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Несмотря на успехи, достигнутые в изучении 
этиологии, патогенеза, клиники хронического остео-
миелита, многие вопросы лечения и прогноза исхо-
да этого заболевания остаются малоразрешенными. 
Остеомиелит представляет собой один из наиболее 
сложных вариантов воспалительного процесса. От-
сутствие специфических методов выявления гема-
тогенной природы остеомиелита в ранние сроки яв-
ляется причиной диагностических и лечебно-такти-
ческих ошибок, на долю которых приходится более 
50% [1—3]. Хотя посттравматический остеомиелит 
легко распознается, он трудно поддается лечению [1, 
4, 5]. Вышесказанное свидетельствует о трудностях 
реабилитации пациентов, что связано с относительно 
большим числом осложнений, которые усугубляются 
особенностью структурных изменений костной тка-
ни у больных остеомиелитом. При этом заболевании 
происходит своеобразная перестройка — стойкое по-
ражение костной ткани дистрофического характера 
[6]. Вопрос о том, каковы регенераторные возмож-
ности кости и окружающих ее мягких тканей (что 
особенно важно для пациентов детского возраста), 
по-прежнему мало изучен. Ранее был предложен ряд 
диагностических процедур для прогнозирования ре-
генерации в условиях гнойного процесса. К ним от-

носятся исследование регионарного кровотока, опре-
деление минеральной плотности костной ткани на по-
врежденном участке, гистологическое исследование 
кусочков ткани, бактериологическое исследование 
раневого отделяемого и др. [6—10]. Однако извест-
ные способы прогнозирования регенерации костной 
ткани на фоне гнойного процесса не всегда пригодны 
для применения на ранних стадиях процесса и недо-
статочно объективны. Частные признаки регенерации 
зачастую односторонне или косвенно характеризуют 
состояние пораженной ткани и микроокружения [2]. 

 Недостаточность знаний о репаративной регене-
рации костной ткани при остеомиелите обусловлена 
трудностями и чаще невозможностью забора биоло-
гического материала из очага с целью его цитологи-
ческого исследования для динамического контроля. 
Поэтому существует не обходимость исследований, 
предусматривающих изучение морфологических осо-
бенностей очага воспаления. Мы предположили, что 
цитологические критерии могут быть объективным 
дополнением в комплексной оценке регенераторного 
потенциала костной ткани у обследуемого пациента с 
остеомиелитом.

До настоящего времени основой общепринятого 
комплексного лечения остеомиелита является хирур-
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гическая санация очага, при этом один из перспектив-
ных методов хирургического лечения — длительное 
непрерывное аспирационное дренирование костного 
гнойного очага (ДНАДКГО). Длительность такого 
дренирования определяется не критериями общих 
маркеров воспаления, а рентгенологическим состо-
янием костной ткани, т. е. концептуально это поло-
жение гласит: «выздоровление деструктивной кости 
может наступить только при максимальном ее восста-
новлении». Этот метод разработан и внедрен в кли-
ническую практику А.А. Цыбиным и соавт. [2, 11]. 
Методика благодаря своим характеристикам позволя-
ет провести динамический цитологический контроль 
очага остеомиелита с деструкцией до восстановления 
костных структур.

Цель исследования состояла в уточнении цитоло-
гических критериев репаративной регенерации кост-
ной ткани. Для этого потребовалось изучить струк-
турно-функциональные особенности воспалительно-
го процесса в пораженной остеомиелитом кости и 
ране мягких тканей на начальном этапе и в конце ле-
чения методом ДНАДКГО. В ходе исследования не-
обходимо было доказать информативность цитологи-
ческого метода исследования при изучении патогене-
за остеомиелита. При этом мы предполагали, что по 
клеточному составу материала, полученного из КГО, 
можно регламентировать длительность аспирацион-
ного дренирования, оценить эффективность приме-
няемого метода лечения, возможность рецидива забо-
левания, т. е. прогнозировать репаративную регенера-
цию костной ткани и контролировать эффективность 
репаративных процессов в комплексе с рентгеноло-
гическими и клинико-биохимическими параметрами.

Под наблюдением находились 62 ребенка в возрас-
те от 1,5 до 18 лет с различными стадиями и локали-
зацией остеомиелита, из них 15 (24,2%) девочек и 47 
(76,8%) мальчиков. В группу больных с острым осте-
омиелитом вошли 30 (48,4%) детей. В хроническом 
периоде болезни находились 32 (51,6%) больных.

 Традиционные схемы общего и местного лечения 
больных остеомиелитом выбирали в зависимости от 
стадии заболевания и тяжести состояния пациента. На-
ми был использован дополнительный метод хирурги-
ческого лечения больных — ДНАДКГО (патент РФ на 
изобретение № 2412724 от 22.10.09 «Способ лечения 
воспалительного очага»). Длительность дренирования 
составляла у разных больных от 2 мес до 3 лет.

 Известно, что цитограммы воспаления различных 
локализаций имеют общие черты и особенности. Од-
ним из универсальных морфологических признаков 
воспаления является выраженность лейкоцитарной 
реакции. Не вызывает сомнения и обязательное при-
сутствие в участке воспаления разных видов лейко-
цитов: сегментоядерных нейтрофилов, гистиоцитов, 
лимфоцитов, плазматических клеток, эозинофилов в 
разных соотношениях в каждом конкретном случае. 
По результатам наших исследований, в костном очаге 
воспаления при остеомиелите выраженность лейко-
цитарной реакции может быть различной: от единич-
ных лейкоцитов в поле зрения до количества лейко-
цитов, покрывающих сплошь все поля зрения. Соот-
ношение разных видов лейкоцитов также варьирует, 
однако всегда преобладают сегментоядерные нейтро-

филы. В качестве примера на рис. 1 (см. на вклейке) 
представлены фрагменты цитограмм отделяемого 
экссудата из дренажа двух больных разного возраста 
с острой стадией остеомиелита в начале хирургиче-
ского лечения ДНАДКГО.

 Фибробласты также являются непременными 
представителями цитограммы воспаления независи-
мо от локализации процесса. В исследованном нами 
цитологическом материале из патологического очага 
остеомиелита присутствовали клетки фибробласти-
ческого дифферона разной степени зрелости и в раз-
ных количествах: от единичных в препарате до групп 
и небольших скоплений в каждом поле зрения. Для 
примера на рис. 2 (см. на вклейке) представлен фраг-
мент цитограммы отделяемого экссудата из дренажа 
б о л ь н о г о  Б., 5 лет, с острой стадией остеомиелита 
на завершающем этапе лечения.

Непостоянными признаками воспаления, которые 
можно обнаружить при микроскопии цитологиче-
ского материала, являются бактерии и морфологи-
ческие изменения фагоцитарной активности сегмен-
тоядерных нейтрофилов. В материале из КГО боль-
шинства обследованных нами больных обнаружено 
различное количество микроорганизмов на светооп-
тическом уровне, среди них кокки, коккобациллы, 
палочки разных размеров, элементы гриба. Мор-
фологически фагоцитарную активность сегментоя-
дерных нейтрофилов определяли по наличию бак-
терий в цитоплазме клеток. При этом подсчитывали 
количество клеток с признаками фагоцитоза на 100 
нейтрофилов. По нашим данным, материал из очага 
воспаления при остеомиелите может иметь фагоци-
тарный индекс от 0 до 10%. Однако такая картина 
не является полной, характеризующей очаг воспа-
ления, так как отражает цитологию внутри просвета 
дренажной трубки. На рис. 3 (см. на вклейке) в ка-
честве примера представлен фрагмент цитограммы 
отделяемого экссудата из дренажа б о л ь н о г о  Л., 
11 лет, с хронической стадией остеомиелита в начале 
лечения методом ДНАДКГО.

Отличительными морфологическими признаками, 
указывающими на локализацию очага воспаления, 
являются клетки пораженной ткани. В случае остео-
миелита это остеобласты (молодые, незрелые клетки 
костной ткани). Наши исследования показали, что эти 
клетки — редкая находка в цитограммах материала 
из КГО: единичные в препарате или в редких полях 
зрения. Морфологически они сходны с молодыми фи-
бробластами: округлая или округло-овальная форма, 
центрально или слегка эксцентрично расположенное 
ядро. Для остеобластов характерны базофилия цито-
плазмы, отсутствие зернистости в цитоплазме, четко 
очерченный контур клетки. Для примера на рис. 4 
(см. на вклейке) представлен фрагмент цитограммы 
отделяемого экссудата из дренажа больного с острой 
стадией остеомиелита на завершающем этапе лече-
ния методом ДНАДКГО.

Второй цитологический признак, характерный 
для КГО, — это остеокласты (многоядерные клетки 
моноцитарного происхождения относятся к системе 
макрофагов, участвуют в резорбции костной ткани). 
Анализ цитограмм обследованных нами больных 
показал, что, несмотря на стадию остеомиелита и 
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степень деструкции пораженной кости, остеокла-
сты — немногочисленные клетки в цитологическом 
материале (единичные в препарате). На рис. 5 (см. 
на вклейке) представлен фрагмент цитограммы от-
деляемого экссудата из дренажа больного с хрони-
ческим остеомиелитом в начале лечения методом 
ДНАДКГО.

В цитологических препаратах выраженность вос-
палительной реакции характеризуется не только ко-
личеством элементов экссудата и соотношением раз-
ных видов лейкоцитов. Некоторые морфологические 
особенности клеток свидетельствуют об их пролифе-
ративной и функциональной активности, что, напри-
мер, является косвенным признаком положительной 
реакции ткани на проводимое лечение. Уместно об-
ратить внимание на то, что к внутриклеточным мор-
фологическим признакам усиленной пролиферации 
относятся ядрышки и базофилия цитоплазмы [3]. 
В цитологическом материале из КГО части обследо-
ванных нами больных присутствовали фибробласты 
с ядрышками и базофильной цитоплазмой. В каче-
стве примера на рис. 6 (см. на вклейке) представлены 
фрагменты цитограммы отделяемого дренажа боль-
ного с хроническим остеомиелитом на завершающем 
этапе лечения методом ДНАДКГО. 

Признаками функциональной активности клеток 
являются зернистые включения, находящиеся в их 
цитоплазме. По данным нашего исследования, в ци-
тологическом материале из очага воспаления у боль-
ных остеомиелитом присутствовали фибробласты 
с зернистыми включениями в цитоплазме. На рис. 7 
(см. на вклейке) представлен фрагмент цитограммы 
отделяемого экссудата из дренажа больного с хрони-
ческой стадией остеомиелита на начальном этапе ле-
чения методом ДНАДКГО

Таким образом, дополнительные признаки проли-
феративной и функциональной активности, такие как 
ядрышки, базофилия цитоплазмы клеток, зернистые 
включения в цитоплазме, можно обнаружить в цито-
логическом материале из КГО при остеомиелите.

В ходе проведенного анализа результатов цитоло-
гического исследования материала, полученного из 
очага воспаления у больных остеомиелитом в острой 
и хронической стадии, на начальном этапе и в конце 
хирургического лечения, методом ДНАДКГО было 
установлено следующее: 1) морфологические при-
знаки воспаления в костном очаге при остеомиелите 
условно подразделяются на основные (обязательные, 
которые были обнаружены в материале всех больных 
независимо от стадии заболевания и этапа лечения) 
и дополнительные (обнаружены не в каждом случае); 
2) к обязательным морфологическим признакам кост-
ного очага воспаления относятся лейкоциты (сегмен-
тоядерные нейтрофилы, гистиоциты, лимфоциты, 
эозинофилы) в разных количествах и соотношени-
ях, а также фибробласты (от единичных в препарате 
до единичных в поле зрения); 3) к дополнительным 
цитологическим признакам КГО на начальном этапе 
хирургического лечения относятся остеокласты (еди-
ничные в препарате) и/или морфологические призна-
ки фагоцитарной активности нейтрофилов (разной 
степени выраженности), а также бактерии (в разном 
количестве); 4) дополнительные цитологические при-

знаки костного гнойного очага в конце хирургическо-
го лечения — остеобласты, а также морфологические 
признаки фагоцитарной активности нейтрофилов 
(разной степени выраженности). 

По клеточному составу материала, полученного 
из патологического очага, можно судить о том, ка-
кой процесс преобладает: деструкция или регенера-
ция. Основной цитологический признак деструкции 
в КГО — остеокласты. К цитологическим признакам 
пролиферации в костном очаге воспаления можно от-
нести остеобласты, наличие фибробластов с ядрыш-
ками, базофилию цитоплазмы клеток, выраженность 
лейкоцитарной реакции.

Исходя из позиции единства структуры и функции 
можно считать, что цитологический материал содер-
жит информацию об активности местного иммуни-
тета. К признакам активной реакции на воспаление 
мы отнесли «пестрый» клеточный состав лейкоци-
тарной реакции (при преобладании сегментоядерных 
нейтрофилов уровень гистиоидных элементов и лим-
фоцитов не менее 10%), фибробласты с зернистыми 
включениями в цитоплазме, морфологические при-
знаки фагоцитарной активности сегментоядерных 
нейтрофилов. Следует отметить, что преобладание 
лимфоцитарных элементов при неспецифическом 
остеомиелитическом процессе и снижение количе-
ства нейтрофильных элементов являются признаками 
слабой или угнетенной фагоцитарной реакции.

Таким образом, проиллюстрированный морфоло-
гический материал и проведенный анализ доказыва-
ют, что данные применения цитологического метода 
исследования являются объективными, информатив-
ными и адекватными критериями для характеристи-
ки очага воспаления при остеомиелите и баланса де-
структивных и регенераторных процессов. 

Чтобы оценить перспективные возможности цито-
логического исследования на фоне клинического при-
менения хирургического метода ДНАДКГО и дока-
зать информативность (прогностическую ценность) 
наиболее значимых цитологических признаков реге-
нераторных процессов в пораженной остеомиелитом 
кости и ране мягких тканей, была использована про-
грамма для построения решающих правил классифи-
кации Консилиум-1 [12].

На первом этапе анализа составлена стандартная 
карта описания объектов (пациентов) с числом при-
знаков 35 и числом симптомов (возможных значений 
признаков) 167. Помимо традиционных признаков, 
таких как пол, возраст, стадия заболевания, локали-
зация патологического процесса, степень деструкции 
кости по данным рентгенологического исследования, 
данные бактериологического исследования, про-
должительность хирургического лечения, выделены 
цитологические признаки. Было предложено рассма-
тривать динамику изменения ряда цитологических 
показателей в начале и конце хирургического лече-
ния методом ДНАДКГО. В категорию динамических 
показателей включено 9 цитологических признаков: 
выраженность лейкоцитарной реакции, процент сег-
ментоядерных нейтрофилов, процент гистиоцитов, 
процент лимфоцитов, количество бактерий, фагоци-
тарный индекс, количество фибробластов, наличие 
остеобластов, наличие остеокластов.
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Признаки оценивали не количественно (не по аб-
солютным числам), а по экспертной оценке. Введены 
категории оценки показателей:

 − без изменений (- -): в начале лечения было «пло-
хо», в конце лечения осталось «плохо»;

 − без изменений (+ +): в начале лечения было «хоро-
шо», в конце лечения осталось «хорошо»;

 − с положительной динамикой (- +): в начале лечения 
было «плохо», в конце лечения стало «хорошо»;

 − с отрицательной динамикой (+ -): в начале лечения 
было «хорошо», в конце лечения стало «плохо».
 С целью анализа и сопоставления клинических 

признаков и данных морфологического исследования 
материала, полученного из очага воспаления у боль-
ных остеомиелитом, предварительно была проведена 
группировка данных по ведущим признакам, характе-
ризующим пациентов: 

 − по возрасту: одна группа больных в возрасте до 
7 лет, другую составили больные в возрасте от 7 
до 18 лет;

 − по стадии заболевания: в одну группу вошли боль-
ные с острым остеомиелитом, другую группу соста-
вили больные с хронической стадией заболевания;

 − по степени деструкции пораженной кости: в одну 
группу вошли пациенты без рентгенологических 
признаков деструкции костной ткани или с не-
большим поражением (менее ¼ диаметра (объема) 
кости), в другую группу — больные дети с объ-
емом деструкции костной ткани, превышающим ¼ 
диаметра (объема) пораженной кости;

 − по продолжительности лечения: одну группу 
соста вили больные, которых лечили методом 
 ДНАДКГО менее 1 года, другую — пациенты, ко-
торых лечили тем же методом более 1 года.
Согласно методике логико-статистического ана-

лиза, были построены диагностические правила с 
учетом оценки динамики изменения значений пока-
зателей при сопоставлении двух групп пациентов: с 
острой и хронической стадией остеомиелита. По ре-
зультатам расчета состоятельности диагностических 
правил на материале исследования (всего участвовало 
62 пациента, из них с острой стадией заболевания — 
30 детей, с хронической 32 ребенка) правильное узна-
вание отмечено в 96,8% случаев, несовпадение — в 
1,6%. Следовательно, выбранные диагностические 
правила признаны состоятельными. 

Суммируя результаты, полученные при статисти-
ческой обработке данных о больных остеомиелитом, 
участвовавших в нашем исследовании и сгруппиро-
ванных по ведущим критериям (стадия заболевания, 
возраст, степень деструкции пораженной кости, про-
должительность хирургического лечения методом 
ДНАДКГО), мы выявили ряд закономерностей вос-
палительного процесса в КГО. По нашим данным, 
на светооптическом уровне можно наблюдать 2 звена 
воспалительной реакции: гранулоцитарное и фибро-
бластическое. Санация очага воспаления у детей с 
остеомиелитом младшего возраста (до 7 лет) проис-
ходит по большей части за счет активизации фибро-
бластического дифферона. Для лиц старше 7 лет бо-
лее характерны признаки местной стимуляции актив-
ности нейтрофильных гранулоцитов. 

Результаты исследования дают основание предпо-
лагать следующее: 1) остеокласты стимулируют фа-

гоцитарную активность нейтрофилов; обратная связь: 
в процессе лечения положительная динамика фаго-
цитарной активности сочетается с «уходом» из очага 
воспаления остеокластов; 2) активированные ней-
трофильные гранулоциты стимулируют регенерацию 
костной ткани: морфологические признаки возросшей 
фагоцитарной активности в процессе лечения соче-
таются с наличием остеобластов в очаге воспаления; 
3) при отсутствии остеокластов в КГО в начале лече-
ния метод ДНАДКГО стимулирует фибробластиче-
ский дифферон; 4) наличие в КГО фибробластов (даже 
небольшого количества) в начале хирургического ле-
чения — признак благоприятного прогноза; 5) присут-
ствие микрофлоры в КГО, в том числе Staphylococcus 
aureus, отрицательно влияет на регенерацию кости.

Динамика цитологических показателей при лече-
нии КГО методом ДНАДКГО свидетельствует о том, 
что признаками регенераторных процессов в очаге 
остеомиелита являются активизация фибробласти-
ческого дифферона, рост фагоцитарной активности 
нейтрофильных гранулоцитов, появление остеобла-
стов, исчезновение остеокластов. 

Основанием для подтверждения полученных ре-
зультатов может служить разработанная и апробиро-
ванная методика цитологического контроля над вос-
палительным процессом в очаге, позволяющая в ди-
намике наблюдать деструктивные и регенераторные 
процессы в ходе хирургического лечения (патент РФ 
№ 2412724, 2009).
Заключение 

Прогностическая ценность цитологических при-
знаков процессов регенерации в очаге воспаления 
при остеомиелите, определявшаяся на независимой 
тестовой выборке (62 больных) по критерию острой 
и хронической стадии остеомиелита, составляет до 
96,8%. Результаты исследования подтвердили инфор-
мативность и диагностическую ценность динамиче-
ского контроля в процессе лечения патологического 
очага с применением динамического цитологиче-
ского анализа, позволяющего оценивать активность 
воспалительного процесса и структурные изменения 
в костях в начале лечения больных остеомиелитом 
и после его окончания. Анализ клинико-лаборатор-
ного материала указывает на то, что данные цито-
логического исследования являются объективными, 
адекватными критериями, характеризующими воспа-
лительную реакцию в КГО, а, следовательно, могут 
быть использованы в комплексной оценке регенера-
торного потенциала костной ткани.

 Полученные данные позволяют с учетом патогене-
тических механизмов развития патологического про-
цесса совершенствовать существующие и разраба-
тывать новые методы лечения КГО и снизить риск 
развития осложнений. Применение данного способа 
прогнозирования и контроля регенерации костной 
ткани в клинической практике при хирургическом 
лечении очага воспаления при остеомиелите даст 
возможность не только предупреждать возможные 
осложнения, но и оптимизировать реабилитацию 
реконвалесцентов. Положительный эффект перво-
го клинического применения цитологического мето-
да для прогнозирования позволяет надеяться на его 
дальнейшее успешное применение и повышение эф-
фективности лечения данной категории больных.
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Рис. 2. Фрагмент цитограммы отделяемого экссудата из дренажа боль-
ного Б., 5 лет, острая стадия остеомиелита, завершающий этап лече-
ния методом ДНАДКГО. 
Видны 2 фибробласта, 3 сегментоядерных нейтрофила, 3 лимфоцита.

Рис. 3. Фрагмент цитограммы отделяемого экссудата из дренажа боль-
ного Л., 11 лет, хроническая стадия остеомиелита, начало лечения ме-
тодом ДНАДКГО. 
Сегментоядерные нейтрофилы, многочисленные бактерии, морфологические при-
знаки фагоцитоза.

Рис. 4. Фрагмент цитограммы больного Б., 5 лет,  острая стадия остео-
миелита,  завершающий этап лечения методом ДНАДКГО. Остео-
бласт.
Рис. 5. Фрагмент цитограммы отделяемого экссудата из дренажа боль-
ного Р., 16 лет, с хроническим остеомиелитом в начале лечения мето-
дом ДНАДКГО. 
Остеокласт, сегментоядерные нейтрофилы, лимфоциты.

Рис.1. Фрагмент цитограммы отделя-
емого экссудата из дренажа больного 
Б., 5 лет, острая стадия остеомиелита, 
начало лечения методом ДНАДКГО. 
Сегментоядерные нейтрофилы, 3 гистиоци-
та (а); фрагмент цитограммы отделяемого 
из дренажа больного М., 14 лет, острая ста-
дия остеомиелита, начало лечения методом 
ДНАДКГО. Сегментоядерные нейтрофилы 
(б). Здесь и на рис. 2—7: окраска азур-эози-
ном. Ув. 400.

Рис. 6. Фрагменты цитограммы отде-
ляемого экссудата из дренажа больно-
го Р., 16 лет, с хроническим остеомие-
литом на завершающем этапе лечения 
методом ДНАДКГО.
Двухъядерный фибробласт с ядрышками, 
сегмен тоядерные нейтрофилы, лимфоциты 
(а); груп па фибробластов, базофилия цито-
плазмы (б). 

Рис. 7. Фрагмент цитограммы отделяемого экссудата из дренажа больного Л., 12 лет, с хронической ста дией остеомиелита на 
начальном этапе лечения методом ДНАДКГО. 
Фибробласты с зернистыми включениями в цитоплазме, сегментоядерные нейтрофилы, единичные лимфоциты.
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