
128 

У женщин в возрасте 31–40 преобладал генотип Beijing — 8/30 (26,66 %). 
Генотип non-Beijing доминировал у мужчин в более старшей возрастной группе 
41–50 лет — 12/30 (30,7 %). 

В период пандемии COVID-19 2020–2021 гг. (III группа) M. tuberculosis кла-
стера B0/W148 Beijing наиболее часто встречались среди клинических изоля-
тов, полученных от пациентов мужского пола из возрастных групп 31–40 — 
7/29 (24,13 %) и 51–60 лет — 5/29 (17,24 %). В этих же возрастных группах 
чаще регистрировался генотип Beijing — 5/22 (27,2 %) и 5/22 (22,72 %) соот-
ветственно. 

Генотипы non-Beijing регистрировались чаще у мужчин в возрастной груп-
пе 51–60 лет — 7/30 (23,33 %). 

В период пандемии COVID-19 M. tuberculosis подтипа B0/W148 генотипа Beijing 
не регистрировались в возрастной группе 0–20 лет, уменьшилась частота его 
встречаемости у женщин в возрастной группе 21–30 лет (χ2 = 1,445, р = 0,230), что 
по-видимому, связано с отрицательным влиянием COVID-19 на туберкулез в плане 
недовыявления новых пациентов с МЛУ-ТБ. В то же время наблюдалась эпидеми-
ческая экспансия кластера B0/W148 Beijing на более старшие возрастные группы. 

Выводы 

1. M. tuberculosis кластера B0/W148 генотипа Beijing доминировали среди 
клинических изолятов, выделяемых от пациентов с активным туберкулезом 
легких в период 2012–2021 гг., доля его от общего количества изолятов M. tuber-
culosis составила 46,3 %. 

2. Выявлены гендерные различия в распространении подтипа B0/W148 ге-
нотипа Beijing, который начал активную экспансию среди молодой популяции 
населения, чаще лиц женского пола. 
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Введение 
Туберкулез костей и суставов — это хроническая инфекционно-воспали-

тельная патология опорно-двигательной системы человека с преимущественным 
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поражением позвоночника, возбудителем которой является микобактерия ту-
беркулеза. Заболевание характеризуется формированием специфических гра-
нулем, приводящее к значительному разрушению костей и суставов [1]. 

Туберкулез позвоночника (туберкулезной спондилит (ТС)) вызывает патологи-
ческие изменения, которые затрагивают губчатое вещество тел позвонков. В каж-
дом случае у пациента на определенной стадии туберкулеза позвоночника в кост-
ных структурах образуются так называемые гранулемы, которые постепенно рас-
ширяются, углубляются и в итоге разрушают кость. Если изначально туберкулез 
поражает от 1 до 3 позвонков, то при отсутствии лечения инфекция распростра-
няется, что приводит к единовременному поражению до 7 и более сегментов. 

Со временем при отсутствии лечения, вне зависимости от формы туберку-
леза, развиваются серьезные нарушения из-за деформации позвоночного стол-
ба, которые могут привести к таким последствиям, как нарушение подвижно-
сти и развитию неврологического дефицита с нарушениями функций тазовых 
органов Туберкулез позвоночника (спондилит) уверенно удерживает лидирую-
щую позицию среди всех локализаций костно-суставной патологии, вызывае-
мой микобактерией Коха, составляя более 70 % от всех заболевших. 

При подозрении на туберкулез костей во время проведения диагностиче-
ских мероприятий важнейшую роль играет определения распространенности 
патологического процесса в позвоночнике. На основании этого и с учетом кли-
нических симптомов будет выбираться оптимальная тактика лечения. 

Распространенность туберкулезного процесса определяется числом повре-
жденных позвонков: 

1. Ограниченное поражение — это туберкулезный остит, который характе-
ризуется единичным очагом, расположенным в пределах одного позвонка или 
позвоночно-двигательного сегмента (ПДС). ПДС — анатомо-функциональный 
комплекс, представляющий собой два смежных позвонка, межпозвоночный 
диск, находящийся между ними, и соответствующий связочно-суставной аппа-
рат на этом уровне. 

2. Распространенным поражением считается определения туберкулѐзного 
очага в двух и более рядом располагающихся ПДС. 

3. Множественным называют поражение двух и более не рядом располага-
ющихся позвоночно-двигательных сегментов. 

В зависимости от степени развития туберкулезного процесса выделяют сле-
дующие стадии ТС: 

1 стадия — характеризуется первичным оститом, болезнь только начинает 
развиваться; локализуется в теле одного позвонка Рентгенологически: отмеча-
ется «разрежение» костной ткани, развитие локального остеопороза. 

2 стадия — функции позвоночника еще не нарушены, но у больного наблю-
дается прогрессирующий спондилоартрит; процесс распространяется на тело 
второго смежного позвонка. Рентгенологически определяется деструкция су-
ставных поверхностей смежных позвонков по типу «контактной» с прогресси-
рованием локального остеопороза. 

3 стадия — функции позвоночника начинают нарушаться; за счет деструк-
ции тел двух и более позвонков, рентгенологически: «контактная» деструкция с 
уплотнением и отеком паравертебральных мягких тканей. 

4 стадия — функции позвоночника полностью потеряны в следствие прогрес-
сирования процесса и развития осложнений: паравертебральных натечных аб-
сцессов, эпидуритов. нарушений функции тазовых органов (НФТО) Рентгенологи-
чески: в процесс вовлечены два и более позвонков паравертебрально определяются 
объемные образование муфтообразно расположенные вдоль позвоночного столба. 

5 стадия — характеризуется развитием последствия туберкулезного спон-
дилоартрита (посттуберкулезный спондилоартроз); рентгенологически: полная 
или частичная конкрестенция тел позвонков. 
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Причины развития 

Туберкулезное поражение позвоночника развивается из-за проникновения 
в организм инфекции. В организм она может попадать аэрогенным, контакт-
ным путем или через систему пищеварения. Так как аэрогенный путь передачи 
наиболее распространенный, то чаще от туберкулеза страдают легкие. Поэтому 
причины появления заболевания — контакты с инфицированными. С кровото-
ком инфекция может распространиться в полость костей или суставные струк-
туры. Из-за этого и возникает туберкулезное поражение позвоночника [2]. 

Спровоцировать распространение инфекции на позвонки и суставы позво-
ночника могут следующие негативные факторы: 

— травмы позвоночника; 
— снижение защитных функций организма; 
— курение; 
— повышенные нагрузки на позвоночник; 
— переохлаждение; 
— ослабление организма из-за сопутствующих заболеваний; 
— несвоевременное или неэффективное лечение туберкулеза легких. 
При поражении одного позвонка или сустава больной ощущает боли в области 

позвоночника, которые проявляются незначительно. Сложно определить их лока-
лизацию. Обычно боли появляются после нагрузок, например, к вечеру после ра-
бочего дня. После отдыха боли проходят, но со времени снова появляются. 

При распространении инфекции болезненные ощущения приобретают бо-
лее явный и выраженный характер. Со временем они возникают даже тогда, 
когда никаких нагрузок на позвоночник не было. Препараты с противовоспа-
лительным и болеутоляющим действием эффективны в этом случае не будут. 

Для подтверждения туберкулезного спондилита необходимо провести лабо-
раторную диагностику: общий анализ крови, общий анализ мочи, биохимиче-
ский анализ крови, рентгенологическое обследование позвоночника (включая та-
кие методы как магнитнорезонансная томография (МРТ) и компьютерная томо-
графия (КТ) позвоночника. Помогают постановке диагноза иммунологические 
пробы: проба Манту и Диаскинтест. Также необходимо проводить бактериологи-
ческое исследование отделяемого из натечных абсцессов и свищей на МБТ и ис-
следование GeneXpert. Пациенты с подозрением на спондилит для подтвержде-
ния диагноза консультируются у травматолога и фтизиоортопеда. Первичный 
остит локализуется в передние отделы позвоночного столба. Оперативное вмеша-
тельство на позвоночнике несет в себе многочисленные риски, операция являет-
ся довольно опасной ,.поэтому гистологическая верификация Тс затруднена. 

За последние десять лет существенно выросло количество взрослых людей, 
у которых диагностируют впервые выявленный туберкулез позвоночника. 

Доступность таких методов обследования как МРТ и КТ позвоночника, поз-
волят устанавливать диагноз на ранних стадиях развития заболевания: то есть 
на стадии первичного остита и развития контактной деструкции, до развития 
осложнений паравертебральных натечных абсцессов, эпидуритов. 

Цель 
Анализ частоты заболеваемости и распространенность ТС, эффективность 

терапевтических, хирургических, ортопедических методов лечения. 
Материал и методы исследования 
Изучение анамнеза заболевания, результатов обследования пациентов, в 

том числе рентгенограммы, МРТ, КТ позвоночника, анализ историй болезни па-
циентов. Проанализированы методы лечения ТС 

Результаты исследования и их обсуждение 
За период с 2019 по 2022 гг. в туберкулезном хирургическом отделении Го-

мельской областной туберкулезной клинической больнице пролечено 135 паци-
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ентов с ТС в возрасте от 17 до 85 лет. Средний возраст пациентов составил 62 го-
да. 65 пациентов трудоспособного возраста. Всем пациентам назначена схема 
лечения с учетом распространенности процесса, проводилась симптоматиче-
ская терапия. По локализации процесса: шейный отдел позвоночника — 21 
(15 %) пациент, грудной отдел позвоночника — 61 (45 %) пациент, поясничного 
отдела позвоночника — 41 (30 %) пациент, пояснично-крестцового отдела по-
звоночника — 12 (8,8 %) пациентов. У 132 пациентов диагноз выставлен на ос-
новании анамнеза заболевания, клинико-рентгенологических данных (на вто-
рой и третей стадиях развития болезни). 

Проведен анализ распространенности процесса: поражение тела одного по-
звонка 10 (7,4 %) поражение-деструкция двух смежных позвонков (один сег-
мент) в пределах одного отдела позвоночника 80 (59,2 %) пациентов; три по-
звонка (два сегмента) в пределах одного отдела позвоночника 30 (22,2 %) паци-
ентов; множественная деструкция в двух отделах позвоночника 10 (7,4 %) паци-
ентов; множественная деструкция четырех и более позвонков 5 (3,7 %) пациентов. 
Активный туберкулез легких без бактериовыделение выявлен у 4 (2,9 %) пациен-
тов. Туберкулез легких в анамнезе установлен у 6 (4,4 %) пациентов. 

Основные осложнения ТС — стеноз спинномозгового канала и компрессия 
спинного мозга 61 (45 %); миелит 8 (5,9 %) пациентов; неврологическая симп-
томатика в виде парезов, плегий с НФТО 36 (26 %) пациентов; радикулопатия 
обусловленная компрессией корешка за счет паравертебрального натечного аб-
сцесса — 48 (35 %)пациентов. 

Терапия туберкулеза позвоночника имеет 2 задачи: устранение возбудителя 
и восстановление функции позвоночника. Выбор метода лечения осуществляет-
ся врачом в зависимости от стадии развития болезни, очага поражения, состо-
яния здоровья пациента. Чаще всего применяют консервативные способы те-
рапии. Основным методом лечения является назначение курса специфической 
терапии. Вылечить туберкулез позвоночника без использования антибактери-
альных средств невозможно, так как первопричина заболевания — бактериаль-
ная инфекция. Все пациенты получали курс терапии с учетом распространен-
ности процесса. Интенсивная фаза (ИФ) стандартного режима была усилена ле-
вофлоксацином у 72 (53 %) пациентов. У 20 (14,8 %) левофлоксацином и име-
циненом. Продолжительность лечения в ИФ не менее 3 месяцев у 108 (80 %) па-
циентов, 4 месяца — у 20 (14,8 %) пациентов, 5 месяцев — 7 (9,2 %) пациентов. 
Фаза продолжения проводилась не менее 6 месяцев. 

При купировании симптомов туберкулезной интоксикации  всем пациентам 
проводились курсы ЛФК, массаж конечностей ФТЛ. При ограниченных и неослож-
ненных процесса вертикализация проведен с помощью ортопедических пособий. 

Оперативное лечение проведено у 70 (51 %) пациентов. Абсолютным пока-
занием для проведения оперативного лечения являются все клинические фор-
мы активного туберкулеза позвоночника при наличии осложнений. Как прави-
ло, осуществляют удаления разрушенных позвонков, которые подверглись ту-
беркулезному воспалению. Затем проводят реконструкцию и пластику пора-
женных позвоночно-двигательных сегментов. Выполнены следующие виды 
оперативного вмешательства: декомпрессионная ляминэктомия с частичной 
некрэктомией, секвестрэктомией и санацией очага инфекции 26 (37 %). Де-
компрессия спинномозгового канала с постановкой транспедикулярной фикса-
ции (ТПФ) разного вида, стабилизация костным аутотрансплантатом, дрениро-
ванием спинномозгового канала была проведена 24 (34 %) пациентам. 

Востановительный и реабилитационный период до 2 лет. 
Операции декомпрессионная ляминэктомия с частичной некрэктомией, се-

квестрэктомией и санацией очага инфекции способствую быстрому купирова-
нию туберкулезного процесса, а постановка ТПФ проведенная на сегмент выше 
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и ниже очага поражения ускоряет процесс ранней вертикализации пациента и 
таким образом уменьшает сроки соблюдения постельного режима. 

За период 2019 по 2022 гг. умерло 3 (2,3 %) пациента. Причиной смерти 
явилось: развитие туберкулезного менингита, как следствие позднего обраще-
ния за медицинской помощью 1 (0,74 %) пациент. Острая сердечная и дыха-
тельная недостаточность в следствие миелита на уровне шейного отдела позво-
ночника С5–6 1 (0,74 %) пациент. Паралитеческая и динамическая непроходи-
мость кишечника, как осложнение псевдомембранозного колита на фоне прие-
ма противотуберкулезной терапии 1 (0,74 %) пациент. 

Выводы 

ТС процесс может возникать на любом участке позвоночного столба, однако, 
наиболее часто болезнь развивается в грудном (45 %) и поясничном (30 %) отделах 
позвоночника. Крестцовый и шейный отдел повреждаются сравнительно редко 
(в 21 % случаев). 

Диагноз ТС чаще устанавливается на стадии прогрессирования  процесса, 
при наличии осложнений и отсутствия эффекта от неспецифической антибак-
териальной терапии в 80 % случаях  

Терапия ТС длительный процесс Выбор метода лечения осуществляется 
врачом в зависимости от стадии развития болезни, очага поражения, состояния 
здоровья пациента. Чаще всего применяется комплексное лечение: антибакте-
риальная и специфическая терапия проведена у 134 (99 %) пациентов в соче-
тании с хирургическими вмешательствами 70 (51 %) пациентов. 
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Введение 

Проблема заболевания туберкулезом остается актуальной и на сегодняшний 
день. Несмотря на улучшение эпидемиологических показателей в России, доля 
заболевающих ежегодно остается достаточно весомой, а количество впервые 
выявленных больных туберкулезом легких с лекарственной устойчивостью (ЛУ) 
увеличивается. Одна из причин роста заболеваемости туберкулезом связана с 
нарастающей проблемой коморбидности с ВИЧ-инфекцией и выявлении тубер-
кулеза у пациентов, получавших лечение ранее в пульмонологическом отделе-
нии [1, 2]. Ведущая роль в снижении распространения туберкулеза принадле-
жит точной и своевременной диагностике заболевания [3–5]. Современные ме-
тоды диагностики позволяют в более короткие сроки определить спектр лекар-
ственной устойчивости или чувствительности микобактерии, что позволяет 
назначить подходящий режим химиотерапии (РХТ). 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У




