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До середины XIX столетия считалось 
обычным развитие у хирургических 
пациентов раздражающей лихорад-
ки (irritative fever), сопровождаемой 
гнойным отделяемым из разреза, 
прогрессирующим сепсисом и часто 
смертью. Лишь к концу 1860-х гг., 
после того как Джозеф Листер вне-
дрил принципы антисептики, после-
операционная инфекционная забо-
леваемость существенно снизилась. 
Работа Листера радикально изменила 
хирургию, превратив ее из деятельно-
сти, ассоциирующейся с инфекцией 
и смертью, в дисциплину, способную 
устранять страдания и продлевать 
жизнь.

Инфекционные осложнения край-
не негативно сказываются на исходе 

хирургической коррекции идиопа-
тического сколиоза. Это осложнение 
часто приводит к необходимости уда-
ления эндокорректора и, следователь-
но, к утрате достигнутой коррекции 
деформации позвоночника. Частота 
ранней и поздней инфекции в обла-
сти хирургического вмешательства 
(ИОХВ) после оперативной коррек-
ции идиопатического сколиоза варьи-
рует от 1,4 до 6,9 % [8, 53, 54].

Представляем обзор литерату-
ры, посвященной инфекции инстру-
ментированного позвоночника, так 
как количество источников, посвящен-
ных ИОХВ при коррекции идиопати-
ческого сколиоза, невелико.

Заболеваемость хирургически-
ми инфекциями после операций 

на позвоночнике колеблется от 0,7 
до 20,0 % [7, 9–12, 16–19, 29, 34, 39, 47, 
50, 56, 57, 60, 62, 71, 84, 88].

Возникновение ИОХВ увеличивает 
сроки пребывания больного в стаци-
онаре и стоимость госпитализации.

Достижения в области инфекцион-
ного контроля включают в себя совер-
шенствование вентиляции операцион-
ных, методов стерилизации, барьер-
ных мер, хирургической техники, 
а также доступность антимикробной 
профилактики. Несмотря на всю эту 
деятельность, ИОХВ остаются суще-
ственной причиной заболеваемости 
среди госпитализированных пациен-
тов [1].
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Определения

Основополагающим документом, 
в котором представлены рекоменда-
ции Центров по контролю и профи-
лактике заболеваний США, является 
«Руководство по профилактике инфек-
ций в области хирургического вмеша-
тельства» [1, 54]. Критерии ИОХВ рас-
смотрим ниже.

Поверхностная ИОХВ
Инфекция возникает не позднее 

30 дней после любого спондилодеза 
и вовлекает только кожу и подкожные 
ткани в области разреза, у пациента име-
ется хотя бы одно из перечисленного:

1) гнойное отделяемое из поверх-
ностного разреза, с лабораторным 
подтверждением или без него;

2) выделение микроорганизмов 
из жидкости или ткани, полученной 
асептически из области поверхност-
ного разреза;

3) по крайней мере один из сле-
дующих признаков или симптомов 
инфекции: боль или болезненность, 
ограниченный отек, гиперемия, мест-
ное повышение температуры и наме-
ренное открытие раны хирургом, 
за исключением тех случаев, когда 
посев отделяемого из раны дает отри-
цательные результаты;

4) диагноз поверхностной ИОХВ 
поставлен хирургом или другим леча-
щим врачом.

Глубокая ИОХВ
Инфекция возникает не позднее 

90 дней после любого спондилодеза 
позвоночника и вовлекает глубокие 
мягкие ткани (например, фасциаль-
ный и мышечный слои) в области раз-
реза, у пациента имеется хотя бы одно 
из перечисленного:

1) гнойное отделяемое из глубины 
разреза;

2) спонтанное расхождение кра-
ев раны или намеренное ее открытие 
хирургом, когда у пациента имеется 
по крайней мере один из следующих 
признаков или симптомов инфекции: 
лихорадка (>38 °С), локализованная 
боль или болезненность, за исключе-

нием тех случаев, когда посев из раны 
дает отрицательные результаты;

3) при непосредственном осмо-
тре, во время повторной операции, 
при гистопатологическом или рент-
генологическом исследовании обна-
ружен абсцесс или иные призна-
ки инфекции в области глубокого 
разреза;

4) диагноз глубокой ИОХВ постав-
лен хирургом или другим лечащим 
врачом.

Факторы, влияющие на возникнове-
ние и развитие ИОХВ

Согласно Российским националь-
ным рекомендациям [2], факторы 
риска развития ИОХВ условно могут 
быть разделены на пять основных 
категорий (групп): состояние пациен-
та, предоперационные, операционные 
и послеоперационные факторы, а так-
же факторы окружающей больничной 
среды.

Состояние пациента включа-
ет в себя характер основного забо-
левания (чем тяжелее клиническое 
состояние хирургического больно-
го, тем более достоверно развитие 
инфекции), сопутствующие заболе-
вания или состояния, которые снижа-
ют резистентность к инфекции и/или 
препятствуют процессу заживления 
хирургической раны (сахарный диа-
бет, множественная травма, ожирение, 
кахексия, заболевания кожи, особенно 
инфекционной природы, иммуносу-
прессия, злокачественные опухоли), 
возраст пациента (новорожденные, 
пожилые).

Предоперационные факторы – это 
длительное предоперационное пре-
бывание в больнице. Установлено, 
что длительное пребывание больного 
в стационаре перед операцией явля-
ется важным фактором риска возник-
новения ИОХВ, причем вызванных 
нозокомиальной полирезистентной 
флорой. К другим факторам риска 
относятся предоперационное бритье, 
неадекватная антибиотикопрофилак-
тика, неадекватная обработка кожи 
операционного поля антисептиками.

Операционные факторы включают 
в себя степень чистоты (загрязнен-

ности) хирургической раны (риск 
развития ИОХВ при чистых процеду-
рах меньше, чем при условно чистых, 
контаминированных или грязных 
операциях), хирургическую технику 
проведения операции, которая име-
ет прямое отношение к соблюдению 
асептики и состоянию раны до кон-
ца оперативного вмешательства, дли-
тельность операции, которая зависит 
от многих факторов, в том числе от 
навыков хирурга, сложности опера-
ции, адекватности гемостаза, степе-
ни травматизации тканей, состояние 
операционной раны по окончании 
хирургического вмешательства (пло-
хая васкуляризация, гематомы, нали-
чие некротизированных или сильно 
поврежденных тканей или инород-
ных тел), наличие хирургических 
дренажей, которые способствуют 
миграции микроорганизмов из кожи, 
а также являются инородными тела-
ми в хирургической ране, избыточное 
приложение диатермии.

Факторы внутренней среды стаци-
онара: теснота и большое количество 
наблюдателей (студентов) в опера-
ционной, назофарингеальное носи-
тельство MRSA (метициллинорези-
стентный S. aureus) у членов хирур-
гической бригады, неограниченное 
передвижение членов хирургической 
бригады, неадекватная одежда персо-
нала, неадекватная вентиляция воздуха 
в операционной, открытые ёмкости 
с растворами, неадекватная стерили-
зация медицинского инструментария 
и хирургического материала, дезин-
фекция оборудования и других эле-
ментов операционного зала, несо-
блюдение правил асептики во время 
операции.

Послеоперационные факторы – 
это количество и характер послеопе-
рационных процедур и манипуляций, 
а также организация и техника пере-
вязок, соблюдение правил асептики 
во время перевязок хирургической 
раны, дезинфекция оборудования 
и других элементов в перевязочной, 
неадекватная одежда персонала, поря-
док осуществления перевязок в одном 
помещении, наличие среди врачей-
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хирургов и медицинских сестер носи-
телей штаммов MRSA.

Поскольку основным механизмом 
передачи возбудителей ИОХВ явля-
ются руки медицинского персонала, 
то ненадлежащая техника мытья рук 
и неправильное использование пер-
чаток являются ведущими факторами 
риска.

Epstein [26] считает, что риск раз-
вития инфекции увеличивается за счет 
использования заднего хирургическо-
го доступа, применения аллотранс-
плантатов, длительности операции 
более 5 часов, переливания крови. 
Использование интраоперационно-
го оборудования (например, хирур-
гических микроскопов, рентгеноско-
пии, интраоперационной КТ) так-
же увеличивает риск возникновения 
ИОХВ. Дополнительное неукоснитель-
ное соблюдение надлежащего ухода 
за послеоперационной раной также 
имеет важное значение в минимиза-
ции риска послеоперационных ране-
вых инфекций.

Использование закрытого всасыва-
ющего дренажа, как полагают, снижает 
риск ИОХВ, так как даже небольшие 
послеоперационные гематомы могут 
обеспечить среду для бактериального 
роста. Хотя использование послеопе-
рационного дренажа позвоночных 
ран неравномерно уменьшает частоту 
ранних послеоперационных инфек-
ций. Установлено, что неспособность 
выведения из раны гематом коррели-
рует со значительно более высоким 
риском ИОХВ [12, 13, 42, 48, 61].

Риск развития инфекции может 
варьировать в зависимости от типа 
имплантата, в связи с повышенной 
восприимчивостью к развитию био-
пленки [5, 74, 83, 86]. Некоторые бак-
терии могут прилипать к поверхности 
имплантатов с образованием био-
пленки, которая представляет собой 
микробные сообщества из характер-
ных клеток, внедренных в матрицу 
из внеклеточных полимерных веществ, 
которые они производят [36–38]. 
В биопленке бактериальные клетки 
прочно прикреплены к субстрату и/
или друг к другу. Таким образом, био-
пленка может представлять собой 

некоторую защиту против антибио-
тиков, фагоцитов и других клеточных 
и гуморальных иммунных реакций 
[20, 22]. Кроме того, бактерии вну-
три биопленки часто демонстрируют 
измененный фенотип в отношении 
скорости роста и транскрипции гена, 
что может повлиять на диагностику 
и тактику лечения [22–34, 36, 38, 43].

Время предоперационного введе-
ния антибиотиков сильно коррелиру-
ет с повышенным риском послеопе-
рационной инфекции. Большинство 
хирургов считает правильным назна-
чать предоперационные профилак-
тические антибиотики в течение часа 
до операции, но некоторые утвержда-
ют, что введение за 15 мин до разреза 
может быть даже более эффективным 
[9, 11].

Vitale et al. [81] разработали 14 реко-
мендаций для профилактики ИОХВ 
в хирургии позвоночника у педиатри-
ческих пациентов:

1) предоперационное мытье кожи 
хлоргексидином;

2) предоперационное бактериоло-
гическое исследование мочи;

3)  предоперационный лист 
по санитарному просвещению 
для пациентов;

4) предоперационная оценка 
питания;

5) при удалении волос, обрезка 
предпочтительнее бритья;

6) периоперационно внутривенное 
введение цефазолина;

7) периоперационная внутривен-
ная профилактика грамотрицатель-
ных бактерий;

8) соблюдение послеоперацион-
ных противомикробных схем;

9 )  о г р а н и ч е н н ы й  д о с т у п 
в операционную;

10) запрет на использование 
УФ-ламп;

11) орошение интраоперационной 
раны;

12) использование ванкомицина, 
в виде порошка в костном трансплан-
тате и/или в области хирургического 
вмешательства;

13) использование непроницаемо-
го перевязочного материала в после-
операционном периоде;

14) минимизация послеоперацион-
ных перевязок до выписки.

Лечение

Хирургическое лечение после-
операционной инфекции различ-
но. Не существует общего мнения 
в вопросе о том, что использовать: 
только промывание и/или хирурги-
ческую обработку раны, раневые ваку-
ум-системы, непрерывные промывные 
системы, противомикробные шари-
ки, следует ли ревизовать инструмен-
тарий (например, нестабильность 
инструментария) или профилактиче-
ски удалить инструментарий, какой 
антибиотик в протоколе лечения 
использовать [6, 35, 49, 55, 70, 76].

С учетом патогенной роли био-
пленки на поверхности эндокорректо-
ров большинство врачей рекомендуют 
удаление позвоночного инструмента-
рия [3, 4, 68]. Это способствует эради-
кации инфекции, так как одновремен-
но удаляются биопленки с микроор-
ганизмами. Тем не менее это решение 
должно быть взвешено с рисками 
потери коррекции деформации и ста-
бильности позвоночника.

К ключевым факторам в принятии 
решения, следует ли удалить позво-
ночный инструментарий, относят-
ся биопленки. Лабораторные иссле-
дования документально подтверди-
ли, что биопленки могут развиваться 
в течение 5–6 ч после бактериального 
заражения, а возраст биопленки имеет 
серьезные клинические последствия, 
связанные с ее устойчивостью и анти-
микробной восприимчивостью [23]. 
Ранние хирургические вмешатель-
ства по поводу острых ИОХВ с ране-
вым орошением и/или хирургиче-
ской обработкой раны способны лег-
ко нарушить образование биопленки 
и облегчить проникновение систем-
ных противомикробных препаратов 
для обеспечения разрешения инфек-
ции, сохраняя при этом инструмен-
тарий/стабильность. Эта концепция 
поддерживается клиническим опытом, 
который демонстрирует, что соот-
ветствующее лечение ранних после-
операционных инфекций приводит 
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к более высокому уровню разрешения 
инфекции, сохранению эндофиксато-
ра и лучшим клиническим исходам [4, 
27, 35, 58, 66, 72].

В отличие от ранних инфекций, 
развитие поздней раневой инфекции 
часто требует удаления или замены 
инструментария [7, 14, 49, 67, 69, 77, 
85].

Ho et al. [41] сообщили о высо-
кой вероятности рецидива инфек-
ции (до 50 %) при сохранении поз-
воночного инструментария. Они 
обнаружили, что лечение инфициро-
вания при сохраненных позвоночных 
имплантатах орошением и хирургиче-
ской обработкой связано с повторны-
ми санационными процедурами.

Профилактическое удаление поз-
воночного инструментария пропа-
гандируется некоторыми авторами, 
 чтобы минимизировать риск развития 
рецидивов инфекции [19, 59]. Удале-
ние имплантата позволяет более тща-
тельно санировать область хирургиче-
ского вмешательства и, таким образом, 
снижает риск рецидива инфекции [18, 
40, 49, 59]. Обеспокоенность деста-
билизацией позвоночника при позд-
них инфекциях является менее важ-
ной проблемой, чем при ранних 
послеоперационных инфекциях, так 
как спондилодез зачастую уже обра-
зовался, есть, по крайней мере, жест-
кое фиброзное сращение. Не исклю-
чено, однако, что рентгенологические 
данные после удаления позвоночного 
инструментария могут свидетельство-
вать о псевдоартрозе или потере кор-
рекции. Как следствие, эти пациенты 
нуждаются в тщательном наблюдении 
[21, 40, 59, 64].

Хирургическая обработка и оро-
шение были важными средствами 
лечения ранних послеопераци-
онных инфекций, возникающих 
после имплантации позвоночного 
инструментария [4, 27, 63]. Несколь-
ко санаций может потребоваться 
для успешной эрадикации инфек-
ции. Плохо васкуляризированные 
хирургические участки или обшир-
ные раневые дефекты могут потребо-
вать применения сложных лоскутов 
для пластики [25, 82]. В дополнение 

к хирургической обработке и после-
операционной антибактериальной 
терапии можно использовать всасы-
вающие и/или ирригационные систе-
мы, антимикробные шарики или VAC-
устройства (vacuum-assisted closure 

– вакуум-ассистированные повязки, 
представляющие собой метод лече-
ния ран локальным отрицательным 
давлением), которые могут улучшить 
результаты лечения инфекции после 
имплантации позвоночного инстру-
ментария у отдельных пациентов. 
VAC-системы обычно сводят на нет 
необходимость закрытия вторичных 
ран. Великолепные результаты были 
получены при использовании этих 
устройств, что отражается во многих 
источниках [35, 45, 52, 70, 75, 78, 87].

VAC-системы являются полезным 
дополнением, которое облегчает 
заживление ран и ликвидацию слож-
ных послеоперационных бактери-
альных инфекций позвоночника [14, 
15, 44, 46, 51, 55, 77, 79, 80, 89, 90]. Эта 
относительно новая техника исполь-
зует контролируемое отрицательное 
давление для эвакуации раневой жид-
кости и отека, тем самым увеличива-
ет региональный кровоток, снижает 
уровень микробной обсемененности 
раны, содействует формированию гра-
нуляционной ткани [6, 79].

Glassman et al. [35] описали успеш-
ное лечение инфекции после имплан-
тации позвоночного инструментария 
путем размещения шариков, пропи-
танных антибиотиками, и использо-
вания методики промывных систем. 
Продолжительность лечения этой 
техникой колеблется от 5 дней до 2 
недель.

Еще один нерешенный аспект пос-
леоперационных инфекций после 
позвоночного инструментария отно-
сится к продолжительности медика-
ментозного лечения. Он основывает-
ся на оптимальном антимикробном 
выборе по результатам бакпосевов 
и чувствительности микроорганиз-
мов к антибиотикам. Несмотря на то 
что существует общее мнение о необ-
ходимости в течение 6–8 недель 
базисной терапии, отсутствует реше-
ние вопроса о необходимости и дли-

тельности оральной терапии антибио-
тиками [65, 73].

Заключение

Хирургия позвоночника в послед-
ние десятилетия развивается стреми-
тельно, что сопровождается как уве-
личением количества оперативных 
вмешательств с использованием 
металлоимплантатов, так и усложне-
нием конструкций последних. Хотя 
и с некоторым опозданием, отече-
ственные специалисты включились 
в этот процесс, их активность посто-
янно возрастает.

Проблема гнойных осложнений 
в вертебральной хирургии, несмо-
тря на значительные достижения 
в вопросе их профилактики, суще-
ствует и актуальна. Увеличение коли-
чества оперативных вмешательств 
с неизбежностью приводит к уве-
личению абсолютного числа случа-
ев развития ИОХВ. Этому вопросу 
посвящено довольно много исследо-
ваний, направленных, в первую оче-
редь, на идентификацию достоверных 
факторов риска развития осложнения. 
В нашей стране, насколько можно 
судить по данным литературы, подоб-
ных работ не проводилось. Располагая 
обширным клиническим материалом, 
мы хотели бы восполнить этот про-
бел и предложить вниманию коллег 
первый в отечественной литературе 
обзор, посвященный гнойным ослож-
нениям в хирургии позвоночника.

Мы полагаем, что единообразие 
в диагностике и трактовке симптомов 
поверхностных и глубоких нагноений, 
максимально обоснованный учет фак-
торов риска их развития необходи-
мы в повседневной практике любого 
хирурга-вертебролога.

Данная статья посвящена про-
блеме в целом, в дальнейшем плани-
руем сконцентрировать внимание 
на гнойных осложнениях в хирургии 
сколиоза.
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