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мент в пользу дименсиональной модели шизоф-
рении, где синдром дезорганизации выступает  
в качестве отдельного независимого клиниче-
ского синдрома болезни.
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В исследование включены 31 пациент с инфицированием синтетического протеза после артериальных 
реконструкций при патологии аорто-бедренного сегмента. 9 пациентам (29%) после удаления инфициро-
ванного протеза, реваскуляризация осуществлялась посредствам неанатомического шунтирования с ис-
пользованием синтетического материала и 21 (67,7%) восстановление кровотока в нижних конечностях 
выполнялось с использованием донорских артериальных графтов. В 1 случае (3,2%) инфицированный про-
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тез не удалялся. В основной группе с использованием донорских артерий удалось добиться положительного 
результата в 66,7%. Результаты позволяют заключить, что использование биологических материалов 
(донорских артериальных аллографтов) для повторных реконструктивных вмешательств в условиях 
гнойно-септического процесса более эффективны и позволяют улучшить результаты лечения данной ка-
тегории пациентов.

Ключевые слова: парапротезная инфекция, артериальный аллографт, результаты лечения.
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PARAPROTESIS INFECTION: CHOOSING THE METHOD  
OF REPEATED ARTERIAL RECONSTRUCTION

The study included 31 patients with infection of a synthetic prosthesis after arterial reconstructions  
in the pathology of the aorto-femoral segment. 9 patients (29%) after removal of the infected prosthesis, 
revascularization was performed by means of a non-anatomic shunting using synthetic material and 21 (67.7%) 
restoration of blood f low in the lower extremities was performed using donor arterial grafts. In one case (3.2%), 
the infected prosthesis was not removed. In the main group, using donor arteries, a positive result of 66.7% 
was achieved. The results allow us to conclude that the use of biological materials (donor arterial allografts)  
for repeated reconstructive interventions under conditions of a purulent-septic process is more effective and 
allows improving the results of treatment of this category of patients.

Keywords: paraprosthetic infection, arterial allograft, treatment outcomes.

Инфицирование синтетического сосудистого 
протеза (ИССП) после плановых и экстрен-

ных реконструктивных вмешательств на артериях 
является редким, но крайне опасным ослож-
нением. Эпидемиологические данные свиде-
тельствуют о частоте развития ИССП у 0,1–6% 
оперированных пациентов [7, 8]. Указанное 
осложнение самым неблагоприятным образом 
влияет на показатели общей и послеопераци-
онной летальности и количество ампутаций. До 
недавнего времени иссечение инфицированных 
имплантатов и окружающих тканей с экстраана-
томическим шунтированием вне зоны контами-
нации являлось «золотым стандартом» лечения 
ИССП. К сожалению, подобная тактика не всегда 
была связана с удовлетворительными результа-
тами: 3-х летняя проходимость неанатомических 
шунтов и уровень ампутаций составляли ~43%  
и 24% соответственно, реинфицирование – ~20%, 
несостоятельность культи аорты – ~10–20% [5]. 
В то же время, оперативные вмешательства 
in situ с использованием «свежих» артериальных 
графтов имеют определенные преимущества, 
связанные как с резистентностью трансплантата 
к инфекции, так и с отсутствием культи аорты [6]. 
Поэтому целью настоящего исследования яви-
лось определение эффективности использования 
«золотого стандарта» и нативных артериальных 

аллографтов на основании сравнительного анали-
за результатов экстраанатомических и анатоми-
ческих (in situ) реконструктивных вмешательств 
при инфицировании синтетических протезов.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный и проспектив-

ный анализ результатов лечения 30 пациентов 
с нагноением синтетического сосудистого про-
теза после артериальных реконструкций при 
патологии аорто-бедренного сегмента. Методом 
целенаправленного отбора были сформирова-
ны две группы пациентов – основная и группа 
сравнения. Пациентам, которые вошли в группу 
сравнения (n = 10), были выполнены оператив-
ные вмешательства в объеме удаления инфици-
рованного протеза без последующей реваскуля-
ризации или с последующей реваскуляризацией 
посредством экстраанатомического шунтирова-
ния синтетическим материалом. Основная груп-
па (n = 21) включала пациентов с инфекцион-
ными осложнениями, у которых восстановление 
кровотока после удаление протеза осуществля-
лось с использованием нативного донорского 
артериального аллографта.

В группе сравнения все пациенты были 
мужского пола в возрасте 64,8±8,3 года. Вре-
мя (Me (Q25; Q75) до первой манифестации пара-
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протезной инфекции составило 19,5 (5,0; 26,0) 
месяцев. Максимальный период времени до 
манифестации инфицирования после первичной 
операции достигал 12 лет. У восьми (80%) па- 
циентов выполнялось аорто-бедренное протези-
рование, еще у 2 (20%) – подвздошно-бедрен-
ное и подмышечно-бедренное. В большинстве 
случаев (70%) клиническими проявлениями ИССП 
являлись гнойные свищи подвздошной и па- 
ховых областей. Аррозивное кровотечение  
из дистального анастомоза развилось у 1 (10%) 
пациента, еще один пациент оперирован в экст
ренном порядке по поводу профузного желудоч-
но-кишечного кровотечения из аорто-кишечной 
фистулы. В одном случае операция выполнялась 
в связи с ИССП вследствие пролежня стенки 
двенадцатиперстной кишки на фоне тромбоза 
одной из бранш аорто-бедренного имплантата 
и околопротезного абсцесса. Вероятными фак-
торами риска ИССП у пяти (50%) пациентов яви-
лись экстренные и/или повторные оперативные 
вмешательства, у двух – ранние послеопераци-
онные осложнения: лимфорея и гематома в об-
ласти послеоперационной раны на бедре.

Основная группа включала пациентов  
в возрасте 63,2±6,1 лет, у которых первые 
признаки инфицирования протеза появились 
через 3,0 (0,0; 36,0) месяцев. В восьми (38,1%) 
наблюдениях ИССП развилось в ранний послео-
перационный период, а максимальный период 
времени до манифестации инфекции составил 
7,5 лет. Первичным оперативным вмешатель-
ством у 15 (71,4%) пациентов было аорто-бе-
дренное бифуркационное протезирование, 
у 3 (14,3%) – подвздошно-бедренное и еще  
у 3 (14,3%) – подмышечно-бедренное шунтирова-
ние. Клинические проявления ИССП были анало-
гичны группе сравнения: в девяти (42,9%) случаях 
инфицирование проявилось формированием 
свищей паховой области, в 5 (23,8%) – парапро-
тезными абсцессами, в 4 (19%) – нагноением 
послеоперационной раны, в 2 (9,5%) – аорто-ки-
шечной фистулой и в 1 (4,8%) – образованием 
пролежня кожи по ходу протеза.

В обеих группах диагноз ИССП был подтвер-
жден как инструментальными методами (уль-
тразвуковым, рентгенологическим), так и бакте-
риологическим исследованием отделяемого из 
наружных свищей и с эксплантированного син-
тетического материала. Сравниваемые группы 
пациентов не имели статистически значимых 

различий по возрасту (p = 0,4) и срокам манифе-
стации инфекции (p = 0,1). 

В группе сравнения были оперированы 9  
из 10 пациентов с нагноением синтетического 
протеза. У семи (70%) пациентов производили 
удаление инфицированного протеза или резек-
цию инфицированной бранши с экстраанатоми-
ческим шунтированием вне зоны бактериаль-
ной контаминации. В одном случае осуществ-
ляли хирургическую санацию очага инфекции 
и антибактериальную терапию в соответствии  
с результатами бактериологического исследова-
ния. В двух (20%) случаях выполнялись удаление 
протеза и одномоментная ампутация нижней ко-
нечности в связи с невозможностью проведения 
экстраанатомического шунта вне зоны инфици-
рования либо отсутствием анатомических усло-
вий для реконструктивной операции.

Все пациенты основной группы были по-
вторно оперированы: удаление инфициро-
ванного протеза с ортотопической импланта- 
цией нативного донорского аллографта вы-
полнялось в 17 (81%) случаях, еще в 3 (14,3%) 
производили экстраанатомическое шунтирова-
ние и в 1 (4,8%) – резекцию инфицированной 
бранши с экстраанатомическим шунтирова-
нием также с использованием артериальных 
аллографтов.

Статистический анализ результатов исследо-
вания выполняли с использованием параметри-
ческих и непараметрических методов. В зависи-
мости от характера распределения показатели 
представлены в виде M±SD или Me (Q25; Q75). 
Различия считали статистически достоверны-
ми при вероятности безошибочного прогноза 
не менее 95% (p < 0,05).

Результаты и обсуждение

В 17 (54,8%) случаях ИССП было вызвано раз-
личными видами стафилококка, в 10 (32,3%) –  
ассоциациями микроорганизмов. Отрицатель-
ный результат скринингового бактериологиче-
ского исследования в 7 (22,6%) наблюдений 
связывали с возможным присутствием в экс-
судате анаэробной и микотической инфекции,  
а также формированием биопленок на поверх-
ности протеза.

У четырех (57,1%) из 7 пациентов группы 
сравнения, которым было выполнено неанато-
мическое шунтирование развилось реинфици-
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рование синтетического протеза. Один пациент 
умер в раннем послеоперационном периоде  
от нарастающей легочно-сердечной недостаточ-
ности вследствие респираторного дистресс-син-
дрома. В двух (28,6%) случаях развился тромбоз 
и критический стеноз шунта, что потребовало 
повторной операции и в последующем ампута-
ции. Еще в двух случаях после удаления инфици-
рованного протеза были выполнены ампутации 
в связи с отсутствием возможности провести 
экстраантомический шунт вне зоны инфициро-
ванных тканей. У пациента, которому проводи-
лась хирургическая санация очага инфекции 
и антибиотикотерапия, эффект от проводимой 
терапии отсутствовал. Анализ результатов ле-
чения пациентов группы сравнения указал на 
неудовлетворительный результат в 90% случаев 
(таблица 1). В итоге лишь у одного пациента по-
сле проведенной ре-операции удалось ликвиди-
ровать ИССП, однако в последующем развился 
стеноз шунта с явлениями критической ишемии 
нижней конечности.

В основной группе 30-дневная летальность 
составила 23,8% (умерло 5 пациентов), но толь-
ко в одном случае летальный исход был связан 

непосредственно с трансплантатом (несостоя-
тельностью анастомоза и кровотечением). По-
добное осложнение в раннем послеопераци-
онном периоде развилось еще у 2 пациентов, 
которое потребовало повторного оперативного 
вмешательства: в одном случае (на фоне сеп-
сиса) – удаления трансплантата с последующей 
ампутацией, в другом – реконструкции дисталь-
ного анастомоза. Причиной летального исхода 
в 4 других случаях явились сердечно-сосуди-
стая/полиорганная недостаточность и наруше-
ние мозгового кровообращения. У 14 (66,7%) 
пациентов удалось добиться элиминации ин-
фекции и заживления ран (таблица 2). Пери-
од послеоперационного наблюдения составил  
от 1 до 60 месяцев (в среднем 17,1 месяцев). 
В отдаленном периоде умерло 4 пациента:  
в одном случае развился тромбоз бранши 
трансплантата, потребовавший ряда оператив-
ных вмешательств и, в конечном счете, ампу-
тации, у остальных трех пациентов летальность 
не была связана с имплантированным алло-
графтом. Несостоятельность дистального ана-
стомоза с формированием ложной аневризмы 
наблюдалась у одного пациента.

Таблица 1. Результаты лечения пациентов группы сравнения

№ п/п Первичная 
операция

Время после 
операции, 

(мес.)
Проявления Микрофлора Иссечение 

протеза Реваскуляризация Результат

1 АБП1 13 Парапротезный 
абсцесс

S. aureus Частичное ПББШ4 Реинфекция

2 АБП 5 Свищ паховой 
области

S. aureus
P. aeruginosa

Полное ПМБШ Реинфекция

3 АБП 26 Свищ паховой 
области

S. aureus Нет Нет Без эффекта

4 АБП 144 Аорто-кишечная 
фистула

E. faecinum,
S. intermedius

Полное ПМБШ Реинфекция

5 ПБП2 1 Свищ паховой 
области

S. aureus
K. pneumoniae

Полное Нет Ампутация

6 ПМБШ3 19 Пролежень S. aureus Полное Нет Ампутация
7 АББП 24 Свищ паховой 

области
Нет Полное ПМБШ Тромбоз, 

ампутация
8 АБП 48 Аорто-кишечная 

фистула
S. epidermidis
K. pneumoniae

Полное ПМБШ Смерть

9 АБП 20 Свищ паховой 
области

S. aureus Частичное ПББШ Реинфекция, 
ампутация

10 АБП 1 Свищ паховой 
области

Кровотечение

Нет Частичное ПББШ Положительный

АБП1, аорто-бедренное протезирование; ПБП2, подвздошно-бедренное протезирование; ПМБШ3, подмышечно- 
бедренное шунтирование; ПББШ4, перекрестное бедренно-бедренное шунтирование.
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Таблица 2. Результаты лечения пациентов основной группы

№ п/п Первичная 
операция

Время после  
операции, (мес.) Проявления Микрофлора Иссечение 

протеза
Реваскуля-

ризация Результат

1 АБП 18 Свищ паховой 
области

S. aureus Полное АБП Положительный

2 ПМБШ 39 Пролежень Нет Полное ПБП Положительный
3 АБП 2 Парапротезный 

абсцесс
S. aureus Полное АБП Положительный

4 АБП 0 Парапротезный 
абсцесс

Нет Полное АБП Смерть

5 АБП 78 Свищ паховой 
области

Нет Полное АБП Смерть

6 АБП 4 Парапротезный 
абсцесс

Нет Полное АБП Положительный

7 АБП 36 Аорто-кишечная 
фистула

M. morganii
K. pneumoniae

Полное АБП Смерть

8 ПБП 0 Нагноение раны E. faccalis Полное ПБП Кровотечение
Смерть

9 АБП 0 Свищ паховой 
области

S. aureus Полное АБП Смерть

10 АБП 0,3 Свищ паховой 
области

Кровотечение

P. mirabilis,  
S. aureus

Str. haemolyticus

Полное АБП Положительный

11 АБП 0 Нагноение раны S. epidermidis Полное АБП Положительный
12 АБП 1 Свищ паховой 

области
S. epidermidis Полное АБП Положительный

13 ПБП 0 Свищ паховой 
области

S. aureus, A. 
baumanii

Полное ПБП Положительный

14 АБП 3 Свищ паховой 
области

Ложная аневризма

Str. pyogenes Полное АБП Положительный

15 АБП 0 Нагноение раны S. aureus
K. pneumoniae

Частичное ПМБШ Положительный

16 ПМБШ 0 Парапротезный 
абсцесс

K. pneumoniae Полное ПБП Кровотечение
Ампутация

17 АБП 60 Свищ паховой 
области

S. aureus Полное АБП Кровотечение

18 ПМБШ 90 Нагноение раны Нет Полное ПМБШ Положительный
19 ПМБШ 36 Парапротезный 

абсцесс
E. coli, S. aureus

P. aeruginosa
Полное ПМБШ Положительный

20 АББП 14 Аорто-кишечная 
фистула,

Свищ паховой 
области

K. pneumoniae Полное АБП Положительный

21 АББП 66 Свищ паховой 
области

Klebsiella spp.
Proteus spp.

Частичное ПМБШ Положительный

Результаты собственного исследования под-
тверждают данные большинства зарубежных 
специалистов, в соответствии с которыми на-
иболее целесообразным решением пробле-
мы ИССП является хирургическое вмешатель- 
ство – ликвидация нагноения в области им-

плантата и восстановление кровообращения 
в нижних конечностях с использованием ма-
териала, который наиболее устойчив к повтор-
ному инфицированию, тромбозу и поздней 
дегенерации. Экстраанатомическое шунти-
рование, которое ранее считалось «золотым 
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стандартом» лечения парапротезной инфек-
ции, оказалось менее эффективным, чем ре-
конструкция in situ [1, 3].

История применения артериальных ал-
лографтов для лечения ИССП насчитывает 
не один десяток лет [4]. Однако, как отечест-
венные, так и зарубежные специалисты для 
репротезирования аорты при ИССП исполь-
зовали, главным образом, криосохраненные 
артериальные аллографты [1]. В то же время, 
по мнению A. Davies, D. Parums [3], влажное 
хранение аллографта в солевом физиологиче-
ском растворе при 4°С является наилучшим 
методом консервации, поскольку в этом случае 
сохраняются базальная мембрана и коллаге-
новая матрица, а также происходит быстрая 
элиминация эндотелия, как возможного триг-
гера реакции отторжения. В эксперименталь-
ном исследовании, сравнивающем резистент-
ность свежих и замороженных участков аорты 
к механическому воздействию, было показано,  
что криоконсервированный аллографт выдер-
живает меньшее пульсовое давление нежели 
«свежий» участок аорты [9]. Клинические дан-
ные также подтверждают снижение резистент-
ности аллогенной аорты после криоконсерва-
ции к гемодинамическому воздействию, что 
негативно сказывается на продолжительности 
функционирования аллографта [10]. Сообще-
ния, касающиеся применения аутологичных 
бедренных вен при реконструкции in situ, сви-
детельствуют об эффективности таких вмеша-
тельств для предотвращения повторного инфи-
цирования. Вместе с тем, имеется целый ряд 
проблем, существенно ограничивающих при-
менение подобных операций: длительность, 
травматичность, посттромботический синдром, 
ближайшие и поздние осложнения послеопера-
ционного периода [2].

Таким образом, использование артериаль
ных аллографтов при патологии аорто-бед
ренного сегмента позволяет избежать или 
уменьшить частоту осложнений, присущих неа-
натомическому шунтированию, а именно: несо-
стоятельность культи аорты, ишемию органов 
малого таза, тромбоз и повторное инфициро-
вание синтетического протеза. Биологические 
ткани в виде «свежих» артериальных аллограф-
тов обладают необходимыми прочностными  

и биосовместимыми характеристиками, более 
резистентны к ре-инфицированию, и, таким 
образом, могут быть рекомендованы к приме-
нению при наличии ИССП или высоком риске 
нагноения искусственного сосудистого проте-
за. В экстренной ситуации у крайне тяжелых 
пациентов с ИССП обосновано использование 
подмышечно-(подключично-)бедренного шун-
тирования артериальным аллографтом с пер-
спективой выполнения в отдаленном периоде 
повторной реконструкции – имплантации про-
теза в аорту.
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