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Трудно найти заболевание, равное остеомиели-

ту по длительности клинического течения. Во мно-

гих случаях сроки его лечения исчисляются не го-

дами, а десятилетиями. Чередование рецидивов и 

ремиссий без выраженной тенденции к самоизле-

чению составляет сущность данного патологиче-

ского процесса, а лечение хронического остеомие-

лита – один из труднейших вопросов гнойной ор-

топедии. Проблема ликвидации гнойных костных 

полостей как одной из причин упорного течения 

болезни при хроническом остеомиелите известна 

со времен Гиппократа, Цельса и Галена. Тем не 

менее, актуальность ее остается и в настоящее 

время. Об этом свидетельствует большой процент 

таких больных и высокий уровень инвалидности, 

обусловленный этим заболеванием [4, 13].
1
 

Открытие сульфамидных препаратов, а затем 

и антибиотиков позволило с сороковых годов 

двадцатого столетия до окончания шестидеся-

тых годов считать решенной проблему активной 

борьбы с гнойной инфекцией [6, 22]. Однако 

попытки полного уничтожения циркуляции па-

тогенных микробных видов как стратегической 

основы борьбы с хирургической инфекцией ока-

зались безуспешными. Реальная действитель-

ность показала, что освободившееся место в 

«нишах биоценоза» после гибели одного мик-

робного вида занимает другой вид [42]. Стало 

ясно, что в борьбе с гноеродными бактериями в 

хирургической практике требуется осуществле-

ние нового альтернативного принципа [29]. 

Так, для подавления хронической гнойной 

инфекции [3] используется постоянный ток, 

антимикробное действие которого связано с 

усилением электрических потенциалов скорости 
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тканевого гидролиза. При параметрах тока (1-

20 мкА) в тканях создаются подпороговые кон-

центрации продуктов тканевого гидролиза, ко-

торые стимулируют функциональную актив-

ность клеток костного регенерата. При увеличе-

нии его силы (от 30 до 50 мкА) в зоне действия 

накапливаются надпороговые концентрации 

продуктов тканевого гидролиза, которые вызы-

вают обратный процесс – угнетение активности 

клеток и их митотической активности в костном 

регенерате. 

C.A. Bassett связывает повышение антимик-

робной активности тканей с накоплением в них 

повышенной концентрации атомарного кисло-

рода, возникаюшего при гидролизе связанной 

тканями воды по схеме [36]: 

2Н2О + 2е → 2ОН + Н2 

2ОН – 2е → Н2О + О. 

Поиски способов, альтернативных антибиоти-

котерапии, для санации организма от бактериаль-

ного поражения позволили выявить благотворное 

влияние на ткани ультразвука, который способст-

вует усилению объема кровотока с последующим 

увеличением показателей парциального давления 

кислорода в зоне озвучивания, что существенно 

влияет на ускорение сроков репаративной регене-

рации [32]. 

Исходя из механизмов противомикробного 

действия слабого электрического тока, лазероте-

рапии и ультразвукового озвучивания, Я.С. Лез-

винский использовал тканевой электрофорез ан-

тибиотиков и ультразвуковую кавитацию при ле-

чении посттравматического остеомиелита [15]. 

Нарушение регионарного кровоснабжения 

приводит к снижению биоэлектрической активно-

сти тканей, накоплению недоокисленных продук-

тов обмена в межклеточных пространствах, нарас-

тающее преобладание анаэробных фаз в тканевом 

метаболизме. Дефицит кислорода в тканях замед-

ляет активность превращений АТФ, происходит 
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сдвиг рН внутриклеточного содержимого в кис-

лую сторону, что сочетается со снижением актив-

ности клеточных энзимов. В результате формиро-

вания клеточной гипоксии падает биоэлектриче-

ская активность тканей, замедляется скорость 

проведения нервного импульса. Вместе с тем, уст-

ранение тканевой гипоксии повышает биоэлек-

трическую активность тканей, активизирует ско-

рость превращения аденозинтрифосфата, компен-

сирует тканевой ацидоз и приводит к слабощелоч-

ному сдвигу рН внутриклеточного содержимого. 

Гистологические исследования подтверждают, что 

при обогащении кислородом межклеточного со-

держимого ускоряются механизмы клеточной ре-

паративной регенерации и микроциркуляции. На 

этой основе и разрабатывалось применение гипер-

барической оксигенации при лечении больных 

хронической гнойной инфекцией [47].  

Для пластического заполнения дефекта кости 

предложено много методов. Большая часть из них 

имеет скорее историческое, нежели практическое 

значение. С. Попкиров условно распределяет все 

оперативные методы на две основные группы, при 

которых полость заполняется живыми или кон-

сервированными пломбами [23]. 

К консервированным пломбам, прежде всего, 

относятся минеральные препараты, обладающие 

антимикробными свойствами. Известно использо-

вание азотно-кислого и серно-кислого висмута, 

йодоформа, медной амальгамы, белой глины, дре-

весных опилок, торфа, морского песка, молотого 

кофе, гипса, гуттаперчи, древесного угля [17]. 

Наиболее часто используется гипс: он легко дос-

тупен, хорошо стерилизуется, содержит много 

солей кальция, высвобождающихся при его расса-

сывании. Его применение с антибиотиками приво-

дит к постепенному освобождению последних по 

мере медленного растворения гипса. Однако час-

тое отторжение минеральных пломб, длительные 

сроки лечения, сомнительные биостимулирующие 

свойства минеральных препаратов не позволяют 

рекомендовать их в широкую практику [20]. 

Апробировано множество веществ и тканей 

органической природы: кетгут один и в сочетании 

с фибрином, рыбий жир с вазелином и раститель-

ным маслом, столярный клей с добавлением к 

нему от двух до десяти процентов стрептоцида, 

коллапан-гель, различные мази. Наиболее широко 

распространена мазь Вишневского. Особо следует 

остановиться на пломбировке остеомиелитиче-

ских полостей антибиотиками и сульфаниламид-

ными препаратами, которые используются в чис-

том виде или в виде различных добавок: кровяной 

сгусток, желатиновые губки, фибриновые и це-

ментные пломбы, шарики из полиметилметакри-

лата с добавлением гентамицина [4, 10, 30]. Пола-

гают, что благодаря введению антибиотиков в 

рану достигается большая концентрация их в оча-

ге поражения, а закрытие раны наглухо предупре-

ждает внедрение инфекции извне [28]. 

В настоящее время чаще пользуются пласти-

ческими методами лечения остеомиелитических 

полостей, так как они лучше всего обеспечива-

ют физиологические условия для заживления 

ран [7, 15]. 

В 1895 году Schulten предложил метод закры-

тия остеомиелитической полости мышечным лос-

кутом на ножке. Многими авторами этот способ 

рассматривается как метод выбора [48]. Кроме 

замещения полости, мышечный лоскут обладает 

еще и всасывающей функцией, что способствует 

рассасыванию дегенеративных и некротических 

тканей поверхностных слоев кости [38]. Принято 

считать, что этот способ пластики остеомиелити-

ческих полостей после секвестрнекрэктомии наи-

более физиологичен [41, 45, 46].  

Недостатком метода является то, что переса-

женная мышца не подвергается метаплазии в ко-

стную ткань, а перерождается в фиброзную и жи-

ровую клетчатку. Через три недели после опера-

ции рост костных балочек на границе с импланти-

руемой мышцей прекращается [40]. После этого 

мышечный лоскут препятствует регенерации ко-

стной ткани, что приводит к ограничению приме-

нения метода (даже в детском возрасте). Анало-

гичные недостатки и при замещении полости 

сальником [38, 49]. 

При локализации процесса в большеберцовой 

кости методом выбора является кожно-

надкостничная пластика. В случаях локализации 

воспалительного очага на границе с мягкими тка-

нями предлагается смещение их к поверхности 

костной раны [44].  

В 1886 году гамбургский хирург Shede пред-

ложил лечить костные полости кровяным сгуст-

ком. Кровь, заполняющая костную полость, по 

мнению автора, не является инородным телом и 

служит стимулятором для разрастания новых кле-

ток. Применение гемопломбы сочетается с анти-

биотиками. Однако рамки использования этой 

методики ограничены. В основном она применя-

ется у детей и в ранние сроки (до 6 месяцев) с мо-

мента заболевания, когда костная полость имеет 

незначительные размеры [38]. 

Радикальное лечение хронического остеомие-

лита чревато образованием больших дефектов 

кости [1]. В таких случаях используется пластика 

костной тканью. Еще в начале XIX века Л. Олье 

пришел к заключению, что пересаженная костная 

ткань, сросшаяся с материнской костью, сохраняет 

способность роста. Работы в этом напрвлении 

продолжаются и на современном этапе: способ 

пластического замещения с использованием «ко-

стной стружки». Однако свободная костная пла-

стика требует радикального очищения остеомие-

литической полости. Серьезного внимания требу-

ет подгонка трансплантата. Обязательным услови-

ем костной пластики является иссечение всех 

свищей и глухой шов раны [13, 43]. Для транс-

плантации используют ауто-, алло- и ксенокость. 
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Чаще всего предлагается аутотрансплантат, осо-

бенно губчатая ткань из подвздошной кости [42]. 

Сторонники использования консервированной 

кости считают преимуществом иметь ее запас и 

надежно стерилизовать трансплантаты, снижая 

тем самым их антигенные свойства [2]. 

Кроме костной ткани в качестве свободного 

трансплантата предлагается и хрящевая. Будучи 

аваскулярной, она питается путем осмоса, хорошо 

приспособлена к медленному поступлению пита-

тельных веществ и не нуждается в их большом 

притоке; устойчива к инфекции, пластична и легко 

заполняет все пространства костной полости. 

Хрящ играет роль своеобразного остова, на основе 

которого полость равномерно заполняется соеди-

нительной тканью, а затем в ней формируется но-

вая костная ткань [19]. Ряд авторов предлагают 

использовать аллохрящ в измельченном виде с 

антибиотиками [36]. 

При лечении тяжелых случаев хронического 

остеомиелита с большими полостями, измененной 

надкостницей, сложными свищевыми ходами и 

большими рубцовыми изменениями кожи успеха 

можно добиться только при восстановлении нор-

мальных анатомических тканевых соотношений. 

Достижение их, несмотря на многочисленные 

представленные выше способы лечения, не всегда 

обходится без осложнений и неудач. Причинами 

их чаще всего являются: недостаточно радикаль-

ное удаление измененных костных тканей, плохая 

ревизия раны и остающиеся в ней мелкие секвест-

ры или части некротической стенки, раневой дет-

рит и незаполнение полости [33]. Все это подчер-

кивает одновременно и актуальность, и сложность 

проблемы пластики костных полостей при хрони-

ческом остеомиелите. 

В 1951 году академиком Г.А. Илизаровым 

предложен метод чрескостного компрессионно-

дистракционного остеосинтеза на основе его изо-

бретения аппарата (А.С. № 98471). Конструктив-

ное совершенство и надежность в работе выгодно 

отличают это устройство от всех существующих 

зарубежных и отечественных моделей. Одними из 

важнейших его достоинств являются универсаль-

ность и динамичность конструкции, широкие ре-

позиционные возможности и высокая жесткость 

фиксации на период лечения с сохранением функ-

ции смежных суставов конечности [24]. 

Многие хирурги стремятся только через 9-12 

месяцев после ликвидации остеомиелитического 

процесса приступать к устранению вторичной 

ортопедической патологии, разделяя таким обра-

зом период реабилитации на этапы. Серьезным 

недостатком всех многоэтапных методов лечения 

является не только необходимость выполнения 

многократных операций, но также их высокая 

травматичность, неблагоприятно влияющая на 

процессы регенерации и нередко приводящая к 

обострению хронического остеомиелита. При 

этом частота неудовлетворительных исходов в 

виде несращений, генерализации инфекции и ам-

путаций конечности составляет от 30 до 50 % [34].  

В 1963 году на съезде травматологов-

ортопедов СССР академик Г.А. Илизаров впервые 

представил научно обоснованное суждение о том, 

что первостепенную роль в остеогенезе играет, 

открытый им закон «напряжения-растяжения», 

позволяюший управлять регенераторным процес-

сом при дистракции, даже в условиях остеомиели-

тического поражения кости [9]. 

Его утверждение о том, что «…в огне дистрак-

ционного регенерата сгорает инфекция» поддер-

живается ортопедами-травматологами всего мира 

как реальный путь избавления больных от страда-

ний хроническим остеомиелитом [14, 16]. 

Как это нередко бывает в истории науки, вы-

сокая клиническая результативность методик чре-

скостного остеосинтеза опередила работы по рас-

крытию механизмов исследуемого явления. И 

«санирующий эффект» повседневно регистриро-

вали у пациентов, но ему не находили научного 

объяснения. Достоверно было известно усиление 

антимикробной активности не только в области 

наложенного аппарата, но и полисегментарное 

бактерицидное воздействие при создании напря-

жения-растяжения или напряжения-сжатия [12].  

Принципиальное отличие метода Илизарова 

как нового стратегического направления в том, что 

он позволяет подавлять гнойно-воспалительные 

явления в тканях пораженного сегмента не за счет 

использования антимикробных препаратов, а в 

результате действия сил напряжения, возбуждаю-

щих и поддерживающих повышенную бактери-

цидную активность тканей [9, 11]. В основе меха-

низма повышения естественной бактерицидной 

активности тканей лежит усиление интенсивности 

тканевого гидролиза, приводящего к перенасыще-

нию их атомарным кислородом на фоне оптимиза-

ции регионарного артериального русла, что позво-

ляет объединить в один этап решение задач устра-

нения ортопедической патологии и купирования 

гнойно-воспалительного процесса [28, 14]. 

При хроническом остеомиелите, как правило, 

отмечается резкое угнетение остеогенеза, сопро-

вождающееся нарушением процесса ремоделиро-

вания костной ткани. Особенно наглядно это про-

является при уравнивании длины конечностей и 

лечении дефектов длинных трубчатых костей, при 

которых перестройка регенерата в полноценную 

кость зачастую затягивается на длительное время 

[18], а осложнения в виде позднего формирования 

дистракционного регенерата составляют 12,1-28 % 

[18]. В связи с этим был предложен ряд приемов 

стимуляции остеогенеза, позволяющих в той или 

иной степени успешно бороться с задержкой фор-

мирования регенерата, образующегося между ко-

стными фрагментами. Одним из таких эффектив-

ных приемов стимуляции дистракционного реге-

нерата является его компактизация на различных 

этапах остеосинтеза, в том числе и при лечении 
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больных хроническим остеомиелитом. 

Что касается собственно способов лечения 

хронического остеомиелита, то в РНЦ «ВТО» раз-

работан ряд оригинальных методик. Каждая из 

них учитывает не только степень выраженности 

воспалительного процесса, но и характер пораже-

ния кости. При этом выделяют пять основных ти-

пов поражения кости [26, 27]:  

1) локальный периостально-кортикальный 

тип поражения; 

2) секторальный тип поражения; 

3) циркулярный тип поражения; 

4) внутриканальный тип поражения; 

5) инкапсулированный тип поражения. 

Наряду с этим, в зависимости от величины и 

характера накопления в костной ткани РФП опре-

делены четыре степени распространенности ос-

теомиелитического процесса: гиперфиксация пре-

парата в области воспаления; значительное погло-

щение РФП в месте воспаления; высокое накопле-

ние РФП в прилежащем метафизе и здоровом уча-

стке кости; очагово-неравномерное распределение 

меченого препарата с наибольшей гиперфиксацией 

его в области поражения [25]. Обе эти классифика-

ции определили целесообразность разделения ме-

тодик на структурные группы, в частности: 

− при локальном периостально-кортикальном 

типе поражения и первой степени распространен-

ности гнойного процесса с краевой локализацией 

полости применялись варианты дозированного 

перемещения одного-двух костных отщепов или 

фрагмента парной кости в остеомиелитическую 

полость. Представителем этой группы является 

способ лечения остеомиелита (А.С. № 1147377 

СССР); 

− при инкапсулированном морфологическом 

типе поражения и первой степени распространен-

ности остеомиелитического процесса с централь-

ной локализацией полости в метафизарных и диа-

физарных отделах кости (размеры полости не пре-

вышали одной трети поперечного сечения) − ме-

тодика остеотомии через остеомиелитическую 

полость с последующим удлинением конечности 

(А.С. № 1039488 СССР); 

 при секторальном типе поражения (вторая 

степень распространенности воспалительного 

процесса), наличии стержня в костномозговом 

канале и избыточной длине сегмента − секвестр-

некрэктомия и монолокальный компрессионный 

остеосинтез (Патент РФ № 2304936); 

 при секторальном типе поражения (вторая 

степень распространенности остеомиелитического 

процесса и отсутствии избыточной длины сегмен-

та − секвестрнекрэктомия с последующим моно-

локальным компрессионно-дистракционным ос-

теосинтезом [31]; 

 при циркулярном типе поражения (третья 

степень распространенности процесса), обширных 

остеомиелитических полостях различных локали-

заций (более половины диаметра кости), наличии 

укорочения и вторичных деформаций применяют-

ся варианты билокального замещения пострезек-

ционных дефектов. При поражении дистальной 

метаэпифизарной области большеберцовой кос-

ти − методика, включающая реконструкцию голе-

ностопного сустава (Патент № 2049441 РФ); 

 при внутриканальном типе поражения и 

четвертой степени распространенности процесса 

предложена методика санации остеомиелитиче-

ской полости по типу резекции кости изнутри че-

рез костнопластический доступ [35]. 

Практическое использование перечисленных 

методик чрескостного остеосинтеза показало их 

высокую эффективность как в плане подавления 

гнойно-воспалительных явлений, так и решение 

задач ортопедической реконструкции поражен-

ных конечностей [5, 36]. При этом положитель-

ные исходы лечения составили 95,2 % с одно-

временным, практически полным исключением 

рецидивов заболевания. 

Таким образом, сложившаяся к настоящему 

времени система лечения хронического остео-

миелита в значительной степени патогенетиче-

ски обоснована и предусматривает использова-

ние современных высокотехнологичных рекон-

структивно-восстановительных методов на фоне 

применения лекарственных препаратов. 

Наш многолетний опыт применения управ-

ляемого чрескостного остеосинтеза по Илизаро-

ву, адаптированному для лечение больных хро-

ническим остеомиелитом, позволяет считать, 

что за счет создания в тканях условия напряже-

ния растяжения он обеспечивает подавление 

воспалительных явлений в очагах поражения и в 

результате дает возможность совмещать этапы 

восстановительного лечения, сокращая тем са-

мым сроки реабилитации больных [8]. 
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