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Резюме.
В настоящее время лечение остеомиелита пяточной кости остается актуальным вопросом хирургии и травмато-
логии. Нет единого верного и оптимального подхода к лечению остеомиелита пятки, при этом многие ученые и 
практикующие врачи ищут способы лечения данной патологии. Сложность лечения остеомиелита пяточной ко-
сти обусловлена особенностями кровоснабжения данной анатомической области и отсутствием мышц. Традици-
онными методами лечения являются активная хирургическая обработка очага инфекции и системное применение 
антибиотиков. Хирургическая обработка включает удаление некротически измененных мягких тканей, удаление 
костных секвестров, а также максимальную элиминацию возбудителя хирургической инфекции. После этого вы-
полняется замещение участка костной ткани ауто- и аллогенными костными трансплантатами, забранными из 
крыла подвздошной кости, бугристости большеберцовой кости, ребра и т.д., различными лоскутами (в том числе 
мышечными, кожно-фасциальными) с последующим пластическим закрытием раневого дефекта мягких тканей. 
С целью замещения объема дефекта кости, стимуляции репарации и регенерации тканей, известны методики с 
применением плазмы, обогащенной тромбоцитами и аутомиелоаспиратами красного костного мозга. Различные 
методы пластического замещения костных дефектов имеют свои преимущества и недостатки, однако единого, 
совершенного метода до сих пор не найдено. 
Заключение. Представленный клинический пример может использоваться в клинической практике для пластиче-
ского закрытия дефекта пяточной кости при остеомиелите пяточной кости с использованием пластики суральным 
лоскутом.

Abstract. 
Currently, the treatment of calcaneal osteomyelitis remains a pressing issue in surgery and traumatology. There is no unified 
correct and optimal approach to individual cases of osteomyelitis, though many scientists and practicing physicians are 
searching for treatment methods of the given pathology. The complexity of treating calcaneal osteomyelitis is due to the 
peculiarities of the blood supply to this anatomical region as well as absence of muscles. Traditional treatment methods 
include active surgical debridement of the infection site and systemic antibiotic administration. Surgical debridement 
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Введение

Остеомиелит (osteomyelitis, греч. osteon 
кость + myelos костный мозг + -itis) – это гнойное 
воспаление костного мозга, собственно кости и 
периоста. В общей структуре всех гнойных по-
ражений костей скелета на долю остеомиелита 
пяточной кости приходится 3-15%, а в структуре 
остеомиелита стопы – 50%. Сложность лечения 
остеомиелита пяточной кости обусловлена осо-
бенностями кровоснабжения данной анатомиче-
ской области и отсутствием мышц [1-4]. 

Традиционными методами лечения являют-
ся активная хирургическая обработка очага ин-
фекции и системное применение антибиотиков. 
Оптимальное лечение должно включать биоло-
гическое восстановление костных дефектов, эли-
минацию инфекции, регенерацию и репарацию 
мягких тканей [1-5]. Бактериальная инфекция 
блокирует кровоснабжение кортикального слоя 
и ведет к образованию секвестров. Секвестры и 
затеки некротических масс кортикального слоя 
кости аваскулярны, трудно лечатся и провоциру-
ют распространение инфекционного процесса. 
В настоящее время в этиологии остеомиелита 
ведущую роль играет S.aureus, однако вместе с 
тем возросла доля 
и [1, 6, 7].

Радикальная хирургическая обработка гной-
ного очага кости (остеонекрсеквестрэктомия) 
– основной метод устранения гнойно-воспали-
тельного процесса. Следует стремиться к уда-
лению участков некроза, костных секвестров и 
патологических грануляций в пределах здоровых 
тканей. После выполнения хирургической об-
работки в кости остаются тканевые дефекты [2, 
3, 5]. Полость, возникающую после остеонек-
рсеквестрэктомии, для предотвращения рециди-
ва инфекционного процесса требуется закрыть 

пластикой. Данная процедура обычно включает 
забор аутологичных костных трансплантатов, 
чаще всего из гребня подвздошной кости и бу-
гристости большеберцовой кости, с последую-
щей имплантацией в место дефекта. Преимуще-
ствами данной методики является наибольшая 
биологическая совместимость тканей, однако из 
недостатков пациенты отмечают сильную боль 
в послеоперационном периоде в зоне забора 
трансплантата. Указанного недостатка можно из-
бежать путем применения аллогенных костных 
трансплантатов, но применение данного подхода 
также ограничено из-за возможности передачи 
инфекций, а также из-за отторжения алломатери-
ала [3, 5]. 

Другим способом замещения дефекта яв-
ляется применение различных лоскутов. К пре-
имуществам мышечных лоскутов можно отнести 
пластичность, наличие густой капиллярной сети 
и стимуляцию быстрого отложения коллагена. В 
95% случаев достигается положительный клини-
ческий результат. Однако бактериальная инфек-
ция может привести к некрозу лоскута [5, 8]. 

Широко применяются кожно-фасциальные 
лоскуты. Мягкие ткани опорной поверхности 
пятки обладают рядом уникальных свойств. Их 
дефекты не могут быть замещены полнослой-
ными, расщепленными кожными лоскутами, 
кожно-фасциальными комплексами тканей из 
отдаленных частей тела. В связи с этим, наилуч-
шие результаты пластических закрытий в таких 
случаях достигаются путем применения кож-
но-фасциальных лоскутов из среднемедиальной 
(неопорной) поверхности подошвы пораженной 
стопы [8-10]. 

Для пластики дефектов костной ткани также 
применяются обогащенная тромбоцитами плазма, 
фибринозно-тромбоцитарные сгустки, полилак-
тидный матрикс с мезенхимальными стволовыми 

includes removal of the necrotic soft tissue, removal of bone sequestra, and complete possible elimination of the causative 
agent of the surgical infection. Subsequently, replacement of the bone tissue with autogenous and allogeneic bone grafts 
harvested from the iliac wing, tibial tuberosity, rib, etc., and various flaps (including muscle and fasciocutaneous flaps) 
is carried out, followed by plastic closure of the soft tissue wound defect. To increase the volume of the bone defect and 
stimulate tissue repair and regeneration, the techniques using platelet-rich areas and automyeloaspirates from the red bone 
marrow are applied. Various methods of plastic bone defect replacement have their advantages and disadvantages, but a 
perfect method has not yet been found. 
Conclusions. The proposed clinical example can be used in clinical practice for plastic closure of a calcaneal defect in 
calcaneal osteomyelitis using sural flap grafting.
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клетками [1, 2, 11-13]. Мощным регенераторным 
потенциалом обладают аутологичные аспираты 
красного костного мозга [1, 2, 11-14]. 

Таким образом, лечение остеомиелита пяточ-
ной кости до сих пор остается актуальной про-
блемой хирургии и травматологии. Отсутствие 
оптимального, единого подхода к ведению дан-
ных пациентов определяет поиск наиболее ра-
циональных методов лечения и пластического 
закрытия дефектов мягких тканей после выпол-
нения санации остеомиелитического очага. 

Клинический случай

Пациент В. 54 лет госпитализирован в плано-
вом порядке в гнойное хирургическое отделение 
учреждения здравоохранения «Витебская област-
ная клиническая больница» (УЗ «ВОКБ») с жало-
бами на боли в левой стопе и голеностопном су-
ставе. Из анамнеза известно – травма 06.01.2025 
(механизм травмы – на стопу и голень наехал гру-
зовик). Первая помощь оказывалась в централь-
ной районной больнице (ЦРБ), где выполнялась 
первичная хирургическая обработка раны левой 
стопы и голени, остановка кровотечения путем 
перевязки задней большеберцовой артерии, от-
крытая репозиция костных отломков и вправле-
ние вывихов костей предплюсны слева. В ЦРБ 
пациент находился в течение 24 дней с диагнозом: 
«Открытые многооскольчатые переломо-вывихи 
пяточной, таранной, ладьевидной костей слева. 
Обширная рваная инфицированная рана области 
левой стопы и голеностопного сустава, проникаю-
щая в суставы предплюсны слева с повреждением 
задней большеберцовой артерии слева. Постге-
моррагическая анемия легкой степени».

Для дальнейшего лечения, пациент пере-
веден в УЗ «Витебская областная клиническая 
больница». Локальный статус при поступлении: 
снята гипсовая лонгета, имеется обширная рана 
пяточной области по внутренней поверхности, 
размером 6×5 см с предлежащими в нее разру-
шенными участками пяточной и таранной костей 
серого цвета. Перифокально – глубокий сухой 
некроз кожи и мягких тканей, который распро-
страняется на заднюю поверхность голени, на 
тыльную поверхность стопы до наружной по-
верхности нижней трети голени (рис. 1). 

Пациент был дообследован с использованием 
лабораторных и инструментальных методов. Об-
щий анализ крови: лейкоциты 6,18×109/л, эритро-
циты 3,86×1012/л, гемоглобин 121 г/л, тромбоциты 

355×109/л, лейкоцитарная формула палочкоядер-
ные 1%, сегментоядерные 68%, эозинофилы 4%, 
моноциты 7%, лимфоциты 20%, скорость оседа-
ния эритроцитов по методу Вестергрена – 57 мм/
час. Биохимический анализ крови: общий белок 
66,8 г/л, С-реактивный белок 10,8 мг/л. Коагуло-
грамма: активированное частичное тромбопла-
стиновое время 34,6 с, протромбиновое время 13,3 
с, Фибриноген 6,0 г/л. Имунограмма: Признаки 
системного воспаления вследствие выраженной 
антигенной нагрузки. Вторичная недостаточность 
Т-клеточной регуляции иммунного ответа. 

Рентгенография левой стопы: посттравмати-
ческая деструкция костной ткани в области пя-
точной кости (рис. 2). 

Ультразвуковое исследование артерий и вен 
левой нижней конечности: артерии и вены на ле-
вой голени проходимы. 

Микробиологическое исследование раневого 
материала: Pseudomonas spp. – чувствительный к 
колистину, цефтазидиму, пиперациллин/тазобак-
таму, умеренно устойчивый к меропенему. 

В качестве антибактериальной терапии эмпи-
рически при госпитализации выбран левофлокса-
цин (внутривенное введение), а в последующем, 
по результатам микробиологического исследова-
ния, произведена смена антибактериального пре-
парата на комбинацию левофлоксацина и цефта-
зидима (внутривенное применение). 

На основании анамнеза, жалоб пациента, 
данных объективного осмотра, лабораторных и 
инструментальных методов исследования, вы-

Рисунок 1 – Вид раны при поступлении
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ставлен диагноз:
Основной: Синдром кратковременного мас-

сивного раздавливания (краш-синдром) левой 
стопы. Открытые многооскольчатые переломо-
вывихи пяточной, таранной, ладьевидной ко-
стей. Обширная рваная инфицированная рана 
левой стопы и левого голеностопного сустава 
с повреждением левой задней большеберцовой 
артерии. 

Осложнения: Обширные некрозы левой сто-
пы и нижней трети голени. Посттравматический 
остеомиелит пяточной, таранной, ладьевидной 
костей левой стопы. Постгеморрагическая ане-
мия легкой степени. 

Пациенту предложено этапное оперативное 
лечение. Пациент предупрежден о возможных 
рисках, осложнениях. Согласие пациента на пла-

Рисунок 2 – Данные рентгенологических методов 
исследования при поступлении пациента в стационар 

(рентгенограмма стопы пациента)

Рисунок 3 – Вид раны после выполнения 1-го этапа 
(интраооперационно)

Рисунок 4 – Вид раны после перед выполнением 
2-го этапа

нируемое этапное лечение получено.
Первым этапом выполнена некрэктомия, 

остеонекрэктомия левой стопы и нижней тре-
ти голени (рис. 3): удалены участки некрозов на 
передне-латеральной поверхности нижней трети 
голени (10×5 см) и в проекции внутренней ло-
дыжки (3×4 см), выполнена некрэктомия некро-
тизированных тканей пяточной области (6×4×4,5 
см), остеонекрэктомия пяточной и таранной ко-
стей (2 фрагмента 3×3,5 см и 1,5×2 см) – серо-
желтого цвета, пропитаны гноем. Гемостаз по 
ходу операции удовлетворительный. Наложены 
повязки с растворами антисептиков на рану. Па-
циенту показан строгий постельный режим.

Вторым этапом (рис. 4) выполнена ультра-
звуковая кавитация раны нижней трети голени и 
стопы с растворами антисептиков (в том числе с 
добавлением димексида), наложение вакуумной 
повязки на рану стопы. Данный этап применен для 
очищения раны, стимуляции роста грануляций. 

Третьим этапом выполнена санация осте-
омиелитического очага с пластическим закры-
тием раны (рис. 5). В асептических условиях 
операционной выполнен забор крови пациента 
и последующий тромбоцитоферез с целью полу-
чения плазмы, обогащенной тромбоцитами, объ-
емом 100 мл. Произведен забор костного транс-
плантата из крыла левой подвздошной кости и 
метафизарной зоны правой большеберцовой ко-
сти, аспирата красного костного мозга – одномо-
ментно из крыла подвздошной кости. Выполнена 
ультразвуковая кавитация раны с добавлением 
в раствор антисептика (хлоргексидина и димек-
сида) колистата (2 млн ед), фосфомицина (4 г). 
С целью формирования аутомиело-фибринозно-
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тромбоцитарной клеточной мембраны в плазму, 
обогащенную тромбоцитами, добавили раствор 
хлорида кальция 10%-ного 10 мл, тромбин (2 ам-
пулы), аспират клеток красного костного мозга. 
Из зоны верхней трети левой голени по задней 
поверхности выкроен суральный лоскут. Дефект 
пяточной кости замещен сгустком, состоящим из 
костной крошки и аутомиело-фибринозно-тром-
боцитарной клеточной мембраны. Суральный 
лоскут подшит к раневому дефекту зоны пяточ-
ной кости. Донорский участок на голени закрыт 
свободным расщепленным кожным лоскутом. 
Ножка сурального лоскута также закрыта сво-
бодным расщепленным кожным лоскутом. Гемо-
стаз по ходу операции удовлетворительный. На 
раны наложены повязки с растворами антисепти-
ков. Произведена иммобилизация левой голени 
передней гипсовой лангетой. 

В послеоперационном периоде производи-
лась разгрузка конечности, курс консервативной 
терапии и физиотерапевтическое лечение. Раны 
чистые, гранулировали (рис. 6). 

Выполнена компьютерная томография левой 
стопы: на серии томограмм суставные поверхно-
сти костей, формирующих голеностопные суста-
вы, конгруэнтны. Состояние после оперативного 

лечения. Состояние трансплантата, его положение 
удовлетворительное. Продольный перелом остав-
шейся части пяточного бугра на уровне заднего 
сегмента таранной кости левой стопы. Старые 
краевые переломы основания 2 плюсневой кости, 
основания 4 плюсневой кости. Старые переломы 
ладьевидной, кубовидной, латеральной, промежу-
точной и медиальной клиновидной костей левой 
стопы без явных признаков консолидации с мно-
жественными участками разряжения костной тка-
ни, возможно, деструкции (асептический некроз, 
посттравматический остеомиелит). Наружные 
мягкие ткани левой стопы в области пяточной ко-
сти и голеностопного сустава увеличены в объеме 
за счет инфильтрации и отека (рис. 7). 

Перед выпиской выполнена контрольная 
рентгенография стопы (рис. 8). 

Пациент в удовлетворительном состоянии 
после завершения курса оперативного, консерва-
тивного и физиотерапевтического лечения, после 
снятия швов выписан из стационара (рис. 9). 

Через год пациент госпитализирован в от-
деление для проведения контрольных исследо-
ваний (рис. 10, 11). Отека, гиперемии, свищей в 
области оперативных вмешательств нет. Пациент 
выписан на амбулаторный этап. 

Рисунок 5 – Интраоперационные снимки во время выполнения 3-го этапа хирургического лечения.
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Рисунок 6 – Вид раны ран после серии оперативных вмешательств

Рисунок 7 – Результаты компьютерной томографии 
после этапного хирургического лечения

Рисунок 8 – Контрольная рентгенограмма стопы 
пациента перед выпиской

Рисунок 9 – Вид ран пациента при выписке из стационара
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