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Статья посвящена анализу литературных источников по проблеме лечения больных с хроническим 

остеомиелитом. Проведено сравнение способов реконструктивно-восстановительных операций и определена роль 

чрескостного остеосинтеза в лечении данной категории больных. 
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The work deals with analysis of literary references on the problem of treatment of patients with chronic osteomyelitis. 

Procedures of reconstructive-and-restorative surgeries are compared, the role of transosseous osteosynthesis in treatment of 

such patients is revealed. 
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Медицинская реабилитация ортопедо-

травматологических больных с хроническим 

остеомиелитом является чрезвычайно актуаль-

ной проблемой. Свидетельством этому является 

неуклонный рост числа пациентов с данной 

патологией, увеличение процента осложнений и 

неудач, а также выхода больных на инвалид-

ность [2,11,15]. По данным зарубeжных иссле-

дователей остеомиелит развивается у 3-11% 

больных после открытых и у 1 - 3 % при лече-

нии закрытых переломов. Отечественные авто-

ры приводят более высокие показатели: соот-

ветственно 10 - 51%  и 1 - 9%  [23,31]. 

Известно, что традиционные методы лечения 

не обеспечивают оптимальных условий для 

ликвидации остеомиелитического процесса, 

особенно при его хронических формах. Более 

того, само их применение вызывает патологиче-

ские изменения в пострадавшем сегменте и во 

всем организме, устранение которых требует 

целого ряда многоэтапных и сложных оператив-

ных вмешательств, сопровождающихся рециди-

вированием основного заболевания. Нередко 

такое лечение длится годами и больные теряют 

всякую надежду на выздоровление. 

Анализ литературных данных свидетельству-

ет о противоречивости взглядов на тактику ле-

чения данной патологии. Так, Allgomer (цит. по 

W. Wehner, [36])  считает, что и по сей день 

посттравматический остеомиелит остается гроз-

ным осложнением, ―вопросом жизни и смерти 

остеосинтеза‖. Особую сложность, по мнению 

автора, представляет устранение уже развив-

шейся гнойной инфекции в костной ткани, 

опасность рецидива и неясный прогноз.  W. 

Areens и  Burri [30-31] логичным решением этой 

проблемы считают ампутацию конечностей. Это 

согласуется и с данными других авторов, свиде-

тельствующими о том, что больным хрониче-

ским остеомиелитом ампутации выполняются в 

7,5 - 12,1% случаев [30, 32, 33, 34]. 

Тем не менее, на протяжении последних де-

сятилетий не прекращаются поиски новых путей 

лечения хронического остеомиелита. Выполня-

ются многочисленные экспериментальные и 

клинические разработки, направленные как на 

решение вопросов купирования гнойно-

воспалительного процесса, так и на ликвидацию 

его последствий; разработаны оригинальные 

методики консервативного и оперативного ле-

чения. К их числу относится, в частности, при-

менение различных медикаментозных пломб, 
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обладающих антимикробным действием [1]. 

Среди других способов, получивших доста-

точно широкое распространение, следует отме-

тить методику закрытия остеомиелитических 

полостей мышечным лоскутом на питающей 

ножке, предложенную  Ychulten [35]. Многие 

авторы рассматривают данную методику как 

метод выбора, обусловливая это тем, что мы-

шечный лоскут обладает всасывающей функци-

ей, способствующей рассасыванию дегенера-

тивных и некротических тканей поверхностных 

слоев кости. [5, 19]. 

Оценивая в целом приведенные выше спосо-

бы лечения остеомиелита, следует отметить, что 

все они, как правило, показаны при начальной 

стадии заболевания, характеризующегося ма-

лым поражением тканей и систем организма. В 

условиях длительного течения заболевания, что 

характерно для хронического остеомиелита, эти 

методики мало эффективны. 

Сложившаяся же система лечения хрониче-

ского остеомиелита включает в себя двухэтап-

ный курс медицинской реабилитации пациентов. 

На первом этапе купируется гнойно-

воспалительный процесс, а на втором решаются 

задачи устранения ортопедической патологии, 

возникшей вследствие поражения тканей конеч-

ностей. При этом традиционно приступать к 

выполнению второго этапа рекомендуется не 

ранее 9 - 12 месяцев после завершения первого 

и при обязательном отсутствии признаков реци-

дивирования  воспалительных явлений. Естест-

венно, что в этих условиях лечение зачастую 

затягивается на многие годы. А в ряде случаев - 

остается безрезультатным. Одновременно такая 

система нашла свое отражение и в комплексе 

клинических мероприятий, характерных для 

каждого из вышеназванных этапов. 

Так, для первого из них обязательным явля-

ется выполнение радикальной хирургической 

обработки остеомиелитического очага с удале-

нием пораженных тканей и проведение курса 

антибактериальной терапии путем введения 

массивных доз соответствующих препаратов. 

Параллельно с этим в последние годы стали 

использоваться приемы активной иммунизации, 

десенсибилизации, фаго- и витаминотерапии, а 

при обработке костных полостей - лазер, ультра-

звуковая кавитация и другие технические сред-

ства [6, 4, 25, 26]. 

Второй этап большинством практикующих 

хирургов рассматривается как этап решения 

чисто ортопедической задачи замещения имею-

щегося костного дефекта и максимально воз-

можного восстановления функции пораженной 

конечности. При этом предпочтение отдается 

способам свободной костной пластики, преду-

сматривающим использование ксено-, алло-, 

аутотрансплантатов, спонгиозы, керамических 

материалов и многих других веществ как орга-

нического, так и минерального происхождения в 

сочетании с комплексами физиотерапевтическо-

го лечения, направленного на улучшение обще-

го состояния организма [7,13,18,21,22]. 

Практическая реализация рассматриваемой 

системы позволяет, по данным ряда авторов, в 

75-82%  случаев добиваться положительного 

исхода  лечения. Однако следует иметь в виду, 

что процент положительных результатов у 

больных с давностью заболевания свыше трех 

лет значительно ниже и колеблется в пределах 

63 - 70%. При этом поражение костной ткани и, 

в особенности, нарушения функции суставов 

приобретают необратимый характер, что приво-

дит к стойкой инвалидизации пациентов даже 

при условии полного купирования гнойно-

воспалительных явлений [12,9]. 

Высокий процент неудовлетворительных ре-

зультатов лечения хронического остеомиелита 

по традиционным методикам, на наш взгляд, 

имеет объективные причины. Массированное 

применения антибактериальных препаратов 

вызывает дополнительную нагрузку на системы 

поддержания гомеостаза,  уже значительно на-

рушенного патологическим процессом. Много-

летние исследования, выполненные в РНЦ 

―ВТО‖, выявили у больных с хроническим ос-

теомиелитом значительные отклонения в хими-

ческом и клеточном составе внутренней среды 

уровнях почечной экскреции электролитов и 

продуктов катаболизма, гормональном и имму-

нологическом статусе этих больных  [37-43].  

Кроме того, на лечебном действии антибио-

тиков отрицательно сказывается нарастание 

количества антибиотикорезистентных штаммов, 

циркулирующих в клинических отделениях на 

фоне широкой аллергизации пациентов. Следст-

вием этого является то, что даже при условии 

тщательной хирургической обработки очага 

воспаления и проведения комплекса терапевти-

ческих мероприятий добиться полного подавле-

ния гноеродной микрофлоры в тканях поражен-

ного сегмента, особенно у больных с изменен-

ным иммунологическим статусом, не удается. В 

результате - через некоторое время процесс 

рецидивирует, а у первично леченных больных 

переходит в хроническую стадию. Однако, этап 

ремиссии, как показывает клиническая практи-

ка, может быть весьма длительным, если обост-

рение заболевания не провоцируется стрессо-

выми для организма факторами. 

Естественно, что к числу таких факторов от-

носится и оперативное вмешательство. В силу 

этого у ряда больных на этапе ортопедической 

реконструкции, даже через 9-12 месяцев после 

завершения первого этапа лечения, как это пре-

дусматривается традиционными методиками, 

происходит обострение воспалительного про-
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цесса, что делает невозможным ее проведение. 

Используемые при возмещении постостеомие-

литических дефектов кости, способы костной 

пластики являются весьма травматичными и не 

обеспечивают необходимого щадящего отноше-

ния к тканям, а средства фиксации (гипсовая 

иммобилизация, накостные и внутрикостные 

фиксаторы) - стабильности костных отломков. 

Если учесть, что даже при выполнении чисто 

реконструктивных ортопедических операций 

отмеченные недостатки традиционных методик 

дают до 10-15% неудовлетворительных исходов 

(несращения, отторжения трансплантатов и т.д.), 

то при наличии очага хронической гнойной 

инфекции их количество значительно возраста-

ет. 

Подтверждением нерешенности проблемы 

лечения хронического остеомиелита служит и 

постоянно увеличивающееся число публикаций 

о применении новых препаратов, способов хи-

рургической обработки тканей, использовании 

новых технических средств. Достаточно сказать, 

что только технические решения, выполненные 

на уровне изобретений, составляют в последнее 

десятилетие 2-2,5% от  общего количества изо-

бретений, объектами которых являются способы 

лечения ортопедо-травматологических заболе-

ваний. Однако подавляющее большинство  этих 

новшеств направлено лишь на частичное улуч-

шение известных методик лечения и используе-

мых при их выполнении технических средств в 

рамках традиционной системы лечения хрони-

ческого остеомиелита, причем значительная 

часть из них применяется только самими разра-

ботчиками и в силу малой эффективности не 

находит широкого применения. 

Принципиально новый подход к проблеме 

лечения хронического остеомиелита связан с 

внедрением в клиническую практику метода 

управляемого чрескостного остеосинтеза. Еще 

на начальном этапе применения метода его ав-

тором Г.А. Илизаровым было сделано сообще-

ние об успешном лечении пациента с костным 

дефектом, осложненным хроническим остео-

миелитом. При этом отмечалось не только вос-

становление целостности кости, но и купирова-

ние гнойно-воспалительного процесса с закры-

тием свищей  непосредственно в ходе остеосин-

теза [10]. Санирующий эффект, как оказалось, 

тесно коррелирует на достоверном уровне с 

показателями кислотно-щелочного равновесия и 

окислительно-восстановительного потенциала, 

гомеостаз которых жестко контролируется той 

же нейрогуморальной системой, что регулирует 

и остеогенез. Метод, обеспечивая стабильность 

фиксации костных отломков и возможность 

управления их положением, позволяет доби-

ваться консолидации кости при любых формах 

ее поражения в условиях воспалительного про-

цесса, что было подтверждено многочисленны-

ми публикациями других авторов [16, 8, 17]. 

Тем не менее, даже при наличии разработан-

ных в РНЦ ―ВТО‖ конкретных методик лечения 

хронического остеомиелита, позволяющих в 

большинстве случаев добиваться полного изле-

чения пациентов в один этап, многие хирурги 

рассматривают метод управляемого чрескостно-

го остеосинтеза лишь как один из вариантов 

решения чисто ортопедической задачи: замеще-

ния дефекта, восстановления целостности и 

длины кости, устранения ее деформации и т.д.. 

Иными словами - как методику устранения по-

следствий остеомиелитического поражения 

кости,   выполняемую на этапе ортопедической 

реконструкции при полном отсутствии призна-

ков воспалительного процесса в рамках тради-

ционной системы двухэтапного лечения хрони-

ческого остеомиелита. При этом некоторые 

авторы считают, что применение методик 

управляемого чрескостного остеосинтеза при 

замещении постостеомиелитических дефектов 

костной ткани показано лишь при их величинах 

не превышающих 3 - 5 см. Во всех остальных 

случаях следует использовать способы костной 

пластики [3,14]. 

Однако как показывает клиническая практи-

ка и результаты исследований, выполненных в 

РНЦ ―ВТО‖, метод управляемого чрескостного 

остеосинтеза выходит за рамки традиционной 

системы лечения больных хроническим остео-

миелитом. 

Как известно, в основе метода лежит откры-

тое его автором явление, заключающееся в спо-

собности тканей организма отвечать на дозиро-

ванное растяжение регенерацией (эффект Или-

зарова) [28]. Биологический механизм этого 

явления пока до конца не ясен, однако уже сей-

час можно предполагать, что его составляющи-

ми являются поддержание состояния гипоксии, 

стимулирующей пролиферативный потенциал, в 

соединительно-тканной прослойке - ―зоне рос-

та‖ - дистракционного регенерата [46] и созда-

ние условий для поступления в циркуляторное 

русло аккумулируемых костной тканью местных 

факторов роста полипептидной природы [44 ]. 

Непосредственное отношение к лечебному 

эффекту управляемого чрескостного остеосин-

теза при хроническом остеомиелите имеют так-

же его адаптогенная роль  (способность воздей-

ствовать на продолжительность этапов компен-

саторно-приспособительного процесса  - фаз 

срочной и долговременной адаптации, являю-

щихся соответственно пролиферативной и био-

синтетической фазами репаративного остеогене-

за) [45] и cанирующая роль, заключающаяся  в 

резком усилении естественной бактерицидной 

активности тканей [27]. Степень выраженности 

этой активности эквивалентна подавляющему 
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действию на воспалительный процесс антибио-

тиков и значительно превосходит его. И, что 

еще более важно, действие отмечаемого явления 

не является кратковременным, а проявляется в 

течение всего периода поддержания в тканях 

пораженного сегмента условий  дозированного 

растяжения. Каждое из описанных явлений 

взаимосвязаны и взаимобусловлены. 

Результаты многочисленных клинических 

наблюдений и параллельно проведенного лабо-

раторного тестирования больных остеомиели-

том достоверно подтверждают, что: 

1) для получения гарантированного положи-

тельного результата лечения больных хрониче-

ским остеомиелитом при использовании мето-

дик управляемого чрескостного остеосинтеза в 

тканях пораженного сегмента конечности необ-

ходима гибкая тактика в  поддержании биоме-

ханических условий чрескостного остеосинтеза: 

компрессии, дистракции и сменяющих их усло-

вий стабильной фиксации в течение строго оп-

ределенного и индивидуально необходимого для 

каждого пациента периода; 

2) существует непосредственная взаимосвязь 

между течением репаративного процесса (имея 

в виду - собственно купирование гнойного вос-

паления тканей, и сопутствующее этому реше-

ние ортопедической задачи) и динамикой ком-

пенсаторно-приспособительного процесса. При 

этом установлено, что динамика показателей  

внутренней среды и систем, осуществляющих 

поддержание  и восстановление нарушенного 

патологическим процессом гомеостаза в ходе 

лечения больных хроническим остеомиелитом 

по методикам управляемого чрескостного ос-

теосинтеза полностью адекватна характеру те-

чения репаративного процесса, что может  быть 

использовано для контроля за течением репара-

тивного остеогенеза и коррекции тактики остео-

синтеза; 

3) в качестве конкретных лабораторных тес-

тов для осуществления лабораторного контроля 

следует  использовать определение сывороточ-

ных концентраций и уровней почечной экскре-

ции электролитов и дериватов макромолекуляр-

ных соединений костного матрикса,  значения 

активности щелочной фосфатазы и лактатдегид-

рогеназы, содержание в сыворотке крови адап-

тивных и остеотропных гормонов, показателей 

иммунного статуса: В-РОК и Т-РОК, фагоци-

тарной активности и спектра иммуноглобули-

нов,  то есть параметров, обеспечивающих воз-

можность получения наиболее полной картины 

процесса купирования гнойно-воспалительного 

явления - и течения процесса регенерации тка-

ней. При этом в ходе всего лечения количест-

венные уровни исследуемых показателей и их 

динамика объективно отражают ход репаратив-

ного процесса в целом и при тех или иных зна-

чениях позволяют объективно судить о доста-

точной, либо о недостаточной продолжительно-

сти периода действия биомеханических факто-

ров, как источника возбуждения и поддержания 

высокого уровня бактерицидной активности 

тканей. 

В клиническом плане изложенные выше по-

ложения определяют основные принципы по-

строения тактики лечебного процесса.  Если у 

больного к моменту замещения костного дефек-

та, восстановления необходимой длины и оси 

сегмента отмечается наличие устойчивой поло-

жительной динамики рассматриваемых показа-

телей  систем гомеостаза со значениями количе-

ственных уровней равными или превышающими 

определенные величины, то это свидетельствует 

о положительном, нормализующем характере 

течения в тканях пораженного сегмента репара-

тивных процессов, что возможно лишь при ус-

ловии наличия необратимой тенденции к пол-

ному купированию очага воспаления. Это слу-

жит объективным критерием для принятия ре-

шения о переходе от этапа активного остеосин-

теза с созданием в тканях пораженного сегмента 

условий напряжения к этапу стабильной фикса-

ции. 

Если же у больного к моменту решения ор-

топедической задачи, (замещение костного де-

фекта, восстановление необходимой длины и 

оси сегмента) уровни показателей внутренней 

среды и систем поддержания гомеостаза оста-

ются ниже определенных значений или же не 

имеют устойчивой динамики, то процесс купи-

рования в тканях очага воспаления еще не при-

обрел необратимой формы и требует пролонги-

рования действия сил напряжения до тех пор, 

пока искомые показатели не достигнут необхо-

димого уровня. 

На этапе же создания и поддержания в тка-

нях конечности условий фиксации происходит 

закрепление достигнутого эффекта действия сил 

напряжения, что и находит свое отражение в 

формировании к концу этого этапа устойчивой 

восстановительной динамики показателей сис-

тем гомеостаза, количественные значения кото-

рых имеет четкую тенденцию приближения к 

уровням аналогичных показателей здоровых 

доноров. В совокупности с традиционными 

клинико-рентгенологическими признаками это 

указывает на возможность завершения лечения 

и полного демонтажа аппарата. 

К настоящему времени по разработанным в 

РНЦ ―ВТО‖ имени академика Г.А. Илизарова 

методикам, составляющими в своей совокупно-

сти оригинальный способ [29], пролечено 2558 

больных хроническим остеомиелитом с давно-

стью заболевания от 1 года до 38 лет. Результа-

тами лечения, которое в подавляющем боль-

шинстве случаев (89%) выполнено в один этап, 



Гений Ортопедии № 1, 1999г. 
 

 92 

оценены в 53,1% случаев - как отличные, в 

32,2% - хорошие, в 12,3% - удовлетворительные 

и в 2,4% - неудовлетворительные. При этом, под 

достижением отличного результата, понимается 

полное восстановление функции пораженной 

конечности. К хорошим результатам относятся 

такие исходы лечения, которые характеризуют-

ся стойким купированием остеомиелита на фоне 

незавершенности решения ортопедической за-

дачи: остающегося укорочения конечности, 

деформации, ограниченности подвижности в 

суставах и т.д.. Удовлетворительными результа-

тами считаются те случаи, когда было достигну-

то стойкое купирование остеомиелитического 

процесса без решения ортопедической задачи, 

но с обязательным восстановлением опороспо-

собности конечности. Под неудовлетворитель-

ным результатом понимаются случаи неустра-

нения гнойно-воспалительного процесса в кости 

и окружающих тканях, а также его рецидивиро-

вание после проведенного в полном объеме 

курса лечения. 

Таким образом, метод управляемого чреско-

стного остеосинтеза является новым, самостоя-

тельным и перспективным направлением в ре-

шении проблем лечения больных хроническим 

остеомиелитом, позволяющим добиваться каче-

ственно более высоких результатов: резкого 

сокращения сроков медицинской реабилитации 

пациентов и практически полного исключения 

случаев рецидивирования воспалительного про-

цесса после методически правильно проведен-

ного курса лечения. 

Методики, направленные на решение орто-

педической задачи, в силу создаваемых при их 

выполнении условий напряжения и возникаю-

щего вследствие этого эффекта повышения ес-

тественной бактерицидной активности тканей, 

являются одновременно и средством подавления 

в них гнойно-воспалительного процесса, что не 

только обеспечивает возможность проведения 

одноэтапного курса восстановительного лече-

ния, но и создает явную альтернативу массиро-

ванному применению антибактериальных пре-

паратов. 
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