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спицы из-за длительного её нахождения локальные воспалительные процессы в 

виде покраснения кожи, серозного отделяемого, что потребовало 

дополнительных перевязок или преждевременного демонтажа скелетного 

вытяжения. Пациенты, прооперированные с использованием 

металлоконструкции «титановый эластический стержень» (TEN) не нуждались в 

последующей гипсовой иммобилизации. В группе прооперированных пациентов 

применялся антибиотик цефазолин как в предоперационной подготовке 

(согласно протокола МЗРБ), так и в послеоперационном периоде. Средняя 

длительность курса составила 4 дня, дозировка рассчитывалась согласно массы 

тела ребенка. В группе пациентов, пролеченных скелетным вытяжением, 

антибиотики не применялись. Независимо от выбранного метода лечения 

гнойных осложнений не отмечались. Отдаленные клинические и 

рентгенологические результаты в двух группах были схожие, но исходя из 

усредненных расчетов, оперативный метод лечения экономически эффективнее 

и на каждом пациенте эта разница составила около 700 у.е. 

Выводы. Оперативный метод лечения с использованием TEN позволяет 

применять индивидуализированный подход к лечению пациентов детского 

возраста с переломами диафиза бедра, существенно сокращает время их 

пребывания в стационаре, ускоряет наступление реабилитационного периода и 

повышает качество их жизни. 

Хотя оперативное лечение и требует дорогостоящего оборудования, 

отличается повышенной сложностью, требует высокоспециализированную 

подготовку кадров, такой метод с применением TEN имеет выраженный 

положительный экономический эффект по сравнению с методом скелетного 

вытяжения за счет значительного сокращения сроков пребывания пациентов в 

стационаре. 

В связи с всеобщим ростом антибиотикорезистентности возможно со 

временем требуется оптимизировать использование антибиотикотерапии, в 

частности – пересмотреть подход к ведению оперированных пациентов в 

послеоперационном периоде.   
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Актуальность. Эндопротезирование суставов - эффективное оперативное 

вмешательство, восстанавливающее функциональный дефицит конечности при 

ее патологии. В последнее время в мире отмечается увеличение количества таких 

операций. Однако ситуацию ухудшает частое перипротезное инфицирование, 

встречающееся от 0,3% до 6% случаев. Как правило, при нагноении в области 

эндопротезов тазобедренного и коленного суставов преобладает экзогенная 
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инфекция. Следует отметить, что даже после радикальной хирургической 

обработки очага инфекции до уровня жизнеспособной кровоснабжаемой 

костной ткани в области оперативного вмешательства остаются 

микроорганизмы, преимущественно в виде планктонных форм и фрагментов 

механически поврежденных биопленок, на борьбу с которыми направлена 

системная антибактериальная терапия. 

В настоящее время отсутствуют единые взгляды на вопросы ведения 

пациентов с инфекционными перипротезными осложнениями. Поэтому 

обоснованным является индивидуальный подход, учитывающий 

анамнестические данные, состояние пациента, вирулентность и резистентность 

возбудителя, особенности хирургического вмешательства. 

В связи с этим, анализ видового состава и антибиотикочувствительность 

микроорганизмов, вызывающих инфекционные осложнения при 

эндопротезировании суставов, представляется весьма актуальным. 

Цель. Изучить антибиотикочувствительность возбудителей имплант-

ассоциированной инфекции после эндопротезирования тазобедренного и 

коленного суставов. 

Материалы и методы исследования. Обследованы 114 пациентов с 

имплант-ассоциированной инфекцией тазобедренного или коленного суставов, 

находившихся на лечении в гнойном травматологическом отделении №3 

Учреждения здравоохранения «Городская клиническая больница скорой 

медицинской помощи г.  Гродно» с 2014 по 2022 годы. 

Отбор исследуемого материала проводили в операционной или в 

перевязочной перед выполнением хирургических манипуляций. Посев, 

культивирование, идентификация и определение антибактериальной 

чувствительности проводилось в соответствии с действующей инструкцией: 

Микробиологические методы исследования биологического материала: 

Инструкция по применению: утверждена Министерством здравоохранения 

Республик Беларусь 19.03.2010. Чувствительность выделенных штаммов 

микроорганизмов определяли согласно инструкции № 226-1200 от 22.12.2008 

«Методы определения чувствительности микроорганизмов к 

антибактериальным препаратам» при помощи полуавтоматического 

микробиологического анализатора АТВ – expression и «Vitek – L compact 30».  

Исследования проводились с использованием питательных сред, тест-систем 

фирмы BioMerieux (Франция). 

Результаты. Проведенный клинико-микробиологический анализ 

выделенных штаммов микроорганизмов показал, что основными возбудителями 

имплант-ассоциированной инфекции тазобедренного и коленного суставов 

являются грамположительные бактерии, среди которых ведущая роль, более 

50%, принадлежит стафилококкам, на долю грамотрицательной микрофлоры 

приходиться около 22,2%. 

Факторами, снижающими результативность лечения имплант-

ассоциированной инфекции, являются: существование резистентной 

бактериальной флоры и способность микрооганизмов формировать гликокаликс, 
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полисахаридные биопленки, которые улучшают адгезивные свойства и 

выживаемость бактерий на биосинтетических поверхностях.   

В проведенном исследовании чувствительность выделенной флоры 

определялась к 40 антибактериальным препаратам. Анализ полученных данных 

показал, что среди микроорганизмов, вызывающих инфекционные осложнения 

после эндопротезирования тазобедренного и коленного суставов, преобладают 

Staphylococcus aureus, чувствительные к большинству антибактериальных 

препаратов. Так, при имплант-ассоциированной инфекции тазобедренного 

сустава в 100% случаев отмечена чувствительность Staphylococcus aureus к 

эритромицину, клиндамицину; в 78% случаев – к оксациллину, линезолиду, 

ванкомицину; в 65% случаев – к тайгециклину, рифампицину; в 50% случаев – к 

моксифлоксацину, хинупристину, трименоприму; в 33% случаев – к 

цифлоксацину, левофлоксацину, тетрациклину, тейкопланину, цефокситину; в 

16% случаев – к амикацину, офлоксацину, тобрамицину. Однако в тоже время 

выявили резистентность Staphylococcus aureus к хлорамфениколу и 

доксициклину в 16% случаев.  

При имплант-ассоциированной инфекции коленного сустава в 100% 

случаев отмечена чувствительность Staphylococcus aureus к линезолиду, 

тайгециклину; в 62% случаев – к моксифлоксацину, хинупристину, 

ванкомицину; в 32% случаев - к триметоприму, клиндамицину, левофлоксацину, 

гентамицину. Резистентность Staphylococcus aureus к амикацину установлена в 

62% случаев, в 33% случаев отмечали резистентность к цефокситину, 

тобрамицину, тейкопланину, цифлоксацину.  

Возбудители грамотрицательной микрофлоры (Klebsiella pneumonia, 

Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii) полирезистентны к 

большинству тестируемых антибиотиков. Так, при имплант-ассоциированной 

инфекции тазобедренного сустава вызванной Pseudomonas aeruginosa 

чувствительность отмечена к амикацину, цефоперазону, меропинему, 

резистентность - к хлорамфениколу, рифампицину, нитрофурантоину, 

хинупристину, моксифлоксацину. При имплант-ассоциированной инфекции 

коленного сустава чувствительность Pseudomonas aeruginosa отмечена лишь к 

амикацину, имипинему, левофлоксацину, а резистентность к рифампицину, 

тобрамицину, амоксиклаву, хлорамфениколу.  

Таким образом, среди микроорганизмов, вызывающих инфекционные 

осложнения после протезирования тазобедренного и коленного суставов, 

преобладают грамположительные кокки (Staphylococcus aureus), 

чувствительные к большинству тестируемых антибактериальных препаратов, 

что, скорее всего, свидетельствует об их внебольничном происхождении, а 

антибиотикорезистентность Pseudomonas aeruginosa становится все более 

серьезной проблемой, препятствующей эффективному лечению пациентов.  

Выводы 

1. При имплант-ассоциированной стафилококковой инфекции 

тазобедренного и коленного суставов наиболее эффективны   клиндамицин, 

линезолид и ванкомицин. 
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2. При имплант-ассоциированной инфекции, вызванной синегнойной 

палочкой целесообразно применение амикацина. 

3. В случае стафилококковой и синегнойной имплант-ассоциированной 

инфекции тазобедренного и коленного суставов эффективны левофлоксацин и 

амикацин.  

 

НЕКРОТИЧЕСКИЙ ФАСЦИИТ КАК ИНФЕКЦИЯ, СВЯЗАННАЯ С 

ОКАЗАНИЕМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, В ОБЩЕЙ ХИРУРГИИ И 

ОРТОПЕДИИ-ТРАВМАТОЛОГИИ: ТАК ЛИ СИЛЬНО РАЗЛИЧАЮТСЯ 

“ЧИСТАЯ” И “ГРЯЗНАЯ” ХИРУРГИЯ? СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ И 
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Актуальность. Инфекции области хирургического вмешательства – 

развитие инфекционного процесса в области раны в течение 30 дней после 

операции либо в течение 1 года после операции с имплантацией искусственного 

устройства, либо в любые сроки по мнению оператора – являются нерешенной 

проблемой как плановой, так и экстренной хирургии любого профиля. Частота 

всех видов ИОХВ после абдоминальной хирургии может достигать 14% от всех 

внутрибольничных инфекций, и наиболее распространенной формой является 

послеоперационная поверхностная ИОХВ, которая часто появляется первой и 

легко диагностируется. В плановой ортопедической хирургии частота ИОХВ 

колеблется от 0,4 до 3,6%. Риски наиболее высоки при ситуациях, связанных с 

большей кровопотерей. Факторы риска могут быть как универсальными для 

ортопедии и абдоминальной хирургии, например, злоупотребление алкоголем, 

предоперационное употребление наркотиков, пожилой возраст, табакокурение, 

осложненный диабет, рациональная периоперационная антибиотикотерапия и 

опыт хирурга; некоторые более типичны именно для ортопедии, такие как 

длительное время наложения жгута и высокий объем кровопотери; другие – для 

абдоминальнх вмешательств (например, колоректальная хирургия). Интересно 

то, что до настоящего времени достоверно утверждать, что большинство ИОХВ 

вызваны интраоперационной контаминацией, невозможно. Чтобы предположить 

это, необходимо сопоставить в каждом случае микроорганизм, присутствующий 

в месте хирургического вмешательства (например, в ране, брюшине, бедре или 

грудной полости) в конце операции, с патогеном, участвующим в клинически 

очевидном заболевании, причем сопоставлять пришлось бы не просто вид, но и 

точный штамм (подвид со средней геномной идентичностью нуклеотидов >98%; 

называемый генотипом).  

Некротический фасциит (НФ) был описан еще Гиппократом как опасное 

для жизни заболевание мягких тканей. Существует два типа НФ: Тип I - 

полимикробный, тип II - мономикробный. Стрептококк группы А (НФ 2 типа) 

является наиболее частой причиной НФ и может привести к синдрому 


