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Инфекционные осложнения, как следствие остеосинтеза, есть результат попадания 
микробов извне при открытии области перелома, нарушении асептики во время опе-
рации, а  также при заживлении раны вторичным натяжением. Степень травмы, ха-
рактер остеосинтеза, выполнения операции, дренирования, отсутствие антибиотико-
профилактики способствуют некрозу участков кости. Возможна и эндогенная адгезия 
микробов на имплантат. Процесс может выйти за пределы некротизированных тканей 
с  развитием раневой инфекции, которая сопровождается гибелью неповрежденных 
ранее клеточных структур и  клинически выраженной общей реакцией организма. 
Микроорганизмы быстро закрепляются на раневых поверхностях и переходят в био-
пленочную форму роста, защищающую их от антител, микро- и  макрофагов хозяи-
на, а также от антибиотиков. Этому может способствовать сама металлоконструкция, 
которая своим присутствием существенно нарушает местный иммунитет. При внеш-
ней фиксации в случае нарушения техники установки стержней или проведения спиц 
Киршнера может произойти ожог кости и мягких тканей, с последующим развитием 
хронического остеомиелита. Удаление их или перепроведение, назначение антибиоти-
ков и хирургическая обработка, как правило, приводят к санации гнойного очага. При 
накостном остеосинтезе микроорганизмы распространяются вдоль металла и кости, 
формируя «сэндвич мертвой кости». Нами используется классификация инфекцион-
ных осложнений ранений и травм из Указаний по Военно-полевой хирургии (2013).
Ключевые слова: травматология и ортопедия, переломы костей, инфекционные ослож-
нения, имплантат-ассоциированная инфекция, хирургическое лечение, профилактика.

Первые успехи повсеместного применения внутренних имплантатов были ом-
рачены возникновением осложнений, в том числе инфекционных. По данным не-
которых авторов [1, 2] частота нагноений при внутреннем остеосинтезе варьирует 
от 2  до 7 % (при закрытых переломах), а  при эндопротезировании от 2  до 2,4 %. 
Большинство ученых [1, 3–5] считает, что имплантат и костные секвестры являют-
ся причиной развития инфекции, способствуя персистенции микроорганизмов на 
невитальной поверхности.
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По данным зарубежных авторов [6–8], инфекционные осложнения, связанные 
с остеосинтезом, чаще являются результатом микробного загрязнения извне, в ре-
зультате обнажения области перелома, нарушения асептики во время операции, 
при заживлении раны вторичным натяжением. Было установлено, что не только 
тяжесть травмы, но и методика остеосинтеза, низкое качество операции, неполно-
ценное дренирование, отсутствие антибиотикопрофилактики могут способство-
вать некрозу костной ткани, развитию инфекции, попавшей экзогенным путем.

Кроме того, данные исследований [1, 9] показывают, что возможна и эндоген-
ная адгезия микробов на имплантат, которая может возникнуть даже спустя ме-
сяцы или годы после установки имплантата, причем, классической околораневой 
флегмоны, абсцесса или гнойного затека может не быть.

Различают острые и хронические инфекционные осложнения, инфицирован-
ные ложные суставы, послеоперационный остеомиелит (термин ввел С. С. Гирголав 
в 1938 г.) [10]. 

По данным S. L. Kates, первоначально лечение гнойных осложнений было пре-
имущественно хирургическим: радикальное удаление секвестров, некротизирован-
ных мягких тканей, гнойных грануляций и металлоконструкции. На заключитель-
ном этапе выполнялись остеопластические операции и костная аутопластика [7, 11]. 

По мнению ряда ученых [12, 13], инфекционный процесс — это реакция орга-
низма на внедрение микробов в рану или в очаг повреждения, что не всегда при-
водит к развитию инфекционных осложнений, которые могут встречаться у 25 % 
пострадавших. «Нагноение в ране, обработанной и зашитой первичными швами, 
может развиваться вследствие значительного повреждения, оставления нежизне-
способных тканей, инородных тел, образования гематом, выраженного микроб-
ного загрязнения, превышающего критический уровень (более 105 в 1 гр), общих 
причин» [14]. Некоторые исследователи [4, 12] нагноением раны называют инфек-
ционный процесс, развивающийся только в некротизированных тканях. При рас-
пространении процесса за пределы некротизированных тканей развивается ра-
невая инфекция, которая всегда сопровождается гибелью неповрежденных ранее 
клеточных структур и клинически выраженной общей реакцией организма.

Наиболее приемлемой, на наш взгляд, является классификация инфекционных 
осложнений ранений и травм, приведенная в Указаниях по Военно-полевой хирур-
гии (2013): 

I. Местные инфекционные осложнения: 1) аэробная (гнойная) инфекция (око-
лораневая флегмона, абсцесс, гнойный затек, остеомиелит); 2) анаэробная инфекция. 

II. Генерализованные инфекционные осложнения (сепсис, вызванный аэроб-
ными и анаэробными микроорганизмами). 

III. Особый вид хирургической инфекции — столбняк [13].
В костной гнойной хирургии крайним выражением местных инфекционных 

осложнений является остеомиелит. Остеомиелитом называют гнойное воспале-
ние костного мозга и кости, сопровождающееся вовлечением в процесс надкост-
ницы, а также окружающих мягких тканей. Воспалительный процесс локализуется 
в сосудисто соединительнотканном аппарате кости. Костное вещество подвергает-
ся некрозу и резорбции [4, 12, 14, 15].

По данным отечественных авторов [3, 4, 12], различают две основные формы 
остеомиелита: 
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1. Экзогенный: а) огнестрельный; б) посттравматический; в) послеоперацион-
ный. 

2. Эндогенный: а)  гематогенный; б)  склерозирующий остеомиелит Гарре; 
в) альбуминозный остеомиелит Олье; г) костный абсцесс Броди [1]. 

В зависимости от локализации поражения остеомиелиты бывают: эпифизар-
ные, метафизарные, диафизарные и тотальные. Перечисленные формы остеомие-
лита могут быть острыми или хроническими.

Ряд иностранных авторов [7, 11, 16] выделяет острый послеоперационный 
остеомиелит, в котором различают миелит (медуллярный остеомиелит), характе-
ризующийся поражением костного мозга около металлического фиксатора (вин-
та). Затем, в  результате разрушения содержимого мозговой полости ухудшается 
кровоснабжение кортикального слоя кости и развивается более тяжелый поверх-
ностный остеомиелит. Далее поражается еще больший массив кортикального 
слоя, формируется локальный остеомиелит. Затем в результате разрушения всех 
структур кости и появления гнойных затеков развивается распространенный (или 
диффузный остеомиелит). Завершает патологический процесс хронический после-
операционный остеомиелит.

Под артритом подразумевают гнойное воспаление внутренних элементов су-
става с вовлечением в процесс параартикулярных тканей и кости. Различают сле-
дующие формы: 

1. Серозное, серозно фибринозное воспаление. 
2. Гнойное воспаление синовиальной оболочки (эмпиема). 
3. Флегмона параартикулярных тканей (панартрит). 
4. Остеоартрит (остеомиелит эпифиза) [17–20]. 
Наиболее часто при инфекционных осложнениях после остеосинтеза высевают: 
1. Staphylococcus aureus коагулазопозитивный (защищаясь от лейкоцитов вы-

деляет коагулазу, превращающую фибриноген в фибрин, образуя вокруг себя плот-
ный сгусток) — 30 % (из них 5 % — MRSA). 

2. Полимикробная флора — 27 %. 
3. Коагулазонегативный Staphylococcus — 22 %. 
4. Грам (-) бактерии (Hamophilus influenza; Pseudomonas aeruginosa; Klebsiella 

pneumonia и т. д.) — 10 %. 
5. Анаэробы — 5 %; Enterococcus — 3 %. 
6. Микроорганизм в посеве не выявлен — 2 %. 
7. Streptococcus — 1 % [28]. 
В США от Methicillin-resistant Staphilococcus aureus — MRSA ежегодно умирает 

около 18 000 человек [7, 11].
По мнению [1, 15, 21], первые признаки нагноения раны могут появляться 

на 3–4 день после операции [1, 15, 21]. При отсутствии тенденции к заживлению 
и продолжающемся гноетечении на протяжении трех недель и более, речь может 
идти о развитии остеомиелита. Согласно разработкам [11, 22, 23], различают: ран-
ние (до 2 недель); отсроченные (3–10 недель) и поздние (более 10 недель) инфекци-
онные осложнения. 

Большинство авторов считает, что в  течение первого часа микроорганизмы 
закрепляются на поверхности и переходят в биопленочную форму роста, выраба-
тывая внеклеточный матрикс, защищающий их от антител, микро- и макрофагов 
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хозяина, а также от антибиотиков [16, 24, 25]. Биопленка начинает формироваться 
уже через 8–10  часов после инфицирования. Для этой «молодой» биопленки ха-
рактерно значительное повышение устойчивости к антибиотикам. Через 2–4 дня 
с момента инфицирования формируется «зрелая» микробная биопленка, которая 
в  1000  раз устойчивее к  антибиотикам, чем одиночная клетка. Некоторые анти-
биотики (рифампицин, хинолины) способны уничтожать защищенные «молодой» 
биопленкой микроорганизмы [7, 16, 25]. 

Развитию имплантат-ассоциированной инфекции способствует сама металло-
конструкция, которая своим присутствием существенно нарушает местный имму-
нитет, при этом отмечается локальная недостаточность гранулоцитов [7, 17].

Острый послеоперационный остеомиелит возникает в результате поражения 
микроорганизмами некротизированной кости, гаверсовых каналов, остеоцитар-
ных полостей, что сопровождается всеми признаками острофазовых воспалитель-
ных реакций в периферической крови, а также болью, отеком конечности, образо-
ванием свищей [7, 26]. 

При наличии металлоконструкции организм может уничтожить инфекцию 
только за счет резорбции кости и разрастания костной мозоли в здоровых тканях 
[22]. Секвестры не резорбируются и  могут быть удалены либо в  ходе операции, 
либо через свищ [26]. 

Хронический остеомиелит характеризуется скрытым, медленно прогресси-
рующим течением. Предрасполагающие факторы включают: открытые переломы; 
микробное загрязнение раны; венозную и артериальную недостаточность; рубцы, 
нейропатии; лимфостаз; заболевания кожи; радиационные поражения, сопутству-
ющие общие заболевания; возраст пациента; применение иммуносупрессоров; 
ВИЧ-инфекцию; злоупотребление алкоголем, наркотиками, курением [26, 27].

При внешней фиксации в случае нарушения техники установки стержней или 
проведения спиц Киршнера может произойти ожог кости и мягких тканей, с после-
дующим с развитием хронического остеомиелита. Удаление стержня или спицы, их 
перепроведение, назначение антибиотиков и хирургическая обработка, как прави-
ло, приводят к санации гнойного очага [16, 17]. 

При накостном остеосинтезе микроорганизмы распространяются вдоль ме-
талла и кости, формируя «сэндвич мертвой кости», с потерей стабильности фик-
сации, развитием инфицированного ложного сустава. Инфицирование пластины 
может произойти в результате расхождения краев раны или нагноения гематомы. 
Клиническим симптомом является длительное сохранение раневого отделяемого 
после снятия швов, субфебрильная температура, острофазовые воспалительные 
реакции крови. При подтверждении инфекционного осложнения необходимо вы-
полнение тщательной вторичной хирургической обработки [17, 26]. 

Интрамедуллярный остеосинтез, в  том числе, с  рассверливанием мозговой 
полости кости, вызывает некроз внутренней части кортикального слоя. В случае 
развития инфекционных осложнений в мозговой полости кости за счет сохранив-
шегося периостального кровотока и стабильной фиксации может произойти кон-
солидация перелома с формированием периостальной костной мозоли (при усло-
вии полноценной антибиотикотерапии) [26, 28].

В лабораторной диагностике повышение С-реактивного белка и СОЭ, безус-
ловно, указывает на развитие инфекционных осложнений остеосинтеза. Информа-
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тивным является повторное повышение С-реактивного белка, вслед за его сниже-
нием после операции [26]. 

По данным А. Г. Овденко, достаточно информативным (для острого и для ре-
цидива хронического остеомиелита) является определение уровня провоспали-
тельных цитокинов в  центрифугате раневого отделяемого из  очага поражения:  
ИЛ-1α, ИЛ-1β — повышался в 20–30 раз; ФНО-α — в 14 раз; ИЛ-8 — в 4 раза [3]. 

Среди инструментальных исследований УЗИ применяется для выявления ско-
плений жидкости (абсцесс, флегмона). Основное преимущество этого метода — 
информативность и неинвазивность. Рентгенография позволяет выявить первые 
признаки миграции металлоконструкции. Метод дает возможность контроли-
ровать процесс консолидации. При наличии свища выполняют фистулографию 
(введение рентген-контрастного вещества). Компьютерная томография инфор-
мативна в плане выявления секвестров. Внутривенное контрастирование позво-
ляет диагностировать сопутствующие абсцессы. Магнитно-резонансная томо-
графия позволяет более детально установить поражение мягких тканей, степень 
выраженности трофических расстройств. Позиционно-эмиссионная томография 
(ПЭТ) и ПЭТ-КТ позволяют диагностировать инфекционный процесс на ранних 
стадиях, определить распространенность и  степень активности гнойного очага. 
Сцинтиграфия с Технецием 99m информативна в выявлении очагов некроза: мо-
жет быть определена протяженность зоны поражения кости, фаза инфекционного 
процесса (ремиссия или обострение). Методы обладают разной специфичностью, 
чувствительностью, точностью и только сочетание нескольких из них позволяет 
объективизировать параметры очага поражения [3, 4, 15].

Микробиологические и  гистопатологические исследования необходимы для 
идентификации возбудителя заболевания и определения чувствительности к анти-
биотикам. Необходимо не только выполнение пункции и посева жидкости, но и ин-
траоперационный забор двух блоков тканей протяженностью 5–10 мм из 3–4 зон 
очага поражения для микробиологического и гистопатологического исследования. 
Для более точной верификации возбудителя необходимо прекращение антибио-
тикотерапии за 14 дней до исследования [17, 26]. 

При наличии данных о развитии инфекционных осложнений выполняется ре-
визия раны, а также вторичная хирургическая обработка, которая включает про-
крашивание свищевого хода раствором синьки или бриллиантовой зелени с рент-
ген-контрастным препаратом. Под контролем электронно-оптического преобразо-
вателя иссекают прокрашенные витальным красителем мягкие ткани, грануляции 
и секвестры, забирают участки тканей для бактериологического и гистологическо-
го исследования. Рану тщательно промывают антисептиками, дренируют, назнача-
ют эмпирическую антибиотикотерапию до получения результатов посева из раны. 
При снижении микробного числа менее 106  есть вероятность полной санации 
гнойного очага [4, 15, 17, 26]. Целью лечения при стабильной фиксации отломков 
будет сохранение металлоконструкции до консолидации перелома [18]; в  случае 
нестабильности фиксации  — удаление инфицированной пластины и  переход на 
внешний остеосинтез [8, 18, 24].

Предложено [29, 30] после санации гнойного очага помещать в рану мешо-
чек с цепочками цементных гранул с антибиотиком. Сейчас применяют цемент-
ные бусы с гентамицином (производитель «Septopal»). Концентрация препарата 
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в очаге при таком применении в 200 раз выше, чем при внутримышечном вве-
дении.

Инфицированный интрамедуллярный стержень способствует распростране-
нию инфекции по мозговой полости кости. При утрате стабильности фиксации 
отломков стержень удаляют. Костномозговой канал рассверливают сверлом на 0,5–
1,5 см больше, чем поперечник стержня или выполняют кюретаж мозговой поло-
сти кости кюретками длиной 30 см для удаления игольчатых секвестров. Затем вы-
полняют тщательное промывание антисептиками, переходя на аппараты внешней 
фиксации. В мозговую полость кости на 10 дней вводят цепочки с гентамицино-
выми (или ванкомициновыми) шариками из полиметилметакрилата (60 бусинок) 
с последующим их удалением через 7 дней. Реостеосинтез более толстым обычным 
стержнем нежелателен, так как возможен рецидив нагноения [6, 7].

При малейшем подозрении на гнойный артрит необходимо выполнение пунк-
ции сустава с промыванием антибиотиками, или санационной артроскопии. В слу-
чае развития синовита достаточно выполнения пункций и назначения системной 
антибиотикотерапии. При наличии фибрина необходимо обильное промывание 
сустава антисептиками и антибиотиками. Артроскопические промывания (ирри-
гации) повторяются каждые 2–3 дня. В запущенных случаях выполняют артрото-
мию и дренирование. При разрушении хряща может потребоваться артродез су-
става [6, 19, 26, 31].

При возникновении вторичных костных дефектов, выполняют свободную 
костную пластику фрагментом из крыла подвздошной кости, если дефект по про-
тяженности не превышает 2 см. При дефектах большего размера выполняют не-
свободную костную пластику в аппарате Илизарова [1, 3, 26].

В странах Западной Европы получила распространение техника костной пла-
стики. Она включает: 

1. Санацию гнойного очага. 
2. Установку в дефект кости цементного спейсера с антибиотиком (2 г ванко-

мицина на 40 г готового цемента) с фиксацией отломков и спейсера интрамедул-
лярным гвоздем или спицами. 

3. Формирование вокруг спейсера индуцированной биомембраны толщиной 
до 1 мм в течение 1,5 месяцев. 

4. Удаление цемента, укладка измельченного аутотрансплантата из крыла под-
вздошной кости (без перерастяжения мембраны) через 1,5 месяца. 

5. Консолидация костной ткани наступает через 3–5 мес. Полная перестройка 
костной ткани происходит не ранее, чем через 1,5 года [4, 26, 27].

Если возбудитель инфекции известен, антибиотикотерапия начинается за 
1–2 часа до операции. При неизвестном возбудителе заболевания, антибиотик ши-
рокого спектра действия назначается непосредственно на операции, сразу после 
взятия посева и пробы тканей на исследование. При получении результатов иссле-
дования на микрофлору и ее чувствительности к антибиотикам производят смену 
препарата при необходимости [6, 17, 26].

В случаях, когда инфицированный имплантат остается в тканях, антибиотико-
терапия продолжается в течение 3 месяцев, если конструкция удаляется, то в тече-
ние 6 недель. Внутривенное введение антибиотиков продолжается первые 2 недели 
с  последующим пероральным назначением препаратов. Эффективность лечения 
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контролируют по показателям С-реактивного белка. По мнению большинства ав-
торов, оптимальной схемой для лечения имплантат-ассоциированных инфекций 
является применение рифампицина и  хинолонов (моксифлоксацин, левофлокса-
цин, гатифлоксацин, в меньшей степени — ципрофлоксацин) [7, 11, 25]. За 2 неде-
ли до удаления металлоконструкции прекращают антибиотикотерапию для более 
точного микробиологического исследования на операции [15, 23].

Среди антисептиков, как у нас, так и за рубежом, наиболее эффективным счи-
тается лавасепт. Опубликованы работы [5, 26] по первому применению лавасепта 
в хирургии. С тех пор лавасепт нашел широкое применение в лечении имплантат-
ассоциированных инфекций.

Таким образом, тактика хирургического лечения пациентов с инфекционны-
ми осложнениями зависит от стабильности фиксации отломков, типа металлокон-
струкции, вариантов ее расположения в кости (интрамедулярно, накостно) и в мяг-
ких тканях (на глубине или подкожно).
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Infectious complications, as a result of osteosynthesis, are the result of microbes entering from 
the outside when the fracture area is opened, aseptic disorders during surgery, as well as when 
the wound heals with secondary tension. The degree of injury, the nature of osteosynthesis, 
surgery, drainage, and the absence of antibiotic prophylaxis contribute to necrosis of bone 
areas. Endogenous adhesion of microbes to the implant is also possible. The process can go 
beyond necrotized tissues with the development of a nasal infection, which is accompanied by 
the death of previously intact cellular structures and a clinically pronounced general reaction 
of the body. Microorganisms fast-ro are fixed on wound surfaces and pass into a biofilm form 
of growth, which cleans them from antibodies, host micro- and macrophages, as well as from 
antibiotics. This can be facilitated by the metal structure itself, which, by its presence, signifi-
cantly violates local immunity. With external fixation, in case of violation of the technique of 
installing rods or conducting Kirchner spokes, bone and soft tissue burns can occur, followed 
by the development of chronic osteomyelitis. Removing them or re-conducting, prescribing 
antibiotics and surgical treatment, as a rule, lead to the sanitation of the purulent focus. In os-
seous osteosynthesis, microorganisms spread along the metal and bone, forming a “dead bone 
sandwich.” We use the classification of infectious complications of injuries and injuries from 
the Guidelines for Military Field Surgery (2013).
Keywords: traumatology and orthopedics, bone fractures, infectious complications, implant-
associated infection, surgical treatment, prevention.
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