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Введение. К одному из проявлений хронического остеомиелита относятся остеомиелитические полости, лечение которых требует длительного 
времени, комплексного применения консервативных и хирургических вмешательств. Процесс часто сопровождается рецидивированием. 
Изучение качества кости при данной патологии, способов определения границ патологического процесса должно послужить разработке 
более современных, безрецидивных методик лечения. Материалы и методы. У 48 больных хроническим остеомиелитом с формированием 
остеомиелитической полости методом полипозиционной рентгенографии и мультисрезовой компьютерной томографии (МСКТ) изучены 
особенности рентгеноморфологии бедренной и большеберцовой костей, проведена количественная оценка плотности костных структур 
в зоне полости и на протяжении кости. Результаты. Анализ данных МСКТ у 40 больных хроническим остеомиелитом показал, что в зоне 
остеомиелитической полости поражение кости распространялось на всю толщину корковой пластинки, структурные изменения – на всю длину 
кости, имели место свищи, секвестры, изменения мягких тканей. У пяти больных в области полости корковая пластинка была поражена на 
всю толщину, был свищ, но половина длины кости имела нормальную структуру со снижением ее плотности. У двух пациентов хронический 
остеомиелит диагностирован при неудаленных фиксирующих металлических конструкциях, у одного - рецидив наблюдался после замещения 
полости остеоиндуктивным материалом. Заключение. Результаты работы показали, что наличие остеомиелитической полости у больных 
хроническим остеомиелитом приводит к обширным нарушениям структуры и плотности кости, выраженным изменениям корковой пластинки, 
многослойности, дефектам, значительным колебаниям плотности, особенно со стороны костномозгового канала.
Ключевые слова: хронический остеомиелит, остеомиелитическая полость, длинные кости, МСКТ

Introduction Osteomyelitic cavity is one of manifestations of chronic osteomyelitis (cOM) that requires continuous application of both non-operative and 
surgical interventions. The condition is often recurrent. The study of bone quality, techniques for identifying boundaries of pathological process should 
contribute to the development of advanced methods of treatment to avoid recurrence. Material and methods Radiomorphological assessment of the 
femur and tibia was performed for 48 patients with cOM characterized by osteomyelitic cavities using polypositional radiology and multislice computed 
tomography (MSCT) and quantification of bone density produced at the cavity and throughout the bone. Results Review of MSCT findings showed 
involvement through the cortical bone thickness of osteomyelitic cavity, structural changes in the entire bone with sinuses, sequestrae and alterations in the 
soft tissues (n = 40). Cortical bone was entirely involved in the cavity, with sinus observed and half-length of the bone featured with normal structure and 
low density in five patients. COM was diagnosed with present fixation metal constructs (n = 2) and recurrence noted after cavity repair with osteoinductive 
material (n = 1). Conclusion The findings showed that osteomyelitic cavity in patients with cOM resulted in extensive disorders of bone structure and 
density, evident changes in cortical bone, multiple layers, defects, considerable density fluctuations in intramedullary canal, in particular.
Keywords: chronic osteomyelitis, osteomyelitic cavity, long bone, MSCT

ВВЕДЕНИЕ

Проблема лечения хронического остеомиелита 
длинных костей не теряет своей актуальности, сопро-
вождаясь все большим количеством тяжелых случаев 
после различных видов металлоостеосинтеза и эндо-
протезирования [1–3]. В структуре гнойных хирур-
гических заболеваний на долю хронического осте-
омиелита приходится 3–10 %, а среди заболеваний 
костно-мышечной системы встречаемость колеблется 
от 10 до 25 % [4, 5]. При этом существует большая 
вероятность того, что после хирургического лечения 
возможность развития рецидива достигает 3–50 %, 
а экономические затраты при лечении больных хро-
ническим остеомиелитом составляют десятки тысяч 

долларов [6, 7]. Длительный гнойно-некротический 
процесс, нарушение опороспособности и функции 
конечности приводят к вторичным изменениям кости, 
что сопровождается снижением репаративных возмож-
ностей тканей [2, 9,  10, 11]. Одной из составляющих 
успешного лечения больных хроническим остеомие-
литом является объективная оценка протяженности, 
характера остеомиелитического процесса. Современ-
ная МСКТ позволяет изучать структуру кости практи-
чески на гистологическом уровне, выявляя изменения 
корковой пластинки, трабекулярной кости с определе-
нием количественных плотностных характеристик и 
оценкой качества кости. В течение последнего деся-
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тилетия на основе спиральной КТ разработан ряд при-
ложений, позволяющих изучать не только плотность 
костной ткани, но и макро- и микроструктуру, что 
является гарантом точного определения границ очага 
воспаления и основанием для выбора метода лечения 
[12–16]. В ряде зарубежных работ последнего деся-
тилетия указывается на необходимость обследования 
больных хроническим остеомиелитом методом пози-
тронно-эмиссионной томографии с фтордезоксиглю-
козой [17–20]. Однако анатомо-структурные данные 
при хроническом остеомиелите для решения вопросов 
выбора оперативного лечения, по мнению большин-

ства специалистов, позволяет получить мультисрезо-
вая компьютерная томография (МСКТ), считающаяся 
«золотым» стандартом в диагностике деструктивных 
изменений кости [9, 21]. К одному из наиболее тяже-
лых проявлений хронического остеомиелита отно-
сятся остеомиелитические полости, лечение которых 
требует длительного времени, комплексного примене-
ния консервативных и хирургических вмешательств. 
Процесс часто сопровождается рецидивированием. 
Изучение качества кости при данной патологии долж-
но послужить разработке более современных, безре-
цидивных методик лечения. 

ДИЗАЙН ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включены 48 пациентов с остео-
миелитом длинных костей нижних конечностей, про-
шедших лечение в Клинике гнойной остеологии ФГБУ 
РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова в период с 2012 
по 2018 г. Критерий включения – наличие остеомие-
литической полости бедренной или большеберцовой 
кости.

Средний возраст пациентов составил 40,3 ± 14,0 лет: 
до 18 лет – 3 (4,2 %), 18-59 лет – 43 (89,6 %), старше 
60 лет – 3 (6,2 %) . Преобладали мужчины – 40 пациен-
тов (83,3 %). Причиной остеомиелита в 41 случае была 
травма, у 7 больных – последствия гематогенного осте-
омиелита (табл. 1).

До поступления в клинику Центра больные лечи-
лись по поводу остеомиелита от 3 до 25 лет (табл. 2).

Всем пациентам до поступления в Клинику гной-
ной остеологии РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А Илизарова 

проводили хирургическое лечение в виде вскрытия и 
дренирования гнойных затеков, остеонекрэктомии, 
различных вариантов костной пластики и остеосин-
теза. Количество операций, выполненных больным, 
было различным, варьировало от одной до 10 и более. 
Из 48 больных 17 были прооперированы по поводу 
остеомиелита в Клинике Центра впервые (табл. 3).

В Клинике, исходя из уровня, протяженности осте-
омиелитической полости, наличия секвестров и со-
путствующей ортопедической патологии, выполняли 
ревизию остеомиелитического очага с иссечением 
пораженных тканей, удалением инородных тел, кор-
ригирующие остеотомии, остеосинтез аппаратом Или-
зарова (при нарушенной целостности сегмента после 
радикальной некрэктомии), артродезы, повторные 
остеонекрэктомии, пластику ран местными тканями.

Таблица 1

Распределение больных по локализации и этиологии остеомиелита

Сегмент Локализация Гематогенный 
остеомиелит

Посттравматический 
остеомиелит

Бедро

проксимальный метадиафизарный отдел 2 –

диафиз 3 8

дистальный метадиафизарный отдел 2 8

дистальный метафиз – 1

Голень

проксимальный метадиафизарный отдел – 2

диафиз – 11

дистальный метадиафизарный отдел – 3

дистальный метафиз – 8

Таблица 2
Распределение больных по длительности заболевания

Локализация
Длительность заболевания, лет

до 5 лет 6–10 11–20 21–25 более 25 лет

Бедренная кость 14 3 0 2 6

Большеберцовая кость 19 3 0 1 0

Всего 33 6 9 3 6

Таблица 3
Количество проведенных ранее операций

Характер операций
Количество операций

от 1 до 5 от 6 до 10 более 10

Прочие операции на конечности 35 6 4

Операции по поводу остеомиелита 24 5 2
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МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Всем больным выполняли полипозиционную 
рентгенографию и мультисрезовую компьютерную 
томографию (МСКТ). Исследования выполняли на 
компьютерных томографах «Toshiba Aquilion-64», 
«GE Lihgt Speed VCT». МСКТ проводили с использова-
нием специального алгоритма реконструкции «BONE», 
повышающего пространственное разрешение и улуч-
шающего визуализацию структуры кости. Плотность 
кости измеряли в единицах Хаунсфилда (HU).

Обработку аксиальных срезов проводили в режиме 
мультипланарной реконструкции (MPR) в корональной 
и сагиттальной плоскостях. Изучали особенности рент-
геноморфологии, проводили количественную оценку 
показателей плотности костных структур. На третьем 
этапе проводили анализ топографо-анатомических из-
менений в режиме 3D-реконструкций. Для оценки ка-

чества кости измеряли ее плотность в области эпифиза 
и метафиза, плотность корковой пластинки (общую и 
локальную), плотность кости в области остеомиелити-
ческой полости и секвестров. Выявляли специфические 
изменения кости, характерные для конкретной локали-
зации полости (форма и протяженность участков остео-
склероза, зон резорбции, остеонекроза, число и размеры 
секвестров, протяженность полостей), качественные ха-
рактеристики кости. Все больные в дальнейшем были 
прооперированы в РНЦ «ВТО» с применением различ-
ных методик, исходя из выявленного при рентгенологи-
ческом исследовании характера изменения кости. 

Статистическая обработка параметров проводилась 
при помощи программного обеспечения «Microsoft 
Excel» c вычислением среднего значения и стандарт-
ного отклонения (М ± σ).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Наиболее частой локализацией остеомиелитиче-
ской полости был диафизарный отдел бедренной или 
большеберцовой кости (22 больных), дистальные от-
делы бедренной или большеберцовой кости (22 боль-
ных). В проксимальном метафизе остеомиелитическая 
полость локализовалась у четырех больных, у двух из 
них в бедренной кости, у двух – в большеберцовой. 
При локализации полости в проксимальном отделе 
бедренной кости максимальные изменения были вы-
ражены в области головки и шейки, имеющих трабеку-
лярное строение. Размеры полости были различными, 
занимая по протяженности в аксиальной плоскости от 
3 до 6,5 см. Стенки полости имели плотность от 250 до 
360 HU. У больного после интамедуллярной фиксации 

полость распространялась практически по всей длине 
бедренной кости с четко выраженным склеротическим 
ободком вокруг удаленного гвоздя, диаметр которого 
на всем протяжении оставался равным 11,6–12,7 мм. 
Плотность мышц бедра не отличалась от мышц кон-
тралатеральной конечности, но была меньше нормаль-
ных показателей. Плотность корковой пластинки в об-
ласти диафиза была крайне неравномерна, содержала 
участки резорбции с плотностью до 510–630 HU. На 
аксиальных срезах и при 3D-реконструкции видны со-
суды с признаками атеросклероза (рис. 1).

У 22 больных остеомиелитическая полость локали-
зовалась в области диафиза. Протяженность полости 
колебалась от 3,5 до 18,2 см (табл. 4).

Рис. 1. МСКТ тазобедренного сустава и проксимальной трети бедренной кости больного Щ., 51-го года. Хронический остеомиелит. 
Остеомиелитическая полость. Аксиальные срезы (а, б, в, г, е); MPR (д); VRT(ж)

Таблица 4
Распределение больных по протяженности полости в области диафиза

Локализация
Протяженность полости

от 2 до 4 см от 5 до 8 см от 9 до 12 см больше 12 см
Бедренная кость – 4 2 5
Большеберцовая кость 5 3 2 1
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Рис. 2. МСКТ бедра больного Х., 38 лет. Хронический остеомиелит. Остеомиелитическая полость. Протяженность 18,5 см в области 
диафиза и 7,2 см – в дистальном отделе бедренной кости. Аксиальные срезы на уровне дефектов корковой пластинки в зоне полости 
(а, б, в); MPR в сагиттальной плоскости (г); аксиальный срез (мягкотканное окно), плотность мышц бедра снижена; аксиальный срез 
на уровне мыщелков бедренной кости. Общая плотность – 63 HU. Локальная плотность – от (-60) до (+192) HU

Кость на протяжении диафиза имела различную 
толщину, корковая пластинка над костной полостью 
неравномерно утолщена (до 16–18 мм), многослой-
на, плотность различных слоев составляла от 500 до 
1750 HU. Внутренние слои утолщенной корковой пла-
стинки всегда имели меньшую плотность, чем наруж-
ные (345,6 ± 61,1 и 1586,14 ± 118,3 HU соответственно). 
Дефект корковой пластинки в области свищевого хода 
в аксиальной плоскости составлял от 7,3 до 23,7 мм, в 
сагиттальной плоскости (MPR) от 1,3 до 10,4 см. Вне за-
висимости от протяженности полости в области диафи-
за во всех случаях была изменена структура и плотность 
метафизарных отделов. При локализации полости в 
средней трети диафиза бедренной кости или на границе 
средней и нижней третей максимально были изменены 
мыщелки бедренной кости. Общая плотность не превы-
шала 65–90 HU, обширные зоны резорбции с плотно-
стью в отрицательном спектре шкалы Хаунсфилда зани-
мали половину площади мыщелков. Плотность мышц 
была значительно снижена (29,6 ± 4,5 HU) (рис. 2).

Особенностями остеомиелитического процесса 
с формированием полости в дистальном отделе бе-

дренной кости было образование больших по про-
тяженности полостных дефектов с выраженными из-
менениями структуры мыщелков, плотность которых 
уменьшалась до 75,3 ± 15,4 HU. Дефекты корковой 
пластинки при изучении их в аксиальной плоскости 
достигали 23,2 ± 5,1мм, в сагиттальной плоскости – до 
68,4 ± 13,7 мм (рис. 3).

У двух больных остеомиелитическая полость рас-
полагалась в проксимальном отделе большеберцовой 
кости. Учитывая, что полость располагалась в губчатой 
кости, прилежащие отделы кости имели неоднород-
ную структуру различной плотности. На гистограммах 
кость, образующая стенку полости, имела плотность 
от 182 до 1450 HU. Внутренняя стенка полости содер-
жала участки кости с плотностью до 320 HU с зонами 
небольшой площади с плотностью 20-90 HU. Близкое 
расположение полости к эпифизу сопровождалось вы-
раженными изменениями его структуры. Груботра-
бекулярное строение чередовалось с зонами резорб-
ции. Гистотопограмма содержала зоны плотности от 
1160 HU до участков, находящихся в отрицательном 
спектре шкалы Хаунсфилда (-107 HU) (рис. 4).

Рис. 3. МСКТ бедра больного Ш., 68 лет. Хронический остеомиелит. Остеомиелитическая полость в дистальной трети бедренной 
кости. Аксиальные срезы (а, б, в – цветовая карта); 3D-реконструкция (г)
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Не менее глубокие и разнообразные изменения от-
мечены при формировании полости в дистальном от-
деле большеберцовой кости, особенно с секвестриро-
ванием. В связи с близостью голеностопного сустава у 
всех больных изменения возникали и в костях стопы, 
особенно пяточной. Имело место локальное снижение 
плотности в области пяточного бугра и в межаркадной 
зоне до отрицательных значений шкалы Хаунсфилда. 
Структура пяточной кости имела груботрабекулярное 
строение у трех больных. Губчатые секвестры имели 
плотность от 520 до (-15) HU. Прилежащие к поло-
сти участки кости имели низкую плотность с зонами 
резорбции. Стенки полости также имели различную 
плотность, но с преобладанием участков с плотностью 
360-830 HU (рис. 5).

Таким образом, детальный анализ данных МСКТ 
у 40 больных хроническим остеомиелитом, ослож-
ненным формированием полости, показал, что в зоне 
полости поражение кости распространялось на всю 
толщину корковой пластинки, структурные измене-
ния – на всю длину кости, имели место свищи, и, ис-
ходя из классификации Cierny G et al., 2003, патология 

могла быть отнесена к четвертому типу (Type IV – 
Diffuse osteomyelitis). У пяти больных имела место 
полость, в зоне которой корковая пластинка была по-
ражена на всю толщину, был свищ, но половина длины 
кости имела нормальную структуру со снижением ее 
плотности. У трех пациентов имела место нестандарт-
ная клинико-рентгенологическая ситуация. В одном 
случае полость протяженностью 18 см в дистальном 
отделе бедренной кости была заполнена имплантами 
округлой формы, свищ в средней трети бедра, при фи-
стулографии контрастное вещество от свища распро-
странялось до полости. У одного больного бедро было 
фиксировано интрамедуллярным стержнем с винтами, 
имел место несросшийся перелом в средней трети 
диафиза, свищ по задней поверхности бедра в нижней 
трети, дефект корковой пластинки в верхней трети бе-
дренной кости. Дефект кости (от стержня) – сквозной, 
длиной до 7,0 см, шириной – до 10–13 мм визуализи-
ровался у пациента 33 лет после перелома бедренной 
кости и остеосинтеза штифтом и серкляжной прово-
локой. Плотность стенок костного дефекта (канала от 
стержня) составляла от 1200 до 1300 HU.

Рис. 5. МСКТ голеностопного сустава и дистального отдела костей голени больного Б., 48 лет. Аксиальные срезы (а, б, в – гистограм-
мы); MPR в сагиттальной плоскости, измерение плотности корковой пластинки, размеров секвестра и плотности различных отделов 
пяточной кости (г)

Рис. 4. МСКТ проксимального отдела большеберцовой кости 
больного Ш., 33-х лет. Хронический остеомиелит. Остеомие-
литическая полость. Аксиальные срезы (а, б – цветовая карта, 
в-гистограмма); MPR в сагиттальной плоскости (г), фронталь-
ная плоскость, цветовое картирование (д)
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ОБСУЖДЕНИЕ

Хронический остеомиелит, по мнению многих ав-
торов, характеризуется триадой основных признаков: 
рецидивирующим течением, наличием секвестра (или 
остеомиелитической полости) и свища [14]. Наиболее 
сложная ситуация возникает при формировании кост-
ных остеомиелитических полостей, особенно больших 
по размерам, с циркулярным нарушением структуры 
кости [8, 22, 23]. По мнению Kaim AH et al., 2002, глав-
ные задачи диагностики хронического остеомиелита 
заключаются в определении:

1. Где находится главный очаг инфекции? Есть ли 
очаги в других участках кости?

2. Какие ткани и прилежащие суставы вовлечены в 
процесс?

3. Качества и жизнеспособности кости и состояния 
окружающих тканей?

4. Послеоперационного результата (анатомия и ста-
бильность ортопедических конструкций) [24].

По мнению Pineda C et al., 2006, остеомиелит тре-
бует для точного диагноза более чем одного метода ви-
зуализации [14]. Ряд авторов считают, что PET / CT с 
18F-фтордезоксиглюкозой (FDG-PET) обладают высо-
кой чувствительностью к хроническому остеомиелиту, 
а 18F-натрий-фторид PET / CT (NaF-PET) обладает вы-
сокой специфичностью для идентификации нежизне-
способной кости. Комбинируя оба варианта, которые 
являются наиболее чувствительными и специфиче-
скими методами для выявления остеомиелита, можно 
получить полную информацию о воспалительном про-
цессе в кости [17, 18]. Есть мнение, что сцинтиграфия 
WBC (или AGA) в сочетании с SPECT / CT или FDG-
PET в сочетании с CT имеет наилучшую точность для 
диагностики посттравматического остеомиелита длин-
ных костей [15]. Учитывая определенные сложности в 
применении для диагностики остеомиелита ПЭТ/КТ, в 
частности, высокую стоимость, небольшое количество 
комплексов в России, так или иначе, приходится обра-
щаться к МСКТ, тем более, что многие специалисты 
считают этот метод достаточно эффективным, облада-
ющим высокой чувствительностью и специфичностью 
[10, 14, 25]. 

Все поставленные задачи в полной мере решаются 
с применением МСКТ, учитывая возможности совре-

менных рабочих станций, оснащенных необходимым 
программным обеспечением. У всех больных выявлен 
главный очаг инфекции, в 45 случаях это была остоми-
елитическая полость различных размеров, содержащая 
секвестры у 32 больных. У 40 больных в зоне полости 
поражение кости распространялось на всю толщину 
корковой пластинки, структурные изменения – на всю 
длину кости, имели место свищи (от одного до трех), 
и, исходя из классификации Cierny G et al., 2002, остео-
миелит мог быть отнесен к четвертому типу (Type IV – 
Diffuse osteomyelitis) [26]. У пяти больных имела место 
полость, в зоне которой корковая пластинка была по-
ражена на всю толщину, был свищ, но половина длины 
кости имела нормальную структуру со снижением ее 
плотности, особенно в метафизарной области. У трех 
пациентов имела место нестандартная клинико-рентге-
нологическая ситуация (штифт в костномозговом кана-
ле, импланты в полости, дефект кости от стержня, сек-
вестры). При локализации полости в дистальной трети 
голени в процесс во всех случаях вовлекался голено-
стопный сустав и кости стопы (таранная и пяточная). 
В двух случаях при тотальном поражении большебер-
цовой кости воспаление распространилось на голено-
стопный сустав, в дистальном отделе бедренной кости 
отмечались обширные зоны резорбции без очагов де-
струкции или воспаления. При локализации полости 
в проксимальном отделе бедренной кости воспаление 
распространилось на тазобедренный сустав у одного 
больного. При наличии свища изменения отмечались 
в прилежащих мягких тканях: увеличение плотности 
в области спайки кожи и подкожной клетчатки до 70 
HU, гомогенная структура мышц без характерной про-
дольной слоистости при MPR и на аксиальных срезах. 
В зоне свищевого хода отмечались области с отрица-
тельной плотностью (-15; -60 HU) .

 Корковая пластинка, образующая стенки полости, 
была изменена по всей толщине, что проявлялось сло-
истым ее строением, утолщением до 1,5–1,8 см, нали-
чием зон резорбции и очагами снижения плотности, 
дефектами на протяжении от 0,5 до 2,0 см, в ряде слу-
чаев, проксимальнее или дистальнее полости костно-
мозговой канал был эбурнеирован на протяжении до 
2,5–4, 5 см.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты работы показали, что осложнение хрони-
ческого остеомиелита формированием полости приво-
дит к выраженным изменениям кости не только в зоне 
дефекта, но и на всем ее протяжении. Корковая пластин-
ка в области полостного дефекта была многослойна, 
имела различную плотность во внутренних и наружных 
слоях, содержала зоны резорбции и небольших разме-

ров дефекты. Наличие полости в дистальном отделе 
большеберцовой кости сопровождалось изменением ар-
хитектоники и плотности таранной, пяточной и костей 
среднего отдела стопы. При формировании свищевого 
хода имели место различной величины дефекты корко-
вой пластинки, фиброзные изменения мягких тканей, 
нарушение структуры и уменьшение плотности мышц.
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