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Введение
В 30–40-х гг. XX в. выдающийся отечественный 

хирург С. С. Гирголав считал остеомиелит неизле-
чимой болезнью [1]. К сожалению, и в наши дни 
это заболевание считается сложным и имеет небла-
гоприятный прогноз, даже после лечения. Хрони-
ческий остеомиелит длинных костей остается на-
иболее распространенной и тяжелой проблемой в 
структуре патологии опорно-двигательного аппа-
рата человека. Это связано со значительным ростом 
количества пострадавших в дорожно-транспортных 
происшествиях и военных конфликтах. К основным 
особенностям травм настоящего времени можно от-
нести:

•	 тенденцию утяжеления повреждений;
•	 широкое применение имплантатов;
•	 ятрогенные дефекты диагностики и лечения;
•	� изменения микрофлоры, способные вызвать 

нагноение;

•	� наличие у пациентов тяжелой сопутствующей 
патологии.

Следует констатировать отсутствие тенденции 
к снижению частоты развития остеомиелита даже в 
специализированных травматолого-ортопедических 
клиниках. Так, при плановых операциях остеомиелит 
возникает в 1–5 % при закрытых переломах и в 3–50 
% – при открытых переломах костей в зависимости 
от их тяжести. Количество больных остеомиелитом 
составляет 3–5 % от всех пациентов с заболевания-
ми костей, и имеется тенденция к их значительному 
увеличению. В США остеомиелит является одним из 
самых сложных состояний как для врачей, так и для 
пациентов и регистрируется с частотой 21,8 на 100 тыс. 
человек в год [2–5].

Неблагоприятные результаты лечения – это реци-
дивы, ампутации, функциональная неполноценность 
конечностей, которые отмечаются у каждого 3–5-го 
пациента [6, 7].
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Рецидивы заболевания могут возникнуть через 
50 и даже 80 лет после «успешного» лечения, поэтому 
ряд исследователей, например J. N. Calhoun и M. M. 
Manring, убеждены, что термин «выздоровление» не-
приемлем для остеомиелита [8].

Важным этапом хирургического лечения больных 
остеомиелитом длинных костей остается хирургичес-
кая обработка гнойного очага. Хирургическая филосо-
фия и техническое исполнение большого количества 
видов этой операции были подробно представлены в 
многочисленных отечественных и зарубежных работах 
[1–19].

М. В. Гринев в своей известной монографии от-
мечал, что основной целью секвестрнекрэктомии как 
наиболее распространенной операции при остеоми-
елите является не ликвидация костной полости, как 
считалось ранее, а устранение гнойно-некротического 
очага [10].

В частности, в этих работах представлено, что вы-
бор доступа к костной полости должен удовлетворять 
следующим требованиям:

•	 быть расположенным в непосредственной бли-
зости к очагу поражения;

•	 учитывать направление выкраиваемого мышеч-
ного лоскута;

•	 проходить через рубцово-измененную кожу.
При этом, несмотря на необходимость хирурги-

ческой обработки, нельзя ожидать, что вся инфици-
рованная и некротизированная ткань будет удалена, 
и поэтому хирургическое вмешательство должно со-
четаться как с местной, так и с системной антибакте-
риальной терапией. Хирургическая обработка кости 
в сочетании с удалением любого нижележащего им-
плантата следует за хирургической обработкой мягких 
тканей. Выбор инструментария – острых остеотомов, 
долот, кюреток – имеет решающее значение для эф-
фективной санации. Следует избегать удаления над-
костницы, чтобы сохранить васкуляризацию. И уже 
на этапе хирургической обработки требуется плани-
рование дальнейшего пластического закрытия обра-
зовавшегося костного дефекта [9, 12, 19].

В эволюции взглядов на хирургическое лечение 
при остеомиелите выделяются два основных этапа.

На первом этапе, более 80 лет назад, основопо-
ложники ортопедической хирургии подчеркивали 
важность хирургического лечения инфекции кости. 
Однако изначальными принципами лечения остеоми-
елита были только атравматичный доступ и удаление 
всех некротизированных и нежизнеспособных тка-
ней. Для ликвидации костной полости как одного из 
основных патогенетических факторов остеомиелита 
(как считалось) стремились к уплощению или саусе-
ризации костной полости с помощью удаления до 3 
стенок длинной кости. Неудачи при таком подходе и 
рецидив инфекции достигали 30,0 %.

Внедрение в последние пять десятилетий опти-
мальных доступов к очагу поражения с бережным 
отношением к костной ткани, пересадок тканевых 
лоскутов, в том числе с использованием микрососуди-
стой техники, развитие приспособлений для внешней 
фиксации с методами контролируемой постепенной 
дистракции по Г. А. Илизарову, использование им-
плантатов для заполнения костных полостей и совре-
менной антибактериальной терапии создало условия 
для более полноценной хирургической обработки и 
тем самым к существенному улучшению результатов 
лечения с клиническим излечением костной инфек-
ции в более чем 90,0 % случаев.

Однако хирургическая обработка при хроническом 
остеомиелите длинных костей остается технически 
сложной операцией и самым критическим фактором 
в лечении ортопедических инфекций. Нередко объ-
ем костного повреждения можно определить только 
в операционной при удалении некротизированной, 
некровоточащей кости [20, 21]. 

Основное хирургическое вмешательство – секве-
стрнекрэктомию – в настоящее время можно признать 
лишь условно-радикальной операцией [22]. Неради-
кально выполненная хирургическая обработка, даже 
при современной антибактериальной терапии, в боль-
шинстве случаев приводит к нагноениям при пересад-
ке лоскутов и рецидивам остеомиелита [23].

Атравматичный доступ и бережное отношение к 
костям и мягким тканям являются важными момен-
тами хирургической обработки. Хотя эти операции в 
острой стадии открытого перелома и при остеомие-
лите принципиально не отличаются, хирургическая 
обработка при последнем деликатней [24].

Дополнительной проблемой при выборе лечения и 
прогнозировании результатов является несовершенст-
во методов для измерения эрадикации инфекции. При 
обработке костной раны по-прежнему полагаются на 
появление точечного кровотечения из гаверсовых 
каналов (признак «кровяной росы», или «паприки»), 
которое определяет жизнеспособность кости и интра-
операционные края ее санации.

Большинство специалистов предпочитают обра-
ботку кости проводить высокоскоростными электро-
инструментами. Другие полагают, что обработка кости 
без электроинструментов и кюретаж лучше, так как 
кость не перегревается и костные осколки не попада-
ют в гаверсову систему кости [18].

Обязательным условием успешной хирургической 
обработки считается комплексное предоперационное 
обследование, включающее тщательный осмотр не 
только пораженной конечности, но и всего пациента 
со сбором полного анамнеза. Хотя некротизирован-
ный сегмент кортикальной кости может быть легко 
выявлен, требуется большое мастерство для идентифи-
кации глубины и протяженности нежизнеспособной 
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кости и наличия инфицированного материала в кост-
номозговом канале. В настоящее время для этого ис-
пользуют современные возможности обзорной рен-
тгенографии, компьютерной и магнитно-резонансной 
томографии.

Для выявления нежизнеспособных тканей во время 
хирургической обработки костной раны предложены 
метод лазерной доплеровской флоуметрии [21], визу-
ализация свечения в ультрафиолетовом излучении ме-
ченых тетрациклином секвестров [25], а также исполь-
зование фиброскопии для интраоперационной оценки 
изменений тканей костномозгового канала [26].

Влияние сопутствующей патологии на объем 
хирургической обработки костной раны было пред-
ставлено в работе A. H. Simpson et al. [27]. Продемон-
стрировано, что пациентам с компрометирующими 
факторами (по классификации остеомиелита Сierny–
Mader) показана более протяженная резекция кости 
(больше 5 мм от краев раны), так как при проведе-
нии краевой резекции (то есть резекции краев кости 
меньше 5 мм) имеется более высокий риск рецидива 
остеомиелита.

Ю. А. Амирасланов и соавт. указывают, что труд-
ности в определении нежизнеспособной костной 
ткани требуют удаления остеомиелитического очага 
в пределах здоровых тканей, вплоть до cегментарной 
резекции [28].

Этой же позиции придерживается ряд иностран-
ных авторов, которые считают сегментарную резек-
цию большеберцовой и бедренной костей отличным 
средством лечения ложных суставов при наличии 
остеомиелита, дающим хирургу возможность рекон-
струировать дефект и сохранить удовлетворительную 
функцию конечности [13, 29–31].

Ведущий специалист по лечению остеомиелита 
американец G. Cierny популяризировал концепцию 
лечения остеомиелита по аналогии с лечением опу-
холей костно-мышечной системы, согласно которой 
удаление очага остеомиелита должно осуществляться 
единым блоком (“cаrcinologic” resection), как в кост-
ной онкологии [32, 33].

Не все специалисты придерживаются этой точки 
зрения, считая, что сегментарная резекция кости не 
ликвидирует остеомиелитический процесс и в 100,0 
% случаев приводит к инвалидности. Хирургическая 
же обработка должна заключаться лишь в иссечении 
свищевых ходов, в удалении нежизнеспособных тка-
ней, грануляций и инородных тел [34].

K. Теtsworth и G. Cierny полагают, что хирурги-
ческая обработка при остеомиелите должна следовать 
скорее экспансивному (обработке от некроза к живой 
ткани) подходу, чем экстенсивному (то есть удалению 
очага единым блоком) [19].

Спорной является концепция Г. А. Илизарова 
и его учеников, считающих, что при применении 

чрескостного компрессионно-дистракционного 
остеосинтеза путем направленного формирования 
«высокой естественной антимикробной активности» 
в тканях очага остеомиелита возможно купирование 
воспалительного процесса – «остеомиелит сгорает 
в огне регенерации» [35]. Уже в работе M. A. Сatagni 
было показано, что с помощью только компрессии и 
дистракции нельзя ликвидировать инфекцию (реци-
див заболевания отмечен в 17,5 % случаев) [36].

Так как до настоящего времени отсутствуют над-
ежные и простые объективные критерии оценки жиз-
неспособности костной ткани, продолжает дискутиро-
ваться вопрос о кратности хирургической обработки 
при остеомиелите длинных костей.

В ряде работ была показана возможность успеш-
ной хирургической обработки при лечении больных 
хроническим остеомиелитом длинных костей и од-
новременной мышечной пластики [37, 38].

Большинство специалистов рекомендуют 2-этап-
ное хирургическое лечение, включающее начальную 
хирургическую обработку с последующим местным 
лечением раны и повторную обработку с мышечной 
пластикой. Например, M. A. McNally et al. предложили 
модификацию 2-этапного лечения остеомиелита (The 
Belfast technique). На первом этапе проводятся хирур-
гическая обработка и закрытие мягкотканного дефек-
та васкуляризованным лоскутом с заполнением раны 
шариками с антибиотиками. Второй этап выполняется 
между 3-й и 6-й нед от первого этапа после заживления 
раны. Через старый доступ обнажается костный дефект 
с целью ревизии. После повторной обработки костная 
полость заполняется мелкими фрагментами аутокости, 
после чего рана зашивается без натяжения [39].

J. J. Eckardt et al. с положительными результатами 
применили «агрессивный» хирургический подход при 
лечении хронического остеомиелита длинных костей, 
при котором количество серийных обработок варь-
ирует от 3 до 8 (в среднем 4,2), которые проводятся 
программированно каждые 2–3 сут [13].

Этот вопрос остается дискутабельным и в насто-
ящее время [40]. Следует согласиться с мнением тре-
тьих авторов, которые отмечают, что радикальности 
хирургической обработки можно достигнуть как при 
однократной, так и при многократных процедурах, что 
зависит только от клинических условий [41].

Существенным элементом хирургической об-
работки при остеомиелите является дренирование 
послеоперационной раны, поэтому активно шло со-
вершенствование его вариантов. Так, при лечении 
пациентов с гнойными осложнениями открытых 
переломов длинных костей разработан метод ком-
бинированного дренирования, позволяющий однов-
ременно санировать весь очаг воспаления, включая 
костномозговой канал, секвестральную и раневую 
полости [42–44].
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Получены положительные результаты при исполь-
зовании метода программированного орошения и дре-
нирования интрамедуллярных флегмон [26].

В Западной Европе применяется метод длитель-
ного (14–18 сут) промывания костномозгового канала 
с помощью двух двухпросветных трубок растворами 
антисептиков (Lautenbach method) [45].

Однако K. J. Кoval et al. получили удовлетвори-
тельные результаты при первичном закрытии раны с 
проточно-аспирационным дренированием при пост-
травматическом остеомиелите большеберцовой кости 
только в 45,5 % случаев [14].

С. Е. Шафит и соавт. на основании сравнения 
различных способов дренирования при оперативном 
лечении хронического посттравматического остео-
миелита бедра пришли к выводу, что активное дрени-
рование способствует существенному уменьшению 
продолжительности пребывания в стационаре, но уве-
личивает количество послеоперационных осложнений 
по сравнению с группой больных, которым выполняли 
тампонирование [46].

M. J. Padzakis et al. по результатам клинических и 
микробиологических исследований отмечают, что по-
сле 7 сут с дренажами в ране возрастает возможность 
нагноения [47].

Поэтому категорическое отрицание использо-
вания тампонирования и стремление во всех случа-
ях заменить его активным дренированием авторам 
представляется преждевременным. А. А. Кутин и Н. 
И. Мосиенко считают важной задачей совершенство-
вание открытого (тампонного) метода ведения раны 
у тяжелых больных хроническим гематогенным осте-
омиелитом [22]. При этом успех лечения во многом 
зависит от местной антибактериальной терапии (ан-
тисептики, мази на водорастворимой основе), направ-
ленной на предупреждение реинфицирования раневой 
поверхности высокорезистентными госпитальными 
штаммами микроорганизмов. Важным моментом при 
выборе препарата для местного лечения при остео-
миелите является отсутствие у него повреждающего 
действия на костную ткань.

Рациональный доступ – важное условие при 
проведении адекватной хирургической обработки. 
Особенно это касается медуллярного остеомиелита. 
Биопсия материала, взятого в костномозговом кана-
ле больных остеомиелитом бедренной кости после 
интрамедуллярного остеосинтеза, выявляет измене-
ния, характерные для хронического воспаления, на 
всем протяжении контакта кости с металлической 
конструкцией. Для обеспечения радикализма хирур-
гической обработки требуется обширная резекция тка-
ней, окружающих штифт, которые содержат «резервы 
нагноения» [48].

У взрослых традиционное лечение этого типа по-
ражения состоит из трепанации кости для вскрытия 

костномозгового канала, хирургической обработки 
эндостальных структур до симптома «кровяной ро-
сы», дополнительных методов санации раны. Опера-
цию обычно заканчивают пломбировкой, пластикой 
или проточно-аспирационным дренированием. При 
этом нередки рецидивы заболевания, одной из при-
чин которых считается реинфекция костной полости 
в результате нагноения в мягких тканях и внедрения 
мягкотканных структур в костную полость через тре-
панационный дефект [22].

Г. Н. Акжигитов и Я. Б. Юдин видят причину не-
удач при лечении хронического гематогенного остео-
миелита в «неадекватности оперативной техники», так 
как оперативные пособия только по типу ограничен-
ных окончатых резекций дают недостаточный доступ 
к костномозговому каналу [9]. При других традицион-
ных операциях уплощения костной полости, напри-
мер при продольной резекции по Пикину, приходится 
удалять переднюю и боковые жизнеспособные стен-
ки кости, что нарушает кровоснабжение и прочность 
оставшейся кости.

J. S. Isenberg и W. Costigan для лечения остеомиели-
та после интрамедуллярного остеосинтеза используют 
обширную переднюю декортикацию в виде «выдол-
бленного каноэ». По мнению авторов, такой доступ 
обеспечивает радикальность обработки при условии 
тщательного заполнения костной полости мышечным 
лоскутом на микрососудистых анастомозах [49].

Для доступа к костномозговому каналу предлага-
ется создание в кости длинных овальных дефектов. 
Размеры таких порталов обычно составляют 3–9 см в 
длину и 7–10 мм в ширину. Дефект может быть расши-
рен продольно до 30 см в длину и более без значитель-
ного снижения торсионной прочности кости, однако 
для снижения риска перелома ширина их не должна 
превышать 5–7 мм [19].

Возможности управляемого чрескостного остео-
синтеза использованы в методике лечения остеоми-
елита бедренной кости с выполнением остеотомии 
через остеомиелитический очаг, которая позволяет 
более качественно провести хирургическую обработку 
и максимально дренировать рану [50].

В некоторых случаях хронического остеомиелита, 
когда внутрикостная инфекция локализуется в диафи-
зе длинной кости, проводится интрамедуллярное рас-
сверливание [22, 44, 45, 51]. Целью этой операции яв-
ляется не только удаление некротизированных тканей, 
но и восстановление непрерывности костномозгового 
канала, что создает условия для восстановления нор-
мальной функции кости. Операция считается техниче-
ски несложной, не вызывающей большого количества 
осложнений. Хотя в литературе описан интраопераци-
онный летальный случай в связи с жировой легочной 
эмболией пациента со склерозирующим остеомиели-
том Гарре [52].
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Однако уже в основополагающей работе I. Rusdea 
et al. подчеркивалось, что для успеха этой операции 
важны два момента: рассверливание должно быть тща-
тельным, с удалением всех патологических тканей, а 
очаг должен быть расположен в диафизе длинной ко-
сти. На практике же это не всегда выполнимо, особен-
но при эпифизарных очагах поражения [53].

G. Gualdrini et al., анализируя собственный опыт 
(83,2 % выздоровлений) и опыт других авторов, прихо-
дят к выводу, что результаты рассверливания не могут 
считаться блестящими. Но рассверливание, учитывая 
простое техническое исполнение, может иметь право 
на существование как альтернатива сложным и трав-
матичным методам, пусть даже имеющим и лучшие 
результаты [54].

Чтобы преодолеть проблемы с термическим не-
крозом костной ткани во время проведения хирур-
гической обработки при медуллярном остеомиелите, 
используют систему ример-ирригатора-аспиратора 
(RIA). Однако, несмотря на сообщаемые обнадежи-
вающие результаты и низкий уровень осложнений, 
его высокая стоимость требует дальнейших исследо-
ваний, чтобы определить его роль в лечении инфекций 
длинных костей. Если инфекция распространяется на 
метафиз или на предоперационной рентгенограмме 
выявляется фестончатость эндоста, интрамедуллярное 
рассверливание может быть неэффективным [55, 56].

В настоящее время отмечено появление новой 
стратегии при лечении хронического гематогенного 
остеомиелита длинных костей у взрослых, суть ко-
торой заключается в реконструкции кости с исполь-
зования полнослойных лоскутов и максимального 
сохранения надкостницы для восстановления ана-
томо-функциональных свойств костной ткани. Это 
достигается восстановлением непрерывности кост-
номозгового канала (реканализацией длинной кости) 
и обязательной пластикой дефекта кортикальной 
пластины различными способами для профилактики 
реинфекции костной полости [22].

Ряд авторов считают, что при медуллярном осте-
омиелите операцией выбора является модификация 
операции Бира (1892) – костнопластическая трепа-
нация длинной кости [22, 57–59]. Эта операция по-
зволяет обеспечить широкий доступ к очагу пораже-
ния и провести полноценную секвестрнекрэктомию, 
восстановить проходимость костномозгового канала. 
Данную операцию считают пластической, так в ре-
зультате ее проведения не образуется дефектов тканей 
и не нарушается целостность кости [60, 61].

Заключение
Хронический остеомиелит длинных костей оста-

ется сложным заболеванием с точки зрения диагно-
стики и разработки стратегии комплексного лечения. 
Соответствующая терапия требует комплексного 

подхода, краеугольным камнем которого остается хи-
рургическое вмешательство.

Успех лечения остеомиелита зависит от качества 
хирургической обработки, что является сложной за-
дачей ввиду необходимости удаления всех некротизи-
рованных и нежизнеспособных тканей и сохранении 
при этом как можно больше непораженных тканей 
и функций органов. Это связано с несовершенством 
наших возможностей для измерения эрадикации ин-
фекции. При выполнении хирургической обработки 
мы по-прежнему полагаемся на визуальный признак 
«кровяной росы», или «паприки», для определения 
интраоперационных краев санации.

Нерадикально выполненная хирургическая обра-
ботка раны является одной из наиболее частых причин 
рецидива хронического остеомиелита. В дополнение 
к хирургической обработке требуется направленная 
системная антимикробная терапия, трудности при 
проведении которой сопряжены со сложностью под-
бора препарата, проникающего в очаг поражения, 
множественной лекарственной устойчивостью ми-
кроорганизмов, формированием ими биопленок как 
на некротизированной кости, так и на металлокон-
струкциях, а также с побочными эффектами длитель-
ной антимикробной терапии.

Основные проблемы в лечении этого заболевания 
могут быть связаны с особенностями S. aureus как 
основного патогенного возбудителя остеомиелита с 
широким спектром факторов вирулентности. Совре-
менные открытия в патогенезе костной инфекции, в 
частности относительно недавно открытые механизмы 
ускользания S. aureus от иммунной системы (образо-
вание абсцесса, формирование биопленки, инвазия 
остеоцитарно-лакуноканаликулярной сети и внутри-
клеточная персистенция), позволяют приблизиться 
к пониманию персистенции инфекции и рецидивов 
остеомиелита [2, 62–65].

Разработка и использование новых эффективных 
инструментов для проведения хирургической обработ-
ки, таких, например, как ример-ирригатор-аспиратор, 
позволят улучшить результаты лечения остеомиелита.

Понятно, что интерес к хирургической обработке 
при остеомиелите не ослабевает до настоящего вре-
мени, и ни при каком другом заболевании не пред-
ставлено такого многообразия методов оперативного 
лечения. Однако, к сожалению, фундаментальных 
научных исследований по хирургической философии 
этой операции за последнее десятилетие крайне мало. 
Область, изучающая посттравматические инфекции, 
отстает от литературы по эндопротезной инфекции 
на несколько лет. Поэтому сообщества ортопедов-
травматологов должны начать сотрудничество, чтобы 
приумножить те знания, которые у нас есть в настоя-
щее время, и разработать более надежные алгоритмы 
и методы лечения.
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