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В умовах сучасної епідеміологічної обстановки кістково-суглобовий туберкульоз займає перше місце в структурі захворюваності та болісності на позалегеневий туберкульоз у нашої країні, а туберкульоз хребта займає перше місце в структурі уражень кісток та суглобів [1, 3, 5].
Метою даної публікації є привернення уваги практичних лікарів до важливої ​​проблеми лікування туберкульозного спондиліту (ТС) і підвищення його ефективності.

Матеріали та методи дослідження.

В основу дослідження роботи покладені дані протоколів обстежень та медична документація 175 хворих що у період з 2006 по 2015 рр. знаходились у відділенні кістково-суглобового туберкульозу КЗОЗ «Обласна туберкульозна лікарня № 1» Харківської обласної ради та у хірургічному відділенні КЗОЗ «Обласний протитуберкульозний диспансер № 1»  Харківської обласної ради з активним вперше діагностованим ТС.
Не ставлячи під сумнів основополагаючий принцип лікування ТС оперативними методами, сформульованим ленінградською та московською школами фтизіоортопедів [3, 4, 5], ми проаналізували результати лікування як оперативним, так і консервативним методами лікування.

Всі проліковані хворі були розподілені на дві групи.

До першої групи увійшло 93 (53,1 %) хворих, у яких лікування проводилися з оперативним втручанням на уражених специфічним деструктивним процесом хребцях, до другої – 82 (46,9 %), яких лікували без оперативних втручань, тобто консервативно.

Розподіл хворих за статтю та віком надано у таблиці 1. Вік хворих був у межах від 17 до 75 років. Треба відмітити, що у найбільш працездатному віці від 20 до 50 років серед хворих І групи було 56 (60,2 %), осіб старше 50 років – 34 (36,6 %), а серед пацієнтів ІІ групи відповідно 44 (53,6 %) і 34 (41,5 %).

Таблиця 1

Розподіл хворих за статтю та віком

	Стать
	Вік, роки
	Всього

	
	17-20
	21-30
	31-40
	41-50
	51-60
	> 60
	абс
	%

	
	І
	ІІ
	І
	ІІ
	І
	ІІ
	І
	ІІ
	І
	ІІ
	І
	ІІ
	І
	ІІ
	І
	ІІ

	Ч
	2
	2
	6
	4
	7
	5
	20
	16
	20
	16
	3
	4
	58
	47
	62,4
	53,7

	Ж
	1
	2
	2
	3
	6
	4
	15
	12
	9
	10
	2
	4
	35
	35
	37,6
	42,7

	Всього
	абс
	3
	4
	8
	7
	13
	9
	35
	28
	29
	26
	5
	8
	93
	82
	
	

	
	%
	3,2
	4,8
	8,6
	8,5
	14,0
	11,0
	37,7
	34,2
	31,2
	31,7
	5,3
	9,8
	
	
	100


При порівнянні вікових показників в обох групах виявлена наступна особливість. Встановлено, що пацієнти молодого віку від 17 до 30 років менш схильні до захворювання ТС, ніж особи старше 40 років. У пацієнтів похилого віку захворювання спостерігалося також порівняно рідко. Таким чином, розвиток ТС найбільш характерний для осіб зрілого віку.

Серед хворих переважали особи з ураженням тіл хребців. Тільки у 2 пацієнтів першої групи були уражені задні відділи хребців: поперечні та суглобові відростки, дуги.

Розподіл хворих за локалізацією ураження та кількістю уражених хребців надані у таблиці 2. У переважній кількості спостережень в обох групах відмічено ураження тіл двох хребців: в І групі – 85 (93,4 %), у ІІ групі – 78 (95,1 %) пацієнтів. Найбільш часто, як у першій так і в другій групах уражалися грудний та поперековий відділи хребта (І група – 28 (36,6%) та 30 (47,6 %) хворих; у ІІ групі – 23 (31,8 %) та 39 (47,6 %) хворих відповідно). При уражені грудного відділу хребта залучення у запальний процес трьох тіл хребців відмічалося більш часто.

Таблиця 2

Розподіл хворих за локалізацією та кількості уражених хребців

	Локалізація
	Число хребців
	Всього

	
	2
	3
	

	
	І гр.
	ІІ гр.
	І гр.
	ІІ гр.
	І гр.
	ІІ гр.

	Шийний
	6
	2
	2
	1
	8
	3

	Грудний
	28
	23
	6
	3
	34
	26

	Грудопоперековий
	18
	12
	-
	-
	18
	12

	Поперековий
	30
	39
	-
	-
	30
	39

	Попереково-крижовий
	3
	2
	-
	-
	3
	2

	Всього
	85
	78
	8
	4
	93
	82


У двох хворих ІІ групи мали місце ураження хребта на двох рівнях: у грудному та поперековому відділах хребта.

Сполучені туберкульозні ураження встановлені у 16 хворих (9 пацієнтів І групи та 7 – ІІ групи) (табл. 3). Як наведено у табл., серед хворих І групи 4 мали ураження легень, 5 – сечостатевої системи, а серед хворих ІІ групи 6 були з легеневим туберкульозом, 1 – з туберкульозом сечостатевої системи.

Таблиця 3

Сполучені туберкульозні ураження у досліджених хворих.

	Локалізація уражень
	Кількість хворих

	
	І група (n=93)
	ІІ група (n=82)

	Легеневий туберкульоз
	4
	4,3 %
	6
	7,3 %

	Туберкульоз сечостатевої системи
	5
	5,3 %
	1
	1,2 %

	Всього
	9
	9,6 %
	7
	8,5 %


У симптоматиці туберкульозу хребта велике місце займають неврологічні порушення, які, проявляючись у початковій стадії локальним болем, потім можуть придбати виразний сегментарних характер з іррадіацією у кінцівки, таз, живіт, грудну клітку. Найбільш грубі неврологічні порушення виникають у тих випадках, коли туберкульозний фокус руйнує задню замикаючу пластинку тіла хребця і проривається у хребцевий канал. Накопичення тут гнійно-казеозних мас створює тиск на спинний мозок, викликаючи тим самим провідникові порушення, які проявляються спастичними парезами та плегіями.

Для якісної оцінки неврологічних розладів ми використовували шкалу Frankel/Asia [7]:

При цьому хворі, які підлягали оперативному втручанню (І група) за ступенем неврологічних розладів були розподілені наступним чином: тип А – 8, В – 12, С – 16, D – 40, Е – 17 хворих.

Серед групи хворих, які лікувалися консервативно (ІІ група), пацієнтів з вираженим неврологічним ускладненням було значно менше: тип А – 0, В – 0, С – 3, D – 7, E – 72 хворих.

Не менш важливе значення у патології і симптоматиці туберкульозу хребта мають зовнішні нориці. Їх виникнення пов’язано з проривом крізь шкірні покрови або штучним розтином напливного абсцесу. Поява внутрішньої або зовнішньої нориці приводить до неминучого проникнення у порожнину абсцесу і кістковий осередок вторинної гноєтворної мікрофлори, що різко погіршує стан хворого і нерідко робить сумнівним прогноз захворювання. Особливу небезпеку представляють довгі, звивисті норицеві ходи, які звичайно створюють на своєму шляху мережу відгалужень і гнійних скопищ. Постійна затримка у них гною викликає інтоксикацію організму, яка при тривалому існуванні нориці може викликати амілоїдоз.

Серед пацієнтів І групи у 13 клінічно визначалися великі напливні абсцеси, 9 хворих мали норицеві форми, причому у 5 з них методом бактеріального посіву відділяємого з нориць виділені МБТ. 

В лікуванні ТС велике значення мало дотримання ортопедичного режиму:

Ортопедичний режим, забезпечували засобами зовнішньої іммобілізації, внутрішньою інструментальною фіксацією та реабілітаційно-відновним лікуванням. Гіпсове ліжко, як засіб зовнішньої іммобілізації використовувалося нами лише у 3 пацієнтів, яким на попередніх етапах лікування були проведені розширені лямінектомії у зв’язку з підозрою на онкологічний характер деструкції. 

На етапі передопераційного лікування дотримання ортопедичного режиму забезпечувало: зменшення (виключення) навантаження на уражений сегмент хребта; зниження ризику наростання деструкції; профілактику виникнення патологічного перелому, а також прогресування деформації; зменшення вираженості больового синдрому.

Після операції функціональний спокій ураженого відділу скелета забезпечував стихання запальних явищ та створював умови для кращого відновлення опороздатності хребта. Зовнішня фіксація забезпечувала обмеження рухомості та розвантаження ураженого відділу хребта. З цієї метою застосовували жорсткі та напівжорсткі засоби фіксації (корсети, бандажі) та спеціальні укладки. На протязі багатьох років гіпс був єдиним матеріалом для створення жорстких ліжок та лонгет, методика накладання яких докладно описана у класичних роботах П.Г.Корнева [4]. 

При активному туберкульозному спондиліті ми практично відмовилися від укладання хворих у гіпсові ліжка, суворий постільний режим призначали тільки хворим з неврологічними ускладненнями, а іншим - після клінічного обстеження дозволяли підійматися з ліжка у корсетах за допомогою милиць та обслуговувати себе.

Аналогічний ортопедичний режим призначається у всіх провідних фтизіоортопедичних центрах СНД, а також і у високорозвинутих країнах [3, 5, 8].

У дійсний час, все більш широке застосування находять ортези (корсети) з сучасних полімерних матеріалів. Особливо важливу роль зовнішня фіксація набувала у тих випадках, коли за медичними або іншими показаннями хворий не міг бути оперованим та отримував консервативне лікування.

Використання фіксуючих корсетів у хворих туберкульозним спондилітом у післяопераційному періоді дозволяло зберегти активність хворого, попередити наростання деструкції тіл та деформації хребта, зменшити больовий синдром, дозволяло рано активізувати хворого, особливо у випадках, коли під час втручання не використовувалися засоби занурювальної фіксації (металоостеосинтез, імплантати).

Фаза інтенсивної хіміотерапії, включаючи патогенетичне лікування, була основним етапом лікування у другої групи хворих та підготовчим до оперативного лікування у хворих І групи.

Ціллю антибактеріального та ортопедичного лікування, що проводилося нами у доопераційному періоді, було досягнення клінічної компенсації процесу, коли доцільніше проводити кістково-пластичну операцію.

Патогенетична терапія проводилася з ціллю зменшення запального процесу навколо туберкульозних осередків, попередження та зменшення токсичного впливу протитуберкульозних препаратів на організм, стимуляції остеорепаративних процесів, впливу на проводимість нервових імпульсів у спинному мозку хворих з неврологічними розладами, а також дезінтоксикація з метою зменшення туберкульозної інтоксикації.

Патогенетична терапія передбачала призначення протизапальних препаратів, антигістамінних засобів, ангіопротекторів, антиоксидантів, гепатопротекторів, вітамінотерапію, а також ноотропну терапію.

У випадках тяжкого клінічного перебігу активних форм ТС з явищами вираженої інтоксикації проводили комплексу інфузійну дезинтоксикаційну терапію до нормалізації стану хворого, який контролювали лабораторними показниками. 
Критерієм ефективності передопераційної підготовки хворих І групи стало досягнення стабільного стану у хворих, як за специфічним процесом, так й супутньою патологією для забезпечення можливості виконання операцій на хребті.

Основним етапом лікування ускладнень виражених неврологічних розладів, нориць, великих напливних абсцесів у хворих І групи було хірургічне втручання на тілах хребців.

Пацієнти з неускладненими формами захворювання, а також хворі з наявністю показань для оперативного етапу лікування, але зі значним ризиком оперативних втручань через декомпенсовані супутні патології продовжували лікуватися без хірургічних втручань.

Рамки даної статті не дозволяють зупинитись на детальній характеристиці оперативних втручань, а також режимів хіміотерапії. Важливо зазначити, що хіміотерапія проводилась згідно прийнятих в фтизіатрії протоколів і стандартів (наказ № 620 2014 р. МОЗ України), а детальна характеристика проведених нами оперативних втручань була надана в спеціалізованих ортопедичних журналах [2].
Використовувані та розроблені нами методики операцій з урахуванням особливостей патології та ступеня виразності неврологічного дефіциту, були згруповані у чотири основні типи оперативних втручань.

1. Операції, що поєднують радикальну частину (абсцесотомію, резекцію уражених хребців) з декомпресією спинного мозку та які завершують розклинюючим спондилодезом керамічним імплантатом.

2. Операції декомпресії спинного мозку у хворих з обмеженими деструктивними змінами, що мають вихід у хребтовий канал при зберіганні опірної спроможності хребта (без кісткової пластики).

3. Малоінвазивні оперативні втручання.

4. Оперативні втручання які поєднють радикальну частину операції й стабілізацію хребтового сегменту хребта металевими фіксаторами.

Перші три типи операцій були застосовані у хворих з різним ступенем виразності спинномозкових розладів. Операції четвертого типу були проведені хворим без значно виражених клінічних проявів ураження спинного мозку, але з наявністю виражених деструктивних змін у хребцях, поширених напливних абсцесів, нориць.

Операції І типу виконані у 55 хворих (59,1 %), 2 типу – у 18 (19,4 %), 3 типу – 11 (11,8 %). Операції 4 типу були проведені у 9 пацієнтів (9,7 %)хворих.

Результати лікування

Для клінічної оцінки результатів проведеного лікування використовували шкалу, запропоновану Ульріх Е.В., Мушкін О.Ю. [7]. 
Віддалені результати лікування ТС вивчені нами у 85 хворих І групи (91,4 %) і у 76 хворих ІІ групи (92,7 %) у термін від 2 до 10 років. Решта пацієнтів були мешканцями віддалених регіонів України і простежити віддалені результати лікування у них не вдалося. Клінічне, рентгенологічне, неврологічне обстеження, а також в показаних випадках комп’ютерна томографія не виявили рецидивів захворювання. При цьому відмінні результати отримані у 46 хворих І групи (54,2 %) і у 65 – ІІ групи (85,6 %); добрі – у 21 (24,7 %) хворих І групи та у 9 (11,8 %) пацієнтів ІІ групи; задовільні –у 14 (16,4 %) хворих І групи та у 2 (2,6 %) ІІ групи, незадовільні – у 4 (4,7 %) хворих І групи.
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Рис. 1. Діаграма віддалених результатів лікування ТС у термін від 2 до 10 років.

Використання методик рухової реабілітації у хворих на ТС, що ускладнений неврологічним дефіцитом, дозволило у переважній кількості випадків досягнути покращення або повного відновлення втраченої спроможності пацієнта до ходьби або пересування. У хворих з різними неврологічними ускладненнями ТС лише в 4 випадках не отримано позитивного ефекту. З 20 хворих з початковою картиною нижньої параплегії (типи А та В за Frankel) в результаті лікування у 13 відновлена спроможність до самостійного пересування, в тому числі у 7 – функціонально повноцінна хода (типи Е та D за Frankel).

Висновки

Таким чином, аналіз віддалених результатів показав, що застосування комплексної терапії та реконструктивної хірургії ТС дозволяють добитися високої ефективності лікування.

Аналіз відділених результатів свідчить про суттєво кращі результати лікування хворих ІІ групи. Хоча порівняння отриманих результатів в групах спостережень і не зовсім коректна у зв’язку зі значно більшою тяжкістю клінічних проявів захворювань у І групі, але можна зробити висновок, що консервативний метод є також ефективним методом лікування хворих на ТС.

В даній публікації ми не ставили за мету порівнювати консервативний і оперативний методи лікування, а хотіли підкреслити, що в цілому ряді випадків, особливо при своєчасній діагностиці до моменту   розвитку серйозних ускладнень (неврологічного дефіциту, великих напливних абсцесів, нориць), консервативний метод лікування дає добрі результати і є самодостатнім.
Подальше підвищення ефективності лікування хворих на ТС на наш погляд буде залежати наперед за все від своєчасності діагностики цього захворювання, вивчення кровозабезпечення спинного мозку, удосконалення методів нейростимуляційного лікування.
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РЕФЕРАТ
Голка Г.Г., Веснін В.В.
Сучасні підходи до лікування туберкульозного спондиліту

В умовах сучасної епідеміологічної обстановки кістково-суглобовий туберкульоз займає перше місце в структурі захворюваності та болісності на позалегеневий туберкульоз у нашої країні, а туберкульоз хребта займає перше місце в структурі уражень кісток та суглобів.

Метою даної публікації є привернення уваги практичних лікарів до важливої ​​проблеми лікування туберкульозного спондиліту (ТС) і підвищення його ефективності.

В основу дослідження роботи покладені дані протоколів обстежень та медична документація 175 хворих з вперше діаностованим ТС. 
Всі проліковані хворі були розподілені на дві групи.

До першої групи увійшло 93 (53,1 %) хворих, у яких лікування проводилися з оперативним втручанням на уражених специфічним деструктивним процесом хребцях, до другої – 82 (46,9 %), яких лікували без оперативних втручань, тобто консервативно.

Хворі, які підлягали оперативному втручанню (І група) за ступенем неврологічних розладів були розподілені наступним чином: тип А – 8, В – 12, С – 16, D – 40, Е – 17 хворих.

Пацієнти з неускладненими формами захворювання, а також хворі з наявністю показань для оперативного етапу лікування, але зі значним ризиком оперативних втручань через декомпенсовані супутні патології продовжували лікуватися без хірургічних втручань. Серед групи хворих, які лікувалися консервативно (ІІ група), пацієнтів з вираженим неврологічним ускладненням було значно менше: тип А – 0, В – 0, С – 3, D – 7, E – 72 хворих.

Хіміотерапія хворих з ТС проводилась згідно прийнятих в фтизіатрії протоколів і стандартів (наказ № 620 2014 р. МОЗ України).

Віддалені результати лікування ТС вивчені нами у 85 хворих І групи (91,4 %) і у 76 хворих ІІ групи (92,7 %) у термін від 2 до 10 років. Клінічне, рентгенологічне, неврологічне обстеження, а також в показаних випадках комп’ютерна томографія не виявили рецидивів захворювання. При цьому відмінні результати отримані у 46 хворих І групи (54,2 %) і у 65 – ІІ групи (85,6 %); добрі – у 21 (24,7 %) хворих І групи та у 9 (11,8 %) пацієнтів ІІ групи; задовільні –у 14 (16,4 %) хворих І групи та у 2 (2,6 %) ІІ групи, незадовільні – у 4 (4,7 %) хворих І групи.

Таким чином, аналіз віддалених результатів показав, що застосування комплексної терапії та реконструктивної хірургії ТС дозволяють добитися високої ефективності лікування.

Ключові слова: лікування туберкульозного спондиліту, результати лікування.

ABSTRACT
Golka GG, Vesnin VV
Modern approaches to the treatment of tuberculosis spondylitis
In the current epidemiological situation of bone and articular tuberculosis took first place in the structure incidence and bolisnosti for extrapulmonary tuberculosis in our country, and tuberculosis of the spine takes the first place in the structure of bone and joint lesions.
The aim of this publication is to draw attention to important practical problems doctors treating tuberculous spondylitis (TS) and improving its efficiency.
The basis of the research of the work on data protocols surveys and medical records of 175 patients first diagnosed with TC. All treated patients were divided into two groups.
The first group included 93 (53.1%) patients in whom treatment with surgery performed on the affected vertebrae specific destructive process, the second - 82 (46.9%) who were treated without surgery, is conservative.
Patients who underwent surgery (group I) the degree of neurological disorders were distributed as follows: type A - 8, B - 12, C - 16, D - 40, E - 17 patients. 

Patients with uncomplicated disease, and patients with the presence of the indications for surgical phase of treatment, but a significant risk surgery through decompensated comorbidities continued to be treated without surgery.  Among the group of patients treated conservatively (group II), patients with severe neurological complication was significantly less: Category A - 0, - 0, C - 3, D - 7, E - 72 patients.

Chemotherapy was conducted according to accepted in phthisiology protocols and standards (order number 620 2014 MOH Ukraine).
Long-term results of treatment TC we studied 85 patients in group I (91.4%) and 76 patients in group II (92.7%) in the period from 2 to 10 years. Clinical, radiological, neurological examination, and in the cases computed tomography revealed no relapses. This excellent results were obtained in 46 patients and group (54.2%) and 65 - the second group (85.6%); good - in 21 (24.7%) patients of group and in 9 (11.8%) patients in the second group; satisfactory -in 14 (16.4%) patients of group and 2 (2.6%) Group II, unsatisfactory - in 4 (4.7%) patients and groups.
Thus, analysis of long-term results, conducted in patients examined showed that the use of adjuvant therapy and reconstructive surgery TC can achieve high treatment efficiency.
Keywords: tuberculous spondylitis, treatment outcomes, diagnosis.
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Современные подходы к лечению туберкулезного спондилита

В условиях современной эпидемиологической обстановки костно-суставной туберкулез занимает первое место в структуре заболеваемости и болезненности внелегочный туберкулез в нашей стране, а туберкулез позвоночника занимает первое место в структуре поражений костей и суставов.
Целью данной публикации является привлечение внимания практических врачей к важной проблеме лечения туберкулезного спондилита (ТС) и повышение его эффективности.
В основу исследования работы положены данные протоколов обследований и медицинская документация 175 больных  с впервые диагностированным ТС. 

Все пролечены больные были разделены на две группы.
В первую группу вошли 93 (53,1%) больных, у которых лечение проводились с оперативным вмешательством на пораженных специфическим деструктивным процессом позвонках, ко второй - 82 (46,9%), которых лечили без оперативных вмешательств, то есть консервативно.
Больные, подлежащих оперативному вмешательству (I группа) по степени неврологических расстройств были распределены следующим образом: тип А - 8, В - 12, С - 16, D - 40, Е - 17 больных.
Пациенты с неосложненными формами заболевания, а также больные с наличием показаний для оперативного этапа лечения, но со значительным риском оперативных вмешательств через декомпенсированные сопутствующие патологии продолжали лечиться без хирургических вмешательств. Среди группы больных, лечившихся консервативно (II группа), пациентов с выраженным неврологическим осложнением было значительно меньше: тип А - 0, В - 0, С - 3, D - 7, E - 72 больных.

Химиотерапия больных на ТС проводилась согласно принятых в фтизиатрии протоколов и стандартов (приказ № 620 2014 г. МЗ Украина).
Отдаленные результаты лечения ТС изучены нами у 85 больных I группы (91,4%) и у 76 больных II группы (92,7%) в срок от 2 до 10 лет. Клиническое, рентгенологическое, неврологическое обследование, а также в показаниях случаях компьютерная томография не выявили рецидивов заболевания. При этом отличные результаты получены у 46 больных I группы (54,2%) и у 65 - II группы (85,6%); хорошие - у 21 (24,7%) больных I группы и у 9 (11,8%) пациентов II группы; удовлетворительные -в 14 (16,4%) больных I группы и у 2 (2,6%) II группы, неудовлетворительные - у 4 (4,7%) больных I группы.
Таким образом, анализ отдаленных результатов, проведенный в обследованных больных, показал, что применение комплексной терапии и хирургии ТС позволяют добиться высокой эффективности лечения.
Ключевые слова: туберкулезный спондилит, результаты лечения, диагностика
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