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СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА РОЗВИТОК ТА ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ 
ОСТЕОМІЄЛІТУ ЩЕЛЕП СЕРЕД НАРКОЗАЛЕЖНИХ ПАЦІЄНТІВ

Резюме. У огляді наведено дані, що висвітлюють стан проблеми остеомієліту щелеп у пацієнтів, ана-
мнез яких обтяжений наркотичною залежністю. У науковій літературі усе часто з’являються відомо-
сті щодо збільшення захворюваності на остеомієліт серед населення та погіршення перебігу запаль-
них процесів кісток черепа. Гнійно- запальні захворювання ділянки голови та шиї є однією з нагальних 
проблем хірургічної стоматології, оскільки у структурі звернень пацієнтів за стаціонарною допомогою 
їхня частота коливається від 40 до 60 % випадків. Серед усіх запальних захворювань щелепно- лицевої 
ділянки близько 98 % – одонтогенні запальні захворювання, пов’язані з наявністю інфікованого зуба, 
який стає причиною розвитку патологічного процесу. Вживання наркотичних препаратів суттєво впли-
ває на стан імунної системи та спотворює перебіг імунних реакцій. Тому, проблема одонтогенного осте-
омієліту у наркозалежних пацієнтів залишається надзвичайно актуальною та зумовлює пошук шляхів її 
вирішення серед науковців та клініцистів, соціальних та державних діячів, що пов’язано з неухильним 
збільшенням кількості пацієнтів, ураження осіб молодого віку, недостатньою вивченістю патогенезу, 
тяжкістю клінічного перебігу, низькою ефективністю сучасних засобів терапії, значною тривалістю пе-
ріоду непрацездатності, високим відсотком рецидивів та ускладнень, що часто стають причиною інва-
лідизації та летальності.
Ключові слова: остеомієліт, щелепа, пацієнт, наркотична залежність.

У науковій літературі усе частіше з’явля-
ються відомості щодо збільшення захворювано-
сті на остеомієліт серед населення та погіршен-
ня перебігу запальних процесів кісток черепа. 
Гнійно- запальні процеси щелепно- лицевої ділян-
ки є однією з найбільших проблем хірургічної сто-
матології та сучасної медицини, частота уражень 
яких коливається від 40 до 60 % [1]. Особливу 
увагу привертають одонтогенні запальні захво-
рювання, оскільки майже 98 % усіх запальних 
захворювань щелепно- лицевої ділянки пов’язані 
з наявністю інфікованого зуба, що стає вхідни-
ми воротами для початку розвитку патологічно-
го процесу. Проблема одонтогенного остеомієліту 
залишається надзвичайно актуальною та зумов-
лює пошук шляхів її вирішення серед науковців 
та клініцистів, що пов’язано з неухильним збіль-
шенням кількості пацієнтів, недостатньою вивче-
ністю патогенезу, тяжкістю клінічного перебігу, 
низькою ефективністю сучасних засобів терапії, 
значною тривалістю періоду непрацездатності, ви-
соким відсотком рецидивів та ускладнень, часто 
із розвитком інвалідності, та високим показником 
летальності [2].

Упродовж останніх років щелепно- лицевим 
хірургам частіше виявляються саме нетипові 
форми клінічного перебігу одонтогенних гнійно- 
запальних захворювань ділянки голови та шиї. 
Аналіз літератури за останні 6-7 років показав, 
що серед основних гнійно- запальних захворю-
вань щелеп домінують атипові форми остеомієлі-
тів та остеонекрози різного ґенезу. Найчастіше 
атиповий перебіг спостерігається у пацієнтів, об-
тяжених наркоманією. Загальновідомо, що гнійно- 
запальні захворювання у наркоманів протікають 
тяжче, із тенденцією до виникнення ускладнень. 
Перехід в хронічну форму призводить до усклад-
нень загального характеру – хронічного сепсису, 
амілоїдозу нирок, селезінки тощо. Можуть вини-
кати значні естетичні та функціональні порушен-
ня зубо-щелепної системи та щелепно- лицевої 
ділянки: секвестрація значних ділянок щелепи, 
патологічні (резорбційні) переломи щелеп, контр-
актура нижньої щелепи, анкілози скоронево- 
нижньощеплепного суглоба, деформація обличчя, 
порушення акту прийому їжі та жування, зміни 
мовлення [3]. Поява високоефективних сучасних 
протимікробних препаратів та інших засобів па-
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тогенетичної терапії зменшило частоту та по-
ширеність гнійно- запальних захворювань, проте 
нераціональний прийом лікарських препаратів, 
зростання антибіотикорезистентності, наявність 
вторинного імунодефіциту та збільшення рівня 
соматичної патології призвело до появи атипових 
форм остеомієліту щелеп, які потребують нових 
підходів в їхньому лікуванні [4].

Тому, дослідження перебігу та пошук шляхів 
оптимізації лікування остеомієліту щелеп серед 
наркозалежних пацієнтів є актуальним завданням 
розвитку сучасної щелепно- лицевої хірургії.

Дослідження науковців показують, що впро-
довж останніх 20 років відбулися певні зміни 
мікробіологічної етіології гнійно- запальних за-
хворювань, в тому числі й остеомієліту, їхня еті-
ологічна структура змінилася у бік переважан-
ня стафілококів та анаеробної флори, при цьому 
в 68,7 % випадках виявляли збудників, резистент-
них до антибактеріальних препаратів [5]. Поява 
антибіотикорезистентних штамів мікроорганізмів 
привела до збільшення частоти септичних та тяж-
ких інфекційних ускладнень, які ставали основ-
ною причиною летальних випадків [6]. Доведено, 
що в 15,2 % випадках остеомієліт щелеп призводив 
до розвитку у пацієнтів сепсису. Відомо, що роз-
виток, перебіг та наслідки інфекційного процесу, 
визначаються станом захисних сил та імунної від-
повіді організму. Слід зазначити, що не зважаючи 
на значний обсяг досліджень гнійно- запальних за-
хворювань щелепно- лицевої ділянки, досі не має 
загальновизнаної думки щодо характеру та зна-
чення імунних порушень у пацієнтів із хронічним 
одонтогенним остеомієлітом щелеп. Ця невизна-
ченість зумовлена розходженням в методологіч-
них підходах, обмеженою кількістю об’єктів дослі-
дження, недостатнім урахуванням взаємозв’язку 
конкретних імунологічних порушень із особли-
востями клінічного перебігу та активністю гній-
ного процесу в кістковій тканині та іншими фак-
торами [7]. Більшість дослідників погоджуються 
з тим, що у пацієнтів з хронічним одонтогенним 
остеомієлітом спостерігається послаблення за-
хисних механізмів неспецифічної та специфічної 
імунобіологічної реактивності організму. Цей фе-
номен визначає несприятливий перебіг післяопе-
раційного періоду та чинить негативний вплив на 
безпосередні та віддалені результати оперативного 
втручання [8]. Вживання наркотичних препаратів 
суттєво впливає на стан імунної системи та спо-
творює перебіг імунних реакцій. Крім того, вира-
жений імуносупресивний ефект більшості нарко-
тичних речовин зумовлений також дією токсичних 
домішок, які входять до їхнього складу (фосфор, 

йод, соляна кислота, бензин та інше). Усе це може 
призводить до більш тяжкого та атипового пере-
бігу гнійно- запальних процесів [9]. У той же час, 
в доступній нам літературі, трапляються пооди-
нокі дані щодо клінічних особливостей, патогене-
зу, діагностики, патоморфологічної картини осте-
омієліту у пацієнтів із наркотичною залежністю. 
Недослідженим також залишається питання ефек-
тивності застосування імунокорегуючих засобів 
у наркозалежних пацієнтів, хворих на остеомієліт 
щелеп. Згідно сучасних уявлень, остеомієліт щелеп 
є складним багатофакторним захворюванням, його 
клінічний перебіг, тяжкість та перебіг визначають-
ся низкою екзогенних та ендогенних чинників, 
а наркотична залежність пацієнта значно усклад-
нює та призводить до виникнення його атипових 
форм. Проблема набуває особливого значення, 
у зв’язку із значним розповсюдженням наркома-
нії серед молоді. До найбільш поширених нарко-
тичних препаратів належать: опіоїди, канабіноїди, 
седативно- снодійні засоби, препарати коки, пси-
хостимулятори, галюциногени та летючі розчинни-
ки, усі вони здатні спричиняти негативний вплив 
на стан здоров’я людини, прямо чи опосередкова-
но впливати на перебіг патологічних процесів [10]. 
Відповідно до досліджень українських науковців, 
спостерігається тенденція щорічного збільшення 
кількості випадків розвитку остеомієліту щелеп се-
ред осіб, що вживають саме ін’єкційні наркотики. 
Ряд науковців асоціює випадки остеомієліту щелеп 
саме із зловживанням наркотичних речовин, а ви-
никнення тяжких його форм із ВІЛ-інфікованістю 
таких пацієнтів [11]. Зазначимо, що більшість авто-
рів обмежуються вказівкою лише на категорії нар-
котичних препаратів, не уточнюючи конкретного 
представника цієї групи.

Серед гнійно- запальних захворювань ділянки 
голови серед наркозалежних пацієнтів часто діа-
гностується остеомієліт щелеп, при цьому у 80 % 
випадках – одонтогенного походження. У структу-
рі гнійних захворювань, частота хронічного осте-
омієліту коливається від 10 % до 35 %. Важливо 
зазначити, що впродовж останніх 5 років збільши-
лися випадки травматичного остеомієліту: з 57 % 
до 78 % [12]. У поодиноких випадках у ін’єкційних 
наркоманів виявляється остеомієліт хребта. За да-
ними авторів [13] описано спостереження 243 па-
цієнтів, обтяжених наркоманією, у яких у 32 % ви-
падках був виявлений гострий остеомієліт щелеп, 
у 51 % пацієнтів – гострий дифузний остеомієліт, 
ускладнений флегмоною, у решти спостережень 
діагностовано гострий обмежений або дифузний 
остеомієліт щелеп. При цьому, у 62 % пацієнтів 
була уражена нижня, а у 38,7 % – верхня щелепа. 
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Серед 124 пацієнтів із остеомієлітом щелеп вияв-
лено ускладнення у верхньощелепній пазусі (25 % 
випадків) та ділянці нижньої щелепи (75 % спосте-
режень). Відповідно до досліджень групи авторів 
[14], частота випадків остеомієліту серед пацієнтів 
віком 50-70 років за останні 5 років зменшилась 
з 4,3-5,0 % до 1,0 %. Також зазначено зменшення 
кількості випадків гострого остеомієліту, при цьо-
му частіше виявляли хронічні форми порівняно 
з гострими випадками в співвідношенні 5:1.

Аналіз іноземної літератури показує збіль-
шення кількості випадків некрозу щелеп різного 
генезу. Зокрема, за даними авторів [15] описано 
65 випадків аваскулярних бісфосфонатних некро-
зів щелеп (ONJ), серед яких 37 % пацієнтів були із 
ураженням верхньої щелепи, серед них 20 пацієн-
тів мали одностороннє ураження, а 4 – двосторон-
нє, та у 63 % хворих виявлено ураження нижньої 
щелепи, в тому числі 37 пацієнтів з одностороннім 
та 3 осіб із двостороннім її ураженням. За даними 
інших дослідників було виявлено 11 випадків ава-
скулярних бісфосфонатних некрозів щелеп, серед 
яких 36 % пацієнтів мали ураження верхньої ще-
лепи, з них 2 – одностороннє ураження, та 55 % – 
ураження нижньої щелепи, при цьому у 9 % ви-
падках процес розповсюджувався на усі чотири 
квадранти [16]. Слід зазначити, що середній вік 
пацієнтів за даними цих досліджень становив 50 
років. Серед різних категорій остеонекрозів ще-
леп важливо відзначити променеві остеонекрози, 
також відомі як остеорадіонекрози (ORN). У зв’яз-
ку зі збільшенням застосування променевої тера-
пії при лікуванні пухлин щелепно- лицевої ділян-
ки, спостерігається тенденція щодо збільшення 
кількості випадків виникнення променевого не-
крозу щелеп. У дослідженнях групи авторів [17] 
виявлено 136 випадків остеорадіонекрозу (ORN) 
серед 830 пацієнтів, які пройшли променеву те-
рапію щелепно- лицевої ділянки. Згідно інших да-
них, у 10 пацієнтів було зафіксовано випадки ос-
теорадіонекрозів (ORN). Зазначено, що серед них 
6 мали ураження нижньої щелепи, а 4 – верхньої 
щелепи [18]. У обох дослідженнях вік пацієнтів 
становив від 20 до 70 років. При променевому не-
крозі щелеп на всіх етапах розвитку захворювання 
відсутні явища проліферації та ознак репаративної 
регенерації тканин, що фундаментально відрізняє 
остеорадіонекроз від остеомієліту щелеп. Окрім 
групи остеонекрозів щелеп, наукові джерела вказу-
ють на збільшення кількості атипових форм остео-
мієліту, серед яких потрібно виокремити дифузний 
склеротичний остеомієліт та остеомієліт при син-
дромі SAPHO. Групою дослідників [19] детально 
описано 21 випадок дифузного склеротичного ос-

теомієліту нижньої щелепи та 10 випадків остео-
мієліту при синдромі SAPHO, при цьому віковий 
діапазон пацієнтів становив від 7 до 72 років.

Проблему остеомієліту щелеп серед наркоза-
лежних пацієнтів розпочали досліджувати деякі 
українські науковці, проте частоту поширення цієї 
патології вони не зазначають, обмежуючись лише 
описом окремих випадків [20]. Групою авторів за-
значено, що остеомієліт щелеп серед ін’єкційних 
наркоманів виявляється або у ВІЛ-інфікованих 
пацієнтів, або як наслідок септичного процесу 
[21]. Значна кількість науковців описують випад-
ки остеомієліту щелеп у ін’єкційних наркоманів 
як рідкісні ускладнення та вказують на незначну 
чисельність таких пацієнтів. Основними мікро-
організмами у вогнищі остеомієліту є грамнега-
тивні псевдомонади, ентеробактерії, клебсієли та 
золотистий стафілокок [22]. Ряд наукових дослі-
джень вказують, що ключовими інфекційними 
агентами, які викликають остеомієліт щелеп, є 
гриби роду Кандида, мікобактерії туберкульозу, 
нейсерії, сальмонели, епідермальний стрептокок 
та інші [23]. Остеомієліт, що викликаний сератією 
марсенс є рідкісним захворюванням, причиною 
цього є такі фактори: хронічні соматичні захво-
рювання, нозокоміальні інфекції, кортикостероїд-
на терапія, використання антибіотиків широкого 
спектру дії тощо [24].

Переважна більшість наркозалежних пацієн-
тів, окрім основного захворювання, мають ще су-
путні: хронічні гепатити, ендокардити, септичні 
флебіти, емболію легеневої артерії, обтурацію су-
дин легень, пневмонію, шкірні абсцеси, правець. 
Наявність супутньої патології ускладнює перебіг 
процесу та неодмінно впливає на подальший пере-
біг та прогноз основного захворювання [25]. Деякі 
автори вказують на те, що у ін’єкційних наркома-
нів можна виділити кілька видів остеомієліту: пі-
огений, бацилярний, ангіоматозний, туберкульоз-
ний, останній є причиною летальності у 15-20 % 
пацієнтів [26]. У наркозалежних пацієнтів, особли-
во у тих, що мають в анамнезі ВІЛ-інфекцію, ви-
никають нетипові ускладнення, такі, як наприклад, 
хронічний бруцельозний остеомієліт. Відомо, що 
найбільш ефективним методом у діагностиці такої 
форми остеомієліту є застосування методики діа-
гностики з використанням 18FDG-PET. Цей метод 
надає можливість чітко локалізувати вогнища не-
крозу у будь-якій кістці [27].

Важливу роль при виборі раціонального лі-
кування гнійно–запальних захворювань щелепно- 
лицевої та шийної ділянки відіграє характер мі-
крофлори у вогнищі запалення. Колективом 
авторів виявлено, що у пацієнтів з васкулярним 
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бісфосфонатним некрозом щелеп основну мі-
крофлору в вогнищі запалення складають наступ-
ні мікроорганізми: Actinomyces israeli, Escherichia 
coli, A. israeli, Bacteroides melaninogenicus [28]. 
Завдяки мікробіологічним дослідженням кісткової 
тканини щелеп у пацієнтів із остеорадіонекрозами 
(ORN) було встановлено, що основними мікроор-
ганізмами є спірохети, стафілококи, стрептококи, 
Blastoconidia, Pseudohyphae. При аналізі мікрофло-
ри при дифузному склеротичному остеомієліті 
нижньої щелепи дослідники вказують на основні 
мікроорганізми, такі як вейлонела, актиноміце-
ти, пептококи, ентерококи, нейсерія, фузобакте-
рії, клебсієла. При цьому, близько у 60 % пацієн-
тів виявляли ріст анаеробів, у 30 % – домінував 
стрептокок та стафілокок різних типів та шта-
мів, а у 10 % – ні мікробіологічні дослідження, 
ні ПЛР не виявили жодних збудників [29]. Слід 
зазначити, що для остеомієліту при синдромі 
SAPHO характерна наявність певної мікрофло-
ри: Propionibacterium acnes, Peptostreptococcus 
intermedius, Actinomyces species, та Eikenella 
corrodens [30]. Отже, можна зробити висновок, 
що більшість мікроорганізмів, виявлених під час 
мікробіологічних досліджень у пацієнтів з осте-
онекрозом та атиповими формами остеомієліту, 
мали умовно- патогенний характер та відносились 
до мікрофлори порожнини рота. У 55 % пацієнтів 
після розтину остеофлегмон при мікробіологічних 
дослідженнях посівів виявляється золотистий ста-
філокок, у 2 % випадках –епідермальний стафіло-
кок, у 20 % пацієнтів – гемолітичний стрептокок 
[31]. Серед патогенних ентеробактерій виявлені: 
кишкова паличка 10 %, псевдомонади 8 % та у 5 % 
випадків протеї.

Дослідження авторів [32] показали, що у 98 % 
випадків у вогнищі остеомієліту виявляється полі-
етіологічна мікрофлора, при цьому неклостриді-
альні анаероби в асоціації з аеробами одного виду 
виявлені у 67,9 % пацієнтів, в асоціації з двома 
та більше аеробами – в 33,1 %. На теперішній час 
в етіопатогенезі хронічного остеомієліту відміча-
ється підвищення ваги саме грамнегативних мікро-
організмів (51,5 % пацієнтів), домінуюче значення 
серед них належить Pseudomonas aeruginosa, що 
зустрічається у 75,0 % випадків досліджень. При 
виявленні неклостридіальних анаеробних бактерій 
було доведено, що вони в 98 % випадках були при-
чиною виникнення остеомієліту.

Поряд з класичним остеомієлітом та остео-
некрозом, видовий склад та популяційний рівень 
мікрофлори гнійного ексудату та перифокальних 
тканин при наявності остеомієліту у пацієнтів, обтя-
жених наркоманією, зумовлений в 65,5 % випадках 
золотистим стафілококом, 20,7 % – епідермальним 
стафілококом та 37,9 % патогенними ешеріхіями 
[33]. Ці показники свідчать про домінування золо-
тистого стафілокока як при остеомієліті, так і не-
крозі кісток, а також про відсутність залежності між 
наркоманією та видом мікробного агенту. Особливої 
уваги заслуговує вивчення патогенезу остеомієлі-
тів, що безперечно дозволить виробити раціональну 
комплексну схему патогенетичного лікування і про-
філактику ускладнень, прогнозування кінця захво-
рювання. Дослідники, узагальнюючи свої клініко- 
експериментальні спостереження, сформулювали 
так звану емболічну теорію гематогенного остео-
мієліту. На їхню думку, некроз кісткової тканини 
у пацієнтів з гематогенним остеомієлітом є наслід-
ком порушення кровообігу в ділянці розгалуження 
кінцевої артерії внаслідок обтурації її просвіту бак-
теріальним емболом [34] на підставі співставлення 
ділянок васкуляризації щелеп тієї чи іншої артерії 
з типовими секвестрами прийшли до висновку, що 
саме порушення кровообігу в результаті тромбозу 
або емболії артерії відіграє ключову роль в розвитку 
деструкції кісткової тканини. Щодо питання, від-
носно невідповідності розміру та форми секвестрів 
в ділянці розгалуження відповідної артерії, то цей 
факт автор пояснив наявністю анастомозів між екс-
тра- та інтракістковою системою кровообігу щелеп.

Висновки. Аналіз літератури щодо розпов-
сюдженості, розвитку та перебігу остеомієліту се-
ред наркозалежних пацієнтів підтверджує, що дане 
гнійно- запальне захворювання часто розвивається 
в щелепно- лицевій ділянці та у поодиноких випад-
ках локалізується в ділянці хребта. Перебіг остео-
мієліту щелеп у пацієнтів, обтяжених наркоманією, 
характеризується гематогенним шляхом поширен-
ня інфекції, наявністю у вогнищі запалення полі-
етіологічної мікрофлори та високим відсотком 
рецидивів й значної кількості ускладнень, часто 
септичного характеру, що призводить до інваліди-
зації та летальності пацієнтів.

Перспективи подальших досліджень. У по-
дальшому планується покращити ефективність та 
вдосконалити методи лікування остеомієліту ще-
леп серед пацієнтів, обтяжених наркоманією.
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CURRENT VIEWS ON THE DEVELOPMENT AND PECULIARITIES OF THE COURSE OF 
JAW OSTEOMYELITIS AMONG DRUG ADDICTED PATIENTS
Abstract. The review presents certain data dealing with the current issues concerning jaw osteomyelitis 
in patients with compromised drug addiction past history. In the scientifi c literature, the information about 
increased occurrence of osteomyelitis among the population and deterioration of infl ammatory processes of 
the cranial bones appears much more often. Purulent- infl ammatory diseases of the head and neck are one of 
the urgent problems of surgical dentistry, since their frequency ranges from 40 to 60 % of cases in the structure 
of patients’ requests for hospital aid. Odontogenic infl ammatory diseases constitute about 98 % among all the 
infl ammatory diseases of the maxillofacial area. They are associated with an infected tooth present promoting 
the development of pathological process. The use of drugs considerably aff ects the immune system and 
misrepresents the course of immune reactions. Therefore, the problem of odontogenic osteomyelitis in drug 
addicted remains rather relevant. It promotes scientists and clinicians to search the ways to solve it. It is 
associated with continuous increase of the number of patients, insuffi  cient awareness of pathogenesis, severity 
of clinical course, low effi  ciency of current therapeutic methods, a long period of inability to work, high 
percentage of relapses and complications, resulting in disability and lethal outcome.
Key words: osteomyelitis, jaw, patient, drug addiction.
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