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Резюме. Проведено аналіз результатів бактеріального моніторингу (444дослідження - визначення штамів мікроорганізмів 
виділених з основних, метастатичних вогнищ, інших ділянок протягом лікування, їх чутливості, висіви крові на стерильність, 
результати аналізів калу на дисбактеріоз) збудників септичних форм гострого гематогенного остеомієліту та їх чутливості до 
антибіотиків у 13О дітей Вінницького регіону, які знаходились на стаціонарному лікуванні в період з 1993по 2004рр. Визначена 
залежність збудників та спростована залежність їх чутливості до антибіотиків від сезонного фактору. За результатами дослід
ження дисбактеріозу кишечника у хворих досліджуваної групи доведена необхідність профілактичного застосування пробіо- 
тиків та еубіотиків. На підставі результатів дослідження визначена оптимальна тактика антимікробної терапії при генералізова- 
них формах гострого гематогенного остеомієліту.
Ключові слова: гематогенний остеомієліт, септичні форми, збудники, чутливість до антибіотиків, сезонність.

Summary. The analysis of the results of the bacterial monitoring of the pathogens of the septic forms of the acute hematogenous 
osteomyelitis and their sensitiveness to the antibiotics (444 researches - the definition of the boles of microorganisms out of the basic 
ones, the definition of the metastatic seats and other sections during the treatment their sensitiveness, blood inoculation for sterility, the 
results of feces analyses for dysbacteriosis) of 130 children from Vinnytsia region who took inpatient treatment in period 1993 - 2004 
years is fulfilled. The dependence of pathogens is defined and the dependence of their sensitiveness to the antibiotics on season is 
denied. The necessity of the preventive usage of probiotics and eubiotics is proved according to the results of the dysbacteriosis 
research of intestine of the research group of patients. The optimum tactics of the antimicrobial therapy during the generalized forms 
of the acute hematogenous osteomyelitis is defined on the basis of the research results.
Key words: hematogenous osteomyelitis, septic forms, disease-producing germs, sensitiveness to the antibiotics, seasonality.

Вступ
He зважаючи на вдосконалення методів лікування 

дітей з хірургічним сепсисом та постійне збільшення 
на фармацевтичному ринку кількості нових форм ан
тибактеріальних препаратів, проблема корекції септич
них станів у дітей залишається актуальною. В структурі 
хірургічного сепсису на остеогенний процес припадає 
21%, а серед гнійно-септичних захворювань дитячого 
віку - 12,2 - 30% [Гисак и др., 1998]. Важкість перебігу, 
труднощі діагностики, наявність таких ускладнень, як 
метастатична пневмонія, гнійний перикардит, септич
ний шок, поліорганна недостатність обумовлює домі
нуюче місце гострого гематогенного остеомієліту (ГГО) 
серед різних форм гострої хірургічної інфекції [Ніко- 
лаєвата ін., 2002; Ameh, Shehu, 2001; Christiansen et al., 
2002]. Більшість ускладнень та негативних віддалених 
наслідків захворювання обумовлені несвоєчасною діаг
ностикою і неадекватним лікуванням [Bonhoeffer et al., 
2001; Mousa, 2003]. В структурі збудників захворюван
ня збільшується питома вага метицилін-резистентного 
золотистого стафілококу та антибіотикорезистентних 
мікроорганізмів, які в подальшому обумовлюють ви
никнення різноманітних ускладнень захворювання [Fang 
YH et al., 2004]. Відмічено збільшення серед етіологіч
них чинників кількості бета-гемолітичного стрептоко
ка, в окремих географічних регіонах до 17,7% [Ibia et 
al., 2003]. Спостерігається збільшення випадків гостро
го гематогенного остеомієліту, коли в первинних висі
вах відсутній ріст аеробної мікрофлори (culture-negative 
osteomyelitis) [Floyed, Steele, 2003]. Дослідження збуд

ників ГГО в США визначило наявність ванкоміцин-ре- 
зистентних мікроорганізмів [Summers et al., 2001]. На
був актуальності і факт збільшення збудників кандидо
зу серед етіологічних чинників сепсису [Гельфанд и др., 
2004; Усенко, Мосенцев, 2004; Pelz et al., 2001], ле
тальність від яких складає 38-46,5% [Pacheco-Rios et al., 
1997]. Проблемою сьогодення є відсутність у лікарів 
єдиної думки з приводу тактики антибактеріальної те
рапії у дітей з септичними формами ГГО [Blyth, Kigcaid, 
2001; Le Saux et al., 2002].

Мета роботи - визначення збудників септичних форм 
ГГО, залежності від сезонного фактору та чутливості до 
антибіотиків для визначення оптимальної тактики про
тимікробної терапії при генералізованих формах зах
ворювання у дітей.

Матеріали та методи
В період з 1993 року по 2004 рік в Вінницькій об

ласній дитячій клінічній лікарні на стаціонарному ліку
ванні знаходилось 130 дітей віком від 0 до 16 років з 
приводу септичних форм ГГО, що становило 28% від 
загальної кількості хворих (465) з цим захворюванням 
(рис. 1). 86 хворих (66,2%) складали хлопчики, 44 (33,8 
%) - дівчатка.

В досліджуваній групі хворих у 108 (83,08%) було 
діагностовано септикопіємічну форму захворювання, у 
22 (16,92%) - септикотоксичну. Серед пацієнтів з сеп
тикотоксичною формою у трьох на початку (при гос
піталізації) було встановлено токсичну (блискавичну)
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Рис. 1. Співвідношення хворих з локальною та сеп
тичними формами ГГО.

(7,5%) - 5. Питома вага метастатичних вогнищ в леге
невій тканині склала 75% (60 дітей), в кістковій - 47,5% 
(38), в нирковій - 61,3% (49), в серцевій - 37,5% (ЗО), в 
печінковій -13,8% (11), в інших м’яких тканинах - 41,3% 
(33).

В досліджуваній групі 34 хворим проводився висів 
крові на стерильність.

При пункційних дослідженнях параосальних тканин 
та кісток, вражених суглобів, плевральної порожнини, 
перикарду, оперативних втручаннях на первинних та 
метастатичних вогнищах всім хворим проводився забір 
отриманого вмісту з кістково-мозкового каналу та інших 
(зазначених вище) тканин для визначення збудника і 
його чутливості до антибактеріальних препаратів (/ висів 
-167 досліджень) шляхом культивації мікроорганізмів 
на традиційних поживних середовищах, готувався ма
зок на бактеріоскопію згідно наказу МОЗ СРСР №535 

Рис. 2. Локалізація метастатичних вогнищ.

"Об унификации микробиологических (бактери
ологических) методов исследования, применяе
мых в клинико-диагностических лабораториях 
лечебно-профилактических учреждений" від 
22.04.85. Під час лікування на 7 (// висів) та 14 (/// 
висів) добу після оперативного втручання здійсню
вався забір вмісту післяопераційних ран для 
здійснення бактеріального моніторингу (верифі
кація збудника та його чутливості до антибіотиків). 
Проаналізовано результати 73 висівів з основного 
вогнища, забір яких здійснений на 7 добу, 34 висівів 
- на 14 добу. Проведено аналіз сезонної зустрі- 
чаємості мікробних збудників та залежності їх чут
ливості від сезонного фактору.

Вміст товстого кишечника досліджувався з
метою визначення наявності та ступеню дисбак-

форму захворювання за И.С. Венгеровским [1964].
В більшості випадків первинне вогнище локалізу

валось у стегновій кістці - у 48 хворих (36,9%); кістки 
гомілки первинно були вражені у 36 дітей (27,7%), пле
чова кістка - у 11 (8,5%), кістки передпліччя - у 12 
(9,2%), інші кістки - у 23 (17,7%). Метастатичні вогни
ща були діагностовані в легеневій тканині в 60 випад
ках (46,2%), (з яких в 10 - ексудативний плеврит, в 8 - 
піопневмоторакс, в 6 хворих виявлена внутрішньо- 
легенева БДЛ) в кістковій - в 38 (29,2%), пієлонефрит 
різного ступеню вираженості в 49 (37,7%), явища ге
патиту - в 11 (8,5%), абсцеси та флегмони м'яких тка
нинах - в 33 (25,4%). Явища септичного кардиту кон
статовані у ЗО хворих (23,1%), із них гнійний перикар
дит - у двох хворих (рис. 2).

50 хворих (38,5%) мали одне метастатичне вогни
ще, 80 (61,5%) - множинні вогнища ураження. Серед 
хворих з одним метастатичним вогнищем останнє зна
ходилось в легеневій тканині у 25 пацієнтів (50%), в 
кістковій - у 15 (30%), в міокарді - у 1 (2%), в інших 
тканинах - у 9 (18%). В групі з множинними метаста
тичними вогнищами 40 дітей (50%) мали 2 метастатич
них вогнища, 25 хворих (31,25%) - 3, 9 (11,25%) - 4, 6 

теріозу згідно методичних рекомендацій стосовно 
мікробіологічної діагностики дисбактеріозів [Знаменс
кий и др., 1986]. Зазначене обстеження здійснено 75,4% 
хворих - проаналізовано 98 результатів. 32 пацієнтам 
(24,6%) аналіз не проводився в зв'язку з відсутністю 
клініки дисбактеріозу.

Результати та їх обговорення На наш погляд саме 
локалізація метастатичних вогнищ, більшість з яких діаг
ностовано в легеневій (46,2%), кістковій (29,2%), нир
ковій (37,7%), серцевій тканинах (23,1%), та їх поєднан
ня у більшості (61,5%) хворих обумовили важкість 
клінічного перебігу септичних форм гострого гемато
генного остеомієліту у дітей, наявність та розвиток та
ких загрожуючих життю ускладнень як токсикосептич- 
ний шок, поліорганна недостатність, ДВЗ-синдром. Той 
факт, що легенева, кісткова та м'які тканини у дітей 
досліджуваної групи ніколи не були єдиним метаста
тичним вогнищем, обґрунтовує необхідність спряму
вання лікувальних заходів та антибактеріальної терапії 
на попередження виникнення метастатичних вогнищ 
саме в цих тканинах.

З 34 висівів крові на стерильність тільки в 2 випад
ках виділено золотистий стафілокок, який був високо
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Рис. 3. Тотальна деструкція лівої 
великогомілкової кістки, усклад
нена лізисом та хибним суглобом. 
Гострий тотальний гематогенний 
остеомієліт лівої великогомілко
вої кістки, стадія параосальної 
флегмони, септико-токсична 
форма. Хвора Л., 2р.6 міс. 5 
місяців з моменту захворювання.

чутливий до гента- 
міцину, еритромі
цину, лінкоміцину, 
канаміцину та окса- 
циліну. Мала 
кількість виділення 
збудника (в двох 
випадках) була обу
мовлена впливом 
попередньої анти
бактеріальної те
рапії та можливою 
наявністю збудників 
неклостридиальної 
анаеробної 
інфекції, які не іден
тифікуються на по
живних середови
щах для культивації 
аеробних мікроор
ганізмів. При аналізі 
результатів бактер
іального моніторин
гу збудників сеп
тичних форм ГГО 
визначено, що еті
ологічним факто
ром в більшості ви

падків залишається золотистий стафілокок - 46,6%. Еп
ідермальний стафілокок виділено в 16,3% висівів, си
ньо-гнійну паличку - в 9 (5,1%), кишкову паличку - в 
26 (14,6%), інші мікроорганізми - в 1 (0,5%). Ріст мікро
організмів був відсутній в ЗО випадках (16,9%), що ми 
також пояснювали впливом попередньої антибактері-

Рис. 4. Патологічний вивих лівого стегна з утворенням 
стійкого неоартрозу. Голівка сплющена, шийка стегно
вої кістки вкорочена. Діагноз: гострий гематогенний 
остеомієліт верхньої третини лівого стегна, лівої здух
винної кістки, верхньої третини правої плечової кістки. 
Стадія параосальної флегмони. Септикопіємічна фор
ма. хворої Г., 13 років. 12 років після лікування.

альної терапії, а також можливою наявністю збудників 
неклостридиальної анаеробної інфекції. Слід зазначи
ти, що виражена ступінь деструкції кісткової тканини (рис. 
3) у переважної кількості пацієнтів досліджуваної групи, 
яка обумовила виникнення ортопедичних ускладнень 
(патологічні вивихи, хибні суглоби, анкілози) (рис. 4), 
також є непрямим свідченням поєднання традиційних 
збудників ГГО з анаеробними. Отож одним з обов'яз
кових компонентів антимікробної терапії у дітей з сеп
тичними формами ГГО є препарати групи нітроімідазо- 
лу (мератін, метрогіл, тіберал).

В 109 первинних висівах з основного вогнища золоти
стий стафілокок було виділено в 72 випадках (66,1%), 
епідермальний стафілокок - в 14 (12,8%), кишкову па
личку - в 3 (2,75%), синьо-гнійну паличку - в 3 (2,75%), 
стрептокок - в 1 (0,9%), в 16 висівах (14,7%) ріст мікроф
лори був відсутній.

З 58 метастатичних вогнищ в І висіві золотистий ста
філокок було виділено в 21 випадку (36,2%), епідер
мальний стафілокок - в 4 (6,9%), сапрофітний стафіло
кок - в 1 (1,7%), кишкову паличку - в 12 (20,7%), синьо- 
гнійну паличку - в 2 (3,5%), протей - в 1 (1,7%), гемол
ітичний стрептокок - в 2 (3,5%), гриби роду кандида - в 
6 (10,3%), ріст мікрофлори був відсутній в 9 випадках 
(15,5%).

При аналізі процентного співвідношення збудників 
основного вогнища виділених в /, II та III висівах, які 
здійснювались в 1, 2, 7 та 14 добу відповідно з момен
ту поступлення в стаціонар, визначено наступне. Пито
ма вага золотистого стафілококу зменшилась, а епідер
мального стафілококу, кишкової та синьо-гнійної палич
ки збільшилась (рис. 5). Це підтверджує традиційну дум
ку про те, що саме зазначені збудники обумовлюють 
важкий перебіг ГГО, поширеність існуючих та виник
нення нових септичних вогнищ на фоні проведення 
антимікробної терапії. Збільшення протягом лікування 
кількості висівів, в яких відсутній ріст мікрофлори, є 
показом відповідності застосованих антибактеріальних 
препаратів чутливості збудників.

В І висіві високу чутливість золотистого стафілококу 
з основного вогнища до лінкоміцину визначено в 59 
висівах (17,1%), до оксациліну - в 53 (15,4%), до ерит
роміцину - в 53 (15,4%), до гентаміцину - в 45 (13%), до 
тетрацикліну - в 40 (11,6%), до ріфампіцину - в 25 (7,2%), 
до канаміцину - в 23 (6,7%), до цефазоліну - в 7 (2%), 
до цефалексіну - в 7 (2%), до пеніциліну - в 4 (1,2%), 
до цефуроксиму - в 4 (1,2%), до зінацефу - в 3 (0,9%), 
до фортуму - в 3 (0,9%), до доксицикліну - в 2 (0,6%), 
до офлоксацину - в 5 (1,5%), до цефатоксиму - в 4 
(1,2%), до цефтриаксону - в 1 (0,3%), до левоміцетину 
- в 1 (0,3%) до азітроміцину в 1 (0,3%), до максипіму - в 
1 (0,3%), до тієнаму - в 1 (0,3%), до аугментину в - 1 
(0,3%), до ванкоміцину в - 1 (0,3%) (рис. 6).

Золотистий стафілокок з метастатичних вогнищ мав 
високу чутливість до лінкоміцину в 13 висівах (15,9%), 
до оксациліну - в 13 (15,9%), до еритроміцину - в 13
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Рис. 5. Відсоткове співвідношення збудників, виділених з ос
новного вогнища в I, II, III висівах.
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Рис.6 . І висів. Первинне вогнище. Висока чутливість 
того стафілококу до антибіотиків.

(15,9%), до ріфампіцину - в 10 (12,1%), до гентаміцину 
- в 9 (11%), до тетрацикліну - в 7 (8,5%), до канаміцину 
- в 5 (6,1%), до цефазоліну - в 3 (3,7%), до цефалексіну 
- в 3 (3,7%), до цефтриаксону - в 1 (1,2%), до пеніцил
іну - в 1 (1,2%), до доксицикліну - в 1 (1,2%), до лево- 
мєцитіну - в 1 (1,2%), до тієнаму - в 1 (1,2%), до цефу
роксиму - в 1 (1,2%) (рис. 7).

Слід зазначити, що в II та III висівах з основного вог
нища золотистий стафілокок також був високо чутли
вий до гентаміцину (II - 18,3%, III - 9,1%), лінкоміцину (II 
- 16,9%, III - 9,1%), еритроміцину (II - 14,1%, III - 15,3%), 
оксациліну (II - 11,3%, III - 12,1%), та ріфампіцину (II - 
7,1%, III - 12,1%).

У 27 дітей (20,8%) було виділено патогенну мікроф
лору з інших ділянок (ніс, зів та інш.). Золотистий стаф-

17,1%

20%

золотис-

ілокок визначено в 41,4% висівів, кишкову 
паличку - в 22%, гриби роду кандіда - в 
12,2%, епідермальний стафілокок - в 7,3%, 
синьо-гнійну паличку - в 4,9%, протей - в 4,9%, 
ріст мікрофлори відсутній - в 4,9%, стрепто
кок - в 2,4% (рис. 8).

Це свідчить про необхідність забору мате
ріалу на бактеріологічне дослідження не тільки 
з основного та метастатичних вогнищ, а та
кож з інших ділянок, які можуть бути біологі
чними резервуарами для збудників і в разі 
виділення останніх підлягають санації.

В досліджуваній групі висівів чутливість 
золотистого стафілокока відповідала його чут
ливості в первинному та метастатичних вог
нищах: до еритроміцину - в 15,7%, лінкоміци- 
ну - в 15,7%, оксациліну - в 15,7%, ріфампі- 
цину - в 12,1%, гентаміцину - в 10,8%, тетра
цикліну - в 8,4%, канаміцину - в 6%, цефазо- 
ліну - в 4,8%, цефалексину - в 3,6%, доксіцик- 
ліну - в 1,25%, лєвоміцетіну - в 1,2%, пеніци
ліну - в 1,2%, тієнаму - в 1,2%, цефтриаксону 
- в 1,2%, цефуроксиму - в 1,2%.

Відповідність чутливості золотистого ста
філококу, виділеного з первинного вогнища 
в /, II, III висівах, метастатичних вогнищ, інших 
ділянок, що є біологічними резервуарами для 
збудників, свідчить про наявність у хворих 
певного штаму зазначених мікроорганізмів, 
який є безпосередньою причиною запально
го процесу та його метастатичних осередків.

У 22 пацієнтів (16,9%) під час лікування 
при дослідженнях біологічного матеріалу з 
різних анатомічних ділянок виділено гриби 
роду Candida. З них у 15(11,5% від загальної 
кількості хворих септичними формами) з калу, 
у 7 (5,4%) - з інших ділянок. Наведений факт 
свідчить про необхідність призначення емпі
ричної протигрибкової терапії дітям з септич
ними формами ГГО для запобігання приєднан
ня кандидозних збудників до етіологічних чин-

ників септичного процесу, тобто профілактики канди- 
дозного сепсису. Також безпосередніми показами для 
проведення фунгіцидної терапії хворим досліджуваної 
групи є наявність у них факторів ризику кандидемії та 
розвитку дисемінованого кандидозу: тривала антибак
теріальна терапія, численні трансфузії препаратів крові, 
тривале перебування в умовах відділення інтенсивної 
терапії та реанімації, тривала катетеризація сечового 
міхура, тривала штучна вентиляція легень (ШВЛ), па
рентеральне харчування, безпосередня наявність сеп
тичного стану [Гельфанд и др., 2003]. Відсутність збуд
ників кандидозу в / висіві з первинного вогнища дає 
підстави виключити їх з етіологічних чинників септич
ного процесу при ГГО.

При визначенні сезонної зустрічаємості збудників
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Рис. 10. Співвідношення збудників, виділе
них з первинного та метастатичних вогнищ. 
Березень-травень.

Рис. 8. Відсоткове співвідношення збудників, виділених в ви

в перших висівах з основного та метастатичних вог
нищ визначено наступне. В зимовий період, як в пер
винному так і в метастатичних вогнищах, спостеріга
лось переважання золотистого стафілококу, при цьому 
кількість його в основному вогнищі була максималь
ною в порівнянні з іншими сезонами. Це єдиний сезон
ний період, коли в висівах з метастатичних вогнищ не 
спостерігалось відсутності росту аеробної мікрофлори 
(рис. 9), що, на наш погляд, може бути доказом відсут
ності в метастатичних вогнищах анаеробних мікроор
ганізмів. В весняний період звертав на себе увагу ве
ликий відсоток кишкової палички та відсутність росту 
мікрофлори в 21,4% висівів в первинному вогнищі.

Це єдиний період, коли стрептокок висівався з пер
винних та метастатичних вогнищ, а кількість кишкової 
палички в основному вогнищі була найбільшою (рис. 
10).

В літні місяці в метастатичних вогнищах мала місце 
наявність протею (рис. 11). Характерною ознакою вес
няного та літнього періодів була наявність в висівах з 
метастатичних вогнищ стрептококу (рис. 10, 11).

В первинному вогнищі в осінній період спостеріга
лась найбільша за всі сезонні періоди кількість епідер
мального стафілококу та найменша кількість висівів, в 
яких відсутній ріст аеробної мікрофлори (рис. 12).

При вивченні сезонної зустрічаємості збудників виз
начено, що в усі періоди в метастатичних вогнищах 
відсоток виділених грибів роду кандида був достатньо 
великим. Це вказує на необхідність призначення емпі
ричної протигрибкової терапії всім хворим септични
ми формами ГГО.

На нашу думку, фактор сезонної зустрічаємості збуд
ників септичних форм ГГО повинен враховуватись при 
призначенні першого курсу антибактеріальної терапії,
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Рис. 11. Співвідношення збуд
ників, виділених з первинного та 
метастатичних вогнищ. Червень- 
серпень.
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Рис. 11. Співвідношення збуд
ників, виділених з первинного 
та метастатичних вогнищ. Вере- 
сень-листопад.

коли в лікаря ще не має даних про те, які мікрооргані
зми є етіологічним фактором захворювання та яка їх 
чутливість до антибактеріальних препаратів. В ході дос
лідження нами не виявлено залежності чутливості збуд
ників первинного та метастатичних вогнищ від сезон
ного фактору.

Результати 98 аналізів калу на дисбактеріоз вказу
ють на те, що він був відсутній у 14 пацієнтів (10,8%). І 
ступінь дисбактеріозу діагностовано у 58 (44,6%), II - у 
13 (10%), III - у 7 (5,4%), ріст мікрофлори був відсутній 
у 6 випадках (4,6%). Ми не спостерігали в досліджу
ваній групі IV ступінь дисбактеріозу. Наявність у 84 хво
рих (64,6%) дисбактеріозу різного ступеню вираженості 
свідчить про необхідність під час лікування збалансо
ваного харчування з переважанням страв з кисломо
лочних продуктів та корекції патологічних змін біоце
нозу кишечника (застосування в комбінації пробіотиків 
та еубіотиків). Ступінь зменшення біфідо- або лактоф- 
лори в бактеріальному паспорті товстого кишечника 
повинна мати вирішальне значення при виборі про- 
біотику. Метою цих заходів є усунення існуючих та по
передження виникнення патологічних змін біоценозу 
товстого кишечника.

Висновки та перспективи подальших 
розробок

1. Антибактеріальна терапія у дітей з септичними 
формами гострого гематогенного остеомієліту, окрім 
впливу на збудників існуючих запальних вогнищ, та
кож повинна бути направлена на попередження їх ме
тастазування в легеневу, кісткову та м'які тканини.

2. Домінуючим збудником септичних форм гострого 

гематогенного остеомієліту є золотистий 
стафілокок, на який в загальній кількості 
висівів припадає 46,6%.

3. Золотистий стафілокок, виділений 
з первинного, метастатичних вогнищ та 
ділянок, які є біологічними резервуара
ми збудників, до початку антибактеріаль
ної терапії і протягом лікування є високо 
чутливим до гентаміцину, еритроміцину, 
лінкоміцину, оксациліну, ріфампіцину. Це 
повинно враховуватись лікарями при при
значенні першого курсу антибактеріаль
ної терапії дітям з септичними формами 
гострого гематогенного остеомієліту.

4. Протягом лікування хворих септич
ними формами гострого гематогенного 
остеомієліту питома вага золотистого ста
філококу зменшилась, а епідермального 
стафілококу, кишкової та синьо-гнійної 
палички збільшилась. Це було одним з 
факторів, що обумовлювали важкість пе
ребігу септичних форм захворювання, 
поширеність існуючих та виникнення но

вих септичних вогнищ на фоні проведення антимікроб
ної терапії.

5. Наявність непрямих ознак збудників анаеробної 
інфекції вказує на існування їх симбіозу з традиційни
ми збудниками ГГО і підтверджується важкістю пере
бігу захворювання та ступенем деструкції кісткової тка
нини уражених ділянок, а також свідчить про не
обхідність залучення до антибактеріальної терапії по
хідних нітроімідазолу (мератін, метрогіл, тіберал).

6. Наявність у 16,9% хворих септичними формами 
гострого гематогенного остеомієліту протягом лікуван
ня в висівах з різних анатомічних ділянок грибів роду 
Candida, а також факторів ризику розвитку десиміно- 
ваного кандидозу є показом для проведення превен
тивної фунгіцидної терапії.

7. Особливості сезонної зустрічаємості збудників 
септичних форм захворювання повинні враховуватись 
при призначенні лікарем першого курсу антибактері
альної терапії, коли відсутня інформація про вид збуд
ника та його чутливість до антибіотиків.

8. Наявність у 84 хворих (64,6%) дисбактеріозу ки
шечника різного ступеню вираженості свідчить про 
необхідність з моменту госпіталізації збалансованого 
харчування та, зважаючи на масивність антибактері
альної терапії, застосування з профілактичною метою 
пробіотиків та еубіотиків.

Перспективою подальших розробок є створення 
алгоритмів діагностики та лікування септичних форм 
гострого гематогенного остеомієліту у дітей. На підставі 
викладених даних буде розроблений комплекс обсте
ження та відповідні схеми антимікробної терапії для 
дітей з генералізованими формами захворювання.
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