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Гнойный артрит грудино-ключичного сустава и его осложнения:  
тактика хирургического лечения, результаты восстановления

В. И. Перцов, Я. В. Телушко, С. И Савченко

Цель работы – совершенствование лечебно-диагностической тактики у больных с гнойным артритом грудино-ключич-
ного сустава.

Материалы и методы. Проведено проспективное одноцентровое исследование, в которое включены 30 пациентов с 
острым гнойным артритом грудино-ключичного сустава и его осложнениями. Пациентов поделили на 2 группы по способу 
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Мета роботи – удосконалення лікувально-діагностичної тактики пацієнтів із гнійним артритом грудино-ключичного суглоба.

Матеріали та методи. Здійснили проспективне одноцентрове дослідження, в яке залучили 30 пацієнтів із гострим гнійним 
артритом грудино-ключичного суглоба та його ускладненнями. Пацієнтів поділили на 2 групи за способом виконання хірур-
гічного втручання: основна – 20 хворих, прооперовані за хірургічною тактикою, яку запропонували; контрольна – 10 осіб.

Результати. Причиною гнійного запалення грудино-ключичного суглоба, остеомієліту ключиці та ребер здебільшого (n = 22; 
73,3 %) була гематогенна дисемінація мікробної інфекції на тлі супутніх захворювань. Критерії оцінювання безпосередніх 
результатів лікування, як-от тривалість операції, об’єм крововтрати, строки припинення ексудації та видалення дренажних 
трубок, час перебування в стаціонарі, динаміка змін маркерів запальної відповіді, в обох групах не мали вірогідної різниці.

Динаміка больового синдрому за ВАШ не відрізнялася на другу добу – 66,5 (65,0; 67,0) проти 64,5 (61,0; 69,0), р = 0,201). 
Аналогічний результат отримали на 5 добу – 49,5 (47,5; 54,0) проти 53,5 (51,0; 54,0), р = 0,314. Однак біль був вірогідно 
меншим в основній групі на 10 добу – 27,0 (23,5; 30,0) проти 37,5 (34,0; 39,0), p = 0,005. Повніше відновлення амплітуди 
рухів і вірогідно кращі функціональні результати за шкалою QuickDASH отримали в основній групі (р = 0,017).

Висновки. Діагностика гнійного артриту грудино-ключичного суглоба передбачає аналіз клінічної картини захворю-
вання та результатів променевих методів діагностики. Активна хірургічна тактика та анатомічно обґрунтований вибір 
місця резекції ключиці дають змогу отримати хороші безпосередні результати. Комплексний підхід до діагностики та 
хірургічного лікування гнійного артриту грудино-ключичного суглоба, який запропонували, сприяє отриманню кращих 
функціональних результатів порівняно з традиційною багатоетапною тактикою.

Sternoclavicular joint purulent arthritis and its complications:  
tactics of surgical treatment, results of restoration

V. I. Pertsov, Ya. V. Tielushko, S. I. Savchenko

Aim. To improve the treatment and diagnostic tactics in patients with sternoclavicular joint purulent arthritis.

Materials and methods. A prospective, single-center study was conducted which included 30 patients with acute purulent arthritis 
of the sternoclavicular joint and its complications. Patients were divided into 2 groups based on the operative technique: the main – 
20 patients who were operated following the proposed surgical tactics, and the control – 10 patients.

Results. The cause of sternoclavicular joint purulent inflammation, clavicle and rib osteomyelitis was a hematogenous dissemi-
nation of microbial infection with concomitant diseases in most cases (n = 22; 73.3 %). The criteria for the short-term treatment 
results assessment such as the surgery duration, total blood loss, termination of exudation and removal of drainage tubes, length 
of hospital stay, the dynamics of changes in the inflammatory response markers did not differ significantly between the groups.

The dynamics of pain syndrome according to VAS did not differ on the second day 66.5 (65.0; 67.0) versus 64.5 (61.0; 69.0), P = 0.201). 
Similar result was obtained on day 5: 49.5 (47.5; 54.0) versus 53.5 (51.0; 54.0), P = 0.314. However, pain was significantly reduced 
in the main group on the 10th postoperative day 27.0 (23.5; 30.0) versus 37.5 (34.0; 39.0), P = 0.005. A much more restoration of 
the movement amplitude and better functional outcomes on the QuickDASH scale were obtained in the main group (P = 0.017).

Conclusions. Diagnosis of sternoclavicular joint purulent arthritis includes an analysis of the clinical picture of the disease and 
the results of radiologic imaging. Active surgical tactics and anatomically determined choice of the clavicle resection site provide 
good short-term results. The introduced comprehensive approach to the diagnosis and surgical treatment of sternoclavicular 
joint purulent arthritis facilitate obtaining better functional outcomes in comparison with traditional multi-stage tactics.
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выполнения хирургического вмешательства: основная – 20 больных, прооперированных в соответствии с предложенной 
хирургической тактикой; контрольная – 10 пациентов.

Результаты. Причиной гнойного воспаления грудино-ключичного сустава, остеомиелита ключицы и ребер в большинстве 
случаев (n = 22; 73,3 %) была гематогенная диссеминация микробной инфекции на фоне сопутствующих заболеваний. 
Критерии оценки непосредственных результатов лечения: продолжительность операции, объем кровопотери, сроки пре-
кращения экссудации и удаления дренажных трубок, время пребывания в стационаре, динамика изменений маркеров 
воспалительного ответа – в обеих группах не имели достоверной разницы.

Динамика болевого синдрома по ВАШ не отличалась на вторые сутки – 66,5 (65,0; 67,0) против 64,5 (61,0; 69,0), р = 0,201). 
Аналогичный результат получен на 5 сутки – 49,5 (47,5; 54,0) против 53,5 (51,0; 54,0), р = 0,314. Однако боль достоверно 
меньше в основной группе на 10 сутки – 27,0 (23,5; 30,0) против 37,5 (34,0; 39,0), p = 0,005. Более полное восстановление 
амплитуды движений и лучшие функциональные результаты по шкале QuickDASH получены в основной группе (р = 0,017).

Выводы. Диагностика гнойного артрита грудино-ключичного сустава включает анализ клинической картины заболе-
вания и результатов лучевых методов диагностики. Активная хирургическая тактика и анатомически обусловленный 
выбор места резекции ключицы позволяют получить хорошие непосредственные результаты. Предложенный ком-
плексный подход к диагностике и хирургическому лечению гнойного артрита грудино-ключичного сустава способствует 
получению лучших функциональных результатов в сравнении с традиционной многоэтапной тактикой.

Запальне ураження грудино-ключичного суглоба 
(ГКС) – рідкісне захворювання, що потребує хірургічного 
лікування [1,2]. Інфекція ГКС асоційована насамперед 
із цукровим діабетом, ін’єкційною наркотичною залеж-
ністю, лікуванням імуносупресорами, ревматичними 
хворобами [2–5].

На початкових етапах розвитку хвороби локальні 
зміни незначні, а диференційний ряд болю в ділянці 
суглоба включає нехірургічні захворювання [6,7]. Для 
діагностики використовують різні методи дослідження, 
передусім променеві, однак з’ясування специфічних для 
захворювання змін викликає певні труднощі [5,6,8,9].

Суперечливим є також ставлення до хірургічної 
тактики. Так, деякі автори використовують етапне ліку-
вання: консервативне – на стадії серозного запалення; 
розкриття капсули суглоба з дренуванням гною та ма-
сованою антибактеріальною терапією. Інші дослідники 
схиляються до активніших резекцій ключиці, грудини та 
ребер [10–13]. Післяопераційне закриття рани може бути 
первинним [4], відтермінованим [5] і вторинним, зокрема 
з використанням VAC-терапії [12,13].

З огляду на локалізацію процесу та резекційні 
методи лікування важливі реабілітація хворих із віднов-
ленням функціональних можливостей верхньої кінцівки 
та запобігання розвитку хронічного запального процесу, 
яке тим більше потребує повторних оперативних утру-
чань [5,11,14].

Мета роботи
Удосконалення лікувально-діагностичної тактики в паці-
єнтів із гнійним артритом грудино-ключичного суглоба.

Матеріали і методи дослідження
У проспективне одноцентрове дослідження залучили 
30 пацієнтів із гострим гнійним артритом грудино-клю-
чичного суглоба та його ускладненнями: флегмоною 
шиї та клітковинних просторів грудної стінки, верхнім 
медіастинітом, хронічним остеомієлітом ключиці та/
або ребер. Показання до резекції ключиці, грудини 
та/або ребер: руйнування капсули суглоба, гнійна 
деструкція хрящової поверхні суглоба та/або кісткової 
тканини, хронічний запальний процес, джерелом якого 
є елементи суглоба.

Пацієнтів поділили на 2 групи за способом виконан-
ня хірургічного втручання: основна – 20 хворих, яких 
прооперували згідно з запропонованою хірургічною так-
тикою; контрольна – 10 осіб. За ключовими параметра-
ми групи хворих статистично не відрізнялися (табл. 1).

Попередній аналіз віддалених (від 3 місяців до 3 
років) результатів резекцій (пацієнти групи контролю) з 
приводу гнійного артриту грудино-ключичного суглоба 
та асоційованого з ним остеомієліту грудини, ключиці 
та ребер показав незадовільні результати: розвиток 
рецидиву остеомієліту – у 3 осіб; недостатня ефектив-
ність і тривалий термін неспецифічної протизапальної 
терапії після розкриття гнійника без резекції кісткових 
структур – у 2 хворих; функціональні обмеження рух-
ливості верхньої кінцівки – у 3 пацієнтів; ушкодження 
магістральних судин на межі резекції – 1 особа. Ці 
фактори зумовили необхідність визначити можливості 
для отримання кращих результатів у цих хворих шляхом 
оптимізації лікувально-діагностичної тактики.

Використавши променевий (рентгенографія, 
комп’ютерна томографія), ультразвуковий методи дослі-
дження, до операції встановили межі поширення запаль-
ного процесу, характер і ступінь ураження навколишніх 
тканин та органів. У випадках загострення хронічного ос-
теомієліту з наявністю нориці до променевої діагностики 
додавали дослідження із введенням водорозчинного 
контрастного засобу, фістулографію для встановлення 
джерела запального процесу, здійснювали мікробіоло-
гічне дослідження виділень із нориці для з’ясування 
мікрофлори та чутливості до антибактеріальних пре-
паратів. Протягом передопераційного обстеження всім 
хворим виконували клініко-біохімічне дослідження, ЕКГ, 
спірометрію, оцінювали анестезіологічний ризик за ASA; 
за наявності ознак генералізованої інфекції виконували 
бактеріологічне дослідження крові.

Відмінність техніки оперативного втручання у групах 
полягала в місці перетину ключиці під час її резекції. В 
основній групі це була межа між проксимальною трети-
ною та серединою ключиці, а в контрольній – у межах 
проксимальної третини ключиці (рис. 1, 2) [15].

Розтин шкіри починали на 2 см назовні від середини 
ключиці уздовж її осі з L-подібним продовженням по 
середній лінії грудини до міжреберного проміжку, наступ-
ного за ураженим ребром. За наявності норицевого ходу 
його контрастували сумішшю розчинів діамантового 
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зеленого з 3 % перекисом водню 1:5. Висічення нориці 
до джерела її походження виконували без розкриття 
просвіту. Для спрощення маніпуляцій і підвищення без-
печності спочатку виконували артротомію, далі підокісно 
виділяли ключицю до середини, де її і перетинали.

Наступний етап – відкриття доступу до уражених 
передніх відрізків ребер (або першого ребра) шляхом 
відсічення грудинної порції великого грудного м’яза. 
Ребра виділяли підокісно, за необхідності перетинали в 
середині хрящової частини з наступною екзартикуляцією 
в грудино-реберних суглобах і перетином, обов’язково в 
кістковій частині. Довжину резекції ребра з’ясовували за 
даними макроскопічних змін кісткового мозку та кісткової 
тканини на зрізі: прозорий рожевий колір і тверда кістка 
свідчили про відсутність запальної реакції та достатність 
відступу від меж вогнища. Резекцію руків’я грудини та ча-
стини тіла виконували у разі їх гнійного ураження. Межі 
резекції встановлювали за такими ознаками: рожевий 
кістковий мозок на зрізі, відсутність секвестрів і гнійних 
нориць. Руйнування суглобових поверхонь на грудині – 
обов’язковий етап резекції за відсутності макроскопічних 
змін грудини. Вивільнення гною з фасціальних просторів 
виконували протягом резекції кісток, поетапно, з про-
миванням антисептичними розчинами (хлоргексидин, 
декасан, мірамістин, перекис водню тощо).

У випадку поширення на чималу відстань від місця 
резекції застосовували розтини, що випереджають флег-
мону, потім ці розтини використовували для дренування. 
Дренажні трубки з 3–4 бічними отворами встановлювали 
у верхньому та нижньому полюсах через контрапертури 
за принципом проведення проточного зрошування гній-
ної рани. Для закриття дефекту, що виникав після резек-
ції кісткових структур, використовували грудну порцію 

Таблиця 1. Характеристика груп хворих

Показник, одиниці вимірювання Основна група, 
абс. (%)

Контрольна група, 
абс. (%)

р

Кількість, осіб 20 10
Вік, роки 41,0 (32,0; 66,0) 35,5 (27,0; 55,0) 0,49
Чоловіки 15 (75,0) 8 (80,0) 0,57
Супутня патологія  
(ІХС, гіпертонічна хвороба, ХОЗЛ), n (%)

16 (80,0) 9 (90,0) 0,45

Цукровий діабет, n (%) 9 (45,0) 4 (40,0) 0,44
Наркоманія, n (%) 7 (35,0) 5 (50,0) 0,44
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Реберно-шийний стовбур

Щито-шийний стовбур

Підключичні артерія і вена 1 2

Рис. 1. Анатомія бічного трикутника шиї та ключиці (за Неттером, 2019):

1. Місце перетину ключиці в основній групі. 2. Місце перетину ключиці в контрольній групі.

Рис. 2. Рентгенограма лівої ключиці після її резекції в середній третині.
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великого грудного м’яза. Кінці ребер, що виходять у рану, 
закривали окістям із попереднім введенням у губчасту 
тканину кістки розчину антибіотика широкого спектра. 
Рану зашивали наглухо після ретельного зрошування та 
видалення дрібних фрагментів кісток і хрящів.

В окремих занедбаних випадках для ліквідації де-
фекту тканин у ділянці норицевого ходу вдавалися до 
пластики клаптем на ніжці (рис. 3).

Інтенсивність больового синдрому визначали за 
візуальною аналоговою шкалою болю (ВАШ) [16]. Якщо 
значення цього показника становить понад 75 мм, біль 
вважали сильним, від 45 мм до 74 мм – помірним, від 
5 мм до 44 мм – слабким. Якщо показники дорівнюють 
менше ніж 4 мм, вважали, що болю немає. Больовий 
синдром оцінювали протягом 10 днів післяопераційного 
періоду 4 рази на добу, для аналізу обирали середнє 
значення за 2, 5 і 10 добу.

Для оцінювання віддалених результатів лікування 
використовували обсяг рухів і відновлення функції 
верхньої кінцівки (через 3 місяці), рецидиви захворю-
вання протягом спостереження тривалістю 3 роки. Для 
об’єктивізації відновлення функції верхньої кінцівки 
визначали кути рухів верхньої кінцівки, вимірюючи їх у 
плечовому суглобі, кількісну характеристику порушень 
функції верхньої кінцівки за шкалою QuickDASH [13].

Шкала QuickDASH дає змогу оцінити результати 
відновлення функції верхньої кінцівки у віддаленому 
періоді, бальний результат визначали за двома компо-
нентами: розділ для порушень/симптомів (11 параме-
трів, від 1 до 5 балів) та необов’язковий спортивний/
музичний або робочий модулі з високою ефективністю 
(4 параметри, від 1 до 5 балів). Більша кількість балів 
відповідає більшим розладам рухів. Хворих опитували 
через 3 місяці після операції, коли у пацієнтів з’являється 
досвід, що потрібний для відповіді на специфічні питання 
другого модуля (праця, ігри та специфічні рухи).

Результати
Безпосередні результати лікування залежали від по-
ширеності запального процесу, характеру поєднання 
супутніх запальних змін у середостінні, кісткових струк-
турах ділянки, прилеглій паренхімі легень і клітковинних 
просторах грудної стінки. Безумовно, важливе значення 
мала ефективність антибактеріальної терапії відповідно 
до чутливості флори, що виявлена. Інформативність 

бактеріологічного дослідження пов’язана з терміном, 
що минув від початку захворювання, та тривалістю лі-
кування. Бактеріологічні дослідження мали позитивний 
результат у 4 (40 %) пацієнтів групи контролю та 11 
(55 %) основної групи (S. aureus та/або P. aeruginosa). 
Такі результати, на нашу думку, зумовлені дією антибак-
теріальних препаратів, які були призначені на догоспі-
тальному етапі, а різниця за кількістю позитивних засівів 
в основній групі пов’язана з активнішою хірургічною 
тактикою, пріоритетним використанням широкої одномо-
ментної резекції та одночасним бактеріологічним дослі-
дженням до призначення антибактеріального лікування.

Критерії оцінювання безпосередніх результатів 
лікування, як-от тривалість операції, об’єм крововтрати, 
термін припинення ексудації, час видалення дренажних 
трубок, час перебування у стаціонарі, динаміка змін 
маркерів запальної відповіді, не мали вірогідної різниці у 
групах дослідження, оскільки метод, що запропонували, 
не впливав на ці показники лікування (табл. 2).

Важливий параметр перебігу післяопераційного пе-
ріоду – динаміка больового синдрому за ВАШ. У хворих 
обох груп інтенсивність болю (рис. 2), не відрізнялася 
на другу добу – 66,5 (65,0; 67,0) проти 64,5 (61,0; 69,0), 
р = 0,201. Аналогічні показники отримали на п’яту 
добу – 49,5 (47,5; 54,0) проти 53,5 (51,0; 54,0), р = 0,314. 
Відсутність статистичних відмінностей пояснюється тим, 
що джерелом ноцицептивної аферентації в цей період 
є операційна рана, а її розмір та об’єм пошкоджених 
тканин у групах зіставні. Після згасання запалення в 
ділянці рани, часткової репарації в зоні втручання та 
зменшення ефекту гіпералгезії, основним джерелом 
больової стимуляції під час збільшення навантаження 
стає латеральний фрагмент ключиці, що залишений. 
Через видалення проксимальної частки, а отже й однієї 
з точок фіксації ключиці, її більша зміщуваність під час 
рухів верхньої кінцівки з боку ураження призводить до 
травмування навколишніх тканин, спотворює скорочення 
м’язів плечового поясу. Зміна місця перетину ключиці в 
пацієнтів основної групи менш негативно впливає на по-
рушення обсягу руху та інтенсивність больового синдрому 
порівняно з показниками пацієнтів контрольної групи: на 10 
добу – 27,0 (23,5; 30,0) проти 37,5 (34,0; 39,0), p = 0,005.

Вивчення віддалених результатів лікування по-
казало відновлення амплітуди рухів і вірогідно кращі 
функціональні результати в основній групі за шкалою 
QuickDASH (р = 0,017); у контрольній групі амплітуда 

 

Рис. 3. Вигляд хворого до та після оперативного лікування з хронічним остеомієлітом правої ключиці та 1–2 ребер справа, норицева форма.
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рухів менша (табл. 3) та вищі показники порушення 
функції верхньої кінцівки (рис. 3). Менша інтенсивність 
больового синдрому в післяопераційному періоді спри-
яла ранньому початку (з 5–7 дня) повноцінної функці-
ональної реабілітації (активні та пасивні рухи, масаж) і 
кращому відновленню.

Рецидив захворювання (хронічний остеомієліт), 
за 3 роки спостереження в основній групі визначили в 
1 (5,0 %), контрольній – 3 (30,0 %) осіб, що не мало 
статистично вірогідної різниці (р = 0,095). Цей факт, 
імовірно, пов’язаний із малими розмірами вибірки та 
потребує дальших досліджень. Сприятливі умови для 
хронізації процесу створюють і патогенез хвороби (го-
ловним чином із гематогенним поширенням інфекції), і 
наявність наявність супутніх захворювань, що вплива-
ють на імунний статус хворого. Цей аспект проблеми 
надалі потребує вивчення та впливає на якість життя в 
віддаленому періоді.

Обговорення
Причиною гнійного запалення грудино-ключичного 
суглоба, остеомієліту ключиці та ребер здебільшого 
(n = 22, 73,3 %) була гематогенна дисемінація мікроб-
ної інфекції на тлі супутніх захворювань. У 4 (13,3 %) 
випадках наявний взаємозв’язок із зовнішнім травматич-
ним впливом, а в решті випадків вірогідно встановити 
причини захворювання не вдалося.

Розвиток захворювання в пацієнтів розпочинався 
повільно, з появи помірного больового відчуття у про-
єкції суглоба (n = 28, 93,3 %). Впродовж тижня хворі 
відзначали появу гіперемії (n = 27, 90,0 %), набряку 
(n = 20, 66,7 %), еквівалентом якого можна вважати 
згладження контурів і структур бічного трикутника шиї та 
підключичної ділянки (n = 6, 16,7 %). Обмеження рухів 
верхньої кінцівки впродовж 7 діб від початку захворю-
вання відзначали 2/3 (66,7 %) хворих. З 10 до 14 доби 
захворювання у 22 (73,3 %) хворих клінічна картина 
характерна для гнійного запального процесу з ознаками 
інтоксикації (лихоманка, озноб, пітливість, постійний 
біль, який «пульсує»), спостерігали поширення процесу 
на навколишню клітковину міжфасціальних просторів, 
реактивний пульмоніт, лімфаденіт, медіастиніт. Дещо 
сповільнений розвиток клінічної картини спостерігали 
за наявності фонових захворювань: цукрового діабету 
(n = 13, 43,3 %), наркоманії (n = 12, 40 %). На нашу 
думку, це пов’язано з порушеною реактивністю організму 
хворого.

Рентгенологічне обстеження хворих на початку за-
хворювання не показало (n = 19, 63,3 %) специфічні 
зміни в ділянці суглоба, ключиці, грудини та ребер. 
Тільки за наявності істотних змін на тлі тривалого за-
пального процесу стає помітна періостальна реакція 
(n = 8, 26,6 %), «узурація» країв (n = 4, 13,4 %), 
деструкція (n = 6, 16,7 %) та кісткові секвестри (n = 3, 
10,0 %), зміна конгруентності суглобових поверхонь 
(n = 4, 13,4 %). Таку симптоматику визначали в різно-
му поєднанні. За наявності зовнішньої нориці (n = 6, 
16,7 %) стає можливим виконання фістулографії 
водорозчинним контрастним засобом, що дає змогу 
підтвердити джерело інфекції та прогнозувати характер 
оперативного втручання.

Таблиця 2. Безпосередні результати в основній і контрольній групах

Показники, одиниці вимірювання Основна Контрольна р
Тривалість операції, хв 84,5 (81,0; 87,5) 79,5 (76,0; 85,0) 0,103
Об’єм крововтрати, мл 62,5 (56,0; 69,5) 61,5 (51,0; 67,0) 0,615
Термін припинення ексудації, доба 6,0 (4,5; 8,5) 5,0 (4,0; 8,0) 0,301
Видалення дренажів, доба 6,5 (5,0; 9,0) 6,0 (5,0; 8,0) 0,495
Перебування у стаціонарі, доба 12,0 (12,0; 13,5) 14,0 (12,0; 14,0) 0,194
Лейкоцитоз, ×103/ мл 8,4 (7,8; 9,4) 9,4 (8,5; 10,1) 0,118
ШОЕ, мм/год 28,5 (24,0; 41,5) 32,5 (24,0; 35,0) 0,809
СРБ, мг/л 9,2 (6,5; 11,65) 10,9 (8,7; 12,1) 0,391
Кількість післяопераційних 
ускладнень, n

2 (10,0 %) 2 (20 %) 0,407

Таблиця 3. Кути рухів у плечовому суглобі

Основна Контрольна р
Згинання 82,0° (78,0°; 83,0°) 77,5° (77,0°; 78,0°) 0,018
Розгинання 41,0°(39,0°; 42,0°) 37,0° (35,0°; 38,0°) 0,02
Відведення 155,5° (151,5°; 158,0°) 149,0° (148,0°; 150,0°) 0,012
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Рис. 5. Показники у групах за шкалою QuickDASH (р = 0,017).
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Ультразвукове дослідження (УЗД) в ділянці суглоба 
та грудної стінки дає неспецифічну інформацію про 
серозну стадію захворювання (n = 12, 40,0 %): болю-
чість під час доторку датчиком, набряк м’яких тканин 
та окістя, асиметрію товщини шкіри, що проявлялося 
сонографічно як гіпоехогенні смуги біля стернального 
кінця окістя ключиці, а також фасції прилеглих м’язів. 
У м’яких тканинах виявляли гіперваскуляризацію в 
режимі кольорового доплерівського картування. Під 
час компресії датчиком у проєкції суглоба спостерігали 
помірну болючість. Однак на цій стадії захворювання 
пацієнти, як правило, не звертаються до спеціаліста, і 
процес прогресує. Гнійна фаза запалення проявлялася 
сонографічно. У розпалі (n = 18, 60 %) захворювання 
УЗД може показати скупчення гною в м’яких тканинах, 
його поширення, істотні деструктивні зміни кісток: 
ексудат, що розташовується періартикулярно, стає 
гетероехогенним; звукопровідність субкортикальних 
шарів ключиці, які прилягають до суглоба, збільшується; 
у періартикулярних відділах ключиці виникають гіпо-
ехогенні ділянки – тонкі поодинокі лінії, що спрямовані 
вздовж суглобової поверхні.

Комп’ютерна томографія (КТ) шиї та грудної клітки 
(n = 27, 90,0 %) має найінформативніший характер із 
чіткою локалізацією джерела, виявленням характеру 
та площі поширення гнійного процесу, з’ясуванням за-
лучення сусідніх структур у плевральній порожнині та 
середостінні. Дещо суперечливі дані за результатами 
КТ виявляють у разі серозного запалення, коли наявні 
тільки зміни, що характеризуються як набряк періарти-
кулярних тканин.

За даними фахової літератури, магнітно-резонансна 
томографія має суттєві переваги за інформативністю та 
специфічністю під час діагностики патології, що вивчали. 
Однак у клініці не було можливості виконати таке дослі-
дження, а наявних даних недостатньо для системного 
аналізу в нашому дослідженні (n = 6, 16,7 %).

Остаточний діагноз встановлювали за результатами 
комплексного обстеження: загального огляду, визна-
чення супутньої патології, результатів лабораторних і 
додаткових методів обстеження.

Результати дослідження дали змогу сформулювати 
такі положення лікувально-діагностичної програми:

– для діагностики на ранніх етапах артриту груди-
но-ключичного суглоба слід використовувати комплекс 
променевих методів діагностики, зіставляючи результати 
із наявними супутніми захворюваннями, анамнезом 
хвороби;

– оцінювання результатів променевих методів 
діагностики дає можливість встановити поширеність 
запального процесу навколо суглоба у клітковинних 
просторах і прилеглих ребрах, а отже планувати обсяг 
оперативного втручання;

– під час виконання операції слід надавати перевагу 
видаленню структурних елементів суглоба (суглобові 
поверхні) з резекцією ключиці в ділянці, що наближена 
до її середини, та частини руків’я грудини, у разі поши-
рення гнійного процесу – ребер з обов’язковим повним 
видаленням хрящової частини;

– зменшення больового відчуття внаслідок меншої 
травматизації навколишніх тканин у післяоперацій-
ному періоді сприяє прискоренню реабілітації хворих 

та отриманню кращих функціональних результатів у 
коротші терміни.

Аналіз відомостей фахової літератури та власний 
досвід використання консервативної тактики в лікуванні 
артриту грудино-ключичного суглоба, виконання розтину 
капсули суглоба, часткових резекцій запалених кісток та/
або секвестректомії – переконливі докази необхідності 
систематизації результатів, які отримали. Встановили: 
крім безпосередніх ускладнень лікування (недостатня 
ефективність і тривалий термін неспецифічної проти-
запальної терапії після розкриття гнійника без резекції 
кісткових структур, травмування магістральних судин у 
краю резекції), суттєво обмежують якість життя хворих 
такі відтерміновані ускладнення, як функціональне 
обмеження рухливості верхньої кінцівки та розвиток 
рецидиву остеомієліту. Саме завдяки анатомічному 
обґрунтуванню способу резекції ключиці, на наш погляд, 
вдалося запобігти травмуванню підключичних судин 
у післяопераційному періоді у хворих основної групи 
та досягти статистично вірогідно (р = 0,017) кращого 
функціонального результату, зважаючи на обсяг рухів 
верхньої кінцівки у віддалені терміни. Спосіб, який 
запропонували, завдяки перетину ключиці в її середині 
також віддаляє кінець резекції кістки від зони гнійного за-
палення тканин і запобігає його інфікуванню з наступним 
рецидивом остеомієліту. Хоча в межах дослідження не 
виявили статистично достовірну різницю щодо рецидиву 
остеомієліту, ці відомості можна надалі перевірити на 
більшій кількості випадків.

Отже, активніша тактика ведення таких хворих із 
комплексним аналізом результатів діагностичних мето-
дів, одноетапного розширеного втручання з анатомічним 
і функціонально обґрунтованим обсягом операції дали 
змогу досягти кращого відновлення функції верхньої кін-
цівки з боку ураження у хворих основної групи протягом 
тривалого спостереження.

Висновки
1. Діагностика гнійного артриту грудино-ключич-

ного суглоба складається з аналізу клінічної картини 
захворювання та порівняння результатів променевих 
методів діагностики.

2. Активна хірургічна тактика та анатомічно об-
ґрунтований вибір місця резекції ключиці дають змогу 
отримати хороші безпосередні результати.

3. Комплексний підхід до діагностики та хірургічного 
лікування гнійного артриту грудино-ключичного суглоба 
та його ускладнень, який запропонували, сприяє отри-
манню кращих функціональних результатів порівняно з 
традиційною багатоетапною тактикою.

Перспективи подальших досліджень полягають 
у вивченні функціональних результатів оперативного 
лікування та розробленні методів їхнього поліпшення на 
основі результатів багатоцентрових досліджень.
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