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Реферат
Актуальность. Перипротезная инфекция в раннем послеоперационном периоде является тяжелым инфекци-
онным осложнением. Ее развитие, как правило, связывают с экзогенным путем инфицирования операционной 
раны, ставя во главу угла ятрогенный фактор. Описание клинического случая. Пациентке 73 лет с левосторон-
ним идиопатическим коксартрозом 3-й ст. и сопутствующей патологией с высокой степенью коморбидности  
в плановом порядке было выполнено эндопротезирование левого тазобедренного сустава эндопротезом ЭСИ  
цементной фиксации. В раннем послеоперационном периоде (4–6-е сутки) на фоне обострения хронического 
калькулезного холецистита и дисфункции ЖКТ развилась клостридиальная септицемия вследствие бактериальной 
транслокации. Своевременная диагностика эндогенного пути распространения инфекции и адресная антибио-
тикотерапия предотвратили инфицирование операционной раны и эндопротеза. При выписке оценка функции 
левого тазобедренного сустава по шкале Harris составила 78 баллов. Заключение. Представленный клинический 
случай демонстрирует важность тщательного предоперационного планирования, особенно при выявлении со-
матической патологии инфекционного генеза, необходимость детализации органоспецифической микробиоты 
как обязательной процедуры, а также профилактики перипротезной инфекции при выполнении ортопедических 
операций с учетом полученных данных.

Ключевые слова: бактериальная транслокация, клостридиальная инфекция, clostridium perfringens, эндопротезиро-
вание тазобедренного сустава.
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Abstract
Background. Periprosthetic joint infection in the early postoperative period is a severe infectious complication. Its 
development, as a rule, is associated with the exogenous surgical wound infection, with the iatrogenic factor at the 
forefront. Clinical case description. A 73-years-old female with left-sided idiopathic 3rd stage hip osteoarthritis and 
concomitant pathology with a high degree of comorbidity underwent left hip arthroplasty with a cement-fixed “Endoservice” 
endoprosthesis. In the early postoperative period (4th to 6th days), against the background of chronic calculous cholecystitis 
exacerbation and gastrointestinal dysfunction, clostridial septicemia developed as a result of bacterial translocation.  
The timely diagnosis of the endogenous nature of this infection and the targeted antibiotic therapy prevented the surgical 
wound and endoprosthesis infection. The Harris score for the function of the left hip at discharge was 78 points. Conclusion. 
The presented clinical case demonstrates the importance of careful preoperative planning, especially in the patient with 
identifying somatic pathology of infectious nature, the need to detail the organ-specific microbiota as a mandatory 
procedure, as well as the prevention of periprosthetic joint infection during orthopedic operations, taking into account the 
data obtained. 
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Введение 
Эндопротезирование является современным и 

эффективным методом лечения патологии суста-
вов для обеспечения достойного качества жизни 
пациентов и продолжения их профессиональной 
деятельности [1].

Технологии эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава достаточно разработаны и имеют 
критерии оценки эффективности. Однако, не-
смотря на универсальность технологических 
приемов, при эндопротезировании возможны 
характерные осложнения, среди которых пери-
протезная инфекция является второй по частоте 
причиной ревизии эндопротезов тазобедренно-
го сустава [2]. Наличие ранних инфекционных 
осложнений после эндопротезирования тазобе-
дренного сустава неблагоприятно влияет на удов-
летворенность пациента и его лечащего врача,  
и все чаще эта проблема переносится в плоскость 
гражданского права как плохое оказание меди-
цинской услуги, что несет за собой материальные 
и репутационные потери [3, 4]. Причиной разви-
тия ранней перипротезной инфекции в большин-
стве случаев является интраоперационное инфи-
цирование, реже — гематогенное [5]. Наиболее 
тяжелое клиническое течение и неблагоприятные 
результаты перипротезной инфекции наблюда-
ются у пациентов пожилого и старческого воз-

раста, так как пациенты этой возрастной группы 
обладают высокой коморбидностью [6]. Для эф-
фективной терапии данного типа осложнений на 
основании анализа мировой научной литературы 
и приобретенного опыта разработаны методы 
диагностики и принципы лечения перипротез-
ной инфекции, опубликованные в виде клиниче-
ских рекомендаций [7]. 

А.П. Середа с соавторами приводят пример 
применения протоколов диагностики и лечения 
пациентов с перипротезной инфекцией в Израиле. 
Авторы указывают, что используются общепри-
нятые протоколы, например AAOS, UpToDate  
в зависимости от сроков развития инфекции. Как 
правило, до определения вида бактерии и ее чув-
ствительности применяют гликопептиды (ванко-
мицин) и/или ансамицины (рифампицин) [8].

Травматологами-ортопедами выработана стан-
дартная (формализованная) тактика диагности-
ки и лечения перипротезной инфекции в раннем 
послеоперационном периоде. Важнейшими этапа-
ми являются своевременное выявление перипро-
тезной инфекции, санация парапротезных тканей 
и проведение эмпирической и затем этиотропной 
терапии в течение конкретного периода време-
ни. При замене компонентов эндопротеза выбор 
одноэтапного или многоэтапного реэндопротези-
рования, а также способа хирургического лечения 
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определяется опытом и предпочтениями конкрет-
ной клиники и хирурга [9].

Пациенты с патологией тазобедренного сус
тава, особенно пожилые и старческого возрас-
та, обладают высоким индексом коморбидности, 
поэтому при планировании и выполнении орто-
педических операций высокой степени риска ва-
жен согласованный со специалистами различного 
профиля подход. Мультидисциплинарный подход 
при лечении пациентов с перипротезной инфек-
цией и оценка всех факторов риска обязательны, 
так как это позволяет выбрать оптимальную ле-
чебную тактику в более ранние сроки при разви-
тии инфекции [10]. Именно командный подход  
в лечении возможных осложнений, в частности 
инфекционных в раннем послеоперационном 
периоде, позволил в данном клиническом случае 
избежать гипердиагностики, своевременно поста-
вить правильный диагноз и не прибегать к реви-
зии эндопротеза. 

Цель исследования — на клиническом примере 
продемонстрировать возможность транслокации 
клостридиальной микробиоты из ЖКТ, ее своевре-
менной диагностики и проведения мероприятий 
для предотвращения эндогенного инфицирования 
послеоперационной раны в раннем послеопера-
ционном периоде.

Клинический случай 
Пациентка 73 лет поступила в клинику в удов-

летворительном состоянии с жалобами на боли и 
ограничение движений в левом тазобедренном 
суставе. Пять лет назад выполнено эндопроте-
зирование правого тазобедренного сустава эн-
допротезом ЭСИ цементной фиксации. Более 10 
лет принимала нестероидные противовоспали-
тельные препараты. На момент поступления при 
комплексном клиническом обследовании выяв-
лены гастропатия, желчнокаменная болезнь с ги-
попротеинемией, гипоальбуминемией и умерен-
ное повышение кальпротектина (110 мкг/г), что 

проявлялось воспалительным процессом в ЖКТ. 
Основной диагноз: левосторонний идиопати-
ческий коксартроз 3-й ст., нарушение функции 
сустава, синдром коксалгии слева, тотально за-
мещенный правый тазобедренный сустав эндо-
протезом ЭСИ (рис. 1). 

Сопутствующий диагноз: ИБС. Атеросклеро
тический кардиосклероз. Приобретенный аор-
тальный порок сердца склеродегенеративного ге-
неза: относительная аортальная недостаточность 
1 ст. Гипертоническая болезнь III стадии, АГ  
3 степени, СН IIа стадии. Риск ССО 4. Сахарный 
диабет II типа, целевой уровень HbA1c <7,5%. 
Ожирение III степени. (ИМТ 45). Киста правой 
почки. Хронический пиелонефрит латентного те-
чения. ХБП С3б стадии (СКФ 44 мл/мин/1,73 м). 
Хронический гастрит вне обострения. ЖКБ: хро-
нический калькулезный холецистит, ремиссия. 
Посттромботические изменения малой подкожной 
вены слева. ЦВБ. Хроническая ишемия головно-
го мозга 1–2 ст. Вестибулоатактический синдром. 
Легкие когнитивные нарушения. Остеохондроз, 
спондилоартроз поясничного отдела позвоночни-
ка, рецидивирующее течение, ремиссия.

В плановом порядке выполнено эндопроте-
зирование левого тазобедренного сустава эн-
допротезом ЭСИ цементной фиксации (рис. 2). 
Анестезиологическая защита — комбинированная 
спинально-эпидуральная анестезия с продленной 
эпидуральной анестезией. Степень анестезиоло-
гического риска по ASA — III. Интраоперационный 
период без особенностей, со стабильными по-
казателями гемодинамики и газообмена. 
Длительность операции — 80 мин., интраопера-
ционная кровопотеря — 300 мл. Рана дренирова-
на вакуум-дренажом в течение суток. 

На следующие сутки после операции пациент-
ка переведена из реанимации в профильное от-
деление в состоянии, соответствующем объему  
и характеру выполненной операции. 

На 4-е сутки после операции на фоне относи-
тельного благополучия после приема пищи появи-
лись боли в правом подреберье, тошнота, общая 
слабость, однократный подъем температуры до 
38ºС. При осмотре признаков воспаления после-
операционной раны не отмечено. Повязка сухая, 
при перевязке отека и гиперемии в области швов 
не обнаружено. 

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма таза пациентки в переднезадней 
проекции при поступлении: левосторонний идиопатический 
коксартроз 3-й ст.; тотально замещенный правый тазобедренный 
сустав эндопротезом ЭСИ

Fig. 1. The plain X-ray of the patient’s pelvis in the anteroposterior plane 
on admission: the left-sided 3rd stage idiopathic hip osteoarthritis;  
the right hip is totally replaced with “Endoservice” endoprosthesis
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При проведении УЗИ органов брюшной поло-
сти выявлены увеличение размеров желчного пу-
зыря (140×45 мм), признаки его обструкции (воз-
можно, камень в проекции шейки или протока). 
В остальных отделах брюшной полости и забрю-
шинного пространства патологии не выявлено.  
В анализах крови отмечено снижение количества 
лейкоцитов до 4,0×109/л с увеличением палочко
ядерных форм до 26%, гемоглобин 125 г/л, тромбо-
циты 136×109/л. Отмечено повышение уровня АЛТ 
до 218 ЕД/л и АСТ до 132 ЕД/л при уровне обще-
го билирубина 18,3 мкмоль/л и амилазы крови  
12,9 ЕД/л, повышение уровня СРБ до 416 мг/л. 
При осмотре абдоминальным хирургом уста-
новлен диагноз ЖКБ, обострение хронического 
калькулезного холецистита. Назначены антибак-
териальная терапия и нутритивная поддержка 
методом сипинга.

На 5-е сутки после операции больная актив-
ных жалоб не предъявляла, была в сознании, кон-
тактна, адекватна. Температура тела составила 
36,2°C; ЧСС 84 в 1 мин., АД 106/58 мм рт. ст., ЧДД 20  
в 1 мин. Признаков воспаления послеоперацион-
ной раны нет, пассивные движения в левом тазобе-
дренном суставе безболезненные. Язык влажный, 
живот мягкий, не вздут, перистальтика кишеч-
ника ослаблена. Болезненность при пальпации  
в правом подреберье, симптомы Ортнера и Мерфи 
слабоположительные. Несмотря на общее удовлет-
ворительное состояние больной, в анализах крови 
отмечено нарастание лейкоцитоза со сдвигом вле-
во: лейкоциты 12,6×109/л, палочкоядерные формы 

14%. Сохранялось повышение уровня трансами-
наз: АСТ 110 ЕД/л и АЛТ 184 ЕД/л, высокие зна-
чения СРБ (423 мг/л). Подтвержден диагноз «обо-
стрение калькулезного холецистита». Показаний 
к экстренному оперативному вмешательству не 
выявлено. Пациентке продолжена антибактери-
альная, гастропротективная, спазмолитическая 
терапия. В связи с наличием синдрома системно-
го воспаления при неясном источнике инфекции, 
из периферической вены взяты образцы крови  
в два флаконаBacT/ALERT® для последующего 
гемокультивирования в аэробных и анаэробных 
условиях.

На 6-е сутки после операции общее состояние 
пациентки ухудшилось до тяжелого, что было об-
условлено септическим состоянием неуточненно-
го генеза, инфекционным эндотоксикозом, раз-
витием печеночной и почечной недостаточности.  
В локальном статусе изменений не отмечено: тка-
ни левого бедра без признаков отека, швы без гипе-
ремии, повязка сухая. УЗИ и пункция левого тазо-
бедренного сустава воспалительных изменений не 
выявили. Вместе с тем отмечено нарастание лейко-
цитоза (до 14,7×109/л) с палочкоядерным сдвигом  
до 57%, тромбоцитопения (70×109/л), лимфопе-
ния (до 3%). В биохимических анализах крови на-
растала гипопротеинемия (общий белок 48,4 г/л)  
с гипоальбуминемией (уровень альбуминов 26 г/л);  
сохранялся синдром цитолиза гепатоцитов (АСТ 
160,4 ЕД/л; АЛТ 208,7 ЕД/л), высокие значения 
маркера системного воспаления СРБ — 418,9 мг/л; 
повышение прокальцитонина до10 нг/мл, сни-
жение функции почек (креатинин 212 мкмоль/л, 
мочевина 14,9 ммоль/л); гипербилирубинемия  
34,9 мкмоль/л. Показатели гемостаза: ПТВ  
15,9 сек.; МНО — 1,36; АПТВ — 36,7 сек.; фибри-
ноген — 7,6 г/л. В общем анализе мочи: лейкоци-
турия 3–5 в поле зрения, желчные пигменты ++. 
Продолжена антибактериальная терапия (меронем 
3 г/сутки, зивокс 1200 мг/сутки), назначена гепато-
протекторная и гастропротекторная терапия, сти-
муляция диуреза, коррекция гипоальбуминемии.

По данным бактериологического исследования, 
выявлена положительная проба гемокультуры на 
анаэробы (сlostridium spp.), взятая на 5-е сутки по-
сле операции, рост аэробной микрофлоры в посе-
вах крови отсутствовал. 

При проведении микроскопии выделенной 
микрофлоры по Граму был получен предвари-
тельный результат о наличии в мазке крупных 
удлиненных Гр(+) (грамположительных) бактерий 
(рис. 3). Обращало на себя внимание обильное 
образование пены на поверхности питательной 
среды с большим количеством пузырьков газа,  
а также резкий неприятный запах при извлечении 
иглы при посеве из флакона.

Рис. 2. Обзорная рентгенограмма таза пациентки  
в переднезадней проекции после цементного 
эндопротезирования левого тазобедренного 
 сустава 

Fig. 2. The plain X-ray of the patient’s pelvis  
in anteroposterior plane after the left hip cement 
arthroplasty
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Рис. 3. Микроскопия выделенной микрофлоры  
раны на 6-е сутки после операции.  
Наличие большого количества Гр(+) бактерий в гемокультуре 
пациентки. Окраска по Граму

Fig. 3. Microscopy of the isolated wound microbiota on the 6th day  
after the surgery. There was the presence of a large number of Gram (+) 
bacteria in the patient’s blood culture. Gram stain

С помощью анализатора VITEK® 2 Compact вы-
деленный микроорганизм идентифицирован как 
сlostridium perfringens.

 В соответствии с полученными бактериологи-
ческими результатами проведена коррекция ан-
тибактериальной терапии: назначен ванкомицин 
(500 мг 2 раза в сутки) и метрогил (по 500 мг 3 раза 
в сутки).

Поскольку клостридиальная миклофлора тра-
диционно ассоциируется с раневой инфекцией, 
проведено повторное УЗИ операционной раны, 
результаты которого подтвердили отсутствие вос-
палительного процесса в области оперативного 
вмешательства. 

На фоне проводившейся терапии и смены ан-
тибиотиков отмечена положительная динамика 
общего состояния пациентки, маркеров воспале-
ния и эндотоксикоза, а также белковых фракций 
(рис. 4).

На 5-е сутки антибактериальной терапии ван-
комицином и метрогилом (12-е сутки после опе-
рации) состояние пациентки удовлетворитель-
ное. Жалоб не предъявляет. Температура 36,7°С, 
ЧД 18 в 1 мин., ЧСС 86 в 1 мин., АД 130/84 мм 
рт. ст. Послеоперационная рана без признаков 
воспаления. Отмечено улучшение лаборатор-

Рис. 4. Динамика показателей СРБ у пациентки  
на фоне эмпирической и адресной антибактериальной 
терапии: стрелкой указан момент назначения 
ванкомицина и метрогила

Fig. 4. The dynamics of CRP value in the patient against 
the background of the empirical and targeted antibiotic 
therapy: the arrow indicates the time of vancomycin  
and metrogil administration

3     4     5     6      7     8     9    10    11   12   13   14   15   16   17
Дни после операции

ных показателей: в общем анализе крови эрит
роциты — 3,74×1012/л; лейкоциты — 4,8×109/л; 
гемоглобин — 108 г/л; тромбоциты 350×109/л;  
п/я — 2%; СОЭ 75 мм/час; билирубин общий —  
7 г/л; глюкоза — 6,7 ммоль/л; общий белок —  
58,8 г/л; СРБ — 11,9; АСТ — 18,4 ЕД/л; АЛТ —  
16 ЕД/л; креатинин — 81 мкмоль/л; альбумин  
35,9 г/л. Антибактериальная терапия продолжена 
до 12-х суток — до нормализации результатов ла-
бораторных анализов.

 Пациентка обучена ходьбе при помощи косты-
лей. Антибактериальная терапия продолжена до 
12-х суток — до нормализации результатов лабо-
раторных анализов. Выписана в удовлетворитель-
ном состоянии для амбулаторного наблюдения по 
месту жительства. При выписке оценка функции 
левого тазобедренного сустава по шкале Harris  
78 баллов. 

Через 36 нед. на контрольном осмотре общее 
состояние пациентки удовлетворительное, ходит 
без вспомогательной опоры. Оценка функции 
левого тазобедренного сустава по шкале Harris  
88 баллов. Ведет обычный для сельского жителя 
образ жизни. На контрольной рентгенограмме по-
ложение компонентов эндопротеза прежнее, при-
знаков расшатывания нет (рис. 5).
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Этика публикации 
Пациентка дала добровольное информиро-

ванное согласие на публикацию клинического 
наблюдения.

Обсуждение
Синдром системного воспаления после эндо-

протезирования тазобедренного сустава в раннем 
послеоперационном периоде воспринимается,  
в первую очередь, как проявление ранней пери-
протезной инфекции, и в случае ее подтверждения, 
согласно современным данным, требует активного 
ревизионного санационного вмешательства. При 
развитии синдрома системного воспаления не ис-
ключено обострение сопутствующей патологии, 
имеющей в своей основе неспецифическое воспа-
ление, являющееся, по сути, очагом хронического 
воспаления и источником гематогенного инфици-
рования [11]. 

В описанном клиническом случае у пациентки 
обострение хронического калькулезного холеци-
стита в раннем послеоперационном периоде на 
фоне дисфункции ЖКТ сопровождалось трансло-
кацией сlostridium perfringens. 

Само явление транслокации микробиоты из ки-
шечника признано многими авторами [5, 12, 18].  
Транслокация кишечных бактерий возникает  
в результате повреждения эпителиальных барье-
ров и проникновения бактерий в кровоток че-
рез поврежденные участки кишечного эпителия.  
E.A. Deitch указывает на транслокацию бактерий 

у тяжелобольных пациентов с развитием сепси-
са, особенно при приоритете парентерального 
питания, что связано с дефицитом энтерального 
питания, вынужденным голоданием и, соответ-
ственно, повреждением кишечного эпителия [13]. 
E.A. Deitch, R. Berg экспериментально доказали 
наличие дозозависимого влияния эндотоксина на 
транслокацию бактерий, колонизирующих кишеч-
ник, и их способность вызывать системные инфек-
ции [13, 14]. О предполагаемой роли кишечника  
в развитии сепсиса сообщают также V. Stadlbaur  
с соавторами, полагая, что микробиом кишечника 
и его барьерная функция изменяются на ранних 
стадиях сепсиса [15]. M. Gunduz с соавторами со-
общают о рецидивирующей бактериальной транс-
локации из кишечника, приводящей к сепсису  
у больных с раком головы и шеи, перенесших хи-
миотерапию [16].

Высокий риск развития септицемии в резуль-
тате транслокации бактерий кишечника у больных  
с ожоговой травмой показал I. Bjarnason, что со-
впадает с мнением Н.И. Никитенко. Такая же си-
туация может быть и после эндопротезирования 
тазобедренного сустава, где сама операция может 
быть стрессовым фактором и индуцировать транс-
локацию. [17, 18]. Исследования последних лет по-
казывают, что у пациентов в критическом состо-
янии рано наступают атрофические изменения 
слизистой кишки, они бывают выражены уже на 
4-е сутки, что совпадает с описанным клиническим 
случаем. В результате голодания и ишемии слизи-
стой кишечника, процесса перекисного окисления 
липидов формируются метаболиты, разрушающие 
эндотелий и эпителиальные клетки слизистой обо-
лочки. Именно по этой причине доказан благо-
приятный эффект раннего энтерального питания  
в послеоперационном периоде для предотвраще-
ния атрофии слизистой и поддержания ее в исход-
ном состоянии [19]. Энтеральное питание усили-
вает мезентериальный кровоток. Наличие химуса  
в кишечнике возобновляет поступление антиокси-
дантов и их предшественников в энтероциты, что 
уменьшает реперфузионные поражения [19, 20]. 

Микробиом билиарного тракта при нали-
чии желчнокаменной болезни также содержит 
множество условно патогенной микрофлоры.  
Т.В. Рукосуева приводит данные, что в большин-
стве холестериновых и смешанных конкрементов 
есть пигментный центр, а более половины чистых 
холестериновых камней содержат ДНК грампо-
ложительных кокков [21]. В своем обзоре автор 
ссылается на М.С. Арикьянц и А.Г. Тышко, кото-
рые определили роль неклостридиальной анаэ-
робной инфекции в процессе камнеобразования 
в желчных путях, установив корреляцию частоты 
выявления пигментно-кальциевых конкремен-
тов и выделения бактероидов группы fragilis [21].  

Рис. 5. Обзорная рентгенограмма таза пациентки  
в переднезадней проекции через 9 мес.  
после эндопротезирования: положение 
компонентов протеза прежнее, признаков 
расшатывания нет

Fig. 5. The plain X-ray of the female pelvis  
in the anteroposterior plane in 9 months after hip 
arthroplasty: the position of the prosthesis  
components is the same, there are no signs  
of loosening 
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О наличии анаэробной инфекции в билиарной 
системе можно судить по работе Я.Х. Джалашева 
с соавторами, в которой говорится, что среди куль-
тур строгих анаэробов, полученных из желчи, пре-
обладали неспорообразующие виды — 89%, а в 11% 
случаев — клостридии [22]. Если применить это  
утверждение к описанному клиническому случаю, 
возможна транслокация анаэробов из ЖКТ и би-
лиарной системы в частности. 

При интерпретации данного клинического слу-
чая становится очевидным, что необходимо оце-
нить исходные данные, обозначив факторы риска 
для пациентки. Это прежде всего сопутствующая 
патология с высокой степенью коморбидности. 
Анализ имеющихся заболеваний указывает на 
факторы риска со стороны ЖКТ (дисфункция в 
виде ХКН, дисбактериоз, инволютивная атрофия 
слизистой с токсическим действием на нее НПВС), 
билиарной системы (хронический холецистит), 
поджелудочной железы (СД 2-го типа), ожирения 
3-й ст. (возможность высокого уровня внутри-
брюшного давления). Наличие факторов риска при 
определенных условиях (в данном случае — опера-
тивное вмешательства, сопутствующая патология, 
диспептический синдром, ограниченный прием 
пищи) может привести к ишемическому поврежде-
нию кишечного эпителия и транслокации микроб-
ной флоры в системный кровоток. Избыточное 
поступление бактерий в систему воротной вены 
может способствовать развитию полиорганной 
недостаточности [23]. Некоторые патогенные бак-
терии, такие как шигеллы, сальмонеллы, энтеро-
инвазивные кишечные палочки, анаэробы, среди 
которых Clostridium spp., обладают способностью 
к трансцеллюлярной миграции, то есть непосред-
ственно через энтероциты, с последующим фаго-
цитированием субэпителиальными макрофагами, 
которые обеспечивают включение иммунологиче-
ского ответа с клиническими проявлениями сис
темного воспаления [23].

Заключение
Транслокация микробиоты из кишечника мо-

жет приводить к инфицированию различных ло-
кусов организма, в том числе и операционных ран, 
особенно с имплантатами, толерантность которых 
к контаминации бактериями снижена до 101–102 ст.  
Транслокация кишечной микробиоты, в частно-
сти clostridium perfringens, возможна как вариант 
распространения эндогенной инфекции в виде 
клинической формы септицемии, что нашло под-
тверждение в описанном клиническом случае. 
Вероятно, для минимизации распространения эн-
догенной инфекции санирующие операции (удале-
ние камней) должны быть обязательными. Если бы 
в результате транслокации или гематогенного рас-
пространения клостридии контаминировали опе-

рационную рану с последующим развитием пери-
протезной инфекции, она бы рассматривалась как 
перипротезная инфекция вследствие оказания 
медицинских услуг (ятрогения) с медицински-
ми, социальными и правовыми последствиями.  
Для защиты от необоснованных обвинений в ятро-
гении назрела необходимость доказательства эн-
догенного инфицирования, вплоть до сравнитель-
ных методов генотипирования раневой инфекции 
с условно патогенной флорой кишечника. 
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