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Інфекція внаслідок переломів після ортопедичного втручан­
ня, у випадках травмування під час бойових дій, є серйоз­
ним ускладненням. Поранення, отримані в таких умовах, 
часто супроводжуються важкими ураженнями м'яких 
тканин, зокрема значними ушкодженнями судин, нервів, су­
хожилок, м я̓зів і великих кісткових дефектів. До більших 
ускладнень призводить наявність в інфекції патогенів, 
які є стійкими до основних груп антибіотиків, що робить 
ефективне лікування серйозною проблемою. Лікування па­
цієнтів із бойовими травмами й ознаками інфекції вимагає 
ретельного підходу і їхнього перебування в спеціалізованих 
ортопедо-травматологічних центрах. Підхід до лікування 
має ґрунтуватись на чітко визначеному алгоритмі, який 
включає відповідні хірургічні втручання поряд із системним 
та локалізованим призначенням антибіотиків. У випадках, 
коли хронічна інфекція проявляється після поранень, унаслі­
док бойових дій, і конкретні збудники остаточно не іденти­
фіковані, доцільно почати емпіричну терапію. Комбінація 
меропенему, колістину та ванкоміцину може бути відповід­
ним вибором для початкового лікування. Згодом, коли мікро­
би-збудники виявлені, можна призначати цілеспрямоване 
лікування на основі антибіотикограми. Розглянуто основні 
патогени, які, зазвичай, зустрічаються під час пораненнь, 
і наведено ефективні схеми використання антибіотиків на 
основі конкретних мікроорганізмів. Одним з ефективних 
підходів до лікування важких військових поранень є  суп
ресивна антибіотикотерапія, яка підвищує перспективи 
успішного лікування. Комплексна стратегія, викладена 
нами, має на меті пом’якшити серйозні ризики, через інфек­
ційні ускладнення, у контексті травми, спричиненої війною, 
і покращити результати та прогноз для пацієнтів. 
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Fracture-related infection following orthopedic surgery, es­
pecially in cases of war-related trauma, represents a grave 
complication. The injuries sustained in war often entail severe 
damage to soft tissues, including significant impairment of ves­
sels, nerves, tendons, muscles, and result in substantial bone 
defects. Complicating matters further, these infections often in­
volve multidrug-resistant pathogens, making effective treatment 
a significant challenge. Optimal management of patients with 
combat-related trauma and signs of infection necessitates spe­
cialized care in dedicated centers. The approach to treatment 
should be guided by a well-defined algorithm that incorporates 
appropriate surgical interventions alongside systemic and lo­
calized antibiotic administration. In instances where chronic 
infection manifests after war-related injuries and specific caus­
ative agents are not definitively identified, initiating empiric 
therapy is advisable. A combination of meropenem, colistin, 
and vancomycin can be a suitable choice for initial treatment. 
Subsequently, once the causative microbes are identified, tar­
geted treatment can be prescribed based on the susceptibility 
patterns. This article delves into the primary pathogens com­
monly found in war-related wounds and provides effective 
antibiotic regimens based on the specific microorganisms. 
One promising approach for managing severe war injuries is 
suppressive antibiotic therapy, which enhances the prospects 
of  successful treatment. The  comprehensive strategy outlined 
here aims to mitigate the serious risks posed by fracture-related 
infections in the context of war-induced trauma, ultimately im­
proving patient outcomes and prognosis. Keywords. Infection, 
antibiotic therapy, combat trauma.
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Інфекційні ускладнення після оперативно-
го втручання в ортопедичній хірургії є важким 
ускладненням, що призводить до незрощення 
перелому, втрати функції та навіть ампутації. 
У літературі повідомляється, що частота розвит
ку посттравматичної інфекції становить близько 
1–2 % для закритих переломів і перевищує 30 % 
для відкритих переломів великогомілкової кістки 
типу III за класифікацією Gustilo–Anderson [1–3]. 
Залежно від тяжкості травми показники успіху 
лікування коливаються в межах 70–90  % з ре-
цидивом інфекції у 6–9 % пацієнтів [4]. Частота 
інфекційних ускладнень внаслідок відкритих пе-
реломів зростає пропорційно ступеню ураження 
м’яких тканин [5].

В умовах війни ступень уражень кістково-
м’язової системи супроводжується значним ура-
женням м’яких тканих, наявністю кісткових де-
фектів, порушенням кровообігу, пошкодженням 
нервових структур поряд із контамінацією раньо-
вої поверхні мікроорганізмами, які потрапляють 
разом із уражуючим агентом, землею та з по-
верхні шкіри постраждалого. Основні принципи 
лікування відкритих поранень кістково-м я̓зової 
системи включає зрошення (промивання), са-
націю, лікування м’яких тканин, стабілізацію 
кісткових фрагментів, використання антибіоти-
ків із широким спектром дії і подальшою іден-
тифікацію залучених мікробів і цілеспрямованої 
антибіотикотерапії. Нещодавно це було доповне-
но більш розширеними засобами для лікування 
інфекції, такими як техніка Masquelet, іригатор-
ний інтрамедулярний аспіратор та використан-
ня стрижнів, що покриті кістковим цементом 
з антибіотиками [6].

Щодо використання антибіотиків при відкри-
тих переломах із пошкодженням м я̓ких тканин 
спочатку застосовується емпіричне преемптивне 
лікування антибіотиками широкого спектру, при 
виявлення збудника — таргетна (цільоспрямова-
на) антибіотикотерапія. При ураженнях внаслідок 
бойової травми, вести мову щодо профілактично-
го застосування антибіотиків немає сенсу, так як 
є  розуміння, що стороннє тіло від снаряду або 
кулі, що потрапили та уразили кістково-м я̓зову 
систему, вже є забрудненими і тимчасове засто-
сування антибіотиків є недоцільним. У більшості 
випадків хворі потрапляють до спеціалізованих 
ортопедо-травматологічних центрів після вико-
наних напередодні багаторазових оперативних 
втручань та мають ознаки хронічної інфекції. 
Наявність металевого імпланту, що фіксує кіст-
кові відламки, може сприяти підтриманню інфек-

ційного процесу внаслідок присутності бактері-
альної біоплівки. Бактерії, які є  в  сформованій 
біоплівці в 10 000 разів більш стійкі до антибіо-
тикотерапії, ніж їхні вільноплаваючі планктонні 
аналоги [7]. Багатошарова структура біоплівки за-
безпечує стійкість до протидії імунної системи та 
до проникнення антибіотиків. Біоплівка складаєть
ся з  більш метаболічно активного зовнішнього 
шару, яка сприяє подальшому розповсюдженню 
бактерій шляхом вивільнення планктонних ва
ріантів та внутрішнього шару зі зниженою актив-
ністю патогенів [8].

Дотримання концепції лікування інфекційних 
ускладнень, методи ерадикаційної терапії біо-
плівки, до яких відноситься ретельний дебрид-
мент із видаленням металевого фіксатора, його 
заміною або встановленням спейсера, а також ра-
ціональна антибіотикотерапія із використанням 
антибіоплівкових препаратів, можуть призвести 
до підвищення ефективності лікування [9, 10].

Проведення місцевої антибіотикотерапії без-
посередньо в осередку інфекції має значний 
потенціал для досягнення цієї мети [11]. З біль-
шим руйнуванням біоплівки це може підвищити 
успіх лікування, розширити показання до менш 
інвазивного хірургічного лікування, а в деяких 
випадках можна взагалі уникнути хірургічного 
втручання. В даній статті, спираючись на дос
від, отриманий підчас лікування хворих в цент
рі мʼязово-скелетної хірургії клініки Шаріте 
в Берліні, Німеччина та в ДУ «Інститут патології 
хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН 
України», Харків, ми розглянемо основні підходи 
до хірургічного лікування цієї категорії хворих та 
групи антибіотиків, які доцільно використовува-
ти в залежності від наявного збудника.

На жаль, досвід, який набули лікарі підчас лі-
кування хворих із наслідками військових дій, по-
казав, що у більшості випадків основними збуд-
никами інфекційних ускладнені є грамнегативні 
збудники, які виявилися стійкими до більшості із 
антибактеріальних груп препаратів. Вони мають 
назву мультирезистентні грамнегативні патогени 
(МРГНП). Згідно німецької класифікації, ці па-
тогени відносяться до 3- або 4- типу МРГНП, це 
значить, що вони не є більш чутливими до основ
них чотирьох груп антибіотиків: піперацилін/та-
зобактам; третє/четверте покоління цефалоспорі-
нів; фторхінолони; карбапенеми [12, 13].

Інша проблема таких інфекційних усклад-
нень внаслідок бойових дій, це те, що інфекція 
є полімікробною у більшості випадків, що знач
но ускладнює підбір антибіотиків. Основними 
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збудниками є Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter 
baumanii та Pseudomonas aureginosa. Також часто 
зустрічається Escherichia coli, Enterobacter, а та-
кож разом із грамнегативною флорою присутні 
часто стафілококи та грибкова інфекція.

При виборі тактики до хірургічного лікування 
ми використовуємо алгоритм, що був розробле-
ний командою лікарів на чолі із проф. А. Трампу-
шем (Рисунок) для лікування хворих з  імплант-
асоційованою інфекцією.

Приймаючи до уваги особливості ураження 
внаслідок бойової травми із ознаками хронічного 
інфекційного процесу, а саме великий обсяг ура-
ження м я̓ких тканин, є необхідність виконання 
багаторазових дебрідментов. Саме видалення не-
життєздатних тканин, багаторазове промивання 
рани із використанням пульс-лаважу, місцевих 
антисептиків, розкриття кістковомозкового ка-
налу з його ретельним промиванням, видалення 
інорідних тіл, дозволяє знизити концентрацію 
бактеріальних клітин в рані. Завдяки механічній 
дії і видаленню металевого імпланта досягається 
змога до видалення біоплівки, покращення кро-
вообігу та створюються умови для кращої дій 
системних антибіотиків. Для закриття дефектів 
м'яких тканин використовується ВАК-терапія 
із системним застосуванням антибіотиків ши-
рокого спектру. Ще одним важливим моментом 

раціонального підходу до лікування є те, що нас
лідком використання ВАК-терапії часто є розви-
ток грамнегативної та грибкової інфекції. Тому 
одночасне лікування ВАК-терапією та викорис-
тання занурених металевих імплантів і локально-
го використання антибіотиків є протипоказаним. 
Тільки після успішного приживлення шкіряного 
трансплантату можна переходити на поглибле-
ний остеосинтез.

Усім пацієнтам, яким розпочато внутрішньо-
венне введення антибіотиків, необхідно перевіря-
ти базові маркери запалення, повний аналіз крові, 
електроліти, функції печінки та нирок, а також 
контролювати їх принаймні раз на тиждень (за-
лежно від статусу пацієнта) у гострій фазі за-
хворювання, оскільки поширені побічні ефекти 
високих доз внутрішньовенного введення антибі-
отиків включають пригнічення кісткового мозку, 
гепатит і нефрит.

Інший важливий момент, який треба прийма-
ти до уваги для вибору тактики лікування хро-
нічної інфекції в цієї категорії хворих, це те, що 
як правило, підчас попередніх оперативних втру-
чань, внаслідок інфекційного процесу, перелом 
є незрощеним, збудники є мультирезистентними, 
а стан м я̓ких тканин вже є скомпрометований 
із-за попередніх втручань. Тому наявність цих 
умов приводить до категорії інфекції, яка важко 

Рисунок. Алгоритм хірургічного лікування хворих із інфекційним ускладненням після остеосинтезу
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піддається лікуванню. В таких випадках доціль-
но проводити етапне хірургічне лікування із за-
стосуванням супресивної терапії. Саме тривала 
системна супресивна антибіотикотерапія дозво-
ляє отримати контроль над інфекцією і досягти 
зрощення перелому. 

Спираючись на наш спільний досвід, у ви-
падках наявності ознак хронічної інфекції при 
відсутності даних щодо конкретних збудників, 
в якості емпіричної терапії, доцільно призначати 
комбінацію меропенема, колістина та ванкоміци-
на. Незважаючи на переважність в рані грамне-
гативної флори, не треба забувати, про полімік
робну інфекцію та те, що грам позитивна флора 
може «ховатися» за грамнегативною і часто при 
бактеріологічному дослідженні спочатку вона 
не виявляється. Вкрай важливим є призначення 
антибіотиків у вірному дозуванні, так меропенем 
призначається в дозі 1,0 грам тричі на день, ко-
лістин 3 Млн ОД тричі на день. Ванкоміцин слід 
призначати по 2 грами 2 рази на добу на протязі 
трьох днів для досягнення терапевтичного ефек-
ту з подальшим зниженням дозування по 1 грам 
двічі на день під контролем біохімічних показни-
ків функції нирок. 

1. Pseudomonas aureginosa. Досягти ерадика-
цію даного збудника вкрай важко внаслідок на-
явності механізмів її стійкості. Вона має високий 
рівень внутрішньої стійкості до великої кількості 
антибіотиків за рахунок обмеженої проникності 
зовнішньої мембрани, наявності системи відто-
ку або помпи, ефект якої виштовхує антибіотик 
з  клітини та продукції ферментів, які інактиву-
ють антибіотики, такі я к бета — лактамази.

Цефтазидим — найкращій антибіотик проти 
синегнійної палички, від був розроблений спе-
ціально для неї. Цефтазидим та цефіпім є анти-
біотиками цефалоспоринового ряду 4 покоління, 
вони є ефективними переважно проти грам нега-
тивних бактерій. Особливістю їх призначення — 
є максимальне дозування 2 грами тричі на день.

Колістін також один із препаратів, який є ефек-
тивним проти даного збудника. Його краще по-
єднувати з меропенемом або фосфоміцином для 
досягнення сінергічного ефекту. Колістин слід 
застосовувати в комбінованій терапії з ретельним 
моніторингом функції нирок і мінімальних доз 
сироватки, оскільки це пов’язано з високим ризи-
ком нефротоксичності. Колістин також доцільно 
використовувати для локального лікування в рані 
або додаванні в цементний спейсер. 

Якщо з рани одночасно виявляється Pseudamonas 
aureginosa та Staphylococcus aureus, нажаль це 

поєднання є одним із найважчих для можливої 
ерадикації, то в такому випадку доцільно подума-
ти про можливість супресивної терапії. 

2. Enterococci. При виявленні групи збудника 
ентерококка, який є чутливим для групи пени-
циліна, лікування проводять ампіциліном 2 гра-
ми 4 рази на день із комбінацією з гентаміцином 
240 мг 1 раз на день внутрішньовенно на протязі 
2–3 тижнів. Гентаміцин призначають в залеж-
ності від маси тіла 3 мг/кг. В подальшому можна 
переходити на внутрішній прийом амоксициліна 
1,0 гр тричі на день у поєднанні з доксицикліном 
по 100 мг двічі на день. У випадках пеніцилін-ре-
зистентних штамів ентерококка, використовують 
ванкоміцин по 1,0 гр двічі на день разом із дапто-
міцином 1 раз на добу в дозуванні 10 мг/кг маси 
тіла внутрішньовенно. Для подальшої внутріш-
ньої терапії можна використовувати лінезолід по 
600 мг двічі на добу, але тривалість лікування не 
повинна перевищувати 4 тижнів. Тривале ліку-
вання лінезолідом викликає побічні дії, які мають 
незворотній характер, такі як незворотні уражен-
ня периферичних нервів, включаючи втрату зору 
та порушення функції кісткового мозку, у вигля-
ді зменшення кількості лейкоцитів, еритроцитів, 
тромбоцитів. Якщо збудник виявляться резис-
тентним і до ванкоміцину, то в таких випадках 
краще не застосовувати металеві імплантати або 
є необхідність проводити супресивну терапію із 
використанням доксицикліну або даптоміцину 
в залежності від чутливості. 

Enterococcus faecalis часто викликає хронічну 
інфекцію, яка протікає без загальної температур-
ної реакції організму, майже немає болі в зоні 
ураження, і дуже часто має зв’язок із серцевим 
імплантатом, ендокардитом та хронічним проста-
титом. Ципрофлоксацин в дозуванні 750 мг двічі 
на добу є ефективним ТІЛЬКИ при  Enterococcus 
faecalis, НЕ для Enterococcus faecium.

3. Enterobacterales. В разі виявлення ентеро-
бактер, то лікування треба проводити ципро
флоксацином в дозуванні 750 мг двічі на добу. 
При наявності стійкості до ципрофлоксацину, то 
в залежності від чутливості обирають меропенем, 
або колістин, або фосфоміцин.

4. Streptococcus. Стрептококова інфекція скла-
дає 10 %, переважно розповсюджується гемато-
генним шляхом. У дослідженнях Трампуша іn 
vitro було доведено, що стрептококи можуть ство-
рювати біоплівку, але призначення ріфампіцину 
не є ефективним [14].

Для цього патогена характерно швидке розпо-
всюдження в м я̓ких тканинах та фасціях в біль-
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шості, ніж формування абсцесів або біоплівки. 
У  більшості випадків релапс інфекції трапля-
ється протягом першого року після імплантації. 
Стрептококкова інфекція вкрай важко піддається 
ерадикації. У стрептококів не розвивається стій-
кості до амоксиціліну, тому можемо призначати 
його в високих дозах, не боючись передозування 
або резистентності. Єдино можливий шлях ліку-
вання стрептококової інфекції — це супресивна 
терапія амоксиціліном протягом 1–3 років в до-
зуванні 1,0 гр тричі на день. Інші препарати, які 
є ефективними, це пеніцилін, цефтріаксон, доксі-
циклін [15].

5. Staphylococci. Стафілокок, зокрема Staphylo­
coccus aureus (включаючи метицилін-чутливий 
Staphylococcus aureus — MSSA і метицилін-ре-
зистентний Staphylococcus aureus — MRSA), 
є поширеним збудником інфекцій кісток і сугло-
бів, у тому числі пов я̓заних з переломами. При 
відкритих переломах S. aureus є найбільш часто 
ізольованим збудником, незалежно від часу ви-
никнення, за ним йдуть S. epidermidis і коагула-
зонегативні стафілококи [16, 17].

Лікування метицилін чутливих штамів про-
водиться із застосуванням цефазоліну по 2 гра-
ма тричі на добу або фосфоміцином у дозуванні 
5 грам тричі на добу. Можна проводити терапію 
із використанням обох цих препаратів. Як і в ін-
ших випадках лікування тримає протягом 2 тиж-
нів внутрішньовенного введення з подальшим 
переходом на антибактеріальні препарати, які 
мають антибіоплівкову активність. У випадках 
стійкості стафілокока до метициліну використо-
вують ванкоміцин по 1 граму двічі на добу або 
даптоміцин по 8 мг/кг один раз на добу. Також 
обидва з цих препаратів можна доповнювати 
фосфоміцином. Коагулазонегативні стафілоко-
ки, такі як Staphylococcus epidermidis, лікуються 
як MRSA, якщо вони резистентні до метициліну 
(MRSE). У тяжких випадках ріфампіцин-стійкого 
стафілокока використовують вищеперераховані 
антибіотики в залежності від чутливості в якос-
ті супресивної терапії протягом року чи довше. 
Для супресивної терапії S.aureus краще викорис-
товувати котримоксазол (бісептол) в дозуванні 
960 мг тричі на добу. Даний препарат протидіє 
широкому спектру патогенів, він перекриває усі 
грам-позитивні та грамнегативні штами, але не 
має антибіоплівкової дії. Якщо з рани виділені 
S. epidermalis або S. hominis, то ці мікроорганізми 
присутні лише при наявності металоконструкції, 
якщо металеві імпланти видалити, то можна до-
сягти швидко ірадикації цих збудників. Моноте-

рапія фторхінолонами не рекомендована при ста-
філококових інфекціях через швидке виникнення 
резистентності та високий рівень неефективності 
лікування [18].

6. Fungi. Грибкова інфекція одна із найважчих 
для лікування. При грибковій інфекції частіше 
проводиться трьохстадійна заміна, а якщо є стій-
кість до флюконазолу, треба подумати про супре-
сивну терапію протягом року або не встановлю-
вати металеви імплантати, тому що з доступних 
тоді препаратів залишається вориконазол. Для лі-
кування грибкової інфекції використовують кас-
пофунгін в дозуванні 70 мг внутрішньовенно та 
флюконазол 400 мг на добу внутрішньо.

7. Anaerobes. У групі грампозитивних анаеро-
бів найчастіше виділяють Cutibacterium (раніше 
Propionibacterium) acnes. Ми рекомендуємо почи-
нати з цефтріаксону 2 г на добу, потім перораль-
но приймати рифампіцин у комбінації з амокси-
циліном (1 г 3 рази на добу) або доксицикліном 
(100 мг 2 рази на добу) або фторхінолонами (ле-
вофлоксацин 500 мг 2 рази на добу). Грамнегатив-
ні анаероби слід лікувати внутрішньовенно ам-
піциліном/сульбактамом (3 грами тричі на день) 
з  наступним пероральним прийомом метроніда-
золу (500 мг тричі на день).

Із груп антибактеріальних препаратів, які час-
тіше використовуються для супресивної терапії:

– при стафілококовій інфекції: котримоксазол, 
доксициклін, кліндаміцин;

– при стрептококовій інфекції: амоксіцилін, 
кліндаміцин, левофлоксацин;

– при ентерококовій інфекції: амоксицилін, 
лінезолід

– при анаеробній інфекції: кліндаміцин, амок-
сицилін, метронідазол;

– при грамнегативних збудників: ципрофлок-
сацин, котримоксазол.

Для протидії утворенню біоплівки, після дво-
етапної або одноетапної заміни металевого імп-
ланта, є необхідність використання антибіотиків, 
які мають антибіоплівкову дію. Ризик суперінфек-
ції штамами, стійкими до рифампіцину, зростає, 
коли бактеріальне навантаження велике, а рана со-
читься або присутня дренажна система. Рекомен-
дована доза перорального рифампіцину становить 
300– 450 мг двічі або 600–900 мг один раз на день, 
починаючи з дебрідменту рани та після того, як рана 
стане сухою. Експертна група рекомендує тести 
функції печінки на початковому етапі та впродовж 
лікування. Обов я̓зковою умовою використання 
ріфампіцину є необхідність його поєднання з пре-
паратами, як ципрофлоксацин, левофлоксацин,  
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котримоксазол. При монотерапії ріфампіцином 
дуже швидко розвивається стійкість патогенів до 
нього [19, 20].

Серед інших препаратів, які мають антибіо-
плівкову ефективність: це ципрофлоксацин, цеф-
тріаксон, ампіцилін/амоксицилін, фосфоміцин, 
гентаміцин.

Висновки
Лікування хворих із хронічною інфекцією 

після остеосинтезу переломів, викликаних внас
лідок військових дій є складним завданням і по-
требуюсь сумісних зусиль ортопедів травматоло-
гів, лікарів інфекціоністів, пластичних хірургів. 
Такі ураження супроводжуються довготривалим 
незрощенням перелому, наявністю кісткових де-
фектів та дефектів м я̓ких тканин. Особливістю 
хронічної інфекції в таких випадках є наявність 
мультирезистентних, переважно грамнегативних 
збудників, в більшості випадків інфекція є  мо-
лімікробною. Підхід до лікування базується на 
послідовності дій оперативних втручань, та необ-
хідності ретельного підбору антибактеріальної 
терапії. У випадках, коли інфекція важко підда-
ється ерадикації, коли це мультирезистентний 
патоген та є дефіцит м я̓ких тканин для укриття 
раньової поверхні — є можливість проведення 
супресивної терапій протягом тривалого часу 
для досягнення контролю над інфекцією і та-
ким чином надати можливість час для зрощення 
перелому.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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