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Описаны различные варианты хирургической тактики при протезной инфекции (ПИ) сосудов. Приведены основные виды 
хирургической тактики, такие как: экстраанатомическое шунтирование, использование искусственных протезов, применение ал-
лографтов и бедренной вены. Указаны достоинства и недостатки каждого метода. Проведен сравнительный анализ используемых 
методик. Определены показания и противопоказания для каждого способа. Описаны ситуации, в которых возможно предпринять 
попытку консервативного ведения ПИ, а также применения искусственных протезов для репротезирования. Подробно изложены 
возможные пути предотвращения ПИ. Описаны различные подходы к антибиотикопрофилактике нагноений сосудистых протезов. 
Приведено поэтапное развитие методов профилактики инфекционных осложнений со стороны искусственного протеза.
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different variants of surgical tactics at suppuration of the vascular prosthesis are described in the review. Basic variants of surgical 
tactics such as extraanatomic bypass, vascular prosthesis regrafting, appliance of allograft and femoral vein are proposed. Pros and cons 
of each method are shown. Comparative analysis of the performed techniques was performed. Indications and contraindications for each 
method are determined. Situations suitable for attempt of conservative treatment of infected prosthesis and regrafting by vascular prosthesis 
are described. Possible ways of prevention of the vascular prosthesis contamination are described in details. different approaches to the 
antibiotics prevention of the infectious complications are listed. Step-by-step development of the prevention methods of the infectious 
complications is carried out.
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Введение
Инфекция сосудистого протеза – одно из самых 

грозных осложнений в сосудистой хирургии. По-
сле реконструкции аорты, артерий у 1–6 % боль-
ных наблюдается протезная инфекция (ПИ) [1–2]. 
ПИ артериальных протезов встречается у 4 % боль-
ных, аорты 1–3 %, сопровождается потерей конеч-
ностей и высокой летальностью (более 20 %) [3–6]. 
Актуальность проблемы подтверждает тот факт, 
что, например, в Швейцарии на лечение одного па-
циента с ПИ тратится 72 350 франков [1]. 

Этиология, факторы риска и патогенез

Основными факторами риска развития ПИ яв-
ляются пожилой возраст, ожирение, сердечная, 
почечная недостаточности, снижение иммуните-
та, сахарный диабет, хроническая обструктивная 
болезнь легких, трофические язвы конечностей, 

длительное предоперационное пребывание в ста-
ционаре, прием кортикостероидов, химиотерапия 
и др. [7–9]. Хирургические факторы риска включа-
ют в себя: трансфеморальную ангиографию, разрез 
в паху, экстренные, длительные, повторные опера-
ции, травмы кишечника, повреждение лимфати-
ческих узлов, травматизацию тканей, интраопера-
ционную кровопотерю, наличие несанированных 
очагов инфекции, симультантные вмешательства 
на желудочно-кишечном тракте [5, 7, 8, 10]. По-
слеоперационными факторами риска являются ра-
невая инфекция и местные осложнения (лимфорея, 
гематома) [7, 9]. Тип протеза также является факто-
ром риска. Полиэфирные протезы более устойчивы 
к инфекции, чем протезы из PTFE [6].

Инфицирование раны происходит во время 
оперативного вмешательства из кожи пациента, 
атеросклеротических бляшек, тромбов аневризма-
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тического мешка после стоматологических, уроло-
гических, эндоскопических процедур, из соседних 
органов [10]. Имплантация протеза способствует 
увеличению риска ПИ с формированием био-
пленки на поверхности трансплантата. Биоплен-
ка защищает микроорганизмы от действия анти-
микробных препаратов. Стафилококки (золоти-
стые, коагулазонегативные) являются основными 
микроорганизмами ПИ (80 %) [11], а также грибки 
(в основном Candida), другие грамположительные 
кокки (энтерококки, стрептококки) и грамотрица-
тельные микроорганизмы (в основном Eschericha 
coli, Pseudomonas aeruginosa и Klebsiella spp.) [12]. 
ПИ часто бывает полимикробной этиологии с при-
влечением анаэробов [11, 13].

Диагностика ПИ должна быть комплексной, 
важны клинические данные, данные микробио-
логических, радиоизотопных, инструментальных 
методов исследования, маркеры воспаления [13]. 

Клиническая картина 

ПИ очень изменчива и зависит от расположения 
и срока инфицирования трансплантата. ранняя Пи 
развивается в течение 3 месяцев после операции, 
основными симптомами являются гипертермия, 
озноб, бактериемия, признаки воспаления раны 
(боль, покраснение, отек, кровотечение) в паху. Не-
редко наблюдаются пульсирующая гематома, лож-

ная аневризма, окклюзия трансплантата. Поздняя 
Пи развивается через 3 месяца после операции. 
Поздняя ПИ сопровождается вялыми симптомами, 
такими как боль в грудной клетке, спине, гипертер-
мия, образование фистулы, окклюзия транспланта-
та, формирование ложных аневризм анастомозов. 
Системные проявления ПИ часто отсутствуют, осо-
бенно у больных с сахарным диабетом, при сниже-
нии иммунитета. Посев крови у больных нередко 
отрицательный. Существует две классификации 
ПИ [14] и [15] (табл.).

При инфицировании протезов грудной аорты 
отмечается гипертермия, боли в груди, межлопа-
точной области, одышка, кашель, боли в области 
сердца, сердцебиение, симптомы сдавления со-
седних органов: осиплость голоса в связи со сдав-
лением возвратного нерва, затрудненное глотание 
и загрудинные боли за счет сдавления пищевода. 

Методы диагностики

Основными методами диагностики ПИ являют-
ся ультразвуковое исследование (УЗИ), компью-
терная томография (КТ), компьютерная томоанги-
ография (КТА), магнитно-резонансная томография 
(МРТ), магнитно-резонансная томоангиография 
(МРТА), сцинтиграфия с мечеными лейкоцитами 
(СМЛ), ФДГ-ПЭТ (рис. 1). По мнению A. Mark 
и соавт. [17], при ПИ чувствительность КТ состав-

Таблица
Классификация протезной инфекции (ПИ)

Группа Классификация Szilagyi [14] Классификация Samson [15]

1 Инфекция распространяется только на кожу Инфекция распространяется не глубже кожи

2 Инфекция распространяется на подкожную клетчатку 
без вовлечения в процесс трансплантата

Инфекция распространяется на подкожную клетчатку 
без вовлечения в процесс трансплантата

3 Инфекция распространяется на трансплантат Инфекция распространяется на трансплантат без вовле-
чения в процесс анастомозов

4 Инфекция распространяется на трансплантат и анасто-
мозы без бактериемии и кровотечения из анастомозов

5 Инфекция распространяется на трансплантат и анасто-
мозы с септицемией и кровотечением

а б в

Рис. 1. Результаты диагностики: а – КТ больного с инфицированием протеза брюшной аорты и перипротезного 
пространства; б – СМЛ того же больного. Усиленное накопление РФП в области инфицированного протеза  
брюшной аорты после резекции аневризмы; в – СМЛ грудной клетки. Отмечается усиленное накопление РФП  

в правой плевральной полости и передней грудной клетке на фоне инфицированного гидроторакса  
и абсцесса передней грудной клетки после аорто-аортального шунтирования по поводу рекоарктации аорты
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ляет почти 100 %. По мнению других авторов, ин-
формативность КТ при ПИ не высока [16, 18]. При 
обследовании 33 пациентов с подозрением на ПИ 
ФДГ-ПЭТ показала высокую чувствительность 
метода (91 %) [19, 20], при этом прогностическая 
ценность достигла 95 % [21–25].

Лечение 

До сих пор нет четких рекомендаций при ле-
чении ПИ. Методом лечения является хирурги-
ческое вмешательство и системная антибактери-
альная терапия (АБТ). АБТ без хирургического 
вмешательства сопровождается высокой леталь-
ностью [3]. Описаны случаи выздоровления АБТ-
пациентов с сопутствующими заболеваниями. Но 
такой подход неприемлем из-за высокого риска 
реинфекции, сепсиса, ампутации [26–28]. 

Хирургическое лечение

Помимо агрессивной хирургической обработки 
и АБТ, многие ранние подходы включают в себя 
иссечение трансплантата и реваскуляризацию 
неинфицированной области. Недостатками экс-
тра-анатомического шунтирования (ЭАШ) явля-
ются длительность операции, частые тромбозы, 
ампутации. Это привело к различным вариантам 
лечения ПИ: сохранению, частичному удалению 
трансплантата, реконструкции in situ криоконсер-
вированных гомотрансплантатов артериальными 
аллотрансплантатами, аутологичными венами, 
протезов с АБТ [4, 29–31] с миопластикой или 
без. ПИ артериальных и венозных транспланта-
тов ниже, чем синтетических протезов [9]. Не-
редко отмечается устойчивость микроорганизмов 

ПИ [31]. При АБТ чаще всего используются фу-
зидовая кислота, квинупристин-дальфопристин, 
ванкомицин, тейкопланин, гентамицин и рифам-
пицин. Три рандомизированных контролируемых 
исследования оценивали эффективность рифам-
пицинсодержащих протезов [32–34]. Антими-
кробные протезы несколько снижают реинфекции 
[35]. Комплексное лечение с использованием от-
рицательного давления в ране улучшает результа-
ты при ПИ [12, 36–39]. Сочетание эндоваскуляр-
ных процедур с хирургическим вмешательством 
позволяет уменьшить частоту летальных исходов 
при аррозивных кровотечениях [40]. 

В НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН было 
прооперировано 12 пациентов с ПИ нисходя-
щей грудной аорты (ГА) после истмопластики 
(5 больных), линейного протезирования (6) и эн-
допротезирования (1). У всех пациентов опера-
тивное вмешательство проводилось двухэтапно. 
Сначала из правосторонней торакотомии вы-
полнялось аорто-аортальное шунтирование от 
восходящей к нисходящей грудной аорте анти­
микробным протезом «Басэкс» в условиях вспо-
могательного ИК. После закрытия торакотомии 
справа больной переворачивался на правый бок 
и производилась торакотомия слева. Резециро-
валась ложная аневризма, удалялся инфициро-
ванный протез, максимально иссекались стенки 
аневризмы, неоднократно санировалась полость 
парааортального абсцесса сильнодействующи-
ми бактерицидными средствами (октенисепт, 
октениман, муравьиная кислота, хлоргексидин, 
препараты йода). Аорта ушивалась двухрядным 
швом проксимальнее и дистальнее аневризмы. 

а б

в г

Рис. 2. Схема операции и интраоперационные фото этапов оперативного лечения  
при ПИ нисходящей грудной аорты: а – аорто-аортальный шунт; б – аневризма нисходящего отдела грудной аорты;  

в – удаленный эндопротез; г – аневризматическая чаша с инфицированным распадающимся содержимым
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Операция завершалась дренированием плев-
ральных полостей и оставлением микроиррига-
торов для введения антимикробных препаратов 
в послеоперационном периоде (рис. 2). В после-
операционном периоде проводилась детоксика-
ционная, антибактериальная и иммунокорреги-
рующая терапии. Смертность после операций 
составила 2 (16,7 %) пациента: в одном случае 
больной скончался от продолжающегося исход-
ного сепсиса в ближайшем послеоперационном 
периоде, в другом – смерть была обусловлена 
острой сердечной недостаточностью. Остальные 
больные (83,3 %) были выписаны из стационара 
в удовлетворительном состоянии. В отдаленном 
периоде признаков реинфекции протезов нет.

Антибактериальная терапия (АБТ)

В рандомизированных исследованиях нет еди-
ного мнения при лечении ПИ о видах и продол-
жительности АБТ. Британское общество антими-
кробной химиотерапии рекомендует комбиниро-
ванную АБТ с цефуроксимом и метронидазолом 
[41], L. Legout et al. (2012) при стафилококковой 
инфекции рекомендуют бета-лактамные или гли-
копептидные антибиотики с аминогликозидами 
[42]. По данным M. Szczot et al. (2011), комбини-
рованная АБТ в сочетании с аминогликозидами 
у 37 пациентов резко снижает 30-дневную леталь-
ность [43]. Для пероральной АБТ рекомендуют-
ся хинолоны, триметоприм-сульфаметоксазол, 
тетрациклины, рифампицин из-за их высокой 
биодоступности [5, 37, 44–47]. После удаления 
некротических, инфицированных тканей, транс-
плантата внутривенная АБТ в течение 4–6 недель 
является оправданной. K. D. Calligaro et al. (2003), 
L. Legout et al. (2012) предлагают внутривенную 
АБТ в течение 6 недель с последующим перораль-
ным приемом препаратов в течение 6–12 месяцев 
[4, 42]. В Японии 9 пациентов выздоровели после 
внутривенной АБТ с последующим пероральным 
приемом препаратов в течение 3–6 месяцев [48].  
L. Legout et al. (2012) при лечении 68 больных 
с инфицированием аутовенозных трансплантатов 
внутривенную АБТ проводили в течение 3 не-
дель без перорального приема препаратов [42]. 
D. Mayer et al. (2011) у 20 % пациентов с ПИ по-
лучил хорошие отдаленные результаты после са-
нации раны и трансплантата с активным (вакуум-
ным) дренированием без АБТ [12]. 

Результаты

По мнению T. Ohta и соавт. (2001), при in situ 
тромбозы, реинфекция и летальность ниже, чем 
при ЭАШ [48]. По данным L. Legout et al. (2012), 

при ПИ аорты основным фактором риска госпи-
тальной летальности у 85 пациентов был возраст 
старше 70 лет [42]. Часто используются методы 
без удаления трансплантата [4]. В небольшой 
группе пациентов без признаков сепсиса имеются 
100 % выздоровление. D. Мayer et al. (2011) со-
общили о лечении 44 больных с ПИ локальными 
методами без удаления протеза с использовани-
ем активного (вакуумного) дренирования ран без 
30-дневной летальности. Летальность в течение 
года составила 16 % (7/44), через 43 мес. 41 % 
(18/44) [48]. 

Заключение

Таким образом, ПИ является катастрофическим 
осложнением, несмотря на наличие нескольких 
направлений лечения, отсутствует единая тактика. 
В последнее время в нерандомизированных иссле-
дованиях пропагандируются хорошие результаты 
консервативных методов лечения с сохранением 
протезов. Преимуществом ЭАШ является то, что 
анастомозы формируются вне зоны инфекции. 
Удаление протеза можно сочетать как с репроте-
зированием in situ (что почти всегда обречено на 
реинфицирование), так и с ЭАШ. Длительность 
АБТ при ПИ определяется индивидуально и зави-
сит от течения осложнения.

ПИ грудной аорты – это серьезные осложне-
ния, требующие экстренного хирургического 
вмешательства. По нашему мнению, наличие ПИ 
грудной аорты является показанием к операции, 
и АБТ даже самыми современными средствами 
при сохранении инфицированного инородного 
материала бесперспективна. Основными прин-
ципами лечения ПИ являются удаление инфи-
цированного протеза, полное удаление инфици-
рованных тканей, экстраанатомическое восста-
новление кровотока антимикробным протезом 
«Басэкс» с интенсивной и длительной АБТ. Од-
нако в редких случаях при отсутствии сепсиса 
и септисемии возможно сохранение инфициро-
ванного протеза.

Наиболее достоверными среди диагностиче-
ских методов является СМЛ, ПЭТ-КТ, позволя-
ющие своевременно верифицировать диагноз. 
Применение высокоинформативных методов 
и ранняя диагностика позволяют отказаться от 
ненужного удаления протеза у большинства па-
циентов. Своевременная диагностика с исполь-
зованием современных методов должна быть 
основана на преду преждение и прогнозирование 
этого катастрофического осложнения, а не на 
подтверждении диагноза и погашения септиче-
ского «пожара».
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