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Àêòóàëüíîñòü
Лечение больных остеомиелитом представляет зна-

чительную социальную проблему. Обусловлено это мо-

лодым возрастом пострадавших, высоким процентом 

выхода на инвалидность, высокой стоимостью лечения, 

неудовлетворительными результатами лечения. Од-

ним из важнейших вопросов лечения травматического 

остео миелита является выбор оптимальной хирургиче-

ской тактики и адекватного консервативного лечения.

Основное внимание практические врачи уделяют, 

как и прежде, хирургической обработке гнойного оча-

га. Однако в литературе последних лет все чаще стали 

появляться работы, посвященные изучению патоге-

нетических механизмов течения остеомиелитического 

процесса. На основе выявленных закономерностей раз-

рабатываются новые способы комплексного лечения. 

Цель работы — улучшение результатов лечения 

больных с травматическим остеомиелитом на основе 

усовершенствования выбора хирургической тактики и 

консервативного лечения.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Представлен опыт лечения 224 больных с травма-

тическим остеомиелитом конечностей. Тактика хирур-

гического лечения зависела от степени выраженности 

репаративных процессов и характера поражения кости 

гнойным процессом. Консервативная терапия проводи-

лась с точки зрения современного понимания воспали-

тельного процесса. 

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
Из 224 больных мужчин было 172 (77 %), женщин, 

соответственно, 52 (33 %). Подавляющее большинство 

пострадавших были трудоспособного возраста (160 — 

71 %), что свидетельствует о высокой социальной и эко-

номической актуальности проблемы. Нижние конечно-

сти были поражены травматическим остеомиелитом в 

167 случаях (75 %). Основной причиной развития трав-

матического остеомиелита были высокоэнергетические 

тяжелые открытые переломы и нарушение технологии 

различных видов остеосинтеза (травматичность и не-

адекватность вмешательства).

Существует множество классификаций остеомиели-

та. Наиболее распространенными и широко применяе-

мыми являются классификации Waldvogel (по этиоло-

гичесекому фактору) и Cierny — Mader (анатомическая 

классификация).

Классификация Waldvogel:

— гематогенный остеомиелит;

— вторичный остеомиелит с наличием смежного 

очага инфекции;

— остеомиелит, связанный с периферической сосу-

дистой недостаточностью;

— остеомиелит, суммирующий вышеперечислен-

ные формы.

Анатомическая классификация Cierny — Mader вы-

деляет такие формы:

а — medullary osteomyelitis;

b — superficial osteomyelitis;

c — localized osteomyelitis;

d — diffuse osteomyelitis.

Каждая из предложенных классификаций позволя-

ет определить объем и характер проводимых лечебных 

мероприятий у больных с остеомиелитом. Выявление 

ведущего этиологического фактора вооружает врача 

знанием основного направления проведения консерва-

тивной терапии, в меньшей мере — объема и характера 

хирургического вмешательства. Анатомический подход 

при оценке остеомиелита позволяет решить именно эти 
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вопросы. Эти классификации достаточно просты, легко 

применимы на практике, удачно дополняют друг дру-

га. Их совместное использование позволяет построить 

оптимальный алгоритм лечения каждого конкретного 

больного, достигнуть восстановления пораженного сег-

мента как органа. 

Травматический остеомиелит является наиболее 

распространенной формой остеомиелита в Донбассе. 

При этой форме имеют место все закономерности, от-

раженные в приведенных классификациях. Однако 

наличие ряда особенностей, основной из которых яв-

ляется сочетание процессов воспаления и регенера-

ции поврежденной костной ткани при травматическом 

остео миелите, позволяет нам высказать ряд соображе-

ний по этому поводу.

Наиболее существенными факторами, определяю-

щими выбор объема хирургического вмешательства и 

возможного способа костной пластики, мы считаем:

— степень выраженности репаративных про цессов;

— размеры поражения (дефекта) костной ткани.

Предложенная нами характеристика посттрав-

матического остеомиелита базируется на анатоми-

ческих принципах — степени (распространенности) 

воспалительного процесса в кости и выраженности 

репаративных процессов при переломе кости (есть 

сращение или его нет). Такой принцип характери-

стики лежит в основе выработки тактики хирургиче-

ского лечения.

Поражение костной ткани травматическим остео-

миелитом бывает разной степени: поражение менее 1/3 

диаметра, от 1/3 диаметра до 1/2 диаметра и более 1/2 

диаметра.

Степень выраженности репаративной регенерации 

костной ткани характеризуется как отсутствие сраще-

ния (ложный сустав) или сращение отломков (восста-

новление кости).

Возможные сочетания этих факторов и упрощенный 

выбор объема резекции костной ткани и способа кост-

ной пластики в каждом конкретном случае приведены 

в табл. 1.

Хотя предложенные принципы хирургической со-

ставляющей оперативного лечения травматического 

остеомиелита конечностей и являются упрощенными, 

как любая классификация, их простота позволяет систе-

матизировать взгляды на этот вопрос, легко применять 

на практике, проводить анализ результатов лечения в 

сопоставимых группах. 

Любой из заявленных объемов санирующей состав-

ляющей (резекции пораженной костной ткани) пласти-

ки и восстановления целостности сегмента как органа 

является достаточно специфичным и имеет ряд особен-

ностей. Поэтому детальное рассмотрение их не является 

задачей нашей работы.

Для получения стабильного хорошего результата од-

ного хирургического вмешательства недостаточно. Важ-

нейшая роль в комплексном лечении травматического 

остеомиелита принадлежит комплексной консерватив-

ной терапии. Проводилась она с учетом современных 

взглядов на процессы, которые происходят в очаге по-

ражения, пораженном сегменте и во всем организме у 

больных с травматическим остеомиелитом, — процессы 

воспаления и регене рации. 

В основе травматического остеомиелита лежит вос-

паление. 

Воспаление — ответ на действие патогенного раз-

дражителя, представляет собой поэтапную сложную, 

преимущественно местную реакцию соединительной 

ткани и микроциркуляторного русла, направленную в 

Таблица 1. Хирургическая тактика лечения травматического остеомиелита в зависимости от степени 
выраженности репаративного процесса и поражения костной ткани

Степень пора-
жения костной 

ткани вос-
палительным 

процессом

Степень выражен-
ности репаративной 

регенерации костной 
ткани

Объем резекции 
костной ткани

Способ костной 
пластики

Менее 1/3 диа-
метра

Отсутствие сращения 
(ложный сустав)

Адаптационная резекция При дефекте менее 4 см длины — 
сопоставление отломков и моно-
локальный ЧКО, более 4 см — 
билокальный ЧКО

Менее 1/3 диа-
метра

Сращение отлом-
ков (восстановление 
целостности кости)

Резекция пораженной 
части

Без пластики

От 1/3 до 1/2 диа-
метра

Сращение отлом-
ков (восстановление 
целостности кости)

Резекция пораженной 
части

Или без пластики, или свободная 
пластика вторым этапом 

От 1/3 до 1/2 диа-
метра

Отсутствие сращения 
(ложный сустав)

Резекция пораженной 
части

При дефекте менее 4 см длины — 
сопоставление отломков и моно-
локальный ЧКО, более 4 см — 
билокальный ЧКО

Более 1/2 диа-
метра

Отсутствие сращения 
(ложный сустав)

Адаптационная резекция При дефекте менее 4 см длины — 
сопоставление отломков и моно-
локальный ЧКО, более 4 см — 
билокальный ЧКО
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конечном итоге на изоляцию и устранение повреждаю-

щего агента и восстановление или замещение повреж-

денных тканей. Процесс этот фазный или этапный (от 

альтерации, сосудистой реакции до пролиферации и 

репарации, которые заканчиваются восстановлением и 

ликвидацией воспаления).

По современным представлениям, у больных с 

травматическим остеомиелитом имеет место синдром 

системного воспалительного ответа (ССВО). ССВО 

(SIRS) представляет собой симптомокомплекс, харак-

теризующий выраженность воспалительной реакции в 

системе эндотелиоцитов, а следовательно, и направлен-

ность воспалительного ответа на повреждение. 

Принято выделять следующие стадии развития 

ССВО:

Стадия 1. Локальная продукция цитокинов в ответ 

на травму или инфекцию. Цитокины способны выпол-

нять ряд защитных функций, участвуя в процессах за-

живления ран и защиты клеток организма от патоген-

ных микроорганизмов. 

Стадия 2. Выброс малого количества цитокинов в 

системный кровоток. Даже малые количества медиато-

ров способны активизировать макрофаги, тромбоциты, 

продукцию гормона роста. Развивающаяся острофа-

зовая реакция контролируется провоспалительными 

медиаторами и их эндогенными антагонистами, таки-

ми как антагонисты интерлейкина-1, -10, -13; фактор 

некроза опухоли. За счет баланса между цитокинами, 

антагонистами медиаторных рецепторов и антителами 

в нормальных условиях создаются предпосылки для 

заживления ран, уничтожения патогенных микроорга-

низмов, поддержания гомеостаза.

Стадия 3. Генерализация воспалительной реакции. 

В том случае, если регулирующие системы не способны 

поддерживать гомеостаз, начинают доминировать де-

структивные эффекты цитокинов и других медиаторов, 

что приводит к нарушению проницаемости и функции 

эндотелия капилляров, формированию отдаленных 

очагов системного воспаления, развитию моно- и поли-

органной дисфункции. 

Рисунок 3. Схема пластики ложного сустава большеберцовой кости 
малоберцовой

Рисунок 4. Рентгенография 
пластики дефекта большебер-
цовой кости малоберцовой

Рисунок 1. Пластика костных дефектов конечностей 
по Илизарову

Рисунок 2. Этапы забора кости 
из крыла подвздошной кости
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При травматическом остеомиелите наиболее типич-

ными являлись первая и вторая стадии, переход в третью 

происходил в единичных, наиболее тяжелых случаях.

Общепринятым современным подходом к пери-

операционному обезболиванию является комбинация 

лекарственных препаратов и методов обезболивания 

различного механизма действия — мультимодальное 

обезболивание. 

Составными частями мультимодального обезболи-

вания при остеомиелите являлись: местные анестетики 

(спинномозговая анестезия маркаином или проводни-

ковая); опиоидные анестетики; нестероидные противо-

воспалительные препараты (парекоксиб династат). 

Важность бактериологических исследований по 

определению чувствительности возбудителей травмати-

ческого остеомиелита к антибиотикам для назначения 

и коррекции адекватной антибактериальной терапии не 

вызывает сомнений.

На основании полученных данных и современных 

представлений об инфекционном процессе перспектив-

ными направлениями антибиотикотерапии мы считали 

следующие: местно во время костной пластики резек-

ционных дефектов мы применяли коллапан (гидрок-

сиапатит) с метронидазолом; системно — макролид 

кларитромицин и антибактериальный ингибитороза-

щищенный препарат по данным антибиотикочувстви-

тельности.

При назначении антибактериальной терапии боль-

ным с травматическим остеомиелитом длинных костей 

определялась чувствительность возбудителей. Назнача-

лись антибиотики, обладающие высоким или удовлет-

ворительным уровнем антибактериальной активности.

Фторхинолоны достаточно широко применяются в 

антибактериальной терапии, однако отмечается сниже-

ние эффективности ципрофлоксацина и более широкое 

применение левофлоксацина.

Из группы гликопептидов на смену ванкомицину все 

чаще приходит тейкопланин (нортейк). Оксазолидинон 

линезолид (зивокс) является эффективным препаратом 

резерва, однако широкое применение его в практике 

тормозит высокая стоимость.

При сравнении эффективности цефалоспоринов I, 

ІІ и III поколения и исследованных ингибиторозащи-

щенных цефалоспоринов более эффективными были 

последние. Клиническая эффективность сульперазона 

и сульбактомакса была более высокой. Определение 

чувствительности к антибиотикам является обязатель-

ным в каждом случае болезни, т.к. никакие антибиоти-

ки не имеют 100% антибактериальной активности.

Использование метрогила и кларитромицина по-

зволяло блокировать не только анаэробную флору, но 

и возможные микроорганизмы из числа труднокуль-

тивируемых и поэтому мало известных в клинической 

практике. Эти участники септического или раневого 

инфекционного процесса — клостридии, эубактерии, 

лактобациллы, хеликобактеры, стрептомицеты, родо-

кокки. Современные методы определения видового 

состава этой группы возбудителей (по иммуноглобули-

нам и ДНК; молекулам — маркерам бактерий — масс-

спектрометрия, полимеразная цепная реакция; по их 

специфическим метаболитам — хроматография) ис-

пользовались нами в единичных случаях. В практиче-

ском здравоохранении широкого применения они пока 

не нашли.

Поскольку среди возбудителей травматического 

остеомиелита определенный процент являлся антибио-

тикорезистентными микробами, мы использовали для 

антибактериальной терапии ингибиторозащищенные 

пенициллины и ингибиторозащищенные цефалоспори-

ны (уназин, сульперазон и др.).

Коррекцию гиперкатаболического синдрома в ран-

нем послеоперационном периоде мы проводили вве-

дением растворов аминокислот (инфезол, инфезол-40, 

аминосол) и раствора глюкозы.

Эндотелиопротекция состояла в применении пен-

токсифиллина и гидроксиэтилкрахмалов (рефортан 

и др.). Низкомолекулярные гепарины (цибор) позволя-

ли улучшить реологические свойства крови без суще-

ственного риска повышения кровоточивости.

Обязательным мы считали введение коферментов 

(витамины группы В), антиоксидантов (альфа-липоевая 

кислота — берлитион).

Коррекцию вторичного иммунодефицита проводи-

ли лавомаксом (индуктор интерферона), детоксикацию 

и десенсибилизацию — гепасолом, активированным 

углем, сорбентами, антигистаминными препаратами. 

Обеспечение повышенных потребностей минераль-

ного обмена осуществляли комплексными препаратами 

активного кальция и витамина D (Кальций-Д3 Никомед 

форте).

Предложенные нами принципы при выборе инди-

видуального объема хирургического вмешательства с 

Рисунок 5. Пластика ложного сустава большеберцовой 
кости аллографтом тутопластом

Рисунок 6. Пластика ложного сустава кол-
лапаном (гидроксиапатит 
с антибиотиками)
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учетом классификаций Cierny — Mader и Waldvogel, а 

также степени поражения костной ткани и выражен-

ности репаративного процесса позволили достичь по-

ложительных результатов у 204 (92,4 %) больных с трав-

матическим остеомиелитом. Важной составляющей мы 

считаем и проведение адекватной, с учетом современ-

ных взглядов и выявленных индивидуальных законо-

мерностей, консервативной терапии.

Âûâîäû
1. В основу выработки хирургической тактики у 

больных с травматическим остеомиелитом были поло-

жены принципы классификаций Waldvogel и Cierny — 

Mader, а также степени поражения костной ткани и вы-

раженности репаративного процесса.

2. Основой комплексной консервативной терапии 

явилось понимание травматического остеомиелита как 

синдрома системного воспалительного процесса.

3. Использование предложенных подходов позво-

лило достичь положительных результатов у 204 (92,4 %) 

больных с травматическим остеомиелитом.
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Резюме. У роботі висвітлені питання визначення пра-

вильної хірургічної тактики й сучасні підходи до консерва-

тивної терапії хворих із травматичним остеомієлітом.

Ключові слова: травматичний остеомієліт, лікування.

Rushay A.K., Klimovitsky V.G., Chuchvarev R.V., 
Kolosova T.A., Bodachenko K.A.
Department of Polytrauma and Osteopurulent Infection 
of RI of Traumatology and Orthopedics of Donetsk National 
Medical University named after M. Gorky, Donetsk, Ukraine

THERAPEUTIC APPROACH IN PATIENTS 
WITH TRAUMATIC OSTEOMYELITIS OF THE EXTREMITIES 

Summary. The work considers the questions of specification of 

correct surgical approach and modern approaches to conservative 

therapy of patients with traumatic osteomyelitis.

Key words: traumatic osteomyelitis, treatment.
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