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ВВЕДЕНИЕ 

 

Периимплантная инфекция (ПИИ) или имплант-ассоциированная 

инфекция (ИАИ) – инфекционное осложнение, возникающее после 

травматологического или ортопедического оперативного вмешательства с 

применением имплантов (пластины, винты, спицы). По частоте 

встречаемости в современной травматолого-ортопедической практике ПИИ 

стоит на втором месте после нестабильности или миграции импланта. По 

состоянию на 2023-2024 гг. частота встречаемости ПИИ операции 

составляет 6,7-8,2%. В 43-48% из всех случаев ПИИ выявляется 

остеомиелит. Зачастую в подобных случаях требуется несколько операций, 

направленных не только на устранение инфекционного процесса, но и на 

восстановление костной ткани. В течение последнего десятилетия 

количество оперативных вмешательств прогрессивно растет. В первую 

очередь это связано с большей доступностью имплантов, ростом 

количества травм и ее последствий, упрощенной возможностью провести 

данную операцию в условиях городского стационара ввиду увеличения 

квот на оказание высокотехнологической помощи (ВМП). Однако рост 

количества оперативных вмешательств прямо пропорционально 

увеличивает риск осложнений, в том числе и инфекционных. Также ПИИ с 

каждым годом становится более сложной и комплексной проблемой. Во-

первых, по данным анализа отечественных регистров ПИИ, средний 

возраст пациентов с данной патологией 42±13,2 года с медианой в 44 года, 

что соответствует трудоспособному возрасту. Во-вторых, с экономической 

точки зрения прогрессивно растут траты на лечение пациентов с ПИИ, за 

последние 20 лет траты увеличились в 3 раза. В-третьих, ввиду 

необходимости неоднократных оперативных вмешательств, сохраняется 

высокая вероятность появления костных и мягкотканных дефектов, что 

усложняет дальнейшее лечение. В-четвертых, немаловажный социальный 

аспект – это инвалидизация населения после неоднократных операций,  

Настоящие методические рекомендации предназначены в помощь 
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руководителям медицинских организаций и их заместителям, врачам раз-

ных специальностей, ставящим задачу оптимизировать алгоритмы ведения 

пациентов с первичными неосложненными инфекциями кожи и мягких 

тканей в медицинских организациях 

государственной системы здравоохранения города Москвы при оказании 

стационарной медицинской помощи. 
 

1. КЛАССИФИКАЦИЯ ПЕРИИМПЛАНТНОЙ ИНФЕКЦИИ 

 

Для определения тактики ведения и дальнейшего лечения пациентов 

с периимплантной инфекцией в Российской федерации активно 

применяется клиническая классификация, основными критериями которой 

являются время, прошедшее после первичной операции, локальный статус, 

форма течения заболевания. 

По форме течения отличают острую и хроническую ПИИ. Острая 

ПИИ характеризуется наличием признаков острого инфекционно-

воспалительного процесса в области оперативного вмешательства и как 

правило протекает на ранних сроках после первичной операции. 

Хроническая ПИИ отличается отсутствием признаков острого 

инфекционно-воспалительного процесса и возникновением спустя более 

чем один месяц с момента первичной операции. Как правило течение 

носит рецидивирующий характер с периодическими обострениями. Также 

только при хронической ПИИ возможен исход в остеомиелит. 

По локальному статусу отличают свищевую и бессвищевую формы 

заболевания. Бессвищевая форма ПИИ встречается в основном при 

обострении или остром инфекционно-воспалительном процессе. Наличие 

же свищевого хода говорит о хроническом инфекционно-воспалительном 

процессе. Отдельно упоминается наличие дефекта мягких тканей, которое 

классифицируется также как хроническая форма ПИИ, но при этом тактика 

ведения будет иной, в отличие от свищевой формы. 
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По времени отличают раннюю и позднюю ПИИ. При возникновении 

инфекционно-воспалительного процесса в сроки до 1 месяца после 

первичной операции. В таких случаях ПИИ считается ранней и требует 

незамедлительной радикальной хирургической обработки очага инфекции 

с сохранением импланта. Тем не менее согласно рекомендациям 

ассоциации остеосинтеза (АО) при нестабильности фиксации, переломе 

фиксатора или неудовлетворительной репозиции рекомендуется не 

сохранять имплант, а отдать предпочтение наружной фиксации. 

ПИИ с исходом в остеомиелит (имплант-ассоциированный 

остеомиелит (ИАО)) возникает только на поздних сроках после первичной 

операции, а соответственно классифицируется как поздняя ПИИ. 

Классификация ИАО определяется также, как и в случаях остеомиелита 

при отсутствии импланта. Чаще всего применяется классификация Cierny-

Mader, разделяющая патологию на 4 типа. Тип 1 – медуллярный или 

внутриканальный – остеомиелит с распространением в костномозговом 

канале без повреждения кортикального слоя кости. Тип 2 – поверхностный 

– тип остеомиелита с повреждением одного кортикального слоя кости, но 

без формирования дефекта. Тип 3 – локальный – тип остеомиелита с 

повреждением одного кортикального слоя кости с формированием дефекта, 

но без утраты стабильности кости. Тип 4 – диффузный – тип остеомиелита 

с повреждением двух и более кортикальных слоев кости с потерей 

стабильности кости или патологическим переломом. 
 

 

2. МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

 

2.1 ЖАЛОБЫ, АНАМНЕЗ И ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ 

 

При обследовании пациентов с ПИИ, осложненной остеомиелитом 

необходимо уделять особое внимание клинико-анамнестическим данным: 

на обстоятельства и характер травмы, сроки, прошедшие после первичной 

операции, сроки возникновения инфекционно-воспалительного процесса 
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после операции, проводились ли оперативные вмешательства в данной об-

ласти после возникновения инфекционно-воспалительного процесса. При 

сборе жалоб необходимо уделять особое внимание на болевой синдром, 

наличие гипертермии тела, субъективные изменения в прооперированном 

сегменте. 

При осмотре пациентов с ПИИ, осложненной остеомиелитом необ-

ходимо в первую очередь обращать внимание на наличие симптомов вос-

паления (отек, боль, покраснение, локальная гипертермия, нарушение 

функции), наличие интоксикационного синдрома (слабость, фебрильная и 

субфебрильная лихорадка, тошнота с возможной рвотой, потливость, све-

тобоязнь, озноб), местный статус (наличие или отсутствие свищевого хода 

или раневых дефектов, состояние послеоперационного рубца, состояние 

кожных покровов (цвет, сухость или повышенная влажность, наличие или 

отсутствие экземы), наличие инфильтрации или флюктуации в области 

рубца и прилежащих тканях), объем движений в смежных суставах.  

Также для определения тактики ведения и предоперационной подго-

товки уже на догоспитальном этапе необходим тщательный опрос пациен-

та в отношении хронических и перенесенных заболеваний, оперативных 

вмешательств, ИППП, базисной терапии при наличии хронических заболе-

ваний, непереносимости лекарственных средств (в особенности антибакте-

риальных препаратов).  

 

2.2 КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 

В случаях ПИИ, осложненной остеомиелитом клиническая картина 

как правило соответствует хроническому инфекционно-воспалительному 

процессу, но тем не менее нередки случаи обострения хронического про-

цесса или ПИИ в острой фазе. При ПИИ в острой фазе характерны выра-

женный отек, болевой синдром, гиперемия, локальная гипертермия, общие 

интоксикационные симптомы. При более тяжелом течении заболевания 

воспалительный процесс носит более распространенный характер и воз-
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можен исход в разлитой инфекционный процесс мягких тканей (флегмона) 

или более локальный вариант с формированием абсцесса (рисунок 1 а,б). В 

таких случаях пациенту показана экстренная госпитализация в специали-

зированный стационар. 

 а)   б) 

Рис. 1 Тяжелое течение ПИИ, осложненной остеомиелитом 

А) Флегмона голени после остеосинтеза внутренней лодыжки 

Б) Абсцесс области послеоперационного рубца 

 

Самая часто встречающаяся форма ПИИ, осложненной остеомиели-

том - хроническая свищевая. В таких случаях клиническая картина не име-

ет такой острой симпоматики. Ведущий симптом при свищевой форме 

ПИИ – наличие свищевого хода в области послеоперационного рубца (ри-

сунок 2). Тем не менее необходимо обращать внимание на отек и болевой 

синдром, так как они так же являются часто встречающимися симптомами 

хронической ПИИ осложненной остеомиелитом. В таких случаях показана 

плановая госпитализация в специализированный стационар. 
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Рис. 2 Свищевые ходы в области послеоперационных рубцов после 

остеосинтеза плечевой кости штифтом 

 

В случаях, когда пациенту выполнялись многократные оперативные 

вмешательства или при наличии хронической артериальной недостаточно-

сти, нередко у пациента в области хирургического вмешательства образу-

ются мягкотканные дефекты, которые заметно усложняют лечение (рису-

нок 3 а,б). В таких случаях пациенту требуется плановая госпитализация в 

специализированный стационар.  

 а)   б) 

Рис. 3 Дефекты мягких тканей при ПИИ, осложненной остеомиели-

том 

А) Дефект мягких тканей малых размеров на фоне хронической ар-

териальной недостаточности 
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Б) Дефект мягких тканей больших размеров на фоне неоднократных 

хирургических вмешательств 

 

 

2.3. ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА 

 

Лабораторная диагностика ПИИ, осложненной остеомиелитом раз-

деляется на обязательный лабораторный комплекс, специфический лабора-

торный комплекс и септический поиск. 

Обязательный лабораторный комплекс включает в себя клинический 

анализ крови, биохимический анализ крови, анализ гемостаза, анализ на 

RW, ВИЧ, Hbs, HcV. Также в обязательный комплекс входит микробиоло-

гическое исследование экссудата из свищевого хода (при наличии) при по-

ступлении. Интраоперационно рекомендуется проводить забор образца 

ткани\капсулы сустава\патологических грануляций области импланта в 

специализированную стерильную пробирку с физиологическим раствором. 

По данным авторов, микробиологическое исследование данных материа-

лов более эффективно, чем применение ватного тампона для экссудата.  

Для специфической лабораторной диагностики ПИИ, осложненной 

остеомиелитом рекомендуется использовать скорость оседания эритроци-

тов (СОЭ) и уровень С-реактивного белка (СРБ). Повышение этих показа-

телей выше референсных значений для ПИИ являются основными, тем не 

менее необходимо обращать внимание на то, что даже при наличии хрони-

ческого инфекционно-воспалительного процесса и свищевого хода не ис-

ключено, что результаты СОЭ и СРБ могут быть в пределах нормальных 

значений [Ошибка! Источник ссылки не найден., Ошибка! Источник 
ссылки не найден., Ошибка! Источник ссылки не найден.]. Также для 

специфической лабораторной диагностики рекомендуется применять ана-

лиз на интерлейкин-6 (ИЛ-6). По данным некоторых авторов, ИЛ-6 высо-

кочувствительный (95%) и специфичный (87%), а в сочетании с СРБ эти 

показатели становятся ещё выше: чувствительность достигает 100%, а спе-
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цифичность — 86%, поэтому для более эффективной диагностики ПИИ 

рекомендуется использовать ИЛ-6 и СРБ в сочетании. 

В случаях наличия у пациента персистирующей лихорадки в течение 

2-х и более дней рекомендуется проводить дополнительное обследование 

по протоколу септического поиска. Данный комплекс включает в себя по-

вторное исследование стандартных воспалительных маркеров (СОЭ, СРБ, 

ИЛ-6), микробиологическое исследование крови на стерильность и аэроб-

ную культуру, прокальцитониновый тест. По данным ряда авторов иссле-

дования показали, что при наличии перисистирующей лихорадки, лабора-

торный септический поиск необходимо проводить на высоте лихорадки, то 

есть на ее пике. За время госпитализации при подобных случаях септиче-

ский поиск проводится трехкратно. 

 

2.4 ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 

Инструментальная диагностика при ПИИ, осложненной остеомиели-

том, разделяется на обязательный комплекс, специфический комплекс и 

септический поиск. 

Обязательный комплекс включает в себя проведение рентгенографии 

органов грудной клетки, ЭКГ, УЗИ вен нижних конечностей с доплеро-

графией, УЗИ мягких тканей пораженного сегмента, рентгенография по-

раженного сегмента в 2-х проекциях (рисунок 4 а,б) с фистулографией 

(при наличии свищевого хода) (рисунок 5 а,б) 

 а)  б) 
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Рис. 4 – Рентгенография костей голени у пациента с ПИИ, ослож-

ненной остеомиелитом (в красном круге отмечен несросшийся перелом с 

деструктивными изменениями) 

 а)  б) 

Рис. 5 – Свищевой ход в области имплантированного спейсера бед-

ренной кости. Остеомиелит бедренной кости. 

 

Специфическая диагностика требуется в тех случаях, когда требуется 

уточнение диагноза или хирургической тактики, например, при определе-

нии длины сегментарной резекции у пациентов с ПИИ и диффузным 

остеомиелитом по Cierny-Mader. Для таких целей рекомендуется выпол-

нять КТ костей пораженного сегмента с захватом смежных суставов. В по-

следние 5 лет активно применяется построение 3D-визуализации томо-

граммы, что значительно упрощает предоперационное планирование (ри-

сунок 6) 
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Рис. 6 – КТ-картина с 3D-реконструкцией ПИИ бедренной кости, 

осложненной остеомиелитом с несросшимся переломом бедренной кости. 

 

Инструментальное обследование при септическом поиске проводит-

ся с целью максимально возможного обнаружения вторичных инфекцион-

ных очагов. Комплекс включает в себя выполнение УЗИ плевральных по-

лостей, органов брюшной полости и забрюшинного пространства, малого 

таза и пораженного сегмента, рентгенографию органов грудной клетки с 

целью исключения пневмонии. Если при проведении поиска получен со-

мнительный результат и требуется уточняющее обследование, то рекомен-

дуется проводить ПАН-КТ с внутривенным контрастным усилением.  

 

3. ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ПИИ, ОСЛОЖНЕННОЙ ОСТЕО-
МИЕЛИТОМ 

3.1 КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

В современной травматологии и ортопедии предпочтение отдается 

хирургическому лечению, так как по исследованиям различных авторов за 

последние 25 лет результаты показывают, что оперативное лечение ПИИ, 

осложненной остеомиелитом обеспечивает наступление ремиссии более 

чем на 30% эффективнее консервативного лечения. Тем не менее в наши 

дни консервативное лечение имеет место быть в случаях, когда имеются 
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абсолютные противопоказания к операции, то есть тогда, когда вмеша-

тельство сопряжено с крайне высоким оперативно-анестезиологическим 

риском. Другой возможный вариант, когда допустимо применение консер-

вативного ведения пациента – это отказ пациента от операции, но только в 

тех случаях, когда состояние не угрожает жизни пациента. В иных обстоя-

тельствах, например, при обострении хронического инфекционно-

воспалительного процесса или остром гнойно-воспалительном процессе, 

при отказе пациента от операции рекомендуется решение о тактике веде-

ния на консилиуме. В случаях остеомиелита в стадии ремиссии, консерва-

тивное лечение не требуется, однако необходимо продолжать амбулатор-

ное наблюдение за пациентом. 

Сейчас консервативное ведение все больше сводится к вспомога-

тельному и базисному лечению, дополнительно назначаемому к оператив-

ному вмешательству, но начинать его рекомендуется с момента поступле-

ния пациента в стационар. С самых первых суток пребывания комплекс ба-

зисное лечение предполагает следующий комплекс: при наличии ран или 

мягкотканных дефектов проводится лечение согласно критериям EWMA 

(Европейская ассоциация по лечению ран) по протоколу TIMERS (данный 

протокол включает контроль за дном, краями и экксудацией раны с приме-

нением материалов, обеспечивающих сохранение оптимально влажной 

среды в ране); при наличии отека рекомендуется использовать эластичное 

бинтование в сочетании с возвышенным положением конечности, это 

очень важно как в предоперационном, так и в послеоперационном этапах 

лечения для снижения рисков ранней ИОХВ; антибактериальная терапия 

обязательна для применения у пациетнов с ПИИ, осложненной остеомие-

литом, однако, по данным различных исследований, их применение до 

операции или без радикальной хирургической обработки, которая способ-

ствует разрушению или удалению микробной биопленки, не дает ожидае-

мого эффекта, а лишь только может на время приостановить симптомати-

ку, а соответственно не обеспечивает ремиссии. 
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3.2 ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

На данный момент оперативное лечение является самым эффектив-

ным способом лечения ПИИ, осложненной остеомиелитом, тем не менее 

сейчас существует большое количество возможных вмешательств в зави-

симости от непосредственной ситуации. Наличие острого и хронического 

остеомиелита в обострении является показанием к оперативному лечению, 

консервативное лечение чаще всего неэффективно и приводит к генерали-

зации процесса и поражению внутренних органов. 

Виды и способы оперативного лечения: хирургическое лечение 

остеомиелита должно быть по возможности радикальным и включать два 

основных этапа. На данный момент двухэтапное лечение остеомиелита яв-

ляется «золотым стандартом». Глобальной задачей первого этапа является 

купирование инфекционно-воспалительного процесса, заключающийся в 

обязательном удалении импланта и радикальной хирургической обработке 

очага инфекции. Задачей второго этапа является восстановление утрачен-

ных в результате заболевания и лечения костных и мягких тканей и вос-

становление функции, и профилактика рецидивов. 

Первый этап лечения, который может в свою очередь включать се-

рию вмешательств и заключается в радикальной хирургической обработке 

остеомиелитического очага. В первую очередь проводится удаление им-

планта. Данная часть лечения является обязательной, так как при ПИИ, 

осложненной остеомиелитом, микробная биопленка уже является зрелой, а 

значит непосредственно сам имплант является источником инфекции. 

Второй частью первого этапа оперативного вмешательства является 

радикальная хирургическая обработка костной ткани с удалением нежиз-

неспособных участков кости, секвестров (тип 2 и 3 по классификации Ci-

erny-Mader), а в случаях диффузного остеомиелита (тип 4 классификации 

по Cierny-Mader) рекомендуется проведение сегментарной резекции кости 

(Рисунок 7). 
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Рис. 7 – Интраоперационная картина ПИИ лучевой кости, осложнен-

ной остеомиелитом после удаления импланта и сегментарной резекции. 

 

 С целью локальной антибактериальной терапии и временного заме-

щения костного дефекта следует применять замещать “мертвое простран-

ство”- дефект после радикальной обработки антибактериальными цемент-

ными спейсерами из полиметилметакрилата в виде блоков или бус в соче-

тании с системным введением антибактериальных препаратов широкого 

спектра действия (цефалоспорины, фторхинолоны) с последующей заме-

ной препарата при получении результатов микробиологического исследо-

вания для проведения этиотропной терапии (Рисунок 8 а,б).  

 а) 
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 б) 

Рис. 8 – Первый этап оперативного лечения пациенту с ПИИ лучевой 

кости, осложненной остеомиелитом 

А) Изготовление индивидуального антибактериального спейсера из 

костного цемента по размеру дефекта 

Б) Имплантация спейсера в сформированный дефект после РХО 

 

При медуллярной форме остеомиелита (тип 1 по классификации Ci-

erny-Mader) устанавливается интрамедуллярный армированный цементный 

антибактериальный спейсер после обработки медуллярного канала. При 

любом варианте проведения первого этапа хирургического лечения, спей-

сер устанавливается на срок до 6 недель. За это время вокруг спейсера 

формируется вазоактивная мембрана, которая в последующем при прове-

дении Принципы интраоперационной и послеоперационной антибактери-

альной терапии остаются без изменений.  

Важно отметить, что при проведении первого этапа хирургического 

лечения остеомиелита следует рассматривать вопрос о максимально ран-

нем закрытии раневого дефекта (при его наличии) с применением несво-

бодной и свободной пластики васкуляризованными кожно-фасциальными 

или кожно-мышечно-фасциальными лоскутами. Операция завершается 

фиксацией сегмента спицевым, стержневым или гибридным аппаратом 

внешней фиксации при наличии сегментарного костного дефекта, околосу-

ставных очагах или при проведении пластической операции по замещению 
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дефекта мягких тканей (по показаниям) остеомиелитические полости по-

сле санации могут быть замещены несвободным мышечным лоскутом с 

одномоментной или последовательной пластикой расщепленным кожным 

трансплантатом. 

При длительно существующем остеомиелитическом очаге, с пора-

жением инфекцией органов-мишеней и стойком нарушении функции ко-

нечности (нижней) показано решение вопроса об ампутации с последую-

щим экзопротезированием. 

Дополнительными способами лечения является лечение отрицатель-

ным давлением и лечение отрицательным давлением с инстиляцией анти-

септиков, но при условии радикальной санации остеомиелитического оча-

га. Пациент выписывается с подобранной схемой супрессивной антибакте-

риальной терапии согласно результатам микробиологического исследова-

ния, не менее, чем на 6 недель. 

Дополнительное медикаментозное лечение преследует цели не толь-

ко купирования инфекционно-воспалительного процесса, но и восстанов-

ления физиологических дефицитов организма (коррекция водно-

электролитных и белковых нарушений, гемотрансфузия с целью коррек-

ции тяжелой анемии) 

Критерии эффективности первого этапа хирургического лечения 

ПИИ, осложненной остеомиелитом: при оценке местного статуса необхо-

димо обратить внимание на отсутствие признаков острого и хронического 

воспалительного процесса и состояние послеоперационного рубца, нор-

мальные показатели воспалительных маркеров (СОЭ, СРБ, ИЛ-6, лейкоци-

ты крови). 

Второй этап лечения проводится через 6-8 недель после первого эта-

па при условии положительного результата, согласно критериям эффек-

тивности. Главная цель второго этапа – замещение утраченных костных и 

мягкотанных структур. В его задачи входит так же профилактика возмож-

ных рецидивов, что достигается формированием новой, полноценной 
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костной ткани. При проведении второго этапа хирургического лечения, 

интраоперационно необходимо оценивать не только состояние костной 

ткани, но и состояние вазоактивной мембраны и мягких тканей. Осуществ-

ляется доступ к дефекту, Z-образно раскрывается и обнажается мембрана и 

удаляется спейсер и оценивается состояние костного дефекта с подбором 

оптимальной тактики замещения. 

При наличии костных дефектов применяются различные методы за-

мещения дефектов в зависимости от оснащенности клиники и владения 

хирургом той или иной методикой.  

Основные методы замещения:  

 Транспорт кости – техника замещения костного дефекта с ис-

пользованием аппарата Илизарова, дистракторов, гибридных 

аппаратов наружной фиксации и других способов, метод осно-

ван на эффекте Илизарова при применении последовательной 

ежедневной дистракции в аппарате наружной фиксации с ин-

тервалом 0,5 мм 2 раза в день или 1,0 мм в сутки в зависимости 

от имеющегося костного дефекта. Во время оперции первым 

этапом производится удаление спейсера с последующим уши-

ванием раны, а вторым этапом производится кортикотомия в 

дистальной или проксимальной трети сегмента. На 7 сутки по-

сле операции пациент обучается ежедневной дистракции, вы-

полняется первая контрольная рентгенография. Далее оценка 

рентгенограмм проводится через 14, 21 день и 6 недель после 

начала дистракции. В случае недостаточной кортикотомии па-

циент подлежит повторной госпитализации с проведением по-

вторной кортикотомии. В случае сомнительного роста костно-

го регенерата, пациенту необходимо стимулировать рост реге-

нерата посредством последовательной компрессии по 0,5 мм 2 

раза в день или 1.0 мм в сутки до половины размера дефекта, а 

затем возобновление дистракции по аналогичной схеме. 
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 а)  б) 

 в)  г) 

Рис. 9 – Транспорт кости. Второй этап хирургического лечения паци-

ента с ПИИ большеберцовой кости, осложненной остеомиелитом. 

А) 1 сутки после кортикотомии 

Б) 21 сутки после кортикотомии, 14 сутки с начала дистракции. 

Начальное формирование регенерата 



22 

 

В) 49 сутки с начала дистракции. Продолжение формирования реге-

нерата 

Г) 6 месяцев с момента операции, дистракция завершена через 60 

дней с момента начала. Полная оссификация регенерата 

 

 Основные преимущества: образующийся аутологичный кост-

ный регенерат полностью совместим с костной тканью паци-

ента, что способствует более оптимальной оссификации и 

сращению; методика не требует сложных микрохирургических 

техник и может быть выполнена без применения специализи-

рованного расходного материала и инструмента 

Основные недостатки: методика сложна в послеоперационном 

периоде и требует постоянного контроля со стороны врача и 

полного комплайнса пациента; методика предусматривает дли-

тельную фиксацию в аппарате наружной фиксации, что накла-

дывает дискомфорт пациенту в повседневной жизни и услож-

няет уход за послеоперационной раной в раннем послеопера-

ционном периоде и за кожными покровами в последующем. 

 Мембранная техника – свободная костная пластика дефекта 

кости после удаления цементного спейсера (аутогенная губча-

тая кость в сочетании с синтетическими костными препарата-

ми на основе сульфата кальция с антибиотиком или без анти-

биотика). Техника характеризуется забором костного ауто-

трансплантата из гребня подвздошной кости, и в сочетании с 

синтетическим костным материалом заполняется в костный 

дефект с уже созревшей мембраной методом «тугого заполне-

ния», мембрана ушивается по ходу раскрытия и далее ушива-

ется операционная рана либо без дренирования, либо с дрени-

рованием на сутки. Данная техника предпочтительна при воз-

можности конверсии на погружной остеосинтез, однако она 
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допускает применение наружных фиксаторов, но результат бо-

лее эффективен с применением внутренней фиксации. (Рису-

нок 9) 

 

Рис. 9 – Мембранная техника. Свободная костная пластика дефекта 

бедренной кости при проведении второго этапа хирургического лечения у 

пациента с ПИИ бедренной кости, осложненная остеомиелитом 

 

Основные преимущества: вследствие применения погружного 

остеосинтеза у пациента не возникает дискомфорта, который 

может быть с применением аппарата наружной фиксации; ме-

тодика высокоэффективна для применения при лечении дефек-

тов верхней конечности или бедра; пациент может активно ис-

пользовать оперированную конечность уже через 1 месяц по-

сле операции. 

Основные недостатки: мембранная техника неэффективна в 

сегментах с недостаточным кровоснабжением и дефицитом 

мягких тканей (например, голень или любой сегмент с выра-

женными рубцовыми изменениями, в которых невозможно вы-

полнение замещения дефекта мягких тканей); в случаях нали-

чия критических костных дефектов с диастазом более 6 см не 

исключена необходимость дополнительной внутренней или 

наружной фиксации; наличие погружного импланта увеличи-

вает риск повторного рецидива ПИИ 
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 Замещение дефекта свободным или несвободным костным 

лоскутом. Данная методика характеризуется переносом кост-

ного лоскута, состоящего из сегмента малоберцовой кости и 

сосудистой ножки на место костного дефекта с внутренней 

фиксацией винтами и мостовидной пластиной. 

Основные преимущества: методика предполагает использова-

ние аутологичного костного материала, что способствует более 

эффективному результату замещения  

Основные недостатки: методика сложна в исполнении и тре-

буют наличия микрохирургической службы; наличие погруж-

ных имплантов увеличивает риск повторного рецидива ПИИ. 

 Монолокальный остеосинтез – техника замещения дефектов 

малого размера (с диастазом до 2 см) с применением аппарата 

Илизарова. После купирования инфекционно-воспалительного 

процесса в первом этапе хирургического лечения проведение 

второго этапа характеризуется удалением спейсера и выполне-

нием одномоментной компрессии в аппарате Илизарова до 

полного контакта костных отломков, а затем постепенной дис-

тракции по 0,5 мм 2 раза в день или 1 мм в сутки 

Основные преимущества: образующийся аутологичный кост-

ный регенерат полностью совместим с костной тканью паци-

ента, что способствует более оптимальной оссификации и 

сращению; методика не требует сложных микрохирургических 

техник и может быть выполнена без применения специализи-

рованного расходного материала и инструмента 

Основные недостатки: методика сложна в послеоперационном 

периоде и требует постоянного контроля со стороны врача и 

полного комплайнса пациента; методика применима толко в 

случаях дефектов малых размеров с диастазом до 2 см 
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Далее в послеоперационном периоде пациенту также необходимо 

назначать супрессивную антибактериальную терапию сроком на 4-6 

недель с момента операции. Первый контрольный осмотр проводится че-

рез 6 недель с момента операции с контрольными рентгенограммами и ла-

бораторными анализами с исследованием воспалительных маркеров (СОЭ, 

СРБ, ИЛ-6, лейкоциты крови).  

 

4. АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПИИ, ОСЛОЖ-
НЕННОЙ ОСТЕОМИЕЛИТОМ 

 

Для эффективного лечения ПИИ, осложненной остеомиелитом врач 

должен не только обладать необходимыми хирургическими навыками, но 

и проводить исчерпывающее предоперационное обследование, начиная с 

тщательного сбора анамнеза травмы и прошлых операций, заканчивая не-

обходимым минимумом лабораторно-инструментального обследования у 

всех пациентов без исключения. Первым шагом необходима адекватная 

оценка клинико-анамнестических данных, местного статуса, лабораторных 

показателей и результатов инструментальной диагностики. Данный шаг 

одинаков для всех. При принятии решения об оперативном лечении нужно 

руководствоваться следующими обязательными принципами: 

1. При остром инфекционно-воспалительном процессе или обостре-

нии хронического процесса первичная операция должна быть 

проведена в кратчайшие сроки с целью предупреждения генера-

лизации процесса 

2. Глобально лечение ПИИ, осложненной остеомиелитом эффектив-

нее разделять на два этапа 

3. При ПИИ, осложненной остеомиелитом удаление импланта во 

время первого этапа обязательно! 
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4. Хирургическая обработка инфекционного очага должна быть ра-

дикальной и достаточной, иначе хронический инфекционный 

процесс не будет купирован 

5. Выбор методики замещения костного дефекта при проведении 

второго этапа должен основываться не только на конкретной кли-

нико-инструментальной картине, но и на возможностях больницы 

и хирурга 

6. Для выбора оптимальной тактики замещения костного дефекта 

необходим персонифицированный подход 

Для оценки клинической и лабораторно-инструментальной картины 

необходимо опираться на следующие критерии: 

 Наличие или отсутствие острого, или обострения хронического 

инфекционно-воспалительного процесса  

 Наличие свищевых ходов или раневых дефектов, или их отсут-

ствие 

 Результаты лабораторного исследования воспалительных мар-

керов (СОЭ, СРБ, ИЛ-6, лейкоциты крови) 

 Степень поражения костной ткани по данным рентгенографии 

или КТ согласно классификации по Cierny-Mader 

Следующим шагом проводится первый этап хирургического лече-

ния. Он также одинаков для всех пациентов. Выполняется удаление инфи-

цированного импланта, радикальная хирургическая обработка с удалением 

нежизнеспособной кости и временное замещение цементным антибактери-

альным спейсером с фиксацией в аппарате наружной фиксации (при необ-

ходимости). 

Через 6 недель после выписки пациент обращается на осмотр, где 

врач должен оценить клиническую и лабораторно-инструментальную кар-

тину по тем же критериям, но с обязательной оценкой купирования инфек-

ционно-воспалительного процесса. Показателями купирования инфекци-

онно-воспалительного процесса являются: 
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 Отсутствие острого, или обострения хронического инфекцион-

но-воспалительного процесса 

 Отсутствие свищевых ходов и раневых дефектов 

 Нормальные показатели воспалительных маркеров (СОЭ до 20 

мм\ч, СРБ до 5 мг\л, ИЛ-6 до 10 пг\мл, лейкоциты крови от 4 

до 9 тыс.) 

 По данным рентгенографии или КТ отсутствие деструктивных 

изменений костной ткани 

При соблюдении данных критериев можно констатировать купиро-

вание инфекционно-воспалительного процесса, а значит можно проводить 

второй этап хирургического лечения. При несоблюдении хотя бы двух 

критериев ситуация расценивается как рецидив или обострение, а соответ-

ственно необходимо повторить первый этап. 

Второй этап зависит от множества факторов, в основном касающих-

ся инструментальной картины, то есть размера и типа костного дефекта. 

При наличии у пациента костного дефекта без потери стабильности кости 

рекомендуется замещение свободным костным аутотрансплантатом из 

гребня подвздошной кости в сочетании с синтетическим костным материа-

лом. При наличии у пациента костного дефекта с диастазом не более 6-х 

сантиметров предпочтительнее применить мембранную технику. При 

наличии у пациента костного дефекта с диастазом более 6-х сантиметров, 

то для замещения дефектов костей бедра, предплечья и плеча предпочте-

ние стоит отдать мембранной технике, а для замещения дефектов костей 

голени предпочтительно использовать костный транспорт. 
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Рисунок 10 - Алгоритм лечения пациентов с ПИИ, осложненной 
остеомиелитом 
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 ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

В настоящих методических рекомендациях представлен алгоритм ле-

чения пациентов с периимплантной инфекцией, осложненной остеомиели-

том в медицинских организациях государственной системы здравоохране-

ния города Москвы при оказании первичной медико-санитарной медицин-

ской помощи на амбулаторном этапе и в условиях стационара кратковре-

менного пребывания. Представленные методы лечения, включенные в ал-

горитм доступны для выполнения в специализированных травматологиче-

ских стационарах города Москвы. 

Вышеуказанный алгоритм поможет врачам в эффективном лечении 

периимплантной инфекции костей конечностей, осложненной 

остеомиелитом при оказании стационарной медицинской помощи, что 

приведет к снижению инвалидизации и улучшит прогноз и качество жизни 

пациентов с подобной патологией.  
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