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Лечение ХНГО должно носить комплексный характер, зависящий от фазы процесса. В фазе обост- 
рения выполняют радикальную хирургическую обработку с удалением всех нежизнеспособных тканей, 
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The treatment of chronic hematogenous osteomyelitis must be comprehensive and tailored to the stage  
of the disease process. During the acute exacerbation phase, radical surgical debridement is performed to remove 
all non-viable tissue, sequestra, pus, and pathological granulation tissue. An active continuous-flow irrigation 
drainage system is established to ensure the constant removal of pus and the administration of antiseptics. Stable 
fixation of bone fragments is achieved using external fixation devices.
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Остеомиелит – инфекционно-воспалительное за-
болевание, характеризующееся поражением 

всех анатомических структур кости: компактного веще-
ства, костного мозга и надкостницы. Первые упомина-
ния о лечении гнойников костей приведены в древнее-
гипетском папирусе Эберса, позднее – в трудах Гиппо- 
крата, Цельса и Авиценны. В 1831 г. Ренье предложил 
термин «остеомиелит», а в 1834 г. А. Нелатон описал  
отдельную форму заболевания без предшествующей 
травмы. В 1853 г. Э. Шассеньяк привел классическое 
описание клинических форм остеомиелита.

Классификация
Принята следующая классификация остеомие- 

лита по:
 этиологии: неспецифический (вызывается гное

родными микроорганизмами); специфический (тубер-
кулезный, бруцеллезный, сифилитический и пр.);
 механизму развития: гематогенный (эндогенный; 

вследствие распространения инфицирования по кро-
веносной системе из внутренних отделённых очагов), 
нематогенный (экзогенный);
 клиническому течению: острый, хронический;
 локализации: трубчатых костей (эпифизарный, ме-

таэпифизарный, диафизарный, тотальный), плоских ко-
стей (тазовых, позвоночника, костей черепа, лопатки);
 морфологическим изменениям: диффузный, оча-

говый, диффузно-очаговый;
 виду осложнений: местные (патологический пе-

релом, патологический вывих, ложный сустав, анкилоз, 
контрактура, аррозивное кровотечение, рак кожи в об
ласти свища, деформация конечности и др.) и общие 
(амилоидоз, бактериальная пневмония, перикардит, 
сепсис и др.)

Хронический негематогенный остеомиелит (ХНГО) 
включает различные формы, объединенные механиз-
мом развития и экзогенным характером инфициро
вания. Сопровождается формированием характерных 
патоморфологических изменений, наблюдаемых спустя 
8 недель от начала заболевания. Развитие ХНГО, обус
ловлено неадекватно проведенной хирургической об-
работкой гнойного очага (ХОГО), первичной санацией 
гнойной полости, либо ее недостаточным дренировани-
ем, нерациональной антибиотикотерапией или запо-
здалым началом лечения [8].

Классификация
Различают формы ХНГО по:
 механизму развития: посттравматический, после- 

операционный (включает особую форму – спицевой), 
огнестрельный, вследствие перехода гнойного воспа-
ления с близко расположенных окружающих тканей;
 числу гнойных затеков: моно-, полилокальный, 

полифокальный;
 характеру микрофлоры: аэробный, анаэробный, 

смешанный;
 характеру патологических изменений: очаговое 

поражение кости (остит, остеомиелит, ограниченный 
зоной травмы или оперативного вмешательства), рас-
пространенный по ходу костномозгового канала, соче-
тающийся с местными осложнениями;
 характеру осложнений: местные (обширные руб-

цы, хронические язвы, гнойные артриты или остеоар-

триты), общие (анемия, амилоидоз, нарушение белко-
вого обмена, сепсис) [8];

Отдельно для послеоперационного остеомиелита 
выделяют виды по: 
 характеру предшествовавших операций: после 

переломов костей; на мягких тканях; после ортопеди-
ческих операций; 
 особенностям операций: без имплантации ино-

родных тел; после установленных металлических имп- 
лантов; после имплантации неметаллических конструк-
ций; после внутреннего (интрамедуллярного, накостного) 
или наружного остеосинтеза (скелетным вытяжением, 
компрессионно-дистракционного спицами или стер-
жнями). Для спицевого ХНГО выделяют еще три формы: 
поверхностный, ограниченный, распространенный.

Этиология и патогенез
Основное значение в развитии ХНГО играет ассо-

циация аэробных грамположительных кокков и грамо-
трицательных бактерий, а при огнестрельной форме – 
анаэробная неклостридиальная микрофлора. Патогенез 
различных форм ХНГО обусловлен экзогенным проник-
новением возбудителей через поврежденные кожные 
покровы или из близкорасположенных первичных ин-
фекционных очагов. Развитию инфицирования способ-
ствуют местные и общие факторы, включая особенно-
сти кровоснабжения, тяжесть травмы или операции, 
кровопотерю, шок, охлаждение, ожоговую болезнь, 
длительность наложения жгута и снижение иммуноре-
зистентности [8, 11, 13].

Патологические изменения в костной ткани обус
ловлены последовательными и взаимодополняющими 
нарушениями (рис. 1).

В результате экзогенного воздействия происходит 
разрушение и рассасывание костно-хрящевых струк-
тур, что способствует образованию полости деструк- 
ции и костного секвестра. В образовании последнего 
важную роль играют расстройства кровообращения  
и питания кости. Сформированный секвестр запускает 
репаративные процессы, вокруг него образуется гра- 
нуляционная ткань, формируется пиогенная капсула  
и секвестральная коробка. Одновременно остеомиели-
тическая полость начинает заполняться гноем и кост-
ными фрагментами.

При развитии параоссальной флегмоны сроки фор-
мирования костного секвестра удлиняются из-за дли-
тельного пролиферативного процесса формирования 
соединительнотканной капсулы и будущей костной мо-
золи, а затем и ложного сустава. Это повышает ве- 
роятность обострения деструктивно-воспалительного  
процесса на любом этапе лечения. При первичном ме-
тафизарном деструктивно-воспалительном процессе он 
приобретает распространенный характер из-за вов
лечения костномозгового канала и метаэпифиза [4, 7].

Посттравматический остеомиелит является одной 
из наиболее частых форм негематогенного (экзогенно-
го) остеомиелита. Его развитие связано с первичным 
инфицированием кости и мягких тканей в момент трав-
мы или во время оперативного вмешательства по по-
воду перелома. В структуре заболеваемости он может 
достигать 10–15 % у пациентов с открытыми перелома-
ми [8, 11, 13].
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Основную роль играет микробная ассоциация, ча
ще всего грамположительные кокки и грамотрицатель-
ные бактерии. Риск инфекции значительно возрастает 
при массивном повреждении мягких тканей, наруше-
нии кровоснабжения костных отломков и снижении 
местной иммунологической реактивности [1, 12, 15]. 

Образование данных форм протекает в виде трех 
последовательных этапов: острого воспаления с некро-
зом и остеолизисом; формирования гнойной полости, 
покрытой гноеродной оболочкой; образования хро- 
нического очага костной деструкции после сращения 
перелома. Первый этап обычно кратковременный  
и позволяет радикально выполнить резекцию пораженно-
го участка при условии дальнейшей фиксации костных 
отломков аппаратами внеочагового остеосинтеза [1, 4].

В отношении огнестрельного остеомиелита следует 
знать, что для него характерны первичные обширные 
нарушения кровотока и лимфооттока на фоне протя-
женных диафизарных зон первичного и вторичного  
некроза костей ввиду высокой кинетической энергии 
ранящего снаряда. Обострения воспалительного про-
цесса, ввиду угнетения репаративных процессов могут 
выявляться даже через несколько лет. У пациентов при 
наличии остеомиелита имеет место образование выра-
женной грануляционной ткани, которая по мере созре-
вания начинает инкапсулировать секвестры и инород-
ные металлические тела [8, 9].

Остеомиелит, обусловленный переходом воспале-
ния с окружающих тканей (per continuitatem), является 
следствием поражения тех костей, которые прилежат 
непосредственно к кожным покровам либо не имеют мы-
шечных футляров. Первичное воспаление в таких кост-
ных структурах начинается с вовлечения надкостницы, 
а уже затем переходит на корковое вещество кости [8].

Клиническая картина
Клиника остеомиелита зависит от фазы течения 

процесса, вирулентности возбудителя, состояния имму-
нореактивности, локализации и длительности процес- 
са [3]. При наступлении рецидива отмечаются усилива
ющиеся боли в проекции остеомиелитического очага,  
локальный отек, гиперемия и кожная гипертермия, уме-
ренное нарушение функции конечности, а также сви- 
щевые ходы с экссудатом (рис. 2). Одновременно нара-
стают признаки эндогенной интоксикации, повышается 
температура тела до фебрильных значений, появляется 
слабость и лейкоцитоз со сдвигом формулы влево [3].

Диагностика 
Диагностика ХНГО основывается на оценке жалоб, 

данных анамнеза заболевания, результатах клиниче-
ского исследования местного статуса, а также допол- 
нительных лабораторных и инструментальных методов.  
В инструментальной диагностике важное значение 
придается рентгенологическому полипозиционному ис-
следованию и компьютерной томографии, фистулото-
мографии, ультразвуковому исследованию и магни- 
тно-резонансной томографии мягких тканей, а также 
радионуклидной сцинтиграфии (рис. 3) [10]; фистуло
томографии (выполняется через наружные отверстия 
свищевых ходов для уточнения размеров и формы  
полости, ее связи с костным очагом) [8]; ультразвуко-
вое исследование и магнитно-резонансная томография 

Рис. 1. Схема патогенеза ХНГО

Рис. 2. Внешние проявления свищевой формы 
посттравматического остеомиелита

Рис. 3. Рентгенологическая картина ХНГО
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мягких тканей (оценка распространенности гнойных 
затеков) [6]; радионуклидной сцинтиграфии с введени-
ем внутривенно фосфатов, меченных короткоживущи-
ми радионуклидами [10].

Лечение 
Лечение ХНГО должно носить комплексный харак-

тер, зависящий от фазы процесса [1, 4, 7, 8]. В фазе 
обострения выполняют радикальную хирургическую 
обработку с удалением всех нежизнеспособных тка-
ней, секвестров, гноя и патологических грануляций  
[1, 4, 7]. Создают систему активного проточно-промыв-
ного дренирования для постоянного удаления гноя  
и введения антисептиков [4, 7, 14]. Обеспечивают ста-
бильную фиксацию костных отломков с использовани-
ем аппаратов наружной фиксации [1, 13].

Антибиотикотерапия является обязательным ком-
понентом лечения. Эмпирическая терапия начинается 
немедленно после забора материала на посев [12, 15]. 
Препаратами выбора являются антибиотики с высокой 
тропностью к костной ткани: линкозамины, фторхиноло-
ны, цефалоспорины III поколения, карбапенемы [8, 12]. 
Для повышения эффективности применяют комбини-
рованную терапию, а также локальное введение анти-
биотиков в очаг поражения с использованием биодег-
радируемых носителей [7, 15]. 

Вспомогательные методы включают ультразвуко-
вую кавитацию, лазерную терапию и озонотерапию [5, 
9]. Проводят дезинтоксикационную терапию и коррек-
цию нарушений иммунорезистентности [1, 8]. 

Пациентам в фазе ремиссии при сформированных 
секвестрах, наличии постоянно функционирующих на-
ружных свищей и трофических язв, а также при подо-
зрении на малигнизацию тканей выполняют радикаль-
ную ХОГО под общим обезболиванием [8]. Основой 
радикального ХОГО является некрсеквестрэктомия, ис-
сечение свищевых ходов и создание активной дренаж-
ной проточно-промывной системы [9, 14]. 

С целью дальнейшей облитерации остаточной кост-
ной полости прибегают к восстановительному костно-
пластическому этапу. При небольших объемах дефекта 
применяют костную пломбировку кровяным аутосгуст-
ком с добавлением антибиотика. При более значитель-
ных дефектах используют мышечную «пломбировку», 
свободные мышечные лоскуты, аллогенную кость и би-

одеградируемые материалы [4, 7, 8]. 
Восстановительный этап завершают лечебной им-

мобилизацией 888. В случае безуспешного длительно-
го лечения, выраженной деформации, частых рециди-
вов и необратимых осложнений возможно решение  
об ампутации [8]. 

Профилактика начинается с момента травмы и вклю-
чает следующие ключевые аспекты:

1. Ранняя и полноценная первичная хирургическая 
обработка раны: тщательное иссечение нежизнеспо-
собных тканей, удаление инородных тел и костных от-
ломков, лишенных кровоснабжения [11, 13]. 

2. Адекватная антибиотикопрофилактика: введе-
ние антибиотиков широкого спектра действия в макси-
мально ранние сроки после травмы (в идеале в течение 
первых 1–4 часов) значительно снижает риск развития 
инфекции [11, 12, 13]. 

3. Стабильная фиксация перелома: надежная им-
мобилизация костных отломков является основой для 
нормального кровообращения в зоне перелома и про-
филактики нагноения [13]. 

4. Использование современных технологий: при-
менение малоинвазивных методов, таких как лазерная 
остеоперфорация, способствует быстрой санации оча-
га и снижает риск перехода острого процесса в хрони-
ческий [9]. 

5. Коррекция иммунного статуса: у пациентов с при-
знаками иммунодефицита, особенно при наличии сме-
шанной анаэробной микрофлоры, риск осложнений 
возрастает, что требует коррекции терапии [1, 8]. 

6. Антимикробная терапия: Проводится как систем-
но (внутривенно), так и локально (например, с исполь-
зованием костных цементов или биодеградируемых 
носителей, импрегнированных антибиотиками) с учетом 
чувствительности выделенной микрофлоры [7, 12, 15]. 

7. Пластика костных дефектов и мягких тканей: для 
замещения образовавшихся полостей и укрытия ран 
применяются различные методы: вакуумная терапия 
(VAC), аутопластика костной тканью, мышечные или 
кожно-фасциальные лоскуты (в том числе микрохирур-
гические) [4, 14]. 

8. Коррекция метаболических нарушений: В ком-
плексной терапии ПТО важное значение придается кор-
рекции нарушенного костного метаболизма, так как 
инфекция подавляет процессы костеобразования [2]. 

Рис. 4. Схема лечения ХНГО с учетом фаз течения процесса
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Эффективность лечения зависит от тяжести трав-
мы, состояния макроорганизма и своевременности 
специализированной помощи [3].
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