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В РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ХИРУРГИИ НА АОРТЕ И АРТЕРИЯХ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
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Актуальность выполненного обзора объясняется нередким развитием гнойно-септических осложнений 
после реконструктивных операций на брюшной аорте и артериях нижних конечностей.

Цель. Провести анализ литературы, освещающей проблему гнойно-септических осложнений в рекон-
структивной хирургии на аорто-бедренно-подколенном артериальном сегменте.

Материал и методы. Проанализировано 50 литературных источников.
Результаты. Гнойно-септические осложнения после реконструктивных операций на брюшной аорте и 

артериях нижних конечностей обусловлены множеством факторов. Варианты гнойных и септических ос-
ложнений артериальных операций различны, для лечения которых предложено несколько алгоритмов. Одна-
ко результаты их практического использования не позволяют говорить о положительном решении данной 
проблемы в ангиохирургии.

Выводы. При развитии гнойно-септических осложнений после реконструктивных операций на брюшной 
аорте и артериях нижних конечностей необходимы индивидуальные хирургические решения.
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Распространенность
Исходы ни одного хирургического вмеша-

тельства в мире не находятся в такой зависимо-
сти от гнойно-септических послеоперационных 
осложнений, как артериальные реконструкции 
на аорто-бедренно-подколенно-берцовом сег-
менте. Это обусловлено тем, что развившаяся 
инфекция сосудистого протеза, шунтов или об-
ласти сформированных анастомозов с трудом 
поддается лечению и в итоге приводит к потере 
оперированной нижней конечности, а нередко и 
к смерти пациента [1].

Частота гнойно-септических осложнений по-
сле реконструктивных артериальных операций 
на нижних конечностях, по данным разных ли-
тературных источников, неоднозначна. Она за-
висит от множества факторов, основные из кото-
рых – вариант артериальной реконструкции, тип 
доступа к артериальному сосуду, вид использу-
емого шунта, исходная стадия ишемии нижней 
конечности, возраст пациента, длительность 
операции, пред- и послеоперационная антибио-
тикопрофилактика, проводимые меры асептики 
и антисептики [2].

Четких рекомендаций по лечению и про-
филактике гнойно-септических осложнений 
артериальных реконструкций, прежде все-
го на аорто-подвздошно-бедренном сегменте,  
в настоящее время нет. Они постоянно  
совершенствуются. Современные рекомендации 
по лечению гнойно-септических осложнений  
артериальных операций основаны в основном  
на небольших сериях случаев и мнениях 
экспертов. 

Вариант артериальной реконструкции
По данным А. Л. Маслова с соавт., частота 

парапротезной инфекции (ППИ) при аорто-бе-
дренном шунтировании составляет 0,6-6%, что 
повышает риск ампутации нижней конечности 
до 5-25%, а летального исхода – до 25-88% [1]. 

О. В. Тарасов с соавт. отмечают, что ППИ 
после операций на аорто-бедренном сегменте 
встречается у 0,2-5% пациентов с риском потери 
нижней конечности до 60% и частотой леталь-
ных исходов в 25-88% [2]. 

В. Б. Сабодаш с соавт. полагают [3], что по-
сле реконструктивных операций на аорто-под-
вздошном сегменте гнойные осложнения встре-
чаются в 22,57% случаев, а на инфраингвиналь-
ном – в 21,53% [3].

Типы используемого шунта
Использование в качестве шунта синтетиче-

ских протезов повышает риск развития инфек-
ционных осложнений артериальных операций. 
Согласно результатам исследований S. Erb et al., 
инфекция синтетического сосудистого транс-
плантата встречается у 1-6% пациентов [4].  
В то же время, по данным этих же авторов, по-
сле аутовенозного шунтирования на бедренно- 
подколенно-берцовом сегменте она гораздо 
ниже – на 75% [4].

Однако, согласно сведениям большинства ан-
гиохирургов, инфекционные осложнения после 
реконструктивных операций на терминальном 
отделе аорты и магистральных артериях ниж-
них конечностей с использованием синтетиче-
ских протезов диагностируются более чем в 12%  
случаев [5, 6]. 

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.25298/2221-8785-2024-22-2-107-118&domain=pdf&date_stamp=2024-05
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Стадии ишемии нижней конечности

Наиболее подвержены риску развития гной-
ных осложнений артериальных операций пациен-
ты с критической ишемией нижних конечностей, 
что негативно влияет на отдаленные результаты 
их лечения. Так, увеличение частоты нагноения 
послеоперационной раны в течение 30 дней у па-
циентов, оперированных по поводу критической 
ишемии нижней конечности, составило 10% по 
сравнению с лицами, оперированными с некри-
тическими стадиями ишемии ног [7].

 Возраст пациента
Отмечено некоторое влияние возраста па-

циентов на частоту развития гнойно-септиче-
ских осложнений артериальных реконструкций  
на нижних конечностях. Так, по данным  
В. Б. Сабодаш с соавт. [3], у пациентов, пере-
несших артериальную реконструкцию на аорто- 
бедренном сегменте в возрасте до 50 лет, часто-
та гнойно-септических осложнений составляет 
14,7%, 50-59 лет – 29,1%; 60 лет и старше – 23,9%. 
Этот же показатель после реконструктивных 
вмешательств на инфраингвинальном сегменте 
составляет 21,7; 18,8 и 24,1%, соответственно.

Доступ к артериальном сосуду
Особо подвержены разным видам осложне-

ний разрезы при выделении артерий в верхней 
трети бедра. Основные среди них – инфекция, 
расхождение краев раны, лимфорея, достигаю-
щие 5-10% [8, 9].

Длительность выполняемой операции
Отмечена некоторая зависимость между ча-

стотой развития инфекционных осложнений 
артериальных реконструкций и длительностью 
операции, а также проводимыми мерами асепти-
ки и антисептики [9].

Резюмируя изложенное выше, следует отме-
тить, что гнойно-септические осложнения после 

операций на аорто-берцовом артериальном сег-
менте относятся к серьезным осложнениям арте-
риальных реконструкций, среди которых особое 
место занимает ППИ с уровнем ранней смертно-
сти от 16 до 22%, частотой ампутаций нижней 
конечности от 3 до 18% и частотой повторного 
инфицирования 6-20% [10].
Классификация гнойно-септических ослож-

нений артериальных реконструкций 
Клинические проявления инфекционных  

осложнений артериальных реконструкций  
на аорто-берцовом сегменте чрезвычайно раз-
нообразны. Наиболее полно их отражают 
классификации, предложенные R. H. Samson  
и D. E. Szilagyi (табл. 1, цит. по [10]).

Анализируя представленную классифика-
цию, следует подчеркнуть, что гнойно-септи-
ческие осложнения могут быть подразделены:  
1) по локализации – в аорто-подвздошном (вну-
трибрюшинной) и инфраингвинальном (вне-
брюшинной, внеполостной) артериальном 
сегментах; 2) срокам возникновения – ранним  
(до 14 дней с момента выполнения операции), 
ближайшим (до 3-6 месяцев) и поздним (через  
6 месяцев с момента операции).

Клиническая картина
Клинические проявления инфекционных 

осложнений артериальных реконструкций не 
однозначны. Клиническая картина определяет-
ся: 1) характером распространения инфекции:  
а) глубиной ее распространения в мягких  
тканях непосредственно в зоне операции;  
б) ее распространением по длине протеза (шун-
та); 2) реакцией организма на развитие инфекци-
онных осложнений. 

В систематическом обзоре литературы, опу-
бликованном еще в 2016 г., на основании изуче-
ния историй болезни 823 пациентов, перенесших 

артериальные реконструк-
ции на аорто-берцовом 
сегменте, установлено, что 
наиболее частым клини-
ческим проявлением ин-
фекции было кровотече-
ние из области анастомоза 
(71,7%), за ним следовал 
сепсис (39,7%) [11].

Именно кровотечение 
из области анастомозов  
(в 2/3 случаев в верх-
ней трети бедра, в 1/3 –  
в нижней трети бедра или 
из подколенной области) – 
первый признак артериаль-
ной инфекции. По данным 
ряда авторов, инфекция ста-
новится причиной несосто-
ятельности артериальных 
анастомозов в 66,7-89% 
случаев [12]. 

В случае развития ин-
фекционно-обусловленной 
несостоятельности анасто-
моза в ранние сроки с мо-

Классификация протезной инфекции:

Группа по R. H. Samson по D. E. Szilagyi

1
Инфекция распространяется только на 

кожу
Инфекция распространяется не 

глубже кожи

2
Инфекция распространяется на кожу 

и на подкожно-жировую клетчатку без 
вовлечения в процесс трансплантата

Инфекция распространяется на 
кожу и на подкожно-жировую 

клетчатку без вовлечения в процесс 
трансплантата

3
Инфекция распространяется на 

трансплантат без вовлечения в процесс 
анастомозов

Инфекция распространяется на 
трансплантат

4

Инфекция распространяется на 
трансплантат и на анастомозы без 

бактериемии и кровотечения из 
анастомозов

5

Инфекция распространяется на 
трансплантат и анастомозы с 

септицемией и кровотечением из 
анастомозов

Таблица 1. – Классификация протезной инфекции 
Table 1. – Classification of prosthetic infection
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мента операции, как правило, возникает гема-
тома в его области. В ближайшем послеопера-
ционном периоде этому может предшествовать 
длительная лимфорея или выделение раневого 
отделяемого из послеоперационного разреза. 
Лимфорея из послеоперационной раны выступа-
ет первым предвестником возможного развития 
инфекции артериальной реконструкции (нагно-
ения протеза). В отдаленном послеоперацион-
ном периоде у пациентов нередко наблюдается 
поступление наружу сукровичного отделяемого 
через сформировавшийся свищ в зоне послеопе-
рационного рубца [10].

Диагностика
Диагностика гнойно-септических ослож-

нений артериальных реконструкции и прежде 
всего ППИ – достаточно сложна, основывает-
ся на многоуровневом и междисциплинарном 
подходе. 

Принципы диагностики ППИ должны вклю-
чать следующее: 1) жалобы пациента; 2) распоз-
навание различий в клинических проявлениях 
внесосудистой или внутрисосудистой инфек-
ции; 3) время послеоперационного периода;  
4) результаты физикального осмотра; 5) резуль-
таты лабораторных анализов, включая посев 
крови, отделяемого из дренажей или аспириро-
ванной жидкости по окружности транспланта-
та/шунта (жидкость в окружности кондуитов), 
на характер микрофлоры и чувствительность  
к антибиотикам; 6) результаты инструменталь-
ной визуализации. Выбор способа визуализации 

Клинические/
хирургические

Радиологические Лабораторные 

Абсолютные:
- Гной (подтвержденный микроскопией) 
вокруг трансплантата во время операции.
- Открытая рана с выделенным трансплан-
татом или сообщающимся синусом.
- Развитие свища, например, аорто-кишеч-
ного или аорто-бронхиального.
- Введение трансплантата в инфициро-
ванный участок, например свищ, гриб-
ковую аневризму или инфицированную 
псевдоаневризму

Абсолютные:
- Перитрансплантатная жидкость на КТ через 
≥3 месяцев после операции.
- Перитрансплантатный газ на КТ через ≥7 
недель после операции.
- Увеличение объема газа вокруг транс-
плантата продемонстрировано на серийных 
изображениях

Абсолютные:
Микроорганизмы: 
- высеянные из эксплантированного 
трансплантата;
- высеянные из интраоперационного 
образца;
- высеянные из чрескожного аспирата 
или околотрансплантатной жидкости 
под рентгенологическим контролем

Относительные:
- Локализованные клинические признаки: 
эритема, повышение температуры тела, 
отек, гнойные выделения, боль.
- Лихорадка ≥38°C.
- Симптомы острого живота

Относительные:
- Другие признаки: подозрение на газ/жид-
кость/воспаление мягких тканей вокруг транс-
плантата; формирование псевдоаневризмы; 
очаговое утолщение стенки кишки; 
дисцит/остеомиелит; подозрительная метабо-
лическая активность на ФДГ-ПЭТ/КТ; 
захват радиоактивно меченых лейкоцитов

Относительные:
- Положительный посев крови и отсут-
ствие очевидного источника.
- Аномально повышенные воспалитель-
ные маркеры, например, СОЭ, СРБ, 
лейкоциты

зависит от того, является ли ППИ внутрибрюш-
ной или внеполостной. В некоторых случаях 
диагностика ППИ требует интраоперационного 
подтверждения [13].

Клиническим признакам осложнения ар-
териальной операции, а также лабораторной  
и визуализирующей оценке состояния протеза 
(шунта) принадлежит решающее значение для 
эффективной диагностики. В 2016 г. Управление 
по борьбе с инфекцией аортального трансплан-
тата (MAGIC) США впервые представило кри-
терии для установления диагноза ППИ, которые 
в последующие годы претерпели дополнения. 
Их широкое применение на практике показало 
их целесообразность в контексте диагностики 
ППИ. 

Критерии MAGIC включают клинические/
хирургические, рентгенологические и лабора-
торные критерии диагностики. Диагностические 
критерии оцениваются также как «абсолют-
ные» или «относительные» в каждой категории  
(табл. 2) [14, 15].

В соответствии с данными критериями ППИ 
может быть подтверждена у пациента, имеющего 
один абсолютный критерий или относительные 
критерии из двух-трех категорий (клинико-хи-
рургических, радиологических или лаборатор-
ных). Более того, в пользу ППИ свидетельствует 
наличие одного абсолютного критерия в сочета-
нии с любым другим критерием (абсолютным 
или относительным) из другой категории [13]. 

Кроме того, любое сообщение между полым 
органом человеческого тела и протезом свиде-

Таблица 2. – Критерии для установления диагноза парапротезной инфекции 
Table 2. – Criteria for diagnosing paraprosthetic infection

**Примечание – Если микробиологический анализ выявляет потенциальные «загрязняющие» микроорганизмы (например, коагулазонега-
тивные стафилококки, пропионибактерии, коринебактерии и другие комменсалы кожи), как минимум (I) два интраоперационных образ-
ца, (II) два посева крови или (III) один интраоперационный образец плюс одна культура крови должны быть положительными с неразли-
чимым микроорганизмом в каждом образце на основании антибиотикограмм или других методов типирования, например электрофореза 
в импульсном поле
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тельствует о возможном развитии инфекционных 
осложнений артериальной реконструкции (инфи-
цировании протеза), например: аорто-кишечной 
(энтеральной) фистуле (АЭнФ), аорто-пищевод-
ной фистуле (АПв), аорто-бронхиальной фистуле 
(АБФ), смещении стент-графта в ранее инфици-
рованном участке (например, инфицированная 
аневризма) и нахождение трансплантата в глубо-
ких открытых инфицированных ранах.

Патогенез АЭнФ, АПв и АБФ не ясен. Впол-
не вероятно, что в основе их формирования ле-
жит сочетание ишемии полого органа, обуслов-
ленной окклюзией питающих его артерий, и ме-
ханического давления протеза [16].

В анализах крови признаком ППИ служит 
патологическое изменение формулы крови, рост 
уровня С-реактивного белка (СРБ), просепсина. 
Инструментальные методы исследования позво-
ляют в большей степени вероятности устано-
вить наличие гнойно-септических осложнений 
артериальных реконструкций. Ультразвуковое 
исследование области дистальных и прокси-
мальных анастомозов, парааортальной клетчат-
ки – метод скрининга пациентов [17].

Методом выбора у пациентов с подозрением 
на ППИ считается мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ) с внутривенным 
болюсным контрастированием, которая может 
быть использована для стадирования инфекци-
онного процесса. При МСКТ к признакам ин-
фицирования протеза относятся жидкостные 
скопления в подкожной жировой клетчатке, 
пузырьки воздуха в мягких тканях. Например, 
по данным А. Л. Маслова с соавт. [1], среди па-
циентов с ППИ в 100% случаев были выявлены 
жидкостные скопления в подкожной жировой 
клетчатке. У 2 (12,5%) пациентов ППИ была 
ограничена подкожной жировой клетчаткой,  
у 14 (87,5%) имелись КТ-признаки ее распро-
странения на трансплантат, у 4 (25%) визуали-
зировались пузырьки газа в окружающих протез 
мягких тканях. 

При наличии у пациентов свищевого хода для 
оценки распространенности процесса необходи-
мо использовать КТ-фистулографию или МСКТ 
с болюсным контрастным усилением, чувстви-
тельность которых достигает 100%. 

Лечение
Выбор метода лечения пациентов с ППИ ин-

тенсивно обсуждается. В опубликованной на се-
годняшний день литературе удаление и замена 
трансплантата по-прежнему считается стандарт-
ной хирургической тактикой у большинства па-
циентов с ППИ [17, 18]. Традиционный подход 
к лечению ППИ предполагает удаление инфи-
цированного сосудистого протеза с экстраанато-
мической обходной реваскуляризацией. Однако,  
к сожалению, перспективные исследования, 
сравнивающие разные стратегии хирургическо-
го лечения, отсутствуют.

Для достижения максимального результата 
в лечении гнойных осложнений реконструк-
тивных артериальных операций требуется  
междисциплинарный подход, включающий как 

непосредственно сосудистую хирургию, так  
и мероприятия по устранению патогенной  
микрофлоры, к лечению сопутствующих забо-
леваний, ускорению заживления операционной 
раны. Выбор метода лечения каждого пациен-
та – индивидуальный, его предложено обосно-
вывать, исходя из классификации R. H. Samson  
и D. E. Szilagyi.

Так, пациентам с l степенью тяжести по 
Samson не предполагается хирургическая  
обработка. В качестве лечения до получения 
результатов посева следует начать эмпириче-
скую терапию антибиотиками широкого спектра 
действия, включающую лечение резистентных 
грамотрицательных и грамположительных ми-
кроорганизмов, включая устойчивые к мети-
циллину стафилококки. Эмпирическое исполь-
зование карбапенемов может быть рассмотрено 
в учреждениях с высокой распространенностью 
грамотрицательных микроорганизмов, проду-
цирующих B-лактамазы расширенного спек-
тра действия. В случаях, когда есть подозрение  
на внутрибрюшную инфекцию трансплантата 
из желудочно-кишечного тракта, следует также 
добавить эмпирические дозы бета-лактамных 
комбинаций. Противогрибковые препараты на-
значаются крайне редко, в случае причастности 
микотической флоры. Как правило, рекоменду-
ется минимум 4-6 недель системной антибиоти-
котерапии и последующая пероральная терапия 
в течение 3-6 месяцев.

Пациентам со ІІ степенью тяжести по Samson 
требуется хирургическая обработка с иссече-
нием некротизированных тканей, тщательной 
санацией инфицированных участков и парапро-
тезной зоны, адекватной антимикробной тера-
пией, направленной на идентифицированный 
класс микроорганизмов. С внедрением в прак-
тику вакуум-ассистированных повязок этот вид 
лечения активно применяется и в лечении ППИ 
(уменьшает нагрузку бактериальным агентом, 
приводит к отрицательным посевам из раны).

При инфекции класса III по Samson, кото-
рая возникает менее чем через 2 месяца после  
операции, целесообразно рассмотреть вопрос  
о сохранении трансплантата, а не о его удалении 
с последующей артериальной реконструкцией.

При инфекции Samson класса III, развив-
шейся через 2 месяца после операции, вме-
сто сохранения трансплантата можно рассмо-
треть иссечение трансплантата с последующей 
реконструкцией.

При инфекции Samson класса IV успешное 
сохранение трансплантата в некоторой степени 
зависит от микроорганизма, вызвавшего инфек-
цию, и от наличия несостоятельности анастомо-
за. Так, например, многочисленные исследова-
ния показывают, что сохранение трансплантата 
или реконструкция in situ не должны предпри-
ниматься у пациентов с инфекцией, вызван-
ной MRSA (Methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus), P. Aeruginosa или мультирезистентными 
микроорганизмами.

Хирургия – краеугольный камень в лечении 
ППИ. Большинство авторов склоняются к мыс-
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ли, что инфицированный сосудистый трансплан-
тат должен быть полностью извлечен для эради-
кации инфекции. Протез должен быть удален  
с тщательной санацией его ложа, заменен дру-
гим трансплантатом на фоне комплексной анти-
бактериальной терапии [19]. 

Вместе с тем, антимикробная терапия как 
важное дополнение к хирургическому лечению 
инфекции не изучалась систематически. Про-
должительность антимикробной терапии может 
длиться от 11 дней до года и более, бывают слу-
чаи, когда приходится перейти к пожизненной 
супрессивной терапии. 

Вместе с тем в случае возникновения ин-
фекции в раннем послеоперационном периоде 
предлагается оставить трансплантат, выполнив 
обширную хирургическую обработку. Одна-
ко такой хирургический подход возможен для 
периферических трансплантатов, но не всег-
да осуществим при инфекции центральных 
трансплантатов. Кроме того, быстрое образо-
вание биопленки часто требует полного удале-
ния трансплантата. Одновременно в серии из  
54 пациентов с инфицированием синтетических 
трансплантатов было показано, что и частичное 
иссечение трансплантата привело к повторному 
инфицированию в 4% случаев при сроке наблю-
дения за прооперированными в течение 51 меся-
ца [20].

В некоторых исследованиях продемонстри-
ровано отсутствие различий в результатах по-
вторных операций при ППИ между пациентами, 
перенесшими частичную резекцию и полную ре-
зекцию трансплантата [21].

По мнению ряда ангиохирургов [22], един-
ственный фактор, влияющий на частоту повтор-
ного инфицирования (47%) протезов, – продол-
жительность наблюдения, что позволило сделать 
вывод об обязательном пожизненном наблюде-
нии прооперированных пациентов.

Если удаление сосудистого трансплантата не-
возможно из-за сопутствующих заболеваний и/
или отсутствия условий для реваскуляризации, 
альтернативным методом лечения становится 
хирургическая санация и/или дренирование ско-
плений жидкости в области протеза с последую-
щей пожизненной антимикробной супрессивной 
терапией. Однако важно признать, что инфици-
рованные сосудистые трансплантаты, оставлен-
ные на месте, приводят к более высоким показа-
телям смертности и заболеваемости [23].

В литературе дискуссируется вопрос о месте 
проведения нового трансплантата при повтор-
ной артериальной реконструкции на аорто-под-
вздошном сегменте. Хотя хирурги часто пред-
почитают экстраанатомическую реконструкцию 
вне инфицированного поля, экстраанатомиче-
ская реконструкция связана с высоким риском 
осложнений и рецидива инфекции. Поэтому 
удаление инфицированного трансплантата и ак-
тивная санация инфицированного ложа в соче-
тании с реконструкцией in situ рекомендованы 
Европейским обществом сосудистой хирургии 
[24, 25, 26, 27].

Для последующей реконструкции сосудов 
могут использоваться разные типы материалов. 
В том числе аутологичные вены, криоконсерви-
рованные аллотрансплантаты, трансплантаты, 
связанные с рифампицином, трансплантаты с се-
ребряным покрытием. Вариантом операции мо-
жет быть и экстраанатомическая реконструкция.
Криоконсервированные аллотрансплантаты

Ряд исследователей предложили криоконсер-
вированные аллотрансплантаты для реконструк-
ции инфицированной брюшной аорты. Дей-
ствительно, криоконсервированные аллотранс-
плантаты показали низкую частоту повторного 
инфицирования (0-7%). Вместе с тем, основные 
недостатки трансплантатов – ограниченная до-
ступность, вероятность развития осложнений, 
включающих аневризму, дилатацию и разрыв 
[28]. По некоторым данным, повторные опера-
тивные вмешательства в связи с применением 
аллотрансплантантатов проводились в 55% слу-
чаев в течение 5 лет после операции [29]. Пока-
затели выживаемости варьировали от 40 до 54% 
через пять лет. Специфические для трансплан-
тата факторы, такие как возраст аллотрансплан-
тата, предварительная обработка и криоконсер-
вация, не имели прогностической ценности в 
многопараметрическом анализе. Нет никаких 
доказательств и того, что послеоперационная 
иммуносупрессивная терапия предотвратит от-
торжение у пациентов с криоконсервированны-
ми аллотрансплантатами [30].
Трансплантаты, связанные с рифампицином

Трансплантаты, связанные с рифампици-
ном, рекомендуется использовать при менее 
вирулентных инфекциях и инфекциях низкой 
степени тяжести, особенно если эти инфекции 
вызваны S. aureus или коагулазоотрицатель-
ными стафилококками [31]. Частота повторно-
го инфицирования протеза составляет 11,5%  
(от 0 до 18%), но с низкой частотой ампутаций. 
Экспериментально установлена слабая актив-
ность трансплантатов, связанных с рифампици-
ном в отношении неферментирующих грамотри-
цательных бацилл, таких как Pseudomonas. Кроме 
того, отмечено, что антимикробная эффектив-
ность трансплантатов, связанных с рифампици-
ном, зависит от концентрации и времени. Из-за 
уменьшения концентрации активного вещества 
защитный эффект трансплантата снижается при-
мерно через неделю. Концентрация связанного 
рифампицина, используемая в настоящее время 
в лечебном растворе, неоднородна, что делает 
невозможным прогнозирование инфицирования 
трансплантата. В клинических исследованиях и 
исследованиях in vitro использовались концен-
трации 1-60 мг/мл с максимальной дозой 600 мг 
(замачивание на 15-30 минут). Возможно и раз-
витие резистентности к рифампицину.

Трансплантаты с серебряным покрытием
Трансплантаты с серебряным покрытием 

доступны в двух вариантах: ацетат серебра, 
который растворяется в течение двух-четырех 
недель, и элементное серебро, которое сохраня-
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ется около одного года [32]. Преимущества се-
ребра – его широкая антимикробная активность 
и малое развитие резистентности в эксперимен-
тальных исследованиях. Вместе с тем в клини-
ческих испытаниях частота повторного инфици-
рования серебряных трансплантатов составляет 
11% (диапазон 0-16%) в течение последующих 
после операции 2,5 лет. Вместе с тем большин-
ство исследователей сообщают о низкой частоте 
ампутаций и высоких показателях сохранения 
проходимости трансплантатов [33]. В литерату-
ре отсутствуют данные о сравнении между раз-
ными серебряными покрытиями. Лишь только 
в одном исследовании (на 10 пациентах) сооб-
щалось об исходах повторной реконструкции в 
аорто-подвздошном сегменте с использованием 
трансплантата из элементарного серебра и опи-
сывался один случай инфекции (10%) [34]. 

Экстраанатомическая реконструкция
Экстраанатомические реконструкции – под-

мышечно-бедренное или подмышечно-подко-
ленное шунтирование через неинфицированное 
поле – первоначально широко использовалось 
для восстановления перфузии нижних конечно-
стей после удаления инфицированного транс-
плантата. Недостаток подмышечно-бедренных 
реконструкций – низкие показатели проходи-
мости (64-75% в течение пяти лет) и высокая 
частота ампутаций (до 11% в течение пяти лет). 
Разрыв культи аорты с опасным для жизни кро-
вотечением зарегистрирован в 27% случаев [35]. 
Кроме того, частота повторного инфицирова-
ния после экстраанатомического шунтирования  
колебалась от 0-15% до 27% в малых выборках. 
Имеются сведения о 18% 30-дневной смерт-
ности прооперированных (диапазон 11-45%)  
и 32% поздней смертности в течение 48 месяцев  
(диапазон 22-44%). Следует также иметь в виду, 
что при выполнении экстраанатомического 
шунтирования может наступить нарушение кро-
воснабжения толстой кишки и таза из-за недо-
статочной перфузии внутренней подвздошной  
и нижней брыжеечной артерий, что также при-
водит к осложнениям операции [36].

При сравнительном анализе исходов повтор-
ных артериальных операций при ППИ получены 
достаточно дискутабельные результаты.

Так, в двух метаанализах, охватывающих  
изучение историй болезни 37 пациентов с ППИ 
из 1417 прооперированных и 36 из 1 464, соот-
ветственно, установлено, что лучшие результа-
ты с более низким уровнем осложнений, повтор-
ного заражения и смертности были при повтор-
ной реконструкции в ложе протеза, чем после 
экстраанатомического шунтирования [37].

Не было существенной разницы в частоте 
повторного инфицирования между разными 
протезами (вены – 2%; криоконсервированные 
аллотрансплантаты – 9%, протезы, связанные  
с рифампицином или покрытые серебром – 
11%). Вместе с тем все они продемонстрировали 
значительно лучшие результаты по сравнению 
со стандартными графтами из политетрафторэ-
тилена (ПТФЭ). Венозные протезы и протезы 

с серебряным покрытием имели значительно 
более низкие показатели окклюзии (2 и 7%, 
соответственно), чем криоконсервированные 
аллотрансплантаты (13%) или протезы, связан-
ные с рифампицином (11%). Частота ампутаций 
была значительно ниже при использовании кри-
оконсервированных аллотрансплантатов (3%), 
рифампицина (3%) или графтов, покрытых сере-
бром (4%), по сравнению с венами (9%). Более 
высокие показатели окклюзий трансплантата  
и ампутации отмечены при использовании стан-
дартных трансплантатов из ПТФЭ и полиэтиле-
на. Таким образом, данные обзора литературы 
свидетельствуют о том, что для повторного про-
тезирования брюшной аорты следует рассма-
тривать применение аутологичных вен, крио-
консервированных аллотрансплантатов, графтов  
с серебряным покрытием или трансплантатов, 
связанных с рифампицином.

Несмотря на то, что идеального материала 
(трансплантата) для повторной артериальной 
реконструкции на аорто-бедренном сегменте не 
существует, большинство авторов отдают пред-
почтение биологическому материалу-кондуиту. 
Вены могут быть предпочтительнее у молодых 
пациентов с большей ожидаемой продолжитель-
ностью жизни. Пропитанные рифампицином 
трансплантаты или трансплантаты с серебря-
ным покрытием  показали свою эффективность,  
особенно при инфекциях с низкой вирулентно-
стью. При обширных перитрансплантатных аб-
сцессах и инфекциях MRSA можно рассмотреть 
возможность выполнения экстраанатомической 
ретрансплантации с удалением инфицированно-
го трансплантата [38].

Учитывая достаточно проблематичные 
результаты хирургического лечения гной-
но-септических осложнений реконструктивных 
артериальных операций, приобретают особую 
актуальность вопросы их профилактики. Обще-
признано, что проводимые мероприятия должны 
охватывать все периоды пребывания пациента 
в стационаре и включать предоперационную 
подготовку.

Профилактика парапротезной инфекции
Профилактика ППИ, как правило, включа-

ет адекватную предоперационную подготовку 
пациента, тщательное выполнение операции, 
антисептические меры, предоперационную про-
филактику антибиотиками, адекватный уход за 
ранами [39].

Предоперационная профилактика
Предоперационная профилактика направле-

на прежде всего на лечение имеющегося любого 
потенциального источника инфекции. Напри-
мер, стоматологических заболеваний, хрониче-
ских заболеваний верхних дыхательных путей 
и т. д. [40, 41]. Пациент подлежит обязательно-
му обследованию на носительство S. aureus в 
носоглотке и в случае положительного резуль-
тата ему показано назначение назальной мази  
с мупироцином, средств для мытья тела с хлор-
гексидином для предотвращения риска раз-
вития ППИ, вызванной MRSA. По данным  
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Обзоры
J. C. M. Langenberg et al. [42], частота инфекци-
онных осложнений после артериальных рекон-
струкций значительно ниже у пациентов с поло-
жительным дооперационным результатом теста 
на носительство MRSA и получавших лечение, 
по сравнению с пациентами, отрицательными по 
назальному носительству (0% против 13,6%).

Вместе с тем в метаанализе, выполненном 
A. H. Stewart et al. [43], не выявлено каких-либо 
преимуществ предоперационного режима купа-
ния или душа с антисептическими средствами 
по сравнению с немедикаментозным купанием. 
Однако в исследовании J. Slegt et al. [44] уста-
новлено, что ряд мер снижает риск развития 
инфекций области хирургического вмешатель-
ства на 51% у пациентов, перенесших откры-
тую и эндоваскулярную плановую операцию 
или плановую ампутацию нижних конечностей,  
а именно предоперационная нормотермия; эпи-
ляция за день до операции; соблюдение асептики  
в операционной. 

Операционная профилактика
В одном из метаанализов показано, что про-

тивомикробная профилактика системными ан-
тибиотиками широкого спектра действия значи-
тельно снижала риск раневой инфекции и ран-
ней инфекции трансплантата при артериальной 
реконструкции (относительный риск [ОР] 0,25, 
95% ДИ 0,17-0,38; и ОР 0,31, 95% ДИ 0,11-0,85, 
соответственно) [43]. Исходя из этого, всем па-
циентам, перенесшим открытую или эндоваску-
лярную пластику аневризмы брюшной аорты, 
рекомендуется предоперационная системная 
антимикробная профилактика [45]. Однако, по 
мнению тех же авторов, антимикробная профи-
лактика в течение более 24 часов, по-видимому, 
не приносит дополнительной пользы [43].

Антимикробная профилактика в сосудистой 
хирургии должна охватывать бактерии, вероят-
но, наиболее ответственные за инфекцию обла-
сти хирургического вмешательства. Кроме того, 
она должна обеспечивать адекватный уровень 
содержания антибиотиков в тканях во время 
разреза и на протяжении всей операции с целью 
предотвращения бактериальной колонизации 
поврежденной кожи, мягких тканей и протеза. 
Цефалоспорины первого или второго поколе-
ния – наиболее широко используемые агенты 
благодаря их профилю переносимости и анти-
бактериальному спектру, который охватывает 
чувствительные к метициллину стафилококки 
(например, S. aureus и коагулазоотрицательные 
стафилококки), стрептококки и некоторые гра-
мотрицательные бациллы.

Вместе с тем в том же метаанализе [43] не 
было отмечено различий в защитном действии 
на частоту инфекции между цефалоспоринами 
первого и второго поколения, пенициллинами 
с ингибиторами лактамазы, аминогликозидами 
или ванкомицином. 

Воздействие на MRSA и/или коагулазонега-
тивных стафилококков может рассматриваться 

в соответствии с местной распространенностью 
этих штаммов, даже несмотря на то, что не было 
обнаружено существенных различий в частоте 
инфекции области хирургического вмешатель-
ства при использовании цефазолина в сочетании 
с ванкомицином или даптомицином по сравне-
нию с одним цефазолином [46, 47]. Антибио-
тикопрофилактика имеет наилучшую эффек-
тивность при ее проведении непосредственно 
перед разрезом (в идеале в течение 30 минут) 
с повторной инъекцией для более длительных 
вмешательств в соответствии с периодом полу-
выведения препарата (два часа для цефуроксима 
и четыре часа для цефазолина) [43].

Послеоперационная профилактика
Следует иметь в виду, что, помимо предопе-

рационного риска развития ППИ, протез может 
быть инфицирован в любое время после вмеша-
тельства, особенно при наличии бактериемии 
(то есть вторичной гематогенной). Аналогично 
протезам сердечных клапанов, антибиотико-
профилактика после эндопротезирования со-
судов по поводу вторичной инфекции может 
проводиться, исходя из рекомендаций ESC и 
Американского колледжа кардиологов (Амери-
канской кардиологической ассоциации). Фак-
торами риска выступают и такие, казалось бы, 
минимальные манипуляции, как стоматологи-
ческие процедуры, включающие манипуляции 
с десной, или периапикальной областью зубов, 
или перфорацию слизистой оболочки поло-
сти рта, удаление зубного камня и другие. [48].  
Поэтому в 2018 г. была предложена антибио-
тикопрофилактика для пациентов с протезом 
аорты, независимо от того, будут выполнены 
открытое вмешательство или эндоваскулярная 
операция перед любой стоматологической про-
цедурой, включая удаление зубного камня и 
пломбирование корневого канала [45].

Послеоперационные меры заключаются в 
ускорении заживления хирургических ран, на-
пример, использовании терапии ран под отри-
цательным давлением, при которой применение 
субатмосферного давления уменьшает воспали-
тельную раневую экссудацию [49, 50].

Таким образом, диагностика, лечение и про-
филактика ППИ на аорто-подвздошно-бедрен-
ном сегменте – далеко не разрешенная пробле-
ма с разноречивыми исходами предложенных 
в разное время нескольких хирургических так-
тик. Результаты повторных реконструкций аор-
то-подвздошно-бедренного сегмента при ППИ 
досконально не изучены из-за недостаточности 
данных, использования разных типов кондуи-
тов, отсутствия комплексных сравнительных ис-
следований и с большинством опубликованных 
серий, обремененных предвзятостью отбора, что 
указывает на то, что необходимы индивидуаль-
ные хирургические решения данного осложне-
ния артериальных реконструкций.
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SURGICAL APPROACH TO INFECTION TREATMENT IN 
RECONSTRUCTIVE SURGERY ON THE AORTA AND ARTERIES  

OF THE LOWER LIMB
N. N. Iaskevich, Ya. I. Kepurko, T. I. Lapai, V. P. Vasilevsky

Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

Background. The relevance of the literature review is explained by the frequent development of purulent-septic 
complications after reconstructive operations on the abdominal aorta and arteries of the lower extremities. 

Objective. To analyze the literature covering the problem of purulent-septic complications after reconstructive 
surgery on the aorto-femoral-popliteal arterial segment.

Material and methods. A total of 50 literature sources were analyzed. 
Results. Purulent-septic complications after reconstructive operations on the abdominal aorta and arteries of the 

lower extremities are caused by many factors. There are various types of purulent and septic complications arising 
after arterial surgery, and several algorithms of their treatment have been proposed. However, the results of their 
practical use do not allow us to claim a positive solution to this problem in angiosurgery. 

Conclusions. With the development of purulent-septic complications after reconstructive operations on the 
abdominal aorta and arteries of the lower extremities, individual surgical solutions are required.

Keywords: reconstructive operations, abdominal aorta, arteries of the lower extremities, purulent-septic 
complications. 
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Обзоры

Волосач, О. С. Инфекции, связанные с оказани-
ем медицинской помощи : пособие для студентов 
учреждений высшего образования, обучающихся 
по специальности "Лечебное дело" : рекомендовано 
учебно-методическим объединением по высшему 
медицинскому, фармацевтическому образованию 
/ О. С. Волосач, Н. В. Матиевская ; Министерство 
здравоохранения Республики Беларусь, Учреждение 
образования "Гродненский государственный меди-
цинский университет", Кафедра инфекционных бо-
лезней. – Гродно : ГрГМУ, 2024. – 259 с. 

В пособии изложены современные данные по про-
блеме инфекций, связанных с оказанием медицинской 
помощи, ведущих нозологических формах и клиниче-
ских проявлениях, основных принципах диагностики, 
лечения и профилактики ИСМП. Пособие предна-
значено для студентов факультета иностранных  
учащихся, проходящих обучение по специально-
сти 1-79 01 01 «Лечебное дело», соответствует  
требованиям учебной программы, инструктив-
но-нормативных документов органов здравоохра-
нения Республики Беларусь. Данное пособие также 
будет полезно медицинским работникам, занимаю-
щимся проблемой инфекций, связанных с оказанием 
медицинской помощи.




