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«Вестник хирургии»•2007 ВОПРОСЫ ОБЩЕй И чАСТНОй ХИРУРГИИ
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В в е д е н и е .  Хронический остеомиелит отно-
сится к проблемам, которые медицина решает на 
протяжении многих столетий. Однако диагнос-
тика и лечение этого тяжелейшего заболевания, 
ставшего серьезной медико-социальной пробле-
мой, в силу экономических, социальных условий 
и сейчас представляют определенную сложность, 
учитывая многообразие его клинико-рентгено-
логических проявлений, длительное рецидиви-
рующее течение, значительные изменения как в 
непосредственной близости от остеомиелитиче-
ского очага, так и в организме в целом [1–6, 11, 
14, 15, 18].

Успех лечения хронического остеомиелита, по 
мнению многих авторов [7–10, 12, 13, 16], зависит 
от радикальности санации гнойно-некротического 
процесса, правильного выбора оперативной тех-
ники и метода оперативного вмешательства при 
условии хорошего технического выполнения опе-
рации. В связи с этим главной диагностической 
задачей является получение полной и объектив-
ной картины деструктивных изменений в кости 
и характера патологических изменений мягких 
тканей [11, 17]. Многолетние наблюдения за боль-
ными с хроническим остеомиелитом показали, 
что хронический посттравматический остеоми-
елит и остеомиелит, развившийся после острого 
гематогенного, имеют ряд рентгеноморфологи-
ческих отличий, характерных для остеонекроза и 
секвестрации.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы .  Рентгенография, линейная 
томография, компьютерная томография (КТ) были выпол-
нены 39 больным с исходом острого гематогенного остео-
миелита в хронический, сведения о которых представлены 
в табл. 1.

Та б л и ц а  1

Распределение больных с хроническим  
гематогенным остеомиелитом бедренной кости 

по полу и возрасту

Пол

Возраст, лет
Итого 
боль-
ных10–20 21–30 31–40 41–50 51–60

стар-
ше 
60

М 6 7 8 6 2 2 31

Ж 1 2 1 1 2 1 8

В с е г о 7 9 9 7 4 3 39

В табл. 2 представлено распределение больных с хро-
ническим (гематогенным) остеомиелитом бедренной кости 
по длительности течения остеомиелитического процесса и 
частоте обострений.

Та б л и ц а  2

Распределение больных с хроническим гема-
тогенным остеомиелитом бедренной кости по 

длительности заболевания и частоте обострений

частота обостре-
ний остеомиелита

Длительность заболевания, лет

Итого 
больныхдо 

1

от 1 
до 
5

от 6 
до 
10

от 11 
до 20

более 
20

1 раз в 2–5 лет – 1 2 1 6 10

Ежегодно 1–2 
раза

– 4 1 7 8 20

Постоянно 
функционирую-
щие свищи

3 6 – – – 9

В с е г о 3 11 3 8 14 39

Рентгенографию бедра производили в стандартных пря-
мой задней и боковой проекциях с коленным или тазобедрен-
ным суставами (в зависимости от локализации поражения) 
с использованием отсеивающих растров с отношением 10:1, 
12:1. Для фистулографии использовали водорастворимое 
контрастное средство 60% урографин, разведенный в изо-
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тоническом растворе хлорида натрия в соотношении 1:2. 
Снимки выполняли в двух стандартных проекциях. При 
необходимости исследование дополняли косыми проекциями 
с наружной и внутренней ротацией бедра. Линейную томо-
графию бедра выполняли на аппарате «РЕНЕКС-50-6-2МП» 
в прямой передней проекции с углом качания трубки 30 ° 
и шагом томографии 1 см. Глубину срезов определяли с 
помощью костных ориентиров (большой вертел, передняя 
поверхность надколенника, надмыщелки бедренной кости) 
и по обзорным снимкам в прямой и боковой проекциях. 
Компьютерную томографию проводили на компьютерном 
томографе «SOMATOM AR.HP» фирмы «Siemens» в режи-
ме поперечного сканирования по программе Extremity.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е .  В зависи-
мости от типа костного вещества, подвергшегося 
некрозу, секвестры относили к губчатым (или 
спонгиозным) и кортикальным (или корковым). 
По локализации секвестры делили на внутрикост-
ные (располагающиеся в костномозговой полос-
ти, в кортикальном и губчатом веществе, в пери-
остальных наслоениях) и внекостные, находящи-
еся в мягких тканях. Внутрикостные секвестры в 
соответствии с анатомическим строением кости 
делили на диафизарные, метафизарные и эпифи-
зарные. В диафизе бедренной кости встречались 
как губчатые (рис. 1), так и кортикальные секвест-
ры (рис. 2), в метафизах и эпифизах — только 
губчатые секвестры (рис. 3).

Кортикальные секвестры по отношению к 
поперечному сечению кости были циркулярными 
(вся окружность) (см. рис. 2) и сегментарными 
(сегмент окружности). В свою очередь, цирку-
лярные диафизарные секвестры подразделяли на 
тотальные, образующиеся в результате некроза 
кортикального слоя на всю глубину, и централь-

ные — при циркулярном некрозе внутреннего 
супраспонгиозного слоя компактного вещества 
диафиза.

Циркулярный некроз поверхностного субпе-
риостального слоя не встретился ни у одного 
больного, что можно объяснить особенностями 
кровоснабжения внутреннего и наружного слоев 
компактного вещества диафиза.

Значительно чаще, чем циркулярные, встре-
чались сегментарные корковые секвестры 
(см. рис. 3), которые по отношению к слою кор-
тикального вещества определялись как супра-
спонгиозные, интракортикальные, субпериосталь-
ные, кортико-спонгиозные (проникающие).

У 31 больного из 39, которым КТ-исследова-
ние было выполнено в связи с обострением хро-
нического гематогенного остеомиелита до начала 
лечения, были выявлены внутрикостные секвест-
ры различных типов и локализации. У 8 пациен-
тов секвестры не были обнаружены. Оперативные 
вмешательства были выполнены 31 больному, 
причем, по данным КТ, у 26 из них были обна-
ружены секвестры. Во время оперативного вме-
шательства наличие секвестров, выявленных при 
КТ, было подтверждено в 100% наблюдений.

У 10 больных при поражении диафиза выявля-
лось сочетание единичных кортикальных и множе-
ственных спонгиозных секвестров. Единичные кор-
тикальные секвестры были выявлены у 4 человек.

Множественные кортикальные и спонгиозные 
секвестры, сочетание различных видов корти-
кальных секвестров наблюдалось при обширных 
сочетанных диафизарно-метафизарных деструк-
тивных поражениях протяженностью более 10 см. 
Спонгиозные диафизарные секвестры, независимо 

Рис. 1. Компьютерная томография средней трети бедра больного С., 36 лет, с хроническим гематогенным 
остеомиелитом.

а — томограмма средней трети диафиза бедренной кости; б — мультипланарная реконструкция диафиза бедренной 
кости во фронтальной плоскости. В центральной деструктивной полости определяются множественные, мелкие, гипо-

денсивные по отношению к корковому веществу диафиза спонгиозные секвестры (указаны стрелкой).

а б
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от протяженности деструкции, у подавляющего 
большинства пациентов были множественными. 
Единичный спонгиозный диафизарный секвестр 
был выявлен у одного больного в одиночной цент-
ральной деструктивной полости. Распределение 
диафизарных секвестров по видам представлено 
в табл. 3.

Та б л и ц а  3

Распределение диафизарных секвестров  
по видам

Вид диафизарных секвестров число больных

Циркулярный тотальный 2

Циркулярный супраспонгиозный 2

Сегментарный супраспонгиозный 6

Сегментарный интракортикальный 3

Сегментарный субпериостальный 2

Сегментарный проникающий 4

Спонгиозный 17

Средняя длина тотальных циркулярных сек-
вестров составила (8,26±4,95) см при общей про-
тяженности зоны секвестрации от 9,7 до 25,5 см, 
что свидетельствует о закономерном процессе 
разделения больших некрозированных участков 
диафиза кости на относительно небольшие фраг-
менты в процессе секвестрации.

Длина сегментарных кортикальных секвес-
тров находилась в пределах от (0,82±0,26) до 
(2,25±1,59) см, причем наименьшую длину имели 
субпериостальные секвестры, меньшую длину — 
супраспонгиозные секвестры, а наибольшие 
размеры характерны для кортико-спонгиозных 
секвестров. Губчатые секвестры, независимо от 
протяженности и локализации деструкции, отли-

чались маленькими размерами (0,38±0,14) см — 
в диафизе и (0,63±0,49) см — в метаэпифизе.

В табл. 4 представлены средние размеры раз-
личных видов кортикальных и губчатых секвест-
ров.

При выполнении денситометрических измере-
ний секвестров в сравнении с окружающей жиз-
неспособной костной тканью было выявлено:

1) циркулярные тотальные и супраспон-
гиозные секвестры имели среднюю плотность 
(1391,30±93,86) HU, при средней плотности окру-
жающего костного вещества (973,44±242,29) HU; 
превышение плотности секвестров составило 
418 HU;

Рис. 3. Компьютерная томография средней трети бедер больного А., 30 лет, с хроническим гематогенным 
остеомиелитом.

а — томограмма средней трети диафиза бедренной кости; б — мультипланарная реконструкция диафиза бедренной 
кости в сагиттальной плоскости. В центральной деструктивной полости определяются кортикальные сегментарные 
супраспонгиозные секвестры, изо- и гиперденсивные по отношению к корковому веществу кости (указаны стрелкой).

Рис. 2. Компьютерная томография средней трети 
бедра больной Р., 43 лет, с хроническим гематоген-

ным остеомиелитом.
Давность заболевания 7 мес. Аксиальный срез: циркуляр-

ный центральный секвестр.

а б
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2) кортикальные секвестры имели плотность 
(1167,84±279,09) HU, при плотности окружаю-
щей костной ткани (1097,72±263,56) HU, превы-
шение плотности секвестров составило 70 HU;

3) диафизарные спонгиозные секвестры 
имели среднюю плотность (363,95±241,09) HU, 
при плотности окружающей костной ткани 
(1065,91±282,37) HU; превышение плотности 
окружающей костной ткани составило 702 HU;

4) метаэпифизарные спонгиозные секвестры 
имели среднюю плотность (308,54±233,51) HU, 
при плотности окружающей костной ткани 
(471,51±342,61) HU; превышение плотности 
окружающей костной ткани составило 63 HU.

Средние показатели плотности различных 
видов кортикальных и губчатых секвестров в 
сравнении с показателями плотности окружаю-
щей жизнеспособной костной ткани представлены 
в табл. 5.

Таким образом, характерными признаками 
губчатых секвестров в компьютерно-томографи-
ческом изображении можно считать:

1) небольшие размеры, значительно меньшие, 
чем размеры деструктивных очагов;

2) невысокую плотность, как правило, мень-
шую, чем плотность окружающей жизнеспособ-
ной губчатой кости;

3) неправильную форму;
4) нечеткие, «тающие», зазубренные контуры;
5) множественность.
Перечисленные особенности КТ-изображе-

ния губчатых секвестров свидетельствуют о том, 
что отторгнутые некротические участки губчатой 
кости быстро фрагментируются и в значительной 
степени лизируются с образованием множествен-
ных, так называемых «крошковидных» секвест-
ров. Такая картина секвестрации характерна как 
для спонгиозного слоя диафиза, так и для губча-
того вещества метаэпифизов.

По сравнению с губчатыми секвестрами, для 
кортикальных секвестров были характерны сле-
дующие признаки:

1) относительно большие размеры;
2) большая плотность, как правило, превыша-

ющая плотность окружающей жизнеспособной 
костной ткани;

3) продолговатая форма с заостренными кон-
цами (крайний вариант — игловидная форма);

4) контуры кортикальных секвестров относи-
тельно четкие и ровные, могут быть зазубренны-
ми или «изъеденными» по концам, что свидетель-
ствует о том, что более тонкие краевые участки 
секвестра активнее подвергаются лизису;

5) количество кортикальных секвестров зави-
село от типа деструкции и протяженности зоны 
некроза: для резорбирующей формы деструк-
ции характерен циркулярный некроз большой 
протяженности с образованием множественных 
кортикальных секвестров, при других формах 
деструкции в большинстве случаев секвестры 
были единичными.

Секвестры в мягких тканях, обнаруженные у 
21 из 31 пациента со свищевой формой гематоген-
ного остеомиелита, визуализировались легко бла-
годаря большей контрастности с окружающими 
тканями. Среднее значение плотности секвестров 
в мягких тканях соответствовало 484,4 HU.

Та б л и ц а  4

Размеры секвестров в зависимости  
от их расположения (происхождения)

Вид секвестра
Размекры секвестров, см

М±σ Ме

Кортикальный циркулярный (n=5) 8,26±4,95 5,5

Кортикальный субпериосталь-
ный (n=5)

0,82±0,26 0,8

Кортикальный проникающий 
(n=5)

3,74±1,93 3,4

Кортикальный супраспонгиоз-
ный (n=6)

2,25±1,59 1,6

Спонгиозный диафизарный 
(n=12)

0,38±0,14 0,4

Спонгиозный метаэпифизарный 
(n=12)

0,63±0,49 0,5

Та б л и ц а  5

Плотность секвестированных участков костной ткани (HU) в зависимости от вида секвестра

Вид секвестра

Плотность (HU)

Секвестры
Окружающая жизнеспособная 

костная ткань Разница 
плотностей

М±σ Ме М±σ Ме

Циркулярный кортикальный (n=5) 1391,30±93,86 1433 973,44±242,29 998,9 418

Сегментарный кортикальный (n=12) 1167,84±279,09 1105,15 1097,72±263,56 1045 70

Спонгиозный диафизарный (n=12) 363,95±241,09 252,85 1065,91±282,38 1140,85 702

Спонгиозный метаэпифизарный (n=12) 308,54±233,51 217,15 471,51±342,61 325,61 63

Пенетрирующие в мягкие ткани секвестры 
(n=14)

520,35±195,71 484,4 1388,45±60,77 1407,45 868

Г.В.Дьячкова, Ю.Л.Митина
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В ы в о д ы .  1. Сочетание крупной центральной 
полости деструкции с мелкоочаговой деструкцией 
кортикального слоя сопровождалось образовани-
ем единичных кортикальных и множественных 
спонгиозных секвестров.

2. Одиночная полость деструкции не содержа-
ла секвестров, тогда как для сотовидной формы 
деструкции было характерно образование мно-
жественных спонгиозных секвестров.

3. Наиболее тяжелая резорбирующая форма 
деструкции приводила к образованию множест-
венных кортикальных и спонгиозных секвестров.

4. Плотность кортикальных секвестров на 
70-418 HU превышала плотность окружающей 
жизнеспособной кости, тогда как плотность 
спонгиозных секвестров была меньше плотности 
окружающей жизнеспособной кости в диафизе на 
702 HU, в метафизе — на 60 HU.
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cOMPuTED TOMOGRaPHy SEMIOTIcS Of 
OSTEONEcROSIS aND SEquESTRaTION IN 
cHRONIc HEMaTOGENIc OSTEOMyElITIS

Based on the data of computed tomography, radiography 
and densitometry in 39 patients the authors describe in detail the 
signs of osteonecrosis and sequestration of different localization 
and extension.


