
636Гений ортопедии. 2021. Т. 27, № 5

Обзор литературы

© Брагина С.В., Москалёв В.П., Петрушин А.Л., Березин П.А., 2021

Гений ортопедии. 2021. Т. 27, № 5. С. 636-644.
Genij Ortopedii. 2021. Vol. 27, no. 5. P. 636-644.

Обзорная статья

УДК [616.728.2+616.728.3]-001.5-089.227.84-77-018.46-002.3(048.8)

https://doi.org/10.18019/1028-4427-2021-27-5-636-644

Проблема периоперационного прогнозирования гнойных осложнений эндопротезирования 
тазобедренного и коленного суставов. Часть I

С.В. Брагина1, В.П. Москалёв2, А.Л. Петрушин3, П.А. Березин1

1Северный государственный медицинский университет, Архангельск, Россия 
2Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова, Санкт-Петербург, Россия 
3Карпогорская центральная районная больница, Архангельская область, п. Карпогоры, Россия
Автор, ответственный за переписку: Светлана Валентиновна Брагина, svetabragina69@mail.ru

Аннотация. Введение. Прогнозируемое значительное увеличение количества выполняемых операций эндопротезирования тазобедренных 
и коленных суставов в мире к 2030–2050 годам влечёт за собой прогрессивный рост частоты возможных осложнений артропластики, в том 
числе гнойной инфекции. Руководствуясь данными о модифицируемых факторах риска развития этого грозного осложнения, имеется шанс 
в периоперационном периоде повлиять на уменьшение вероятности проявления неблагоприятного сценария осложнений хирургического 
вмешательства. Цель. Систематизация информации о модифицируемых факторах риска гнойных осложнений эндопротезирования 
тазобедренного и коленного суставов и возможности влияния на них. Материалы и методы. Поиск литературных источников проводился в 
открытых электронных базах данных научной литературы PubMed, eLIBRARY, Scopus, Dimensions. Глубина поиска – 30 лет. Результаты. В обзоре 
проанализированы модифицируемые факторы риска, связанные с состоянием пациента, анамнезом, настоящим статусом, интраоперационными 
и послеоперационными хирургическими возможностями. Среди них наиболее доказанными являются курение, злоупотребление алкоголем, 
избыточная масса тела, ожирение, недостаточное питание, длительность операции, гематома в области послеоперационной раны. Дискуссия. 
Своевременно диагностированные модифицируемые предикторы гнойной инфекции могут быть откорректированы на этапе подготовки 
и проведения артропластики, а также в послеоперационном периоде. Взаимодействие специалистов амбулаторного и стационарного этапов 
ведения пациента в периоперационном периоде – необходимое условие для снижения риска развития гнойных осложнений артропластики 
тазобедренного/коленного суставов.
Ключевые слова: эндопротезирование суставов, инфекция области хирургического вмешательства, перипротезная инфекция, прогнозирова-
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Abstract. Introduction The number of total joint arthroplasties performed globally has increased over time, and the projected growth for total knee 
arthroplasty (TKA) and total hip arthroplasty (THA) in 2030-2050 is associated with an increase in the number of surgical complications, such as 
periprosthetic joint infection (PJI). Perioperative modifiable risk factors can be altered to help improve rates of the devastating scenario. The purpose 
of the review was to systematize information on modifiable risk factors for PJI after THA and TKA and the ways to improve them. Material and 
methods Scientific literature search was performed via web-based services of PubMed, eLibrary, Scopus, Dimensions. The search depth was 30 years. 
Results Modifiable risk factors were shown to be associated with the patient's condition, medical history, current status, intraoperative and postoperative 
surgical options. Well-established modifiable risk factors include tobacco use, alcohol consumption, excess body weight, obesity, malnutrition, duration 
of surgery, postoperative wound hematoma. Discussion Timely diagnosed modifiable risk factors for PJI can be improved at the preparation stage, 
perioperatively and postoperatively. The interaction of inpatient and outpatient hospital services in the perioperative period is essential for reducing the 
risk of PJI after THA and TKA.
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ВВЕДЕНИЕ

На современном этапе развития медицинской по-
мощи врачи-специалисты и пациенты уже адаптиро-
вались к возможности продолжения жизни на более 
качественном уровне, несмотря на тяжёлую патологию 
крупных суставов нижних конечностей, благодаря при-
менению радикального метода хирургического лечения 
– имплантации искусственного сустава. Эндопротези-
рование этих суставов (ЭС) является одной из самых 
успешных операций в ортопедической практике [1–4]. 
Исследователи прогнозируют значительное увеличение 
количества выполняемых артропластик тазобедренного 
(ТБС) и коленного суставов (КС) к 2030–2050 гг. [5–8]. 

При этом отмечается высокая выживаемость эндопро-
тезов в течение десяти лет – свыше 95 % случаев, в 
то же время до 3 % пациентов могут иметь ранние ос-
ложнения в течение первых 30 суток после операции, 
требующие ревизионного вмешательства [9]. Среди на-
блюдаемых неудач в первые дни после артропластики 
крупных суставов нижних конечностей лидерство – за 
инфекционными осложнениями как более заметной и 
сложной для купирования причины негативного ре-
зультата [10–16]. Соответственно увеличению количе-
ства выполняемых артропластик прогнозируется и рост 
частоты инфекционных осложнений [8, 17, 18].
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Для единого понимания проблемы прогнозирования 
осложнений ЭС уместно представить определения ис-
пользуемых терминов: риск – это сочетание вероятности 
и последствий наступления неблагоприятных событий. 
В медицинской практике под риском обычно понимают 
вероятность развития осложнений. Факторами риска 
называют особенности организма или внешние воздей-
ствия, приводящие к увеличению риска возникновения 
заболевания. Точная идентификация пациентов с вы-
соким риском инфекции области хирургического вме-
шательства / перипротезной инфекции (ИОХВ/ППИ) 
суставов влияет на клинические решения и разработку 
профилактических стратегий. Знание факторов риска 

используется, прежде всего, для прогнозирования за-
болевания. Прогнозирование – выявление будущих тен-
денций развития каких-либо явлений, выполняется на 
основе анализа ретроспективных данных [19]. Страти-
фикация риска может помочь выявить пациентов с фак-
торами риска, на которые возможно повлиять и смягчить 
неблагоприятные исходы на разных этапах: до выполне-
ния плановой операции, интраоперационно и в послео-
перационном периоде.

Целью настоящего обзора является систематизация 
информации о модифицируемых факторах риска гной-
ных осложнений эндопротезирования ТБС и КС и воз-
можностях влияния на них.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск литературных источников проводился в от-
крытых электронных базах данных научной литературы 
PubMed, eLIBRARY, Scopus, Dimensions. Глубина поис-
ка – 30 лет. Поиск осуществлялся с использованием клю-
чевых слов на русском и английском языках: эндопро-

тезирование ТБС (hip arthroplasty), эндопротезирование 
КС (knee arthroplasty), перипротезная инфекция (ППИ) 
(periprosthetic infection), инфекция области хирургическо-
го вмешательства (ИОХВ) (surgical site infection), прогно-
зирование (forecasting), факторы риска (risk factors).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Для систематизации поиска и рационального приме-
нения возможностей влияния в клинической ситуации 
на предикторы инфекционных осложнений ЭС иссле-
дователи делят их на риски, связанные с пациентом, с 
хирургическим вмешательством и послеоперационным 
уходом; по времени диагностики исследуют предопе-
рационные, интраоперационные и послеоперационные 
показатели [20]. Выделяют также общие и локальные, 
модифицируемые и немодифицируемые факторы риска.

Так, консенсус экспертов Второй международной 
согласительной конференции по скелетно-мышечной 
инфекции, проведенной в 2019 году, соотнёс (98 % го-
лосов – за, с сильным уровнем доказательности) моди-
фицируемые факторы, связанные с пациентом (индекс 
массы тела – ИМТ, курение, употребление алкоголя, 
опиатов, сопутствующую патологию), и не модифици-
руемые факторы (увеличивающийся возраст – старше 
75 лет, мужской пол, принадлежность к темнокожей 
расе с увеличением риска развития ИОХВ/ППИ) [21].

В настоящем обзоре уделено внимание модифици-
руемым факторам риска. В литературных источниках 
встречаются исследования на основе анализа изолиро-
ванных факторов, их комбинации и взаимного влияния 
на отягощение прогноза развития гнойных осложнений.

Модифицируемые факторы риска, изучаемые 
изолированно

Курению, как фактору риска развития различных но-
зологий, исследователями всегда уделяется повышенное 
внимание. Известно, что курение связано с увеличением 
частоты послеоперационных осложнений и летальности 
[22]. Патофизиология этого влияния основывается на 
дефиците кровообращения тканей и органов, состоянии 
гипоксии, нарушении гуморальных и клеточных меха-
низмов иммунитета [23–26]. Никотин в сигаретах вы-
свобождает катехоламины, которые приводят к сужению 
сосудов и гипоперфузии, вследствие этого изменяется 
гемостаз с формированием эндотелиальной дисфункции, 
присоединяется воспаление, прогрессирование атеро-
тромбоза, что может дополнительно ограничивать перфу-
зию тканей [27]. Гипоксия тканей области послеопераци-
онной раны нарушает защитные механизмы нейтрофилов 

и негативно влияет на регенерацию тканей [23, 28]. При-
чиной гипоксии может быть не только сосудистый спазм, 
но и ингаляция окиси углерода из сигаретного дыма [29]. 
Происходит химическая реакция прочной связи окиси 
углерода с гемоглобином, образуется карбоксигемогло-
бин, который имеет высокое сходство с кислородом и 
препятствует доставке последнего к тканям [30]. Не вы-
зывает сомнений высокий риск инфекционных ослож-
нений ЭС у курящих и употребляющих табак пациен-
тов [31]. При этом J.A. Singh с соавт. уточнили данные, 
дифференцируя потребителей табака с использованием 
сигарет, сигар, трубок или бездымного табака и сфор-
мировали группы пациентов из текущих потребителей 
табака, бывших пользователей и никогда не употребляв-
ших табак людей. Отмечено, что текущие потребители 
табака в большинстве случаев – это мужчины (p < 0,001), 
они реже страдали ожирением (p ≤ 0,008), были старше 
60 лет, с баллом по Charlson > 0 и чаще получали ЭКС, 
чем ЭТБС (р < 0,001). Отношение шансов (ОШ) для ППИ 
(2,37; 95 % ДИ 1,19–4,72; р = 0,01) и ревизионного эндо-
протезирования (1,78; 95 % ДИ 1,01–3,13; р = 0,04) были 
выше у настоящих потребителей, чем у пациентов, не 
употреблявших табак. При этом не было отмечено суще-
ственных различий при получении перипротезных пере-
ломов или поверхностных инфекциях [32].

Другие авторские коллективы подтвердили эту ги-
потезу [33–36] и подчеркнули, что текущее потребление 
табака по сравнению с некурящими было связано с вы-
соким риском глубокой инфекции и ревизионным вме-
шательством после первичного ЭТБС / ЭКС (OШ = 1,41; 
95 % ДИ 1,16–1,72) [37]. Также текущий статус куриль-
щика был определен как значительный фактор риска 
ППИ с частотой инфицирования примерно в два раза 
выше, чем у бывших курильщиков или некурящих [38–
39]. В то же время есть данные, подтверждающие, что 
отказ от курения до операции снижает риск послеопера-
ционных осложнений (относительный риск (ОР) = 0,76; 
95 % ДИ, 0,69–0,84), особенно связанных с плохим за-
живлением ран [40]. Анамнез употребления табака и 
курения должен быть оценен в период планирования 
операции, следует настоятельно рекомендовать отказ от 
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курения [41], чтобы оптимизировать состояние пациента 
перед ЭС и снизить риск развития ИОХВ/ППИ. Вероят-
но, с целью улучшения краткосрочных и долгосрочных 
результатов артропластики необходимо определение оп-
тимального срока для прекращения употребления таба-
ка и курения перед плановым ЭС [32, 42]. Несмотря на 
то, что оптимальный срок прекращения курения пока не 
подтвержден, в настоящее время рекомендуется пациен-
там для профилактики ИОХВ/ППИ прекращение куре-
ния и употребления табака за 4–8 недель до хирургиче-
ского вмешательства [35–37, 43–44]. H. Tønnesen с соавт. 
подтвердили, что у курильщиков иммунная функция 
восстанавливается после 4–6 недель воздержания, а спо-
собность физиологической регенерации тканей области 
послеоперационной раны – через 3–4 недели [45]. Тем 
не менее, исследователи поддерживают даже более дли-
тельные периоды воздержания от курения с целью про-
филактики ППИ – до 6 месяцев [25, 46]. Отмечено, что 
резкое сокращение потребления сигарет редко приводит 
к постоянному успеху отказа от этой вредной привычки. 
Однако есть проверенные методы само- и взаимопомо-
щи, индивидуальное консультирование, никотин-заме-
стительная терапия и консультации врача, способные 
поддержать пациента, формируя у него понимание необ-
ходимости здорового образа жизни [43, 46].

Пациенты, имеющие психические и поведенческие 
расстройства, вызванные употреблением алкоголя, 
могут иметь значительно повышенный риск послео-
перационных осложнений артропластики. Чрезмерное 
употребление алкоголя (более 40 единиц в неделю) 
увеличивает риск этих неблагоприятных событий, 
включая эпизоды кровотечения и инфекции [45, 47]. 
Авторы оценили пациентов, перенесших серьезные 
несердечные операции, и сообщили, что злоупотребле-
ние алкоголем значительно увеличивает риск развития 
инфекции [48]. Употребление двух-трех порций в день 
нарушает функцию иммунного ответа [49], форми-
руются реакции метаболического стресса, которые в 
комбинации с физиологическим стрессом от хирурги-
ческого вмешательства усиливают депрессию иммуни-
тета [45]. Тем не менее, имеются и противоположные 
результаты исследований, свидетельствующие об от-
сутствии статистически значимой связи между злоупо-
треблением алкоголем и риском развития ППИ [50, 51].

Несмотря на то, что не была доказана благоприятная 
роль воздержания от алкоголя до плановой артропла-
стики, в нескольких исследованиях сообщалось о сни-
жении инфекционных осложнений после периода от-
каза от вредной привычки [49, 52]. Установлен период 
детоксикации организма и восстановления иммунной 
компетентности после прекращения употребления ал-
коголя: достаточно 2–6 недель перед оперативным вме-
шательством [53], а способность к регенерации ран нор-
мализуется в течение 3–4 недель [54]. Так, H. Tønnesen 
с соавт. сообщили, что отказ от алкоголя за 4 недели до 
операции значительно снизил послеоперационную за-
болеваемость у лиц, злоупотребляющих алкоголем [45]. 
Таким образом, перед операцией ЭС следует оценить 
потребление алкоголя в анамнезе и рекомендовать пе-
риод воздержания не менее чем 4 недели до операции 
для пациентов с алкогольной зависимостью [52, 55].

Хорошо известными иммуносупрессивными свой-
ствами обладают опиоиды, и дооперационное их 

применение относительно распространено среди па-
циентов, особенно западных стран. Установлено, что 
использовали опиоиды перед первичной артропласти-
кой от 21,3 [56] до 36,7 %, при этом – большинство па-
циентов (80 %) были старше 50 лет и более половины 
из них – женщины (56,8 %) [57]. Выявлено, что предо-
перационное применение опиоидов в целом являет-
ся значимым фактором риска развития ППИ в одно-
мерном (ОШ 1,63; р = 0,005) и многомерном анализе 
(скорректированное – ОШ 1,53; 95 % ДИ, 1,14–2,05, 
р = 0,005). Авторы подчёркивают необходимость взве-
шенного подхода к назначению опиоидов пациентам 
с дегенеративными заболеваниями суставов, которым 
впоследствии может потребоваться ЭС [56, 58].

Много внимания в литературе уделено исследовани-
ям неблагоприятного влияния избыточного веса и ожире-
ния у пациентов на развитие гнойных осложнений после 
ЭС. Длительность хирургического вмешательства, уве-
личение потребности в аллогенном переливании крови, 
наличие других сопутствующих заболеваний у пациен-
тов с ожирением увеличивают риск ППИ [59–63]. Пред-
располагающими факторами развития ИОХВ/ППИ могут 
быть характерные для этой группы пациентов расхожде-
ния краев раны из-за повышенного поверхностного натя-
жения, образование гематом и длительное дренирование 
раны [64]. Имеются данные о корреляции между неблаго-
приятным выбором заднего хирургического доступа для 
проведения ЭТБС и частотой инфицирования [65]. Хотя 
патологическое ожирение, безусловно, считается моди-
фицируемым фактором риска для ППИ, много времени 
потребовалось для определения относительно подходя-
щего порога для ИМТ, выше которого риск инфекции 
может перевесить преимущества артропластики. И пока-
затель ИМТ > 25 кг/м2 уже явился основанием для увели-
чения риска развития инфекционных осложнений ЭТБС/
ЭКС [31]. N. Shohat c cоавт. изучали взаимосвязь между 
ППИ, идентифицированной в течение 90 дней после опе-
рации, и различными категориями ИМТ (недостаточный 
вес ≤ 18,49 кг/м2; нормальный 18,5–24,9 кг/м2; избыточный 
вес 25–29,9 кг/м2; ожирение I класса 30–34,9 кг/м2; ожире-
ние II класса 35–39,9 кг/м; ожирение III класса ≥ 40 кг/м2). 
Авторами установлено, что риск ППИ постепенно уве-
личивается по всему диапазону ИМТ, и пороговых зна-
чений не существует, и все же отмечено, что пациенты с 
ИМТ > 40 кг/м2 имели в три раза более высокий риск раз-
вития ППИ [66], а при ИМТ > 50 кг/м2 зарегистрировано 
увеличение частоты осложнений в 8–21 раз [67–69]. Под-
твердили эту гипотезу и S.K. Kunutsor с соавт., сравнив 
по группам пациентов с ИМТ ≥ 30 против < 30 кг/м2; ≥ 35 
против < 35 кг/м2 и ≥ 40 против < 40 кг/м2. Объединенные 
отношения шансов (ОШ) составили 1,60 (1,29–1,99); 1,53 
(1,22–1,92) и 3,68 (2,25–6,01) соответственно [50]. Такти-
ка предоперационного планирования у таких пациентов 
требует тщательного сопоставления рисков операции с ее 
преимуществами и проведения коррекции веса при под-
готовке к хирургическому вмешательству [41]. Коррекция 
веса перед операцией может снизить риск инфекции для 
всех пациентов с ИМТ выше нормального [66]. В то же 
время исследования показали, что влияние ожирения на 
риск ППИ со временем снижается. K.J. Bozic с соавт. со-
общили, что риск ППИ у пациентов с ожирением снижа-
ется через 1 год после тотальной артропластики на 19 % 
(р = 0,025) [70].
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Есть работы, посвященные изучению локальных 
показателей ожирения в месте операции. В случаях 
ЭКС перед операцией проводился анализ рентгено-
грамм в 2-х стандартных проекциях с опорой на вес 
тела, чтобы определить толщину препателлярной под-
кожно-жировой клетчатки (ПЖК), костную ширину 
большеберцового плато и общую ширину мягких тка-
ней КС. Локальное распределение ПЖК сильно разли-
чается для любого заданного ИМТ. Ни один из показа-
телей локального распределения ПЖК в области КС не 
показал значимой корреляции с риском ППИ. Напро-
тив, была сильная прямая корреляционная связь между 
риском ППИ и ИМТ > 35 (ОШ 2,9; 95 % ДИ 1,4–6,1), 
при этом длительность операции возрастала с увели-
чением как ИМТ, так и препателлярной ПЖК [71]. По 
аналогии производили рентгенометрию ПЖК пери-
вертельной области ТБС: расстояние от дуги большо-
го вертела, его верхушки до поверхности кожи в 2-х 
проекциях. И так же авторы не нашли корреляционной 
связи между толщиной локальной ПЖК и ППИ после 
первичной тотальной артропластики ТБС [72].

 С другой стороны, недостаточное питание также 
способно влиять на частоту развития инфекционных 
осложнений [41, 64, 73]. Недоедание можно определить 
как уровень ИМТ менее 18,5 кг/м2, сывороточного альбу-
мина < 3,5 г/дл, сывороточного трансферрина < 200 мг/
дл, сывороточного преальбумина < 15 г/дл и общего ко-
личества лимфоцитов (ОКЛ) < 1500 клеток/мм3 [64, 74]. 
R. Somayaji с соавт. сообщили, что пациенты с ИМТ ме-
нее 18,5 кг/м2 имели выше риск развития ИОХВ по срав-
нению с контрольными пациентами с нормальным ИМТ 
(ОШ 6,0; 95 % ДИ 1,2–30,9) [75]. A.G. Tsantes с соавт. в 
материалах метаанализа, включавшего ряд обсерваци-
онных обследований с общим количеством 250000 па-
циентов, выявили большую подверженность истощен-
ных пациентов как ИОХВ (ОШ 2,40; ДИ 2,13–2,90), так 
и ППИ (ОШ 3,62; ДИ 2,33–5,64). При этом после ЭКС 
у истощенных пациентов ИОХВ развивалась чаще в 
2,42 раза, а после ЭТБС – в 2,66 раза. Похожие данные 
были получены и для ППИ: ОШ 2,55; (ДИ 1,10–5,91) и 
ОШ 3,10 (ДИ 1,84–5,25) соответственно [73]. Исследова-
тели обнаружили, что риск ППИ был в 5 раз выше у па-
циентов с предоперационной ОКЛ < 1500 клеток/мм3 и в 
7 раз – у пациентов с уровнем альбумина < 3,5 г/дл [76]. 
Недостаток питания пациента при уровне сывороточ-
ного альбумина менее 3,5 г/дл является независимым 
фактором риска развития ИОХВ/ППИ после тотальной 
артропластики. Несмотря на отсутствие доказательной 
базы, эксперты признали необходимость оптимизации 
питания пациента перед тотальным ЭС для снижения 
риска ИОХВ/ППИ и согласились (92 % – за, со сред-
ним уровнем доказательности), что дефицит массы тела 
(ИМТ < 18,5 кг/м2) является неблагоприятным крите-
рием [21]. Недостаточное питание мешает оптимально-
му синтезу коллагена и протеогликанов, в дальнейшем 
нарушаются процессы заживления раны, что, в свою 
очередь, может привести к длительному дренированию 
раны и повышению риска развития инфекции [64, 77]. 
Показатели общего белка крови для определения непол-
ноценного питания не эффективны для выявления дефи-
цита других элементов, указывающих на неполноценное 
питание, включая дефицит калорий или витаминов [64, 
78]. Существуют данные о более высокой распростра-

ненности дефицита витамина D у пациентов с ППИ по 
сравнению с неинфицированными пациентами [79]. 
Таким образом, недостаточное питание увеличивает 
риск ППИ у пациентов, перенесших ЭС. Рекомендовано 
всесторонне оценить статус питания пациентов с подо-
зрением на истощение до плановой операции [64, 76]. 
Пациентов с ИМТ ниже 18,5 или более 40 кг/м2 следует 
направлять на консультацию по питанию и коррекции 
веса до хирургического вмешательства [80]. Несмотря на 
то, что оптимальный метод борьбы с недоеданием еще 
не определен, в план подготовки к операции и коррекции 
веса включают высококалорийное питание с приемом 
добавок с повышенным содержанием белка, витаминов 
и минеральных веществ [74, 81]. Хотя влияние других 
маркеров метаболизма, кроме уровня сывороточного 
альбумина, продолжает исследоваться, но в связи с не-
достаточной степенью изученности они пока не могут 
считаться предикторами развития инфекционных ос-
ложнений [21].

Глюкокортикостероидные (ГКС) препараты приме-
няются для лечения патологии суставов с 1950 года, ког-
да впервые Y.W. Thorn в Бостоне ввел 10 мл гидрокорти-
зона в КС пациента [82]. S.E. McMahon с соавт., проводя 
обзор литературы, отнесли пациентов, получивших до 
ЭС внутрисуставные инъекции ГКС в поражённый су-
став, к группе риска по ИОХВ после тотального ЭС [83]. 
Исследователи рекомендуют отложить ЭТБС до 3 ме-
сяцев после инъекции, чтобы избежать повышенного 
риска инфицирования [84]. Но другая группа исследо-
вателей, оценивая риск поверхностной, глубокой инфек-
ции у пациентов, получивших внутрисуставное введе-
ние ГКС в течение 12 месяцев до проведения ЭКС, и 
сравнивая с сопоставимой когортой пациентов, не по-
лучавших ранее инъекций ГКС в КС, выявили, что при 
среднем периоде наблюдения около 3,5 лет после ЭКС 
не было значительных различий в частоте поверхност-
ных ИОХВ, глубоких ППИ в обеих группах. При этом не 
было обнаружено значительных различий в частоте глу-
боких инфекций при внутрисуставном введении ГКС от 
10 недель до 12 месяцев и более до операции. Авторы 
пришли к выводу, что внутрисуставные инъекции ГКС 
безопасны и не увеличивают частоту ИОХВ/ППИ [85].

Оценка влияния продолжительности оперативного 
вмешательства на развитие ППИ после артропластики 
ТБС/КС меняется в динамике. Если в конце прошлого 
века продолжительность операции, как неблагопри-
ятный фактор, рассматривалась более трех часов, и 
частота встречаемости в этом случае ранних инфекци-
онных осложнений ЭС отмечалась в 90 % случаев, то 
в настоящее время продолжительность операции пер-
вичной артропластики уменьшилась, и её длительность 
более 90 минут уже свидетельствует о высоком риске 
ППИ (р < 0,001) ) [20, 60, 61, 86, 87]. Q. Wang с соавт. 
для оценки развития ИОХВ учитывали период в тече-
ние 90 дней и ППИ в течение 1 года после артропласти-
ки ТБС/КС. В результате, в целом, частота 90-дневных 
ИОХВ и 1-летних ППИ составила 1,2 % и 0,8 % соот-
ветственно. Пациенты с продолжительностью опера-
ции более 90 минут имели значительно более высокую 
частоту ИОХВ и ППИ (2,1 % и 1,4 % соответственно) 
по сравнению со случаями, продолжавшимися от 60 до 
90 минут (1,1 % и 0,7 %) и продолжительностью менее 
60 минут (0,9 % и 0,7 %, р < 0,01) [88]. У пациентов, пе-
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ренесших первичное тотальное ЭС, на каждые 15 минут 
увеличения времени операции выявлено повышение 
риска ППИ на 18 % и ИОХВ на 11 % [63], а далее плюс 
еще 5 минут продолжительности артропластики – и 
повышенние риска ППИ достигало уже 25 % [88]. Не-
стандартные клинические ситуации увеличивают время 
операции. Оптимизация тайминга интраоперационного 
этапа может обеспечить дополнительные преимущества 
для профилактики инфекции [21].

Модифицируемые факторы риска, изучаемые в 
сочетании

Исследователями изучалась комбинация факторов 
риска и возможность влияния институциональных 
критериев (ИМТ ≤ 40 кг/м2, гемоглобин A1c ≤ 7,5 %, 
гемоглобин ≥ 12 г/дл, альбумин ≥ 3,5 г/дл, отказ от ку-
рения в течение 30 дней до операции, деколонизация 
Staphylococcus aureus) предоперационного хирургиче-
ского отбора на частоту развития ППИ для пациентов, 
подвергшихся плановому первичному ЭТБС. В резуль-
тате выявлено статистически значимое снижение ча-
стоты ППИ среди пациентов, которые соответствовали 
всем критериям предоперационного скрининга: ко-
горта пациентов без факторов риска имела показатель 
ППИ 0,0 %, в то время как когорта пациентов с факто-
рами риска – 2,9 % (р = 0,0038) [89].

Авторов интересовало сочетание у пациентов ин-
фекций КС в анамнезе с курением. Установлено, что та-
кая комбинация приводит к более высокому риску забо-
левания ППИ (ОШ 8,06; 95 % ДИ 1,33–48,67; р = 0,023). 
Дополнительные риски может представлять сочетание 
анамнестического артрита КС с сопутствующими забо-
леваниями, например, сахарным диабетом [90].

Несмотря, на то, что во многих публикациях под-
тверждено, что ожирение является независимым фак-
тором риска развития ППИ, есть интерес к синергиче-
скому воздействию ожирения с другими факторами на 
возникновение ППИ. Группа исследователей изучила 
связь между ожирением и ППИ у китайского населе-
ния и выявила комбинированное влияние ожирения с 
другими факторами риска на развитие гнойных ослож-
нений после первичной тотальной артропластики ТБС/
КС. Изучение взаимодействия и стратифицированный 
анализ проводились в зависимости от возраста, пола, 
типа операции, статуса курения, употребления алкого-
ля, анамнеза диабета, воспалительного артрита, забо-
леваний печени и почек в сравнении пациентов с ППИ 
и без глубокой инфекции с использованием сопостав-
ления баллов склонности по нескольким важным па-
раметрам. Пациенты, которые страдали ожирением и 
курили, имели больший риск развития ППИ, чем неку-
рящие с ожирением (ОШ 3,54 против 1,55, р = 0,031). 
Аналогично, ОШ было намного выше для пациентов 
с ожирением и воспалительным артритом в анамнезе, 
чем для пациентов с ожирением без воспалительного 
артрита (OШ 3,9 против 1,55, р = 0,029). Других зна-
чимых взаимодействий ожирения с иными факторами 
риска и развитием ППИ обнаружено не было [91].

Отечественные авторы провели сравнительный анализ 
для выявления значимых периоперационных вероятност-
ных факторов развития ППИ после первичного ЭТБС, 
а также их сочетаний и отметили, что в группу с повы-
шенным риском развития инфекционных осложнений 
вошли пациенты с сочетанием четырёх и более факторов: 

ИМТ > 40 кг/м2, исходный гемоглобин < 115 г/л, длитель-
ность операции > 90 мин., интраоперационная кровопоте-
ря > 410 мл, показатель СРБ > 69 мг/л на 4–5-е сут. после 
операции (р < 0,001) [20].

Модифицируемые факторы риска области хи-
рургического вмешательства

В литературе обсуждаются локальные факторы риска 
развития ИОХВ/ППИ. Безусловно, гематомы послеопе-
рационной раны, которые верифицируются в 0,8–4,1 % 
наблюдений могут явиться также причиной развития 
гнойных осложнений. По мнению авторов, у каждого 
пятого пациента гематома создает очевидные предпо-
сылки для возникновения ранней ИОХВ [92]. В то же 
время дискутируется вопрос необходимости постоянно-
го дренирования послеоперационной раны (ПДР) [93]. 
Исследователями отмечается развитие ИОХВ после 
такого способа послеоперационного ведения ран от 1,3 
до 50 % случаев. Alisina Shahi с соавт. разработали ав-
торский протокол ведения послеоперационной раны, 
основанный на доказательствах, позволяющий успеш-
но проводить ПДР без последующего хирургического 
вмешательства по поводу инфекционных осложнений у 
65 % пациентов. Одной трети пациентов все же потребо-
валось хирургическое вмешательство, в том числе в объ-
еме поверхностной ирригации и дебридмента раны – в 
60,4 %, глубокого орошения и дебридмента с модульной 
заменой компонентов эндопротеза – в 39,6 %. Также до-
полнительными факторами риска, способствующими 
увеличению частоты ПДР и, следовательно, риска разви-
тия ИОХВ, были: женский пол (ОШ: 1,9; 95 % ДИ: 1,1–
2,2), гликированный гемоглобин крови (HbA1c), 
СД (ОШ: 21,2; 95 % ДИ: 12,8–25,1), патологическое 
ожирение (ОШ: 17,3; 95 % ДИ: 14,7–21,5), РА (ОШ: 14,2; 
95 % ДИ: 11.7–16.5), хроническое употребление алкого-
ля (OШ: 4,3; 95 % ДИ: 2,3–6,1), гипотиреоз (OШ: 2,8; 
95 % ДИ: 1,3–4,2). Отмечено положительное влияние 
использования аспирина с целью антикоагуляции, выра-
женное в уменьшении частоты инфекции при ПДР более 
чем в 50 % случаев по сравнению с варфарином [94].

Некоторые исследователи проявили интерес к из-
учению влияния сопутствующей патологии на инфек-
цию в зависимости от локализации эндопротеза. Так, 
TN Peel с соавт. выявили, что факторы, связанные с 
инфекционными осложнениями артропластики, отли-
чаются в зависимости от анатомической локализации 
эндопротеза. После ЭКС отделяемое раны коррели-
ровало с повышенным риском инфекции сустава, в то 
время как дренирование раны уменьшало этот риск. В 
отличие от этого, повышенный ИМТ, повышенная по-
теря отделяемого по дренажной трубке и поверхност-
ные ИОХВ коррелировали с ППИ ТБС. При анализе 
комбинированной когорты (ТБС/КС) установлены пре-
дикторы ППИ: использование системных ГКС, поверх-
ностные ИОХВ, в том числе, связанные с увеличением 
раневого отделяемого по дренажной трубке [16].

Модифицируемые факторы риска – инвазивные 
вмешательства в периоперационном периоде

Редко встречаемые исследования посвящены инва-
зивным вмешательствам в периоперационном периоде 
артропластики, таким как эзофагогастродуоденоскопия 
(ЭГДС) с биопсией, операции на мягких тканях кисти, 
стоматологические процедуры с антибиотикопрофилак-
тикой. Так, N. Coelho-Prabhu с соавт. отметили, что ЭГДС 
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с биопсией, выполненная за 2 года до поступления паци-
ента с ППИ, была связана с повышенным риском инфек-
ции протезированного сустава (ОШ = 3; 95 % ДИ 1,1–7). 
А в многопараметрическом анализе с поправкой на пол, 
возраст, период использования эндопротеза, иммуносу-
прессию, ИМТ, наличие раны, предшествующую артро-
пластику, злокачественную опухоль, оценку ASA и про-
тромбиновое время, OШ составило 4 (95 % ДИ 1,5–10). 
Сохраняется необходимость дальнейших эпидемиоло-
гических и адекватных проспективных клинических ис-
следований для качественных рекомендаций проведения 
антибиотикопрофилактики таким пациентам [95].

Для изучения связи между стоматологическими 
процедурами с антибиотикопрофилактикой или без 
нее и ППИ ТБС/КС Berbari EF с соавт. установили, 
что стоматологические процедуры высокого или низ-
кого риска не являются предикторами последующих 
инфекционных осложнений оперированного ТБС/КС, 
а применение антибиотикопрофилактики перед стома-

тологическими вмешательствами не снижало риск по-
следующей инфекции ЭС [96].

Несмотря на то, что в действующих руководствах 
не рекомендуется регулярное использование антибио-
тикопрофилактики для снижения риска ИОХВ после 
операции на мягких тканях, тем не менее, антибио-
тики часто используются у пациентов с существую-
щим эндопротезом сустава для предотвращения ППИ. 
K. Li с соавт. исследовали, связана ли чистая операция 
на мягких тканях кисти после операции ЭТБС/ЭКС с 
риском ППИ, уменьшает ли хирургическая антибиоти-
копрофилактика перед операцией на кисти риск ППИ 
у пациентов с недавно перенесенной артропластикой. 
Установлено отсутствие риска развития ППИ у паци-
ентов, перенесших первичную артропластику ТБС/КС 
за 2 года до операции на мягких тканях кисти, при этом 
не выявлено данных, подтверждающих рутинное ис-
пользование хирургической антибиотикопрофилакти-
ки у таких пациентов [97].

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время врач-специалист, планируя ар-
тропластику сустава, должен владеть информацией о 
факторах риска развития осложнений, в том числе ин-
фекционных, принимать во внимание возможности мо-
дификации – влияния на них, выполняя мероприятия на 
периоперационном этапе по профилактике послеопера-
ционных осложнений, чтобы уменьшить их отрицатель-
ные последствия для пациента после операции. Путь 
превентивной медицины становится приоритетным в 
XXI веке. Это стратегическое направление борьбы, в 
том числе, с инвалидизирующим осложнением артро-
пластики суставов – ИОХВ/ППИ. Профилактика долж-
на начинаться с выявления факторов риска, связанных с 
пациентом. Они должны быть оценены и оптимизирова-
ны до операции [6, 98]. К сожалению, этап подготовки 
к выполнению планового хирургического вмешатель-
ства не всегда позволяет максимально использовать это 
время для активной работы с пациентом в направлении 
уменьшения рисков развития послеоперационных ос-
ложнений. Специалисты первичного звена, занимаю-
щиеся обследованием и коррекцией статуса пациента на 
предоперационном этапе, вынуждены значительное ко-
личество времени, выделенного на прием больного, по-
свящать оформлению медицинской документации, а не 
расспросу и беседе с пациентом. Часто нет взаимосвязи 
между амбулаторным и стационарным этапами лечения. 
В рамках высокотехнологичной медицинской помощи 
«конвейерный тип» госпитализации также ограничива-

ет возможности лечащего врача стационара по влиянию 
на минимизацию рисков осложнений в период подго-
товки пациента к операции и даже, в преимуществен-
ном большинстве случаев, делает их недостижимыми. 
Не менее важны и модифицируемы на предоперацион-
ном этапе ятрогенные воздействия в виде инвазивных 
хирургических вмешательств. По-возможности, врачам, 
занимающимся лечением пациентов с патологией суста-
вов, выполняющим внутрисуставные и параартикуляр-
ные инъекции лекарственных средств, особенно ГКС, 
следует более строго устанавливать показания для ло-
кальной инъекционной терапии пациентам с показания-
ми для артропластики суставов. Специалисты смежных 
направлений должны быть информированы о планиру-
емой операции ЭС и также более взвешенно подходить 
к выполнению плановых инвазивных диагностических 
и лечебных вмешательств. Безусловно, владение ин-
формацией о факторах риска интраоперационного и 
послеоперационного этапа обязывает лечащего врача 
придерживаться общепринятой практики, связанной с 
предоперационным планированием, выбором имплан-
тата, в том числе пары трения эндопротеза, хирурги-
ческой техникой и временем выполнения операции, 
использованием или отказом от дренирования послео-
перационной раны, своевременной эвакуацией гемато-
мы и ранним эффективным лечением поверхностной 
инфекции, качественной антибиотикопрофилактикой и 
персонализированной антибактериальной терапией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Многие из упомянутых выше модифицируемых факто-
ров риска приведены исследователями с позиции сильного 
и умеренного уровней доказательности, подтвержденного 
экспертами в этой области. Все они могут быть откоррек-

тированы в периоперационном периоде. Но, все-таки, в 
настоящее время недостаточно публикаций по изучению 
сочетания данной категории рисков, поскольку чаще всего 
у пациентов имеется комбинация нескольких факторов.
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