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Спице-стержневая компоновка аппаратов для чрескостного остеосинтеза  
при лечении инфицированных ложных суставов бедренной кости
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Резюме: Настоящее исследование направлено на улучшение результатов лечения инфицированных ложных суставов бедренной кости с использо-
ванием модифицированной спице-стержневой компоновки аппаратов чрескостного остеосинтеза. 
В период между 2012 и 2017 годами у 30 пациентов (22 мужчин – 73% и 8 женщины – 27%) выявлен инфицированный несросшийся перелом бе-
дренной кости и хронический остеомиелит. Оперативное лечение проведено в отделении последствий травм и гнойных осложнений ФГУ ЦИТО 
им. Н.Н.Приорова. Средний возраст пациентов составил 51 год (диапазон – 18-85 лет). 
У всех пациентов достигнуто костное сращение без рецидива инфекции, Отличное и хорошее восстановление костной структуры отмечено у 70% 
пациентов, а хороший и отличный функциональный результат отмечен в 73,3%. 
Проведенное исследование свидетельствует о том, что улучшение результатов лечения инфицированных ложных суставов бедренной кости может 
быть достигнуто при использовании спице-стержневой модификации аппарата внешней фиксации. Модифицированная нами компоновка позво-
ляет оставить интактными мышцы по внутренней поверхности бедра и уменьшить вероятность повреждения сосудов и нервов, сохраняя объем 
движений, а также обеспечивает коррекцию деформации и замещение костного дефекта, позволяет пациенту полностью нагружать конечность 
при ходьбе, оставаясь стабильной в течение всего периода лечения.
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Summary: 
Aim research is to review the results of the management of chronic post-traumatic osteomyelitis and infected non-union of femur using the Ilizarov technique 
with a modified apparatus . 
Patients and Methods: Thirty patients (22 male(73%) and 8 females(27%)) treated by Ilizarov method with a modified apparatus assembly because of chronic 
fistulous osteomyelitis and infected pseudoarthroses of the femur were included in the prospective study between 2012 and 2017. Their mean age was 51 years 
(range, 18-85 years). 
Results: The bone healing is achieved and infection was eradicated in all patients. Excellent and good bone healing achieved in 70%, and excellent and good 
functional results in 73,3%. 
Conclusion: Ilizarov technique is a method of choice in saving the limb with chronic osteomyelitis and infected pseudoarthrosis. modified apparatus assembly 
allows us to leave intact neuromuscular structres on the medial side of the thigh, and also provides correction of deformation and replacement of the bone 
defect, allows the patient to fully load the limb while walking, remaining stable throughout the treatment period.
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Введение

Лечение инфицированных ложных суставов и свищевых 
форм остеомиелита бедренной кости до сих пор представляет 
большую проблему для специалистов системы здравоохранения. 

Течение хронического остеомиелита и инфицированных пе-
реломов осложняют многие факторы. Это прежде всего утрата 
мягких тканей, костные дефекты, наличие свищей. Важным так-
же является наличие полимикробной инфекции. 
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Нередко инфекция поражает всю кость. Полости, содержа-
щие гной и секвестры, окружены грануляционными тканями. 
Антибиотик может не проникнуть на пораженную поверхность 
из-за нарушения микроциркуляции. Секвестры поддерживают 
инфекцию.

Система лечения хронического остеомиелита предполагает 
необходимость удаления очага инфекции (секвестра, инород-
ного тела слабо и васкуляризированных инфицированных мяг-
ких тканей) и стимуляции регенерации костной ткани. Костные 
дефекты после секвестректомии подвергают костной пластике, 
свободной трансплантации тканей и даже пломбировке кост-
ным цементом с антибиотиками. Но эти методы сопряжены  
с дополнительной травматизацией. 

При заборе аутотрансплантата имеются ограничения по раз-
мерам, так как имеется опасность возникновения стрессовых 
переломов в донорской зоне. Следует учитывать также, что ал-
логенные трансплантаты могут провоцировать реакцию оттор-
жения, а также способствовать развитию резистентной ко мно-
гим антибиотикам микрофлоры. 

Вот почему важна модернизация методик чрескостного 
остеосинтеза при лечении инфицированных ложных суставов. 
Необходимо ликвидировать инфекцию, компенсировать длину 
сегмента конечности и активизировать процесс консолидации 
перелома за счет стимуляции остеогенеза. 

Методы чрескостного остеосинтеза по Илизарову позволя-
ют устранить деформацию и коррегировать неравенство длины 
конечностей. Важнейшим элементом этой методики является 
управление дистракционным остеогенезом, в том числе метод 
транспорта части кости. Наиболее значимым преимуществом 
метода Илизарова является активное функционирование опе-
рированной конечности в процессе дистракционного остеосин-
теза, в повседневной жизни пациента, что предупреждает раз-
витие явлений остеопороза и атрофии мягких тканей.

Компрессия, дистракция или длительное удержание отлом-
ков в нейтральном положении на разных этапах оперативного 
лечения переломов возможны только при чрескостном остео-
синтезе. Несмотря на все эти преимущества, публикации о при-
менении метода Илизарова при инфицированных несросшихся 
переломах и остеомиелите бедра чрезвычайно малочисленны  
в зарубежной литературе.

В науке и технике на современном этапе совершенствуются 
методы работы, предлагаются высокие технологии для решения 
различных проблем и задач. Постепенно улучшается качество 
жизни, расширяется информационное поле, возрастает внима-
ние к качеству здоровья, возникает естественное желание полу-
чить своевременную, адекватную и качественную медицинскую 
помощь.

В связи с этим оправданы современные подходы в травмато-
логии и ортопедии к применению более совершенных и эффек-
тивных методов, схем и технологий.

Целью настоящего исследования является улучшение ре-
зультатов лечения инфицированных ложных суставов бедрен-
ной кости с использованием модифицированной спице-стерж-
невой компоновки аппаратов чрескостного остеосинтеза.

Материал и методы 

В период между 2012 и 2017 годами у 30 пациентов (22 муж-
чин (73%) и 8 женщины (27%)) проведено оперативное лечение 
в отделении последствий травм и гнойных осложнений ФГУ 
ЦИТО им. Н.Н.Приорова. Средний возраст пациентов составил 
51 год (диапазон – 18-85 лет).

У 25 пациентов (83%) выявлен инфицированный несрос-
шийся перелом бедренной кости (у 20 из них была свищевая 
форма с воспалением мягких тканей). Хронический остеомие-
лит (свищевая форма) без нарушения целостности бедренной 
кости отмечен у 5 пациентов (17%). 

Остеомиелит развился - как осложнение ранее произведен-
ного остеосинтеза – у 8 пациентов при открытых переломах,  
у 21 пациентов – при закрытом переломе и у одного пациента 
– при огнестрельном ранении. Все переломы были локализова-
ны в зоне диафиза или метафиза. У большей части пациентов 
отмечено ограничение объема движений в коленном и тазобе-
дренном суставах и укорочение в результате перенесенных ра-
нее операций. 

До поступления пациентов в клинику большинство из них 
были оперированы в среднем более 3 раз (число предыдущих 
операций колебалось от 1 до 5). Средняя продолжительность 
лечения пациентов до поступления в нашу клинику составила  
21 месяц (от 6 месяцев до 3 лет).

Несращение характеризовали как тугоподвижность или раз-
болтанность при клиническом обследовании и как гипертрофи-
ческий или атрофический тип – по рентгенологическим данным. 
Учитывали также искривление анатомической оси сегмента и сте- 
пень деформации. Угловые отклонения или смещение по ши-
рине, измеряли во фронтальной и сагиттальной плоскостях по 
данным рентгенографии, а укорочение и ротационные смеще-
ния измеряли клинически и рентгенологически.

Очень важное значение мы придаем полному обследованию 
в предоперационном периоде, включая компьютерную томогра-
фию нижних конечностей по используемой нами схеме, которое 
детализирует анатомическую форму и особенности длинных ко-
стей нижних конечностей, форму и функцию суставов. Исполь-
зуемый нами алгоритм обследования позволяет определить не 
только проекционную характеристику деформации, но и рота-
ционную (вращательную) деформацию каждого сегмента конеч-
ности и дать им сравнительную оценку. Полученные данные об-
рабатывались в соответствии с имеющейся у нас компьютерной 
программой. Эти данные необходимы при выборе оптимально-
го типа, объема и метода компоновки аппарата для чрескостного 
остеосинтеза.

Топограммы обеих нижних конечностей от таза до пяток по-
лучали с помощью компьютерной томографии. Использованы 
аксиальные срезы тазобедренных, коленных и голеностопных 
суставов. По топограмме всей нижней конечности определяли 
с точностью до одного миллиметра и градуса проекционные ха-
рактеристики. 

*Техника оперативного вмешательства
На протяжении всего периода лечения возникает необходи-

мость в проведении следующих манипуляций: 
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1.	 санация остеомиелитического очага кости; 
2.	 удаление фиксирующего имплантата; 
3.	 фиксация костных отломков; 
4.	 компактотомия пораженной кости; 
5.	 адаптация концов костных отломков после достижения 

их контакта. 
Санация остеомиелитического очага кости включала сек-

вестрнекрэктомию. К резекции концов костных отломков при-
бегали в случае полнослойного поражения кости с нарушением 
жизнеспособности костной ткани. При обработке концов кост-
ных отломков особое значение придавали конфигурации этой 
области с целью достижения одномоментного или постепенного 
(при резекции) контакта большей протяженности.

Из остеомиелитического очага удаляли нежизнеспособные 
участки кости. Как правило, металлическая пластина и фикси-
рующие ее винты не имели связи с костными отломками, т.е. 
остеосинтез был несостоятельным. Интрамедуллярные штифты 
как источник инфекции были удалены во всех случаях.

Для достижения одномоментного контакта в зависимости 
от конфигурации концов костных отломков создавали плотный 
контакт на всём протяжении соприкосновения отломков или 
погружали конец отломка с меньшим диаметром в другой от-
ломок с большим диаметром. Это облегчало монтаж аппарата 
внешней фиксации.

Применяли следующие варианты монтажа аппарата для чре-
скостного остеоси нтеза: изолированная установка аппарата на 
поражённую кость исключительно на оба отломка; установка 
аппарата на один, как правило, большой отломок и обходным 
образом на другой сегмент и, наконец, на оба отломка и на со-
седний сегмент. 

Традиционно аппарат Илизарова монтируют из кольцевых 
фиксаторов, которые крепятся к сегменту кости натянутыми 
спицами, диаметр которых составляет 1,5 мм или 2 мм, причем 
спицы должны быть расположены под углом друг к другу в раз-
ных плоскостях. Безусловно, для полной сборки аппарата требу-
ются дополнительные детали: шарнирные соединения, пласти-
ны и резьбовые штанги.

Основную роль в соединении внешней конструкции в нашей 
модификации с костью играют резьбовые стержни, диаметр ко-
торых составляет 6 мм. Причем, одну из спиц диаметром 3 мм 
проводили во фронтальной плоскости метафизарной зоны по-
раженного сегмента бедренной кости, то-есть в дистальной ме-
тафизарной зоне бедра.

 Другим преимуществом нашей компоновки является исклю-
чение кольцевидных опор, которые существенно ограничивают 
движения в коленном суставе и являются обузой для пациента. 

Схема монтажа аппарата, количесто стержней и направле-
ние их введения обусловлены длиной отломков (обладающих 
рычаговыми свойствами). Стержни вводились перкутанно пер-
пендикулярно продольной оси фрагмента, причем при больших 
отломках – в одной плоскости, а при малых фрагментах – в не-
скольких направлениях по горизонтали.

 Стержни фиксировали на полукольце или секторах, префа-
брицированных из колец комплекта аппарата Илизарова. Такая 
опора позволяла при компоновке аппарата расположить стерж-

ни близко к очагу поражения. Следует подчеркнуть, что близле-
жащие к остеомиелитическому очагу опоры при необходимости 
снабжались шарнирными узлами, что позволяло адекватно и эф- 
фективно выполнять коррекцию деформации во всех плоско-
стях. В зависимости от размера каждого отломка и уровня рас-
положения остеомиелитического очага, сектора объединялись 
между собой балками или кронштейнами с разным количеством 
отверстий (рис1-5).

Рис 1. Спице-стержневая компоновка аппаратов для чрескостного остеосинтеза при лече-
нии инфицированных ложного сустава (для правой бедренной кости) 

Рис. 2. Внешний вид пациентки. Спице-стержневая компоновка аппаратов для чрескостно-
го остеосинтеза при лечении инфицированных ложного сустава (для бедренной кости) 
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Рис.3. Рентгоенограммы пациентки 

Рис. 4. Рентгенограммы той же пациентки на этапе дистракции

Рис. 5. Результат. После снятия аппарата

Мы использовали фиксационный или корригирующий ре-
жимы работы аппарата, который отличался по компоновке и 
количеству используемых стержней и спиц в зависимости от по-
ставленных задач. Аппараты при нашей компоновке обеспечи-
вали контакт отломков и компрессию отломков в течение всего 
фиксационного периода.

Следует подчеркнуть, что аппарат в нашей модификации яв-
ляется стабильным, безопасным и удобным для повседневной 
жизни пациента на протяжении всего периода лечения.

Резекция некротически измененных участков кости и вто-
ричная хирургическая обработка завершалась после компонов-
ки аппарата, что значительно снижало общую травматичность 
оперативного вмешательства. 

В этой зоне производилась репозиция и компрессия для фор-
мирования регенерата. В ряде случаев удлинение сегмента ко-
нечности производили вторым этапом, со скоростью 0,5 - 1 мм  
в сутки.

Коррекция механической и анатомической оси бедренной 
кости проводилась либо сразу после резекции некротических 
участков, либо постепенно в послеоперационном периоде. Обя-
зательно соблюдали латентный период до начала дистракции 
(примерно 7 – 10 дней).

Антибиотики назначали в соответствии с чувствительно-
стью микрофлоры в посевах из операционной раны и костных 
фрагментов. Средняя продолжительность антибактериальной 
терапии составляла 6 недель.

Результаты и обсуждение

Для оценки степени консолидации и функции конечности 
нами использованы критерии, рекомендованные Association 
for the Study and Application of the Method of Ilizarov (ASAMI). 
Состояние сегмента кости оценивали по 4 критериям: консоли-
дации, инфекция, деформация и разница длины конечности. 
Функциональные результаты оценены по 5 критериям: функцио-
нальная активность пациента, наличие или отсутствие хромоты, 
минимальная тугоподвижность суставов, наличие дистрофиче-
ских нарушений и болевого синдрома. Эти классификационные 
критерии позволяют распределить результаты лечения как от-
личные, хорошие, удовлетворительные и плохие. Мы выделили  
2 группы по исходам: в группу успешных результатов включены 
отличные и хорошие оценки, а в другую группу включены паци-
енты с удовлетворительными и плохими оценками.

Оценка состояния кости проведена с учетом следующих 
критериев:

•	 Отличный результат предполагает консолидацию пере-
лома без инфекции, наличие угловой деформации не бо-
лее 7о и разницы длины конечностей не более 2,5 см.

•	 Хороший результат предполагает консолидацию отлом-
ков, отсутствие инфекции, выраженной угловой дефор-
мации или укорочение конечности более 2,5 см. 

•	 К удовлетворительным результатам относили: наличие 
консолидации перелома и один из трех других критериев.

•	 Как неудовлетворительный результат оценивали те слу-
чаи, где не было консолидации или наступала рефракту-
ра, а по другим трем критериям также имелись негатив-
ные результаты. 
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Функциональная оценка базировалась на пяти критериях а) 
выраженная хромота, б) тугоподвижность коленного или тазо-
бедренного сустава (ограничение флексии в коленном суставе 
более 70о или ограничение экстензии более 15о ; или потеря 
более 50% объема движений в тазобедренном суставе по срав-
нению с контралатеральной конечностью); в) дистрофические 
нарушения в мягких тканей; г) наличие болевого синдрома, 
ограничивающего активность пациента или нарушающего сон; 
д) ограничение повседневной физической активности. 

Функциональный результат классифицировали по следую-
щим критериям:

•	 Отличным результат считали, если пациент был активен, 
у него не было ограничений в физической активности,  
а другие критерии отсутствовали.

•	 Хорошим считали результат, если пациент был активен 
с наличием одного или двух критериев по ограничению 
функции.

•	 Удовлетворительным считали результат, если пациент 
был активен при наличии трех или четырех критериев. 

•	 Неудовлетворительным считали результат лечения, если 
пациент физически не был активен, независимо от других 
критериев оценки функциональных результатов.

Упрощенная классификация осложнений, возникающих при 
удлинении конечности представлена Paley. Она основана на уче-
те тяжести и необходимости повторной операции. Эта класси-
фикация широко используется при оценке различных аппаратов 
внешней фиксации. В этой классификации учтены не все труд-
ности, предопределяющие осложнения:

•	 Проблемы ожидаемого инцидента в течение удлине-
ния или фиксационного периода, которые могут быть 
устранены, не возвращая пациента в операционную (та-
кие проблемы, как спицевая инфекция, которая лечится  
с применением антибактериальных средств);

•	 Обстоятельства, при которых требуется возвращение 
пациента в операционную с решением вопроса до конца 
процесса лечения ( такие как спицевая инфекция, требу-
ющая замены места проведения спицы)

•	 Истинное осложнение, которое не может быть устранено 
даже после завершения лечения (например, контрактура 
более 15°).

Рентгенконтроль осуществляли через каждые 2 недели в пери-
од дистракции и ежемесячно в фиксационном периоде. Аппарат 
демонтировали после данных рентгенографии о полной консоли-
дации в зоне компрессии и в дистракционный регенерат должен 
визуализироваться по крайней мере в «трех точках кортикала».

Средняя продолжительность наблюдений после демонтажа 
аппарата составляла 23 месяца. У всех пациентов достигнута 
консолидация кости. Рецидива инфекции не было.

Продолжительность дистракционного режима на втором эта-
пе лечения составляла в среднем 65 дней (варьируя от 45-86 дней).

Согласно шкале ASAMI консолидацию оценивали как отлич-
но у 5 пациентов), хорошо у 16 пациентов, удовлетворительно –  
у 8 больных и неудовлетворительный результат отмечен у одно-
го пациента. Функциональный результат: отличный у 6 пациен-
тов, хороший – у 16; удовлетворительный у 7 пациентов и не-
удовлетворительный – у одного пациента.

результат Оценка состояния 
кости

Функциональный 
результат

Отличный 5 6
Хороший 16 16
Удовлетворительный 8 7
Неудовлетворительный 1 1

Осложнения
Интраоперационных осложнений, таких как нейрососуди-

стые повреждения при проведении спиц или установке стерж-
ней, не было.

Воспаление по ходу спицевого канала по данным клиниче-
ского центра Илизарова является наиболее распространенным 
осложнением. Клинически они проявляются покраснением 
кожных покровов, болевыми ощущениями или выделением ра-
невого содержимого. У наших пациентов лечение этих ослож-
нений проводилось в основном консервативными методиками 
(антисептические растворы для локального применения, анти-
биотики) и только у 5 пациентов пришлось заменить спицы или 
стержни.

Замена расшатавшихся спиц или стержней из-за резорбции 
костной ткани в зоне спицевого канала произведена у 7 паци-
ентов.

Незначительный транзиторный отек отмечен почти у всех 
пациентов. У двоих пациентов отек сохранялся длительное вре-
мя и исчез только после демонтажа аппарата внешней фиксации.

Болевой синдром наиболее часто отмечался при дистракции 
практически у всех пациентов. Особенно он был интенсивным в 
течение первых нескольких дней после операции и провоциро-
вался длительной ходьбой. Болевой синдром снимали снижени-
ем темпа дистракции и назначением аналгетиков. 

У 10 пациентов было выявлено нарушение продольной оси 
сегмента в дистракционном периоде, что потребовало дополни-
тельного перемонтажа аппарата с исправлением оси конечности.

Замедленная консолидация в зоне бывшего дефекта бе-
дренной кости отмечена у 4 пациентов, которая объясняется 
интерпозицией рубцовых тканей, что потребовало проведения 
открытой адаптации отломков, продолжения фиксации в ком-
прессионном режиме. Дополнительная костная пластика в этой 
зоне не потребовалась.

Несращение в зоне дистракционного регенерата отмечено  
у 3 пациентов. У этих пациентов потребовалась дополнительная 
стимуляции регенерации. При описанной технологии чрескост-
ного остеосинтеза ампутации – как вынужденная мера – не про-
водились.

Обсуждение

Мы полагали, что необходимо выполнять все важнейшие ус-
ловия во время подготовки к операции, в период её выполнения, 
а в послеоперационном периоде пациент должен выполнять все 
рекомендации, чтобы снизить уровень постоперационных ос-
ложнений.

Наиболее частым осложнением была инфекция спицевых ка-
налов (86.6%), хотя мы уделяли большое внимание этой пробле-
ме. Помимо ухода за спицами и стержнями в аппарате внешней 
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фиксации, имеет значение качество костной ткани (остеопороз), 
состояние иммунитета пациента и другие факторы.

Уровень угловых деформаций в зоне регенерата при удли-
нении в некоторых случаях составил 33.3%. Это осложнение 
устраняли путем коррекции в аппарате внешней фиксации. Мы 
убедились, что подобные деформации могут возникать в зоне ре-
генерата при неадекватных нагрузках, например у тучных паци-
ентов, особенно при резких движениях. Эти осложнения могут 
быть предупреждены путем проведения адекватной реабилита-
ции. Удельный вес расшатывания спице-стержневых компоно-
вок аппарата внешней фиксации составил 23,3%.

Отличное и хорошее восстановление костной структуры от-
мечено у 70% пациентов, а хороший и отличный функциональ-
ный результат отмечен в 73,3%.

У всех пациентов достигнуто костное сращение без рецидива 
инфекции, что было нашей основной целью лечения пациентов, 
поступивших к нам в клинику в катастрофическом положении 
с выраженным укорочением конечности и контрактурой смеж-
ных суставов. Поэтому мы не можем сказать, что получен отлич-
ный результат у всех оперированных нами пациентов, но у всех 
наступил значительны прогресс, так как они могли теперь поль-
зоваться своей ранее изуродованной конечностью. Фактически 
мы исключили необходимость ампутации конечности.

Радикальная обработка костных отломков, удаление руб-
цовых тканей являются ключевыми моментами оперативного 
лечения инфицированных ложных суставов. После радикаль-
ной резекции зоны ложного сустава производится компрессия 
первым этапом. Вторым этапом производится кортикотомия в 
проксимальном или в дистальном сегменте бедренной кости, 
чтобы компенсировать укорочение конечности.

Для удлинения конечности используют различные варианты 
аппаратов внешней фиксации. Важно обеспечить стабильность 
костных фрагментов и постепенную дистракцию. 

Некоторые хирурги предпочитают аппараты монолатераль-
ной компоновки потому, что на бедре стержни проводятся толь-
ко снаружи, исключая повреждение сосудов и нервов с меди-
альной стороны и не ограничивает объём движений в коленном 
суставе.

Хотя монолатеральные компоновки не так громоздки, но при 
возникновении угловой деформации на уровне регенерата по-
требуется её демонтаж и переход на другую систему фиксации. 

Для этих целей необходимо применять аппараты кольцевой 
системы, которые значительно прочнее монолатеральных ком-
поновок.

Важно подчеркнуть, что модифицированная нами компо-
новка позволяет оставить интактными мышцы по внутренней 
поверхности бедра и уменьшить вероятность повреждения со-
судов и нервов, сохраняя объем движений, а также обеспечива-
ет коррекцию деформации, позволяет пациенту полностью на-
гружать конечность при ходьбе, оставаясь стабильной в течение 
всего периода лечения.

Авторы полагают, что проведенное исследование и современ-
ные данные свидетельствуют о том, что улучшение результатов 
лечения инфицированных ложных суставов бедренной кости 
может быть достигнуто при использовании спице-стержневой 
модификации аппарата внешней фиксации.
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