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Резюме У 122 дітей, які лікувались з приводу септичних форм гострого гематогенного 
остеомієліту в період з 1993 по 2003 рік, проаналізовано чутливість мікрофлори до 
антибактеріальних препаратів. Наведені антибіотики, які застосовувались в якості 
першого курсу антибактеріальної терапії при лікуванні септичних форм гострого 
гематогенного остеомієліту, майже в 30% не відповідають чутливості збудників 
захворювання.
Ключові слова: гострий гематогенний остеомієліт, септичні форми, збудники, 
антибіотики.

ЧУВТВИТЕЛЬНОСТЬ К АНТИБИТИКАМ ВОЗБУДИТЕЛЕЙ СЕПТИЧЕСКИХ 
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Резюме У 122 детей, которые лечились по поводу септических форм острого 
гематогенного остеомиелита в период с 1993 по 2003 год, проанализировано 
чувствительность микрофлоры к антибактериальным препаратам. Приведенные 
антибиотики, которые использовались в качестве первого курса антибактериальной 
терапии при лечении септических форм острого гематогенного остеомиелита, 
практически в 30 % случаев не соответствуют чувствительности возбудителей 
заболевания.
Ключевые слова, острый гематогенный остеомиелит, септические формы, возбудители, 
антибиотики.

SENSITIVITY OF CAUSATIVE AGENTS OF SEPTIC FORMS OF ACUTE 
HEMATOGENIC OSTEOMYELITIS TO ANTIBIOTICS AT CHILDREN ■

Soleyko D.S.

Summary We analyzed the sensitive of microflora to antibiotics among 122 children whose 
were treated in connection with septic forms of acute heamatogenic osteomyelitis from 1993 to 
2003. Given antibiotics, which we used as the first course of antibacterial therapy to treat the 
septic forms of acute heamatogenic osteomyelitis, don't conform to the sensitive of agents of a 
disease in 30% cases.
Key words: acute heamatogenic osteomyelitis, septic forms, agents, antibiotics.
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Вступ . Гострий гематогенний остеомієліт є однією з найбільш важких форм гнійно- 
септичних захворювань у дітей. Труднощі діагностики, важкість перебігу та схильність 
до генералізації і хронізації процесу, зумовлюють негативні віддалені наслідки 
(патологічні вивихи, переломи, хибний суглоб, вкорочення та деформація кінцівки та 
інш.), що призводить до інвалідізації, яка важко піддається ортопедичній корекції. 
Враховуючи також фінансові затрати на лікування та пенсійне забезпечення, гострий 
гематогенний остеомієліт слід вважати складною медико-соціальною проблемою (С.Р. 
Рахімов 1988; П.С. Русак 2000; А.А. Данилов та співавт. 2004).

Особливо важкий перебіг та труднощі в лікуванні спостерігаються при септико- 
піємічній, септико-токсичній та токсичних формах гострого гематогенного остеомієліту, 
для яких характерно виникнення метастатичних вогнищ та розвиток важких ускладнень - 
деструктивної пневмонії, гнійного перикардиту, септичного шоку, поліорганної 
недостатності (Г . Акжигитов, Я.Б. Юдин 1998; П.С. Русак 1998). Найбільш часто 
метастатичні вогнища локалізуються в легеневій тканині, що обумовлює надто важкий 
перебіг процесу.

Особливе значення в лікуванні септичних форм гострого гематогенного 
остеомієліту набуває адекватна антибактеріальна терапія, яка базується на урахуванні 
сучасних особливостей бактеріальної флори основного та метастатичних вогнищ 
запалення.

Матеріали та методи дослідження В період з 1993 року по 2003 рік в Вінницькій 
обласній дитячій лікарні лікувалось 122 дитини з приводу септичних форм гострого 
гематогенного остеомієліту, що становило 26.5 % від загальної кількості дітей (461) з 
цим захворюванням. 64,75 % (79 хворих) складали хлопчики 35,25 % (43) - дівчатка. У 
віці до одного місяця лікувалось 28 дітей (22.95 %); до 3 років - 22 дитини (18,3 %); до 7 
років - 13 дітей (10,66 %); до 15 років - 59 дітей (48,36 %). У більшості випадків 
первинним вогнищем була стегнова кістка - у 44 випадках (36 %); кістки гомілки 
первинно були вражені у 33 дітей (27 %), плечова кістка - у 11 дітей (9 %), кістки 
передпліччя - у 11 дітей (9 %), інші кістки - у 23 пацієнтів (19 %). У 39 пацієнтів 
метастатичні вогнища локалізувались в кістковій тканині, в легенях - у 80 пацієнтів, в 
м'яких Тканинах - у 82, (60 дітей мали комбіноване поєднання двох або трьох 
метастатичних вогнищ різної локалізації).

88 хворих (72,13 %) перенесли одне оперативне втручання з приводу основного 
захворювання, 19 (15,57 %) були оперовані двічі, більше 2 оперативних втручань з 
приводу запальних вогнищ кісткової тканини було виконано 3 пацієнтам (2,46 %). 12 
(9,84 %) дітям антибактеріальний препарат підводився безпосередньо до кістки. З вище 
зазначених оперативних втручань 85 було виконано в повному об'ємі - розкриття та 
дренування параосальної флегмони, накладання остеоперфорації, внутрішньо-кісткова 
постановка голок. 38 операцій мали мінімальний об'єм - розкриття та дренування 
параосальної флегмони (при необхідності - в поєднанні з остеоперфорацією) або тільки 
внутрішньо-кісткова постановка голок. Оперативні втручання з приводу іншіх 
метастатичних вогнищ (абсцеси, флегмони, перитоніт та інші) було виконано 23 
пацієнтам.

Досліджені результати висівів з первинних та метастатичних вогнищ. Забор 
матеріалу виконувався при розкритті основного (внутрішньо-кісткова, підокістна, між 
м'язова флегмона) або метастатичного вогнища. Висіви виконано на стандартних 
поживних середовищах. Чутливість до антибактеріальних препаратів виділених збудників 
визначено методом дисків на поживному середовищі. Повторні висіви з основних та 
метастатичних вогнищ робились кожні 7 діб.

Результати дослідження та їх обговорення. Із перших висівів у 122 хворих з основного 
вогнища ріст виявлено у 102, з метастатичних - у 57. Відсутність росту мікрофлори у 20
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дітей в основному вогнищі і більшості метастатичних ми пояснювали попередньою 
антибіотико-терапією та невідповідністю поживного середовища висіву для збудників.

Аналіз перших 102 висівів з первинного вогнища, яке локалізувалось 
безпосередньо в кістковому мозку та кістковій тканині, та перших 57 висівів з 
метастатичних вогнищ різної локалізації дозволив отримати наступні дані.

В первинному вогнищі в першому висіві золотистий стафілокок було виділено в 68 
випадках (66.7%), епідермальний стафілокок - в 14 (13.7%), кишкову паличку - в З 
(2.9%), синьо-гнійну паличку - в 3 -(2.9%), стрептокок - в 1 (1%), ВІЗ висівах (12.8%) ріст 
мікрофлори був відсутній.

З метастатичних вогнищ в першому висіві золотистий стафілокок було виділено в 
21 висіві (36.8%), епідермальний стафілокок - в 4 (7%), сапрофітний стафілокок - в 1 
(1.8%), кишкову паличку - в 12 (21.1%), синьо-гнійну паличку - в 2 (3.5%), протей - в 1 
(1.8%), гемолітичний стрептокок - в 2 (3.5%), гриби роду кандида- в 6 (10.5%).

Високу чутливість золотистого стафілококу з первинного вогнища до лінкоміцину 
визначено в 57 висівах (17.1%), до оксациліну - в 53 (16%), до еритроміцину - в 52 
(15.7%), до гентаміцину - в 44 (13.3%), до тетрацикліну - в 40 (12.1%), до ріфампіцину - 
в 25 (7.5%), до канаміцину - в 23 (6.9%), до цефазоліну - в 7 (2.1 %), до цефалексіну - в 7 
(2.1 %), 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 2 (0.6%), до 
цефатоксиму - в 2 (0.6%), до цефтриаксону - в 1 (0.3%), до левоміцетину - в 1 (0.3%) до 
азітроміцину - в 1 (0.3%), до максипіму - в 1 (0.3%).

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 
(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 З 
(3.7%), до цефтриаксону - в 1 (1.2%), до пеніциліну - в 1 (1.2%), до доксицикліну - в 1 
(1.2%), до левомєцитіну - в 1 (1.2%), до тієнаму - в 1 (1.2%), до цефуроксиму - в 1 (1.2%).

Чутливим золотистий стафілокок з основного вогнища до гентаміцину був в 16 
висівах (23.8%), до оксациліну - в 7 (10.4%), до пеніциліну - в 7 (10.4%), до 
еритроміцину - в 6 (8.9%), до лінкоміцину - в 5 (7.5%), до канаміцину - в 3 (4.5%), до 
цефатоксиму - в 3 (4.5%), до цефтазидіму - в 3 (4.5%), до тетрацикліну - в 3 (4.5%), до 
офлоксацину - в 2 (3%), до цефазоліну - в 2 (3%), до рістоміцину - в 2 (3%), до 
цефтриаксону - в 2 (3%), до цефалексину - в 1 (1.5%), до доксіцикліну - в 1 (1.5%), до 
ципрофлоксацину - в 1 (1.5%), до цефоперазону - 1 (1.5%), до цефуроксиму - в 1 (1.5%), 
до ванкоміцину - в 1 (1.5%).

Золотистий стафілокок з метастатичних вогнищ був чутливий до гентаміцину в 6 
випадках - в (23.1%), до канаміцину - в 5 (19.2%), до тетрацикліну - в 3 (11.5%), до 
оксациліну - в 2 (7.6%), до еритроміцину - в 2 (7.6%), до рістоміцину - в 2 (7.6%), до 
цефазоліну - в 1 (3.9%), до лінкоміцину - в 1 (3.9%), до офлоксацину - в 1 (3.9%), до 
доксіцикліну - в 1 (3.9%), до пеніциліну - в 1 (3.9%), до ріфампіцину - в 1 (3.9%).

Епідермальний стафілокок з первинного вогнища був високо чутливим до 
еритроміцину в 9 висівах (15.6%), до оксациліну - в 9 (15.6%), до лінкоміцину - в 8 
(13.8%), до гентаміцину - в 6 (10.3%), до ріфампіцину - в 6 (10.3%), до тетрацикліну - в 5 
(8.6%), до канаміцину - в 4 (6.9%), до цефалексину - в 2 (3.5%), до поліміксину - в 2 
(3.5%), до цефтриаксону - в 1 (1.7%), до цефатоксиму - в 1 (1.7%), до цефазоліну - в 1 
(1.7%), до офлоксацину - в 1 (1.7%), до пеніциліну - в 1 (1,7%), до цефтазидіму - в 1 
(1.7%), до доксицикліну - в 1 (1.7%), (діаграма 3).

Епідермальний стафілокок, виділений з метастатичних вогнищ, був високо 
чутливий до лінкоміцину в 1 висіві (11.1%), до еритроміцину - в 1 (11.1%), до 
гентаміцину - в 1 (11.1%), до цефтриаксону - в 1 (11.1%), до цефатоксиму - в 1 (11.1%), 
до оксациліну - в 1 (11.1%), до офлоксацину - в 1 (11.1%), до ріфампіцину - в 1 (11.1%), 
до амікацину - в 1 (11.1%).
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Діаграма 1. Висока чутливість золотистого стафілококу до a/б препаратів, 
виділеного з основного та метастатичного вогнищ в першому висіві.

Діаграма 2. Чутливість золотистого стафілококу до a/б препаратів, виділеного з 
основного та метастатичного вогнищ в першому висіві.
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Діаграма 3. Висока чутливість епідермального стафілококу до a/б препаратів, 
виділеного з основного та метастатичного вогнищ в першому висіві.

S1 Первинне вогнище ® Метастатичне вогнище

Діаграма 4. Чутливість епідермального стафілококу до a/б препаратів, виділеної’, 
з основного та метастатичного вогнищ в першому висіві.

Чутливим епідермальний стафілокок, виділений з первинного вогнища, , 
лінкоміцину був в 4 висівах (21%), до канаміцину - в 3 (15.8%), до гентаміцину — в

84



(15.8%), до оксациліну - в 2 (10.5%), до цефалексіну — в 2 (10.5%), до пеніциліну - в 2 
(10.5%), до еритроміцину — в 1 (5.3%), до ріфампіцину — в 1 (5.3%), до тетрацикліну — в 1 
(5.3%).

Епідермальний стафілокок, виділений з метастатичного вогнища, був чутливим до 
цефалексину в 1 випадку (16.65%), до лінкоміцину — в 1 (16.65%), до канаміцину — в 1 
(16.65%), до цефатоксиму - в 1 (16.65%), до гентаміцину - в 1 (16.65%), до ріфампіцину - 
в 1 (16.65%).

Синьо-гнійна паличка, виділена з первинного вогнища, в 1 висіві була високо 
чутлива до зінацефу та в одному висіві - до фортуму. Синьо-гнійна паличка, яку било 
виділено в висівах з метастатичних вогнищ, мала високу чутливість в 1 висіві до зінацефу 
(33.33%), в 1 - до фортуму (33.33%), в 1 - до поліміксину (33.33%). Кишкова паличка, 
виділена з первинного вогнища, мала високу чутливість до левоміцетину в 3 висівах 
(50%), в 1 висіві - до гентаміцину (16.65%), в 1 - до офлоксацину (16.65%), в 1 - до 
стрептоміцину (16.65%). Кишкова паличка, яку було виділено з метастатичного вогнища, 
мала високу чутливість до тетрацикліну в 7 висівах (31.8%), до гентаміцину - в 4 (18.2%), 
до поліміксину - в 4 (18.2%), до левоміцетину - в 4 (18.2%), до ампіциліну - в 2 (9.1%), 
до канаміцину - в 1 (4.5%). Кишкова паличка, виділена з метастатичних вогнищ, була 
чутлива до гентаміцину в 4 висівах (26.7%), до поліміксину - в 4 (26.7%), до 
стрептоміцину - в 3 (20%), до левоміцетину - в 2 (13.2%), до ампіциліну - в 1 (6.7%), до 
тетрацикліну - в 1 (6.7%).

Протей, виділений в висівах з метастатичних вогнищ, мав високу чутливість до 
канаміцину в 1 висіві (20%), до гентаміцину - в 1 (20%), до тієнаму - в 1 (20%), до 
левоміцетину - в 1 (20%), до стрептоміцину - в 1 (20%).

10 дітей (8,2 %) отримали менше 3 курсів антибактеріальної терапії; 3 курси - 8 
(5,56 %), 4курси - 17 (13,93 %); 5 курсів - 21 (17,21 %), більше 5 курсів - 66 (54,1 %).

В якості першого курсу антибактеріальної терапії при лікуванні септичних форм 
гострого гематогенного остеомієліту внутрішньо-м'язево, внутрішньо-венно або 
внутрішньо-кістково гентаміцин застосовували у 57 пацієнтів (27.4%), лінкоміцин - у 55 
(26.4%), цефазолін - у 30 (14.4%), цефтриаксон - у 21 (10.1%), пеніцилін - у 12 (5.8%), 
цефатоксим - у 8 (3.8%), стрептоміцин - у 5 (2.4%), ципрофлоксацин - у 4 (1.9%), 
ампіцилін - у 3 (1.4%), амікацин - у 3 (1.4%), оксацилін - у 2 (1%), бісептол - у 2 (1%), 
зарівіз - у 1 (0.5%), флємоксин - у 1 (0.5%), ріфампіцин - у 1 (0.5%), цефтазидім - у 1 
(0.5%), канаміцин - у 1 (0.5%), ванкоміцин - у 1 (0.5%).

Відповідність антибіотика, обраного для проведення першого курсу 
антибактеріальної терапії та чутливості вище зазначених збудників, виділених з 
первинного вогнища до антибактеріальних препаратів спостерігалась у 59 хворих 
(57.8%). У 30 (29.4%) хворих виділена з основного вогнища мікрофлора не була високо 
чутлива або чутлива до антибіотиків, які застосовувались в даного пацієнта в якості І 
курсу антибактеріальної терапії. У 13 хворих в висіві з первинного вогнища ріст 
мікрофлори був відсутній, що склало 12.8%.

53 хворих (43,44 %) мали термін лікування до 1 місяця, 55 (45 %) лікувались в 
стаціонарі більше місяця, 14 (11,48 %) - більше 3 місяців.

Висновки
1.Основними збудниками гострого гематогенного остеомієліту залишаються золотистий 

та епідермальний стафілококи.
2.Різна чутливість до антибіотиків стафілокока з основного та метастатичного вогнищ 

запалення свідчить про те, що септичні метастази інфекції можуть бути викликані 
іншою флорою, ніж первинне захворювання.

З.Із антибактеріальних препаратів, які застосовувались в якості першого курсу 
антибактеріальної терапії гентаміцин та лінкоміцин зберігають високу ефективність до
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вище зазначених основних збудників первинного та метастатичних вогнищ гострого 
гематогенного остеомієліту.

4.Відсутність обриваючого ефекту лікування, затяжний перебіг захворювання, наявність 
великого відсотку ускладнень та негативних віддалених наслідків в певній мірі може 
бути обумовлена відсутністю майже в 30% випадків відповідності антибіотику першого 
курсу до чутливості збудників, виділених з основного та метастатичних вогнищ.
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На сьогоднішній день відомо, що спленектомія, яка застосовується як при 
травматичному пошкодженні так і при іншій патології, супроводжується численними 
ускладненнями, як у близькому так і у віддаленому періоді, що по даним літератури 
складає від 4,2% до 38% [8;23;25;26;28;45], а летальність сягає до 2,5-16% [8;23;28;45].

Згідно даних сучасного дослідження встановлено, що після спленектомії 
розвивається постспленектомічний синдром, який проявляється підвищеною 
втомлюваністю, зниженням інтелектуальних можливостей, емоційною лабільністю та 
болями в животі [1;10;23;35]. Згідно даних літератури найбільш часто 
постспленектомічний сепсис викликають: H.influenzae, Escherichia coli, Pseudomonas 
species, Pneumococcus, Neisseria mtningitidis, Meningococcus [23;45].

З історії відомо, що у 1919 році Morris та Bullock опублікували результати 
клінічних спостережень хворих з видаленою селезінкою і прийшли до висновку про 
схильність їх до інфекційних процесів. У 1929 році O’Donnell вперше опублікував 
випадок постспленектомічного сепсису. Проте, лише у 1952 році King і Schumacker 
докладно його описали у 5 дітей після проведеної спленектомії з причини гемолітичної 
анемії. Клінічні спостереження та опис багатьох ускладнень після видалення селезінки по
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