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филактике. Рост числа поздних инфекционных 
осложнений, изменение микробной этиологии 
инфекций области хирургического вмешатель-
ства, необходимость удаления или замеще-
ния металлических конструкций, значительная 
хирургическая агрессия при повторных вмеша-
тельствах связанная с этим, внесли существен-
ные изменения в стратегию антибиотикопрофи-
лактики в травматологии и ортопедии.

Ключевые слова: антибиотикопрофилакти-
ка, травматология, ортопедия, имплант.
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Публикация содержит обзор рекомендаций 
по антибиотикопрофилактике в травматологии 
и ортопедии. Современная ортопедия включает 
использование разнообразных внутрикостных 
и внешних металлических конструкций, заме-
ну целых сегментов конечности и суставов и 
предполагает использование пациентом круп-
ных имплантов в течение многих лет жизни. 
Всё это изменило характер послеоперационных 
инфекционных осложнений и повлекло за собой 
пересмотр рекомендаций по антибиотикопро-
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Введение

В общехирургической практике периоперацион-
ная антибиотикопрофилактика (ПАП) показана 
только при выполнении условно чистых и услов-
но грязных хирургических вмешательств. В то же 

время в травматологии и ортопедии соблюдение 
лишь правил асептики недостаточно для защиты 
области хирургического вмешательства от инфек-
ции не только при открытых переломах, но и после 
чистых плановых операций, таких как остеосинтез 
или эндопротезирование [1].

Особенностью многих хирургических вмеша-
тельств в травматологии и ортопедии является 
имплантация инородных тел: эндопротезов, пла-



169

Клин микробиол антимикроб химиотер        2014, Том 16, № 3 

Рекомендации
Д. Л. Хвостов, В. В. Привольнев.  Профилактика инфекционных осложнений в травматологии и ортопедии

ческих операциях, сопровождающихся установкой 
металлоконструкций.

Риск ИОХВ зависит от типа перелома и харак-
тера операции. В случае выполнения эндопро-
тезирования крупных суставов или при закры-
тых переломах ИОХВ варьирует от 0 до 5%. При 
открытых переломах 1-го типа риск превышает 5%, 
а при переломах типа 3 A-C превышает 50% [11]. 
При открытых переломах 3-го типа в подавляю-
щем большинстве случаев имеет место массивное 
повреждение мягких тканей. В такой ситуации 
хирургическое вмешательство выполняют в усло-
виях загрязненной раны. Таким образом, у таких 
пациентов выполняется эмпирическая антибиоти-
котерпия, а не профилактика.

Микробиология инфекционных осложнений, 
ассоциированных с металлоконструкциями

Бактериальная контаминация и, следовательно, 
инфекционные осложнения в подавляющем боль-
шинстве случаев происходят в результате попада-
ния возбудителя с кожи пациента или из воздуха 
операционной [12, 13]. Наиболее часто возбудите-
лем является Staphylococcus aureus и коагулазоне-
гативные стафилококки, такие как Staphylococcus 
epidermidis [14–16]. Во-первых, это обусловлено 
их присутствием как на поверхности кожи, так 
и в более глубоких слоях, при этом элиминация 
микроорганизмов, локализованных в более глубо-
ких слоях, при обработке операционного поля мало-
эффективна. Во-вторых, фибрин и фибронектин 
способствуют адгезии стафилококков на поверхно-
сти имплантата [17]. J. Steckelberg и D. Osmon [18] 
при анализе 1033 случаев парапротезных инфекци-
онных осложнений в клинике Meyo (США) выя-
снили: в 25% случаев они ассоциированы с коагу-
лазонегативными стафилококками, в 23% — с S. 
aureus, в 11% — с грамотрицательной микрофлорой, 
в 8% — со стрептококками, в 6% — с анаэробами, 
в 3% — с энтерококками, в 2% — с другими микро-
организмами.

В 14% случаев инфекция была полимикробной, 
в 8% — возбудитель не выявлен.

При остеосинтезе переломов коагулазонега-
тивные стафилококки реже приводят к разви-
тию ИОХВ, чем при эндопротезировании [19]. 
Спектр микроорганизмов неодинаков в различ-
ных лечебно-профилактических учреждениях 
(ЛПУ). Следовательно, в каждом ЛПУ должен 
проводиться постоянный анализ частоты ИОХВ, 
возбудителей и резистентности, на основании 
которых должны приниматься протоколы профи-
лактики.

стин, штифтов и других материалов. Впервые 
потенцирующее влияние инородных материалов на 
развитие инфекционных осложнений было описа-
но S. Elek и P. Conen [2]. Они доказали, что нали-
чие имплантатов приводит к повышению риска раз-
вития абсцесса в 10 тыс. раз. W. Zimmerli и соавт. 
подтвердили эти выводы в опытах на животных, 
объясняя этот феномен локальной недостаточно-
стью гранулоцитов [3, 4]. Поверхность импланта-
тов (металл, полиэтилен, костный цемент) сама по 
себе приводит к появлению иммунной реакции на 
чужеродный материал [5]. Развивающаяся вокруг 
имплантата зона воспаления приводит к повышен-
ной восприимчивости к инфекции за счет того, что 
на инертной поверхности имплантата микроор-
ганизмы приобретают способность комплексной 
колонизации с образованием полисахаридного мат-
рикса — так называемой биопленки. В свою очередь 
биопленка ингибирует фагоцитоз и значительно 
снижает эффективность антибиотиков [6]. Если 
микроорганизмы достигнут поверхности имплан-
тата, то большинство из них сможет адгезировать-
ся [7]. Адгезия микроорганизма зависит от свойств 
самой бактерии и физико-химических свойств 
поверхности имплантата (электромагнитная поляр-
ность, гладкая или шершавая поверхность).

Другой особенностью оперативной ортопедии 
с применением имплантатов является отсроченная 
манифестация инфекции в области хирургического 
вмешательства (ИОХВ), — месяцы и даже годы. 
Патогенез ранних ИОХВ (к ранним относят те 
случаи, которые диагностированы в течение пер-
вых 3 мес после хирургического вмешательства) 
хорошо изучен, в отличие от поздних ИОХВ (диаг-
ностированных позже 3-месячного срока). В боль-
шинстве случаев возбудителем ранних ИОХВ 
является эндогенная микрофлора, однако не стоит 
обходить вниманием и такие потенциальные при-
чины ИОХВ, как контаминированные инструмен-
ты, попадание возбудителей с кожи и слизистых 
оболочек пациента и от персонала операционной. 
Одной из причин ИОХВ может быть бактериемия, 
однако на практике истинно гематогенные причи-
ны ИОХВ регистрируются чрезвычайно редко [8]. 
В настоящее время не установлено как долго 
поверхность имплантата непосредственно контак-
тирует с циркулирующей кровью и как следствие 
является мишенью колонизации при бактериемии. 
Отсутствие ответа на этот вопрос во многом затруд-
няет исследование патогенеза поздних ИОХВ [9].

В США группой экспертов еще в 1994 г. принят 
качественный стандарт антибиотикопрофилакти-
ки [10]. В соответствии с этим документом антиби-
отикопрофилактика показана при всех ортопеди-
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Антибиотикопрофилактика  
при остеосинтезе бедренной кости

Инфекции области хирургического вмеша-
тельства после остеосинтеза бедра могут привести 
к длительной госпитализации, хроническому боле-
вому синдрому, сепсису, удалению метеллокон-
струкции, ампутации и в целом являются жизне- 
угрожающими инфекциями [30–36]. Эффектив-
ность антибиотикопрофилактики в лечение пере-
ломов бедра проиллюстрирована в двух метаанали-
зах [33, 34]. Первый метаанализ 15 исследований, 
изучавших результаты лечения закрытых прокси-
мальных и чрезвертельных переломов, показал, что 
любой режим дозирования и длительности анти-
биотикопрофилактики превосходит результаты, 
полученные в группе пациентов без антибиотико-
профилактики. При этом были учтены как инфек-
ции глубоких тканей бедра, так и поверхностные 
нагноения кожи [33]. Инфекции области хирур-
гического вмешательства в контрольной группе 
встречались в 10,4%, а в группе с антибиотикопро-
филактикой — в 5,39%.

Второй метаанализ 22 клинических исследова-
ний также указал на эффективность антимикробной 
профилактики при операциях по поводу перелома 
бедра [34]. В метаанализ были включены те же 
группы пациентов, что и в первом случае, плюс груп-
пы пациентов с закрытыми переломами длинных 
трубчатых костей других локализаций. Также всем 
пациентам выполнялся остеосинтез с использовани-
ем различных металлоконструкций. Оптимальным 
признано применение парентеральных цефалоспо-
ринов I поколения [33, 34, 37]. Цефалоспорины 
II и III поколений не продемонстрировали значи-
тельного преимущества. Напротив, их более высокий 
потенциал в селекции антибиотикорезистентных 
возбудителей (включая C. difficile-ассоциированную 
диарею), а также более высокая цена делают их 

Антибиотикопрофилактика при чистых 
операциях в травматологии и ортопедии

При проведении чистых ортопедических опе-
раций без имплантации каких-либо материалов 
вопрос необходимости антибиотикопрофилактики 
остается открытым [20–22]. В отношении некото-
рых типов процедур, например, диагностической 
и лечебной артроскопии, имеются противоречи-
вые данные [23–27]. В целом риск инфекционных 
осложнений области хирургического вмешательст-
ва и отдаленных последствий для операций без 
использования имплантатов ниже, чем для вмеша-
тельств оставляющих после себя инородные мате-
риалы. Эффективность антибиотикопрофилакти-
ки при чистых ортопедических операциях начали 
изучать в середине ХХ века. Но огромное число 
этих исследований не являлись рандомизирован-
ными, не изучали продолжительность антибиотико-
профилактики и имели другие недостатки [28, 29]. 
В некоторых случаях антибиотик назначался после 
выполнения операции, что делает использование 
этих данных некорректным. Низкий уровень инфек-
ционных осложнений и смертности при чистых 
ортопедических операциях не должен стать оправ-
данием рутинному использованию антибиотикопро-
филактики. Потенциальная токсичность последней, 
влияние на формирование резистентных штаммов, 
ассоциированные с ней риски, стоимость должны 
быть изучены и приняты во внимание.

Антибактериальная профилактика не рекомен-
дуется для пациентов, подвергающихся чистым 
ортопедическим операциям, включая операции на 
кисти, стопе, коленном суставе и артроскопию без 
применения имплантатов, металлоконструкций 
и оставления инородных тел (Критерий доказа-
тельности С). В случае если до операции неясно — 
будет ли использован имплантат — следует прове-
сти антибиотикопрофилактику.

Таблица 1. Критерии доказательности клинических рекомендаций

Критерий 
доказательности

Уровень 
доказательности Описание

А 1 Доказано на основании крупных, отлично организованных, рандомизирован-
ных контролируемых клинических исследований или метаанализов

2 Доказано на основании небольших, отлично организованных, рандомизиро-
ванных контролируемых клинических исследований

3 Доказано на основании отлично организованных когортных исследований

В 4 Доказано на основании отлично организованных исследований типа случай–
контроль

5 Доказано на основании неконтролируемых исследований 

6 Противоречивые доказательства, согласованные рекомендации

С 7 Экспертное мнение и прочее
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Антибиотикопрофилактика  
при эндопротезировании

Каждый год около 1 млн человек обретают 
новые суставы в результате эндопротезирова-
ния. Зарегистрированы данные об инфекционных 
осложнениях области хирургического вмешательст-
ва при эндопротезировании тазобедренного, колен-
ного, плечевого, локтевого и голеностопного суста-
вов от 0,6 до 12% [32, 52–56]. В прошлом особенно 
высокой оказалась частота инфекционных ослож-
нений при эндопротезировании тазобедренного 
(11%) и локтевого (12%) суставов [32, 56]. В целом 
для самых распространенных видов артропластики 
частота осложнений составила ~2% [57]. Введение 
в клиническую практику протоколов инфекцион-
ного контроля в стационаре, включающих стро-
жайшие требования к отделениям эндопротезиро-
вания и операционным, привели к значительному 
снижению инфекционных осложнений в области 
хирургического вмешательства (менее 1%) [32, 55, 
58–60]. Это лишний раз доказывает огромную роль 
организационных мероприятий, как эффективного 
способа борьбы с внутрибольничной инфекцией. 
К сожалению, именно в этом часто заключаются 
основные проблемы отечественных центров трав-
матологии и ортопедии.

Послеоперационные инфекционные осложне-
ния при эндопротезировании разделяются на ран-
ние (до 3 мес), отсроченные (3–12 мес) и позд-
ние (более 12 мес) [61]. Осложнение, развившееся 
в любой из этих периодов, может привести к дли-
тельной госпитализации, дорогостоящей терапии 
и к необходимости повторных операций, вклю-
чая неоднократную замену эндопротеза [55, 62]. 
Основными факторами риска для инфекций при 
эндопротезировании являются: ожирение, сахар-
ный диабет, сопутствующая терапия кортикостеро-
идами, онкологическая патология, ревматоидный 
артрит, предшествующая неудачная артропластика 

выбор «неоптимальным» [36, 38, 39]. Клиндамицин 
и ванкомицин в этой группе пациентов могут 
быть использованы при аллергии на β-лактамы. 
Ванкомицин следует применять для рутинной анти-
биотикопрофилактики у пациентов с доказанной 
колонизацией MRSA [23, 38, 41, 40].

При изучении кратности введения антибиотика 
в двух метаанализах показано, что при оператив-
ном лечении переломов длинных трубчатых костей 
многократное введение препарата не имеет преи-
муществ перед однократным введением [33, 34]. 
В настоящее время для антибиотикопрофилактики 
при остеосинтезе бедра рекомендован цефазолин. 
Общая длительность профилактики ≤24 часов. 
В качестве альтернативной схемы рассматривают-
ся клиндамицин и ванкомицин. В случае наличия 
локальных данных о роли граммотрицательной 
микрофлоры в развитии инфекций области хирур-
гического вмешательства возможно применение 
комбинации клиндамицина или ванкомицина 
с фторхинолоном или гентамицином. Мупироцин 
назначается интраназально всем пациентам с доку-
ментированными данными о носительстве S. aureus. 
(критерий докательности А).

В нескольких исследованиях был изучен резуль-
тат влияния местного применения мупироцина на 
эрадикацию MRSA при послеоперационных инфек-
циях в ортопедии [21, 42–48]. Местное применение 
мупироцина в сочетании с внутривенным профи-
лактическим введением цефалоспоринов привело 
к снижению интраназального носительства MRSA 
и уменьшению числа инфекций области хирурги-
ческого вмешательства у пациентов [42, 43, 45–47]. 
Периоперационная интраназальная деколонизация 
мупироцином может оказаться полезной для сни-
жения инфекционных осложнений как у пациентов 
с выделенными штаммами MRSA, так и MSSA [21, 
42–51].

Таблица 2. Рекомендации по антибиотикопрофилактике в травматологии и ортопедии

Вид оперативного вмешательства
Рекомендо- 

ванный 
антибиотик

Альтернативный препарат 
для пациентов с аллергией 

на β-лактамы

Критерий 
доказательности

Чистые операции на верхних и нижних конечностях 
без оставления металлоконструкций и инородных 
материалов Нет Нет С

Операции на позвоночнике, в том числе  
с использованием металлоконструкций Цефазолин Клиндамицин, ванкомицин А

Операции по поводу перелома бедренной кости Цефазолин Клиндамицин, ванкомицин А

Операции на костях с применением фиксирующих 
элементов (пластины, гвозди, винты, проволока) Цефазолин Клиндамицин, ванкомицин С

Эндопротезирование Цефазолин Клиндамицин, ванкомицин А
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ной антибиотикопрофилактикой практикуется во 
многих странах, особенно часто при первичном 
эндопротезировании тазобедренного и коленного 
суставов [68]. Администрация по контролю за 
пищевыми продуктами и лекарственными сред-
ствами США (FDA) одобрила добавление к кост-
ному цементу аминогликозидов (гентамицина 
и тобрамицина) для ревизионного эндопротезиро-
вания [69]. Хотя для первичного эндопротезиро-
вания антибактериальный цемент не был одобрен, 
существуют данные, показывающие положитель-
ное действие комбинации цемента с антибиотиком 
и внутривенной антибиотикопрофилактики при 
различных артропластиках [70, 71]. В то же время 
недавние многоцентровые исследования не обна-
ружили снижения риска инфекции области хирур-
гического вмешательства при применении ком-
бинации во время первичного эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава [79]. Также остаются 
дискутабельными вопросы рисков антимикробной 
резистентности, аллергических реакций и эконо-
мической эффективности таких комбинаций [41, 
64–69, 72–75].

Длительность антибиотикопрофилактики при 
эндопротезировании в большинстве новых исследо-
ваний утверждается как процедура длительностью 
не более 1 сут [23, 41, 80, 81]. В противоположность 
этому можно привести данные об эффективности 
схем длительностью от 12 ч до 14 сут [30, 82–86]. 
Например, в известном рандомизированном иссле-
довании антибиотикопрофилактики у 358 пациен-
тов при остеосинтезе бедра и эндопротезировании 
тазобедренного и коленного суставов не выявлено 
достоверного отличия в эффективности схемы дли-
тельностью 24 ч против 7 сут [86]. Рекомендации 
в настоящее время сводятся к следующему. Для 
внутривенной антибиотикопрофилактики при 
эндопротезировании тазобедренного, коленного, 
локтевого, голеностопного и плечевого суставов 
используется цефазолин. Клиндамицин и ванкоми-

этого же сустава, эндопротезирование по поводу 
перелома, наличие прочих осложнений области 
хирургического вмешательства. Под последними 
понимают формирование гематомы и вынужден-
ное длительное существование дренажной системы 
в ране. Осложнения возникают достоверно чаще 
при длительности операции более 3 ч и при отсут-
ствии антимикробной профилактики. Пациенты, 
имеющие перечисленные выше факторы риска 
в комбинации, относятся к группе очень высокого 
риска по развитию инфекции области хирургиче-
ского вмешательства.

Большинство исследований антимикробной про-
филактики посвящены группам пациентов с эндо-
протезами тазобедренного и коленного суставов [63]. 
Имеется дефицит информации по антимикробной 
профилактике при артропластике суставов других 
локализаций. Полагают, что в этих случаях могут 
быть приняты те же принципы, что и для тазобе-
дренного и коленного суставов. В свете серьезности 
инфекционных осложнений необходимость профи-
лактического назначения антибиотика при имплан-
тации эндопротезов общепринята [38, 40, 76, 77]. 
В настоящее время нет данных о преимуществах 
конкретного класса антибиотиков над другими при 
профилактике инфекций после эндопротезирова-
ния. В исследованиях, например, не найдена разница 
между цефалоспоринами и тейкопланином, цефа-
лоспоринами и пенициллинами, цефалоспоринами 
I и II поколений [63]. Выбор препарата должен быть 
основан на локальных данных чувствительности 
штаммов и доступности антибиотика. Цефазолин 
традиционно наиболее часто использовался для 
антибиотикопрофилактики при эндопротезирова-
нии. Как уже отмечалось выше, клиндамицин и ван-
комицин могут быть использованы при аллергии 
на β-лактамы и как альтернативные препараты при 
высоком риске MRSA [23, 38, 40, 41, 78].

Использование цемента с антибиотиком во 
время эндопротезирования вместе с внутривен-

Таблица 3. Рекомендации по дозировке основных препаратов для антибиотикопрофилактики 
в травматологии и ортопедии

Препарат Доза  
для взрослых

Доза  
для детей

Период полувыведения 
у взрослых без 

патологии почек, ч

Рекомендованный интервал 
перед повторным введением 

препарата, ч

Цефазолин
2 г

3 г для пациентов 
с массой >120 кг

30 мг/кг 1,2–2,2 4

Клиндамицин 900 мг 10 мг/кг 2–4 6

Ванкомицин 15 мг/кг 15 мг/кг 4–8 –

Азтреонам 2 г 30 мг/кг 1,3–2,4 4

Гентамицин 5 мг/кг 2,5 мг/кг 2–3 –
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быть отлажены инфекционный контроль, анализ 
локальных микробиологических данных, разделе-
ние пациентов по степени чистоты, экспресс-диаг-
ностика носительства золотистого стафилокок-
ка, в особенности его метициллинорезистентных 
штаммов (MRSA) у пациентов и персонала. При 
выявлении последнего рутинным мероприятием 
должно стать интраназальное применение мупиро-
цина. При большинстве видов оперативных вмеша-
тельств для антибиотикопрофилактики использу-
ется цефазолин. Препарат отлично изучен и дешев. 
При непереносимости β-лактамов рекомендует-
ся клиндамицин или ванкомицин. При локаль-
ных данных за большую роль MRSA в структуре 
инфекционных осложнений применяется ванкоми-
цин. В принципе, ортопедические стационары, где 
основную роль играют такие возбудители, должны 
быть подвергнуты противоинфекционным меро-
приятиям и реорганизации. Длительность анти-
биотикопрофилактики менее 1 сут. Применение 
в комбинации антибиотикосодержащего костного 
цемента и внутривенной антибиотикопрофилак-
тики является перспективным направлением для 
проведения новых клинических исследований.

цин остаются альтернативой, как это описано выше. 
Мупироцин рекомендован для интраназального 
введения пациентам с доказанным носительством 
S. aureus (Критерий доказательности А).

Заключение

В то время как доступность для врачей и паци-
ентов подобных вмешательств в мире и в России 
быстро растет, число отдельных центров с опытом 
работы с инфекционными осложнениями не уве-
личивается ввиду относительно низкой частоты 
последних. Хирургическая стратегия лечения таких 
осложнений еще не представляет из себя стройной 
схемы и не имеет высокой степени доказательности 
ее эффективности. Поэтому все практикующие спе-
циалисты должны максимально тщательно выпол-
нять рекомендации по антибиотикопрофилактике. 
Тем более, что для ортопедии и травматологии они 
относительно доступны для реализации. Прежде 
всего, ортопедические операции должны выпол-
няться в строгих условиях асептики с дополнитель-
ными требованиями к операционной бригаде, обо-
рудованию и помещениям, по сравнению с общей 
хирургией. В каждом центре ортопедии должны 
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