
3838

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2022, № 1: 38-45Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2022, № 1: 38-45

УДК: [616.72-002-02:615.032.73+615.357]:616-07

HTTPS://DOI.ORG/10.37647/0132-2486-2022-112-1-38-45

Клінічні особливості перебігу скелетно-м’язової 
інфекції після локального застосування 

глюкокортикоїдних препаратів

Грицай М.П.1, Цокало В.М.1, Колов Г.Б.1, Сабадош В.І.1

Резюме. При лікуванні хворих із запальними та дегенеративно-дистрофічними 
ураженнями суглобів, м’яких тканин і капсульно-зв’язкового апарату на практиці час-
то використовується локальне введення як правило (переважно) глюкокортикоїдних 
препаратів, що нерідко призводить до виникнення ускладнень. Мета. Визначення міс-
ця і ролі локального застосування глюкокортикоїдних препаратів у виникненні і розви-
тку скелетно-м’язової інфекції. Матеріали і методи. Проведено аналіз особливостей 
виникнення і розвитку інфекційних ускладнень, їхніх клінічних проявів, лабораторних 
та анамнестичних даних після локального введення у 56 пацієнтів віком від 24 до 
78 років. Результати. Із загалу спостережень 44 пацієнти на момент застосуван-
ня глюкокортикоїдних препаратів  мали середньої тяжкості та тяжку субкомпен-
совану супутню патологію. Найчастіше для ін’єкцій застосовувався бетаметазон – 
32 (57,2%). Глюкокортикоїди вводились 43 (76,8%) пацієнтам внутрішньосуглобово 
(колінний суглоб – 37,5%; плечовий – 25,0%, гомілковостопний – 7,1%, кульшовий – 
3,6%, ліктьовий та 1-й плюснефаланговий – по 1 випадку), у решті випадків – па-
раартикулярно (бурсит, ентезит та ін.). Тільки у 32% введення було одноразовим, 
у решти – від 2 до 20 разів. У 96% випадків мікробіологічно виділено монокультури, 
52% – S.aureus. При госпіталізації інфекційний процес був у 22 (39,3%) пацієнтів у го-
стрій стадії, у 16 (28,6%) – у підгострій, у 18 (32,1%) – у хронічній стадії, активній 
норицевій фазі. Усі випадки за клінічно подібними проявами систематизовані в групи 
симптомокомплексів – клінічних варіантів: 1) абсцес і/або флегмона параартикуляр-
них м’яких тканин, некротизуючий фасціїт; 2) септичний бурсит; 3) септичний ар-
трит (синовіїт); 4) септичний деструктивний артрит; 5) остеомієліт. Висновки.
Нами не виявлено клінічних відмінностей залежно від препаратів, що застосовувались. 
Найбільш вагомими причинами розвитку інфекційного ускладнення вважаємо ігнору-
вання принципів дозування, кратності та часових інтервалів введення, необґрунто-
ваності багаторазового використання, наявності тяжкої субкомпенсованої супутньої 
патології, що має розглядатися як відносне протипоказання та як фактор ризику.

Ключові слова: глюкокортикостероїди; септичний артрит; ін’єкції глюко-
кортикоїдів. 

Вступ

Глюкокортикоїди отримали чимале розповсю-
дження в медицині з середини XX століття, після 
першої успішної роботи з використання корти-
золу та гідрокортизону для лікування хворих на 
ревматоїдний артрит (РА) групою американських 
вчених [1-6].

У практичній ортопедії та травматології широко 
застосовується локальне введення гормональних 
препаратів при лікуванні запальних та дегенератив-
них захворювань опорно-рухового апарату [7-9]. 

Цей метод впливу на патологічний процес, що до-
зволяє в більшості випадків досягти негайних по-
зитивних результатів, міцно увійшов до практичної 
діяльності лікарів різних спеціальностей [10-16]. 

Мета – визначення місця і ролі локального засто-
сування глюкокортикоїдних препаратів у виникнен-
ні і розвитку скелетно-м’язової інфекції.

Матеріали і методи

Проаналізовано клінічні та анамнестичні дані 
56 пацієнтів у відділі кістково-гнійної хірургії ДУ 
“Інститут травматології та ортопедії НАМН України” 
з інфекційними ускладненнями, які розвинулися 
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після локального введення глюкокортикоїдних пре-
паратів, що застосовувались при лікуванні ревма-
тологічних та/або дегенеративно-дистрофічних 
уражень суглобів і параартикулярних тканин. Ген-
дерний розподіл пацієнтів: 27 (48,2%) жіночої та 
29 (51,8%) чоловічої статі. Хірургічне (з метою сана-
ції) лікування інфекційного процесу (як основного 
захворювання з підтвердженим причинно-наслід-
ковим зв’язком – гнійного ускладнення: артриту, 
бурситу, остеомієліту з розвитком флегмони тка-
нин; без наявності будь-якого іншого інфекційно-
го запалення кісток чи суглобів: перипротезної ін-
фекції суглоба чи інфекції, пов’язаної з лікуванням 
перелому сегмента кінцівки, ускладнення після ар-
троскопічного втручання на суглобі і т. ін.) проводи-
лось у відділі кістково-гнійної хірургії ДУ “Інститут 
травматології та ортопедії НАМН України”. Вік хво-
рих на момент госпіталізації був у межах від 24 
до 78 років (середній показник 55,68±14,1 року) 
(рис. 1), пацієнти найбільш працездатного віку ста-
новили 33 (58,9%).

Рис. 1. Коробковий графік розподілу кількості 
спостережень за віком і статтю пацієнтів 

(m – чоловіки, f – жінки)

Для встановлення особливостей виникнення ін-
фекційних ускладнень після локального введення 
глюкокортикоїдних препаратів та частоти окремих 
клінічних, клініко-лабораторних проявів, бакте-
ріологічних та патоморфологічних результатів за 
наявності інфекції, визначення значущості зв’язків 
між отриманими даними проведено аналіз клініч-
них, лабораторних (загальноклінічні лабораторні 
дослідження) та інших параклінічних (анамнестич-
них) даних.

Аналіз анамнестичних даних дав змогу виявити 
інформацію щодо достовірної кількості локальних 
введень тільки у 51 з 56 пацієнтів. У решті випад-
ків інформація була неконкретизована. Інфекційні 
ускладнення (інфекційні процеси в окремих ділян-
ках кінцівок і тулуба) розвинулися після локального 
введення глюкокортикоїдних препаратів, що засто-

совувались при лікуванні ревматологічних (та/або 
системних захворювань із залученням ендокрин-
них та аутоімунних механізмів, гематологічних і 
пульмонологічних систем) – у 14 (25,0%) випадках, 
дегенеративно-дистрофічних уражень суглобів – у 
29 (51,8%) випадках і дегенеративно-дистрофічних 
уражень параартикулярних тканин – у 13 (23,2%) 
випадках. Застосовувались внутрішньосуглобові та 
параартикулярні введення глюкокортикоїдних пре-
паратів, але з анамнестичних даних наявність ін-
формації щодо їх кількості уточнити не було мож-
ливим.

У 32 випадках введення було одноразовим, у 
6 пацієнтів – дворазово, в 10 випадках – трикрат-
но. У 4 випадках були введення по 4, 6, 13 та 20 
разів. У 4 пацієнтів було по 10 введень. У переваж-
ній кількості випадків інтервали часу між окремими 
локальними введеннями (блокадами) були корот-
шими, ніж один тиждень, без попередніх лабора-
торних обстежень на предмет можливої етіології 
ураження суглоба чи параартикулярних тканин та 
загального стану організму. У жодного з пацієнтів 
не було проведено бактеріологічне дослідження 
вмісту синовіальної порожнини суглоба чи пара-
артикулярної сумки до проведення маніпуляції ло-
кального застосування глюкокортикоїдів.

Основне захворювання, з приводу якого про-
водилось локальне введення глюкокортикоїдних 
препаратів, тривало від 2-3 тижнів (у випадках па-
раартикулярних бурситів) до 10 та більше років (у 
випадках системних захворювань та дегенеративно-
дистрофічних уражень суглобів і параартикулярних 
тканин). У випадках, коли інформація була доступ-
на, проведено аналіз часових інтервалів від остан-
нього введення препарату до моменту госпіталізації 
пацієнта в клініку: інфекційний процес маніфесту-
вав у терміни від 1-го до 40-го (середній показник 
12,9±14,4) тижня.

Найбільш часто застосовувалось введення препа-
ратів тривалої дії  (бетаметазона ацетат, тріамцино-
лону ацетонід) – 37 (66,07%). Решта – інші препара-
ти з короткою дією (дексаметазон, гідрокортизону 
ацетат) – 19 (33,9%).

Результати

Переважна більшість пацієнтів – 44 (78,6%) – 
мали середньої тяжкості та тяжку субкомпенсо-
вану супутню патологію: 9 пацієнтів (16,1%) – цу-
кровий діабет (що є відносним протипоказанням 
для застосування глюкокортикоїдів); 21 (37,5%) 
– захворювання серцево-судинної системи (іше-
мічна хвороба серця, гіпертонічна хвороба 
ІІ-ІІІ ступеня, ознаки серцевої недостатності І та 
ІІ ступеня); 3 пацієнти (5,4%) – обструктивний 
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бронхіт, пневмосклероз, емфізему, бронхіальну 
астму; 6 (10,7%) – виразкову хворобу шлунка та 
12-палої кишки; у 3 пацієнтів (5,4%) була онколо-
гічна патологія та у 2 (3,6%) – хронічна хвороба 
нирок. У 17,9% пацієнтів була гематологічна пато-
логія: залізодефіцитна анемія середнього і тяжко-
го ступеня, мієлобластний лейкоз. Неврологічні 
розлади у вигляді моторно-сенсорної нейропатії, 
сірінгомієлії, наслідків перенесеного гострого по-
рушення мозкового кровообігу – у 8,9% хворих. 
У 2 випадках у хворих був вторинний гіпотире-
оз, вузловий зоб та аденома гіпофіза. Зазвичай 
коморбідні стани мали характер комбінування та 
поєднань.

Практично в 98,2% випадків при бактеріоло-
гічному обстеженні було виділено монокультуру, 
переважно золотистого стафілокока (S.aureus – 
29 (51,8%)). Переважання S.aureus в етіології підтвер-
джується серологічними дослідженнями сироватки 
крові хворих у динаміці захворювання для з’ясування 
специфічної імунної відповіді до ізольованих мікро-
організмів (дослідження реакції аглютинації з живою 
і грітою культурами). За діагностичний титр антитіл 
до S.aureus приймається наявність аглютинації в роз-
веденні сироватки хворого не нижче 1:640–1:1280. 
Для виявлення в сироватці крові антитіл до видо-
специфічних антигенів S.aureus проводиться реакція 
аглютинації з полівалентними вакцинними штамами 
S.aureus. Діагностичним титром вважається 1:1280. 

В одному випадку виділено резистентний штам 
– S.aureus MR, та ще в одному – S.epidermidis MRSE. 
Набагато рідше зустрічалися інші збудники – по 
одному випадку: Moraxella osloensis, Eubacterium, 
E.faecalis. Поліінфекція в дослідженні представлена 
одним випадком (1,8%) поєднання S.haemolyticus та 
Enterobacter spp.

У 18 (32,1%) випадках при бактеріологічному 
дослідженні операційного матеріалу збудників ви-
ділити не вдалось, але позитивні результати з іден-
тифікацією S.aureus, S.haemolyticus, Corynebact. spp. 
та S.epidermidis були отримані при дослідженні виді-
лень із нориць та ран у доопераційний період. 

Локусами при параартикулярному локальному 
введенні глюкокортикоїдів у 17 (30,4%) випадків 
(бурсити та дегенеративно-дистрофічні захворю-
вання параартикулярних тканин, ентезисів, сухо-
жилків) були:

− ділянка п’яткового підошовного апоневрозу – 
6 (10,7%) випадків;

− піддельтоподібна синовіальна сумка – 3 (5,4%) 
випадків;

− ділянки: ахіллового сухожилка (поверхнева та 
глибока бурси), ліктьова та препателярна синовіаль-
ні сумки – по 2 (3,6%) (загалом 6 (10,7%)) випадків;

− ділянки: 1-го плюснефалангового суглоба та 
крижів – по 1 (1,8%) випадку (загалом 2 (3,6%));

Внутрішньосуглобово глюкокортикоїди вводили-
ся у 43 (76,8%) випадках у наступні суглоби:

− колінний – 21 (37,5%);
− плечовий – 14 (25,0%);
− гомілковостопний – 4 (7,1%);
− кульшовий – 2 (3,6%);
− ліктьовий та 1-й плюснефаланговий – по 

1 (1,8%) випадку;
На момент госпіталізації в клініку інфекційний 

процес був у гострій стадії у 22 (39,3%) пацієнтів, у 
підгострій – у 16 (28,6%) та ще у 18 (32,1%) – у хро-
нічній стадії, активній норицевій фазі.

Розподіл пацієнтів за локалізацією та характером 
патологічного процесу в параартикулярних ткани-
нах, слизових сумках, суглобах та суглобових відді-
лах кісток чи їх ділянках, був наступним:

− ознаки лише некротизуючого фасціїту, абсце-
су і/або флегмони тканин – 5 (8,9%) (крижі, підо-
шовна поверхня п’ятки, колінний суглоб та підколін-
на ямка);

− ознаки септичного бурситу – 12 (21,4%), у 3 з 
яких у поєднанні з септичним артритом (синовіїтом);

− септичний артрит – 38 (67,9%), у 13 (23,2%) з 
яких – деструктивний артрит, решта – синовіїти;

− остеомієліт – 7 (12,5%) (п’яткової кістки та 
кісток у ділянці колінного суглоба (стегнова і вели-
когомілкова) – по 2 випадки, решта по 1 випадку – 
окремо плечової, великогомілкової, таранної кісток.

Проведено аналіз (статистичний та логістичний) 
взаємовідношень усіх вище перерахованих особли-
востей, характеристик, показників і ознак, що мають 
суттєве практичне клінічне значення. Виявлено на-
ступні статистично значущі залежності та зв’язки 
інфекційних ускладнень після локального введення 
глюкокортикоїдних препаратів:

− гостра стадія інфекційного процесу була 
(χ2:8,48 (р=0,037; dof=3)) в усіх 5 (8,9%) випадках 
ураження лише м’яких тканин після параартикуляр-
ного застосування (некротизуючий фасціїт, абсцес 
і/або флегмона тканин (крижі, підошовна поверхня 
п’ятки, колінний суглоб та підколінна ямка). При цьо-
му підгострий та хронічний (в активній норицевій 
фазі) перебіг був у таких випадках непритаманним;

− септичний артрит (синовіїт, без деструкції сугло-
бових кінців та остеомієліту кісток) мав перебіг із пере-
важанням “шаблонів” гострого (15 (26,8%)) та підгостро-
го (16 (28,6%)) клінічного варіанту (χ2:20,67 (р<0,001; 
dof=3)), при прогресуванні артриту та до моменту ви-
никнення деструкції суглобових кінців кісток гострота 
процесу зменшувалась – інфекція хронізувалась;

− усі 7 (12,5%) пацієнтів з остеомієлітом 
(п’яткової, плечової, великогомілкової, таранної і 
стегнової кісток) мали хронічну стадію, активну но-
рицеву фазу інфекції.

За даними літератури, на тлі глюкокортикоїдної 
терапії клінічна картина інфекційного артриту зазви-
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чай буває стертою, що не підтверджується нашими 
спостереженнями, але узгоджується з тенденцією, що 
у хворих похилого віку та виснажених осіб частіше 
спостерігається поступовий початок артриту, з по-
мірністю загальних і місцевих ознак запалення, під-
гострим та хронічним перебігом. На нашому ж мате-
ріалі ми не виявили жодних клінічно значущих коре-
ляцій (статистично значущих відмінностей частоти 
септичного артриту від віку та статі хворого) (рис. 2). 

Рис. 2. Коробковий графік розподілу 
за віком хворих із септичним артритом (1) 

та іншими клінічними варіантами 
інфекційного процесу (0)

На відміну від цього, септичні бурсити виникали 
у пацієнтів більш молодого віку (рис. 3).

Рис. 3. Коробковий графік розподілу за віком 
хворих із септичним бурситом (1) щодо інших 
клінічних варіантів інфекційного процесу (0)

Основними клініко-лабораторними показниками, 
загальновизнаними як критерії та параметри вираже-
ності запального (інфекційного) процесу, вважають-
ся наступні: лейкоцитоз, підвищення рівня ШОЕ та 
С-реактивного білка (СРБ). При тривалому перебігу 
та хронізації інфекції відмічається зниження показ-
ників червоної крові: кількості еритроцитів, рівня ге-
моглобіну, кольорового показника та інші. Проведено 
аналіз цих показників у пацієнтів групи дослідження 
та їх зв’язок із клінічними проявами і між собою. 

Показовими виявились зміни показників гемо-
грами: рівень лейкоцитів, еритроцитів, тромбоцитів, 
кольорового показника та ШОЕ. Так, ступінь підви-
щення показника швидкість осідання еритроцитів 

(ШОЕ, ESR) повністю відповідає вираженості клі-
нічних проявів запального інфекційного процесу: 
гострий і підгострий клінічні варіанти та хронічна 
стадія, активна норицева фаза. Тобто при більш ви-
ражених клінічних проявах гостроти процесу, більш 
виражено (в 3-3,5 раза) підвищується ШОЕ (рис. 4), 
при хронізації – показник підвищений у межах до 
1,5-2 рази або наближається до нормальних значень.

Рис. 4. Коробковий графік розподілу 
показника ШОЕ (ESR) у підгрупах із гострим 

(acute), підгострим (subacute) клінічними 
варіантами та хронічною стадією, активною 

норицевою фазою (active) інфекційного процесу

Лейкоцитоз характерний переважно для го-
строго клінічного варіанту патологічного інфек-
ційного процесу після локального введення глю-
кокортикоїдів, у випадку підгострого та хронічно-
го перебігу може залишатись у межах фізіологіч-
ної вікової норми, за винятком випадків наявності 
у пацієнтів (як основного) ревматологічного та/
або системного захворювання (рис. 5).

Рис. 5. Коробковий графік розподілу показника 
лейкоцитоз (WBC) у підгрупах із гострим (acute), 

підгострим (subacute) клінічними варіантами 
та хронічною стадією, активною норицевою 

фазою (active) інфекційного процесу
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 У найбільш гострих випадках – при запаленні 
м’яких тканин (флегмона і/або абсцес) – лаборатор-
ний показник рівня лейкоцитів (WBC) (рис. 6) має 
відповідні зміни, збільшується рівень лейкоцитів у 
крові, зсув лейкоцитарної формули вліво. 

Рис. 6. Коробковий графік розподілу показника 
рівня лейкоцитів (WBC) у підгрупі запалення 

м’яких тканин (флегмона та абсцес) (1) 
та іншими клінічними варіантами 

інфекційного процесу (0)

Більш виражене підвищення (в 3-4 рази) рівня 
ШОЕ спостерігалось у підгрупі пацієнтів із септич-
ним артритом, порівняно з хворими, у яких були 
інші (бурсит, остеомієліт) клінічні варіанти: топо-
графо-анатомічні особливості локусів і клініко-па-
тогенетичні механізми розвитку ускладнення після 
застосування глюкокортикоїдів (рис. 7).

У групі чи підгрупі пацієнтів із септичним артри-
том порівняно з хворими, у яких були інші (бурсит, 
остеомієліт) клінічні варіанти, також виявлено тен-
денцію до наявності більш виражених ознак анемії: 
зниження рівня гемоглобіну (рис. 8).

Рис. 7. Коробковий графік розподілу 
показника ШОЕ (ESR) у підгрупі з септичним 

артритом (1) та іншими клінічними варіантами 
інфекційного процесу (0)

Кількість тромбоцитів у всіх пацієнтів на момент 
госпіталізації була в межах нормальних показників, 
статистично не відрізнялась у різних підгрупах варі-
антів клінічного перебігу та гостроти проявів інфек-
ційного процесу. 

− Визначені закономірності розвитку, особли-
вості перебігу та проявів інфекційних (гнійних) 

ускладнень у пацієнтів із гнійно-запальним проце-
сом у ділянці локального введення глюкокортикоїдів 
та на рівні всього організму в цілому, підтверджені 
результатами кореляційного аналізу взаємозв’язків 
лабораторних показників, що характеризують го-
строту запального процесу (рис. 9) (ESR ↔ WBC – 
середньої сили та сильні, прямі: r

(ESR:WBC)
 = 0,475; r

(active)
 

= 0,69; r
(subacute)

 = 0,43) (рис. 9).
Таким чином, клінічні прояви гнійно-запаль-

ного інфекційного процесу (інфекційних усклад-
нень) після локального введення глюкокортикоїд-
них препаратів у більшості пацієнтів спостережен-
ня можуть бути систематизовані в групи наступних 
симптомокомплексів – варіантів, що мають суттєве 
практичне клінічне значення як для діагностич-
них, так і для лікувальних заходів та процедур: 
1) абсцес і/або флегмона параартикулярних м’яких 
тканин, некротизуючий фасціїт; 2) септичний бур-
сит; 3) септичний артрит (синовіїт); 4) септичний 
деструктивний артрит; 5) остеомієліт. 

Рис. 8. Коробковий графік розподілу показника 
рівень гемоглобіну в підгрупі з септичним 

артритом (1) та іншими клінічними варіантами 
інфекційного процесу (0)

Обговорення

Отже, виникнення септичного процесу, як прави-
ло, зумовлене відсутньою або неадекватною діагнос-
тичною оцінкою стану тканин та організму паці-
єнта загалом перед проведенням локальної ін’єкції. 
Прогресування зумовлене затримкою або повною 
відсутністю розпізнавання та раннього купірування 
інфекції, що розпочалась після ін’єкції.

Клінічні прояви гнійно-запального інфекційно-
го процесу після локального введення глюкокорти-
коїдних препаратів – це варіанти, що залежать від 
шляху та локусу введення препарату, мають суттєве 
практичне клінічне значення як для діагностичних, 
так і для лікувальних заходів та процедур: 1) абсцес 
і/або флегмона параартикулярних м’яких тканин; 
2) септичний бурсит; 3) септичний артрит. 

Параартикулярне введення в ділянку ентезисів 
ускладнюється розвитком гострого септичного 



4343

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2022, № 1: 38-45Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2022, № 1: 38-45

процесу (абсцес і/або флегмона параартикулярних 
м’яких тканин, некротизуючий фасціїт) із типо-
вими для гострого запалення клініко-лаборатор-
ними проявами (лейкоцитоз зі зсувом лейкоци-
тарної формули вліво, підвищення ШОЕ та рівня 
С-реактивного білка), що за відсутності адекватних 
лікувальних заходів призводить до розвитку остео-
мієліту та переходу патологічного процесу в підго-
стру і хронічну стадії (активну норицеву фазу).

Після внутрішньосуглобового введення вини-
кають випадки септичного артриту (синовіїту), 
переважно з гострим або підгострим перебігом, 
але зі значним підвищенням ШОЕ без виражено-
го лейкоцитозу. При тривалому існуванні пато-
логічного процесу або за відсутності адекватних 

лікувальних заходів прогресування призводить до 
септичного деструктивного артриту та надалі до 
остеомієліту суглобових відділів кісток, що утво-
рюють суглоб.

Висновки

1. Гнійно-запальний інфекційний процес після 
проведення маніпуляції внутрішньосуглобового 
або параартикулярного локального введення глю-
кокортикоїдів виникає з однаковою частотою піс-
ля застосування препаратів короткої та тривалої 
дії, незалежно від типу та виду фармакологічного 
препарату.

Рис. 9. Кореляційні взаємозв’язки лабораторних показників швидкість осідання еритроцитів (ESR) 
та лейкоцитоз (WBC) у підгрупах із гострим (acute), підгострим (subacute) клінічними варіантами 

та хронічною стадією, активною норицевою фазою (active) інфекційного процесу
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2. Патологія, для купірування проявів якої за-
стосовувалося локальне введення глюкокортико-
їдів (ревматологічне, дегенеративно-дистрофічне 
ураження суглоба чи дегенеративно-дистрофічне 
ураження параартикулярних тканин), за наявної 
кількості спостережень, не мала статистично зна-
чущого впливу як фактор ризику виникнення ін-
фекційного процесу.

3. Переважна більшість пацієнтів, у яких вини-
кло інфекційне ускладнення після локального за-
стосування глюкокортикостероїдів, мали серйозну 
субкомпенсовану супутню патологію. Остання має 
розглядатися як відносне протипоказання для за-
стосування глюкокортикоїдів та як фактор ризику 
виникнення інфекційного процесу.

4. Гнійно-запальний інфекційний процес є ятро-
генним ускладненням внаслідок порушення правил 
асептики та антисептики, ігнорування принципів 
дозування, кратності введення та часових інтерва-
лів між ними, обґрунтування необхідності багато-
разового повторного, найімовірніше, неефектив-
ного використання такого виду терапії. Усі аналі-
зовані випадки не мали задокументованого факту 
локального введення глюкокортикоїдів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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   Clinical Features of the Course of Musculoskeletal Infection 
after Local Administration of Glucocorticoids

Hrytsai M.P.1, Tsokalo V.M.1, Kolov H.B.1, Sabadosh V.I.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. In the treatment of patients with inflammatory and degenerative-dystrophic 

lesions of the joints, soft tissues and capsuloligamentous structures, local administration of 
drugs (usually glucocorticoids) is often used in practice, which often leads to complications. 
Objective: to determine the place and role of local administration of glucocorticoids in the 
occurrence and development of musculoskeletal infection. Materials and Methods. The 
peculiarities of the occurrence and development of infectious complications, their clinical 
manifestations, laboratory and anamnestic data after local administration of glucocorticoids 
in 56 patients aged 24 to 78 years were analyzed. Results. Out of all observations, 44 pa-
tients had moderate and severe subcompensated comorbidities at the time of glucocorticoid 
use. Betamethasone was the most commonly used for injections (32 patients, 57.2%). Glu-
cocorticoids were administered intra-articularly to 43 (76.8%) patients: knee joint (37.5%), 
shoulder (25.0%), ankle (7.1%), hip (3.6%), elbow and 1st metatarsophalangeal (1 case 
each). In other cases (bursitis, enthesitis, etc.), glucocorticoids were administered paraar-
ticularly. It was a single injection only in 32%; the rest of patients were injected 2 – 20 times. 
In 96% of cases, monocultures were microbiologically isolated (S.aureus in 52%). At the time 
of hospitalization, the acute stage of the infectious process was detected in 22 (39.3%) pa-
tients, subacute in 16 (28.6%), and chronic active fistula phase in 18 (32.1%). All cases of 
clinically similar manifestations are systematized into groups of symptom complexes – clini-
cal variants: 1) abscess and/or phlegmon of paraarticular soft tissues, necrotizing fasciitis; 
2) septic bursitis; 3) septic arthritis (synovitis); 4) septic destructive arthritis; 5) osteomyeli-
tis. Conclusions. We found no clinical differences depending on the drugs used. The most 
important reasons for the development of infectious complications are ignoring the prin-
ciples of dosing, multiplicity and time intervals of administration, unreasonable repeated 
use, and the presence of severe subcompensated comorbidities, which should be considered 
as a relative contraindication and as a risk factor.

Key words: glucocorticosteroids; septic arthritis; glucocorticoid injections.


