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Summary/Резюме

Abstract: Internal fracture fixation has revolutionized modern orthopedic trauma care
over the past 50 years. Fracture-related infection is a serious complication after bone
trauma and can present a diagnostic challenge. There is a spectrum of clinical
manifestations of implant-associated infection, and differentiating them from non-infectious
causes can be difficult. The aim of our study was to determine the clinical and radiological
characteristics of infectious complications after osteosynthesis of long bones. In a
retrospective array, we analyzed the treatment of 207 patients with infectious complications
after osteosynthesis of long bones. The research array was divided into two groups. The
first group included 148 patients who developed infectious complications after
osteosynthesis of long bones with a plate. The second group included 59 patients who
developed infectious complications after osteosynthesis of long bones with a blocking
intramedullary rod (BIOS). In the general array, the most common radiographic finding
among patients with infectious complications of long bones was periostitis. Among patients
of the general array, it occurred in 22.0 % of cases and occupied the first place in the
distribution. The structure of the distribution of this X-ray sign in the observation groups
was slightly different. In the first group, this X-ray sign occurred in 24.7 % of cases and
took the first place. In the second group, this X-ray sign was much less common and
ranked only fourth. Osteosclerosis occurred in 17.1 % of patients in the general population
and took the second place. Among the patients of the first group, osteosclerosis was
found in 14.5 % and ranked third. In contrast to the first group, among the patients of the
second group, osteosclerosis was detected 1.6 times more often and took the lead among
other X-ray signs. Among patients with infectious complications after osteosynthesis, the
most common radiographic signs were periostitis (22.0 %), osteosclerosis (17.0 %), and
instability around screws and fixator in 13.7 %, respectively. In patients with infectious
complications after plate osteosynthesis, the most frequent radiographic findings were
periostitis (24.7 %), instability around screws (17.4 %), and osteosclerosis (14.5 %). In
patients with infectious complications after BIOS, the most common radiographic findings
were osteosclerosis (22.9 %), osteonecrosis (19.4 %), and instability around the fixator
(17.4 %).
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ray signs, diagnosis

Внутрішня фіксація переломів зробила революцію в сучасній ортопедичній трав-
матологічній допомозі а за останні 50 років. Інфекція, пов’язана з переломом, є важ-
ким ускладненням після травми кістки та може становити діагностичну проблему. Існує
спектр клінічних проявів імплантасоційованої інфекції, і диференціювати їх від не-
інфікованих причин може бути важко. Метою нашого дослідження було визначити
клініко-рентгенологічну характеристику інфекційних ускладнень після остеосинтезу
довгих кісток. У ретроспективному масиві нами був проведений аналіз лікування 207
пацієнтів з інфекційними ускладненнями після остеосинтезу довгих кісток. Масив
дослідження був поділений на дві групи. До першої групи були віднесені 148 паціє-
нти, у яких інфекційні ускладнення розвинулися після остеосинтезу довгих кісток
пластиною. До другої групи були віднесені 59 пацієнти, у яких інфекційні ускладнен-
ня розвинулися після остеосинтезу довгих кісток блокуючим інтрамедулярним стриж-
нем (БІОС). У загальному масиві найчастішою рентгенознакою серед пацієнтів з інфек-
ційними ускладненнями довгих кісток був периостит. Серед пацієнтів загального
масиву він зустрічався у 22,0 % випадків і займав перше рангове місце у розподілі.
Структура розподілу даної рентгенознаки у групах спостереження дещо відрізнялась.
У першій групі ця рентгенознака зустрічалась у 24,7 % випадків і займала перше
рангове місце. У другій групі ця рентгенознака зустрічалась значно рідше і займала
лише четверте рангове місце. Остеосклероз зустрічався 17,1 % пацієнтів загального
масиву і займав друге рангове місце. Серед пацієнтів першої групи остеосклероз
виявлявся у 14,5 % і займав третє рангове місце. На відміну від першої групи, серед
пацієнтів другої групи остеосклероз виявлявся у 1,6 рази частіше і лідирував серед
інших рентгенознак. Серед пацієнтів з інфекційними ускладненнями після остеосин-
тезу найчастішим рентгенознаками були периостит (22,0 %), остеосклероз (17,0 %)
і нестабільність навколо гвинтів і фіксатора по 13,7 % відповідно. У пацієнтів з інфек-
ційними ускладненнями після остеосинтезу пластиною найчастішими рентгенозна-
ками були периостит (24,7 %), нестабільність навколо гвинтів (17,4 %) та остеоскле-
роз (14,5 %). У пацієнтів з інфекційними ускладненнями після БІОС найчастішими
рентгенознаками були остеосклероз (22,9 %), остеонекроз (19,4 %) та нестабільність
навколо фіксатора (17,4 %).

Ключові слова: Інфекційні ускладнення, імплант-асоційована інфекція, остеосин-
тез, рентгенознаки, діагностика

Вступ

Внутрішня фіксація переломів зро-
била революцію в сучасній ортопедо-
травматологічній допомозі за останні 50
років. За показаннями внутрішня фікса-
ція переломів дозволяє не тільки зберег-
ти функцію суміжних суглобів, але й за-
безпечити належну стабільність для по-
легшення зростання кісток та функціо-
нальної реабілітації пацієнтів при три-
валій іммобілізації. Однак розвиток після-
операційної інфекції ускладнюють ліку-
вання переломів і зустрічаються в 1–11
% випадків. Діагностика та лікування цих
випадків часто мають складний характер
[1]. Вони вимагають мультидисциплінар-

ний підхід (наприклад — ортопеди,
інфекціоністи, клінічних фармацевти), що
часто призводить до додаткових опе-
рацій і тривалої терапії антибіотиками.
[2]. Витрати системи охорони здоров’я
величезні і за даними Rupp M, et al.
(2020) є у 6,5-8 разів вищими ніж у
пацієнтів з остеосинтезом без інфекції
[3].

Інфекція, пов’язана з переломом
(FRI), є важким ускладненням після трав-
ми кістки та може становити діагностич-
ну проблему. Існує спектр клінічних про-
явів FRI, і диференціювати їх від неінфіко-
ваних ознак може бути важко. У ранньо-
му післяопераційному періоді класичні
клінічні симптоми інфекції, такі як біль,
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почервоніння, тепло або набряк, збіга-
ються з особливостями нормального за-
гоєння перелому. Пізніше більш тонкі
клінічні прояви, такі як незрощення пе-
релому або постійний біль, можуть бути
пов’язані як з інфекційними, так і з не-
інфекційними захворюваннями.
Складність і різноманітність клінічної діаг-
ностики інфекції при остеосинтезі довгих
кісток можуть перешкодити встановлен-
ню єдиних діагностичних критеріїв. Крім
того, відсутність чітких рекомендацій
призвела до невизначеності у веденні та
лікуванні цих пацієнтів [4].

На сьогоднішній день ми не знайш-
ли дослідження що повідомляло про про-
гностичну цінність системних або місце-
вих клінічних ознак інфекції для FRI. Од-
нак деякі автори визнають, що на на-
явність FRI можуть вказувати клінічні оз-
наки, що включають місцеве почервоні-
ння, набряк, підвищення місцевої темпе-
ратури, лихоманку (e”38,3°C) або пост-
ійне, посилене чи виділення з рани у
перші кілька днів після операції. Таким
чином, ці ознаки були розцінені як суге-
стивні клінічні ознаки для FRI. Важливо
розуміти, що ці критерії не є патогномо-
нічними і тому повинні спонукати хірурга
чи лікаря до подальшого дослідження
можливості FRI [163]. Для більш точної
діагностики клініцист має на вибір кілька
радіологічних і ядерних методів візуалі-
зації. Залежно від місцевих переваг і
доступності, ці методи найчастіше вклю-
чають звичайну рентгенографію, комп’-
ютерну томографію (КТ), магнітно-резо-
нансну томографію (МРТ), 3-фазне ска-
нування кісток (BS), фтордезоксиглюкоз-
но-позитронно-емісійну томографію
(FDG-PET) і лейкоцитарну (WBC) сцинтиг-
рафію. Діагностична ефективність цих
методів візуалізації за останні роки зрос-
ла майже експоненціально, що усклад-
нює порівняння історичних даних із по-
точною практикою. Хоча якісних дослід-
жень щодо діагностичної цінності звичай-
ної рентгенографії при імплант асоційо-
ваній інфекції не існує, цей метод майже
завжди вимагається в першу чергу при

підозрі на інфекційне ускладнення, пов’я-
зане з переломом. Він легкодоступний,
дешевий, швидко виконується та має
низьке радіаційне опромінення. Рентге-
нограма надає базову інформацію щодо
положення перелому, а також цілісності
та стабільності будь-якого ортопедично-
го імпланту [5].

Метою нашого дослідження було
визначити клініко-рентгенологічну харак-
теристику інфекційних ускладнень після
остеосинтезу довгих кісток.

Матеріали і методи

У ретроспективному масиві нами
був проведений аналіз лікування 207
пацієнтів з інфекційними ускладненнями
після остеосинтезу довгих кісток. Масив
дослідження був поділений на дві групи.
До першої групи були віднесені 148 пац-
ієнти, у яких інфекційні ускладнення роз-
винулась після остеосинтезу довгих
кісток пластиною. Відносне значення аб-
солютного показника становило 71,5 %.
До другої групи були віднесені 59 паціє-
нти, у яких інфекційні ускладнення роз-
винулась після остеосинтезу довгих
кісток блокуючим інтрамедулярним
стрижнем (БІОС). Відносне значення аб-
солютного показника становило 28,5 %.
У першій групі вік пацієнтів коливався від
18 до 78 років і в середньому становив
43,0 ± 15,7 років. Для більш точної харак-
теристики клініко-нозологічної структури
масиву дослідження а також для визна-
чення типу перелому довгих кісток
кінцівок у нашому дослідженні викорис-
товувалась міжнародна міждисциплінар-
на класифікація AO/ASIF, що широко ви-
користовується у сучасній травматології
та ортопедії. У ретроспективному масиві
нами був проведений аналіз лікування
207 пацієнтів з інфекційними ускладнен-
нями після остеосинтезу довгих кісток.
Масив дослідження був поділений на дві
групи. До першої групи були віднесені
148 пацієнти, у яких інфекційні усклад-
нення розвинулась після остеосинтезу
довгих кісток пластиною. Відносне зна-
чення абсолютного показника становило
71,5 %. До другої групи були віднесені
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59 пацієнти, у яких інфекційні ускладнен-
ня розвинулась після остеосинтезу дов-
гих кісток блокуючим інтрамедулярним
стрижнем (БІОС). Відносне значення аб-
солютного показника становило 28,5 %.
У першій групі вік пацієнтів коливався від
18 до 78 років і в середньому становив
43,0 ± 15,7 років. Для більш точної харак-
теристики клініко-нозологічної структури
масиву дослідження а також для визна-
чення типу перелому довгих кісток
кінцівок у нашому дослідженні викорис-
товувалась міжнародна міждисциплінар-
на класифікація AO/ASIF, що широко ви-
користовується у сучасній травматології
та ортопедії. Статистична обробка про-
водилась за допомогою непараметричної
методики. Враховуючи чисельність оз-
нак, що аналізуються та необхідність за-
безпечення одноманітності результатив-
них показників, для здійснення коректно-
го порівняння, нами була обрана мето-
дика обрахування коефіцієнту поліхорич-
ного показника зв’язку, що запропонова-
на К. Пірсоном.

Результати

У діагностиці інфекційних усклад-
нень в травматології та ортопедії одним
з основних методів діагностичного пошу-
ку є рентгенографія. Цінність даного ме-
тоду заключається у високій доступності
та специфічності. Можливості рентгено-
графії у діагностиці інфекційних усклад-
нень у пацієнтів
після остеосинтезу
довгих кісток є без-
заперечними, тому
всім 100,0 %
пацієнтів, що прий-
мали участь у нашо-
му дослідженні був
проведений цей ме-
тод діагностики. У
74,9 % пацієнтів ма-
сиву спостереження
була виконана фісту-
лографія з контраст-
ною речовиною. Цей
метод є золотим
стандартом у діагно-

стиці інфекційних ускладнень через свою
простоту і високу інформативність. Зва-
жаючи на вищенаведене ми вважали за
доцільне та необхідне провести аналіз
клініко-рентгенологічної характеристики
пацієнтів з інфекційними ускладненнями
після остеосинтезу довгих кісток. Серед
основних рентгенологічних ознак у
пацієнтів масиву дослідження виділялись
остеосклероз, остеонекроз, периостит,
нестабільність гвинтів або резорбцію
кісткової тканини навколо (НГ) та не-
стабільність фіксатора (НФ), або резор-
бцію кісткової тканини навколо імпланту
та наявність секвестру.

Інтегральний аналіз розподілу
клініко-рентгенологічної характеристики
пацієнтів з інфекційними ускладненнями
після остеосинтезу довгих кісток вказав
на такі особливості розподілу. Серед
пацієнтів загального масиву були вияв-
лені 468 рентгенологічні ознаки, що ста-
новило у середньому 2,2 ± 0,06 ознаки у
одного пацієнта. У першій групі було ви-
явлено 324 рентгенознаки, що станови-
ло 2,1 ± 0,08, а у другій групі виявлено
144 ознаки, що становило 2,4 ± 0,04.
Даний розподіл вказав, що серед
пацієнтів з інфекційними ускладненнями
БІОС рівень рентгенознак є дещо вищим.

Результати аналізу масиву дослід-
ження та у групах спостереження наве-
дені у таблиці 1.
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У загальному масиві найчастішою
рентгенознакою серед пацієнтів з інфек-
ційними ускладненнями довгих кісток був
периостит. Серед пацієнтів загального
масиву він зустрічався у 22,0 % випадків
і займав перше рангове місце у роз-
поділі. Структура розподілу даної рент-
генознаки у групах спостереження дещо
відрізнялась. У першій групі ця рентге-
нознака зустрічалась у 24,7 % випадків і
займала перше рангове місце. У другій
групі ця рентгенознака зустрічалась
значно рідше і займала лише четверте
рангове місце. Остеосклероз зустрічав-
ся 17,1 % пацієнтів загального масиву і
займав друге рангове місце. Серед
пацієнтів першої групи остеосклероз ви-
являвся у 14,5 % і займав третє рангове
місце. На відміну від першої групи, се-
ред пацієнтів другої групи остеосклероз
виявлявся у 1,6 рази частіше і перева-
жав серед інших рентгенознак.

У 13,7 % пацієнтів основного маси-
ву було виявлено рентгенологічну не-
стабільність гвинтів. Саме ці пацієнти
займали третє рангове місце у загально-
му масиві. Розподіл цієї рентгенознаки у
групах спостереження відрізнявся. Так, у
першій групі резорбція кісткової тканини
навколо гвинтів зустрічалась у 17,6 %
пацієнтів і займала друге рангове місце.
Серед пацієнтів другої групи ця рентге-
нознака виявлялась у 4,9 % пацієнтів, що
є більш ніж 3,5 рази рідше. Ранговий
розподіл розмістив їх на сьоме рангове
місце. Також третє рангове місце у за-
гальному масиві займали пацієнти з не-
стабільністю фіксатора. Як і не-
стабільність гвинтів ця рентгенознака
зустрічалась у 13,7 % випадків, однак у
групах спостереження розподіл її знач-
но відрізнявся. Так, серед пацієнтів пер-
шої групи ця рентгенознака зустрічалась
у 12,0 % і займала четверте рангове
місце, а у другій групі — у 17,4 % і третє
рангове місце.

Рентгенознака «остеонекроз» у ран-
говому розподілі основного масиву зай-
мала четверте місце. Числове значення
відносного показника становило 13,5 %.

У структурі цієї рентгенознаки превалю-
вали пацієнти другої групи, де вона зус-
трічалась у 19,4 % випадків і займала
друге рангове місце. У першій групі ос-
теосклероз визначався лише у 10,8 %
випадків, що у 1,8 рази рідше ніж у другій
групі. Серед пацієнтів загального маси-
ву у 10,0 % випадків спостерігалось на-
явність секвестру і саме вони займали
п’яте рангове місце у розподілі. Ця рен-
тгенознака також частіше виявлялась
серед пацієнтів другої групи. Шосте ран-
гове місце у загальному масиві займали
пацієнти з комбінованими рентгенозна-
ками, серед яких остеосклероз, периос-
тит та остеонекроз. Така комбінація була
виявлена у 6,0 % пацієнтів загального
масиву. Впадає в око різниця у виявленні
цих рентгенознак у групах спостережен-
ня, якщо у першій групі ця комбінація
виявлялась у 8,0 % і займала сьоме ран-
гове місце, то у другій групі лише у 1,4
%, що у 5,7 разів частіше. Найрідше се-
ред пацієнтів основного масиву було
виявлена відсутність рентгенознак при
наявній клініці інфекційного процесу.
Лише 4,1 % пацієнтів загального масиву
не мали рентгенознак інфекційного про-
цесу. У першій групі таких пацієнтів було
3,4 %, а у другій — 5,7 %, що у 1,6 рази
перевищувало рівень першої групи.

Для визначення вірогідності вияв-
лених показників нами було проведено
поліхоричний аналіз за методикою Пірсо-
на. Показник взаємного сполучення ц2
0,3478, поліхоричний показник зв’язку С
0,5079, критерій вірогідності Пірсона ч2
162,7704. Наведені показники свідчать,
що між рентгенознакою і виникненням
інфекційного процесу у пацієнтів після
остеосинтезу довгих кісток існує прямий,
позитивний виражений зв’язок, а пред-
ставлені положення знаходиться у межах

поля вірогідності (��157,3614>  ��st

14,0674) (p<0,001).

Обговорення

Ще зовсім недавно у світі точилась
наукова дискусія щодо термінології
післяопераційних інфекційних ускладнень
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після остеосинтезу. Такі терміни, як
інфекція після фіксації перелому, інфек-
ція місця операції та септичне незрощен-
ня (або псевдоартроз) часто використо-
вувалися як синоніми, але без чітких кри-
теріїв визначення сутності. Плутанина з
термінологією у багато в чому заважала
розвитку дослідницьких зусиль по розв-
’язанню даної проблеми [216]. Тому у
2018 році було визначено термін «інфек-
ція, пов’язана з переломом» (FRI). Цей
термін був розроблений консенсусною
групою, до якої входили AO Foundation,
Orthopedic Trauma Association, PRO
IMPLANT Foundation, and European Bone
and Joint Infection Society [220]. У 2018
році організації, зокрема Європейське
товариство інфекцій кісток і суглобів та
Асоціація з вивчення внутрішньої
фіксації, працювали разом, щоб досягти
консенсусу щодо FRI, щоб стандартизу-
вати клінічні звіти та покращити якість
опублікованої літератури [6].

Консенсусна група розробила діаг-
ностичні критерії, що характеризують
інфекцію області перелому. До них були
віднесені:

Підтверджуючі критерії для діагно-
стики інфекції пов’язаної з переломом
(FRI):

1. Фістула, пазуха або розрив рани (з
комунікацією з кісткою або імпланта-
том);

2. Гнійні виділення з рани або наявність
гною під час операції.

3. Фенотипово нерозрізнені збудники,
ідентифіковані шляхом посіву при-
наймні двох окремих зразків глибо-
ких тканин/імплантатів (включаючи
ультразвукову рідину), взятих під час
оперативного втручання.

4. Наявність мікроорганізмів у глибоких
тканинах, взятих під час оперативно-
го втручання, підтверджена гістопа-
тологічним дослідженням із застосу-
ванням специфічних методів фарбу-
вання на бактерії або гриби.

Орієнтовні критерії для діагностики
інфекції пов’язаної з переломом (FRI):

1. Клінічні ознаки — будь-яка з: біль
(без навантаження, посилюється з
часом, виникає знову), місцеве по-
червоніння, місцевий набряк, підви-
щення місцевої температури, лихо-
манка (одноразове вимірювання
температури ротової порожнини
>38,3°C);

2. Радіологічні ознаки — будь-який із:
лізис кістки (у місці перелому, навко-
ло імплантату), розхитування імплан-
тату, секвестрація (виникає з часом),
порушення прогресування загоєння
кістки (тобто незрощення), наявність
періостальних кісткових утворень
(наприклад, у місцях, відмінних від
місця перелому або у випадку кон-
солідованого перелому)

3. Патогенний мікроорганізм — іденти-
фікований шляхом посіву з однієї
глибокої тканини/імплантату (вклю-
чаючи ультразвукову рідину), взято-
го під час оперативного втручання.

4. Підвищені сироваткові маркери запа-
лення: при травмі опорно-рухового
апарату, їх слід інтерпретувати з обе-
режністю. Вони включаються як су-
гестивні ознаки у разі вторинного
підвищення (після початкового зни-
ження) або постійного підвищення
протягом певного періоду часу, а та-
кож після виключення інших інфекц-
ійних вогнищ або запальних про-
цесів: швидкість осідання еритро-
цитів (ШОЕ), кількість лейкоцитів
(WBC), С-реактивний білок (СРБ).

5. Постійне, посилююче або новоутво-
рене дренування рани після перших
кількох днів після операції без ваго-
мого альтернативного пояснення.

6. Випіт у суглобах у пацієнтів з пере-
ломами. Хірурги повинні знати, що
FRI може проявлятися як суміжний
септичний артрит у таких випадках:
імплантат, який проникає в капсулу
суглоба (наприклад, стегновий цвях),
внутрішньосуглобові переломи [7].

Велике значення має інструмен-
тальна візуалізація інфекції пов’язаної з
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переломом. Hellebrekers P. et al. (2019)
вказують, що існує 3 покази для запиту
на діагностичну візуалізацію у пацієнтів
з підозрою на FRI:

1. Отримання більшої впевненості щодо
наявності FRI;

2. Для візуалізації анатомічних деталей
захворювання, таких як його поши-
рення, наявність секвестрів, затьоків,
шляхів розповсюдження, наявність
піднадкісних абсцесів, для плануван-
ня хірургічного втручання;

3. Для встановлення ступеня загоєння
перелому та стабільності імплантату
[8].

Для цих цілей клініцист має на вибір
кілька радіологічних і ядерних методів
візуалізації. Залежно від місцевих пере-
ваг і доступності, ці методи найчастіше
включають звичайну рентгенографію,
комп’ютерну томографію (КТ), магнітно-
резонансну томографію (МРТ), 3-фазне
сканування кісток (BS), фтордезоксиглю-
козно-позитронно-емісійну томографію
(FDG-PET) і лейкоцитарну (WBC) сцинтиг-
рафію. Діагностична ефективність цих
методів візуалізації за останні роки знач-
но зросла [5]. Хоча якісних досліджень
щодо діагностичної цінності звичайної
рентгенографії при імплант асоційованій
інфекції не існує, відомо що в деяких
випадках рентген змін не виявляється.
Але все одно контрольна рентгенографія
в динаміці надає важливу інформацію яка
необхідна, навіть при наявності більш
точних методів детекції[9].

Комп’ютерна томографія може бути
виконана, якщо потрібна додаткова
інформація, і вона краще виявляє на-
явність секвестрів і кісткових порожнин.
Однак її недоліком є радіаційне наванта-
ження та низька дискримінаційна
здатність для FRI (чутливість 47 % і спе-
цифічність 60 %). Загальноприйнятими
ознаками інфекції на звичайній рентгено-
графії та комп’ютерній томографії є ре-
зорбція кісткової тканини навколо
імпланту, лізис, неспроможність загоєн-
ня кістки (незрощення), секвестрація та

утворення періостальної реакції кістки
[8.9].

МРТ є дуже корисним методом для
візуалізації патології м’яких тканин. Він
також дуже чутливий для виявлення мор-
фологічних змін кісток, що робить його
особливо корисним для картографуван-
ня конкретних хірургічних деталей, таких
як ступінь ураження кісток і м’яких тка-
нин і наявність секвестрів, затьоків, си-
нусових шляхів і/або підкіркових абс-
цесів. Однак, у деяких випадках може
бути важко відрізнити зміни внаслідок
інфекції, запалення та нормального за-
гоєння тканин, а розсіювання від мета-
левих імплантатів може затьмарювати
певні деталі зображення, незважаючи на
методи зменшення металевих арте-
фактів. Повідомляється, що чутливість і
специфічність МРТ для виявлення FRI
становить від 82 % до 100 % і від 43 %
до 60 % відповідно [10].

На сьогоднішній день радіоізотопна
візуалізація FRI в основному включає
сцинтиграфію кісток (BS), сканування
лейкоцитів (LS), позитронно-емісійну то-
мографію (PET) і термоядерну томогра-
фію (SPECT/CT, PET/CT та PET/MRI). Ос-
таннім часом важливим доповненням є
можливість гібридної візуалізації (КТ
[SPECT]/КТ, ПЕТ/КТ, ПЕТ/МРТ), що доз-
воляє отримати кращі анатомічні деталі.
Чутливість BS висока (89 %–100 %), але
його специфічність настільки низька (0
%–10 %), що BS не рекомендується при
дослідженні FRI. Чутливість і спе-
цифічність сцинтиграфії лейкоцитів для
діагностики FRI становить 79–100 %.
Основною перевагою сцинтиграфії лей-
коцитів є те, що на її точність не вплива-
ють нещодавні операції. Однак ця техні-
ка є трудомісткою та займає багато часу,
і менш точна для осьового скелета. FDG-
PET дещо менш точний порівняно зі
сцинтиграфією лейкоцитів, але все ж
придатна для діагностики FRI. Ця мето-
дика заснована на споживанні глюкози як
джерела енергії активованими лейкоци-
тами, моноцитами, лімфоцитами, макро-
фагами і гігантськими клітинами при
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інфекційних захворюваннях. Перевага
FDG-PET полягає в тому, що він вимагає
лише одного сканування на відміну від 2
часових точок візуалізації для сцинтиг-
рафії WBC (відповідно, 3–4 та 20–24 го-
дини після повторного введення мічених
WBC). FDG-PET, однак, не слід викорис-
товувати для виявлення FRI протягом 1
місяця після операції. Чутливість і спе-
цифічність FDG-PET/CT для виявлення
FRI становить від 65 % до 94 % і від 76
% до 100 % відповідно [11].

Grunert M. et al. (2022) вважає що
кожен варіант медичної візуалізації при
FRI має як переваги, так і недоліки, і на-
разі бракує доказів того, що один метод
є кращим за інший. Тому в даний час
рентгенологічні ознаки можна розгляда-
ти лише як сугестивний критерій для FRI.
Хоча ядерна візуалізація має вищу діаг-
ностичну точність, вона все ще не є ос-
таточним рутинним тестом для встанов-
лення діагнозу FRI, отже, ці діагностичні
методи також можна включити лише до
консенсусного визначення FRI у якості
сугестивного критерію [12].

Висновки

1. Серед пацієнтів з інфекційними уск-
ладненнями після остеосинтезу най-
частішим рентгенознаками були пе-
риостит (22,0 %), остеосклероз (17,0
%) і резорбція кісткової тканини на-
вколо гвинтів і фіксатора по 13,7 %
відповідно;

2. У пацієнтів з інфекційними усклад-
неннями після остеосинтезу пласти-
ною найчастішими рентгенознаками
були периостит (24,7 %), не-
стабільність гвинтів (17,4 %) та осте-
осклероз (14,5 %);

3. У пацієнтів з інфекційними усклад-
неннями після БІОС найчастішими
рентгенознаками були остеосклероз
(22,9 %), остеонекроз (19,4 %) та не-
стабільність навколо фіксатора (17,4
%).

4. Імплант-асоційована інфекція визна-
чена нами у випадках при відсутності
рентгенологічних ознак запалення та
нормальному перебігу процесу кон-

солідації перелому.
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Summary/Резюме

Studies that include a complex of diagnostic measures of hormonal background,
menstrual cycle disorder, psychoemotional condition, ultrasound findings of the pelvic
organs and morphological signs of endometrial tissue in women who have suffered from
COVID-19 and have reproductive health disorders are relevant today.

Aim. Assessment of coronavirus disease-2019 long-term impact on the menstrual
cycle of women with diagnosed infertility.

The study was conducted during 2021-2023 on the basis of the State Institution
“Carpathian Human Reproduction Centre” of the Ministry of Health of Ukraine. Eighty
women who had experienced COVID-19 (confirmed in the patient’s medical records),
whose symptoms lasted more than 12 weeks, as well as 40 women who did not have a
history of COVID-19 were examined as a comparison group. A questionnaire developed
on the basis of Phelan et al. was used for women of all groups, in which there were
questions that had to be answered “yes/no”, to choose the answer according to the
gradation from “completely disagree” to “completely agree”, in which there were 5 grade
stages  according to the Likert scale model, to enter the numerical value in questions that
required information about the number of days (menstrual cycle duration / bleeding /
days of menstruation delay).

Forty-one women (51.3%) in the study group and 19 women (47.5%) in the control
group kept a record of their menstrual cycle using a phone app or other handy recording
tool. Among the examined women who fell ill with prolonged COVID-19 (the so-called


