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У статті проведено аналіз результатів лікування 65 дітей віком до 6 років, яких було
госпіталізовано у хірургічне відділення Сумської обласної дитячої клінічної лікарні (СОДКЛ) з
діагнозом гострий гематогенний остеомієліт та які спостерігалися у Сумському обласному
клінічному протитуберкульозному диспансері (СОКПТД) у 2001–2010 рр. Туберкульозна
етіологія запального процесу встановлена у 27 (41,5%) дітей. Переважна більшість
туберкульозних оститів спостерігалася у віці до 3 років (81,5%), остеомієліт неспецифічної
етіології переважав до 1 року (36,8%). Мешканцями міст були 44 (67,7%) дитини.
Здебільшого відбувалось ураження довгих трубчастих кісток нижніх кінцівок (72,3%).
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ВСТУП
Гнійно-запальні захворювання займають одне з перших місць у структурі

захворюваності та смертності дітей молодшого віку [2, 9, 10, 13, 14, 15]. Незважаючи
на велику кількість антибіотиків, що є в арсеналі хірурга, гострий гематогенний
остеомієліт (ГГО) залишається визначальною проблемою дитячої хірургії, особливо
дітей дошкільного віку, що зумовлено частими ускладненнями та ортопедичними
наслідками, які можуть виникати впродовж усього подальшого періоду росту дитини
і призводити до інвалідизації [2, 9, 10]. Найчастіше причиною остеомієліту є
золотистий стафілокок [2, 9, 10]. Можуть траплятися й інші неспецифічні мікроби
(стрептокок, протей, синьогнійна паличка) та специфічні збудники (туберкульозна
паличка, паличка черевного тифу, бліда спірохета) [2, 6, 7, 9, 14]. Впродовж останніх
років почали траплятися випадки туберкульозного ураження кісткового апарату у
дітей раннього віку [3, 5, 8, 11, 16]. Серед таких хворих зростає кількість дітей із
кістково-суглобовим туберкульозом, у 75% яких виявляють остити, пов’язані із
щепленням проти туберкульозу [5, 7, 8, 11, 16]. БЦЖ-остеомієліти відносять до
тяжких ускладнень вакцинації, причини яких до цього часу залишаються не
з’ясованими, хоча перший випадок був описаний більше 40 років тому [1, 8, 11, 16].
Етіологічна диференціальна діагностика остеомієлітів залишається складною з
огляду на деякі особливості їх перебігу у даний «екологічно забруднений» час. А це
тягне за собою неправильне і тривале лікування, що може призвести до
різноманітних ускладнень і невиправданих матеріальних витрат.

АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ
Визначається головним чином переліченими чинниками та деякими іншими,

вивчати які будемо при виконанні цієї роботи.

МЕТА РОБОТИ
Вивчити частоту та особливості клінічного перебігу запальних захворювань

кісткової системи у дітей Сумського регіону, загостривши увагу широкого
медичного загалу на існуванні та особливостях БЦЖ-оститів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Проведений аналіз історій хвороб 65 дітей віком до 6 років із запальними

захворюваннями кісткової системи за період 2001–2010 рр., яких лікували у
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хірургічному відділенні Сумської обласної дитячої клінічної лікарні (СОДКЛ) та
спостерігали у Сумському обласному клінічному протитуберкульозному диспансері
(СОКПТД). Традиційно у першу чергу вивчали дані анамнезу та огляду хворих,
клінічні, біохімічні та мікробіологічні дослідження і результати остеопункційних
біопсій та оперативних втручань. Проведено аналіз променевих методів діагностики:
рентгенологічного та ультразвукового. У динаміці вивчали деякі імунологічні
показники, а саме чутливість організму хворих дітей до туберкуліну шляхом
застосування проби Манту.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Аналіз історій хворих дітей на ГГО з 2001 по 2010 рік виявив, що найбільша

кількість хворих проживала на сході (56,9%) та заході (20%): у Сумському,
Білопільському, Роменському та Конотопському районах.

За віковим складом було виділено такі групи хворих: до 1 року – 20 (30,8%) дітей,
у 1–2 роки – 16 (24,6%), у 2–3 роки – 12 (18,5%), у 3–4 роки – 7 (10,8%), 4–5 років – 8
(12,3%), 5–6 років – 2 (3,1%) (табл. 1).

Таблиця 1 – Розподіл хворих дітей за віком

Характер
остеомієліту

До 1 року 1-2  роки 2-3  роки 3-4  роки 4-5 років 5-6 років

Туберкульозний 6 (22,2%) 10
(37%)

6 (22,2%) 1
 (3,7%)

2
(7,4%)

2
(7,4%)

Неспецифічний 14 (36,8%) 6 (15,8%) 6 (15,8%) 6 (15,8%) 6 (15,8%) 0
Разом 20 (30,8%) 16 (24,6%) 12 (18,5%) 7 (10,8%) 8 (12,3%) 2

(3,1%)

З таблиці бачимо, що переважна більшість хворих на туберкульозний остит
спостерігалася у віці до 3 років – 22 (81,5%), а кількість хворих на неспецифічний
остеомієліт у цій віковій групі становила 26 (68,4%) осіб, що менше у 1,2 раза
(Р>0,05). Останнє, з огляду на недостовірність різниці, не може бути діагностичним
критерієм при розмежуванні цих провідних уражень кісткової системи. Проте серед
хворих до 1 року переважав остеомієліт неспецифічної етіології – 14 (70%) дітей, а
кількість туберкульозних оститів трапилася у 6 (30,0%). У віці 1–2 роки частка
туберкульозного остеомієліту була найбільшою – у 10 (62,5%) дітей, а
неспецифічного генезу – у 6 (37,5%), що менше у 1,7 раза (Р<0,05). У віковій групі
2–3 років остити туберкульозної етіології становили 50%. Таким чином, під час
діагностування остеомієлітів у хворих до 3 років треба враховувати високу
вірогідність туберкульозної етіології запального процесу.

Хлопчики хворіли дещо частіше за дівчаток (53,9%). Мешканцями міст були
44 (67,7%) дитини, що підтверджує негативний вплив екологічних негараздів на
розвиток остеомієліту у дітей.

Частіше остеомієліт уражав довгі трубчасті кістки нижніх кінцівок – 47 (72,3%),
ураження кісток верхніх кінцівок спостерігалося у 12 дітей (18,5%). Остеомієліт
стегна мав місце у 26 (40%) дітей, великогомілкової кістки – у 21 (32,3%) дитини.
Ураження плечової кістки трапилося у 8 (12,3%) хворих, пласких кісток – у 11
(16,9%) (табл. 2).

З таблиці 2 бачимо, що на першому місці за частотою ураження кісток при ГГО
знаходиться стегнова кістка, на другому – великогомілкова, на третьому – плечова та
пласкі кістки.

Із цієї таблиці видно, що суттєвих відмінностей у локалізації неспецифічних та
туберкульозних оститів не було виявлено. За даними нашої клініки, більшість хворих
дітей було госпіталізовано влітку – 23 (35,3%) дитини.

При вивченні та аналізі сімейного анамнезу виявлено, що більшість хворих дітей
жили у повноцінних, задовільно забезпечених сім’ях – 87,9%. Вік матерів у 90,8%
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дітей становив 17–35 років і тільки у 6,2% був більшим за 35 років. Вік батька у
72,3% дітей був у межах 20–35 років, у 18,5% обстежених був більшим за 35 років. У
41,5% хворих дітей батьки були службовцями, у 20% – робітниками, у 30,8% –
офіційно не працювали. Враховуючи переличені дані, виникнення остеомієлітів не
можна пов’язати із соціальним статусом батьків та матеріальною забезпеченістю
родини.

Таблиця 2 – Частота остеомієлітів за локалізацією процесу

Локалізація процесу
Характер

остеомієліту стегна гомілки плеча передпліччя
коротких

трубчастих
кісток

пласких
кісток

Туберкульозний 32,4% 29,4% 11,8% 11,8% 0% 14,7%
Неспецифічний 39,5% 28,9% 10,5% 0% 5,3% 15,8%

К-ть 26 21 8 4 2 11Разом % 36,1% 29,2% 11,1% 5,6% 2,8% 15,3%

Клінічні прояви гострого гематогенного остеомієліту неспецифічної етіології
були в основному характерними для даної вікової групи і супроводжувалися гострим
початком, що сприяло своєчасному зверненню до лікарів і встановленню діагнозу.
Відповідно проведене адекватне хірургічне втручання та подальше лікування
антибіотиками широкого спектра дії із застосуванням фізіотерапевтичних процедур
мало позитивний ефект.

Великий відсоток серед пролікованих хворих на остеомієліт складали специфічні
ураження кісток – туберкульозна етіологія встановлена у 27 (41,5%) обстежених.
Клінічна картина у хворих дітей на туберкульозний остеомієліт відрізнялась у деякої
частини субклінічним перебігом. Батьки звертали увагу на помірний біль різного
характеру та неспокій дітей під час одягання чи роздягання. При огляді дітей звертав
на себе увагу збільшений в обсязі різною мірою болісний суглоб чи інша ділянка тіла
(стегно, передпліччя, ступня). У всіх випадках проба Манту у хворих дітей із 2 ТО
залишалася слабкопозитивною (6–8 мм). Звертало на себе увагу, що такий характер
проба мала і при останньому обстеженні до захворювання. У деякої частини хворих
клініка туберкульозного оститу нагадувала таку при гострому гематогенному
остеомієліті. Направлення дітей на консультацію та дообстеження у фтизіатрів
відбувалося після 2–8-місячного малоефективного лікування дітей від ГГО. При
огляді у всіх дітей був виявлений хороший післявакцинальний рубчик на плечі
розміром до 4–6 мм, що свідчило про якісно проведене щеплення та наявність в
організмі дитини мікобактерій типу БЦЖ. У всіх 27 (100%) хворих контакту з
можливими бактеріоносіями не було виявлено. Рентгенологічні зміни в цій групі
хворих були такими: порушення архітектоніки кістки, "остеопороз" кісток у ділянці
метафізів чи епіфізів, деформація суглобової поверхні кісток, збільшення суглобової
щілини, наявність у ній випоту, наявність навколосуглобового чи навколоосального
наросту, поява звапнінь у м’яких тканинах, чітко виражені ознаки періоститу.

Вивчення взаємозв’язку з групами крові показало таке: 44,6% дітей мали ІІ групу
крові, 27,7% – І групу, 13,9% – ІІІ групу, 6,2% – ІV групу. Враховуючи розподіл груп
крові у загальній популяції українців, не можна пов’язати частоту захворюваності на
остеомієліт з груповою належністю хворих дітей.

Дітям із туберкульозним ураженням кісток проводилися подальше лікування та
диспансерний нагляд у Сумському обласному клінічному протитуберкульозному
диспансері.

У більшості випадків було проведено оперативне лікування: 20 (74,1%) дітям із
туберкульозним остеомієлітом, та 28 (73,7%) – із неспецифічним остеомієлітом.
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З огляду на зазначене нагальними є потреба загострити увагу широкого
медичного загалу на існуванні проблеми туберкульозних БЦЖ-оститів та важливість
їх своєчасної верифікації.

У 71,2% випадків клінічний діагноз було встановлено на підставі результатів
променевого обстеження, остеопункцій або пункцій суглобів, у 28,7% – за
клінічними симптомами. У всіх хворих на туберкульозний остит базовим
обстеженням було імунологічне.

ВИСНОВКИ
За останні 10 років у Сумському регіоні захворіло на остеомієліт 65 дітей

дошкільного віку. Серед них у 27 обстежених встановлена туберкульозна етіологія
запального процесу (41,5%). Переважна більшість туберкульозних оститів
спостерігалася у віці до 3 років (81,5%). Найбільш критичним щодо виникнення
остеомієлітів туберкульозної етіології слід вважати вік від 1 до 2 років життя –
62,5%. У результаті проведеного дослідження не було виявлено патогномонічних
відмінностей та типових локалізацій неспецифічних і туберкульозних оститів. Отже,
під час діагностування остеомієлітів у хворих до 3 років треба враховувати високу
вірогідність туберкульозної етіології запального процесу.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ РОЗВІДОК
Потрібно продовжити накопичення матеріалу для уточнення клінічного перебігу

туберкульозних оститів та встановлення їх можливого зв’язку з якимось типом
вакцини БЦЖ.

SUMMARY

FREQUENCY OF INFLAMATORY DISEASES OF BONE SYSTEM
IN CHILDREN OF PRESCHOOL AGE

Duzhy I. D, Shevchenko M. Y., Gnashko A. V.,
Medical Institute of Sumy State University, Sumy;
Sumy Oblast Children’s Clinical Hospital, Sumy

The results of treatment of 65 patients, aged from birth to 6 years, with acute hematogenous osteomyelitis for
the period of 2001-2010 years were analyzed in the article. Tuberculose ethiology was diagnosed in 27 patients
(41,5%). Specific tuberculosis osteomyelitis prevaled in children under 3 years (81,5%), nonspecific osteomyelitis
- under 1 year (36,8%). 67,7% of children were urban dwellers. In the majority cases the process was located in
the long bones of the lower extremities (72,3%).

Key words: osteomyelitis in childhood, specific, nonspecific.
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