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че, проксимальные переломы бедренной кости, опера-

ции на позвоночнике, реконструкция крестообразной 

связки, операции открытой менискэктомии и остео-

синтеза костей скелета. Авторы не нашли преимуществ 

дренирования перед отказом от него после ортопедиче-

ских операций и заключили, что необходимо продол-

жение исследования в больших рандомизированных 

выборках и при длительных сроках наблюдения.

M. Tetreault и соавт. [9] подчеркнули необходи-

мость бактериологического исследования отделяемого 

из дренажей при оценке частоты возникновения глу-

бокой перипротезной инфекции. Авторы наблюдали 

55 пациентов с дренированием раны после первично-

го ТЭТС, которые не получали антибиотики в течение 

2 нед. Проведено сравнение посевов культур с кожи и 

из раны (поверхностные культуры раны) с выделявши-

мися из дренажа (внутрисуставные, глубокие культуры). 

Поверхностные культуры совпадали с глубокими в 26 

(47,3%) случаев, что с большой долей вероятности обу-

словлено наличием системы дренирования, при этом в 

23 случаях с помощью антибактериальной терапии уда-

лось купировать инфекцию и развития нагноения не 

произошло, в остальных случаях были выполнены по-

вторные хирургические вмешательства. В группе, где не 

применялось дренирование, поверхностные культуры 

обусловили бактериальный рост в 8 (80%) из 10 случа-

ев, в то же время признаки и проявления глубокой ин-

фекции отсутствовали. Таким образом, показана связь 

инфицирования раны с ее дренированием после артро-

пластики ТЭТС.

K. Jahng и соавт. [10] выявили 2 важнейших факто-

ра, влияющих на частоту повторных операций: ожире-

ние и сахарный диабет. При анализе 671 случая ТЭТС 

у 75 (11,5%) пациентов имели место осложнения раны, 

требующие дополнительного вмешательства, в том чис-

ле в 13 (1,9%) случаях потребовалась повторная опера-

ция. Статистически значимые различия получены при 

сравнении именно 2 перечисленных факторов, в то вре-

мя как дренирование раны не сказалось на различиях в 

частоте осложнений.

N. Hou и соавт. [11] изучили безопасность и эф-

фективность послеоперационного ведения раны с дре-

нированием и без него при ТЭТС в ходе метаанализа, 

включавшего 27 рандомизированных контролируемых 

исследований (3603 операции эндопротезирования та-

зобедренного сустава). Метаанализ показал, что при 

применении дренажа повышаются частота перелива-

ния крови (отношение шансов – OШ=1,98; 95% до-

верительный интервал – ДИ – 1,49–2,64; p=0,01) и 

продолжительность пребывания пациента в стацио-

наре (OШ=0,66; 95% ДИ – 0,01–1,33; p=0,05), однако 

значительной разницы в частоте возникновения по-

верхностной или глубокой перипротезной инфекции, 

образования гематомы в ране, частоте глубокого веноз-

ного тромбоза авторы не нашли и сделали вывод, что 

при первичном ТЭТС в легких случаях отказ от дрени-

Первичное тотальное эндопротезирование тазобед-

ренного сустава (ТЭТС) во многих лечебных учреж-

дениях России стало рутинной операцией, однако во-

прос о необходимости дренирования раны после ука-

занного вмешательства, на наш взгляд, не решен.

Ранее использование дренажей при ТЭТС являлось 

общепринятой манипуляцией [1–3]. Мы не нашли в 

литературе данных о том, кто первым предложил при-

менять дренаж при ортопедических операциях, однако 

в 1988 г. в публикации K. Willet и соавт. [4] отмечалось, 

что дренаж является фактором риска инфекционных 

осложнений при эндопротезировании тазобедренного 

сустава.

K. Ravikumar и соавт. [5] сообщают о выполнении 

после ТЭТС повторной операции у 1 больного группы 

дренирования, что привело к необходимости ревизион-

ного эндопротезирования. В группе без дренирования 

повторная операция была выполнена у 3 пациентов 

(в 2 случаях – дебридмент раны, в 1 – эвакуация гема-

томы). Y. Kim и соавт. [6] выполнили 2 реоперации по 

поводу инфекционных осложнений в группе дрениро-

вания, B. Mengal [7] сообщает об 1 операции по поводу 

удаления оторванной части дренажа. 

В рандомизированный метаанализ Кокрановской 

библиотеки [8], вошло 36 исследований (1990–2006) 

с участием 5464 пациентов, которым были выполнены 

следующие операции: первичное ТЭТС и тотальное эн-

допротезирование коленного сустава, операции на пле-
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рования может иметь преимущества, однако при слож-

ностях (ожирение и т.п.) хирургу-ортопеду необходимо 

взвесить все «за» и «против» дренажной методики веде-

ния раны [11]. 

Таким образом, отсутствие единого мнения о не-

обходимости дренирования раны при первичном 

ТЭТС стало основанием для проведения нами анализа 

послеоперационных осложнений и выявления их свя-

зи с дренированием раны.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проведено в клинике травматологии, 

ортопедии и патологии суставов Сеченовского Уни-

верситета, где в период с 2012 по 2016 гг. находились на 

лечении 1282 пациента, которым было выполнено пер-

вичное ТЭТС.

В исследовании приняли участие 1162 пациен-

та с коксартрозом, рандомизированные в 2 группы: 

основную (1-я; n=635) и контрольную (2-я; n=527). В 

1-й группе всем больным выполняли дренирование 

послеоперационной раны полузакрытым аспирацион-

ным дренажем (диаметр 6 мм), который устанавливали 

в полость сустава в конце операции и выводили из раны 

через отдельный прокол. Во 2-й группе дренирование 

раны не проводили; 120 (9,4%) пациентов были исклю-

чены из исследования. Критериями исключения были 

перевод пациента в другую группу в связи с изменени-

ем тактики ведения на основании интраоперационной 

картины, а также исключение данных из окончательно-

го анализа.

Регистрировали различные параметры: пол, воз-

раст, индекс массы тела (ИМТ), вели протокол профи-

лактики тромбоэмболических осложнений (препарат, 

доза, кратность и продолжительность введения), ука-

зывали частоту и характеристику перевязок, наличие 

отека конечности (длина окружности), площадь им-

бибиции кровью вокруг послеоперационной раны, а 

также частоту и характеристику осложнений (поверх-

ностные и глубокие инфекции области хирургическо-

го вмешательства – ИОХВ, гематомы, повторные опе-

рации, краевой некроз).

Перед началом исследования параметры заносили 

в базу данных (программа Excel)*. Данные о распреде-

лении пациентов по полу и возрасту с учетом группы 

представлены на рис. 1.

Нами не отмечено статистически значимой раз-

ницы по таким показателям, как пол, возраст, ИМТ и 

сопутствующие заболевания в сравниваемых группах: 

с дренированием тазобедренного сустава после ТЭТС 

(54,6% пациентов; 1-я группа) и без дренирования 

(45,4% пациентов; 2-я группа).

Оперативное вмешательство с применением пе-

редненаружного доступа осуществлено у 609 (52,4%) 

пациентов, заднего доступа – у 553 (47,6%) больных, 

причем одинаково часто в 1-й и 2-й группе. В 362 

(31,2%) случаях использовали протезы цементной 

фиксации, в 726 (62,5%) – бесцементной и в 74 (6,3%) – 

смешанной фиксации.

Дренаж у всех оперированных 1-й группы удаляли 

на следующий день после вмешательства. В послеопе-

рационном периоде статистически значимой разницы 

в группах в отношении частоты и характеристики ин-

фекционных осложнений (поверхностные и глубокие), 

наличия и качества гематом (требующие вскрытия и 

дренирования), краевых некрозов не было (р>0,05). Все-

го осложнения выявлены в 9 (0,77%) случаях, повторная 

операция выполнена у 1 больного 1-й группы (по по-

воду отрыва части дренажа). Данные об осложнениях 

в послеоперационном периоде представлены в таблице.

Приведем клинические наблюдения, демонстри-

рующие изменения, происходящие при поверхностной 

и глубокой перипротезной инфекции в отдаленном пе-

риоде после ТЭТС. 

1. Пациенту К., 69 лет, была выполнена пер-

вичная ТЭТС с обеих сторон одновременно (рис. 2) 

с дренированием раны. 

Через 6 мес после операции отмечено появ-

ление поверхностной инфекции; в месте выхода 

дренажа на левом бедре открылся свищ (рис. 3, а). 

*Анализ базы данных и расчеты выполнены в программе R, 

версия 3.4.2, операционная система – Windows 10 Pro, компьютер – 

Lenovo E470, процессор Intel Core i7 2,7 Ггц, ОЗУ – 16 Гб, инженером-

программистом С.А. Косоуховым (kosoukhovsa@gmail.com).

Рис. 1. Распределение пациентов 2 групп по полу и возрасту
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Осложнения 1-я группа 2-я группа Всего

Поверхностные ИОХВ 2 (0,32) 2 (0,38) 4 (0,34)

Глубокие ИОХВ 2 (0,32) 2 (0,38) 4 (0,34)

Повторные операции 1 (0,16) – 1 (0,09)

Итого 5 (0,8) 4 (0,76) 9 (0,77)
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При фистулографии связи с ко-

стью и протезом не выявлено 

(см. рис. 3, б); пациенту выполнено 

иссечение свища с первичным за-

живлением раны.

2. В данном наблюдении от-

мечено развитие глубокой пери-

протезной инфекции вследствие 

оставления дренажа в ране. Па-

циент В., 47 лет, получил тяже-

лую сочетанную травму: перелом 

заднего края вертлужной впади-

ны, осложненный вывихом бедра. 

Больному был выполнен остео-

синтез вертлужной впадины, од-

нако возник асептический некроз 

головки бедренной кости и через 

1 год осуществлено эндопротези-

рование тазобедренного суста-

ва. В послеоперационном периоде 

возникли нестабильность тазо-

бедренного сустава и рецидиви-

рующие вывихи головки протеза. 

Больному выполнена антилюкса-

ционная операция, после которой 

возник свищ; при фистулографии 

выявлена часть оставленного дре-

нажа (рис. 4, а, б).

Во время операции дренаж 

удален, при этом инфекция рас-

пространялась в область суста-

ва, все элементы сустава были 

удалены (см. рис. 4, в, г), постав-

лен импровизированный спейсер 

(см. рис. 4, д). 

Через 3 мес после удаления про-

теза снова открылся свищ, выпол-

нена еще одна санационная операция 

и имплантирован фабричный спей-

сер с ванкомицином (см. рис. 4, е) 

однако через 2 мес вновь открылся 

свищ.

Рис. 3. То же наблюдение через 6 мес после операции: а – свищ; б – фистулография

а б

Рис. 2. Рентгенограммы больного К. после опе-
рации

Рис. 4. Результаты обследования пациента В.: а – свищ в области послеоперационного рубца; 
б – фистулография; в – вид раны; г – удаленный дренаж; д – рентгенограмма тазобедренного 
сустава с импровизированным спейсером; е – с заводским спейсером

а б

в г

д е
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Проведенное исследование позволяет сделать сле-

дующие выводы: аспирационное дренирование при 

первичном ТЭТС не увеличивает количество ослож-

нений в ране, но и не имеет каких-либо преимуществ 

перед ведением раны без дренажа.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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здравоохранение

Организация общества с каждым днем становится 

все более сложной, на человека обрушиваются по-

токи информации и дезинформации, в том числе в ме-

дицинской сфере. Коренным образом меняются пред-

ставления, бытовавшие в сознании людей десятки и 

сотни лет. Сходные процессы происходят и в здравоох-

ранении, которое в последние годы находится под 

сильнейшим воздействием новых информационных 

технологий. В этих обстоятельствах обеспечить высо-

кое качество личного здоровья возможно, только обла-

дая определенным уровнем грамотности в вопросах 

здоровья (ГВЗ). Стало очевидным, что недостаточная 

ГВЗ негативно влияет на здоровье людей, являясь од-

ним из самых сильных факторов (детерминантов), 

определяющих состояние здоровья (наряду с возрас-

том, доходом, занятостью, уровнем образования и при-

надлежностью к той или иной расе или этнической 

группе) [1]

Актуальность проблемы повышения ГВЗ подтверж-

дена многими факторами, полученными при изучении 

этой проблемы, и негативными последствиями ее низ-

кого уровня:

•  1 из 3 взрослых людей в Великобритании в воз-

расте старше 65 лет с трудом понимают базовую 

медицинскую информацию. Это показало ис-

следование степени понимания опрошенными 

(8 тыс. взрослых граждан) инструкции для препа-

рата аспирин [2];




