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Аннотация. Выполнен анализ литературных данных об особенностях вли-
яния сахарного диабета 2 типа на исходы эндопротезировании крупных су-
ставов пациентам с сахарным диабетом. Приведены факторы риска ослож-
нений эндопротезирования, показано что у пациентов с сахарным диабетом 
операции на тазобедренных, коленных и локтевых суставах ассоциированы 
с  более высокими показателями развития послеоперационной инфекции, 
необходимостью переливания крови, развитием пневмонии и  инфекции 
мочевыводящих путей, повышением длительности пребывания в  стаци-
онаре и  более высокими показателями внутрибольничной смертности. 
Отмечено, что в ходе принятия решения о выполнении операции эндопро-
тезирования следует оценивать хирургический риск для пациентов с сахар-
ным диабетом с учетом возможных осложнений диабета и наличия других 
сопутствующих заболеваний. Охарактеризованы основные принципы пре-
доперационной подготовки, пери- и послеоперационного ведения данного 
контингента больных.
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Введение

Болезни опорно-двигательного аппарата занимают 
второе место в  структуре временной нетрудоспо-
собности взрослого населения и третье место по ча-

стоте среди причин инвалидности и смертности [1, 2]. В по-
следние годы наблюдается увеличение частоты выявления 
патологии крупных суставов [3–5]. Одним из  перспектив-
ных методов лечения и реабилитации больных с патологи-
ей тазобедренных и коленных суставов является эндопро-
тезирование, выполнение которого особенно актуально 
у  лиц пожилого возраста [3]. Как правило у  большинства 
таких больных имеются серьезные сопутствующие забо-
левания, в  частности, сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ), сахарный диабет 2 типа (СД 2), ревматоидный артрит, 
очаги хронической инфекции [4]. СД 2 рассматривается 
в качестве независимого фактора риска развития остеоар-
троза (ОА), подобная комбинация обозначается как «фено-
тип диабет-вызванного остеоартроза» [5].

В связи с наличием существенных нарушений функции 
иммунной системы у значительной части больных эндопро-
тезирование сопровождается развитием тяжелых инфекци-
онных осложнений в послеоперационном периоде. Несмо-
тря на  высокую эффективность тотальной артропластики 
тазобедренного и коленного суставов, примерно в течение 
5 лет выполнение повторных вмешательств требуется при-
мерно 6% пациентов [4]. При этом каждая повторная опе-
рация на тазобедренном суставе повышает риск развития 
инфекционных осложнений в 1,5–3,5 раза [6]. В связи с этим 
в последние годы многие специалисты все больше внима-
ния уделяют изучению коморбидности у больных, подвер-
гающихся эндопротезированию суставов [7].

Цель работы

Анализ литературных данных о  влиянии сахарного 
диабета 2 типа на исходы эндопротезировании крупных 
суставов пациентам с сахарным диабетом.
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Общепризнанно, что тяжёлые системные заболева-
ния и  сахарный диабет являются важнейшими факто-
рами риска неблагоприятных исходов и  осложнений 
хирургических вмешательств. СД выступает также в ка-
честве фактора риска развития ряда заболеваний, в том 
числе ССЗ, значительно отягощая их течение [8]. СД 2, 
как правило, является компонентом метаболического 
синдрома (МС), при этом считается закономерным со-
четание артериальной гипертензии, гипертриглицери-
демии, низкого уровня в  крови холестерина липопро-
теидов высокой плотности и нарушения толерантности 
к глюкозе у данной категории больных [9]. К сожалению, 
реальная практика свидетельствует о  том, что у  значи-
тельной части больных СД2 инсулинотерапия назнача-
ется поздно в  результате чего у  многих пациентов уже 
развиваются осложнения [10].

В  наблюдательных исследованиях было продемон-
стрировано, что при хирургических вмешательствах 
наличие СД ассоциируется с  повышением уровня вну-
трибольничной летальности, увеличением частоты ос-
ложнений — пневмонии, хирургической раневой ин-
фекции, необходимостью выполнения гемотрансфузий, 
а также увеличенной длительностью стационарного ле-
чения [11].

В ряде работ было продемонстрировано, что СД яв-
ляется предиктором неблагоприятных исходов ортопе-
дических операций, в частности, артропластики [12, 13]. 
King K. B. el al. (2013) установили, что более высокая ча-
стота повторных операций у пациентов с СД по сравне-
нию с пациентами без диабета СД характерна в первую 
очередь для относительно молодых пациентов (в  воз-
расте от  45 до  55  лет для эндопротезирования колен-
ного и  тазобедренного суставов) и  наиболее пожилой 
группы больных (в возрасте ≥ 65 лет для артропластики 
коленного сустава) [14].

Установлены корреляции гипергликемии с частотой 
развития большинства послеоперационных осложне-
ний ортопедических операций, а также с летальным ис-
ходом. Показано, что повышенная концентрация HbA1c 
связана с увеличением длительности нахождения боль-
ного в стационаре и является предиктором риска легоч-
ной тромбоэмболии после выполнения ортопедических 
операций [15].

Chrastil J. et al. (2015) выявили, что при выполнении 
первичного эндопротезирования у  больных с  уровнем 
HbA1c более 7,0% наблюдается повышенный уровень 
летальности в послеоперационном периоде, отношение 
рисков (ОР) составило 1.3 (р = 0.01) [16].

Также установлено, что частота развития хирургиче-
ской раневой инфекции связана с  периоперационной 

гипергликемией и у пациентов без ранее установленно-
го диагноза СД. У таких пациентов стресс-индуцирован-
ная гипергликемия (при концентрации глюкозы более 
200  мг/дл — 11,1  ммоль/л) выступает в  качестве неза-
висимого фактора риска развития раневой инфекции 
в течение 30 дней после хирургического вмешательства, 
при этом отношение шансов (ОШ) составило 3,2; 95%-
ный доверительный интервал (ДИ) — 1,3 — 7,8 [17]. При 
уровне глюкозы свыше 220 мг/дл (12,2 ммоль/л) было от-
мечено 7-кратное увеличение инфекционных осложне-
ний при хирургическом лечении пострадавших с  трав-
мой (р=0,0056) [18].

Продемонстрировано наличие ассоциации между 
наличием СД 2  типа, развитием перипротезной инфек-
ции и увеличением частоты ревизионных вмешательств 
(ОШ= 1,49; 95% ДИ = 1,02–2,18), что особенно характерно 
для больных с неудовлетворительным контролем глике-
мии [19]. При этом Zmistowski B. et al. (2013) считают, что 
именно уровень гликемического контроля в значитель-
ной мере определяет риск развития перипротезной су-
ставной инфекции [20].

Показано, что у больных с СД 2 типа, которым выпол-
няется артропластика, чаще наблюдаются инфекций мо-
чевых путей, чем у пациентов без диабета. Fu A. Z. et al. 
(2014) считают, что диабет является независимым факто-
ром инфекции мочевыводящих путей (ОШ= 1,54; 95% ДИ 
= 1,47–1,60), что сочетается с высокой стоимостью лече-
ния и длительностью госпитализации этих больных [21]. 
При анализе результатов 1565 первичных артропластик 
коленного сустава Jämson E. et al. (2010) выявили 4-крат-
ное увеличение количества пациентов с концентрацией 
глюкозы более 6,9 ммоль/л в периоперационном перио-
де по сравнению долей больных с нормальной концен-
трацией глюкозы менее 6,1 ммоль/л [22].

Необходимо отметить, в настоящее время практиче-
ски отсутствуют данные о  рандомизированных клини-
ческих исследованиях по  оценке значимости фактора 
гипергликемии при выполнении ортопедических хи-
рургических вмешательств. Agos F. et al. (2014) по итогам 
проведенного наблюдательного исследования сделали 
вывод, что внедрение стандартов доказательной ме-
дицины по  контролю гипергликемии могло был спо-
собствовать уменьшению частоты развития хирургиче-
ской раневой инфекции при выполнении вмешательств 
по замене тазобедренного и коленного суставов [23].

Данные литературы свидетельствуют о том, что в ходе 
принятия решения о выполнении операции эндопроте-
зирования следует оценивать хирургический риск для 
пациентов с СД с учетом возможных осложнений и на-
личия других сопутствующих заболеваний В этот период 
должна быть выполнена детальная оценка и оптимиза-
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ция лечения СД, его сердечно-сосудистых или почечных 
осложнений [24].

Одной из  главных целей предоперационной под-
готовки рассматриваемой категории пациентов долж-
на быть стабилизация уровня глюкозы плазмы крови, 
поскольку нарушения питания в  периоперационном 
периоде, а  также выполнение самого вмешательства 
могут существенно изменять этот показатель. Стан-
дартный подход к  оценке эффективности лечения СД 
по  уровню НbA1c предполагает контроль среднего 
уровня гликемии, однако не учитывает колебаний этого 
показателя. В  настоящее время не  выработан универ-
сальный согласованный метод расчета степени откло-
нения уровня гликемии от средних значений [25]. Для 
того, чтобы свести к  минимуму гликемическую измен-
чивость, рекомендуется выполнять оперативные вме-
шательства пациентам с  диабетом как можно раньше 
в  течение операционного дня, ограничивая длитель-
ность предоперационного периода голодания, чтобы 
как можно меньше нарушать привычный ритм питания 
пациентов [26].

Измерение HbA1c в предоперационном периоде по-
зволяет выявить пациентов с  плохо контролируемым 
СД, что дает возможность оптимизировать гликемиче-
ский контроль до операции и стабилизировать уровень 
глюкозы плазмы крови. В  тех случаях, когда для стаби-
лизации гликемии необходимо определенное время, 
выполнение операции, возможно, требуется отсрочить.

В  настоящее время не  существует четких положе-
ний, основанных на фактических данных, в соответствии 
с которыми выполнение хирургического вмешательства 
исключалось бы при определенных высоких значениях 
гликированного гемоглобина. В  то  же время согласно 
большинству клинических рекомендаций при подго-
товке к  плановым хирургическим операциям следует 
ориентироваться на  пороговый уровень HbA1c 8–9% 
(68–75  ммоль/моль), поскольку при данных значениях 
этого показателя не  наблюдается ухудшения клиниче-
ских исходов [26].

Важным аспектом является также оценка ослож-
нений и  сопутствующих заболеваний СД у  больных, 
которым планируется выполнение ортопедических 
вмешательств. Осложнения диабета (нейропатия, сосу-
дистые осложнения) обязательно должны быть выяв-
лены и по возможности компенсированы. У пациентов, 
которым ранее выполнялись операции на  нижних ко-
нечностях, необходимо проводить тщательное обследо-
вание на  предмет выявления диабетической полиней-
ропатии и  наличия признаков сосудистого поражения 
нижних конечностей. У  некоторых пациентов с  выра-
женным поражением периферических сосудов может 

потребоваться предварительная реваскуляризация 
нижних конечностей.

Рассматривая особенности питания больных и разви-
тие инсулинорезистентности, следует отметить, что дли-
тельное голодание и  системная воспалительная реак-
ция, как ответ на оперативное вмешательство, приводят 
к развитию повышенной инсулинорезистентности у па-
циентов с СД. Более высокая резистентность к инсулину 
приводит к  худшему заживлению послеоперационных 
ран, повышенной частоте развития осложнений и увели-
чению продолжительности пребывания пациента в ста-
ционаре. Показана более высокая степень резистент-
ности к инсулину при больших по объему оперативных 
вмешательствах или при более сложных операциях, 
а также у пациентов с большой кровопотерей [27].

В  программы по  восстановлению данной категории 
пациентов должно входить использование углеводной 
нагрузки вместо голодания в  течение всей ночи нака-
нуне оперативного вмешательства. Показано, что такие 
программы уменьшают продолжительность пребыва-
ния в  стационаре и  снижают частоту развития послео-
перационных осложнений [28]. Однако на сегодня отсут-
ствуют убедительные данные о потенциальном влиянии 
предоперационного употребления углеводов на вышеу-
казанные показатели у пациентов с СД.

В  настоящее время имеются ограниченные данные 
о  влиянии интраоперационного гликемического кон-
троля на послеоперационные исходы у пациентов после 
кардиохирургических операций. Doenst T. et al. (2005) 
показали, что интраоперационная пиковая концентра-
ция глюкозы более 20 ммоль/л (360 мг/дл) является не-
зависимым фактором риска развития неблагоприятных 
клинических исходов и  летальности пациентов с  СД 
(ОШ= 1,20; 95% ДИ 1,08–1,32) и  без СД (ОШ= 1,12; 95% 
ДИ 1,06–1,19, при увеличении концентрации глюкозы 
на 1 ммоль/л) [29].

Уровень глюкозы в капиллярной крови должен быть 
измерен до  проведения анестезии и  регулярно кон-
тролироваться в  течение операции — ежечасно, если 
операция длится более 2 часов или чаще в тех случаях, 
когда уровень глюкозы выходит за допустимые границы 
и  требует коррекции. В  случае длительного голодания 
с более чем одним пропущенным приемом пищи, а так-
же при длительности операции 3 и более часов, может 
потребоваться введение инсулина [30].

В  послеоперационном периоде для более быстрого 
восстановления больных с СД должен быть использован 
комплексный подход, который включает раннюю мо-
билизацию пациентов, минимизацию длительности го-
лодания и  оптимизацию обезболивания (эпидуральная 
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анестезия перед началом операции значительно снижа-
ет инсулинорезистентность).

В послеоперационном периоде у рассматриваемого 
контингента пациентов крайне важен контроль глике-
мии. Мета-анализ, проведенный Lee Y. et al. (2015), по-
казал, что корректирующие подкожные дозы инсулина 
не обеспечивают более строгий контроль гликемии у го-
спитализированных пациентов, что приводит к  более 
высоким уровням показателей гипергликемии по срав-
нению с рядом других режимов инсулинотерапии [31].

Заключение

Анализ литературных данных подтверждает, что 
больные с  сахарным диабетом требуют особого вни-
мания при планировании любых оперативных вмеша-
тельств, в  том числе при выполнении ортопедических 
операций, таких, как эндопротезирование суставов. 
При этом общепризнанной является необходимость из-
учения влияния нарушений углеводного обмена на ре-
зультаты артропластики. Не  вызывает сомнения, что 

определение корригируемых факторов риска у  боль-
ных с  СД в  отношении неблагоприятных клинических 
исходов имеет решающее значение для разработки 
прогностических моделей, которые позволят провести 
коррекцию факторов риска до  выполнения артропла-
стики.

Дальнейшее углубленное изучение проблемы позво-
лит улучшить алгоритм предоперационной подготовки, 
ведения пери- и  послеоперационного периода у  паци-
ентов с СД, а также повысить эффективность взаимодей-
ствия различных специалистов — ортопеда, диабетоло-
га и анестезиолога в ходе выполнения всего комплекса 
мероприятий, связанных с  проведением артропласти-
ки этой категории больных. Необходимо дальнейшее 
детальное изучение факторов, влияющих на  выживае-
мость тотальных эндопротезов крупных суставов у лиц 
с сахарным диабетом. При этом актуальной представля-
ется разработка адекватных методов комплексного (кон-
сервативного и оперативного) лечения, направленного 
на увеличение эффективности протезирования крупных 
суставов.
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