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Вступ

Інфекційні ускладнення є найбільшою пробле-
мою імплантології. Нагноєння часто зводить нані-
вець результати втручання та призводить до роз-
витку загрозливих для життя хворого станів [9]. 

Інтенсивне застосування імплантатів в трав-
матології та ортопедії в другій половині XX сто-
ліття, поряд з очевидними перевагами в тактиці 
хірургічного лікування і подальшого поліпшення 
якості життя пацієнтів, сприяло й виникненню ін-
фікування. Це обумовлено не тільки зростанням 
частоти випадків важкої механічної травми, але й 
ятрогенним дефектами лікування, зміною спектру 
мікроорганізмів, здатних викликати наг ноєння, 
а також порушенням діяльності імунної систе-
ми організму [2]. Залежно від ступеня тяжкос-
ті ушкоджень кінцівок і часу надання допомоги 

після травматичного впливу, виникнення гнійних 
ускладнень відзначається в 5,3 – 75,4 % випадків. 
Досить часто це закінчується розвитком остеоміє-
літу – від 3 до 24% після відкритих переломів та до 
8% – після оперативного лікування закритих пе-
реломів із застосуванням імплантів [12]. Рецидиви 
остеомієліту, які становлять 20 – 30%, призводять 
до високої частоти вторинних ампутацій та функ-
ціональної неповноцінності кінцівки в 10,3 – 57%. 
Більше 70% хворих на остеомієліт на тривалий час 
втрачають працездатність, підлягають оператив-
ному втручанню 5-10 і більше разів, з них майже 
90% згодом стають інвалідами. Загальні витрати на 
лікування хворого з остеомієлітом довгих кісток 
можуть сягати 500 000 євро [1]. 

Удосконалення, розробка та впровадження но-
вих матеріалів, менш травматичних технологій, 
не призвели до зниження кількості післяоперацій-
них ускладнень в цілому. У зв'язку з розширенням 
показань до остеосинтезу із застосуванням мета-
локонструкцій при оперативному лікуванні зак-
ритих переломів довгих кісток нижніх кінцівок, 
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Резюме. Кількість ускладнень при лікуванні переломів кісток, в тому числі 
інфекційних, залишається значною. Тому є необхідність провдення всіх захо-
дів направлених на покращення результатів лікування цієї категорії хворих. 
Мета дослідження – визначення частоти виникнення та структури інфекцій-
них ускладнень у пацієнтів з переломами довгих кісток нижніх кінцівок в залеж-
ності від локалізації та виду остеосинтезу. Матеріали і методи: для виконання 
даного дослідження проведений аналіз 140 випадків інфекційних ускладнень піс-
ля остеосинтезу довгих кісток нижніх кінцівок. Результати. Результати інте-
грального аналізу розподілу ретроспективного масиву дослідження за ознакою 
локалізації у стегновій кістці показали переважаючу кількість пацієнтів з пере-
ломами стегна 32В – 29,0% пацієнтів загального масиву (перше рангове місце). 
Пацієнти з інфекцією після остеосинтезу пластиною також переважали, однак 
виявлялись з меншою частотою – у 21,2% випадків. Серед пацієнтів після БІОС 
з пошкодженням стегнової кістки 32В виявлялось у більш ніж половині випадків, 
що у 2,5 рази частіше ніж серед пацієнтів після МОС пластиною. При ураженні 
гомілки виявлені подібні результати.

 Висновки: Результати проведеного аналізу свідчать, що у випадках інфек-
ційних ускладнень після остеосинтезу кісток нижніх кінцівок, переважають ви-
падки після не складних діафізарних переломів. Це свідчить про значний вплив 
на розвиток нагноєння причин, пов'язаних зі станом організму хворого та без-
посередньо з самим втручанням.
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збільшується кількість гнійних ускладнень. Час-
тота виникнення післяопераційного остеомієліту 
при переломах нижніх кінцівок, за даними різних 
авторів, коливається від 2 до 22,4% [2,4,6]. Аналізу-
ючи численні роботи, присвячених виникненню 
інфекційних ускладнень після остеосинтезу пере-
ломів довгих кісток, залишається ще багато не ви-
рішених питань, що спонукало нас до виконання 
даної роботи.

 Мета дослідження полягає у визначенні часто-
ти виникнення та структури інфекційних усклад-
нень у пацієнтів з переломами довгих кісток ниж-
ніх кінцівок в залежності від локалізації та виду 
остеосинтезу.

Матеріали і методи

Для виконання нашого дослідження методом 
сліпої рандомізації було відібрано групу хворих 
та проведено аналіз 140 випадків інфекційних 
ускладнень після остеосинтезу довгих кісток ниж-
ніх кінцівок. Ця група знаходилась на лікуванні у 
відділі кістково-гнійної хірургії ДУ «Інститут трав-
матології та ортопедії НАМН України» у період з 
2013 по 2017 роки. Пацієнти відповідали наступ-
ним певним критеріям включення у дослідження. 
Вік пацієнта більше 18 років;

1. Наявність інфекційного ускладнення після 
металоостеосинтезу кісток нижніх кінцівок, яке 
відповідало інфекції області хірургічного втру-
чання (ІОХВ), що було визначено згідно з дани-
ми Національної системи спостереження за но-
зокоміальними інфекціями Центрів по контролю 
і профілактиці захворювань США, або з гнійно- 
некротичним вогнищем у кістках;

2. Термін лікування з січня 2013 по грудень 
2017 року;

3. Відсутність декомпенсованої соматичної па-
тології;

Пацієнти масиву дослідження були розподілені 
на дві групи. До першої групи було включено 101 
випадок інфекційних ускладнень після остеосин-
тезу пластиною переломів довгих кісток нижніх 
кінцівок. Відносне значення абсолютного показ-
ника становило 72,1% загального масиву. Вік па-
цієнтів коливався від 18 до 78 років і в середньо-
му становив 41,8±6,8 років. До другої групи було 
включено 39 випадки інфекційних ускладнень 
після остеосинтезу довгих кісток нижніх кінцівок 
БІОС. Відносне значення абсолютного показника 
становило 27,9% загального масиву Вік хворих ко-
ливався від 18 до 69 років і в середньому становив 
38,7±6,2 років.

Статистична обробка проводилась за допомо-
гою непараметричної методики. Враховуючи чи-
сельність ознак, що аналізуються та необхідність 
забезпечення одноманітності результативних по-
казників, для здійснення коректного порівняння, 
нами була обрана методика обрахування коефіці-
єнту поліхоричного показника зв’язку, що запро-
понована К. Пірсоном.

Результати. Для більш точної клініко-нозоло-
гічної характеристики інфекційних ускладнень 
після остеоситнтезу переломів довгих кісток ниж-
ніх кінцівок нами було використано міжнародну 
міждисциплінарну класифікацію AO/ASIF, що ши-
роко використовується у сучасній травматології 
та ортопедії.

Розподіл інфекційних ускладнень, що локалізу-
вались у стегновій кістці наведено у таблиці 1.

Інтегральний аналіз розподілу ретроспектив-
ного масиву дослідження за ознакою локалізації 
у стегновій кістці виявив, що найчастіше інфек-
ційний процес локалізується у пацієнтів з перело-
мами 32В. Це пошкодження стегна спостерігалось 

Таблиця 1
Інтегральний аналіз розподілу ретроспективного масиву 

дослідження за ознакою локалізації у стегновій кістці
Тип перелому за АО/ASIF 1 група 2 група Загальний масив

абс. % Ri абс. % Ri абс. % Ri

31А 3 5,8 7 - - - 3 4,3 5
31В 7 13,5 4 3 17,6 3 10 14,5 2
31С 10 19,2 2 - - - 10 14,5 2
32А 4 7,8 6 4 23,5 2 8 11,6 3
32В 11 21,2 1 9 52,9 1 20 29,0 1
32С 2 3,8 8 1 5,9 4 3 4,3 5
33А 5 9,6 5 - - - 5 7,2 4
33В 8 15,4 3 - - - 8 11,6 3
33С 2 3,8 8 - - - 2 2,9 6

Загалом 52 100,0 - 17 100,0 - 69 100,0 -
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у 29,0% пацієнтів загального масиву, де займало 
перше рангове місце. У першій групі такі пацієн-
ти також займали перші позиції, однак виявлялись 
більш рідко – у 21,2% пацієнтів. Серед пацієнтів 
другої групи пошкодження стегнової кістки 12В 
виявлялось у більш ніж половині випадків, що у 
2,5 рази частіше ніж серед пацієнтів першої групи. 
Друге рангове місце у загальному масиві займали 
пацієнти з переломами стегна 31С. Таке пошко-
дження було виявлено у 14,5% пацієнтів загально-
го масиву. У першій групі пацієнти з пошкоджен-
ням 31С виявлялись у 19,2% і також були на друго-
му ранговому місці, а серед пацієнтів другої групи 
такий перелом стегна виявлений не був. Також 
друге рангове місце у загальному масиві займа-
ли пацієнти з переломами 31В, які, як і пацієнти 
з переломами 31С, зустрічались у 14,5% випадків. 
У групах спостереження була виявлена значна різ-
ниця – якщо у першій групі таких пацієнтів було 
13,5% і вони займали четверте рангове місце, то у 
другій групі їх було 17,6% і тут вони знаходились 
на третьому ранговому місці.

Третє рангове місце у загальному масиві займа-
ли пацієнти з простими переломами локалізовани-
ми у середній третині стегна, тобто переломи 32А. 
Пацієнти з такими переломами спостерігались у 
11,6% випадків. У першій групі це пошкодження 
зустрічалось у 7,8% і у ранговому розподілі за-
ймало шосте рангове місце. На відміну від першої 
групи, у другій групі такі пацієнти зустрічались у 
три рази частіше, що і розмістило їх на другому 
ранговому місці в групі. Також третє рангове міс-
це у загальному масиві займали пацієнти з пошко-
дженнями 33В. У цій когорті виявлена різниця у 
розподілі в групах спостереження: якщо у першій 
групі пацієнти з таким пошкодженням були вияв-
лені у 9,6% випадків, то в другій групі вони не були 
виявленими. Прості переломи дистального відділу 
стегна 33А займали четверте рангове місце і були 
виявлені у 7,2% пацієнтів загального масиву. У пер-
шій групі такі пацієнти виявлялись у 9,6% випадків 
і займали п’яте рангове місце, а у другій групі по-
дібні ушкодження виявлені не були.

П’яте рангове місце у загальному масиві зай-
мали пацієнти з багатоуламковими переломами 
діафізарного відділу стегна, що класифікуються 
як 32С за класифікацією АО/ASIF. Серед пацієн-
тів першої групи це пошкодження зустрічалось у 
3,8% випадків і займало восьме рангове місце. У 
другій групі пошкодження 32С зустрічалось більш 
ніж у 1,5 рази частіше, що і розмістило його на 
четверте рангове місце. Також, п’яте рангове місце 
у загальному масиві займали пацієнти з прости-
ми переломами проксимального відділу стегна – 
пош кодження 31А. Варто зауважити, що структура 

розподілу даного ушкодження в групах спостере-
ження була різною. Так, якщо у першій групі ця 
травма зустрічалась у 5,8% і займала сьоме рангове 
місце у розподілі, то у другій групі пацієнтів з та-
ким типом переломів виявлено не було. 

Найбільш рідко у загальному масиві зустріча-
лись пацієнти з переломами стегна 33С, що спос-
терігалось у 2,9% випадків. У першій групі подібні 
пацієнти були виявлені у 3,8% випадків і займали 
восьме останнє рангове місце. Серед пацієнтів 
другої групи подібні пошкодження виявлені не 
були.

Для визначення вірогідності виявлених показ-
ників нами було проведено поліхоричний аналіз 
за методикою Пірсона. Показник взаємного спо-
лучення φ2 0,9004, поліхоричний показник зв’язку 
С 0,6883, критерій вірогідності Пірсона χ2 62,1276. 
Наведені показники свідчать, що між ознакою ло-
калізації перелому стегнової кістки і виникненням 
інфекційного процесу у пацієнтів після остео-
синтезу довгих кісток існує прямий, позитивний 
сильний зв'язок, а представлені положення знахо-
дяться у межах поля вірогідності (χ²62,1276≥χ²st 
15,507), (р<0,05).

Розподіл інфекційних ускладнень, що локалі-
зувались у великогомілковій кістці, наведено у та-
блиці 2.

Серед загального масиву інфекційні ускладнен-
ня з боку великогомілкової кістки були зареєстро-
вані у 71 пацієнта, що становило 34,3% відносного 
значення абсолютного показника. Найчастіше у 
загальному масиві визначались пацієнти з пере-
ломами 42В, що було виявлено у 25,4% випадків. 
Структура цього пошкодження у групах спосте-
реження відрізнялась: якщо у першій було 22,4% 
пацієнтів, то у другій - 31,8%, однак у ранговому 
розподілі вони займали перше місце в обох гру-
пах. Друге рангове місце у загальному масиві було 
за пацієнтами з простими переломами діафіза ве-
ликогомілкової кістки, тобто пошкодження 42А. 
Дана локалізація була виявлена у 16,9% пацієнтів 
загального масиву. У першій групі такі пацієнти 
зустрічались приблизно з такою ж частотою і та-
кож займали друге рангове місце. У другій групі 
кількість пацієнтів з локалізацією 42А була дещо 
меншої, що і поставило їх на третю сходинку в 
розподілі.

Третє рангове місце у загальному масиві займа-
ли пацієнти з переломами 42С. Дана локалізація 
спостерігалась у 12,7% пацієнтів загального маси-
ву. У групах спостереження виявлявся дисбаланс 
у розподілі хворих з цією локалізацією перелому. 
Серед пацієнтів першої групи це пошкодження зу-
стрічалось у 14,3% випадків, а у другій групі у більш 
ніж 1,5 рази рідше. В обох групах,  незважаючи на 
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дисбаланс, ранговий розподіл визначив для них 
четверте місце. Також, на третьому ранговому міс-
ці у загальному масиві були пацієнти з локалізаці-
єю перелому 43А. Як і пошкодження 42С, дана ло-
калізація виявлялась у 12,7% пацієнтів загального 
масиву. Однак, розподіл у групах спостереження 
відрізнявся. Серед пацієнтів першої групи пере-
ломи 43А зустрічались у 16,3% випадків і займали 
третє рангове місце у групі. У другій групі подіб-
ні травми були виявлені у 4,5% випадків, що у три 
рази рідше. В результаті цього у ранговому розпо-
ділі вони займали п’яте місце.

Пацієнти з пошкодженнями 43В відповідали 
четвертому ранговому місцю у загальному масиві. 
Даний перелом виявлявся у 11,3% випадків загаль-
ного масиву. Як і у попередніх випадках у групах 
спостереження відмічався значний дисбаланс роз-
поділу пацієнтів з цим пошкодженням. Якщо в пер-
шій групі дане пошкодження зустрічалось у 6,1% і 
займало п’яте рангове місце, то у другій групі – 
22,7% і займало друге рангове місце. Більш рідко 
у загальному масиві реєструвалось пошкодження 
41С, що займало п’яте рангове місце в розподілі. В 
обох групах спостереження ця травма також була 
на п'ятій сходинці, однак серед пацієнтів першої 
групи вона зустрічалось у 12,2% випадків, а у дру-
гій групі – лише 4,5%, що майже в три рази менше. 

Шосте рангове місце займали пацієнти з лока-
лізацією перелому 41В, яких у загальному маси-
ві було 5,6% випадків. У першій групі такі травми 
зуст річались лише у 2,0% випадків, що розмістило 
їх на останнє восьме рангове місце. В той же час у 
другій групі це пошкодження зустрічалось у 13,6% 
випадків, що у більш ніж у 6 разів частіше і займа-
ло третє рангове місце в групі. Останнє рангове 
місце у загальному масиві займали пацієнти з ло-
калізацією переломів 41А і 43С, які були виявлені 
у 2,8% випадків. Розподіл у групах спостережен-

ня також був аналогічним: у першій групі ці по-
шкодження зустрічались у 4,1% випадків, а серед 
пацієн тів другої групи виявлені не були.

Для визначення вірогідності виявлених показ-
ників нами було проведено поліхоричний аналіз 
за методикою Пірсона. Показник взаємного спо-
лучення φ2 0,1884, поліхоричний показник зв’язку 
С 0,3981, критерій вірогідності Пірсона χ2 13,3764. 
Вказані показники свідчать, що між ознакою лока-
лізація перелому у кістках гомілки і виникненням 
інфекційного процесу у пацієнтів після остео-
синтезу довгих кісток існує прямий, позитивний 
сильний зв'язок, а представлені положення знахо-
дяться поза меж поля вірогідності (χ²13,3764≤χ²st 
15,507), (р<0,1), що вказує на вплив інших факто-
рів.

Обговорення 

Незважаючи на удосконалення профілактич-
них заходів суттєвого зменшення кількості ін-
фекційних ускладнень після остеосинтезу довгих 
кісток не спостерігається. Причинами цього є 
наступні чинники: більш складні і тривалі опе-
рації; зростання числа пацієнтів старшого віку 
з важкими хронічними супутніми захворюван-
нями та імунодефіцитними станами; операції з 
масивною імплантацією; впровадження в клініку 
нових інвазивних діагностичних та лікувальних 
втручань; зростання резистентності мікроорга-
нізмів до антибіотиків [3]. Результати досліджень 
основних причин виникнення післяопераційно-
го остеомієліту (1692 пацієнтів) засвідчили, що у 
82 % вони виникли в результаті хірургічних по-
милок, а в 16 % – від недостатнього обстеження 
хворих [12]. Багато сучасної літератури присвя-
чено визначенню факторів ризику, які сприяють 

Таблиця 2
Інтегральний аналіз розподілу ретроспективного масиву 

дослідження за ознакою локалізації у великогомілковій кістці
Тип перелому за АО/ASIF 1 група 2 група Загальний масив

абс. % Ri абс. % Ri абс. % Ri

41А 2 4,1 7 - - - 2 2,8 7
41В 1 2,0 8 3 13,6 3 4 5,6 6
41С 6 12,2 5 1 4,5 5 7 9,9 5
42А 9 18,4 2 3 13,6 3 12 16,9 2
42В 11 22,4 1 7 31,8 1 18 25,4 1
42С 7 14,3 4 2 9,1 4 9 12,7 3
43А 8 16,3 3 1 4,5 5 9 12,7 3
43В 3 6,1 6 5 22,7 2 8 11,3 4
43С 2 4,1 7 - - - 2 2,8 7

Загалом 49 100,0 - 22 100,0 - 71 100,0 -
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 виникненню  інфекції після оперативних втручань 
з імплантацією [7, 9]. Серед найбільш розповсюд-
жених загальних факторів згадуються: похилий 
вік, ожиріння, цукровий діабет, кортикостероїдна 
терапія, паління, інфекційні процеси з локаліза-
цією в інших органах, схильність до алергічних 
реакцій, порушення згортальної системи крові, 
запальні захворювання судин нижніх кінцівок, 
тривале перебування в стаціонарі, досвід хірурга, 
тривалий доопераційний ліжко-день, незадовіль-
ний санітарний стан лікувальної установи. Серед 
місцевих факторів, які збільшують ризик інфекції 
при остеосинтезі наводяться такі: тяжкість трав-
ми, нестабільний або некоректний остеосинтез, 
пошкодження судин та нервів, повторні оператив-
ні втручання та інші. 

На переконливу думку переважної кількості ав-
торів існує пряма залежність між тяжкістю травми, 
її локалізацією та кількістю інфекційних усклад-
нень при остеосинтезі. Наприклад, множинні 
травми можуть збільшувати ризик виникнення ін-
фекції на 3-27 %, а поєднані – до 75 %. При цьому 
зберігається чітка залежність від локалізації трав-
ми та ступеня ураження того чи іншого органу або 
системи [3, 4]. За даними деяких авторів поєднане 
ураження кісток гомілки та відкрита черепно-моз-
кова травма збільшує ризик виникнення інфекції 
навіть при відстроченому остеосинтезі в два рази.

На думку Doshi P., et al. (2017) збільшення час-
тоти інфікування при остеосинтезі визначено та-
кож при скалкових переломах. Тому їх лікування 
потребує певних знань лікаря травматолога та 
інтраопераційної оцінки стану уламків для адек-
ватної фіксації. Інші автори зауважують, що навіть 
при переломах типу С кількість інфікувань може 
бути невеликою, а все залежить від стану м’яких 
тканин та травматичності втручання [4].

Найбільша кількість публікацій з остеомієліту 
стосується великогомілкової кістки. Передумова-
ми для цього, зазвичай, є не тільки менша кіль-
кість м’яких тканин, які є природнім буфером, але 
й особливості кровопостачання цього сегменту. 
Інфікування після втручань на гомілці, за даними 
асоціації остеосинтезу (АО), виникають від 1,7 до 
87 % і є основними причинами ампутацій та ін-
валідності хворих після травми. Не зважаючи на 
високу актуальність цієї проблеми, в сучасній лі-
тературі недостатньо даних щодо впливу різних 
варіантів остеосинтезу в різних сегментах кістки 
на розвиток та перебіг інфікування [7].

Obremskey WT et al. (2020) вважають, що до-
сить часто до розвитку остеомієліту (42,7 %) при-
зводять технічні причини, пов'язані з виконанням 
самої операції. До них відносяться травматич-
ність операції, нестабільний остеосинтез, непра-

вильний підбір металевих конструкцій, залишені 
сторонні тіла, недостатній гемостаз. Порушення 
асептики, наявність госпітальних штамів мікроор-
ганізмів та носіїв інфекції, забрудненість повітря 
і предметів зовнішнього середовища, тривалість 
операції, на думку багатьох авторів, також є одни-
ми з найважливіших причин розвитку післяопера-
ційної інфекції і можуть призводити до остеоміє-
літу у  31,2 % хворих [11]. 

В літературі ми зустріли цікаві повідомлення 
про залежність частоти інфекційних ускладнень 
від тривалості знаходження в стаціонарі, гоління 
шкіри безпосередньо перед операцією (а не зазда-
легідь), наявності необхідного рентгенологічного 
обладнання та інструментарію, ретельної оброб-
ки рук хірургів, застосування мало травматичних 
методик, ретельної ізоляції операційного поля, 
обмеження чисельності розмов в операційній (до-
ведено, що ризик інфекції при недотриманні цьо-
го зростає), зменшення до необхідного мінімуму 
присутніх осіб в операційній, своєчасної ізоляції 
хворих з інфекцією після операції [1, 6]. 

 Більшість авторів [1, 4, 5] схиляються до дум-
ки, що в переважній кількості випадків причиною 
розвитку інфекційних ускладнень у пацієнтів з пе-
реломами нижніх кінцівок є не дренована після-
операційна гематома. За даними літератури часто-
та виникнення гематом сягає 4,1 %. Через 12 – 18 
годин після операції гематома перетворюється в 
поживне середовище для бактерій, а бактеріоло-
гічні дослідження показали, що до 20% залишко-
вих післяопераційних гематом мають мікробне 
забруднення [12]. 

Нестабільність фіксації кісткових відламків по-
силює порушення кровопостачання кістки, що ви-
никли в результаті травми і оперативного втручан-
ня, викликаючи додаткові циркуляторні розлади і 
виражені структурні зміни кістки. Це призводить 
не тільки до погіршення репаративних процесів 
в зоні перелому, але й тягне за собою зниження 
стійкості тканин оперованого сегмента до інфек-
ції [8, 10].

Таким чином, роботи багатьох авторів, що при-
свячені проблемі інфекційних ускладнень після 
остеосинтезу довгих кісток нижніх кінцівок вка-
зують на поліетіологічність цього процесу, серед 
яких одне з чільних місць займає локалізація пе-
релому.

Висновки

1. За результатами аналізу в групах спостере-
ження серед хворих з інфекційними ускладнення-
ми після остеосинтезу пластинами (перша група) 
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стегнової кістки превалювали випадки з локаліза-
цією перелому в проксимальному відділі – 38,5%, 
діафізі – 32,8% та дистальному відділі – 28,8%. Піс-
ля БІОС (друга група) з переломами діафізарного 
відділу стегна – 82,3%, з переломами проксималь-
ного відділу – 17,7%, випадків з переломами дис-
тального відділа стегна виявлено не було. В загаль-
ному масиві найчастіше виявлялись пошкодження 
діафізарного відділу, що було виявлено у 44,9% 
пацієнтів, у третини – проксимального відділу і у 
21,7% – дистального відділу. 

2. Серед пацієнтів з інфекційними ускладнен-
нями після остеосинтезу великогомілкової кістки 
найчастіше виявлялись переломи діафізарного 
відділу, що було виявлено у 55,0% пацієнтів. Піс-
ля остеосинтезу пластиною розподіл локалізації 
пошкоджень був наступним: переломи діафізу 
– 55,1%, переломи дистального відділу – 26,5%, 
проксимального відділу – 18,4%. Після БІОС пре-
валювали пацієнти з переломами діафізарного 
відділу – 54,5% та з переломами дистального відді-
лу – 27,2%.

3. Результати проведеного аналізу свідчать, що 
у випадках інфекційних ускладнень після остео-
синтезу кісток нижніх кінцівок, превалюють ви-
падки після не складних діафізарних переломів. 
Це свідчить про значний вплив на розвиток на-
гноєння причин, пов'язаних зі станом організму 
хворого та безпосередньо з самим втручанням.
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Infectious Complications after Osteosynthesis of Long Bones of the Lower 
Limbs: Clinical and Nosological Aspects

Kolov H.B.1

1SI «Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine», Kyiv

Summary. The number of complications in the treatment of bone fractures, including 
infectious ones, remains significant. Therefore, there is a need to carry out all measures 
aimed at improving the treatment results for this category of patients. Objective. The objective 
of our study was to determine the frequency and structure of infectious complications in 
patients after osteosynthesis of the long bones of the lower limbs depending on the location 
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and type of osteosynthesis. Material and Methods. For our study, 140 cases of infectious 
complications after osteosynthesis of long bones of the lower limbs were analyzed. 
Results. An integral analysis of the distribution of the retrospective array of studies based 
on localization in the femur revealed that the infectious process is most often localized in 
patients with 32B hip fractures. This type of damage was observed in 29.0% of patients 
of the general array, where it took the first place. Infectious complications after plate 
osteosynthesis also prevailed, but were detected less often, in 21.2% of cases. Among the 
patients after blocking intramedullary osteosynthesis, 32B was detected in more than half 
of the cases, which is 2.5 times more often than among the patients with plate fixation. 
Similar results were found in patients with damage to the shin. Conclusions. The results 
of the analysis indicate that in cases of infectious complications after osteosynthesis of the 
bones of the lower extremities, damage to the diaphyseal part of the hip was detected most 
often. This indicates that the development of infectious complications was significantly 
influenced by the patient’s condition and the intervention performed.

Key words: infectious complications; osteosynthesis; osteomyelitis; patients; lower 
extremity.
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