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1 
Аннотация. Актуальность и цели. Проведена оценка результатов лечения пациентов 
с хроническим остеомиелитом костей конечностей, в комплексе лечения которых  
не применялась системная антибактериальная терапия. Материалы и методы.  
Исследованы 23 пациента, которые прошли лечение на базе Ульяновского областно-
го клинического центра специализированных видов медицинской помощи имени за-
служенного врача России Е. М. Чучкалова г. Ульяновска. Из них мужчин 12 (52,2 %), 
женщин 11 (47,8 %). Средний возраст составил 51 (38; 60) год. Послеоперационный 
остеомиелит диагностирован у 16 (69,6 %) пациентов. У 11 (47,8 %) пациентов диа-
гностирован остеомиелит костей голени; 87 % (20) составили пациенты с III и IV 
анатомическим типом согласно классификации остеомиелита по Cierny-Mader (1984). 
Минимальный срок наблюдения составил 12 месяцев с момента последней прове-
денной операции. При лечении пациентов системная антибактериальная терапия  
(парентеральная или пероральная) не применялась. Результаты. Положительный 
клинический результат достигнут у 20 (87 %) пациентов. Летальных случаев среди 
исследуемых пациентов за период наблюдения не выявлено. Выводы. Проведенное 
исследование подтверждает необходимость рационального применения антибиоти-
ков и доказывает возможность лечения пациентов с хроническим остеомиелитом без 
применения длительной антибактериальной терапии, что не противоречит принци-
пам лечения пациентов с хирургической инфекцией, основой которого является ра-
дикальная санация очага инфекции. 
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Abstract. Background. To evaluate the treatment results of patients with chronic osteomye-
litis of the extremity bones, in the treatment complex of which systemic antibacterial thera-
py was not used. Materials and methods. A study was conducted on 23 patients treated at 
the Chuchkalov Ulyanovsk Regional Clinical Center for Specialized Medical Care. Of 
these, 12 were men (52.2%), 11 women (47.8%). The average age was 51 (38; 60) years. 
Postoperative osteomyelitis was diagnosed in 16 (69.6%) patients. Osteomyelitis of the leg 
bones was diagnosed in 11 (47.8%) patients. 87% (20) were patients with III and IV ana-
tomical types according to the classification of osteomyelitis by Cierny-Mader (1984). The 
minimum observation period for patients was 12 months from the date of the last operation. 
When providing care to patients, systemic ABT (parenteral or oral) was not used at the pre- 
or postoperative stage of treatment. Results. As a result of the complex treatment, a positive 
result was achieved in 20 (87%) patients. There were no fatal cases among sick patients 
during the observation period. Conclusions. The conducted study of the fact of the need for 
radioactive use of antibiotics, and proves the possibility of treating patients with CO with-
out the use of long-term ABT, which, in turn, does not contradict the principles of treating 
patients with surgical infection, which is a radical sanitation of the source of infection. 
Keywords: chronic osteomyelitis, antibacterial therapy, complex treatment 
For citation: Efremov I.M., Midlenko V.I., Moiseev Ya.P. Complex treatment of patients 
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Введение 
Развитие имплант-ассоциированной инфекции (ИАИ) и хронического 

остеомиелита (ХО) является тяжелым осложнением у пациентов с патологией 
опорно-двигательной системы [1–7].  

По данным Н. В. Сазоновой и соавторов (2016), частота рецидива ХО  
в специализированном отделении гнойной остеологии достигает 26,9 % [8].  
А. В. Афанасьев (2022) сообщает о частоте рецидивов ХО достигающей  
37,1 % [9]. Д. В. Римашевский и соавторы (2021) на основе анализа совре-
менных литературных данных об этиопатогенезе ХО пришли к выводу, что 
процесс излечения ХО на практике является актуальной проблемой [10]. По 
данным А. М. Ермакова (2023), на основании результатов гистологического 
исследования при лечении пациентов с острой перипротезной инфекцией 
(ППИ) после эндопротезирования тазобедренного сустава (ТБС) в 54,5 % 
случаев, а при лечении хронической ППИ – в 91 % случаев, диагностируется 
ХО разной степени активности [11].  

Таким образом, проблема лечения пациентов с ИАИ, как этиопатогене-
тически, так и тактически, сопряжена с лечением ХО, что и обусловливает 
высокую частоту рецидивов инфекции.  
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Помимо всего сказанного, проблема лечения пациентов с ИАИ и ХО 
остается актуальной ввиду отсутствия единых подходов к диагностике и ле-
чению пациентов данной группы и алгоритмов взаимодействия врачей раз-
ных специальностей (в частности хирурга и травматолога) при оказании ме-
дицинской помощи. Так, по данным М. В. Семак (2014), частота рецидива 
послеоперационного ХО при лечении пациентов в гнойно-септическом отде-
лении многопрофильной больницы достигает 58,7 % [12]. При этом автор 
указывает, что большинство пациентов по разным причинам не получали не-
обходимую специализированную медицинскую помощь.  

Важной проблемой в лечении пациентов с ИАИ и ХО является анти-
бактериальная терапия (АБТ). По данным Всемирной организации здраво-
охранения (WHO/EURO:2024-10864-50636-77167), нерациональное примене-
ние антибиотиков является одной из главных причин возрастающей антибио-
тикорезистентности возбудителей инфекционных болезней в популяции, что, 
в свою очередь, является одной из наиболее серьезных угроз для жизни чело-
вечества1.  

АБТ является неотъемлемой частью лечения пациентов с инфекцией 
костей и суставов [1–3, 5–7, 13, 14]. В то же время закономерным следствием 
применения АБТ является антибиотикорезистентность [15, 16].  

Согласно Материалам Международной согласительной конференции 
по скелетно-мышечной инфекции (2018), минимальный срок АБТ при лече-
нии пациентов с ППИ составляет 6 недель [17]. Однако проблема нежела-
тельных явлений длительной АБТ, особенно у коморбидных пациентов 
старшей возрастной группы, остается актуальной. По данным метаанализа  
R. Besal и соавторов (2023), частота побочных и нежелательных реакций от 
длительной АБТ достигает 45 % [18]. 

Цель исследования – оценить результаты лечения пациентов с хрони-
ческим остеомиелитом костей конечностей, в комплексе лечения которых  
не применялась системная антибактериальная терапия. 

Материалы и методы 
Проведено исследование 23 пациентов (12 (52,2 %) мужчин и 11  

(47,8 %) женщин, средний возраст 51 (38;60) год), находившихся на стацио-
нарном лечении в ГУЗ «Ульяновский областной клинический центр специа-
лизированных видов медицинской помощи имени заслуженного врача России 
Е. М. Чучкалова» г. Ульяновска.  

Критерии включения в исследование: возраст 18 лет и старше; пост-
травматический или послеоперационный остеомиелит костей конечностей, 
отсутствие синдрома системной воспалительной реакции, информированное 
добровольное согласие пациента на лечение. 

Критерии невключения: возраст младше 18 лет, огнестрельный остео-
миелит, острый или хронический гематогенный остеомиелит, остеомиелит 
костей таза, остеомиелит позвоночника, остеомиелит черепа, остеомиелит 
ребер и грудины, остеомиелит костей стопы на фоне синдрома диабетической 
стопы, ППИ, открытые инфицированные переломы костей конечностей, от-
каз пациента от лечения. 

 
1 См.: https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/379689/WHO-EURO-2024-10864-

50636-77167-rus.pdf?sequence=1 
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Критерии исключения: развитие синдрома системной воспалительной 
реакции, декомпенсация сопутствующей соматической патологии. 

Срок наблюдения за пациентами составил 12 месяцев с момента по-
следней проведенной операции.  

Первичная конечная точка – положительный результат лечения. Поло-
жительным клиническим результатом считали купирование явлений ХО и от-
сутствие клинических проявлений рецидива спустя 12 месяцев с последней 
проведенной операции, а также сращение кости, если имелось нарушение ее 
анатомической целостности. Отрицательным считали результат, при котором 
не было зафиксировано купирование явлений ХО или наблюдался рецидив  
в течение 12 месяцев с последней проведенной операции с последующим от-
казом пациента от продолжения лечения, а также не наступило сращения ко-
сти, если имелось нарушение ее анатомической целостности. Если наступила 
ремиссия ХО, но отсутствовало сращение кости, результат также считали от-
рицательным. Также, если наступало сращение кости, но не наступила ре-
миссия ХО, результат рассматривался как негативный. 

Все пациенты дали добровольное информированное согласие на лече-
ние. Исследование было одобрено локальным этическим комитетом. 

Диагноз ХО был установлен на основании данных локального статуса, 
рентгенографии (фистулографии), компьютерной томографии, микробиоло-
гического исследования, данных лабораторных анализов. 

При лечении пациентов системная АБТ (парентеральная или перораль-
ная) на до- или послеоперационном этапах лечения не применялась. При этом 
у всех пациентов отсутствовали явления синдрома системной воспалитель-
ной реакции, тяжелой анемии, гипопротеинемии, индекс коморбидности 
Чарлсон не превышал 5, не выявлено декомпенсации сопутствующей сома-
тической патологии, отсутствовали обширные гнойно-некротические пора-
жения тканей конечностей, в том числе обширные дефекты мягких тканей, 
требующие пластики сложными лоскутами. По данным лабораторных анали-
зов, базовые острофазовые показатели воспаления были либо в пределах 
нормальных референтных значений, либо незначимо отличались от них. 

Основной причиной развития ХО у 16 (69,6 %) пациентов была ранее 
проведенная операция на опорно-двигательной системе. Из них накостный 
остеосинтез пластинами различной модификации выполнен 9 (39 %) пациен-
там, интрамедуллярный остеосинтез штифтами различной модификации – 6 
(26 %) пациентам, комбинированный остеосинтез – 1 (4 %) пациенту.  

Поражение ХО только 1 сегмента опорно-двигательной системы отме-
чено среди всех исследуемых пациентов. При этом остеомиелит костей ниж-
них конечностей наблюдался у 17 (74 %), поражение костей голени –  
у 11 (47,8%) пациентов. У 20 (87 %) пациентов был III или IV анатомический 
тип согласно классификации остеомиелита по Cierny-Mader (1984). 

При анализе возбудителей ХО у 18 (78,3 %) пациентов в качестве мик-
робного возбудителя выявлена монокультура. Основным источником инфек-
ции являлся St. aureus (MSSA) – 66,7 % (10 штаммов) от всех выделенных 
микробных патогенов. У 8 (80 %) выделенных штаммов St. aureus (MSSA) 
определена фагочувствительность, которая составила 100 %. Ни в одном слу-
чае среди исследуемых пациентов не было выявлено антибиотикорезистент-
ных штаммов St. aureus (MRSA) или St. epidermidis (MRSE), а также микроб-
ных ассоциаций (табл. 1).  
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Таблица 1 
Клиническая характеристика пациентов 

Параметр Общая группа 
Количество пациентов, n 23 
Возраст, лет 
Ме (25 %–75 % IQR) 

51 
(38; 60) 

Пол, n (%) 
Мужской 
Женский 

12 (52,2 %) 
11 (47,8 %) 

Локализация, n 
Ключица 
Предплечье 
Плечо 
Стопа 
Голень 
Бедро 

1 
1 
4 
3 

11 
3 

Вид остеомиелита, n 
Послеоперационный 
Посттравматический 

16 (69,6 %) 
7 (30,4 %) 

Возбудитель, n 
Монокультура 
Culture-negative 

18 (78,3 %) 
5 (21,7 %) 

Анатомическая классификация по Cierny-Mader (1984), n 
Type I 
Type II 
Type III 
Type IV 

3 
- 

11 
9 

ИМТ, Ме (25 %–75 % IQR) 24,9 (23,4; 29,3) 
Лабораторные анализы до операции 
СРБ, мг/л, Ме (25 %–75 % МКИ) до операции 17,34 (6,7; 45,3) 
СОЭ, мм/ч, Ме (25 %–75 % IQR) до операции 23 (9; 41,5) 
Гемоглобин, г/л, Ме (25 %–75 % IQR) до операции 126 (117; 128) 
Лейкоциты, ×109/л, Ме (25 %–75 % IQR) до операции 7,2 (5,4; 8,8) 
Общий белок, г/л, Ме (25 %–75 % IQR) до операции 71 (67,2; 73,6) 
Фибриноген, г/л, Ме (25 %–75 % IQR) до операции 3,5 (2,2; 4,5) 
Характер оперативного лечения, n 
Одноэтапное оперативное лечение 17 
Этапное оперативное лечение 6 
Двухэтапный погружной реостеосинтез 3 
Оперативное лечение с использованием ВЧКДО 6 
ВЧКДО + NPWT – 
NPWT 1 
Медуллоскопия 4 
Кожная пластика, в том числе АДП 2 
Местная АБТ, n 12 

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; СРБ – С-реактивный белок; СОЭ – 
скорость оседания эритроцитов; ВЧКДО – внеочаговый чрескостный компрессионно-
дистракционный остеосинтез; NPWT – лечение раны отрицательным давлением; 
АДП – аутодермопластика. 
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Дополнительно было проанализировано наличие сопутствующих сома-
тических заболеваний, которые могли затруднять лечение и увеличивать риск 
рецидива инфекции (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Сопутствующие соматические заболевания, выявленные у пациентов с ХО 

Примечание. ЦВЗ – цереброваскулярные заболевания; ХСН – хроническая 
сердечная недостаточность; ИБС – ишемическая болезнь сердца; АГ – артериальная 
гипертензия; ИМ – инфаркт миокарда в анамнезе; ЯБЖ – язвенная болезнь желудка; 
ХБП – хроническая болезнь почек; ЗПС – заболевания периферических артерий,  
СД – сахарный диабет; Гепатит С – хронический вирусный гепатит С. 

 
С целью оценки активности и тяжести течения ХО, а также решения 

вопроса об отказе применения системной АБТ, помимо базовых анализов и 
острофазовых показателей крови, у всех пациентов были проанализированы 
показатели провоспалительных гематологических индексов как при поступ-
лении, так и в динамике.  

У пациентов при поступлении на лечение получены следующие показа-
тели индексов интоксикации: неспецифическая реактивность и активность 
воспаления превышали норму, лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) 
1,16 (0,97; 1,62) (норма 0,47), индекс соотношения лимфоцитов и эозинофи-
лов (ИСЛЭ) 12,2 (6,8; 23,1) (норма 8,73 ± 1,26), лимфоцитарно-гранулоцитар-
ный индекс (ИЛГ) 6,04 (3,61; 7,69) (норма 4,56 ± 0,37); в пределах нормы 
находились ядерный индекс интоксикации (ЯИИ) 0,05 (0,04; 0,07) (норма 
0,04–0,08), лейкоцитарный индекс интоксикации В. К. Островского (ЛИИО) 
1,19 (0,93; 1,85) (норма 1,5 ± 0,5); ниже нормы были индекс сдвига лейкоци-
тов крови (ИСЛК) 1,25 (1,05; 2,03) (норма 1,99 ± 0,15), индекс соотношения 
нейтрофилов и лейкоцитов (ИСНЛ) 1,48 (1,09; 2,14) (норма 2,47 ± 0,21), ин-
декс соотношения нейтрофилов и моноцитов (ИСНМ) 6 (4,29; 8,52) (норма 
11,83 ± 1,31), индекс соотношения лимфоцитов и моноцитов (ИСЛМ) 3,4  
(2,6; 3,7) (норма 5,34 ± 0,59), индекс соотношения лейкоцитов и СОЭ (ИЛ-
СОЭ) 0,26 (0,16; 1,3)5 (норма 1,87 ± 0,76) [19]. Средние значения отношения 
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нейтрофилов к лимфоцитам (индекс NLR) 1,45 (1,18; 2,03), отношения 
нейтрофилов к моноцитам (индекс MLR) 0,29 (0,27; 0,33) не превышали пред-
ставленные в научной литературе пороговые популяционные значения [20, 21]. 

Метод оперативного лечения в каждом конкретном случае при лечении 
пациентов выбирался нами с учетом анатомической классификации Cierny-
Mader (1984), характера и объема поражения мягких тканей, степени актив-
ности воспалительного процесса, показателя индекса коморбидности Чарлсо-
на, а также показателей базовых острофазовых маркеров крови и провоспали-
тельных гематологических индексов. У 17 (74 %) пациентов проведено одно-
этапное оперативное лечение. 

Статистический анализ проводился с использованием программных па-
кетов StatSoft Statistica v.10.0.1011.6 (StatSoft, Inc, США). Характер распреде-
ления данных оценивали с помощью W-критерия Шапиро – Уилка (Shapiro – 
Wilk’s W-test). Данные представлены как Me (IQR), где Me – медиана, IQR – 
интерквартильный размах: 25 процентиль – 75 процентиль (при распределе-
нии, отличном от нормального). 

Результаты 
В результате проведенного комплексного лечения положительный кли-

нический результат достигнут у 20 (87 %) пациентов. 
Рецидив ХО в ранний послеоперационный период выявлен у двух па-

циентов (8,7 %). После проведения повторной санации удалось купировать 
явления инфекции с минимальным сроком наблюдения 12 месяцев. Данные 
случаи расценены как положительный клинический результат. Во время по-
вторного лечения системная АБТ также не применялась. 

Рецидив спустя 12 месяцев с последней проведенной операции выявлен 
в 2 (8,7 %) случаях. В одном случае рецидив был купирован консервативно. 
Пациент не обращался за медицинской помощью и сообщил данную инфор-
мацию при телефонном опросе. Во втором случае потребовалась повторная 
санация очага инфекции, после которой отмечена стойкая ремиссия остеоми-
елита. 

Клинический пример. Пациент М., 50 лет, поступил в клинику с диа-
гнозом «Хронический послеоперационный остеомиелит правой большебер-
цовой кости, свищевая форма». Согласно анатомической классификации 
остеомиелита по Cierny-Mader данный случай расценен как III тип, физиоло-
гический класс А (L).  

Ортопедический статус. Пальпация правой голени и области голено-
стопного сустава болезненная. По медиальной поверхности голени имеются 
несколько свищей с серозно-гнойным отделяемым. Гипертермия и гипертер-
мия кожи в области голени. Активные и пассивные движения в правом голе-
ностопном суставе и суставах стопы ограничены, болезненные. Сосудистых и 
неврологических расстройств не выявлено. Отмечаются выраженные локаль-
ные трофические изменения кожи в области послеоперационного рубца. 

Бактериологическое исследование. При микробиологическом исследо-
вании выделен Staphylococcus aureus (MSSA). 

Рентгенологические данные. По рентгенографии (рис. 2) и мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ) выявлен срастающийся много-
оскольчатый перелом дистального отдела большеберцовой кости, фиксиро-
ванный пластиной; очаг деструкции костной ткани под пластиной. 
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Рис. 2. Рентгенограммы правой голени в двух проекциях (а);  

внешний вид конечности (б) 
 
Лабораторные анализы при поступлении. СРБ – 13,5 мг/л; Лейкоциты – 

8,4×109/л; СОЭ – 4 мм/час; Гемоглобин – 150 г/л; Эритроциты – 5,15×1012/л; 
общий белок – 68,3 г/л. 

Провоспалительные индексы на момент госпитализации: ЛИВ = 0,29; 
ЛИИ = 1,53; ЯИИ = 0,05; ЛИИО = 1,45; ИСЛК = 1,45; ИЛСОЭ = 2,1;  
ИЛГ = 5,34; ИСНЛ = 1,87; ИСНМ = 6,44; ИСЛМ = 3,44; NLR = 1,87;  
MLR = 0,29. 

Учитывая обширный очаг деструкции большеберцовой кости, измене-
ния в данных провоспалительных индексах, выраженные трофические изме-
нения кожи, отсутствие полноценного сращения перелома, было принято ре-
шение об этапном лечении техникой Masquelet. I этап – радикальный де-
бридмент с удалением имплантата. Сформировавшаяся постостеомиелитиче-
ская полость заполнена полимерной композицией костного цемента Synicem1® 
(Synimed, France), импрегнированного антибактериальными препаратами 
(порошок Ванкомицина гидрохлорид 4000 мг + 10 мл раствора «Секстафаг»®) 
(рис. 3). Через отдельное перфорационное окно в кости был дренирован ме-
дуллярный канал большеберцовой кости. Через контрапертуру установлен 
дренаж по Редону над «цементной пломбой». Дополнительно была примене-
на вакуум-терапия раны в качестве накожного дренирования (рис. 4,а). 

Системная АБТ не проводилась. С целью покоя на период ожидания  
II этапа была наложена гипсовая повязка. При осмотре через 4 недели: после-
операционная рана зажила, внешних признаков рецидива остеомиелита  
не отмечалось (рис. 4,б). Через 2,5 месяца выполнен II этап лечения. Удалена 
«цементная пломба» (рис. 5), полость заполнена аутокостью (рис. 6,а), взятой 
из медуллярного канала большеберцовой кости, а также коллагеновой губкой 
(рис. 6,б) и порошком антибиотика Ванкомицина гидрохлорид 2000 мг  
(рис. 6,в). Рана ушита без установки дренажа. Системная АБТ не проводи-
лась.  

В результате лечения достигнуто восстановление постостеомиелитиче-
ского дефекта и полная консолидация большеберцовой кости с сохранением 

а) б) 
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опорной функциональной конечности. Срок наблюдения составил 48 меся-
цев, отмечена стойкая ремиссия ХО. 

 

 
Рис. 3. Интраоперационные фото I этапа лечения 

 

 
Рис. 4. Внешний вид конечности на этапе лечения (а);  

внешний вид конечности через 4 недели после I этапа лечения (б) 

а) б) 
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Рис. 5. МСКТ правой голени перед II этапом лечения – осевой срез (а);  
МСКТ правой голени перед II этапом лечения – 3D-реконструкция (б) 

 

 
Рис. 6. Интраоперационные фото II этапа лечения  

Обсуждение 
Согласно клиническим рекомендациям «Инфекция, ассоциированная  

с ортопедическими имплантатами» (2024) «…пациентам с ИАИ в большин-
стве случаев при отсутствии противопоказаний рекомендуется назначение 
комбинированной длительной (не менее 6 недель) большедозной антибакте-
риальной терапии для усиления антимикробного эффекта, активности в от-
ношении микробных биопленок и внутриклеточно расположенных возбуди-
телей»1. Также указывается на использование местной АБТ при лечении па-
циентов с ИАИ. 

 
1 См.: https://cr.minzdrav.gov.ru/preview-cr/844_1 

а) б) 

а) б) в) 
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В то же время имеются юридические противоречия применении АБТ 
при лечении пациентов с инфекцией костей и суставов. В настоящее время 
некоторые антибиотики, рекомендуемые зарубежными и отечественными 
экспертами для длительного парентерального и перорального приема при ле-
чении ИАИ и ХО, не зарегистрированы для применения в Российской Феде-
рации. Кроме того, существуют антибактериальные препараты, включенные 
в схемы лечения ИАИ и ХО, которые не имеют показаний не только для ле-
чения пациентов с инфекцией костей и суставов, но и для местного примене-
ния, например в составе костного цемента. Таким образом, рекомендуемые 
схемы лечения пациентов с ИАИ и ХО имеют характер off-label (применения 
вне показаний согласно официальной инструкции к препарату). 

Ограничение исследования. Проведенное нами исследование являет-
ся пилотным и имеет ряд ограничений: одноцентровое исследование, малая 
выборка пациентов, отсутствие группы сравнения.  

Заключение 
Проведенное исследование подтверждает факт необходимости рацио-

нального применения антибиотиков и демонстрирует возможность лечения 
пациентов с ХО без применения длительной АБТ, что не противоречит прин-
ципам лечения пациентов с хирургической инфекцией, основой которого яв-
ляется радикальная санация очага инфекции. 
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