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С ростом травматизма и повышением тяже-

сти травм, изменениями реактивности организ-

ма человека, находящейся в прямой зависимо-

сти от катастрофически ухудшающегося эколо-

гического состояния окружающей среды, с по-

явлением антибиотикоустойчивых штаммов 

микроорганизмов, а также в связи с недостаточ-

ным финансированием здравоохранения отме-

чается резкое увеличение случаев развития хро-

нического остеомиелита у больных с поврежде-

ниями и заболеваниями опорно-двигательной 

системы [4, 17, 25].  

Случаи развития посттравматического ос-

теомиелита бедренной кости отмечаются авто-

рами в 27,1 % - 44,7 % наблюдений. Причем у 

большинства пациентов, в силу характера пора-

жения и последующего оперативного лечения, 

отмечается развитие дефектов костной ткани. 

Не случайно среди инвалидов с гнойной пато-

логией костей и суставов до 18,7 % составляют 

больные с посттравматическим остеомиелитом 

бедренной кости [2, 8, 10]. 

Общепризнанным считается, что возникно-

вение и развитие хронического остеомиелита с 

последующим образованием дефекта костной 

ткани обусловлено механизмом и тяжестью 

первичной травмы и ошибками тактического и 

лечебного плана: не радикальная первичная хи-

рургическая обработка раны, неправильный 

выбор метода остеосинтеза, отсутствие или не-

достаточная иммобилизация в послеоперацион-

ном периоде, а также повторные секвестр- и 

секвестрнекрэктомии, резекции концов отлом-

ков с целью борьбы с остеомиелитом, которые в 

результате приводят к потере значительного 

объема костного вещества [5, 22, 23, 31, 45]. 

В силу этого, в основе сформировавшейся 

комплексной системы лечения больных с хро-

ническим посттравматическим остеомиелитом 

лежат приемы (методики) ликвидации гнойно-

некротического процесса в пораженной кости, 

восстановления ее анатомической формы и на-

рушенной функции, а также общего воздейст-

вия, направленного на поддержание защитных 

сил организма и предусматривающие общеук-

репляющую, дезинтоксикационную, десенсиби-

лизирующую и иммунотерапию [19-21, 26, 28, 

48]. 

В рамках этой системы определяющее зна-

чение придается оперативному вмешательству 

на очаге поражения. Оно, как правило, в боль-

шинстве случаев является многоэтапным  

Для первого этапа обязательным является 

выполнение радикальной хирургической обра-

ботки остеомиелитического очага с удалением 

пораженных тканей. Для этого, кроме хирурги-

ческого вмешательства, используются лазер, 

ультразвуковая кавитация и другие технические 

средства. Параллельно проводятся курсы мас-

сивной антибактериальной терапии, активной 

иммунизации, десенсибилизации, фаго- и вита-

минотерапии и т.д. [9, 29, 30]. 

Целью второго этапа является восстановление 

целостности костной ткани, утраченной в резуль-

тате травмы и во время предшествующего опера-

тивного вмешательства. Решается задача дости-

жения сращения фрагментов поврежденной кос-

ти, восстановления ее размеров и формы с при-

менением разнообразных приемов костной пла-

стики и использованием алло-, ауто-, ксено-

трансплантатов, микрохирургической техники, а 

также различных видов фиксации: скелетного 

вытяжения, гипсовых повязок, различных нако-

стных и внутрикостных фиксаторов (стержней, 
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гвоздей, штифтов, пластин, и т. д.). Причем вто-

рой этап выполняется при условии купирования 

хронического гнойного процесса и не ранее 6-12 

месяцев после благополучного завершения пер-

вого этапа [6, 7, 18, 27, 34, 44, 47, 50].  

По данным большинства авторов, использо-

вание сложившейся системы лечения хрониче-

ского остеомиелита в 75-82 % случаев обеспе-

чивает положительный исход лечения. Однако у 

больных с давностью заболевания свыше трех 

лет этот показатель значительно ниже и колеб-

лется в пределах 63 - 70 %. При этом отмечается 

приобретающее необратимый характер наруше-

ние функции смежных суставов, что приводит к 

инвалидизации больных даже при условии пол-

ного купирования гнойно-воспалительного про-

цесса [10, 16]. 

Причины неудовлетворительных результа-

тов лечения хронического остеомиелита по тра-

диционным методикам носят объективный ха-

рактер. Даже при условии радикальной хирур-

гической обработки очага воспаления и прове-

дения комплекса терапевтических мероприятий 

добиться полного подавления патогенной мик-

рофлоры в тканях пораженного сегмента, осо-

бенно у больных со слабым иммунологическим 

статусом, не удается. И через некоторое время 

процесс рецидивирует, а у первичных больных 

он переходит в хроническую стадию. Обостре-

ние заболевания провоцируется стрессорными 

для организма факторами, к которым относится 

и оперативное вмешательство. В силу этого, у 

ряда больных на этапе ортопедической реконст-

рукции происходит обострение воспалительно-

го процесса. Кроме того, способы костной пла-

стики являются весьма травматичными, не 

обеспечивают щадящего отношения к тканям, а 

средства фиксации (гипсовые повязки, накост-

ные и внутрикостные фиксаторы) не обеспечи-

вают жесткой стабильности костных отломков. 

Если при выполнении реконструктивных орто-

педических операций отмеченные недостатки 

методик дают до 10 - 15 % неудовлетворитель-

ных исходов (переломы, несращения, отторже-

ние трансплантатов), то при наличии очага хро-

нической гнойной инфекции их количество воз-

растает, достигая 75 % [3, 32]. 

Внедрение в клиническую практику метода 

управляемого чрескостного остеосинтеза и раз-

работка Г.А. Илизаровым теоретических основ 

репаративной регенерации костной ткани в про-

цессе дистракции с использованием аппарата 

автора открыло в современной травматологии и 

ортопедии принципиально новое направление 

реконструктивно-восстановительной хирургии 

последствий травм длинных трубчатых костей 

[11, 12, 14, 33, 46, 49]. 

Особенностью применения этого метода у 

больных с хроническим остеомиелитом являет-

ся объединение в один этап решения задач ку-

пирования в тканях сегментов конечностей 

гнойно-воспалительного процесса и ортопеди-

ческой реконструкции. При этом подавление 

гнойного процесса достигается не за счет ис-

пользования массированных доз антибактери-

альных препаратов, а за счет создания и под-

держания в течение необходимого времени эф-

фекта повышения естественной бактерицидной 

активности тканей, вызываемого действием сил 

напряжения, возникающих в ходе активного 

остеосинтеза при решении ортопедических за-

дач. В частности, было установлено, что под 

воздействием факторов напряжения, в результа-

те происходящих при этом биохимических и 

биофизических процессов, отмечается резкое 

усиление естественной бактерицидной активно-

сти тканей. Степень выраженности этой актив-

ности эквивалентна подавляющему действию на 

воспалительный процесс антибиотиков. И, что 

еще более важно, действие отмечаемого фено-

мена не является кратковременным, а проявля-

ется в течение всего периода поддержания в 

тканях пораженного сегмента условий напря-

жения [1, 13, 15, 24, 37]. 

В силу этого, использование антибактери-

альных препаратов в ходе лечения больных с 

хроническим остеомиелитом по методикам 

управляемого чрескостного остеосинтеза носит 

ограниченный характер и направлено только на 

купирование обострения гнойной инфекции, 

профилактику ее генерализации и осложнений в 

раннем послеоперационном периоде. 

Наряду с фактом повышения бактерицидной 

активности тканей была выявлена прямая взаи-

мосвязь между степенью выраженности гнойно-

воспалительного процесса и показателями сис-

тем гомеостаза: активностью щелочной фосфа-

тазы и лактатдегидрогеназы, содержанием со-

матропина, кальцитонина, паратирина, реактив-

ностью В-РОК и Т-РОК, а также содержанием 

иммуноглобулина А. При этом установлено, что 

динамика указанных показателей систем гомео-

стаза в ходе лечения больных с хроническим 

остеомиелитом методом управляемого остео-

синтеза адекватна характеру течения репара-

тивного процесса [43]. 

В клиническом плане изложенные выше по-

ложения определяют построение и индивидуа-

лизацию тактики лечебного процесса, при кото-

ром задача ликвидации хронического остеомие-

лита как гнойно-воспалительного процесса ре-

шается непосредственно в ходе устранения ор-

топедической патологии, когда в тканях конеч-

ности создаются условия напряжения. Эти ус-

ловия обеспечиваются выполнением приемов 

дистракции или компрессии, а также при их 

сочетании. Естественно, что выбор конкретного 

приема зависит от состояния противостоящих 

концов отломков, их формы, величины имею-

щегося дефекта, локализации и распространен-
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ности зоны поражения. Следствием этого явля-

ется многообразие конкретных методик выпол-

нения остеосинтеза.  

К настоящему времени разработано свыше 

20 методик, которые применяются в двух видах: 

без вмешательства на остеомиелитическом оча-

ге (бескровный или закрытый остеосинтез) и с 

хирургическим вмешательством на последнем 

(оперативный или открытый остеосинтез). По 

используемым техническим приемам разрабо-

танные методики также распределяются на не-

сколько групп: 

− методики монолокального компрессионного 

остеосинтеза, применяемые в случаях, когда 

решение ортопедической задачи не требует вос-

становление длины сегмента, а направлено на 

обеспечение прочного сращения отломков; 

− методики монолокального дистракционного 

остеосинтеза, используемые при необходимости 

восстановления длины конечности; 

− методики билокального компрессионно-

дистракционного остеосинтеза, применяемые в 

случаях, когда имеет место обширные дефекты 

кости; 

− методики реконструкции на основе исполь-

зования местных тканей прилежащих отделов 

кости, которые показаны в случаях сохранения 

ее целостности, предусматривающие формиро-

вание и дозированное перемещение различного 

вида костных отщепов с целью возмещения 

краевых дефектов. 

Среди конкретных методик, используемых 

при ортопедической реконструкции конечности 

в условиях хронического остеомиелита, следует 

выделить следующие. 

Методика замещения костного дефекта пу-

тем дозированного перемещения выделенного 

фрагмента. Ее выполнение предусматривает 

формирование концевого фрагмента от одного 

из отломков кости, фиксацию последнего спи-

цами и последующую тракцию в зоне дефекта 

до контакта и сращения с концом противостоя-

щего отломка. Данная методика обеспечивает 

возмещение обширных дефектов бедра, в том 

числе его дистальной части, что позволяет ус-

пешно использовать ее при большинстве типов 

остеомиелитического поражения кости, связан-

ных с необходимостью радикальной обработки 

очага поражения [38].  

При незначительных по объему и локализо-

ванных в диафизе остеомиелитических очагах 

используется методика, в ходе выполнения ко-

торой остеотомию пораженной кости произво-

дят непосредственно через остеомиелитический 

очаг с захватом здоровых участков кости. Спо-

соб основан на том, что формирование дистрак-

ционного регенерата в зоне остеомиелитическо-

го очага обеспечивает купирование гнойно-

воспалительного процесса с одновременным 

возмещением дефекта новообразованной кост-

ной тканью [35].  

При обработке костных полостей возникает 

ситуация, когда после удаления некротизиро-

ванных тканей остаются жизнеспособные стен-

ки костной полости. В этих условиях для ее за-

мещения предложен вариант остеосинтеза, при 

котором формирование фрагмента осуществля-

ют от одной из кромок полости, а затем дозиро-

ванно перемещают его в направлении противо-

лежащей кромки. Аналогичным образом фраг-

мент может быть сформирован от выше или 

ниже лежащего участка кости, а его перемеще-

ние в этом случае осуществляют продольно. 

Выполнение обоих вариантов методики позво-

ляет в максимальном объеме сохранить жизне-

способную костную ткань и сократить продол-

жительность лечения [36].  

При центральной локализации очага с рас-

пространением его на значительную часть или 

на всю длину костно-мозгового канала приме-

няются методики остеопластических приемов 

мобилизации одной из стенок полости по всей 

ее длине, в блоке с окружающими мягкими тка-

нями, которая при этом раскрывается как 

"крышка шкатулки", с последующим заполне-

нием обработанной полости [40].  

При сквозных поражениях противолежащих 

кортикальных слоев кости, но небольшом рас-

пространении по периферии (щелевидные фор-

мы очага) с ограниченным распространением 

(до 10 см) по длине, в том числе с рубцово из-

мененными мягкими тканями на уровне повре-

ждения, после конгруэнтной обработки проти-

волежащих стенок по всей длине полости, про-

изводится поперечная остеотомия их прокси-

мальной и дистальной части на противополож-

ных сторонах с целью последующего сближе-

ния раневых поверхностей, а при избыточной 

длине кости - соединения концов по типу «рус-

ского замка» с последующей их дистракцией 

[39]. 
Для восстановления целостности и формы 

костей конечности при наличии ложных суста-

вов и предупреждающего рецидив гнойно-

воспалительного процесса предложена методи-

ка, особенностью которой является то, что в 

процессе остеосинтеза отломки кости предвари-

тельно устанавливают в положении дубликату-

ры, в условиях плотного контакта боковых по-

верхностей производят их дозированную дист-

ракцию до образования между концами отлом-

ков костного регенерата, а затем осуществляют 

компрессию последнего до контакта противо-

стоящих концов отломков между собой с вос-

становлением биомеханической оси сегмента 

[41].  

Другая методика направлена на предупреж-

дение обострения гнойно-воспалительного про-

цесса в ходе лечения и сокращение его продол-

жительности. Ее особенностью является то, что 
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после выполнения остеотомии с плоскостью 

сечения через остеомиелитический очаг создают 

межотломковый диастаз, обрабатывают рас-

крывшиеся участки остеомиелитической полос-

ти на концах отломков, при сохранении диаста-

за осуществляют активное дренирование раны, 

а затем закрыто сопоставляют концы отломков 

и производят их дозированную дистракцию 

[42]. 

Данные литературы свидетельствуют о том, 

что использование метода управляемого чре-

скостного остеосинтеза при лечении больных с 

хроническим остеомиелитом высокоэффектив-

но. В условиях гнойной инфекции применяемые 

методики компрессионно-дистракционного чре-

скостного остеосинтеза позволяют одновремен-

но в процессе лечения возмещать костный де-

фект, добиваться сращения в зоне ложного сус-

тава и купировать остеомиелитический процесс. 

При этом значительно расширены возможности 

лечения, сокращены сроки и многоэтапность, 

улучшены анатомо-функциональные исходы [1, 

13, 15, 24]. 

Методики чрескостного остеосинтеза разра-

ботаны с учетом большого разнообразия встре-

чающихся форм псевдоартрозов и дефектов 

длинных трубчатых костей и позволяют инди-

видуализировать лечение в широких пределах. 

В зависимости от формы, толщины концов ко-

стных отломков, степени и вида их смещения, 

выраженности патологической подвижности 

между фрагментами, обширности и характера 

рубцовых изменений мягких тканей, распро-

страненности гнойного процесса и других осо-

бенностей того или иного случая используются 

соответствующие методики лечения. 
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