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При обследовании на этапах лечения методом чрескостного остеосинтеза 71 больного с диафизарными дефектами 
бедренной кости, осложненными хроническим посттравматическим остеомиелитом, изучены видовой состав и 

динамика изменения микрофлоры в очаге поражения. 
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The bacterial composition and dynamics of microflora changing in the involvement focus were studied during examination 

at the stages of treatment of 71 patients with femoral diaphyseal defects, complicated by chronic posttraumatic 
osteomyelitis, by the method of transosseous osteosynthesis.   
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ВВЕДЕНИЕ 

Развитие хронического остеомиелита пред-

ставляет собой многофакторный процесс, в ко-

тором значительное место занимают микроор-

ганизмы. Наличие микробов в остеомиелитиче-

ском очаге в сочетании с нарушением гомеоста-

за и иммунных механизмов, обеспечивающих 

защиту макроорганизма от инфекции, поддер-

живает гнойно-воспалительный процесс.  

Оценке роли микроорганизмов в развитии 

хронического остеомиелита всегда уделялось 

большое внимание: предполагается, что от ви-

дового состава микроорганизмов, вызвавших 

инфекционный процесс, зависит специфика 

протекания заболевания и особенности морфо-

логических изменений в тканях. Помимо стафи-

лококка, доминирующего в гнойных очагах 

воспаления, хронический инфекционный про-

цесс способны вызывать условно - патогенные 

микроорганизмы, проявляющие патогенные 

свойства при определенных условиях [1, 2, 3, 4]. 

Целью настоящего исследования явилось 

выявление видового состава и динамики изме-

нения гноеродной микрофлоры остеомиелити-

ческого очага бедренной кости с диафизарными 

дефектами в процессе лечения методом чреско-

стного остеосинтеза. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследования базировались на опыте лечения 

методом чрескостного остеосинтеза 71-го боль-

ного с диафизарными дефектами бедренной кос-

ти, осложненными хроническим посттравматиче-

ским остеомиелитом. Возраст пациентов состав-

лял от 8 до 63 лет. Давность заболевания была от 

1 года до 22 лет. Величина истинного дефекта 

бедренной кости составляла от 3 до 23 см. Все 

пациенты страдали свищевой формой хрониче-

ского посттравматического остеомиелита.  

Исходя из симптомокомплекса патологии, 

при лечении больных дифференцированно при-

менялись методики чрескостного остеосинтеза 

[5, 6, 7]. Открытые варианты методик (с ради-
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кальным оперативным вмешательством на ос-

теомиелитическом очаге) выполнены у 56 ле-

чившихся, а закрытые варианты методик (без 

вмешательства на очаге поражения) – у 15.  

Все исследованные больные были разделены 

на 3 группы в зависимости от применяемой ме-

тодики чрескостного остеосинтеза.  

Первая группа состояла из 27 больных. Они 

были прооперированы с применением методики 

монолокального компрессионного остеосинтеза 

(МКО). На данном этапе лечения им был вы-

полнен чрескостный остеосинтез аппаратом 

Илизарова для сращения концов отломков и 

восстановления опороспособности пораженной 

конечности без ее удлинения. 

Вторую группу составили 11 пациентов, ле-

чившиеся с применением методики моноло-

кального дистракционного остеосинтеза (МДО). 

Им выполнено частичное удлинение сегмента за 

счет формирования костного регенерата в ме-

жотломковом диастазе.  

В третью группу вошли 33 пациента, кото-

рым при медицинской реабилитации применяли 

методики билокального компрессионно-

дистракционного остеосинтеза (БКДО): било-

кальный комбинированный компрессионно-

дистракционный остеосинтез (БККДО) и било-

кальный последовательный дистракционно-

компрессионный остеосинтез (БПДКО). Боль-

ным этой группы наряду с восстановлением 

опороспособности осуществлялась и коррекция 

длины сегмента за счет формирования дистрак-

ционного регенерата в одном из отломков с од-

новременным или последующим сращением их 

концов. Варианты методик представлены на 

рисунке 1. 

Исследованию подлежало отделяемое сви-

щей; пробы доставляли в лабораторию с соблю-

дением условий стерильности. Оценка микро-

флоры проводилась до операции (при поступле-

нии больного в стационар) и затем ежемесячно 

до закрытия свищей. Данные микробиологиче-

ского анализа в отдаленные сроки были мало-

информативными, поэтому в настоящем иссле-

довании мы ограничились наблюдениями в те-

чение 4 месяцев после операции - как правило, 

именно за этот период закрывались свищи у 

большинства больных. 

 
      1                 2                      3а                              3б 

Рис. 1. Варианты методик:1 – монолокальный ком-

прессионный остеосинтез, 2 – монолокальный дист-

ракционный остеосинтез, 3а – билокальный комби-

нированный компрессионно-дистракционный ос-

теосинтез, 3б – билокальный последовательный ди-
стракционно-компрессионный остеосинтез. 

Первичный посев материала производили на 

плотные и жидкие питательные среды. В каче-

стве плотных питательных сред использовали 

5% кровяной агар, желточно-солевой агар, агар 

Левина, среду Сабуро. В качестве жидкой – ис-

пользовали мясо-пептонный бульон.  

Посевы инкубировали в термостатах при 

37
о
С 24-48 ч. Для выявления грибов параллель-

но проводили культивирование при 28
о
С в тече-

ние 5 суток.  

Идентификацию проводили на основании 

оценки комплекса морфологических, биохими-

ческих, культуральных свойств по общеприня-

тым микробиологическим методикам [8]. Эти 

методы позволяли дать ориентировочный ответ 

на следующий день после забора патологиче-

ского материала. Полное бактериологическое 

исследование занимало 5 дней. 

Тесты антибиотикочувствительности и рези-

стентности оценивали диско-диффузионным 

методом. У изолированных бактериальных 

культур был изучен спектр чувствительности к 

пенициллину, оксациллину, ампициллину, тет-

рациклину, гентамицину, канамицину, ристо-

мицину, фузидину, левомицетину, полимикси-

ну, линкомицину. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В процессе исследования было выделено 150 

штаммов аэробных и факультативно-анаэробных 

бактерий. Как показали результаты исследова-

ния, основу гноеродной микрофлоры в видовом 

отношении составляли стафилококки. От общего 

числа выделенных штаммов эти микроорганизмы 

составляли 58%. Из грамотрицательных бактерий 

превалировали различные виды рода Proteus 

(20%) и Pseudomonas aeruginosa (10%).  

Бактерии других родов встречались значи-

тельно реже: Streptococcus – 7 штаммов, Esche-

richia – 6 штаммов, Bacillus – 2 штамма, Alcali-

genes и Klebsiella – по одному штамму. Эти дан-

ные согласуется с результатами ранее прове-

денных обследований больных хроническим 

остеомиелитом [9, 10]. За исключением стреп-

тококков, клиническая значимость перечислен-

ных бактерий в этиологии хронического остео-

миелита не вполне ясна: это представители со-

путствующей микрофлоры, не исключено, что 

они отражают общее санитарное состояние в 

отделении. 

Как известно, возбудители острых гнойных 

заболеваний в 83,7% случаев представлены мо-
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нокультурами, среди которых при поступлении 

Staphylococcus aureus составлял 85% и 

Ps. aeruginosa – только 4,6% [11]. В отличие от 

острых гнойных заболеваний, у обследованных 

нами больных хроническим остеомиелитом 

микрофлора при поступлении носила полимик-

робный характер. В дооперационном периоде из 

отделяемого свищей высевались Staph. aureus, 

Staph. epidermidis, Staph. saprophyticus, которые 

составляли около 60% выделенных штаммов; 

также были выделены несколько штаммов St. 

pyogenes, St.faecalis. Наряду с грамположитель-

ной кокковой микрофлорой у многих пациентов 

были выявлены грамотрицательные микробы - 

Ps. aeruginosa (10%), Proteus mirabilis, P.vulgaris 

(18%). Из сопутствующих микроорганизмов 

были отмечены E.coli, Alcaligenes spp., Bacillus 

spp.  

Микробный пейзаж был представлен как мо-

нокультурами, так и бактериальными ассоциа-

циями, которые выявлялись в 40% случаев. Ха-

рактерной особенностью микробных ассоциа-

ций являлось обязательное присутствие стафи-

лококков. Как наиболее частые, отмечены ста-

филококко-протейные ассоциации, их доля со-

ставляла 60%; другие ассоциации встречались 

реже; в их состав кроме стафилококков входили 

либо синегнойная палочка, либо один из видов 

стрептококка. Многокомпонентные ассоциации, 

включающие три и более вида микроорганиз-

мов, обнаруживались крайне редко.  

Поскольку бактерии рода Staphylococcus 

наиболее часто выделялись из отделяемого 

свищей как в дооперационном периоде, так и на 

различных этапах лечения, представлялось не-

обходимым охарактеризовать их по основным 

биологическим критериям патогенности in vitro. 

Стафилококки были оценены по способности 

коагулировать цитратную плазму кролика (ре-

акция плазмокоагуляции), синтезировать ДНК-

азу, ферментировать углеводы (маннит в ана-

эробных условиях). Кроме этого, изучали пиг-

ментообразование, гемолитическую и лецити-

назную активности.  

Анализ полученных материалов показал, что 

по таким основным тестам, как плазмокоагули-

рующая, ферментативная и ДНК-азная активности 

подавляющее большинство выделенных штаммов 

стафилококков следует рассматривать как потен-

циально патогенные, относящиеся к виду Staph. 

aureus. Другие виды стафилококков выявлялись в 

относительно небольшом количестве и по ком-

плексу признаков были отнесены к видам Staph. 

epidermidis и Staph. saprophyticus (рис. 2).  

Роль стафилококков в этиологии остеомие-

лита активно обсуждается в современной науч-

ной литературе [12, 13, 14]. Считается, что золо-

тистый стафилококк (особенно в монокультуре) 

преимущественно выделяется при острых фор-

мах остеомиелита, тогда как увеличение в со-

ставе микрофлоры относительной доли Staph. 

epidermidis и Staph. saprophyticus свидетельст-

вуют о хронизации остеомиелитического про-

цесса. Однако проблема связи остеомиелита с 

динамикой выделения возбудителей, форми-

рующих очаги воспаления, требует дальнейшего 

анализа.  

10,4
8,7

80,9

Staphylococcus aureus

Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus saprophyticus
 

Рис. 2. Видовой состав бактерий рода Staphylococcus, 

выделенных от больных хроническим остеомиелитом. 

Видовой состав микрофлоры свищей у ис-

следованных групп больных после оперативно-

го вмешательства мало отличался от такового в 

дооперационный период. Среди выделенных 

культур, безусловно, преобладали стафилокок-

ки, хотя относительная доля грамотрицательной 

микрофлоры (Ps. aeruginosa, P. mirabilis, 

P.vulgaris) возрастала за счет снижения частоты 

выделения Staph. aureus.  

Проведенный анализ показал, что нет досто-

верных отличий по группам больных в отноше-

нии динамики снижения численности грамотри-

цательных бактерий после операции. Как и до 

оперативного вмешательства, представители 

рода Proteus выделялись чаще других грамот-

рицательных бактерий.  

В то же время анализируемые группы боль-

ных различались по частоте выделения стафи-

лококков на этапах лечения (рис. 3).  
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Рис. 3. Частота выделения стафилококков (%) от боль-

ных хроническим остеомиелитом, леченных методом 

чрескостного остеосинтеза в модифицированных вари-
антах*, на этапах лечения. 

*Больные были разделены на три группы в зависимо-

сти от примененной методики  лечения: 
1 группа - монолокальный компрессионный остеосинтез; 

2 группа - монолокальный дистракционный остеосинтез; 

3 группа -билокальный компрессионно-дистракционный 
остеосинтез. 
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Из представленных на рисунке данных вид-

но, что 80-100% больных поступили в отделение 

с гнойными очагами, инфицированными стафи-

лококками.  

Выделение стафилококков из раневого отде-

ляемого после операции значительно варьиро-

вало в зависимости от применяемой при лече-

нии методики чрескостного остеосинтеза. Так, 

если в третьей группе (БКДО) через месяц после 

операции Staph. aureus обнаруживали только у 

26,7% больных, то в других группах этот пока-

затель был намного выше: 60% -в первой (МКО) 

и 80% - во второй (МДО). 

На последующих этапах лечения обсеменен-

ность ран стафилококками снижалась во всех 

группах. Через 4 месяца после оперативного 

вмешательства стафилококки выделялись у 33% 

больных первой группы, у 20% больных второй 

группы. Наименьшей (13%) частота выделяемо-

сти Staph. aureus была в третьей группе, причем 

в последней при лечении больных с применени-

ем методики БПДКО отмечалось резкое сниже-

ние выделяемости стафилококков через два ме-

сяца после операции. В последующих исследо-

ваниях у этих больных не было зарегистрирова-

но ни одного случая выделения стафилококков.  

Таким образом, в раневом отделяемом боль-

ных, при лечении которых использовалась ме-

тодика БКДО, частота выделения патогенных 

стафилококков после оперативного вмешатель-

ства была значительно ниже, чем при примене-

нии других видов методик. Снижение встречае-

мости Staph. aureus было особенно выраженным 

в первый месяц после операции.  

Следует отметить, что при применении ука-

занной методики получены наилучшие клини-

ческие результаты – купирование остеомиели-

тического процесса наступало в более ранние 

сроки с минимальным числом осложнений. В 

данном случае результаты бактериологического 

обследования отражали успешность проведен-

ных лечебных мероприятий. Учитывая относи-

тельную простоту выделения и идентификации 

бактерий рода Staphylococcus, оценка динамики 

выделения стафилококков в комплексе с други-

ми показателями лабораторных исследований 

может быть использована для контроля эффек-

тивности проводимого лечения. 

Особенности видового состава микрофлоры, 

сопутствующей хроническому остеомиелиту, 

обуславливают и различную тактику рацио-

нальной антибиотикотерапии.  

Так, выделенные представители кокковой 

группы – стафилококки и стрептококки – отли-

чались высокой чувствительностью к антибио-

тикам. 

Стафилококки проявляли чувствительность 

к трем и более антибиотикам в 74, 5% случаев, а 

к одному- двум антибиотикам – 23,6%. Значи-

тельное число выделенных культур Staph. au-

reus были чувствительны к действию оксацил-

лина (76%), но резистентны к бензилпеницил-

лину (93%). Высокой антистафилококковой ак-

тивностью обладали цефазолин (94,7%), а также 

ристомицин и фузидин, к действию которых 

были чувствительны соответственно 92% и 

93,3% штаммов. Рост многих из выделенных 

культур подавлялся гентамицином (82%), ци-

профлоксацином (76%), канамицином (72%), 

хлорамфениколом (63%), тетрациклином (56%). 

Чувствительных культур к линкомицину оказа-

лось 48,2%, а к цефатаксиму – 33,3%. Подав-

ляющее большинство культур стафилококков 

были нечувствительны к рифампицину. 

Стрептококки, как правило, имели высокую 

чувствительность одновременно к трем и более 

антибиотикам. Наибольшей антибактериальной 

активностью в отношении стрептококков обла-

дали пенициллины и аминогликозиды.  

Большинство выделенных культур грамот-

рицательных бактерий характеризовалось мно-

жественной антибиотикорезистентностью. В 

частности, при анализе антибиотикограмм си-

негнойной палочки и протея обращала на себя 

внимание устойчивость одновременно к 8-10 и 

более препаратам. Наибольшая чувствитель-

ность у выделенных культур Ps.aeruginosa  со-

хранилась к полимиксину (100%); 27,6% штам-

мов этих бактерий чувствительны к гентамици-

ну и лишь небольшая часть (8,6%) выделенных 

штаммов чувствительны к левомицетину. В от-

ношении протея эффективность антибиотиков 

распределилась следующим образом: гентами-

цин ингибировал рост 87% тестированных куль-

тур, левомицетин – 22,6% и канамицин – 6,5%. 

Таким образом, основную роль в этиологии 

хронического остеомиелита по-прежнему игра-

ют стафилококки как в монокультуре, так и в 

ассоциациях с грамотрицательными микроорга-

низмами и со стрептококками. Значительное 

число (76%) выделенных штаммов стафилокок-

ков являются метициллинчувствительными. 

Грамотрицательные бактерии резистентны к 

большинству тестированных антибиотиков; вы-

раженным действием в их отношении обладали 

лишь полимиксин и аминогликозиды. Характе-

ристика динамики микроценоза очага пораже-

ния отражает эффективность проводимых ле-

чебных мероприятий, степень тяжести и воз-

можный прогноз течения гнойно-

воспалительного процесса.  
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