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Гострий гематогенний остеомієліт є однією з поширених бактеріальних інфекцій у дітей раннього віку, що супроводжується слабко 
вираженими ознаками на початковому етапі діагностики. Початок захворювання зазвичай гострий з лихоманкою, інтоксикаційним 
синдромом, вогнищевими ознаками запалення кісток і обмеженням функції кінцівок.
Мета — на підставі клінічного спостереження показати особливості діагностики та лікування гострого гематогенного остеомієліту  
в дитини раннього віку.
Клінічний випадок. Наведено клінічний випадок дитини раннього віку з гострим гематогенним остеомієлітом, госпіталізованої  
зі скаргами на підвищення температури тіла до 40°С, неспокій, припухлість і гіперемію нижньої частини правого стегна та правого 
колінного суглоба, порушення рухів у правій ніжці. Загальний стан дитини на момент госпіталізації був тяжким за рахунок інтоксикацій-
ного, гіпертермічного синдромів і локальних змін у правій нижній кінцівці, яка була у вимушеному положенні, пронації. Активні рухи у 
правій ніжці не відмічалися, пасивні — були болючими. Ротаційні рухи в правій ніжці можливі, але болючі. М’які тканини в ділянці право-
го кульшового та колінного суглобів, а також стегна були не змінені за кольором, відмічався їхній набряк.
Висновки. Симптоми гострого гематогенного остеомієліту в дітей раннього віку часто неспецифічні. На перший план у дітей цієї віко-
вої групи виходять симптоми інтоксикаційного синдрому та локальні зміни у вигляді порушення рухів у кінцівці. Під час огляду можна 
виявити біль, чітко локалізований з чутливістю над інфікованою кісткою; можливий набряк. Зміни в загальному аналізі крові є слаб-
ко вираженими, тоді як визначення С-реактивного білка, проведене під час початкової оцінки, може слугувати базовим значенням  
для послідовного моніторингу.
На початку захворювання чутливість звичайної рентгенографії є низькою, рентгенологічні зміни з’являються лише на 7–21-шу добу 
після інфікування. 
Емпіричну антимікробну терапію, спрямовану на Staphylococcus aureus, слід призначати одразу після виявлення клінічних ознак  
гострого гематогенного остеомієліту, ще до отримання результатів додаткових методів дослідження.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень отримано інформовану згоду бать-
ків дитини.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: діти раннього віку, гострий гематогенний остеомієліт.

Pediatric aspects of acute hematogenous osteomyelitis in a child of early age:  
a clinical case
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Acute hematogenous osteomyelitis is one of the common bacterial infections in children of early age, which is accompanied by mild symptoms 
at the initial stage of diagnosis. The onset of the disease is usually acute with fever, intoxication syndrome, focal signs of bone inflammation and 
limitation of limb function.
Purpose — to show the features of diagnosis and treatment of acute hematogenous osteomyelitis in an infant based on clinical observation.
Clinical case. The clinical case of a child of early age with acute hematogenous osteomyelitis, who was hospitalized with complaints  
of an increase in body temperature up to 40°C, restlessness, swelling and hyperemia of the lower part of the right thigh and right knee joint, and 
movement disorders in the right leg, was presented. The general condition of the child upon admission is severe due to intoxication, hyper-
thermic syndromes and local changes in the right lower limb, which was in a forced position, pronation. There were no active movements in the 
right leg, passives ones were painful. Rotational movements in the right leg are possible, but painful. The soft tissues in the area of the right hip  
and knee joints, as well as the thighs, were not changed in color, their swelling was noted.
Conclusions. Symptoms of acute hematogenous osteomyelitis in young children are often nonspecific. Intoxication syndrome symptoms and 
local changes as movement disorders in the limb in children of this age group dominate. Pain can be detected during the examination, which  
is clearly localized with sensitivity over the infected bone; edema may be present. Changes of complete blood count are mild, while the deter-
mination of C-reactive protein during the initial evaluation can serve as a baseline value for sequential monitoring.
The sensitivity of X-ray examination at the beginning of the disease is low, radiological changes appear only 7–21 days after infection.
Empiric antimicrobial therapy aimed at Staphylococcus aureus should be prescribed immediately after the detection of acute hematogenous 
osteomyelitis clinical signs even before receiving results of additional research methods.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The informed consent of the patient was obtained 
for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
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Вступ

Остеомієліт є однією з найпоши-
реніших інвазивних бактеріальних  
інфекцій у дітей, що призводить  

до госпіталізації та тривалого застосування  
антибіотиків [6].

Гематогенний остеомієліт частіше зустрі-
чається в дітей. Захворюваність на остеомієліт 
коливається в межах від 1,2 до 13 випадків на 
100 тис. дітей на рік. Хлопчики хворіють майже 
вдвічі частіше за дівчаток. Більшість випадків 
зустрічається в дітей віком до 5 років, а 25% —  
у дітей віком до 2 років. Проте остеомієліт рід-
ко зустрічається в немовлят (віком до 4 місяців) 
без основних факторів ризику [3].

Фактори ризику остеомієліту в новонаро- 
джених включають ускладнені пологи, недоно-
шеність, інфекційні ураження шкіри, централь-
ний венозний катетер та аномалії сечовивідних 
шляхів. Фактори ризику розвитку остеомієліту 
в немовлят і дітей старшого віку включають 
серпоподібноклітинну анемію, імунодефі-
цит, сепсис, незначну травму із супутньою  
бактеріємією та наявність постійного судин-
ного катетера (у тому числі катетера для ге-
модіалізу). Початкові симптоми гематогенного 
остеомієліту можуть бути неспецифічними в 
дітей будь-якого віку (наприклад, нездужання,  
субфебрильна температура). Як тільки інфек-
ція проникає в кістку, симптоми зазвичай більш 
локалізовані; рідше в дітей спостерігається 
септичний шок [12].

Початок гематогенного остеомієліту зазви-
чай гострий з лихоманкою, інтоксикаційним 
синдромом (дратівливістю, зниженням апетиту 
або активності), вогнищевими ознаками запа-
лення кісток (підвищення місцевої температу-
ри, набряк, точкова чутливість) і обмеженням 
функції (наприклад, кульгавість, обмежена  
рухливість кінцівок) [3].

Ускладнення остеомієліту включають по-
ширення інфекції на м’які тканини, септичний  
артрит, аномальний ріст кістки, субперіосталь-
ний або внутрішньокістковий абсцес, патоло-
гічний перелом, девіталізовану кістку, хроніч-
ний остеомієліт і венозний тромбоз [10].

За останнє десятиліття підвищення мікроб-
ної вірулентності, зниження чутливості до ан-
тибіотиків, прогрес у молекулярній мікробіо-
логії та методах візуалізації призвели до змін  
у діагностиці та клінічному лікуванні дітей  
із підозрою на остеомієліт.

Отже, гострий гематогенний остеомієліт 
(ГГО) залишається актуальною патологією, 
яка потребує участі дитячих інфекціоністів, 
педіатрів, дитячих хірургів та інших суміжних 
спеціалістів.

Мета дослідження — на підставі клінічного 
спостереження навести особливості діагности-
ки та лікування ГМО в дитини раннього віку.

Клінічний випадок
Хлопчик, віком 5 місяців, госпіталізований 

07.04.2022 до педіатричного відділення № 1 
Комунального некомерційного підприємства 
«Вінницька обласна дитяча клінічна лікарня 
Вінницької обласної ради» зі скаргами на підви-
щення температури тіла до 40°С, неспокій, при-
пухлість і гіперемію нижньої частини правого 
стегна та правого колінного суглоба, порушення 
рухів у правій ніжці.

З анамнезу хвороби відомо, що захворів  
гостро за 2 доби до госпіталізації у стаціонар 
05.04.2022, коли з’явилися вищевказані скарги. 
Батьки дитини звернулися до сімейного лікаря, 
який встановив діагноз вірусної інфекції. Хлоп-
чик на догоспітальному етапі отримував нуро-
фен, парацетамол. Стан не поліпшився, що і ста-
ло причиною звернення до стаціонару.

З анамнезу життя відомо, що хлопчик  
народився від першої вагітності з нормаль-
ним перебігом, перших пологів у термін  
39–40 тижнів, шляхом кесаревого розтину  
з масою тіла 3710 г. У ІІІ триместрі вагіт-
ності після скринінгових методів досліджен-
ня внутрішньоутробно встановлено діагноз —  
«Гідронефроз лівої нирки». При народженні  
(у пологовому будинку) діагностовано гострий 
пієлонефрит.

Туберкульоз, венеричні захворювання, гепа-
тити в сім’ї не виявлені. Щеплення виконано  
з порушенням календаря щеплень — проведено 
лише одну вакцинацію проти гепатиту В у пер-
шу добу життя в пологовому будинку. Інших 
щеплень не проведено.

У батька дитини діагностовано гідронефроз 
правої нирки, унаслідок чого батька прооперо-
вано, на даний момент захворювання перебуває 
в стадії компенсації.

Епідеміологічний анамнез — без особливо-
стей.

У 2-місячному віці дитини (за 3 місяці  
до цього захворювання) батько дитини пе-
реніс лабораторно підтверджену коронавірусну  
інфекцію. При цьому ні в дитини, ні в матері  
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дитини жодних симптомів коронавірусної ін-
фекції не виявлено.

Відомо, що за 4–5 діб до появи вищевказаних 
симптомів у дитини відмічено прорізування 
нижнього центрального різця.

У приймальному відділенні встановлено 
діагноз — «Вірусна інфекція, не уточнена».

Загальний стан дитини на момент госпіталі-
зації тяжкий за рахунок інтоксикаційного, гіпер-
термічного синдромів і локальних змін у правій 
нижній кінцівці. Шкіра чиста, бліда. Слизова 
оболонка стінок зіву гіперемована. Язик обкла-
дений біля кореня білим нальотом. Носове ди-
хання вільне. Периферичні лімфатичні вузли не 
збільшені. Велике тім’ячко — 1,5×1,5 см, на рівні 
кісток черепа.

Частота дихання — 32 за хвилину. Грудна 
клітка правильної форми, перкуторно — ясний 
легеневий звук, аускультативно — везикулярне 
дихання. Сатурація кисню становила 97–99%. 
Частота серцевих скорочень — 130 ударів за 
хвилину. Верхівковий поштовх локалізований, 
тони серця ритмічні та звучні. Живіт м’який 
при пальпації, доступний глибокій пальпації, 
не болючий. Печінка виступає з-під краю ре-
берної дуги на 1,5 см. Селезінка не пальпується. 
Фізіологічні відправлення не порушені. Пато-

логічних змін із боку нервової та ендокринної 
системи не виявлено. Маса тіла на момент  
госпіталізації — 7500 г.

Status localis: права нижня кінцівка знахо-
диться у вимушеному положенні, пронації. 
Активні рухи у правій ніжці не відмічаються, а 
пасивні — болючі (викликають у дитини хворо-
бливу гримасу, плач). Ротаційні рухи в правій 
ніжці можливі, але болючі. М’які тканини  
в ділянці правого кульшового та колінного  
суглобів, а також стегна не змінені за кольором, 
відмічається їхній набряк. Об’єм стегон: зліва — 
24 см, справа — 24,7 см.

За перші 2 доби перебування дитини в ста-
ціонарі загальний стан погіршувався за рахунок 
приєднання катаральних симптомів, кашлю  
та наростання змін із боку правої нижньої кін-
цівки у вигляді відсутності рухів і наростання 
набряку (справа — до 25 см).

План обстеження та лікування дитини, згідно 
з принципами біоетики, погоджено з батьками, 
які підписали інформовану добровільну згоду 
пацієнта на проведення діагностики, лікування 
та на проведення операції та знеболювання.

У загальному аналізі крові на момент  
госпіталізації — відносний нейтрофільоз,  
підвищення швидкості осідання еритроцитів 

Таблиця 1
Показники загального аналізу крові

Примітки: WBC — white blood сells (лейкоцити); LYM — lymphocytes (лімфоцити); MID — mixed cells (сумарне значення інших типів лейкоцитів: моноцитів, 
базофілів, еозинофілів); GRA — granulocytes (гранулоцити); RBC — red blood сells (еритроцити); HGB — hemoglobin (гемоглобін); PLT — platelets (тромбо-
цити); ESR — erythrocyte sedimentation rate (швидкість осідання еритроцитів). 

Показник 07.04.2022 11.04.2022 21.04.2022 24.04.2022

WBC, 10⁹/л 10,5 5,42 8,86 9,6

LYM, % 38 64,8 30 62,9

MID, % 6 7,6 23,4 11,6

GRA, % 56 27,6 46,6 25,5

RBC, 1012/л 3,53 4,05 4,44 3,88

HGB, г/л 99 101 108 100

PLT, 10⁹/л 262 246 418 457

ESR, мм/год 19 7 15 10

Таблиця 2
Показники біохімічного аналізу крові

Дата
Загаль-

ний 
білок, 

г/л

Білірубін, мкмоль/л
Аланінамінотранс-

фераза, U/l
Аспартатамі-

нотрансфераза, 
U/l

Креа-
тинін, 

ммоль/л

Сечо-
вина, 

ммоль/л
загаль-

ний
пря-
мий

непря-
мий

08.04.2022 56 17,2 0 17,2 40,2 36,9 26,8 2,3

24.04.2022 61 9,2 0 9,2 25,3 38,1 32,6 3,05
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і зниження гемоглобіну (табл. 1). Загальний 
аналіз сечі від 07.04.2022 — без особливостей. 
Біохімічні показники крові від 08.04.2022 —  
у межах норми: калій — 3,72 ммоль/л, натрій — 
136 ммоль/л, хлор — 105 ммоль/л (табл. 2). 
С-реактивний білок (СРБ) підвищений —  
28,65 г/л. Результат посіву крові (від 10.04.2022) 
негативний.

Хлопчика обстежено на предмет коро-
навірусної інфекції. Швидкий антиген-тест  
і полімеразна ланцюгова реакція на момент го-
спіталізації були негативними, тоді як антитіла 
IgG до COVID-19 (SARS-CoV-2) становили 
6,329 (результат позитивний — >1,1).

За результатами ультразвукового досліджен-
ня (УЗД) кульшових і колінних суглобів вияв-
лено накопичення рідини в правому кульшово-
му суглобі (табл. 3).

За даними нейросонографії від 08.04.2022 
змін не виявлено. Шлуночкова система моз-
ку не змінена. Міжпівкульова щілина не-
значно розширена — 5 мм. Бічні шлуночки не 
розширені: лівий — 3,8 мм, правий — 3,2 мм. Суб- 
арахноїдальний простір не розширений — 2 мм. 
ІІІ шлуночок — 4,6 мм. Отвір Монро — 1,3 мм. 
Пульсація базальних судин мозку звичайна.

Під час ехокардіографії від 08.04.2022 
відмічено звичайну кінетику клапанів.  
Дилатації порожнин немає. Лівий шлуночок: 
кінцево-діастолічний розмір — 23 мм, кінце-
во-систолічний розмір — 14 мм, фракція ви-
киду — 73%. Задня стінка лівого шлуночка —  
4,9 мм. Міжшлуночкова перетинка — 4,9 мм. 
Аорта: діаметр — 14 мм, тиск — 5,5 ммHq,  
у низхідній частині — 5,5 ммHq. Легенева ар-
терія: стовбур — 12 мм, ліва гілка — 6 мм,  
права гілка — 6 мм. Тиск у легеневій артерії — 
5,7 ммHq, не підвищений. Ліве передсердя —  
14 мм, не розширене. Аномалія прикріплення 
хорди — верхівкова хорда. Відкритий овальний 
отвір — 1,4 мм.

За результатами УЗД органів черевної по-
рожнини від 08.04.2022 виявлено, що печінка 
не збільшена, однорідна, ехогенність звичай-
на, паренхіма не ущільнена. Судинна система 
не змінена. Жовчний міхур правильної фор-
ми, розміром 26×7 мм, не збільшений, стінка  
не ущільнена, порожнина ехонегативна. Під-
шлункова залоза не збільшена, розміром  
8×8×7 мм, ехогенність не підвищена. Селезін-
ка в розмірах незначно збільшена, розміром  
62×33 мм, однорідна. Сечовий міхур правильної 
форми, порожнина ехонегативна. Нирки: права 
в розмірах не збільшена, 55×27 мм, ехогенність 
не підвищена, чашково-мискова система не  
розширена, не деформована. Миска — 2 мм. 
Ліва нирка в розмірах помірно збільшена —  
65×31 мм, ехогенність не підвищена, чашко-
во-мискова система розширена, не деформова-
на. Миска — 18,3 мм.

За результатами УЗД органів грудної клітки 
від 08.04.2022: справа та зліва незначне поси-
лення ехосигналів від легеневих полів. Вільної 
рідини не виявлено.

На рентгенограмі органів грудної клітки  
від 22.04.2022 змін не виявлено.

За результатами електрокардіографії від 
13.04.2022: ритм синусний, правильний. Відзна-
чено ознаки обмінних змін у міокарді.

На рентгенографії кульшових суглобів  
та верхньої частини стегон від 07.04.2022 
кістково-дегенеративних змін не виявлено  
(рис. 1). Після повторного проведення 
25.04.2022: на рентгенографії кульшових  
суглобів із захопленням верхніх 2/3 стегон  
у прямій проєкції та в положенні Лауенштейном 
простежено рентгенологічні ознаки деструктив-
них змін проксимального метафізу правої стег-
нової кістки (контур нерівний, нечіткий). Точка 
окостеніння голівки стегнової кістки справа него-
могенна. Периартикулярні м’які тканини справа 
мають більшу інтенсивність, ніж зліва. Медичний 

Таблиця 3
Результати ультразвукового дослідження кульшових і колінних суглобів

Дата Результат

07.04.2022
Вільної рідини в кульшових і колінних суглобах не виявлено. У верхній третині правого  
стегна — підшкірно лімфатичні вузли діаметром до 6 мм. Відшарування окістя  
по ходу стегнової кістки та патологічних утворень не виявлено

08.04.2022 Вільна рідина в правому кульшовому суглобі до 3 мм. У лівому кульшовому  
та колінних суглобах рідини не виявлено

11.04.2022 Вільна рідина в правому кульшовому суглобі 2,3 мм, у лівому — не виявлено
13.04.2022 Вільна рідина в правому кульшовому суглобі до 1 мм, у лівому — не виявлено
18.04.2022 Вільна рідина в правому кульшовому суглобі до 0,8 мм, у лівому — не виявлено
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висновок: рентгенологічна картина деструктив-
них змін епіметафізу правого стегна (рис. 2).

Хлопчика консультовано суміжними 
спеціалістами. Оториноларинголог (08.04.2022) 
патології не виявив; кардіолог (14.04.2022) 
встановив діагноз вторинної кардіоміопатії, 
констатував відкритий овальний отвір 1,4 мм, 
малі серцеві аномалії (аномалія прикріплення 
хорди); імунолог (12.04.2022) рекомендував 
визначати IgA, IgM, IgG у плановому поряд-
ку та проводити вакцинацію відповідно до ка-
лендаря щеплень інактивованими вакцинами  
в періоді одужання. Проведено динамічне спо-
стереження дитячими хірургами та ортопедами.

Гіпертермія утримувалася протягом 5 діб 
перебування в стаціонарі (максимально —  
до 38,8°С) до 12.04.2022, після 6-ї доби перебу-
вання дитини в стаціонарі (13.04.2022) у правій 
ніжці почали з’являтися незначні активні рухи.

На основі скарг, даних об’єктивного  
обстеження, результатів додаткових ла-
бораторних та інструментальних методів  
дослідження встановлено діагноз — «Го-
стрий гематогенний остеомієліт проксималь-
ного відділу правого стегна, локальна фор-
ма. Правобічний коксит. Дефіцитна анемія  
І ст. Вірусна інфекція неуточнена. Вторинна 
кардіоміопатія, відкритий овальний отвір — 
1,4 мм, малі серцеві аномалії (аномалія прикрі-
плення хорди). Вроджена вада розвитку сечо-
видільної системи: гідронефроз лівої нирки».

Призначено антибіотикотерапію (парен- 
теральне введення двох антибіотиків: цефо- 
таксим — 100 мг/кг/добу, лінкоміцин —  10–20 
мг/кг/добу); інфузійну терапію в об’ємі 300 мл 
для детоксикації, фіксацію кінцівки за  
допомогою стремен і симптоматичну терапію. 
Таке лікування виявилося ефективним, що дало 
змогу виписати дитину на 18-ту добу госпіталіза-
ції з рекомендаціями динамічного спостереження 
в сімейного лікаря, хірурга за місцем проживан-
ня, застосування шини Шнейдерова на 6 мі- 
сяців (відвідний апарат), контрольного прове-
дення рентгенографії кульшових суглобів і верх-
ньої частини стегон, загального аналізу крові.

Обговорення
Початкові симптоми гематогенного остео- 

мієліту в дітей раннього віку часто неспеци- 
фічні та слабко виражені. Маленькі діти, які 
мало рухаються, можуть відмовлятися сидіти 
або повзати, ставати дратівливими, коли їх бе-

руть на руки, або відчувати біль чи дискомфорт 
під час зміни підгузників. Під час огляду біль 
зазвичай чітко локалізований, з точковою чут-
ливістю над інфікованою кісткою; може бути 
суцільний набряк [4]. На момент госпіталіза-
ції в даного пацієнта були скарги, характерні 
для остеомієліту: підвищення температури тіла  
до 40°С, неспокій, припухлість і гіперемія ниж-
ньої частини правого стегна та правого колін-
ного суглоба, порушення рухів у правій ніжці. 
Слід зазначити, що в пацієнта не було факторів 
ризику щодо розвитку остеомієліту.

Розгорнутий аналіз крові часто виконується 
як частина первинної оцінки та може надавати 
додаткову інформацію для прийняття рішень у 
дітей з підозрою або підтвердженим ГГО [11].  
У даного пацієнта на момент госпіталізації були 

Рис. 1. Рентгенографія кульшових суглобів і верхньої частини стегон 
від 07.04.2022

Рис. 2. Рентгенографія кульшових суглобів і верхньої частини стегон 
від 25.04.2022
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незначні зміни в аналізі крові (відносний ней-
трофільоз, підвищення швидкості осідання ери-
троцитів та зниження гемоглобіну). Кількість 
лейкоцитів була в межах норми, як і в більшості 
дітей з ГГО [12].

Серед показників рівня запального про- 
цесу в пацієнта був підвищений СРБ. Дітям  
із підозрою на ГГО пропонується визначати  
сироватковий СРБ під час первинної оцін-
ки, хоча  сироватковий СРБ має низьку точ-
ність для встановлення діагнозу ГГО і не дає  
змоги відрізнити це захворювання від інших 
потенційних причин симптомів або ознак  
у дитини. Однак у ситуаціях, коли ГГО  
підтверджується, сироватковий СРБ, про-
ведений під час початкової оцінки, може  
слугувати базовим значенням для послідовно-
го моніторингу [11,12]. Чутливість СРБ на мо-
мент встановлення діагнозу дорівнює 95%, тоді  
як визначення рівня прокальцитоніну не реко-
мендується [1,10,11].

Враховуючи анамнез даної дитини (близький 
контакт із батьком, який мав лабораторно під-
тверджену коронавірусну інфекцію), проведено 
імуноферментний аналіз і виявлено підвищен-
ня рівня IgG до COVID-19 (SARS-CoV-2). Дані 
щодо імунної відповіді на COVID-19 у дітей не-
достатньо вивчені [8]. У дітей помічено високі 
рівні СРБ та інтерлейкіну-6, що свідчить про те, 
що прозапальний стан може бути подібним до 
такого в дорослих з інфекцією COVID-19. Од-
нак не виключено можливість різних імунних 
реакцій [2]. Слід враховувати, що діти раннього 
віку можуть мати зміни в імунній відповіді піс-
ля перенесеної коронавірусної інфекції, навіть 
якщо її перебіг був безсимптомним. Тому реко-
мендовано обстеження на наявність попередньої 
коронавірусної інфекції (IgG до COVID-19) 
у дітей з будь-якими проявами різноманітної 
етіології, якщо вони мали контакт з особою з ла-
бораторно підтвердженим COVID-19, для роз-
роблення терапевтичних варіантів і зменшення 
серйозних наслідків [7]. 

Дітям із підозрою на ГГО проводять посів 
крові перед призначенням антимікробної терапії 
[9,11,12]. Результат посіву крові даного пацієн-
та негативний. Більшість випадків ГГО в дітей 
спричинені грампозитивними бактеріями, пере-
важно Staphylococcus aureus. Однак у звичайних 
культурах крові приблизно в 50% випадків жод-
ний патоген не виділяється, тому зазвичай при-
значають лікування проти Staphylococcus aureus 
[3,12].

Рентгенологічне обстеження кульшових  
суглобів і верхньої частини стегон у пацієнта 
від 07.04.2022 не підтвердило ГГО на момент 
госпіталізації. Хоча через 18 діб при повтор-
ній рентгенографії відзначено деструктивні  
зміни епіметафізу правого стегна. За даними 
Канадського педіатричного товариства 2017 ро- 
ку, рентгенологічні зміни з’являються лише на 
7–21-шу добу після інфікування. Саме тому на 
початку захворювання чутливість звичайної 
рентгенографії є низькою. Хоча отримані дані 
можна використати для виключення інших  
патологічних уражень, таких як доброякісні або 
злоякісні новоутворення та переломи. Основ-
ним у застосуванні УЗД при діагностиці ГГО  
є виявлення скупчення рідини в субперіо-
стальних ділянках і м’яких тканинах, особливо  
коли фізикальне обстеження є малоінформа-
тивним [10,11].

Ознаки остеомієліту за допомогою магніт-
но-резонансної томографії (МРТ) виявляють-
ся раніше, ніж на рентгенологічних знімках. 
Звичайно МРТ не передбачає опромінення, але 
може вимагати загального наркозу, на відміну 
від УЗД і рентгенографії. МРТ також корисна 
для диференціації доброякісних або злоякіс-
них уражень кісток від остеомієліту. УЗД може 
підтвердити наявність суглобової рідини, тоді 
як МРТ може допомогти визначити, чи рідина 
є запальною. Також важливим є доступність 
УЗД, воно відносно недороге та не потребує 
седації. Слід зазначити, що МРТ не потрібне, 
якщо встановлено надійний клінічний діагноз із 
підтвердженими лабораторними параметрами  
та позитивною клінічною відповіддю на ем-
піричну терапію [12].

Для дітей з підозрою на неускладнений ГГО 
візуалізація може не знадобитися для встанов-
лення або підтвердження діагнозу. Однак, якщо 
дитина не реагує на медичну терапію протягом 
24–48 год або ознаки та симптоми вказують на 
потенційну роль хірургічної санації, можна про-
вести МРТ для кращого визначення локалізації 
та ступеня інфікування або для оцінки альтер-
нативного діагнозу, наприклад, пухлина [12].

Оскільки в даного пацієнта діагноз ГГО під-
тверджений клінічно, лабораторно, інструмен-
тально (УЗД кульшових і колінних суглобів від 
08.11.2022: вільна рідина в правому кульшовому 
суглобі до 3 мм; у лівому кульшовому та колін-
них суглобах рідини не було), хлопчик добре 
відповів на емпіричну терапію, МРТ суглобів 
не проводили.
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Відповідно до настанов Товариства дитячих 
інфекційних захворювань (PIDS) і Товариства 
інфекційних захворювань Америки (IDSA), 
дітям, які мають швидко прогресуючу інфекцію, 
необхідно негайно починати емпіричну антимі-
кробну терапію, а не відмовлятися від антибіо-
тиків до виконання інвазивних діагностичних 
процедур [12].

Послідовні клінічні обстеження, які оціню-
ють фебрильну реакцію, біль і функцію опор-
но-рухового апарату, є важливими клінічними 
параметрами для моніторингу відповіді на ліку-
вання [5]. Показовою відповіддю на антибіо-
тикотерапію було поліпшення стану пацієнта: 
гіпертермія зменшилася на 5-ту добу перебу-
вання в стаціонарі, після 6-ї доби перебування 
дитини в стаціонарі в правій ніжці почали з’яв-
лятися незначні активні рухи.

Висновки
Симптоми ГМО у дітей раннього віку часто 

неспецифічні та слабко виражені. Під виглядом 
реактивного артриту на тлі перебігу вірусної ін-
фекції може маскуватися початок остеомієліту. 
На перший план у дітей цієї вікової групи ви-
ходять симптоми інтоксикаційного синдрому та 
локальні зміни у вигляді порушення рухів у кін-
цівці. Під час огляду можна виявити біль, який 

чітко локалізований, з чутливістю над інфікова-
ною кісткою; можливий набряк.

Зміни в загальному аналізі крові є слабко 
вираженими, тоді як визначення сироватково-
го СРБ, проведеного під час початкової оцінки, 
може слугувати базовим значенням для послі-
довного моніторингу.

На початку захворювання чутливість зви- 
чайної рентгенографії є низькою, рентгено- 
логічні зміни з’являються лише на 7–21-шу до- 
бу після інфікування. Але отримані дані  
на початковому етапі спостереження засто-
совуються для виключення інших важли-
вих патологічних уражень. Ознаки остеоміє- 
літу за допомогою МРТ виявляються рані-
ше, ніж на рентгенологічних знімках, але цей  
метод не рекомендований, якщо встанов- 
лено надійний клінічний діагноз із підтвер- 
дженими лабораторними параметрами та по-
зитивною клінічною відповіддю на емпіричну  
терапію.

Емпіричну антимікробну терапію, спрямова-
ну на Staphylococcus aureus, слід призначати од-
разу після виявлення клінічних ознак ГМО, ще 
до отримання результатів додаткових методів 
дослідження.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.
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