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Мета – проаналізувати результати лікування та удосконалити алгоритм діагностики, лікування і реабі-
літації дітей з гострим гематогенним остеомієлітом (ГГО).

Матеріали та методи. Проведено дослідження 884 дітей з ГГО, яких лікували в хірургічному відділенні 
КНП «Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня», КНП «Житомирська обласна лікарня імені О. Ф. Гер-
бачевського» (дитяче хірургічне відділення до 1986 р. знаходилося в обласній дорослій лікарні) у період 
1978–2019 рр. Хлопчики становили 60,5%; більшість (488, або 55,1%) хворих були жителями села; діти 
шкільного віку (від 7 до 15 років) складали 353 (39,9%) особи, діти першого року – 228 (25,8%) осіб. Дослі-
дження дії ліпосомальних препаратів (ЛП) в комплексному лікуванні та антибіотиків на фізіологічному 
розчині проведено на двох групах: дослідна – 50 дітей та контрольна – 49 дітей. Для контролю за перебігом 
захворювання й ефективністю лікування проведено загальне клініко-лабораторне обстеження, рентгено-
логічне, ультразвукове дослідження (УЗД), комп’ютерну (КТ) і магнітно-резонансну томографію (МРТ), 
мікробіологічне й імунологічне обстеження.

Результати. Переважним збудником ГГО залишався золотистий стафілокок, хоча в монокультурі частота 
його знизилася з 60,4% до 46,1%, за рахунок підвищення частоти Kl. pneumoniaе, палички синьо-зеленого гною, 
меншою мірою – клебсієл і змішаної флори. Форма ГГО залежала від кількості збудників і вікового цензу.

Передумовою захворювання на ГГО (провокацією або пусковим механізмом) найчастіше був забій кін-
цівок (у 352 дітей – 39,8%), рідше – респіраторні захворювання, гнійно-запальні процеси шкіри та підшкір-
ної клітковини. У 341 (37,4%) дитини подібні явища не відмічалися.

Відмінності в імунологічній характеристиці трьох клінічних форм захворювання на ГГО встановили під 
час порівняльної оцінки динаміки імунологічних показників за стадіями хвороби. Структурною основою 
формування відмінностей в імунній відповіді були основні субпопуляції Т-лімфоцитів та взаємозв’язуючий 
їх показник – хелперно-супресорний індекс.

Усього розкриття флегмон (субпериостальної, параосальної, периартикулярної) виконали 863 (97,6%) 
хворим, із них повторно – 84 (9,5%) дітям. Пункційну постановку голок у кістку здійснили 613 (69,3%) хво-
рим, із них остеоперфорацію – 589 (66,5%). Новонародженим підведення антибіотиків у кістку (метаепіфіз, 
ближній до ураженого суглоба) та в суглоб виконали за допомогою пункції 1–2 рази на добу протягом 
7–10 діб. Дітям раннього віку декомпресію вогнища запалення в кістці досягнули постановкою голок Дюфо. 
У  міру появи розкривали гнійники м’яких тканин, при гнійних плевритах і  піопневмотораксах 
(у 25 із 52 хворих) дренували плевральні порожнини.

Зменшення локального набряку, гіперемії виявили протягом першого тижня в 44,4% і 45,4% дітей до-
слідної групи з генералізованими формами (септико-піємічною та токсико-септичною), у контрольній 
групі – 0,0% і 15,9%; р<0,05. Активність репаративних процесів зросла в 2,5–4,5 раза.

Температура тіла в дітей з генералізованими формами захворювання нормалізувалась протягом першо-
го тижня на тлі застосування ліпосомальних препаратів, тоді як у контрольній групі це відбулось лише 
в 12,5–23,1% хворих.
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У дослідній групі тривалість стаціонарного лікування становила менше 32 діб у 90,0% хворих із локаль-
ною формою ГГО, 88,9% дітей з токсико-септичною і 72,7% хворих із септико-піємічною формами, у контр-
ольній – відповідно 92,8%, 37.5%, 38,5%; р1<0,05; р2–3<0,05.

Висновки. Діагностика ГГО на сьогодні потребує комплексного обстеження: анамнез, локальні зміні 
та генералізація процесу, МРТ, УЗД, рентгенографія на пізніших термінах.

Вирішальним у лікуванні дітей з ГГО є своєчасна і повноцінна санація вогнища зони ураження, тому 
провідними фахівцями в лікуванні цього захворювання мають бути дитячі хірурги, а консультація суміж-
них спеціалістів – за потреби.

Емпіричну стартову антибіотикотерапію слід планувати з урахуванням переважання висіяних мікро-
організмів у хворих із різними формами ГГО та чутливості до антибіотиків.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано 
інформовану згоду батьків, дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: гострий гематогенний остеомієліт, діти, діагностика, лікування, реабілітація.
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Проблема гострого гематогенного остеомієліту 
(ГГО) у дітей пов’язана з проявами тяжкої форми 
гнійно-септичних захворювань, що нашаровують-
ся на проблему незрілості органів та систем дитя-
чого організму, а також на вплив інших соціаль-
них факторів. За  даними багатьох авторів, 
вираженість деструктивно-запальних змін у кіст-
ці пов’язують із несвоєчасною діагностикою за-
хворювання та нераціональною антибіотикотера-
пією [9,11,16]. За американськими клінічними 
рекомендаціями щодо ГГО в дітей [1,18], ГГО 
є бактеріальною інфекцією кісток із можливою 
генералізацією процесу. Рівень захворюваності, 
за  даними різних авторів, варіює від 1:1000 
до 8:100000 залежно від економічного розвитку 
країни та соціального стану пацієнтів. Слід за-
значити, що 50% пацієнтів – діти віком до 5 ро-
ків. Існує багато різних теорій виникнення ос-
теомієліту, але провідним у  його патогенезі 
є  підвищення внутрішньокісткового тиску, 
що  призводить до  некрозу кісткового мозку 
та поширення інфекції по гаверсових каналах 
піднадкістнично або в міжм’язовий простір. «Зо-

лотим стандартом» діагностики остеомієліту є ха-
рактерна клінічна картина (підвищення темпера-
тури, локалізований біль і візуальні локальні 
зміни), а також позитивні висіви із зони уражен-
ня. У різних країнах це захворювання лікують лі-
карі різних спеціальностей: лікарі загального про-
філю, ортопеди-травматологи, інфекціоністи 
та радіологи. У міжнародній практиці є два осно-
вні підходи до лікування ГГО. Перший – консер-
вативний, що передбачає системну антибактері-
альну терапію широкого спектра дії, у клінічній 
практиці часто застосовують результати бакте-
ріальних висівів із попередньою емпіричною ан-
тибактеріальною терапією. Другий підхід – ак-
тивна хірургічна тактика, що  передбачає 
остеоперфорацію, пункцію суглоба, а також ем-
піричну антибактеріальну терапію з корекцією 
після отримання результатів бактеріального об-
стеження [18]. В Україні ГГО – це патологія, якою 
займаються дитячі хірурги, оскільки вона відно-
ситься до ургентної патології хірургічного спря-
мування, а за потреби, консультування прово-
дять фахівці інших спеціальностей.
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Мета дослідження – проаналізувати результати 
лікування та удосконалити алгоритм діагностики, 
лікування і реабілітації дітей з ГГО.

Матеріали та методи дослідження
Проведено дослідження 884 хворих на ГГО, яких 

лікували в хірургічному відділенні КНП «Житомир-
ська обласна дитяча клінічна лікарня», КНП «Жито-
мирська обласна лікарня ім. О. Ф. Гербачевського» 
(дитяче хірургічне відділення до 1986 р. знаходило-
ся в обласній дорослій лікарні) у період 1978–
2019 рр. Із них хлопчики становили 60,5%; переваж-
на кількість хворих – 488 (55,1%) – були жителями 
села. Діти шкільного віку (від 7 до 15 років) складали 
353 (39,9%) особи, діти першого року – 228 (25,8%) 
осіб. У роботі застосували класифікацію Т. П. Крас-
нобаєва з доповненням І. С. Венгеровського (1964): 
локальна форма (542 хворі – 61,3%), септико-пієміч-
на (290 дітей – 32,8%), токсико-септична і токсична 
(52 хворі – 5,8%). Найчастіше (59,7%) спостерігали 
ураження довгих трубчастих кісток (стегнова – 
25,4%; великогомілкова – 20,0%, плечова – 14,3%), 
множинні ураження кісток діагност ували 
у 84 (9,1%) дітей. Відносно рано, у перші 3 доби за-
хворювання, госпіталізували лише 37,8% хворих, 
причому найтяжчі форми (септико-піємічна, токси-
ко-септичиа і токсична) виявили в 44,0%, у термін 
4–8 діб захворювання госпіталізували 43,1% пацієн-
тів, із них 27,0% дітей із тяжкими формами. Серед 
госпіталізованих після 8 діб від початку скарг пере-
важали хворі з септико-піємічною формою (54,4%). 
Усе це свідчить про складнощі діагностики ГГО 
на ранніх стадіях і більш оперативне рішення так-
тичних питань при вкрай тяжкому стані пацієнтів, 
що підтверджується також спостереженнями дитя-
чих хірургів [2,3]. Для контролю за перебігом захво-
рювання й ефективністю лікування застосували 
загальне клініко-лабораторне, рентгенологічне об-
стеження (апаратний комплекс «HV-51»), ультра-

звукове дослідження – УЗД (апарат «Philips HD 
11  XE», Австрія), комп’ютерну  – КТ (апарат 
«Philips», Голландія) і магнітно-резонансну томогра-
фію (МРТ), мікробіологічне й імунологічне обсте-
ження. Для диференційної діагностики провели 
патгістологічне, цитологічне, біохімічне досліджен-
ня (квантифероновий тест) на туберкульоз. Дослі-
дження висівів на анаероби здійснили кількісним 
методом за Голдом, за прискореною методикою 
А. В. Шапіро та співавт. (1983) [17]. На анаеробну 
мікрофлору дослідження виконали в анаеростаті 
(BBL Qas Pak Mikrobiology Systecus, Becton Dickinson 
and Company 7 Loveton Circle MD 21030 USA). Для 
дослідження ефективності застосування антибіоти-
ків, включених у ліпосомальні препарати (ЛП: ліпін, 
фізіологічний розчин і насаджений антибіотик від-
повідно до чутливості), вивчили динаміку висівання 
мікрофлори із зони ураження, перебіг місцевого 
процесу, динаміку лабораторних показників і за-
гального стану хворих у двох групах серед дітей ві-
ком від 7 до 15 років із різними формами остеоміє-
літу. До  першої (дослідної) групи залучили 
50 хворих, яким вводили 0,5–1,0 мл лінкоміцину 
в складі ЛП крапельно внутрішньокістково протя-
гом доби, тривалість лікування – 7–8 діб. Аналогіч-
ну дренажну систему застосували у  49  хворих 
(контрольна група), яким добову дозу лінкоміцину 
вводили так само на фізіологічному розчині вну-
трішньокістково крапельно, усі інші компоненти 
лікувального процесу в обох групах були однакови-
ми. Імунологічні дослідження провели за методика-
ми Джондала Мендеса (1982); фагоцитарний показ-
ник т а   ф а г оцит арний ін декс  до слі ди ли 
за А. Штельцнером (1987), визначення сироваткових 
імуноглобулінів класу A, M, G – за Mancini [14,15]. 
Оцінку статистичної вірогідності різниці величин 
у дослідній і контрольній групах провели за критері-
єм Стьюдента із застосуванням його стандартних 
значень. Результати оцінили як можливі, починаючи 

Таблиця 1
Видова характеристика збудника гострого гематогенного остеомієліту в дітей з вогнища запалення за періоди 1978–
1988 рр., 1989–2009 рр. 2010–2019 рр., абс. (%)
5���46������ 789;<78;;���/ 78;8<=>>8���/ =>7><=>78���/
S. aureus �$���!�3	�� �!���#�3��� \$���!3	��
Str. pyogenes �\��!3��� $\���!3��� 	����#3\��
P. aeruginosa �$��!3��� !�����3$�� �!��\3!��
E.coli �\��!3��� ����!3��� �#��#3!��
Kl. pneumoniae ����3��� �����3��� ����	��
�1
0()(��*��( ����	3��� �����3\�� $���3\��
v-���/
�)� 	����	3	�� 	���$3��� !$���#3���
�/,������/
�
� 298 532 269
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зі значення p<0,05. Дослідження виконали відповідно 
до принципів Гельсінської декларації. Протокол до-
слідження ухвалили Локальним етичним комітетом 
усіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень отримали інформовану згоду батьків, дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
Результати аналізу даних за 40 років показали, 

що переважним збудником ГГО залишається золо-
тистий стафілокок, хоча в монокультурі частота 
його знизилася з 60,4% (1978–1988 рр.) до 36,4% 
(2010–2019 рр.), за рахунок підвищення частоти Kl. 
pneumoniaе, палички синьо-зеленого гною, меншою 
мірою – клебсієл і змішаної флори (табл. 1).

Залежність форми ГГО від кількості мікробів-
збудників у зоні ураження вивчили у 145 хворих 
(табл. 2).

За даними табл.  2, при мікробному числі 
1x106 КУО/мл і більше спостерігалися токсико-сеп-
тична і септико-піємічна форми, при 5x104 КУО/мл 
і  менше переважала локальна форма (χ 2=94,9; 
р<0,01). Ці результати можуть допомогти лікуючому 
лікарю акцентувати увагу та зусилля на тяжкість 
клінічної картини та прогнозувати необхідність ра-
дикальної терапії (достатня санація зони ураження, 
антибактеріальна терапія, у тому числі антибіотики 
резерву, інфузійна терапія для поліпшення реоло-
гічних властивостей системи крові).

Частоту ГГО залежно від віку наведено в таблиці 
3. Як і стверджують більшість авторів [1,8,12], пере-
важну більшість хворих на ГГО становлять діти 
шкільного віку (353 хворих – 39,9%). При перера-
хунку на рік життя ця кількість дорівнює 39 хворих, 
тоді як на першому році життя ГГО спостерігався 
у 228 дітей, тобто в 6 разів частіше. Особливо висо-
кою частотою випадків характеризувався період 
новонародженості.

Передумовою захворювання на ГГО (провока-
цією або пусковим механізмом) найчастіше був за-
бій кінцівок (352 дітей – 39,8%), рідше – респіратор-
ні захворювання, гнійно-запальні процеси шкіри 
та підшкірної клітковини. У 37,4% випадках (341 ди-
тина) подібні явища не відмічалися. Очевидно, 

в сільській місцевості травматизація, як і несприят-
ливі побутові умови, спостерігається частіше, що зу-
мовило вищу частоту захворювання в сільських ді-
тей (55,1%).

Місцеві прояви запалення суттєво різняться 
по вікових групах при різних локалізаціях остеомі-
єліту. Частіше першою скаргою матерів новонаро-
джених і дітей раннього віку була обмеженість рухів, 
контрактура в суміжному суглобі, різкий неспокій 
дитини при спробі здійснити рух у ньому. Набряк, 
інфільтрація, локальний біль у зонах кінцівки з мен-
шим розвитком м’яких тканин виникають раніше. 
При ГГО кісток кульшового суглоба ці симптоми 
проявляються значно пізніше, їх зв’язок із тією 
чи іншою кісткою виявити складно навіть під час 
повноцінного дослідження. У старших дітей скарги 
на інтенсивний, нерідко пульсуючий біль у кінцівці 
на стадії внутрішньокісткової флегмони не мають 
чіткої локалізації. На 2–6-ту добу з переходом за-
палення на окістя місцева симптоматика більш ви-
ражена: пастозність змінюється болючим набряком, 
інфільтрацією м’яких тканин, з’являється контрак-
тура в найближчому суглобі. Ці явища, а також гіпе-
ремія шкіри, місцева температура стають особливо 
вираженими з розвитком параосальної флегмоми. 
Як правило (у 57,2% при місцевій і значно частіше 
при загальних формах ГГО), виникає реактивний 
артрит з тією чи іншою кількістю випоту, але най-
більша інфільтрація тканин і біль визначаються 
в безпосередній близькості від суглоба. Загальна 
реакція на вогнище запалення в кістці також варіа-
бельна. У 64 (49,6%) новонароджених із місцевою 
формою остеомієліт виник як первинне і єдине вог-
нище запалення. Субфебрилітет, помірний неспокій 
у 39 (30,2%) дітей не звертали на себе увагу, і лише 
триваюча контрактура змусила звернутися до ліка-
ря. У 25 (19,4%) новонароджених спостерігався 
швидкий розвиток клініки: вже на 2-гу добу після 
виникнення неспокою, контрактури температура 
тіла підвищилася до 38°C і вище, спостерігалася від-
мова від їжі, диспепсичні явища, наростання токси-
ко-ексикозу. У хворих першого року життя відміча-
лася подібна вираженість загальної симптоматики. 

Таблиця 2
Залежність форми гострого гематогенного остеомієліту від мікробного числа в зоні ураження
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У дітей віком від 1 року з розвитку загальних ознак 
ГГО виділялися три варіанти. Майже третина 
(28,4%) хворих були госпіталізовані до хірургічного 
відділення в задовільному стані з температурою 
до 38°C. Середня тяжкість відмічалася у 217 (45,4%) 
хворих, зокрема: значний біль, неспокій, температу-
ра тіла понад 38°C, помірно виражені ознаки інток-
сикації. Тяжкий стан у 125 (26,2%) дітей характери-
зувався високою гіпертермією, маренням, судомами, 
нерідко блюванням, зневодненням, інтоксикацією, 
в окремих випадках – висипанням кропивки на тілі. 
Значні відмінності спостерігалися в клінічній кар-
тині септико-піємічної форми ГГО. У новонародже-
них і дітей першого року життя поява нових септич-
них вогнищ у кістках м’яких тканинах була частіше 
одномоментною (у 53 дітей – 56,5%) і трохи рідше – 
послідовною. Однією з найтяжчих груп щодо небез-
пеки розвитку септичного перебігу та виникнення 
інвалідизуючих ускладнень (107) слід вважати ново-
народжених. Септико-піємічна та токсико-септична 
форми в них спостерігалися у 50,4% випадках (у ді-
тей шкільного віку – 31,1%). Частіше першою скар-
гою матері була обмеженість рухів, контрактура 
в певному суглобі, різкий неспокій дитини при 
спробі здійснити в ньому рухи. Увага до цього симп-
тому як першої ознаки остеомієлітичного артриту 
(у дітей раннього віку септичні, ревматоїдні артри-
ти – надзвичайно рідкісні), у багатьох випадках дала 
змогу своєчасно запідозрити захворювання. Набряк, 
інфільтрація м’яких тканин, локальний біль суглоба 
і, особливо, навколосуглобової зони у відділах кін-
цівки з меншим розвитком м’язів (нижня третина 
гомілки, передпліччя) виникають раніше, тоді 
як при ГГО кісток кульшового суглоба ці симптоми 
проявляються значно пізніше. Хоча разом із тим 
контрактура в ньому від початку більш жорстка че-
рез болючість.

Для ілюстрації септико-піємічної форми ГГО на-
водимо виписку з історії хвороби №1148. Новонаро-
джена Т., 6 діб, госпіталізована до дитячого хірургіч-
ного відділення 30.12.1994  у  стані середньої 

тяжкості зі скаргами матері на неспокій дитини, під-
вищення температури тіла до 38,7°C, відсутність 
рухів у  правому кульшовому суглобі. Скарги 
з’явилися 29.12.1994 – у добу виписки з пологового 
будинку. Народилася від другої вагітності, перших 
нормальних пологів, 8,5 бала за шкалою Апгара і ма-
сою тіла 3700 г. Прикладена до груді своєчасно. Ви-
писана додому в задовільному стані. При обстежен-
ні праве стегно фіксоване в положенні згинання під 
кутом 140º, приведення – 60°, помірний набряк 
м’яких тканин у верхній третині, при спробі розі-
гнути стегно – різкий неспокій дитини. У нижній 
третині правого передпліччя виявлено інфільтрат 
2х2,5 см, на другому пальці лівої руки – гнійний па-
роніхій. Аналіз крові: еpитроцити – 4,6х1012/л; гемо-
глобін (Нв) – 156 г/л; лейкоцити – 21,1х109/л; швид-
кість осідання еритроцитів (ШОЕ) – 16 мл/год. 
Аналіз сечі – норма. Під місцевим знеболюванням 
проведено пункцію правого кульшового суглоба, 
отримано 0,5 мл мутнуватої синовіальної рідини, 
введено 0,3  мл лінкоміцину. Зроблено пункції 
м’яких тканин верхньої третини правого стегна 
в кількох місцях – даних про остеомієліт не виявле-
но, підведено 0,25 мл лінкоміцину. Після пункції 
розкрито параосальну флегмону нижньої третини 
правої променевої кістки, розкрито пароніхій. На-
кладено пов’язки з гіпертонічним розчином NaCl. 
Призначено: антибіотики (цефазолін внутрішньо-
венно, лінкоміцин – до кістки), детоксикаційну ін-
фузійну терапію, переливання антистафілококової 
плазми і гамма-глобуліну. За добу розкрито пара-
осальні флегмони верхньої третини правого стегна 
та верхньої третини лівої гомілки. У висівах гною 
виділено золотистий стафілокок, чутливий до ген-
таміцину, канаміцину, цефалоспоринів, лінкоміци-
ну. На рентгенограмі кульшових суглобів (рис. 1) 
виявлено вивих правого стегна.

Незважаючи на інтенсивну терапію, тяжкість ста-
ну наростала, приєдналися дихальна недостатність, 
жовтяниця (білірубін – 256, непрямий – 185, пря-
мий – 71). За даними УЗД у печінці виявлено декіль-

Таблиця 3
Частота форм гострого гематогенного остеомієліту залежно від віку хворих
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ка ехопозитивних окремих тіней без капсули. 
За 12 діб від дати госпіталізації дитина померла. 
На секції: остеомієлітичні вогнища вказаних лока-
лізацій, множинні абсцеси печінки, абсцедуюча дво-
бічна пневмонія. Неефективність лікування можна 
пояснити ранньою генералізацією сепсису з масив-
ним ураженням печінки і легень.

Приклад із практики локальної форми остеоміє-
літу. Виписка з історії хвороби №9678. Новонаро-
джена Д., 3 тиж., госпіталізована до відділення недо-
ношених і новонароджених КНП «Житомирська 
обласна дитяча клінічна лікарня» у середньотяжко-
му стані зі скаргами на підвищення температури 
тіла 37,6–38,5°C, вимушене положення лівої ниж-
ньої кінцівки, набряк м’яких тканин у ділянці лівого 
кульшового суглоба та збільшення лімфовузлів у лі-
вій паховій ділянці до 19 мм. Локальний статус: на-
бряк м’яких тканин у ділянці лівої паховій та верх-
ньої третини лівого стегна, гіперемія, збільшення 
лімфовузлів (на УЗД до 19 мм), суглобова щілина 
розширена до 7 мм, зовнішня та внутрішня ротація 

зліва різко болюча – дитина кричить (рис. 2). В ана-
лізі крові  – збільшення кількості лейкоцитів 
до 21,2х109/л, у формулі: паличкоядерні – 15%, сег-
ментоядерні  – 44%, лімфоцити  – 31%; ШОЕ  – 
12 мм/год. Установлено діагноз «Остеомієліт шийки 
та головки лівої стегнової кістки. Остеоартрит ліво-
го кульшового суглоба. Лівобічний паховий лімфа-
деніт». Проведено розкриття пахового лімфаденіту 
зліва, остеоперфорацію кістки лівого стегна та пунк-
цію лівого кульшового суглоба з підведенням лінко-
міцину 0,5 мл (рис. 3). У післяопераційному періоді 
стан поступово стабілізувався. У лікуванні: вну-
трішньосуглобово та внутрішньокістково введено 
по 0,5 мл лінкоміцину 2 рази на добу протягом 
10 діб, внутрішньовенно – цефтум 80 мг 2 рази 
на добу, аміцил 40 мг 1 раз на добу. Електрофорез 
з 0,5 мл 30% розчину лінкоміцину на ділянку лівого 
кульшового суглоба, 10 діб.

Проведене дослідження показників імунного 
статусу у хворих із ГГО показало наявність різних 
порушень усіх ланок імунного захисту (табл. 4).

Таблиця 4
Загальні показники імунного статусу хворих із різними клінічними формами гострого гематогенного остеомієліту (Μ±m)

S
��4���
?�@�@����H
����TT� U
��
�@��@�����@4-

��V@��@W�	������
�
���@4
�����N%XYZP� �
����
G�@J�@����N%X78P� �
����
G�
�������N%X=7P�

M TD� M TD� M TD�
�-8��7��� $3	���3�� \3����3�� \3�$��3#�
�
1��7��� ��3	 �3�#��3�! �#3$� �3����3�� 	�3$	 �3�#��3��
�+(�" 	!3�	 �3	#��3�� #�3#\ �3!$��3�� #�3�$ �3\!��3��
�/�" ��3�# �3$!��3�# ��3!	 �3!$��3�� �!3�� �3\\��3��
���" 30 �3\	��3�	 �#3�� �3����3�� �#3�\ �3�	��3�# n�3�#
���" �!3\� �3#���3�\ �\3	! �3!#��3�� ��3�� �3!#��3��
�)�-�/����"����" �3�� �3$� �3�!
�(�/'�)�())
 		3�� �3�\��3�	 	�3�	 �3	#��3�$ 	�3�\ �3#���3��
�(�1���*,��()
%
(���1��-)�1 	�3�# �3	\��3�! 	#3	 �3#���3�� 	�3\! �3#	��3��
����
)�-�/��(�1��"�

�(�/'�)�"
�3�� �3�	 �3\$

6��*
7��(1�1 		3$� �3	���3�� 	�3\	 �3	���3�\ 	�3�$ �3#���3�\
����
)�-�/� 

�(�1��"��(�/'�)�"
�3\\ �3�� �3��

z(��7��(�)�8�'��(+-
)���)-8����
*
�

#�3#���3$ #$3�\�	3�� �$3���3�# n�3�# n�3�#

z(��7��(�)�8�
)�-�/�
)-8����
*
�����"��

$3	!��3#� �3�	��3�� !3\���3	� n�3�#

�1�)��*�6�*
)�c����*�� �3!���3�� �3!���3#$ �3	\��3�\
�1�)��*�6�*
)������*�� �3�	��3�� �3#\��3	� �3	\��3�!
�1�)��*�6�*
)�Z����*�� $3�#��3�$ ��3����3�\ ��3���3�! n�3�# n�3�#
�)�-�/��+(�"��/'�)�" �3�	 �3�! �3�#

t��1
���%��+(�"�&��
*
1��7����+(�(*,)
}��/�"�&��
*
1��7����/�()�(��)
}����"�&��-��
*
)�-+�/�-)�)
��
*
1��7���}����"�&��-��
*
)���*�-
�
��
*
1��7���}�
)�-�/����"����"�&�
)�-�/��
*
1��7�����-��
*
)�-+�/�-)�)
����
*
1��7�����-��
*
)���*��
}��(�&�(����)
��
*
1��7���}�
�(�/'�)�"�&�(����)
��
*
1��7����/'�)�())
}��(�1��"�&�(����)
��
*
1��7����1���*,��()
"



31��������	
��	���
����
������������
����	�����������

Оригінальні дослідження. Загальна хірургія

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

Існуючі відмінності в імунологічній характерис-
тиці трьох клінічних форм захворювання на ГГО 
стають зрозумілими лише при порівняльній оцінці 
динаміки імунологічних показників за стадіями хво-
роби. Структурною основою формування відмін-
ностей в імунній відповіді слугують основні субпо-
пуляції Т-лімфоцитів і  взаємозв’язуючий їх 
показник – хелперно-супресорний індекс.

При різних формах захворювання виявляється 
виражена тенденція, яка свідчить про більш високе 

напруження у формулюванні імунної відповіді 
хворих із септико-піємічною формою (підвищення 
Т-хелперної, фагоцитарної активності, рівня ІgG) 
та токсико-септичною (більш значне підвищення 
хелперної групи, хелперно-супресорного індексу, 
підвищення рівня ІgG, зниження фагоцитарного 
числа). При локальній формі типовим в імунному 
статусі хворих є швидкий, протягом перших діб 
захворювання, перехід до високого (в 1,5–2 рази 
вище за регіональну норму) хелперно-супресорного 
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індексу, що забезпечувалося збільшенням групи 
Т-хелперів і зниженням Т-супресорів (табл. 5).

Фагоцитарний показник нейтрофілів до 3-ї доби 
лікування збільшився з 46,55% до 54,22%, тоді 
як у наступні 2–3 тижні – ще лише на 3%. Концен-
трація IgM вже під час першого обстеження мала 
підвищений рівень, а з 3-ї доби лікування переви-
щувала максимальну регіональну норму. Отже, 
у хворих із локалізованою формою ГГО з чотирьох 
ланок імунної системи, які забезпечують адекват-
ність імунної відповіді, усі мали позитивну кількісно 
та якісно достатню динаміку протягом усього пері-
оду спостереження. Нормалізація імунологічних 
показників за термінами лікування практично спів-
падала з клінічними або незначно відставала. Для 
хворих із септико-піємічною формою ГГО характер-

ною є поява в ранні терміни захворювання активно-
го супресорного контролю. Вже з 3-ї доби стаціонар-
ного лікування абсолютний рівень Тс був вищий 
за регіональну норму на 20–30% і у 2–3 рази вищий 
за цей показник у хворих із локалізованою та токси-
ко-септичною формами ГГО (p<0,05). У зв’язку 
з цим хелперно-супресорний індекс у цей період за-
хворювання дорівнює 1,0, що значно нижче за нор-
му і, на перший погляд, нелогічно для клінічно тяж-
кого періоду з явищами загальної інтоксикації 
та активними проявами місцевого процесу (табл. 6).

Незважаючи на високу активність Т-лімфоцитів-
супресорів, абсолютна кількість Т-хелперної субпо-
пуляції на початку спостереження хворих із септико-
піємічною формою ГГО була достатньою і майже 
відповідала найактивнішому рівню Тх у хворих із ло-

Таблиця 5
Імунологічні показники хворих із локальною формою гострого гематогенного остеомієліту (М±m)
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калізованою формою ГГО (1,04 проти 1,12х109/л), 
що відповідно до активно працюючих інших ланок 
імунної системи (фагоцитарною та гуморальною) 
на тлі стандартного протокольного лікування забез-
печувало позитивну клінічну динаміку у хворих. Тим 
більше, що з 15-ї доби госпіталізації абсолютна кіль-
кість Т-хелперної групи стала значно вищою за пер-
винний рівень (1,52х109/л; p<0,05). У результаті цих 
змін хелперно-супресорний індекс підвищився 
до 2,61 од., набув клінічно значущого рівня та зберігав 
його до кінця лікування. Але якщо на третьому етапі 
підвищення індексу Тх/Тс зумовлювалося активним 
збільшенням лімфоцитів Ттр-субпопуляції при зни-
женні (у межах норми) Ттч-субпопуляції, і це свідчи-
ло про активність відповідності їхніх функціональ-
них можливостей клінічному стану хворого, то на 
четвертому етапі підвищене значення регуляторного 
індексу забезпечувалося зниженням абсолютних ве-
личин вже обох субпопуляцій (Ттр – до 0,85х109/л; 
Ттч – до 0,33х109/л; р<0,05). Ці зміни, як і зміни 
на першому етапі, були об’єктивними ознаками си-
туаційної реактивної дисфункції імунної системи – 
регулювання внутрішніх клітинних взаємовідносин 
погіршувало зовнішню імунну відповідь. Клінічне 
погіршення стану хворих і одужування у всіх випад-
ках випереджало етап нормалізації імунологічних 
показників. Отже, повільний перехід регуляторного 
індексу у хворих із септико-піємічною формою ГГО 
до клінічного показника (з 1,0 до 2,61 од.), який 
на жодному з етапів спостереження не досягнув мак-
симальної величини, відміченої у хворих із локалізо-
ваною формою (3,18 од.), та різкі перепади абсолют-
ної кількості основних субпопуляцій Т-лімфоцитів 
дали змогу нам говорити про реактивну ситуаційну 
дисфункцію лімфоцитарної ланки. Високо оцінюючи 
значення антибактеріальної терапії, адекватної ко-
рекції порушень гемодинаміки, метаболічного і іму-
нологічного гомеостазу, вирішальним у комплексно-

му лікуванні дітей ГГО є своєчасне і повноцінне 
оперативне втручання із санацією зони ураження.

Результати лікування
Усього розкриття флегмон (субпериостальної, па-

раосальної, периартикулярної) виконали 863 (97,6%) 
хворим, із них повторно – 84 (9,5%) дітям. Пункційну 
постановку голок у кістку здійснили 613 (69,3%) хво-
рим, із них остеоперфорацію – 589 (66,5%) особам. 
У новонароджених підведення антибіотиків у кістку 
(метаепіфіз, ближній до ураженого суглоба) та в су-
глоб виконували за допомогою пункції 1–2 рази 
на добу терміном 7–10 діб. Дітям раннього віку де-
компресію вогнища запалення в кістці досягали по-
становкою голок Дюфо. У міру появи розкривалися 
гнійники м’яких тканин, при гнійних плевритах і пі-
опневмотораксах (у 25 із 52 хворих) дренувалися 
плевральні порожнини.

Антибактеріальну терапію у хворих здійснювали 
протягом 2–6 тижнів, циклами з урахуванням чут-
ливості і кількості мікрофлори у вогнищі запалення. 
Дослідження проводили у двох групах із застосуван-
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ням ліпосомальних препаратів (дослідна група – 
50 хворих) і без них (контрольна група – 49 хворих).

Бактеріологічне очищення остеомієлітичного вог-
нища протягом першого тижня лікування спостері-
галося у  88,9% хворих із  токсико-септичною 
та у 72,7% хворих із септико-піємічною формами за-
хворювання (у контрольній групі не зареєстровано 
жодного випадку). На другому тижні лікування у хво-
рих із токсико-септичною формою цей показник 
збільшився до 100%, у хворих із септико-піємічною – 
до 90,9%. У хворих із локальною формою бактеріоло-
гічне очищення інфекційного вогнища закінчилося 
до кінця першого тижня в 100% випадків; у контр-
ольній групі до цього терміну – у 82,8% хворих із ло-
кальною формою захворювання та в жодного хворо-
го з  генералізованими формами захворювання. 

Температура тіла в дітей з генералізованими форма-
ми захворювання нормалізувалася протягом першо-
го тижня на тлі застосування ліпосомальних препа-
ратів, тоді як у контрольній групі це відбулося лише 
в 12,5–23,1% хворих. Зменшення локального набряку, 
гіперемії протягом першого тижня відмічено у 44,4% 
і 45,4% дітей дослідної групи із генералізованими 
формами (септико-піємічною і токсико-септичною), 
у контрольній групі – 0,0% і 15,9%; р<0,05. Активність 
репаративних процесів зросла в 2,5–4,5 раза.

У дослідній групі скоротилися терміни стаціонар-
ного лікування: до 32 діб лікувалися 90,0% хворих 
із локальною формою ГГО, 88,9% дітей з токсикоз-
септичною і 72,7% хворих із септико-піємічною 
формами (у контрольній – відповідно 92,8%, 37,5%, 
38,5%; р1<0,05; р2–3<0,05).

Таблиця 6
Імунологічні показники хворих із септико-піємічною формою гострого гематогенного остеомієліту (М±m)
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Приклади з практики локальної форми остео-
мієліту

1. Дитина М., 9 років. Госпіталізована до хірур-
гічного відділення зі скаргами на: біль; припухлість 
у нижній третині лівої гомілки та лівого гомілково-
стопного суглоба; підвищення температури до 37,5–
38°C. З анамнезу відомо, що 2 тижні тому дитина 
впала з гойдалки. Звернулася до травматологів: 
оглянута, ПХО рани, накладання швів на шкіру. 
За 5 діб до госпіталізації з’явилися біль і підвищила-
ся температура тіла. За направленням лікаря дитину 
госпіталізовано до лікарні, після обстежень (рент-
генографія та КТ) встановлено клінічний діагноз 
«Гострий гематогенний остеомієліт нижньої трети-
ни лівої великогомілкової кістки, артрит лівого го-
мілковостопного суглоба». Проведено оперативне 
лікування – остеоперфорацію та постановку голок 
у кістково-мозковий канал нижньої третини лівої 
великогомілкової кістки, призначено антибіотики: 
лінкоміцин внутрішньокістково, цефтріаксон вну-
трішньовенно, що співпало з чутливістю виділеної 
мікрофлори (золотистий стафілокок). У подальшо-
му призначено електрофорез із  лінкоміцином 
до 10 діб та гіпсову лонгету до 1 місяця після випис-
ки. Завдяки своєчасній повноцінній санації зони 
ураження (остеоперфорація та дренування), адек-
ватній антибіотикотерапії в післяопераційному пе-
ріоді нормалізувалася температура тіла, реакція 
місцевих тканин мала тенденцію до клінічної стабілі-
зації, що дало змогу виписати дитину в задовільному 
стані, без продовження запального процесу та від-
сутності ортопедичних наслідків захворювання.

Курс лікування тривав 15 діб. Контрольний огляд 
за місяць не виявив поглиблення кістково-деструк-
тивних змін.

2. Дитина Ч., 5 років, перебувала на лікуванні 
в хірургічному відділенні КНП «Житомирська об-
ласна дитяча клінічна лікарня. Клінічний діагноз 
«Гострий гематогенний остеомієліт правої велико-
гомілкової кістки в стадії деструктивних змін. Ар-
трит правого гомілково-ступневого суглоба. Канди-
доз ротової порожнини». З анамнезу: причину мати 
вказати не може, але зазначає, що дитина активна 
і могла отримати травму під час гри. Три дні до гос-
піталізації температура тіла становила 38,2–38,3ºС, 
біль, припухлість у нижньої треті правої гомілки, 
неможливість ходьби. Дитині виконано рентгено-
графію, УЗД і КТ нижньої частини правої гомілки, 
лабораторні методи дослідження. З метою верифі-
кації діагнозу через 5 год після госпіталізації про-
ведено остеоперфорацію нижньої третини правої 
великогомілкової кістки взято кісткові стовпчики 

на патгістологічне дослідження, лікування (підве-
дення лінкоміцину внутрішньокістково) та на цито-
логічне дослідження. Висіви із кістково-мозкового 
каналу негативні. Цитологічне дослідження пунктату 
нижньої третини правої великогомілкової кістки: се-
ред формених елементів препаратів крові остеокласти 
та макрофаги. АК та БК не знайдено. В аналізах крові 
на момент госпіталізації: лейкоцити – 12,4х109/л, гемо-
глобін – 115 г/л, еритроцити – 4,4х1012/л. У формулі: 
паличкоядерні – 10%, сегментоядерні – 63%, ШОЕ – 
7 мм/год, тромбоцити – 265,0х109/л. Рентгенологіч-
но: первинно-хронічний остеомієліт дистального 
кінця правої великогомілкової кістки в стадії заго-
стрення. Призначене лікування: лінкомицін – 0,5 мл 
2 рази на добу внутрішньокістково, цефтріаксон – 
700 мг внутрішньовенно 2 рази на добу, ліжковий 
режим із фіксацією нижньої кінцівки у припіднято-
му положенні. 11.10.2021 проведено контрольне 
рентгенобстеження, а 15.10.2021 – КТ. Встановлено 
діагноз «Хронічний остеомієліт великогомілкової 
кістки з утворенням норицевих ходів через дисталь-
ний епіфіз великогомілкової кістки в порожнину 
гомілковостопного суглоба та на нижню третину 
медіальної поверхні кістки на етапі лікування». Вра-
ховуючи динаміку перебігу, дані додаткових методів 
дослідження, встановлено клінічний діагноз «Го-
стрий гематогенний остеомієліт нижньої третини 
правої великогомілкової кістки. Стадія секвестрації. 
Артрит правого гомілковостопного суглоба». Ви-
конано оперативне втручання – остеоперфорацію, 
секвестрнекректомію, постановку голки в кістково-
мозковий канал та накладання промивної системи 
кістково-мозкового каналу в середній та нижньої 
треті правої великогомілкової кістки. Післяопера-
ційний перебіг задовільний. Додатково зроблені об-
стеження для виключення туберкульозного проце-
су – квантифероновий тест (результат негативний); 
експрес-тест для ранньої діагностики позалегеневої 
форми туберкульозу (MTB-RIF Ultra) – негативний. 
У задовільному стані дитину виписано додому під 
динамічне спостереження місцевих лікарів і лікарів 
КНП «Житомирська обласна дитяча клінічна лікар-
ня». Цей випадок показав, що відсутність анамнезу 
і несвоєчасне звернення по медичну допомогу впли-
ває на розвиток патологічного процесу та ускладнень, 
які складно піддаються діагностиці та лікуванню.

Летальність. У перший період (1978–1988 рр.) 
рівень летальності становив 1,2% (померло 5 дітей 
із 423 хворих), у другий період (1989–2009 pp.) він 
знизився до 0,2% (1 дитина із 461 хворого), у третій 
період (2010–2019 рр.) – 0,7% (2 дитини з 269 хво-
рих). Перехід ГГО в хронічний у перший період 
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спостерігався в 49 (11,58%) хворих, із них норицева 
форма – у 18 (4,26%); у другий період ці ускладнен-
ня відмічалися у  19  (4,12%), у  третій період  – 
у 8 (1,7%) хворих.

Ускладнення. Ортопедичні ускладнення в пер-
ший період виникли у 30 (7,09%) дітей: патологічний 
перелом – у 10, патологічний вивих стегна – у 9, де-
фект кістки – у 5, контрактура суглоба – у 6. У дру-
гий період частота цих ускладнень спостерігалася 
в 15 (3,24%) хворих. Тривалість стаціонарного ліку-
вання знизилася за цей час з 43±4,8 ліжко-дня 
до 31±2,9 ліжко-дня (р<0,05).

Великою і надто важливою залишається проблема 
лікування ортопедичних ускладнень. Такі хворі про-
ходять лікування в ортопедичному відділенні Жи-
томирської обласної дитячої клінічної лікарні та Ки-
ївському науково-дослідному інституті ортопедії 
та травматології.

Доцільно звернути увагу на таке: запізніла діа-
гностика (несвоєчасне звернення по медичну допо-
могу, складнощі в діагностиці), недостатня декомп-
ресія остеомієлітичного вогнища призводить 
до ускладненого перебігу захворювання.

Перспектива поліпшення результатів, на нашу 
думку, полягає в:

• подальшому удосконаленні ранньої діагностики;
• своєчасному і адекватному хірургічному ліку-

ванні з кваліфікованою корекцією порушень 
метаболічного та імунологічного гомеостазу;

• адекватною санацією зони ураження, антибак-
теріальною терапією з більш широким застосу-
ванням ліпосомальних препаратів.

Висновки
Діагностика ГГО на сьогодні потребує комплек-

сного обстеження: анамнез, локальні зміни та гене-
ралізація процесу, МРТ, УЗД, рентгенографія в піз-
ніших термінах. Вирішальним у лікуванні дітей 
із ГГО є своєчасна та повноцінна санація вогнища 
зони ураження, тому провідними фахівцями в ліку-
ванні ГГО повинні бути дитячі хірурги, а консульта-
ція суміжних спеціалістів – за потреби.

Емпіричну стартову антибіотикотерапію слід 
планувати з урахуванням переважання висіяних 
мікроорганізмів у хворих із різними формами за-
хворювання та  їх чутливості до  антибіотиків. 
За нашими дослідженнями, переважним збудни-
ком залишається золотистий стафілокок, хоча 
в монокультурі частота його знизилася з 60,4% 
до  46,1%, за  рахунок підвищення частоти Kl. 
pneumoniaе, палички синьо-зеленого гною, мен-
шою мірою – клебсієл і змішаної флори.

Установлено залежність форми ГГО від кількості 
збудника в зоні враження та віку дитини. Так, при 
мікробному числі 1x106 КУО/мл і більше, за даними 
наших досліджень, спостерігалися токсикоз-септич-
на і септико-піємічна форми, при 5x104 КУО/мл 
і  менше переважала локальна форма (χ 2=94,9; 
р<0,01). Септико-піємічна, токсико-септична форми 
захворювання частіше зустрічалися в дітей першого 
року життя (13%).

У новонароджених та дітей грудного віку у 57,2% 
випадків виникав реактивний артрит із випотом 
і в 49,6% був єдиним вогнищем запалення; у 26,2% 
спостерігалася гіпертермія, що змусило лікарів бо-
ротися із загальними симптомами, тому активна 
хірургічна тактика (пункція, остеоперфорація, роз-
криття гнійників) дещо затримувалася.

Структурною основою формування відмінностей 
в імунній відповіді слугують основні субпопуляції 
Т-лімфоцитів і взаємозв’язуючий їх показник – хел-
перно-супресорний індекс. Для хворих із септико-пі-
ємічною і токсико-септичною формами характерною 
є поява в ранні строки захворювання підвищеного 
супресорного контролю: у септико-піємічної форми – 
підвищення Т-хелперної, фагоцитарної активності, 
рівня ІgG; у токсико-септичної – більш значне підви-
щення хелперної групи, хелперно-супресорного ін-
дексу, зростання рівня ІgG, зниження фагоцитарного 
числа. При локальній формі типовим в імунному ста-
тусі хворих є швидкий, протягом перших діб захво-
рювання, перехід до високого (в 1,5–2 рази вищий 
за регіональну норму) хелперно-супресорного індек-
су, що  забезпечувалося збільшенням групи 
Т-хелперів і зниженням Т-супресорів.

Завдяки впровадженню активної хірургічної так-
тики разом із ранньою діагностикою і раціональною 
антибіотикотерапією вдалося зменшити відсоток 
ортопедичних ускладнень із 7,09% (1978–1988 рр.) 
до 3,24% (1989–2009 рр.), а також питому вагу після-
операційної летальності з 1,2% (1978–1988 рр.) 
до 0,7% (2010–2019 рр.).

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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