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Введение. Инфицирование синтетического сосудистого протеза 
(ИССП) после плановых и экстренных артериальных реконструкций  
является относительно редким, но чрезвычайно опасным осложнением. 
По данным некоторых авторов, развитие парапротезной инфекции 
наблюдается в 0,1-6% случаев [1, 2]. Указанное осложнение сопряжено с 
высокой летальностью и количеством ампутаций. До недавнего времени 
иссечение инфицированных имплантатов и окружающих тканей с экстра-
анатомическим шунтированием вне зоны контаминации являлось «золо-
тым стандартом» лечения ИССП. К сожалению, подобная тактика не все-
гда связана с удовлетворительными результатами: 3-летние проходимость 
неанатомических шунтов и уровень ампутаций составляют ~43% и 24%, 
соответственно, реинфицирование – ~20%, несостоятельность культи аор-
ты – ~10-20% [3-6]. В то же время оперативные вмешательства in situ с 
использованием «свежих» артериальных графтов имеют определенные 
преимущества, связанные как с резистентностью трансплантата к инфек-
ции, так и с отсутствием культи аорты [7, 8]. 

Цель: на основании сравнительного анализа результатов экстраана-
томических и анатомических (in situ) реконструктивных вмешательств при 
инфицировании синтетических протезов определить эффективность ис-
пользования «золотого стандарта» и нативных артериальных аллографтов. 

Материалы и методы исследования. Проведен ретроспективный и 
проспективный анализ результатов лечения 30 пациентов с нагноением 
синтетического сосудистого протеза. Пациентам, которые вошли в группу 
сравнения (n=10), были выполнены оперативные вмешательства в объеме 
удаления инфицированного протеза без последующей реваскуляризации 
или с последующей реваскуляризацией посредством экстраанатомическо-
го шунтирования. Основная группа (n=20) включала пациентов с инфек-
ционными осложнениями, у которых восстановление кровотока после 
удаления протеза осуществлялось с использованием нативного донорско-
го артериального аллографта. 



171 

В группе сравнения все пациенты были мужского пола, средний 
возраст составил 64,8±8,3 года. Время (Me (Q25; Q75) до первой манифе-
стации парапротезной инфекции составило 19,5 (5,0; 26,0) месяцев.  
Основная группа включала пациентов в возрасте 63,1±6,25 лет, у которых 
первые признаки инфицирования протеза появились через 2,5 (0,0;  
36,0) месяца. В обеих группах диагноз ИССП был подтвержден как ин-
струментальными методами (ультразвуковым, рентгенологическим), так и 
бактериологическим исследованием отделяемого из наружных свищей. 
Сравниваемые группы пациентов не имели статистически значимых раз-
личий по возрасту (p=0,4) и срокам манифестации инфекции (p=0,1).  
Во всех случаях нагноения синтетического протеза выполнялись опера-
тивные вмешательства. 

В группе сравнения у 7 (70%) пациентов производили удаление ин-
фицированного протеза или резекцию инфицированной бранши с экстра-
анатомическим шунтированием вне зоны бактериальной контаминации.  
В одном случае осуществляли хирургическую санацию очага инфекции и 
антибактериальную терапию в соответствии с результатами бактериоло-
гического исследования (эффект от проводимой терапии отсутствовал).  
В 2-х (20%) случаях выполнялись удаление протеза и одномоментная  
ампутация нижней конечности в связи с невозможностью проведения 
экстраанатомического шунта вне зоны инфицирования либо отсутствием 
анатомических условий для реконструктивной операции. 

Все пациенты основной группы были оперированы: удаление инфи-
цированного протеза с ортотопической имплантацией нативного донор-
ского аллографта выполнялось в 17 (85%) случаях, еще в 3 (15%) произ-
водили экстраанатомическое шунтирование также с использованием  
артериальных аллографтов. 

Результаты и их обсуждение. У 4 (57%) из 7 пациентов, которым 
было выполнено неанатомическое шунтирование, развилось реинфициро-
вание синтетического протеза. Один пациент умер в раннем послеопера-
ционном периоде от нарастающей легочно-сердечной недостаточности 
(респираторного дистресс-синдрома). В двух случаях развился тромбоз и 
критический стеноз шунта, что потребовало повторной операции. Анализ 
результатов лечения пациентов группы сравнения указал на неудовлетво-
рительный результат в 90% случаев. В итоге лишь у одного пациента  
после проведенной ре-операции удалось ликвидировать ИССП, однако в 
последующем развился стеноз шунта с явлениями критической ишемии 
нижней конечности. 

В основной группе 30-дневная летальность составила 25% (умерли 
5 пациентов), но только в одном случае летальный исход был связан 
непосредственно с трансплантатом (несостоятельностью анастомоза и 
кровотечением). Подобное осложнение в раннем послеоперационном пе-
риоде развилось еще у 2-х пациентов, которое потребовало повторного 
оперативного вмешательства: в одном случае – удаления трансплантата  
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с последующей ампутацией, в другом – реконструкции дистального  
анастомоза. У 14 (70%) пациентов удалось добиться элиминации инфек-
ции и заживления ран. Период наблюдения составил 1-60 месяцев (в 
среднем 22,4 месяца). В отдаленном периоде умерли 4 пациента: в одном 
случае развился тромбоз бранши трансплантата, потребовавший ряда 
оперативных вмешательств и, в конечном счете, ампутации, у остальных 
трех пациентов летальность не была связана с имплантированным алло-
графтом. Несостоятельность дистального анастомоза с формированием 
ложной аневризмы наблюдалась у одного пациента. 

Результаты собственного исследования подтверждают данные 
большинства зарубежных специалистов [1, 3, 5], в соответствии с кото-
рыми наиболее целесообразным решением проблемы ИССП является хи-
рургическое вмешательство – ликвидация нагноения в области импланта-
та и реваскуляризация (восстановление кровообращения в нижних конеч-
ностях) с использованием материала, который наиболее устойчив к  
повторному инфицированию, тромбозу и поздней дегенерации. Экстра-
анатомическое шунтирование, которое ранее считалось «золотым  
стандартом» лечения парапротезной инфекции, оказалось менее эффек-
тивным, чем реконструкция in situ [4-5, 9]. 

Выводы. Биологические ткани в виде донорских артериальных  
аллографтов обладают необходимыми прочностными и биосовместимыми 
характеристиками, более резистентны к ре-инфицированию и, таким  
образом, могут быть рекомендованы к применению при наличии ИССП 
или высоком риске нагноения искусственного сосудистого протеза. 
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Введение. Холецистэктомия (ХЭ) за последние годы стала одной из 
самых распространенных операций, выполняемых в лечебных учрежде-
ниях как нашей страны, так и за рубежом. К сожалению, недооценка дан-
ных анамнеза (кратковременная транзиторная желтуха) и ошибки при 
УЗИ обследовании увеличивают количество пациентов с истинным пост-
холецистэктомическим синдромом (ПХЭС), в том числе обусловленным 
диагностируемым в разные сроки после ХЭ холедохолитиазом [1, 2, 3].  

Цель: проанализировать результаты открытых операций у пациен-
тов с истинным ПХЭС, обусловленным холедохолитиазом, в УЗ «Грод-
ненская областная клиническая больница» за 2010-2015 гг.  

Материалы и методы исследования. За 6 лет в хирургических  
отделениях УЗ «ГОКБ» открытые оперативные вмешательства при  
истинном ПХЭС, вызванном холедохолитиазом, выполнены 53 пациен-
там, из них 18 мужчин (34%), 35 женщин (66%). Один пациент был в  
возрасте до 40 лет, 12 – 41-60 лет, 40 (75,5%) – старше 60 лет, в том числе 
24 (45,3%) старше 70 лет. Лиц трудоспособного возраста было  
11 (20,8%) – 3 мужчин, 8 женщин. Диагноз ПХЭС, обусловленного холе-
дохолитиазом, был установлен на основании клинической картины,  
инструментальных методов исследования (УЗИ, МРТ и СКТ с контрасти-
рованием, дуоденоскопия). 16 пациентам ранее выполнялась лапароско-
пическая холецистэктомия (ЛХЭ), 37 – открытая холецистэктомия (ОХЭ). 
При этом в 19 случаях (35,9%) диагноз ПХЭС был установлен в течение 
первого года после выполненной ХЭ (у 10 – лапароскопической, у 9 – от-
крытой), от 1 года до 3-х лет у 12 чел. (у 2 после ЛХЭ, у 10 после открытой 
ХЭ), через 4-5 лет – у 7 пациентов (у 1 после ЛХЭ, у 6 после открытой ХЭ), 


