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Резюме. Представлен обзор отечественной и зарубежной литературы по проблеме парапротезной 
инфекции после эндопротезирования коленного сустава. Отражены вопросы, касающиеся эпидемио-
логии, причин возникновения инфекции, факторов риска и современных методов консервативного и 
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Summary. The review of native and foreign literature on the problem of para-prosthetic infection after the 
knee arthroplasty presented in the work. The subjects concerning epidemiology, causes of the infection, risk 
factors, and current techniques of conservative and surgical treatment considered.  
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В настоящее время проблема лечения патологии крупных суставов решается преиму-

щественно за счет широкого применения методик эндопротезирования. Использование эндо-
протезов, замена анатомического сустава на искусственный с быстрым восстановлением 
опороспособности и функции конечности при коротком сроке пребывания в стационаре, ес-
тественно, заняло лидирующее положение среди методик оперативного лечения различной 
патологии суставов. Это позволило, в определенной степени, снизить количество различных 
видов корригирующих остеотомий с элементами декомпрессии сустава, вариантов артропла-
стики, туннелизации мыщелков бедренной и большеберцовой костей, имплантации аутохон-
дроцитов. Следствием этого явилось снижение количества рецидивов деформаций, преду-
преждение несращений костных фрагментов и развития других осложнений [4, 22, 59].  

Вместе с тем, широкое внедрение методик эндопротезирования привело к резкому 
увеличению числа поверхностных и глубоких нагноений области оперативного вмешатель-
ства, которые, по данным литературы, составляют 1 – 2% при первичном и 3 – 4% при реви-
зионном протезировании [8, 10, 11, 12, 19, 28, 44]. При этом Bozic KJ. с соавт., проанализи-
ровав эпидемиологию тотального ревизионного эндопротезирования коленного сустава в 
США по общенациональной базе данных за 2005-2006 гг. (60355 случаев), отмечают, что 
инфекция стала причиной ревизий в 25,2 % случаев [59], т.е. в каждом четвертом случае ре-
эндопротезирования.  

В России эндопротезирование постепенно внедрялось в клиническую практику, и 
первые результаты были неутешительны. H.Н. Корнилов с соавт., собрав сведения об эндо-
протезировании крупных суставов в России, установили, что частота инфекционных ослож-
нений в некоторых лечебных учреждениях, где выполнялось лишь несколько эндопротези-
рований в год, достигала 17% [4]. 

Волошин В.П. с соавт. проанализировали опыт лечения 66 пациентов с тотальным эн-
допротезированием крупных суствов. Частота глубокого нагноения составила 8,5%, в 88,3% 
случаев в сроки от 1,5 до 3 лет после эндопротезирования отмечалось развитие гнойной ин-
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фекции. В результате 10 пациентам выполнена некрэктомия и артродезирование костей ко-
ленного сустава аппаратом Илизарова с костной пластикой надколенником [14]. 

Т.А. Куляба с соавторами проанализировали результаты лечения 44 пациентов, у ко-
торых в разные сроки после первичного и ревизионного эндопротезирования коленного сус-
тава развилось инфекционное воспаление: раннее – у 18 пациентов (36,6%), позднее – у 26 
(61,4%). Купировать воспаление и сохранить эндопротез удалось только у 23,1% больных. В 
подавляющем большинстве случаев было использовано двухэтапное хирургическое лечение, 
которое позволило купировать гнойный процесс в 89,3% случаев. Артродез был выполнен у 
4 (9,1%) больных [5].  

I. Uçkay с соавт. с 1996 по 2008 выполнили ретроспективный анализ 6101 реэндопро-
тезирования крупных суставов, из них 2099 случаев после эндопротезирования коленного 
сустава. Средний срок наблюдения составил 70 месяцев. Всего произведено 234 удаления 
протезов коленного сустава, по поводу инфекции удалено 24 протеза. По мнению авторов, 
парапротезная инфекция - редкое осложнение, которое, в основном, возникает через 24 ме-
сяца после эндопротезирования [40].  

Сопоставляя эти данные с данными российских авторов, нетрудно убедиться, что в 
Российской Федерации парапротезная инфекция до настоящего времени остается серьезной 
проблемой, в значительной степени влияющей на качество оказания специализированной 
медицинской помощи. 

Причины возникновения парапротезной инфекции 
Глубокая парапротезная инфекция после тотального замещения коленного сустава – 

самое грозное осложнение, сопровождающееся болевым синдромом, отеком, гиперемией об-
ласти коленного сустава и ограничением в нем объема движений.  

Основными причинами возникновения парапротезной инфекции являются необосно-
ванное консервативное лечение и неадекватная тактика оперативного лечения при попытках 
сохранения имплантата. В конечном итоге это приводит к развитию хронического остеомие-
лита и стойкой инвалидности с ухудшением качества жизни пациента [1, 7, 10, 16]. Основ-
ным фактором, определяющим инфекционный процесс в операционной ране, служит вид и 
вирулентность микрофлоры, попавшей в организм. При первичном эндопротезировании при-
чиной нагноения служит загрязнение раны микробами, содержащимися в воздухе операцион-
ной [28, 45]. При этом, по данным J.P. Nelson, в 95% случаев идентифицируется грамположи-
тельная флора [42]. Аналогичные данные приведены и другими зарубежными авторами [45, 
55]. В России инфекция области хирургического вмешательства достигает 30% среди опера-
ций на суставах с использованием имплантов, причем отсутствие единых стандартов приво-
дит к неполному учету осложнений и, следовательно, к недостоверной статистике [1, 2, 3]. 

Н.В. Петрова отмечает, что при первичном протезировании частота инфекции состав-
ляет 0,5 – 2%, повторные вмешательства по поводу инфекционных осложнений составляют 
2,0 – 15,5% от всех ревизий, частота рецидивов после которых достигает 40% [10]. Наличие 
инородного тела уменьшает количество микроорганизмов, способных вызвать воспаление с 
1000 до 100 колониеобразующих единиц, и создает условия для образования на поверхности 
импланта особой формы существования бактерий – биопленок. Микроорганизмы в составе 
биопленок обладают повышенной устойчивостью к большинству имеющихся в настоящее 
время антибиотиков как за счет снижения доступа препарата к очагу воспаления в условиях 
сниженного кровообращения, так и перераспределения генов антибиотикорезистентности 
через внеклеточную ДНК или прямую передачу генов из клетки в клетку [3, 10, 13, 31]. 

Анализируя приведенные данные, можно сделать вывод, что санация гнойного очага 
без удаления компонентов эндопротеза при глубокой парапротезной инфекции далеко не 
всегда приводит к купированию инфекционного процесса, даже при антибиотикотерапии, 
проводимой с учетом предварительного определения чувствительности микроорганизмов. 
Кроме того, следует считать обязательным, что при проведении антибактериальной терапии 
кроме рационального выбора препаратов, осуществляемого при бактериологическом иссле-
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довании, необходимо создание их максимальной концентрации в области проведенного опе-
ративного вмешательства. 

Основным местным патоморфологическим признаком остеомиелита является секве-
страция участка остеонекроза, происходящая в результате резорбции костной ткани. Процес-
сы демаркации костной ткани идут крайне медленно, затягиваясь иногда годами. Альтера-
тивный компонент при воспалении всегда преобладает над пролиферативным, поэтому 
гнойная рана никогда самостоятельно не заживает. Гистологически установлено, что на сек-
вестрах в остеомиелитических полостях всегда находится патогенная микрофлора, которая и 
поддерживает гнойное воспаление, вызывая рецидивы инфекционного процесса. Именно с 
этим связаны рецидивы гнойного процесса у больных с глубокой парапротезной инфекцией 
в случае, если не производилось удаление компонентов протеза. У больных с гнойными про-
цессами резко снижается иммунитет, происходит сенсибилизация микробными токсинами. 
Поэтому зачастую основной диагноз – глубокая парапротезная инфекция - дополняет сопут-
ствующий: микробная экзема, контактный дерматит, лекарственная аллергия.  

Факторы риска развития парапротезной инфекции 
Осложнения при эндопротезировании можно условно разделить на три основные 

группы, в зависимости от сроков их возникновения: интраоперационные, ранние и поздние 
послеоперационные. Термин «глубокая парапротезная инфекция» применим к последним 
двум. Рассматривая причины гнойных осложнений, нельзя не сказать о факторах риска ее 
развития. Их изучению посвящено много работ отечественных и зарубежных авторов [3, 4, 
18, 46, 54]. 

К факторам риска относятся возраст пациента, конституция, сопутствующая патоло-
гия (ревматоидный полиартрит, СКВ, сахарный диабет, патология органов и систем), пред-
шествующее введение кортикостероидов в область сустава, наличие очагов хронической ин-
фекции в организме, предшествующие операции (включая протезирование). Важную роль 
играет длительность нахождения в стационаре, оснащенность операционной соответствую-
щим инструментарием, личный опыт оперирующего хирурга, продолжительность оператив-
ного вмешательства и адекватность дренирования. С учетом того, что тотальное эндопроте-
зирование коленного сустава относится к наиболее травматичным вмешательствам, это соз-
дает благоприятные условия для возникновения инфекционных осложнений [26, 27, 35, 36, 
43, 48, 53] .  

A. D. Hanssen с соавт. на основании 103 случаев инфекционного воспаления после эн-
допротезирования коленного сустава классифицировали факторы риска, приведшие к ин-
фекционным осложнениям. Они подразделили их по группам: 
1. Факторы риска для местного инфицирования (нестабильность протеза 11%, поверхност-

ная раневая инфекция – 11%, интраоперационные переломы – 9%, предшествующие хи-
рургические вмешательства – 45%, местные инфекции в анамнезе – 39%); 

2. Факторы риска для гематогенного обсеменения (мочевые инфекции – 18%, тромбофлебиты 
– 11%, отдаленные кожные инфекции – 9%, инфекции верхних дыхательных путей – 2%); 

3. Факторы риска, связанные с другими заболеваниями (ревматоидный полиартрит – 9%, са-
харный диабет – 9%, пептические язвы – 7%, хронический гепатит – 5%) [38]. 

Подобные факторы риска выделяют и другие авторы, придавая большое значение на-
личию у пациентов локальных инфекций и тяжелых сопутствующих заболеваний [43, 51]. 

Ранняя раневая инфекция развивается вследствие травматичности операции. Факто-
рами, свидетельствующими о травматичности операции, являются, продолжительность ее 
более 90 минут и кровопотеря более 500 мл. Однако, по мере накопления опыта оперирую-
щим хирургом и усовершенствования методик оперативного вмешательства, общее количе-
ство инфекционных осложнений со стороны операционной раны (гематома, расхождение ее 
и краевой некроз кожи) имеет тенденцию к снижению. 

J. Rodríguez-Baño с соавт. в период с 2001 по 2005 г. провели анализ 435 пациентов с 
факторами риска, у которых развилась парапротезная инфекция после эндопротезирования 
крупных суставов. Было выявлено 58 пациентов с инфекцией (13,3%). Столь высокий про-
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цент осложнений объяснялся исходной тяжестью состояния оперируемых больных, обуслов-
ленной сопутствующей патологией. Выявлены факторы риска – это повторное эндопротези-
рование и длительное дренирование суставов. В 50% случаев инфекции были ранние, в 50% - 
гематогенные (более года), 10 пациентам был произведен дебридмент, 40 – удаление протеза, 
8 – лечили консервативно. В 67% случаев достигнута ремиссия гнойного процесса, у 21% 
пациентов наблюдался рецидив заболевания, а у 12% - летальный исход [18]. 

Malinzak R.A. с соавторами изучили результаты операций первичного эндопротезиро-
вания крупных суставов у 6108 пациентов в период с 1991 по 2004 г., и выявили 0,51% гной-
ных осложнений. У 30 больных наблюдалась глубокая парапротезная инфекция коленного 
сустава. При анализе результатов было установлено, что пациенты, страдающие сахарным 
диабетом, подвержены риску инфекционных осложнений в 3 раза больше, чем при отсутст-
вии такой патологии [41]. Аналогичные данные приводят и Jamsen E. с соавторами, изучив-
шие влияние гипергликемии на развитие парапротезной инфекции у 1565 пациентов. Авторы 
отмечают, что при уровне сахара крови менее 6,1 ммоль/л в течение первого года после арт-
ропластики коленного сустава парапротезная инфекция развилась в 0,44% случаев; при 
уровне 6,1-6,9 ммоль/л – в 0,93%; при уровне более 7 ммоль/л – в 2,4% случаев [43].  

Отмеченное позволяет констатировать, что наиболее значительными факторами риска 
при возникновении гнойно-воспалительных осложнений эндопротезирования остаются мик-
робное инфицирование, травматичность оперативного вмешательства и сопутствующие за-
болевания, включая предшествующие оперативные вмешательства на оперированной конеч-
ности. Одновременно это вызывает необходимость рассмотреть некоторые вопросы диагно-
стики парапротезной инфекции.  

Диагностика парапротезной инфекции  
Диагностика парапротезной инфекции в клиническом плане не вызывает особых за-

труднений. Обычно больные предъявляют жалобы на появление боли в области оперирован-
ного сустава, гиперемию, отек. Это является основанием для проведения рентгенологическо-
го обследования. При анализе данных последнего обращают внимание на появление зоны 
остеолиза в области компонентов эндопротеза, наличие периостальной реакции со стороны 
костной ткани и зон гетеротопической оссификации. Одновременно выявляется наличие 
признаков нестабильности компонентов эндопротеза, включая их атипичное взаимораспо-
ложение относительно друг друга. Последнее служит подтверждением глубокой парапротез-
ной инфекции [1, 24, 25, 34, 46].  

При выявлении явных признаков инфекции, гнойных затеков, свищевых ходов сразу 
же выполняют рентгенфистулографию и забирают содержимое свищевых ходов на бакте-
риологическое исследование. При отсутствии свищевых ходов выполняют диагностическую 
пункцию сустава. Полученное отделяемое лабораторно исследуют и определяют чувстви-
тельность микрофлоры к различным видам антибактериальных препаратов [25, 33].  

Наряду с клиническим методом используют лабораторный. Общепринятыми крите-
риями развития инфекционных осложнений являются показатели лейкоцитарной формулы 
(ЛФ), скорости оседания эритроцитов (СОЭ), С-реактивного белка (СРБ) и интерлейкина-6 
(ИЛ-6). При этом повышение уровня лейкоцитов наблюдается лишь в случае генерализации 
гнойно-воспалительного процесса. Однако некоторые специалисты находят связь между раз-
витием инфекции и наличием анемии у пациентов в предоперационном периоде. Наряду с 
этим, в случаях инфекции, отмечают увеличение концентрации транспортных протеинов 
(гаптоглобина, церулоплазмина, ингибитора альфа-1-трипсина иммуноглобулинов), коагуля-
ционных белков (фибриногена, протромбина), но при этом уровень альбумина снижается [2, 
6, 23, 37]. 

Уровень СРБ, высвобожденного из печени, в сыворотке крови регулируется синтезом 
ИЛ-6, ФНО и ИЛ-1. Последние выделяются из моноцитов в ответ на инфекцию. В этих усло-
виях значения ИЛ-6 более 10 пг/мл свидетельствует о наличии парапротезной инфекции. 
Комбинация СРБ и ИЛ-6 выявляет инфекцию у всех пациентов [10, 56].  
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Наряду с вышеперечисленными методами, в ряде случаев, используется способ экс-
пресс-диагностики, основанный на измерении фермента лейкоцитарной эстеразы, получен-
ной из синовиальной жидкости. За счет изменения цвета колориметрической теста-полоски 
способ позволяет за 1-2 минуты определить наличие воспаления в суставе [23, 48]. 

Lonner J.H. с соавторами приводят данные о морфологическом изучении в поле высо-
кой мощности замороженных срезов удаленного в процессе первичного эндопротезирования 
биопсийного материала и отмечают, что наличие в каждом поле более 10 полиморфноядер-
ных лейкоцитов является явным признаком развития в дальнейшем инфекции; при наличии 
5-9 вышеуказанных клеток риск развития инфекции присутствует, но она может и не раз-
виться; при наличии менее 5 клеток в поле угрозы развития инфекции нет [60]. 

Перечисленные приемы обеспечивают точную диагностику, что при своевременном 
обращении пациента служит основой успешного лечения. 

Лечение парапротезной инфекции 
В настоящее время существует два основных метода лечения больных с парапротез-

ной инфекцией: консервативный и оперативный, включающий в себя несколько разновидно-
стей методик. Консервативное лечение применяется в подавляющем большинстве случаев у 
пациентов пожилого и старческого возраста, страдающих тяжелыми сопутствующими забо-
леваниями в стадии декомпенсации со стабильными компонентами импланта. Адекватная 
антибиотикотерапия, согласно принципам ее назначения, является методом выбора для этой 
категории пациентов [22, 23, 30, 32, 39, 47].  

Ревизионное эндопротезирование после нагноения при тотальном замещении колен-
ного сустава является сложной проблемой, порой с непредсказуемым анатомо-
функциональным исходом. Она решается в настоящее время следующими способами: деб-
ридмент, одноэтапное и двухэтапное реэндопротезирование, артродез коленного сустава, 
ампутация нижней конечности, как крайняя мера безысходности в лечении гнойного процес-
са [2, 3, 14, 16, 21, 32].  

Debridment (вторичная хирургическая обработка раны) – рассечение и иссечение ин-
фицированных, некротически измененных мягких тканей (послеоперационного рубца, сви-
щевых ходов), ревизия гнойных затеков, адекватное дренирование, наложение вторичных 
швов. Н.И. Пирогов в свое время писал: «Кто покроет рану только антисептической повяз-
кой, а в глубине даст возможность развиваться микробам в размозженных и ушибленных 
тканях, тот совершит только половину дела и, притом, самую незначительную».  

В настоящее время дебридмент в ревизионном эндопротезировании включает в себя 
отмеченное выше, а также предусматривает выполнение расширенной синовэктомии с со-
хранением эндопротеза, включая, при необходимости, замену его вкладыша. Показанием для 
данной методики служит короткий период в развитии инфекционного процесса (до 4 недель) 
и отсутствие клинико-рентгенологических признаков нестабильности протеза [1, 2, 3, 19, 20, 
29, 44].  

После ревизионной обработки раны важнейшим вопросом является вопрос о сохране-
нии или удалении эндопротеза. Сохранение эндопротеза считается допустимым в случае его 
стабильности, при непродолжительном (как уже отмечалось – до 4 недель) сроке манифеста-
ции инфекции. Во всех остальных случаях его следует удалять. Исключение составляет за-
мена вкладыша эндопротеза, которую выполняют при его обработке в условиях обязательно-
го сохранения стабильности [46, 58]. 

Обязательным условием лечения парапротезной инфекции является проведение курса 
антибиотикотерапии. В современных публикациях говорится о целесообразности его двух-
недельной продолжительности при парентеральном введении и четырех-шестинедельном 
курсе в случае назначения таблетированных антибиотиков [6, 55]. У ряда авторов положи-
тельные исходы использования данной методики в остром периоде инфекции достигали от 
85 до 100% случаев; с переходом ее в хроническую стадию процент успеха резко падал, дос-
тигая максимума 50%, а в ряде случаев сводился к нулю [32, 46].  
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Методика одноэтапного эндопротезирования рассматривается многими авторами по 
нескольким критериям: - молодой возраст (до 55 лет) с отсутствием хронических заболева-
ний и лабораторных признаков интоксикации; - высокая антибиотикочувствительность вы-
севаемой микрофлоры, низкая ее вирулентность; - старческий возраст с наличием сопутст-
вующей патологии, мешающей, в ряде случаев, провести двухэтапную ревизию по жизнен-
ным показаниям. Этой категории больных проводят санацию очага инфекции согласно при-
нятым канонам гнойной хирургии, производя, при необходимости, замену вкладыша и мо-
дульных компонентов при их нестабильности. По данной тактике лечения процент успеха, 
по данным литературы, достигает 90%, немногим уступая двухэтапной ревизии [16, 23, 32]. 

Методика двухэтапной ревизии является в настоящее время «золотым» стандартом и 
самой распространенной и надежной, с точки зрения купирования гнойного процесса, и за-
воевывает в мире лидирующие позиции. Показанием служит гнойный процесс в мягких тка-
нях и костях без выраженных дефектов. Сущность ее сводится к удалению компонентов про-
теза коленного сустава, радикальной некрэктомии и установке временного спейсера с анти-
биотиком (гентамицином, ванкомицином и другими антибактериальными препаратами) [50, 
57]. Применяемые в настоящее время артикулирующие спейсеры значительно улучшают ка-
чество жизни пациента за счет сохранения опорной функции конечности в послеоперацион-
ном периоде и одновременно с этим служат предупреждению рецидива гнойно-
воспалительного процесса. Второй этап лечения проводится спустя 3 – 4 месяца. Пациент на 
этот период выписывается из стационара на амбулаторное лечение и проходит период реа-
билитации под контролем хирурга-ортопеда в поликлинике по месту жительства. Положи-
тельный исход при данном подходе составляет, по мнению ряда авторов, от 75 до 100% [14, 
21, 22, 49, 50, 55]. 

Несмотря на то, что подавляющим большинством хирургов двухэтапные ревизии при-
знаются наиболее эффективными, отдельные авторы приводят данные об отсутствии разни-
цы в исходах при одноэтапных и двухэтапных методиках. Так, Bauer T. с соавторами, прове-
дя сравнительный анализ результатов одно- и двухэтапного реэндопротезирования у 107 
больных, пришли к выводу, что достигнутые клинические и функциональные результаты у 
этих больных не отличаются [52]. 

Многократные ревизии с выраженными рубцовыми изменениями мягких тканей при 
осложненном протезировании, обширные костные дефекты (по классификации Андерсена 
третьей степени) делают невозможным дальнейшее реэндопротезирование. В этом случае 
используют методики артродезирования и создания опорного неоартроза, которые позволя-
ют сохранить опороспособность нижней конечности, что положительно сказывается на мо-
бильности пациентов, улучшает качество их жизни [2, 17]. 

Отмеченное выше позволяет констатировать, что к настоящему времени в клинической 
практике используется определенный алгоритм и комплекс методик и соответствующих им тех-
нических средств остеосинтеза, обеспечивающих последовательные решения задач купирования 
гнойно-воспалительного процесса и восстановления функции пораженной конечности. Даль-
нейшим развитием этого направления явилось использование метода управляемого чрескостно-
го остеосинтеза с присущими ему приемами фиксации и воздействия на ткани пораженной ко-
нечности. При этом характер воздействия обеспечивает одновременное решение задач подавле-
ния гнойной инфекции и восстановления в максимально возможном объеме ортопедического 
статуса пациента. Особенно перспективным оказался в данном направлении метод Илизарова. К 
достоинствам метода следует отнести внеочаговость проведения спиц, стержней-шурупов, ма-
лую травматичность в сравнении с другими видами фиксации, возможность коррекции положе-
ния костных отломков, жесткую фиксацию, обеспечивающую больному раннюю нагрузку на 
оперированную конечность. Использование метода показало его высокую клиническую эффек-
тивность при лечении травматологических и ортопедических больных [2, 15]. 

Наряду с этим, в результате проведенных исследований было установлено, что при 
создании условий напряжения в тканях конечностей возникает эффект повышения их бакте-
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рицидной активности. Причем степень выраженности данного эффекта сопоставима с подав-
ляющим действием на микробную среду антибактериальных препаратов [15].  

Практическое использование выявленного эффекта открыло широкие перспективы в 
лечении больных хроническим остеомиелитом. Впервые был внедрен комплекс хирургиче-
ских приемов, обеспечивающих объединение в один этап решение задач подавления гнойно-
воспалительного процесса и проведения радикальной ортопедической реконструкции пора-
женной конечности. В результате этого было обеспечено не только значительное сокращение 
сроков лечения пациентов, но, что самое важное, снижение числа рецидивов заболевания. 
Последнее достигалось благодаря возможности поддержания в тканях конечности в течение 
индивидуально необходимого времени такого уровня бактерицидной активности тканей, ко-
торый обеспечивал полное купирование гнойно-воспалительного процесса. Этому способст-
вовало и решение проблемы замещения дефектов костной ткани, что позволило восстанав-
ливать опороспособность и биомеханическую ось конечности.  

Заключение. Для клинической практики остается актуальной проблема лечения больных 
с парапротезной инфекцией. Основными элементами сложившейся системы лечения являются 
диагностика воспалительного процесса, приемы выполнения дебридмента, замена эндопротеза 
или восстановление опороспособности конечности путем артродеза пораженного сустава, а так-
же последующая клиническая реабилитация пациентов. В последние годы в качестве временно-
го фиксирующего элемента при замене эндопротеза стали использоваться различные конструк-
ции артикулирующих спейсеров, позволяющих сохранить опороспособность конечности в тече-
ние всего времени, необходимого для установки вторичного эндопротеза. Однако в ряде случаев 
при использовании известных приемов хирургического лечения парапротезной инфекции не 
учитывается состояние костей оперируемого сустава, что приводит к их избыточной травмати-
зации, ухудшающей функциональное состояние конечности, либо не обеспечивается полная са-
нация очага инфекции, приводящая к рецидиву воспалительного процесса. Следствием является 
необходимость совершенствования приемов антибактериальной терапии в плане снижения ее 
объема и продолжительности, а также возможности комбинирования различных препаратов. 
Кроме того, это вызывает необходимость использования технических средств остеосинтеза, по-
зволяющих, наряду с созданием оптимальных условий для купирования гнойно-воспали-
тельного процесса, осуществлять активное воздействие на ткани пораженной конечности, обес-
печивая, тем самым, возможность полного или частичного возмещения дефекта. 
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