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ответа. Пациент К., 2015 г.р., ребенок от второй беременности этой же пациентки. Учи-

тывая сохранение маркеров репликации и высокой вирусной нагрузки, а так же нали-

чие у ребенка от первой беременности врожденного гепатита В, матери с 30 недели бе-

ременности до 3-х месяцев после родов назначен тенофовир в дозе 0,3 г. ежедневно. 

Ребенок вакцинирован согласно национальному календарю прививок по ускоренной 

схеме (0–1–2–12 мес.). На момент рождения НВsАg не выявлен, при обследовании в 6 

мес., в 12 месяцев и в 18 мес. НВsАg отрицательный, ДНК НВV не определяется. Ребе-

нок здоров, снят с учета. 

Выводы 
Обязательно определение серологического статуса всех беременных женщин вне 

зависимости от предшествующего прививочного анамнеза. 

Высокая вирусная нагрузка у матери является главным фактором, увеличивающим 

риск вертикальной передачи НВV-инфекции. 

При наличии НВsАg и маркеров репликации (НВе Аg и анти-НВсоrIg М), а также 

высокой вирусной нагрузки (уровень виремии выше 1 000 000–10 000 000 МЕ/мл) пока-

зана профилактика НА  из категории В по классификации FDA (оптимально тенофовир 

в дозе 0,3 ежедневно с 30 недели беременности до 3-х месяцев после родов). 

Женщинам с высокой вирусной нагрузкой необходимо решение вопроса о проведе-

нии планового кесарева сечения для снижения риска перинатального инфицирования. 

Детям, рожденным от НВsАg-позитивных матерей, должна проводится активно-

пассивная иммунизация по ускоренной схеме (0–1–2–12 мес.). 
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Введение 

В эпидемиологической ситуации по туберкулезу в Гомельской области в послед-

ние 3 года отмечается положительная динамика. Показатель заболеваемости снизился с 

35,9 в 2017 г. до 26,5 в 2019 г. При этом в структуре заболеваемости возрастает количе-

ство внелегочнго туберкулеза, особенно за счет костно-суставных форм. Показатель 

заболеваемости внелегочными формами туберкулеза вырос 3,4 в 2017 г. до 3,84 соот-

ветственно. Туберкулезный спондилит (ТС) — это клинико-рентгенологическая форма 

туберкулеза, характерным признаком которой является первичное разрушение тел по-

звонков с последующей деформацией. ТС в структуре костно-суставного туберкулеза 

занимает первое место, составляя от 45,2 до 82,4 % [1]. Распространенные и осложнен-

ные формы ТС встречаются у 70 % взрослых. Это ведет к росту инвалидности, которая 
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составляет до 85 % среди инвалидности других форм внелегочного туберкулеза [2]. ТС 

до 90,7 % случаев осложняется неврологическими синдромами, причем в 28 % с компрес-

сией спинного мозга, натечными абсцессами в 62,5–99 %, свищами в 4–18,8 % [3]. Кифо-

зы, образующиеся при ТС, являются одной из причин сердечно-легочных нарушений и 

поздней параплегии. Отсутствие специфических клинических и лабораторных критериев, 

достоверно подтверждающих этиологию туберкулезного спондилита на ранних стадиях, 

является причиной диагностических ошибок, частота которых достигает 80 % [4, 5]. 

Увеличение частоты туберкулезного поражения позвоночника и трудности диагно-

стики определяют актуальность настоящего исследования. 

Цель 

Выявить и оценить клинико-эпидемиологические особенности ТС и определить их 

влияние на своевременность диагностики. 

Материал и методы исследования 

Проведен ретроспективный анализ 119 медицинских карт стационарных пациентов 
с изолированным ТС, проходивших стационарное лечение в туберкулезном хирургиче-
ском торакальном отделении УЗ «Гомельская областная туберкулезная клиническая 

больница» в 2017–2019 гг. Средний возраст пациентов составил 49 ± 13,4 года (от 18 до 
76 лет). В исследовании преобладали лица мужского пола — 73 (61,3 %) пациентов, 
женщин — 46 (38,6 %) человек. 

Результаты исследования и их обсуждение 

При изучении факторов риска развития ТС установлено, что 3 (2,5 %) человека в 
анамнезе имели переломы ребер и трубчатых костей, ВИЧ-инфекция диагностирована 

у 12 (10 %) пациентов. Курили — 60 (50,4 %), злоупотребляли алкоголем — 7 (5,8 %), 
употребляли внутривенные наркотические вещества — 3 (2,52 %) пациента. Сахарным 
диабетом страдали 19 (15,9 %) человек, контакт с больными туберкулезом органов ды-

хания был установлен у 2 (1,6 %) пациентов. 
Начало заболевания ТС у 112 (94,1 %)) пациентов было связано с постепенным пе-

риодическим появлением болей в позвоночнике на фоне удовлетворительного общего 

самочувствия. Лишь у 7 (5,8 %) пациентов имело место нетипичное для туберкулеза 
острое начало заболевания с выраженным болевым синдромом или с подъемом темпе-
ратуры до фебрильных значений. Характерно, что это были ВИЧ-инфицированные па-

циенты. Изучение клинических проявлений показало, что у 100 % пациентов наблюда-
лась боль в спине, которая наряду с локальной болезненностью паравертебральных то-
чек, зачастую являлась единственным признаком заболевания. Таким образом, поли-

морфизм клинического течения, отсутствие специфических лабораторных и клиниче-
ских критериев, подтверждающих этиологию спондилита на ранних стадиях заболева-
ния, являются причиной диагностических ошибок, частота которых на догоспитальном 

периоде составила 78,9 %. Жалобы пациентов преимущественно трактовались как 
обострение «остеохондроза позвоночника». Лишь у 8 (6,7 %) пациентов ТС был запо-
дозрен при появлении клинической картины и проведено обследование, это были паци-

енты с ВИЧ-инфекцией и острым началом заболевания. 
При анализе временных периодов от начала заболевания до первого рентгенологи-

ческого исследования, при котором выявлена деструкция тел позвонков, сроков лече-

ния в общей лечебной сети установлено, что пациенты с ТС поступали в специализиро-
ванное учреждение в среднем через 16,2 ± 4,3 мес. (от 2 мес. до 4 лет). В первые 6 мес. 
ТС был верифицирован только у 14 (11,76 %) пациентов у остальных 105 (88,2 %) па-

циентов заболевание выявлено в более поздние сроки. К этому времени у пациентов 
часто развивались распространенные и осложненные формы ТС. Так, у 110 (92,4 %) паци-
ентов ТС к моменту выявления осложнился развитием паравертебральных и эпи-

дуральных натечных абсцессов, у 52 (43,6 %) человек развились параперезы и параплегии. 
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При стандартном лучевом обследовании (спондилография, компьютерная и маг-

нитно-резонансная томография) моносегментарные поражения выявлены в 3 (2,5 %) слу-

чаях и в 116 (97,4 %) случаев полисегментарные формы. В большинстве случаев тубер-

кулезный спондилит сопровождался поражением 2 тел позвонков, но встречались распро-

страненные процессы с вовлечением от 2 до 5 позвонков. Наиболее часто поражались по-

ясничный и грудной отделы позвоночника — у 56 (47,05 %) и 53 (44,5 %) пациентов соот-

ветственно. Сочетанные поражения этих двух отделов отмечались у 10 (9,1 %) человек. 

Также отмечены многоуровневые поражения позвоночника — в 50 (42 %) случаях. По 

результатам рентгенологического исследования в 100 % случаев имелись участки де-

струкции костной ткани позвонков. Также частым рентгенологическим проявлением 

являлись участки остеопороза — 56 (47,05 %) человек, остеосклероза — 47 (39,5 %) че-

ловек  и наличие секвестрации — 25 (21 %) случаев. 

Важно отметить, что ни у одного пациента в патологическом материале не было 

выявлено M. tuberculosis. 

Осложненные формы ТС чаще развивались на фоне ВИЧ-инфекции. Отличитель-

ной особенностью этой категории пациентов была значительная протяженность де-

струкции позвонков и многоуровневые поражения, отмеченные у 10 (87,5 %) пациентов 

Кроме того, у 11 (92,5 %) ВИЧ-инфицированных пациентов ТС осложнился развитием 

паравертебральных, эпидуральных или псоас-абсцессов, а в 10 (87,5 %) случаях у ВИЧ-

позитивных пациентов имела место кифотическая деформация позвоночника и спинно-

мозговые расстройства в виде выраженной корешковой и проводниковой симптоматики. 

Хирургическое лечение пациентам исследуемой группы не проводилось, все полу-

чали консервативное лечение. 

Выводы 

1. Отсутствие специфических диагностических критериев туберкулезного спонди-

лита, подтверждающих его этиологию на ранних стадиях, явилось причиной диагно-

стических ошибок, частота которых составила 78,9 %. Средний срок с момента начала 

заболевания до подтверждения диагноза составил 16,2 ± 4,3 мес. 

2. Вследствие поздней диагностики у 92,4 % пациентов туберкулезный спондилит 

к моменту выявления осложнился развитием паравертебральных и эпидуральных натеч-

ных абсцессов, у 46,3 % пациентов развились параперезы и параплегии. К этому времени 

у 42 % пациентов в туберкулезный процесс было вовлечено 2 и более позвонков. 

3. У ВИЧ-инфицированных пациентов туберкулезный спондилит характеризовался 

острым началом и значительной распространенностью патологического процесса, ко-

торый у 87,5 % пациентов осложнился развитием кифотической деформации позвоноч-

ника и спинномозговыми расстройствами в виде выраженной корешковой и проводни-

ковой симптоматики. 

4. Хирургические методы лечения туберкулеза позвонков не применялись, что свиде-

тельствует о недостаточной хирургической активности в данной группе пациентов. 
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