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Тортиколіс у дітей старшого віку – не окрема хвороба, а тривожна ознака основного розладу. Етіологія 
виникнення тортиколісу в дітей досить широка. Гематогенний остеомієліт першого шийного хребця (ат-
ласа) – надзвичайно рідкісна патологія.

Мета. Ознайомити лікарів різних спеціальностей з надзвичайно рідкісним захворюванням – гострим 
гематогенним остеомієлітом атласа.

Клінічний випадок. Наведено випадок остеомієлітичного ураження першого шийного хребця в семи-
річного хлопчика. Значущою ознакою хвороби був тортиколіс.

Висновки. Гематогенний остеомієліт атласа – надзвичайно рідкісне та потенційно небезпечне захворю-
вання. Незалежно від частоти, його слід враховувати при обстеженні дитини з набутим тортиколісом. Усі 
ЛОР-спеціалісти мають бути обізнані з цим захворюванням, оскільки вони, швидше за все, є першими 
лікарями, до яких приводять таку дитину.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: тортиколіс, остеомієліт атласа, остеомієліт С1, остеомієліт хребта, діти.
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Вступ
Тортиколіс (torticollis) у перекладі з латинської мови 

означає «кривошия» (tortus – скручений, викривлений, 
collum – шия). Уперше цей термін використано британ-
ським хірургом-ортопедом Tubby [48]. Тортиколіс – 
вроджена або набута деформація, що характеризуєть-
ся ротаційним викривленням шийного відділу хребта, 
вторинним нахилом голови і поворотом підборіддя в 
протилежний бік [17]. За походженням розрізняють 
вроджений і набутий тортиколіс. Вроджений тортико-
ліс – патологія немовлят, виникає внаслідок аномалій 
краніоцервікального відділу хребта або пов’язаний з 
контрактурою кивального м’яза і проявляється про-
тягом 1–4 тижнів після народження [16,27]. Набутий – 
зазвичай зустрічається в раніше здорових дітей віком 
від 5 до 12 років, однак може проявитися в будь-якій 
віковій категорії [16,17]. Це – не діагноз, а тривожна 
ознака різноманітних захворювань: від доброякісних 
обмежених станів до прогресуючих злоякісних захво-
рювань [18,27,34,38].

Відомо, що шийний відділ хребта в дітей характе-
ризується унікальною анатомією та біомеханікою. 
Точка опори шийного відділу в дітей розміщена на 
рівні С2–С3. Незрілий хребет гіпермобільний через 
слабкість зв’язок, малу глибину фасеточних сугло-
бів, недорозвиток остистих відростків, що сприяє 
високому обертовому моменту, який діє на рівні 
С1–С2. Неповне окостеніння зубоподібного відрос-
тка, відносно велика голова, слабкість м’язів і 
зв’язок шиї сприяють нестійкості шийного відділу 
хребта [26]. Унаслідок подразнення патологічним 
процесом шийних м’язів, нервів або хребців вини-
кає однобічний спазм м’язів, які підтримують голо-
ву у фізіологічному положенні. При цьому позиція 
голови змінюється таким чином, що дитина повер-
тає її потилицею в уражений бік, а підборіддям – у 
протилежний [2,32]. Найчастіше, із частотою близь-
ко 20% усіх випадків набутого тортиколісу в дітей, 
причиною є гостра інфекція будь-якої анатомічної 
структури шиї [16,27]. Однією з таких інфекцій є 
гематогенний остеомієліт (ГО) шийних хребців. Ми 
повідомляємо про випадок його надзвичайно рід-
кісної локалізації – ГО першого шийного хребця 
(С1, атлас, атлант) у семирічного хлопчика.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків дитини.

Клінічний випадок
Хлопчик, 7 років, госпіталізований до хірургічно-

го відділення за направленням оториноларинголога 
з діагнозом «Флегмона шиї». Скарги на скутість і 
біль у шиї, неможливість утримувати голову у вер-
тикальному положенні, вимушене положення голо-
ви, підвищення температури тіла до 38,50С, загальну 
слабкість. Травми та епідконтакт заперечує. З анам-
незу захворювання відомо, що хворіє 17-ту добу. За-
хворювання почалося раптово, на тлі повного 
здоров’я, з підвищення температури тіла до 39,50С, 
болю в шиї та потиличній ділянці. У першу добу 
оглянутий оториноларингологом, неврологом, про-
ведено ультразвукове дослідження (УЗД) шиї. Пато-
логії не виявлено, крім змін у загальному аналізі 
крові – підвищення седиментації еритроцитів до 
40 мм/год і незначного нейтрофільного зсуву за нор-
мальної кількості лейкоцитів. Скерований на обсте-
ження до хірурга, однак обстежувався та лікувався 
амбулаторно в сімейного лікаря. Отримував симп-
томатичне лікування. Стан поліпшився, і протягом 
7 діб, зі слів матері, хлопчик був здоровим. На 8-му 
добу стан погіршився, за рахунок підвищення тем-
ператури тіла до 38,50С, посилення болю в шиї та 
потиличній ділянці, через що стало тяжко утриму-
вати голову у вертикальному положенні. На 9-ту 
добу оглянутий хірургом, призначено магнітно-ре-
зонансну томографію (МРТ) шийного відділу хреб-
та. За її результатами (проведена на 12-ту добу за-
хворювання) патологічні зміни в шийному відділі 
відсутні. Дитину продовжили лікувати амбулатор-
но, призначили цефепім. Однак загальний стан не 
поліпшувався, утримувалася фебрильна гарячка, 
вимушене положення голови, скутість і біль у шиї. 
На 17-ту добу проведено УЗД шиї, під час якого злі-
ва, нижче від паратонзилярної ділянки, виявлено 
гіпоехогенне утворення об’ємом 1,1 см3 із чітким 
контуром і кровопостачанням по периферії, без яв-
них ознак розрідження. Повторно оглянутий отори-
ноларингологом, патології не виявлено. Скерований 
до хірурга.

Під час огляду привернув увагу лівобічний тор-
тиколіс. Активні та пасивні рухи шиї були обмежені. 
Вогнищеві неврологічні ознаки – відсутні. При 
пальпації шиї визначався біль, переважно по задній 
та лівій боковій поверхні. Реґіонарні лімфатичні вуз-
ли були симетрично помірно збільшені, неболючі, 

jMMLT���PO�T��WY�LOTO����M����T�M�����M�Y��O_�YPX���TL]M�O�M��S��T�LP�P_��"�cP�Y���T�TO�T��MMLT���PO�S�Y�L��TO���Ok��X����POO�T�
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шкіра над ними не змінена. Під час огляду інших ді-
лянок тіла ознак запалення не виявлено. За резуль-
татами аналізу крові: лейкоцити (WBC) – 9,2 г/л; 
нейтрофіли – 59,9%; швидкість осідання еритроци-
тів (ШОЕ) – 50 мм/г; С-реактивний білок (СРБ) – 
42,16 мг/л. Посіви крові брали під час прийому, вони 
дали негативні результати. Проба Манту з 2 ТО очи-
щеного туберкуліну в стандартному розведенні дала 
негативний результат. Розпочато емпіричну анти-
бактеріальну терапію меропенемом з урахуванням 
типових мікроорганізмів-збудників остеомієліту, у 
тому числі чутливих до метициліну, і симптоматич-
не лікування. На 19-ту добу проведено МРТ із 
контрастуванням. Діагностовано септичний артрит 
С0–С1, С1–С2 з формуванням абсцесу зліва в пери-
вертебральному просторі на цьому рівні. На 28-ту 
добу захворювання проведено мультидетекторну 
комп’ютерну томографію (КТ). Діагностовано ос-
теомієліт С1 (рис. 1).

Унаслідок лікування стан дитини поступово по-
ліпшився. У задовільному стані пацієнта виписано 
зі стаціонару (35-та доба захворювання) після того, 
як протягом тижня в нього була нормальна темпе-
ратура тіла, СРБ був від’ємним, зник біль у шиї та 
кривошия. На цей час у хлопчика немає проблем, і 
він перебуває під наглядом у нашій поліклініці.

Обговорення
Джерелом інформації для обговорення слугували 

повнотекстові публікації в іноземних журналах, пі-
дібрані в базі даних Національної медичної бібліо-
теки США PubMED (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/) з шириною ретроспективного пошуку до 
2020 р., а також ручний пошук літератури на пред-
мет додаткових статей. Під час пошуку використано 
ключові слова «vertebral osteomyelitis children», «atlas 
osteomyelitis children», «C1 osteomyelitis children», 
«torticollis children». Власні результати представлені 
описаним у статті клінічним випадком.

Гематогенний остеомієліт – запалення кістки, ви-
кликане інфікуванням кістки і/або кісткового мозку 
патогенними мікроорганізмами. Це одна з тяжких 
інфекцій, яка уражує переважно найбільш васкуля-
ризовані ділянки зростаючого скелета [8,19,23]. Не-
зважаючи на досягнення в галузі діагностики та лі-
кування, інфекції кісток і суглобів є основною 
причиною захворюваності та фінансового тягаря у 
світі. Дослідження у Франції показало, що медичні 
витрати на лікування кістковосуглобової інфекції в 
дітей становили 5200 євро (5900 доларів США) за 
лікарняний день (у середньому 8,4 лікарняного дня) 
[21]. Гематогенний остеомієліт може бути причиною 
різних ступенів інвалідності. Оперативна діагнос-
тика та відповідне лікування є обов’язковими для 
мінімізації ускладнень. У наведеній статті зосеред-
жено увагу на ГО хребта.

Гематогенний остеомієліт хребта переважно є 
хворобою дітей старшого віку та підлітків і стано-
вить 14% усіх випадків кісткових інфекцій у дітей 
(рис. 2) [19,39]. Різні відділи хребта уражуються з 
різною частотою. Ураження шийного відділу стано-
вить 11% (після поперекового – 58%, грудного – 
30%), [46]. Ураження С1 – надзвичайно рідкісна па-
тологія. Її точна частота в дітей до цього часу не 
відома через невелику кількість повідомлень, до-
ступних у літературі. При ручному пошуку та в базі 
даних PubMED знайдено лише десять описаних ви-
падків [6,13,14,24,25,29,33,36,51]. ГО атласу складно 
діагностувати клінічно, оскільки його ознаки, фізи-
кальне обстеження та лабораторні результати мо-
жуть бути оманливими, мінливими й неспецифіч-
ними. Нездатність дітей вербалізувати симптоми 
також є важливим фактором у затримці діагностики 
[5,13,19]. У середньому, затримка в діагностиці ГО 
хребта в дітей становить 5 тижнів [4]. Про непра-
вильний попередній діагноз при інфекціях хребта 
повідомлено у 54% пацієнтів [47]. У наведеному 
нами випадку період від первинного звернення до 
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встановлення діагнозу становив 4 тижні (28 днів). 
Затримка в діагностиці та лікуванні може призводи-
ти до поширення інфекції на хребетний канал і не-
врологічних ускладнень [46]. У нашого пацієнта не-
гативних наслідків не було.

Передумовою виникнення ГО є дисфункція імун-
ної системи. Це добре видно на прикладі дітей із 
дефіцитом або незрілою імунною функцією, які 
мають підвищену сприйнятливість до інфекцій та 
під час конкретних ситуацій, які можуть спричи-
нити тимчасову депресію імунної функції (інтер-
курентні вірусні захворювання, хірургічне втру-
чання або недоїдання) [8]. Ще один фактор, 
пов’язаний з ГО, – вірусні інфекції, які часто по-
рушують захисні бар’єри слизової, сприяючи про-
никненню та поширенню орофарингеальної флори 
у кров. Це призводить до розвитку респіраторних 
інфекцій. Виникаюча внаслідок цього бактеріємія 
спричиняє гематогенне поширення бактерій у су-
глоби, кістки або міжхребцеві диски, утворюючи 
вогнища гнійної інфекції [49]. Наш пацієнт, зі слів 
матері, не є хворобливою дитиною і до захворюван-
ня у нього не було якихось інфекцій.

Анатомія і кровопостачання атласу унікальні тим, 
що це єдиний хребець без тіла і остистого відростка, 
однак із трьома хрящовими центрами окостеніння 
[25]. Місце з’єднання кістки і хряща в незрілих плос-
ких кістках, круглих кістках і центрах окостеніння 
мають структуру, подібну до структури метафізу до-
вгих кісток. Вони сильно васкуляризовані, мають 
повільний кровотік і містять більше кісткового моз-
ку, ніж решта кістки. Це, так звані, метафізарні екві-
валенти. Саме в метафізарних еквівалентах в умовах 
бактеріємії осідає і починає розмножуватися сеп-
тичний ембол, що призводить до інфаркту кістки й 
розвитку запалення [19,44,52].

Причиною ГО хребта можуть бути три групи 
збудників: 1) бактерії; 2) грибки; та дуже рідко – 
3) паразити [9,15,46,49]. При гематогенних інфек-
ціях кісток збудник у посівах крові визначається у 
20–46% пацієнтів. Причиною негативних посівів 
може бути: погрішність при заборі матеріалу, анти-
бактеріальна терапія до забору крові чи біопсії, 
регресія запального процесу. Ще один чинник не-
гативних посівів – джерела криптогенної бактері-
ємії, якими визнані респіраторні, отофарингеальні, 
шлунково-кишкові, сечостатеві та шкірні інфекції 
[22–23,28,30,39,46,52]. У культурах кісткового екс-
удату, абсцесів чи аспіратів із суміжних тканин ви-
являють патогени у 65–82% зразків. Майже в по-
ловини таких пацієнтів хірургічні зразки є єдиним 
способом отримання мікробіологічного діагнозу 

[19,28]. У наведеному нами випадку збудник не був 
виділений, найімовірніше, це пов’язано з попере-
дньою антибактеріальною терапією.

При ідентифікації збудника найпоширенішим є 
Staphylococcus aureus – 70–90% [40,52]. Його метици-
лінрезистентний штам (MRSA) у 30–40% є причиною 
кістково-суглобових інфекцій у США і 30–63% – у 
Європі [3,19,44]. Іншим, поширеним збудником ГО, 
є Mycobacterium tuberculosis, на долю якої припадає 
9–46% випадків інфекцій хребта в розвинутих кра-
їнах [31,43]. Останніми роками патогеном, що 
з’явився в етіології гострої кістково-суглобової ін-
фекції в дітей віком до 5 років, є Kingella kingae, ра-
ніше відомий як Moraxella kingae. Це вид грамнега-
тивних факультативних анаеробних β-гемолітичних 
коків, що зустрічається в дихальних шляхах і важко 
діагностується. Kingella kingae має особливо високі 
показники колонізації верхніх дихальних шляхів у 
немовлят (12%) і прогресивно нижчі – у старших ді-
тей (6%) [23]. Дослідження показали, що за допо-
могою полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР) 
Kingella kingae можна виявити у 53–61% випадків 
[3,19,52]. Цим можна пояснити те, що до застосуван-
ня ПЛР від 20% до 70% посівів крові, суглобової рі-
дини чи пунктатів кісток були негативними [8]. 
Крім Staphylococcus aureus, Mycobacterium tuberculosis 
та Kingella kingae, причиною ГО можуть бути інші 
патогени.
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Bartonella henselae – грамнегативний організм, 
який спричиняє хворобу від котячої подряпини 
(CSD). Зазвичай це відбувається внаслідок подряпи-
ни, укусу або контакту з кішками, особливо коше-
нятами, хоча описано випадок після подряпини со-
бакою. Щорічно спостерігається близько 24 
000 випадків CSD, частота яких становить 9,3 на 10 
000 і більшість припадає на осіб віком до 18 років. У 
господарів з ослабленим імунітетом Bartonella 
henselae може приводити до бактеріємії. Остеолітич-
ні ураження при CSD зустрічаються рідко. Одне до-
слідження показало, що рівень остеолітичного ура-
ження становить 0,17%, при цьому зазвичай 
уражується хребет. Недавній огляд показав, що хре-
бет залучений у 42% випадків як у дорослих, так і в 
дітей. Остеомієліт шийного відділу хребта – надзви-
чайно рідкісне явище [1,11].

Neisseria gonorrhoeae слід враховувати в новона-
роджених і сексуально активних підлітків. Остео-
мієліт, спричинений Haemophilus influenzae типу b 
(Hib), є дуже рідкісним у країнах із високим рівнем 
доходу з часу широкого впровадження програми 
вакцинації в 1990-х роках; до того Hib становив 
10–15% випадків остеомієліту в невакцинованих ді-
тей до 3 років у країнах із низьким рівнем доходу 
[44,52]. Пацієнти з ослабленим імунітетом мають 
підвищений ризик зараження більш екзотичними 
бактеріальними збудниками, включаючи Brucella, 
або грибковим остеомієлітом, який частіше викли-
кають Histoplasma, Aspergillus або Candida. Salmo-
nella – рідкісні збудники остеомієліту хребта і частіше 
виявляються в пацієнтів із серпо по дібноклітинною 
анемією [45].

Анаеробні бактерії є визнаною причиною ГО в ді-
тей. Однак його поширеність невідома, частково – 
через технічні труднощі у виділенні та ідентифікації 
збудників цієї групи. Найчастішими анаеробними 
ізолятами, про які повідомляється в дітей з ГО, є 
група Bacteroides spp., Fusobacterium spp., анаеробні 
грампозитивні мікроорганізми, Clostridium spp., 
Peptostreptococcus, Bacillus spp., Corynebacterium spp. і 
останнім часом – Prevotella spp., Porphyromonas spp. 
та Propionibacterium spp. (пов’язано з використанням 
ортопедичних апаратів) [12].

Диференційна діагностика ГО атласу пов’язана з 
широким спектром захворювань і казуїстичних ви-
падків. Наприклад, це можуть бути гострий лімфо-
бластний лейкоз, шийний лімфаденіт, спондилодис-
цит, остеомієліт шийних хребців [1,7,18,34,42,50] і 
туберкульоз шийного відділу хребта [29], паратон-
зилярний абсцес, травматичний підвивих шийних 
хребців [20,27] і синдром Гризеля [35], інтра-, епіду-

ральні, паравертебральні абсцеси [1,31,41] і пневмо-
нія [2], арахноїдальна кіста [2] та латероцервікаль-
ний абсцес унаслідок мігруючого стороннього тіла 
[32]. Диференційний діагноз є досить широким і має 
включати всі органи й системи. Для цього потрібні 
додаткові обстеження та консультації вузьких спе-
ціалістів.

Діагностичний пошук у пацієнтів зі спінальними 
інфекціями слід розпочинати з детального збору 
анамнезу та фізикального огляду, під час якого до-
сліджувати та визначати можливі фактори ризику 
зараження [46]. Лабораторними тестами, які слід 
провести, є WBC, ШОЕ та СРБ. Зазвичай у пацієнтів 
із гострим процесом спостерігається значне підви-
щення їх показників. Кількість лейкоцитів зазвичай 
у межах норми, однак у 35% випадків може бути під-
вищеною [13,46]. У наведеному випадку маркери 
запалення були значно підвищеними, однак кіль-
кість лейкоцитів – нормальною.

Важливий тест – гемокультура, оскільки її резуль-
тат є керівництвом до проведення антибактеріаль-
ної терапії. У наведеному випадку результат був 
від’ємним, пацієнт отримував антибіотик від почат-
ку захворювання. Для забору нової ми не хотіли 
припиняти антибіотикотерапію на 72 год, оскільки 
на початку це не дав змоги зробити загальний стан 
пацієнта. Існує ще один спосіб отримання збудника 
в разі негативного посіву крові, поганої відповіді на 
антибактеріальну терапію чи підозру на атипові 
збудники хвороби – біопсія під контролем КТ [13]. 
Враховуючи локалізацію процесу і позитивний клі-
нічний результат від терапії меропенемом, ми не 
проводили біопсію у вогнищі запалення, оскільки 
вона була б досить інвазивною та небезпечною.

Хоча звичайна рентгенографія на ранніх стадіях 
має дуже низьку чутливість і специфічність, однак 
є першим кроком візуалізації, щоб заперечити інші 
причини скелетно-м’язового болю, такі як переломи 
або новоутворення. Кісткові зміни на рентгенограмі 
проявляються через 2–3 тижні. Тому слід застосову-
вати інші методи візуалізації. Винятком можуть 
бути новонароджені, у них частіше відхилення від 
норми проявляються на початку захворювання 
[3,13,28].

Основне використання УЗД для діагностики ГО 
полягає у виявленні скупчення рідини в субпериос-
тальних ділянках, суглобах, м’яких тканинах і для 
визначення місця біопсії. Ультразвукове сканування 
при ГО хребта зазвичай негативне, тому застосову-
ється обмежено [3,10,23,44,52].

Сцинтиграфія кісток є чутливим методом вияв-
лення локалізації інфекції кісток протягом 12 днів 



99��������	
��	���
����
������������
����������������

Клінічний випадок

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

від початку захворювання та при ураженні довгих 
кісток. Однак недоліком методу є тривалість часу, 
необхідного для проведення тесту, опромінення та 
низька специфічність через велику кількість хибно-
позитивних результатів [13,23,52].

Магнітно-резонансна томографія сьогодні вважа-
ється «золотим стандартом» для діагностики гнійної 
інфекції хребта [13,28,52]. Більше того, МРТ надає 
достатньо деталей, щоб визначити необхідність ін-
вазивних діагностичних процедур. Чутливість МРТ 
становить приблизно 96%, специфічність – 93%, 
точність – 94%, на відміну від звичайної рентгено-
графії, чутливість якої становить 82%, специфіч-
ність – 57%, точність – 73% [52].

Метою лікування ГО хребта є боротьба з інфекці-
єю, полегшення болю та збереження структури й 
функції. Консервативне лікування є вибором, не-
зважаючи на рентгенологічні зміни. При цьому в 
більшості пацієнтів наступає одужання і відсутні 
будь-які наслідки. Принципи консервативного ліку-
вання включають встановлення точного мікробіо-
логічного діагнозу, антибіотикотерапію та іммобілі-
зацію хребта. Хребет має бути знерухомлений, при 
ГО хребців шиї, наприклад, шийним ортезом. Іммо-
білізація хребта важлива, особливо там, де є силь-
ний біль або ризик нестабільності. Іммобілізацію 
слід підтримувати протягом 10–12 тижнів або до 
підтвердження клінічного та лабораторного розрі-
шення [13].

Для початкової емпіричної антибактеріальної те-
рапії необхідно пам’ятати, що спектр патогенів за-
лежить від віку дитини та їх поширення в певній 
місцевості [3]. Цей принцип відображено в таблиці.

Історично склалося, що через ризик рецидивів і 
невдалого лікування при коротких курсах внутріш-
ньовенних антибіотиків остеомієліт лікували три-
валим курсом – 4–6 тижнів. Однак у неускладнених 
випадках остеомієліту на підставі клінічного і лабо-
раторного поліпшення (наприклад, відсутність ли-
хоманки, здатність утримувати вагу, зменшення 

болю та зниження показників маркерів запалення) 
більшість досліджень підтримують ранній перехід, 
протягом 3–5 днів, на пероральні антибіотики. 
Оскільки нашому пацієнту розпочали емпіричне 
лікування цефазоліном, ми (враховуючи тяжкість 
стану і відсутність мікробіологічного діагнозу) про-
довжили довенний курс антибактеріальної терапії 
меропенемом. Така тактика дала позитивний клініч-
ний результат.

Оперативне лікування показане в разі відсутнос-
ті ефекту від антибактеріальної терапії і загрози ви-
никнення ускладнень (утворення абсцесу, руйну-
вання хребців, компресія спинного мозку, 
неврологічні порушення). Наш пацієнт не потребу-
вав хірургічного втручання. Література свідчить, що 
рання діагностика в поєднанні з тривалою антибіо-
тикотерапією, зазвичай запобігають руйнуванню 
хребця та виникненню ускладнень [29,39].

Висновки
Гематогенний остеомієліт атласа – надзвичайно 

рідкісне та потенційно небезпечне захворювання. 
Його ознаки, фізикальне обстеження та лаборатор-
ні результати можуть бути оманливими, мінливими 
та неспецифічними. Через низьку частоту, та неспе-
цифічність симптоматики діагностика може бути 
затримана. Значу�щою ознакою хвороби є тортико-
ліс. Магнітно-резонансна томографія вважається 
«золотим стандартом» для діагностики гнійної ін-
фекції хребта. Консервативне лікування є методом 
вибору. Принципи консервативного лікування 
включають встановлення точного мікробіологічно-
го діагнозу, антибіотикотерапію та іммобілізацію 
хребта. Для початкової емпіричної антибактеріаль-
ної терапії потрібно пам’ятати, що спектр патогенів 
залежить від віку дитини та їх поширення в певній 
місцевості. Визначення маркерів запалення необхід-
не для моніторингу реакції на терапію. Оперативне 
лікування показане в разі загрози виникнення 
ускладнень. Гематогенний остеомієліт атласа потріб-

Таблиця
Найпоширеніші збудники кістково-суглобових інфекцій у дітей і рекомендована емпірична антибіотикотерапія для 
різних вікових груп [3]
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но розглядати в будь-якого пацієнта з тортиколісом 
невідомого походження. Усі ЛОР-спеціалісти пови-
нні бути обізнані з цим захворюванням, оскільки 
вони, швидше за все, є першими лікарями, до яких 
приводять таку дитину.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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