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Проблема лікування посттравма-
тичного остеомієліту, частота яко-
го в останні роки невпинно збіль-
шується, є актуальною у сучас-
ній травматології та ортопедії [1– 
4]. Збільшилась частота тяжкої ав-
тодорожної, виробничої та побу-
тової травми, за якої травмуючий 
агент спричиняє обширне уражен-
ня м’яких тканин, життєво важли-
вих органів і систем, зниження ре-
зистентності організму. У значної 
кількості хворих гнійні ускладнен-
ня при відкритому та закритому уш-
кодженні зумовлюють виникнення 
остеомієліту [5– 7]. Збільшилася час-
тота післяопераційного остеомієлі-
ту, що пов’язане з тяжкістю й три-
валістю реконструктивних опера-
цій на кістково–суглобовому апара-
ті [6]. Медико–соціального значення 
проблемі додає тривала непрацез-
датність хворих, висока інваліди-
зація [5– 7]. За відкритого перело-
му довгих кісток НК частота виник-

нення остеомієліту становить 10,3– 
20,4% і має тенденцію до збільшення, 
при цьому у 15– 30% хворих процес 
трансформується у хронічну стадію 
[4, 6, 7]. В загальній структурі інвалід-
ності внаслідок травми опорно–ру-
хового апарату частка остеомієліту 
становить 13% [5, 7].

Медико–біологічне і соціальне 
значення проблеми пов’язане з ево-
люцією гнійної інфекції з виник-
ненням нових антибіотикостійких 
штамів мікроорганізмів [8], зміною 
резистентності організму людини, 
збільшенням частоти рецидивів за-
хворювання, значними витратам ча-
су та коштів на лікування [1, 3, 4].

Тривале лікування остеомієлі-
ту ускладнює перебіг репаративних 
процесів, уповільнює консолідацію 
уламків, зумовлює появу дефектів кі-
сток, особливо на тлі хронічного йо-
додефіциту у мешканців гірської міс-
цевості. Найпоширенішими усклад-
неннями остеомієліту є порушення 

венозного та артеріального крово-
обігу, лімфовідтоку, мікроциркуляції 
в ураженій НК [1, 2, 4], що може бути 
пов’язане не тільки з перебігом ос-
новного патологічного процесу, а й 
виконанням відкритих оперативних 
втручань на НК. 

Тому пошук нових способів ліку-
вання остеомієліту, які б поєднували 
ефективну стимуляцію мікроцирку-
ляторного судинного русла нк, дію 
антибіотиків на мікрофлору у вогни-
щі запалення, активацію імунозахис-
них процесів в організмі, зменшен-
ня тяжкості інтоксикації, виправдані.

За визначенням ВОЗ (2001), йодо-
дефіцитними захворюваннями на-
зивають патологічні стани, що ви-
никають в популяції внаслідок недо-
статності йоду і можуть бути попере-
джені при нормалізації його спожи-
вання [9]. Регіони недостатності йо-
ду зафіксовані у 118 країнах світу, де 
проживають понад 1,5 млрд. осіб. В 
Україні понад 14 млн. осіб мешкають 
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на ендемічних за йододефіцитом те-
риторіях [9, 10].

Мета дослідженння: вивчити 
вплив йододефіциту на перебіг пост-
травматичного остеомієліту кісток 
НК, вдосконалити мініінвазивні ме-
тоди лікування остеомієліту, покра-
щити результати лікування хворих з 
приводу посттравматичного остео-
мієліту НК на тлі йододефіциту.

В клініці на базі кафедри загаль-
ної хірургії з курсом травматології 
та ортопедії за період з 2001 по 2015 
р. лікували 74 хворих з приводу по-
сттравматичного остеомієліту кі-
сток НК, у 47 з них застосовано ори-
гінальну методику лікування (пат.
України 82020 від 25.02.2008, 85330 
від 12.01.2009) з використанням ви-
сокоінтенсивного лазерного випро-
мінювання, у 28– відзначений йодо-
дефіцит.

Вік хворих від 23 до 69 років; чо-
ловіків було 56 (74,7%), жінок – 15 
(25,3%). У 60 (80,0%) хворих діагнос-
тований хронічний посттравматич-
ний остеомієліт кісток гомілки, у 15 
(20,0%) – стегна. Хворі розподіле-
ні на чотири групи. У 18 (24%) хво-
рих (перша група) проведене загаль-
ноприйняте лікування, що включало 
санацію гнійно–некротичного вог-
нища, як правило, неодноразову, де-
зінтоксикаційну, антибактеріальну 
та судинну терапію шляхом внутріш-
ньовенного, пункційного внутріш-
ньоартеріального та внутрішньом’я-
зового введення препаратів.

У 29 (38,7%) хворих (друга гру-
па) використано методику, що вклю-
чала, катетеризацію нижньої надче-
ревної артерії (a. epigastrica inferior) 
з подальшим пролонгованим ре-
ґіонарним введенням антибакте-
ріальних та судинних препара-
тів з використанням інфузоматів. 
Антибактеріальну терапію проводи-
ли після визначення чутливості мі-
кроорганізмів; перевагу віддавали 
остеотропним препаратам (лінкомі-
цин, кліндаміцин). Метою хірургіч-
ного втручання було усунення вог-
нища остеомієліту без застосування 
повторних великих травматичних 
операційних доступів. З цією ме-
тою проводили лазерну санацію но-
рицевих ходів, секвестральних по-
рожнин, секвестротрипсію, вапори-

зацію поодиноких секвестрів з ви-
користанням високоінтенсивного 
лазерного випромінювання з дов-
жиною хвилі 940 нм, що підводи-
ли за допомогою кварц–полімерно-
го світловода пункційно, через шкі-
ру або норицевий хід під контролем 
рентгенологічного дослідження.

У 13 (17,3%) хворих (третя група) 
при виявленні йододефіциту прово-
дили лікування, аналогічне такому у 
другій групі.

У 15 (20%) хворих (четверта гру-
па) при виявленні йододефіциту 
проводили аналогічне лікування, а 
також призначали препарати йоду у 
добовій дозі 200 мкг.

Під час лікування оцінювали ди-
наміку ранового процесу, рентге-
нологічну динаміку, тяжкість ендо-
генної інтоксикації– за рівнем пеп-
тидів середньої молекулярної ма-
си (ПСММ), показники імунного за-
хисту організму– за співвідношен-
ням Т–хелперів (Тх) і Т–супресорів 
(Тс), показники гуморального імуні-
тету– за рівнем циркулюючих імун-
них комплексів (ЦІК).

В усіх хворих проводили бактері-
ологічне дослідження вмісту вогни-
ща остеомієліту, визначали чутли-
вість виділеної мікрофлори до анти-
біотиків.

Функціональний стан гіпофі-
зарно–тиреоїдної системи оціню-
вали за концентрацією у крові тире-
отропного гормону (ТТГ), загально-
го трийодтироніну (Т3), загально-
го тироксину (Т4), вільного трийод-
тироніну (fТ3) та вільного тирокси-
ну(fТ4).

Отримані результати порівнюва-
ли з такими у клінічно здорових осіб 
відповідного віку та статі.

У хворих усіх груп найчастіше 
виявляли золотистий стафілокок, у 
34,3% спостережень– у монокульту-
рі, у 87,8%– в асоціації з іншими збуд-
никами; кишкова паличка відзна-
чена у 26,5% спостережень, синьог-
нійна паличка – у 18,2%, протей– в 
11,6%, стрептококи – у 9,4%; у 53,5% 
– виявлено змішану мікрофлору.

Найкращі результати лікування 
відзначені у хворих другої групи. У 
хворих третьої групи вони були кра-
щими, ніж у першій групі, проте, гір-
ші, ніж у другій групі. Результати лі-

кування хворих четвертої групи на-
ближались до таких у другій групі.

Очищення секвестральних по-
рожнин, у тому числі від секвестрів 
діаметром до 1,5 – 2 см, здійснювали 
у хворих другої, третьої та четвертої 
груп за наведеною мініінвазивною 
методикою. Кількість таких втру-
чань залежала від кількості та вели-
чини секвестрів, від 1 – 2 до 6– 8.

Прискорення динаміки ранового 
процесу у хворих другої групи про-
являлося більш швидким загоєнням 
нориць (їх очищенням, появою гра-
нуляцій, початку епітелізації).

За даними рентгенологічних до-
сліджень відзначали процеси ре-
парації кісткової тканини внаслі-
док реколагенізації та ремінераліза-
ції, що починалися у хворих другої 
та четвертої груп на 20 – 22–гу до-
бу, у хворих першої групи– на 30 – 
33–тю добу, у хворих третьої групи– 
на 24– 26–ту добу і завершувалися в 
усіх групах протягом 6 – 10 міс.

У хворих за посттравматичного 
остеомієліту при прогресуванні ін-
токсикації у крові значно підвищу-
вався рівень ПСММ, в основному пу-
лу, що визначали при довжині хви-
лі 254 нм і характеризував токсичні 
властивості крові – до (0,442 ± 0,05) 
од. опт. щільн. – у хворих першої 
групи, (0,445 ± 0,06) од. опт. щільн. 
– другої групи, (0,443 ± 0,05) од. опт. 
щільн. – третьої та четвертої груп; 
у здорових осіб цей показник ста-
новив (0,333 ± 0,04) од. опт. щільн. 
Після лікування найкращу динаміку 
спостерігали у хворих другої та чет-
вертої груп.

У хворих на тлі зменшення за-
гальної кількості лімфоцитів – до 
(21,6 ± 0,64)%, у здорових – (44,4 ± 
0,79)%, спостерігали значне змен-
шення кількості Тх при помірному 
зменшенні кількості Тс та, відповід-
но, зменшення їх співвідношення 
(Тх/Тс) до 1,02 ± 0,14 – у хворих пер-
шої групи, 1,04 ± 0,15 – у другій гру-
пі, 1,03 ± 0,14 – у третій та четвертій 
групах (у здорових осіб–1,34 ± 0,12).

Рівень ЦІК збільшувався до (32,46 
± 1,64) од. опт. щільн. у хворих пер-
шої групи, (34,76 ± 1,84) од. опт. 
щільн. – другої, (33,62 ± 1,76) од. опт. 
щільн. – третьої та четвертої груп, у 
здорових осіб – (16,17 ± 0,53) од. опт. 
щільн.

Після лікування відзначали тен-
денцію до нормалізації цих показни-
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ків, що найбільш виражено у хворих 
другої та четвертої груп. Тобто, на-
явність некоригованого стану йодо-
дефіциту зумовлювала незначне по-
гіршення показників (у хворих тре-
тьої групи), а призначення препара-
тів йоду в дозі 200 мкг покращувало 
результати лікування хворих при йо-
додефіциті (четверта група).

1. Впровадження методики ліку-
вання посттравматичного остео-
мієліту нк з використанням регіо-
нарної пролонгованої внутрішньо-

артеріальної терапії та високоінтен-
сивного лазерного випромінювання 
дозволило швидше усунути гнійно–
некротичне вогнище, прискорити 
динаміку ранового процесу та реге-
нерацію кістки, зменшити тяжкість 
ендотоксикозу, стимулювати захис-
ні сили організму, значно зменши-
ти тривалість лікування, прискорити 
реабілітацію та відновлення працез-
датності більшості хворих.

2. Стан йододефіциту впливає 
на перебіг лікувального процесу. 
Використання препаратів йоду у до-
бовій дозі 200 мкг дозволило покра-

щити результати лікування хворих з 
приводу посттравматичного остео-
мієліту НК на тлі йододефіциту.

3. Використання лазерного ви-
промінювання з довжиною хви-
лі 940 нм, потужністю до 30 Вт доз-
волило досягти позитивного ре-
зультату у більшості пацієнтів. При 
збільшенні розмірів та кількості 
секвестрів потрібне збільшення по-
тужності лазерних установок для до-
сягнення позитивного результату лі-
кування.


