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ДИАГНОСТИКА И КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ ТУБЕРКУЛЕЗА КОСТЕЙ И СУСТАВОВ

РСНПМЦ Фтизиатрии и Пульмонологии им. Ш. Алимова МЗ РУз, г.Ташкент

Цель работы: изучить особенности клинического течения 
и пути улучшения диагностики туберкулеза костей и суставов.

Материалы и методы. Проанализированы истории болез-
ни 137 впервые выявленных больных туберкулезом костно-
суставной системы (ТКСС). Среди изученных больных мужчин 
было 64 (46,7 %), женщин 73 (53,3 %) в возрасте от 18 до 55 лет. 

Результаты: в результате проведенных общеклиничес-
ких, бактериологических и рентгено-томографических обсле-
дований больных туберкулез грудного отдела позвоночника 
установлен у 31 (22,6 %) больного, туберкулез грудо-пояснич-
ного отдела позвоночника − у 15 (10,9 %), туберкулез пояснич-
ного отдела позвоночника − у 38 (27,7 %), туберкулез пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника − у 18 (13,1 %), туберку-
лез крестцового отдела позвоночника − у 18 (13,1 %), туберку-
лез тазобедренного сустава − у 14 (10,2 %), туберкулез локте-
вого сустава − у 2 (1,4 %), туберкулез голеностопного сустава 
− у 1 (0,7 %). Диагноз туберкулеза верифицирован на основа-
нии выделения МБТ в мокроте (бактериоскопически и посе-
вом) – у 49 (35,8 %); выделения МБТ из свищевого материала – 
у 21 (15,3 %) и у 67 (48,9 %) больных подтвержден на операци-
онном материале (гистологически), по совокупности данных 
лучевых, лабораторных методов исследований, с учетом в 
анамнезе наличия туберкулеза других органов. 

 У 64 (53,7 %) больных с туберкулезом позвоночника про-
цесс был осложнен psoas абсцессом; у 43 (35,8 %) − паравертеб-
ральным абсцессом; у 30 (25,0 %) − эпидуральным абсцессом; у 
9 (6,6 %) − пресакральным абсцессом; у 30 (21,9%) − свищом.

У 15 (10,9 %) больных ТКСС процесс сочетался с туберкуле-
зом легких. Из них диссеминированный туберкулез диагности-

рован – у 3 (20,0 %) больных, инфильтративный туберкулез – у 
4 (26,7 %), очаговый туберкулез – у 7 (46,7 %), фиброзно-кавер-
нозный туберкулез – у 1 (6,7 %) больных.

Среди впервые выявленных больных ТКСС 20 (14,6 %) 
человек были направлены во фтизиоортопедическое отделе-
ние из хирургических отделений общей лечебной сети, где 
были выполнены различные по объему хирургические опера-
ции. При проведении многофакторного анализа вероятность 
возникновения и развития ТКСС оказалось высокой у 85 (62,0 
%) человек, в том числе у больных с длительным (от 1 до 5 лет) 
дегенеративно-дистрофическим процессом – у 58 (68,2 %) 
больных, с радикулярным синдромом – 11 (12,9 %), патологи-
ческим переломом (в связи с приемом гормональных препа-
ратов, в связи с старческим возрастом) – у 7 (8,2 %), с эхинокок-
ковым поражением костей и суставов – у 6 (7,1 %), аномалиями 
развития позвоночника – у 3 (3,5 %) больных. Бессимптомное 
течение заболевания отмечено, в среднем у 45 (32,8 %) боль-
ных, общие симптомы – у 12 (8,8 %) больных.

Заключение. Стертость клинической картины процесса 
обусловила ошибочную диагностику и длительное пребыва-
ние больных ТКСС (от 1 до 5 лет) в учреждениях по поводу 
заболеваний нетуберкулезной этиологии. 14,6 % человек были 
направлены во фтизиоортопедические отделения из хирурги-
ческих стационаров где выполнены различные по объему 
хирургические операции по поводу предполагаемого другого 
ортопедического заболевания. Диагноз ТКСС может быть уста-
новлен либо отвергнут на основании комплексного клинико-
лабораторного обследования, осуществимого лишь в специа-
лизированном учреждении.
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Эффективность лечения больных МЛУ ТБ среди прочих 
причин зависит и от приверженности больных к лечению. 
Уклонение от приема назначенных лекарственных средств, 
частые пропуски приема препаратов могут привести к небла-
гоприятному исходу или развитию широкой лекарственной 
устойчивости.

Целью настоящего исследования было изучение частоты и 
причин нарушений режимов лечения больных с МЛУ ТБ, полу-
чающих лечение в амбулаторных условиях.

Материалы и методы исследования. Под наблюдением 
находилось 885 больных МЛУ ТБ, состоящих на учете в ПТД 
г.Ташкента. При исследовании на лекарственную чувствитель-
ность к противотуберкулезным препаратам первого ряда, у 
них выявлена устойчивость к изониазиду (Н) и рифампицину 
(R) по методу «HAIN test-систем» и тестом Xpert/MTB RIF (по 
данным Национальной Референс лаборатории РСНПМЦФиП). 
Больные были включены на лечение по DOTS + программе 
после их письменного согласия подписанием договора между 
больным и медицинскими работниками.

Определена резистентность к R у 12 больных, к HR – у 32, к 
HRS – у 12, к HRSE – у 13, к HRSEZ – у 1. Изучены причины нару-
шения режима у 70 больных из 885 больных. Среди прервав-
ших лечение преобладали мужчины 58 (82,8 %), женщин было 
12 (17,2 %). Типы больных при включении в ДОТС+ программу: 
новый случай у 14 больных, неблагоприятный исход 1 катего-
рии у 3 больных, неблагоприятный исход 2 категории у 3 боль-
ных, рецидив у 16 больных, другие – у 34 больных. Фиброзно-
кавернозный туберкулез легких диагностирован у 51 больного 
(72,9 %), инфильтративный туберкулез легких – у 16 (22,8 %), 
диссеминированный – у 3 (4,3 %). В возрасте от 20 до 30 лет 
было 6 больных (8,5 %), от 31 до 40 лет – 16 (22,8 %), от 41 до 50 
лет – 21 (30 %), от 51 до 60 лет – 20 (28,5 %) и от 61 и старше – 7 
(10 %). Таким образом, среди больных прервавших лечение 
превалируют больные работоспособного возраста и пожило-
го возраста.

Проведенные исследования показали, что причинами 
прерывания лечения в основном были неадекватная оценка 
своего состояния и отношение к своему здоровью – 49 боль-
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Известно, что в основе эффективности лечения больных 
туберкулезом, в том числе с устойчивыми формами туберкуле-
за легких, лежит длительность циркуляции, а также концентра-
ция химиопрепаратов в крови больных, а также тип инактива-
ции (Соколова Г. Б. с соавт., 2009; Мишин Ю. И. с соавт., 2011; 
Mitchison D. A. et al, 1999; Grumbach F. et al, 2010).

Материал и методы. Обследованы 90 больных с различ-
ными формами активного туберкулеза легких с установленной 
устойчивостью к 2 и более химиопрепаратам. Мужчин было 
47, женщин – 43 в возрасте от 17 до 60 лет. Впервые выявлен-
ных больных было 52, 48 ранее лечились по поводу туберкуле-
за в течение 1–5 лет. Среди клинических форм туберкулеза 
легких преобладал инфильтративный, который был установ-
лен у 62 (68,8 %), фиброзно-кавернозная форма специфическо-
го процесса была обнаружена у 18 (20,0 %) пациентов. Распад 
легочной ткани был диагностирован у 52 (57,7 %). У всех 90 
больных в мокроте методом посева были обнаружены МБТ. 
Результаты теста на лекарственную чувствительность (ТЛЧ) 
показали следующее: устойчивость к 2-м химиопрепаратам 
(стрептомицин + этамбутол, стрептомицин + рифампицин) 
обнаружена у 18, к 3-м препаратам (изониазид + стрептоми-
цин + этамбутол (или пирозинамид)) – у 62, к 4-м препаратам 
(изониазид (или рифампицин) + этамбутол + стрептомицин + 
пирозинамид) – у 10 больных. В разработку не включены боль-
ные, у которых одновременно была установлена устойчивость 
к изониазиду + рифампицину.

Концентрация изониазида в крови по методу Волленберга 
в модификации Р. И. Шендеровой (1975) исследована у 55 
больных через 1, 3, 5, 8 и 12 часов после его введения. Тип 
инактивации ГИНК в моче изучался методом А. И. Гребенника 
(1961). Изониазид вводился больным следующими методами: 
внутрь – 15 больным, экспресс-внутривенно – 15, интратрахе-
ально – 10 и ингаляционно – 15 больным. Изониазид назначал-

ся из расчета 20 мг на 1 кг веса больных. Прием препарата 
осуществлялся 1 раз в сутки.

В зависимости от метода введения больные были разделе-
ны на 4 группы. Сравниваемые группы по полу, возрасту, кли-
ническим формам туберкулеза были почти одинаковыми.

Результаты проведенных исследований показали, что 
наибольшая концентрация изониазида в крови больных 
наблюдалась у больных, которым этот препарат был назначен 
экспресс-внутривенным методом. Так, через 1 час его концен-
трация в крови составила (4,2±0,2) мкг/мл, через 3 ч – (6,8±0,4) 
мкг/мл, через 5 ч – (5,4±3,1) мкг/мл, через 12 ч – (1,2±0,2) мкг/
мл. Почти аналогичные цифры концентрации изониазида в 
крови были отмечены при ингаляционном его введении: через 
1 ч – (4,5±0,3) мг/мл, через 3 ч – (6,4±0,2) мг/мл, через 5 ч – 
(3,23±0,2) мг/мл, через 8 ч – (2,1±0,2) мг/мл, через 12 ч – 
(0,2±0,2) мг/мл (различия статистически не достоверны).

Наименьшие концентрации изониазида в крови больных 
были зафиксированы при приеме этого препарата внутрь, 
однако уровень концентрации через 12 ч после его приема 
был достоверно выше, по сравнению с приемом препарата 
внутривенно или ингаляционными методами.

Как показали проведенные исследования, слабый и силь-
ный тип инактивации был обнаружен практически одинаково 
((48±4,2) % и (52±0,58) % соответственно).

Выводы. Таким образом, как показывают результаты про-
веденных исследований, методом выбора при назначении 
изониазида у больных полирезистентным туберкулезом лег-
ких на стационарном этапе может явиться внутривенный или 
ингаляционный пути его введения. Ингаляционный метод вве-
дения изониазида является не инвазивным и легко выполни-
мым в любом противотуберкулезном учреждении. Тип инакти-
вации ГИНК также является важным критерием в выборе 
оптимальной дозировки противотуберкулезных препаратов. 

ных (считали себя здоровыми, устали от лечения, продолжали 
работать, исчезли из поля зрения), отказались из-за плохой 
переносимости препаратов 4 больных, из-за прогрессирова-
ния процесса – 17.

Анализ показал, что больные прерывали лечение, в основ-
ном, на 8-м месяце от начала химиотерапии. Именно в этот 
период необходим частый контакт больного с врачом, кото-
рый позволяет немедленно выявить и сделать попытку устра-
нить побочные реакции и осложнения, возникающие на осо-
бенно ответственном начальном этапе химиотерапии.

В этом периоде необходимо обратить большее внимание 
на проведение мероприятий по поддержанию приверженности 
больных, которое в свою очередь позволяет сократить количес-
тво нарушителей режима лечения в амбулаторных условиях. 

Именно в этот период необходим частый контакт больного с 
врачом, которое позволяет немедленно выявить и постараться 
устранить побочные реакции и осложнения, возникающие на 
особенно ответственном начальном этапе химиотерапии.

Заключение. Возраст, пол, социально-экономический статус, 
уровень образования, состояние в браке, основы культуры и 
религиозные убеждения – все эти факторы не помогают опреде-
лять тех, кто будет или уже стал неисполнительным пациентом. 
Многочисленные беседы и разъяснения и даже подключение 
близких родственников, чтобы убедить больного принимать 
лекарственные средства, оказываются столь же безрезультат-
ными. Перерывы в лечении могут быть снижены при хорошо 
организованной программе борьбы с туберкулезом, путем при-
менения непосредственного контроля за лечением.


