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Таким чином, застосування інтенсивної про-
філактики інфекційних ускладнень, можливо, 
може знизити ризик виникнення ускладнень, які 
спричинюються грамнегативними бактеріями і 
грибами роду Candida. Профілактичне спільне 
застосування антибактеріальних і антимікотич-
них засобів зумовлювало неповну елімінацію 
мікроорганізмів із зони оперативного втручання, 
а зміна співвідношення їх видів, що викликано як 

зміною характеру ендогенного інфікування крові 
і операційної рани хворого, так і зміною коло-
нізації зони операції хворого при екзогенному 
інфікуванні. 

Результати проведеного нами аналізу дуже 
важливі для оцінки необхідності застосування 
інтенсивної профілактики інфекційних усклад-
нень хірургічних оперативних втручань. 
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Резюме. В данной статье приведены результаты хирургического лече-
ния 12 пациентов с осложненной формой подагры и формированием то-
фусов различной локализации. Доказана эффективность радикальной 
резекции тофусов с последующим комплексным лечением ран. 
Summary. The results of surgical treatment of 12 patients with complicated 
forms of gout and formation of chalk-stone of various localization are 
presented. The efficiency of radical resection of chalk-stone with the following 
complex treatment of wounds is proved. 

За останні десятиліття в науковій літературі 
з'являються публікації про збільшення кількості 
хворих з діагнозом ревматоїдний артрит, по-
дагра, метаболічний синдром; розробляются нові 

терапевтичні методи медикаментозної терапії, 
які є ефективними на ранніх етапах захво-
рювання [3].  
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У деяких державах (США, ФРН, Фінляндія) 
спостерігають навіть зростання захворюваності 
на подагру та її «омолодження». Розповсюд-
ження подагри коливається в різних регіонах від 
0,05 до 7%, що пояснюється, як правило, особли-
востями харчування населення, спадковістю та 
розвитком метаболічного синдрому [1,2,4,5,6,11].  

Найчастіше хворіють чоловіки віком 40-50 
років та жінки після 60 років. При довготри-
валому процесі клінічна картина складається з 
трьох синдромів: ураження суглобів, внутрішніх 
органів, формування тофусів.  

Період від першої атаки хвороби до розвитку 
хронічної подагри становить від 2 до 30 років. 
Однією з перших ознак переходу захворювання в 
хронічну стадію є формування тофусів. Клінічна 
маніфестація тофусів, як правило, спостеріга-
ється через 5–6 років після першого суглобового 
нападу [1,3,5,7,8,9,11].  

Тофуси являють собою депозити мононат-
рієвих уратів, оточених гранулематозною ткани-
ною, в складі якої виявляються великі багато-
ядерні клітини, що розташовані під шкірою, в 
синовіальній тканині або субхондральній зоні 
кісток, навколо суглобів - сухожилках, зв'язках, 
синовіальній оболонці. З часом інколи тофуси 
можуть піддатися кальцифікації або навіть 
осифікації. Тофуси різноманітні за розміром - 
діаметр від 2-3мм до 3-5 см. Улюблена ло-
калізація – ділянка першого плеснофалангового 
суглоба, ахілового сухожилка, ліктьових нав-
колосуглобових сумок, розгинальна поверхня 
передпліччя та кисті. Рідко тофуси розташо-
вуються на вушних раковинах, спинці носа, 
склерах [2,3,5,]. Описані поодинокі випадки рід-
кісної локалізації тофусів в аорті, міокарді, 
клапанах серця, в ділянці груднини, гортані, 
надгортанника, на голосових зв'язках, статевому 
члені, в спинномозковому каналі з тяжким 
ураженням спинного мозку [3, 4, 5] на тлі 
розвинутого метаболічного синдрому [11]. 

Тофуси нерідко ускладнюються появою ви-
разок, формуванням нориць, приєднанням вто-
ринної інфекції, а при тривалому перебігу 
захворювання − розвитком контрактур [5].  

При хірургічному лікуванні хворих на по-
дагру розроблена методика мініінвазивного втру-
чання – артроскопія, при лікуванні подагри з 
ураженням великих суглобів (санація, видалення 
вільних тіл різного походження, поновлення 
внутрішньо- суглобових зв'язок та інше) [1,2].  

Застосування артроскопії для проведення 
санації колінного суглоба дуже важливе, усклад-
нення спостерігаються рідко – 0,1%- 0,5% при-
єднується гнійна інфекція [8,10,] хворі не страж-

дають від загального наркозу і складних опе-
рацій [2,9,10]. Такі операції можуть виконувати 
лікарі-ревматологи, які мають спеціальну підго-
товку[1,2,6,8].  

Згідно з рекомендаціями Європейської анти-
ревматичної ліги [1,9], «Ревматологи і терапевти 
повинні пам'ятати, що при найменшій підозрі на 
септичний артрит слід виконати забарвлення 
синовіальної рідини з Грамом і її посів. Ліку-
вання таких хворих проводять тільки у відділен-
нях гнійної хірургії » [1,6]. 

Мета роботи – оцінка результатів хірургіч-
ного лікування ускладнень подагри – тофусів 
різної локалізації.  

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
У період з 2001 року по цей час у нашій 

клініці прооперовано 12 хворих з тофусами, що 
розглядаються як ускладнення подагри. Всі 
пацієнти чоловічої статі, віком від 41 до 65 років. 
Тривалість захворювання на подагру у всіх 
хворих - від 6 до 23 років. У кожного пацієнта 
спостерігали більше 2 тофусів. У 7 (58,3%) 
хворих процес був локалізований у ділянці лік-
тьових навколосуглобових сумок. В одного 
хворого спостерігали одночасне ураження сугло-
бів обох кінцівок, у 3 (25,0%) – заплесно, у 1 
(8,3%) – першого плеснефалангового суглоба та 
у 1 (8,3%) хворого – в ділянці груднино-ключич-
них, груднино-реберних зчленувань та пахвових 
западин. 11 із 12 пациєнтів госпіталізовані у від-
ділення з ознаками системної запальної відповіді 
на тлі вторинної ранової інфекції. 

У всіх хворих виявлено гнійні запливи від 
інфікованих тофусів. У трьох - запливи розташо-
вувались параосально та супроводжувались 
остеомієлітом. На відміну від традиційних розти-
нів гнійних вогнищ з механічним видаленням із 
ран кристалів уратів, ми проводили широке ра-
дикальне вирізання в межах здорової тканини 
тофусів, що загноїлися, та пластичні операції 
закриття рани.  

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Всього у 12 хворих проведено 14 оперативних 

втручань. У хворих з тяжкою, задавненою фор-
мою подагри часто розвивається септичний арт-
рит, що супроводжуєтся нагноюванням і некро-
зом прилеглих м'яких тканин.  

У 7 хворих виконано максимально допустимі 
вирізання тофусів у зонах уражених ліктьових 
суглобів (в одному випадку два суглоби були 
оперовані одночасно). Проведено широке дрену-
вання гнійних запливів і регулярні перев'язки та 
накладання на рани мазі вітчизняного вироб-
ництва на поліетиленгліколевій основі. У 3 
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хворих з ураженням кисті проведені стандартні 
некректомії. У 2 хворих тофуси видалені разом з 
пальцем і плесневою кісткою, що зумовлено 
повною деструкцією тканин і наявністю остео-
міеліту. У всіх пацієнтів з ураженням суглобів у 
післяопераційному періоді обов'язково проводи-
ли іммобілізацію кінцівок. Після очищения ран 
від некротичних тканин (нальоту фібрину і гною, 
та в разі появи грануляцій) проводили пластику 
ран місцевими тканинами.  

Середня тривалість лікування становила 19,7 
доби. Місцевого розповсюдження та загальної 
генералізації запального процессу не помічали. 
Рецидивів тофусів не спостерігали. 

Як приклад рідкісного ускладнення подагри 
наведемо спостереження: хворий Н., 54 років, - 
госпіталізовано у клініку зі скаргами на наяв-
ність ран у ділянці грудної клітки з великою 
кількістю секреції гною, біль у ранах, біль у 
суглобах верхніх та нижніх кінцівок, підвищення 
температури тіла до 38ºС, наявність болісних 
утворень у пахвах. Хворіє протягом 7 років. 
Почалось захворювання розвитком гострого 
запалення першого плеснефаланогового суглоба 
правої стопи. Під наглядом у терапевта хворий 
лікувався нестероїдними протизапальними пре-
паратами. Встановлено діагноз - ревматоїдний 
поліартрит. Анамнез хвороби - 1,5 року тому в 
ділянці груднини, а потім і в пахві справа, 
почали з'являтися та спонтанно прориватися 
утвори, поступовий розпад яких супроводжу-
вався формування поширених ран.  

За медичною допомогою хворий не звертався, 
лікувався самотужки. Тільки після появи анало-
гічного запалення в пахві зліва, посилення лихо-
манки, різкого погіршення загального стану 
звернувся в поліклініку. На рентгенограмах і 
комп’ютерній томографії виявлено остеомієліт 
груднини, ребер з гнійними запливами. Пацієнту 
виконана ургентна операція – некрсеквест-
ректомія, дренування запливів; видалено у ве-
ликій кількості вільно розташовані секвестри 
кісток та хрящів. Проведена остеонекректомія 
ребер і ключиці. При дренуванні запливів у 
ділянці яремної ямки, правої лопатки і лівої 

пахви евакуйовано 200,0 мл гною. Рана являла 
собою глибокий дефект діаметром майже 15 см, 
замість повністю зруйнованої процесом груд-
нини, хрящевих ділянок ребер і груднинно-клю-
чичних зчленувань.  

У глибині рани визначалась пульсація серця в 
перикарді та екскурсія правої легені. Казеозний 
тип виділення з рани і запливів давав привід 
думати про специфічний характер запалення, але 
різкий уремічний запах і виявлені наступного 
дня кристали уратів (при мікроскопії виділення ) 
змінили першу думку. 

При мікроскопічному, гістологічному і бакте-
ріологічному дослідженні патологічного матері-
алу не виявлено Mycobacterium tuberculosis. Далі, 
після виявлення гіперурикемії (0,53-
0,57 ммоль/л), відсутності в результатах біопсії 
ознак туберкульозу і актіномікозу, даних рент-
генографії стоп, УЗД нирок, зіставлення анам-
нестичних даних остаточно сформульовано діаг-
ноз: «Подагра, тяжкий перебіг хвороби, пода-
гричний поліартрит, рецидивний перебіг, пода-
гричні тофуси, подагрична нирка, поширені ін-
фіковані рани грудної клітки». Після проведеної 
операції, планових перев'язок, медикаментозного 
лікування (дезінтоксикаційна терапія, антибіо-
тики, препарати для нормалізації рівня обміну 
урату натрію) та суворої дієти стан хворого 
покращився: температура нормалізувалась, змен-
шився біль у суглобах, хворий почав самостійно 
ходити, рани очистились, заповнились грану-
ляціями, зменшились розміром. Пацієнту після 
зменшення глибини рани та її очищення про-
ведено пластичну операцію для закриття рано-
вого дефекту. 

ПІДСУМОК 

Таким чином, локалізація і клінічні симптоми 
тофусів при довготривалому перебігу подагри 
без належного лікування можуть проявлятися 
різноманітними формами. Одним із результа-
тивних методів хірургічного лікування тофусів є 
максимально можлива резекція в межах неуш-
коджених тканин і наступне застосування плас-
тичних операцій. 
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Резюме. Работа посвящена сравнительной характеристике локальных 
признаков у больных с острой стадией травматического и одонто-
генного остеомиелитов нижней челюсти, основанной на использовании 
шкалы бальных оценок индекса тяжести состояния патологического 
процесса, позволяет расширить объективность определения эффектив-
ности диагностики и лечения у больных с острыми травматическими и 
одонтогенными остеомиелитами нижней челюсти в каждом кон-
кретном случае.  
Summary. The work is devoted to a comparative description of local signs in 
patients with acute stage of traumatic and odontogenic osteomyelitis of lower 
jaw, based on the scale of estimations in balls of index of pathological process 
severity, it allows to extend objectivity of determination of diagnostics and 
treatment efficiency in patients with acute traumatic and odontogenic 
osteomyelitis of lower jaw in each specific case.  

Щорічне зростання травм щелепно-лицьової 
ділянки нерідко приводить до різних ускладнень, 
серед яких на першому місці – ускладнення 
запального характеру, які складають, за даними 
різних авторів, від 5 до 32% [1,3,10]. 

Найбільш частим ускладненням у цієї катего-
рії хворих є розвиток інфекційно-запального 
процесу в ділянці перелому [4,7,11,12]. 

Гострий травматичний остеомієліт належить 
до неспецифічних інфекційних запальних захво-
рювань організму і характеризується рядом за-
гальних та місцевих симптомів. Деякі з них є 
облігатними, інші - факультативними. 

Зрозуміло, як загальні, так і місцеві симптоми 

знаходяться в тісному зв'язку один з одним, і 
лише за дидактичними міркуваннями ми виді-
ляємо їх окремо. 

Мета дослідження: розширення об'єктивності 
визначення ефективності діагностики і лікування 
у хворих з гострими травматичними і гострими 
одонтогенними остеомієлітами нижньої щелепи 
шляхом застосування «бальної» системи оцінки 
тяжкості стану місцевого статусу гнійно-запаль-
ного процесу щелепно-лицьової локалізації. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Проаналізовані результати лікування 32 

хворих, що знаходилися на стаціонарному ліку-
ванні в міському хірургічному Центрі патології 


