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Рекомендации подготовлены в Федеральном государственном бюджетном учреждении “Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии Министерства Здравоохранения Российской Федерации” (ФГБУ “СПбНИИФ Минздрава России”) доктором медицинских наук, профессором Мушкиным А.Ю.,.

Рекомендации представляют основные принципы классифицирования и диагностики костно-суставного туберкулеза у детей, в т.ч. – костных осложнений противотуберкулезной вакцинации.

Основу рекомендаций составляют данные более, чем о 1500 детях, больных костно-суставным туберкулезом, получивших лечение в детской хирургической клинике ФГБУ “СПбНИИФ Минздрава России”.

ХАРАКТЕРИСТИКА ПОНЯТИЯ

Туберкулез костей и суставов – специфическое инфекционное поражение костей, суставов и мягких тканей, вызванное микобактериями туберкулезного комплекса (M. Tuberculosis complex), к которым относят M. tuberculosis, M. africanum, M. Microti, M. Canetti  и M. bovis. Морфологической основой заболевания является гранулематозно-некротическое воспаление кости, что относит его к группе специфических первично хронических остеомиелитов. Морфологическая картина заболевания может существенно отличаться у пациентов с компрометацией иммунного ответа (первичные и приобретенные иммунодефициты).

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Сведения о частоте, заболеваемости и распространенности костно-суставного туберкулеза существенно различаются в разных странах, что связано как с системами их национального учета, так и применяемыми клиническими классификациями. 

Согласно экспертной оценке отделения хирургии костно-суставного туберкулеза у детей ФГБУ СПбНИИФ, в котором проходит лечение до 90% всех детей с данной патологией,  ежегодно в Российской Федерации выявляется от 120 до 150 детей, впервые заболевших туберкулезом костей и суставов, включая костные осложнения противотуберкулезной вакцинации. 
Особенностью костно-суставных поражений у детей при туберкулезе является низкий уровень бактериологической доказательности диагноза (низкая чувствительность метода при 100% специфичности): культуральными методами M.tuberculosis complex выявляется не более, чем в 28% гистологически подтвержденных случаев заболевания.

Около 25% костных поражений при туберкулезе у детей являются одной из локализаций генерализованной инфекции, 75% протекает в виде изолированных поражений скелета. Среди костных осложнений противотуберкулезной вакцинации более 90% составляют локальные очаговые формы (оститы), частота которых, в среднем, колеблется от 6 до 8 случаев на 100 тыс. вакцинированных новорожденных, что соответствует мировой статистике. Среди невакцинальных костных поражений большинство составляют распространенные поражения позвоночника и крупных суставов на фоне генерализованной туберкулезной инфекции; более, чем в половине этих случаев из очагов костного поражения выделяются М.tuberculosis, имеющие множественную лекарственную устойчивость.
КЛАССИФИКАЦИЯ 

Согласно МКБ, туберкулез костей и суставов относят к разделу А18.0 – туберкулез костей, суставов и мягких тканей (туберкулез мягких тканей отнесен к данной группе в силу редкости и преимущественного поражения сухожильных влагалищ, туберкулезных тендовагинитов).

Осложнения заболевания и его последствия могут классифицироваться в других разделах в соответствии  с ведущим клиническим  синдромом – ортопедическим (деформации, контрактуры), неврологическим (полные и неполные плегии), наличием дегенеративных изменений, артрозов и т.д. 

В качестве адаптированной к МКБ–10 используют Российскую клиническую классификацию туберкулеза, методология которой направлена на реализацию требований эпидемиологического контроля и предполагает регистрацию заболевания по ведущей локализации (Приказ МЗ РФ № 109 от 21.03.2003 “О совершенствовании противотуберкулезных мероприятий в Российской Федерации”, Приложение 3 “Российская клиническая классификация туберкулеза”) и не учитывает клинические особенности внелегочных поражений, в т.ч. генерализованных форм туберкулеза. При активном туберкулезе органов грудной клетки заболевание обычно регистрируют именно по этой локализации независимо от других.  

Широкое практическое применение в РФ получила Клиническая классификация туберкулеза внелегочных локализаций СПбНИИФ (2003), составной частью которой является классификация туберкулеза костей и суставов, учитывающая особенности этиологии и патогенеза процесса, систематизирующая его клинические проявления, и унифицирующая  используемую терминологию. Применительно к костно-суставному туберкулезу принципиальное значение имеют следующие положения данной классификации:

· в качестве возбудителя заболевания рассматривается группа M. Tuberculosis complex, включающая в т.ч. вакцинный штамм, а не только М. tuberculosis humanus;

· распространенность костно-суставного туберкулеза определяют по следующим критериям: к локальным (ограниченным) относят наличие одного очага в пораженном органе - кости или суставе (для позвоночника это касается одного позвоночно-двигательного сегмента, ПДС); к распространенным - поражение, при котором в одном органе имеется несколько очагов (зон) туберкулезного воспаления (для позвоночника – поражение двух и более смежных ПДС);  к множественным – поражение нескольких костей и/или суставов (для позвоночника – двух и более не смежных ПДС); к сочетанным (генерализованным, полиорганным) - поражение органов двух и более систем.;

· активность процесса оценивают совокупностью клинических, лучевых, лабораторных и морфологических данных, выделяя активный, неактивный (син. затихший, стабилизированный) процесс или его последствия;
· основными характеристиками активного процесса является тип течения и стадия процесса. Выделяют три типа течения активного внелегочного туберкулеза (костно-суставного – в том числе): а) прогрессирующие; б) затихающее и в) хроническое (рецидивирующее или торпидное).

 
Стадии прогрессирующего процесса характеризуют эволюцию первичного очага и нарушение функции пораженного органа. Применительно к различным клиническим формам костно-суставного туберкулеза  стадии прогрессирующего процесса приведены в таблице 1. Необходимо, тем не менее, отметить, что костно-суставной туберкулез практически никогда не диагностируется на стадии первичного очага, как правило не сопровождающегося клиническими проявлениями. 

Неактивный (затихший, стабилизированный) туберкулез устанавливают у больных с отсутствием клинико-лабораторной активности при сохранении остаточных специфических изменений в виде ограниченных мелких обызвествленных костных очагов или абсцессов в мягких тканях. Термин “остаточные изменения” применяют у больных, полностью закончивших основной курс специфической противотуберкулезной терапии. Выявление соответствующих изменений у пациентов, ранее не получавших специфического лечения, рассматривают как хронический неактивный процесс.

Исчезновение всех клинических, лучевых и лабораторных признаков активного туберкулезного процесса после основного курса комплексного лечения при отсутствии остаточных изменений расценивают как излечение заболевания. 
Рабочая схема Клинической классификации туберкулеза костей и суставов приведена в таблице 1 . 

Таблица 1 

Клиническая классификация  туберкулеза костей и суставов 

	Клинические формы заболевания


	Стадии 

активного прогрессирующего 

заболевания
	Осложнения активного процесса
	Остаточные изменения  (специфичес-кие)
	Последствия 

	
	
	Воспали-тельные (специфи-ческие)
	Ортопедические
	Общие хирурги-ческие, неврологи-ческие и нейротро-фические
	
	

	ТУБЕРКУЛЕЗ-НЫЙ 

ОСТИТ (остеомиелит)
	I –  первичный ограниченный неосложненный очаг (остит) в пределах кости или ее сег-мента  (эпифиза, метафиза  и т.д.); 

II - прогрессирующий неослож-ненный остит в пределах кости; 

III - прогрессирующий осложненный остит с абсцессами, свищами, реактивным (неспецифичес-ким!) артритом; 

IY – прогрессирующий остит с тотальным разрушением сегмента кости 
	Абсцессы,

свищи

 
	Деформации костей и конечностей

Реактивный артрит

Контрактура

Патологические переломы и др. 

Изменения длины сегмента конечности 


	Болевой синдром


	Обызвест-вленные абсцессы мягких тканей

Ограниченные обызвест-вленные костные очаги.


	Деформации костей

Изменение длины (укорочение, удлинение) сегмента конечности. 



	ТУБЕРКУЛЕЗ-НЫЙ 

АРТРИТ: 

а) остеоартрит;


	I – околосуставной остит;

II – прогрессирующий остеоартрит с ограниченным поражением одной кости; ограниченный синовит;

III - прогрессирующий остеоартрит с распространенным поражением костей,  образующих сустав; распространенный синовит; 

IV – тотальное  разрушение сустава
	Абсцессы,

свищи


	Деформации  конечностей  и суставов (варусная, вальгусная и т.д.),   

Нестабильность  сустава - вывих, подвывих.

Тугоподвижность сустава
	Болевой синдром


	Обызвествлен-ные абсцессы мягких тканей и

ограниченные костные очаги.


	Посттуберкулезный артроз; 

Контрактура 

Подвывих и вывих

Нестабильность сустава 



	б) синовит


	
	Абсцессы,

свищи


	Деформации , нестабильность  , вывих, подвывих тугоподвижность сустава
	Болевой синдром


	Хронический синовит
	Посттуберку-лезный артроз; контрактура, нестабильность, подвывих и вывих сустава



	ТУБЕРКУЛЕЗ-НЫЙ СПОНДИЛИТ


	I –  первичный остит ;

II – прогрессирующий остит в пределах тела позвонка; 

III – прогрессирующий остит, осложненный околопозвоночными абсцессами (свищами); ограниченный или распространенный прогрессирующий спондилит  без или с околопозвоночными абсцессами; 

IY – прогрессирующий спондилит с тотальным разрушением  одного или нескольких позвонков 
	Абсцессы,

свищи


	Деформации  позвоночника  (патологический кифоз, лордоз, сколиоз, смешанные).

Нестабильность позвоночника
	Болевой синдром

Миело-(ради-куло-)патия: парезы, параличи, нарушения функции тазовых органов  

Пролежни


	
	Деформации позвоночника

Нестабильность позвоночника

Парезы, параличи, 

Нарушения функции тазовых органов

	Туберкулез-ный тендовагинит*
	
	Абсцессы, свищи мягких тканей
	Контрактура, тугоподвижность
	
	
	Контрактура, тугоподвижность


* тендовагинит включен в классификацию в соответствии с МКБ – 10; 

При определении клинической формы заболевания локализацию поражения указывают в диагнозе в соответствии с анатомической номенклатурой. 

Практически все клинические формы костно-суставного туберкулеза относят к хирургическим заболеваниям, а их выявление  рассматривают как абсолютные показания к операции. Оптимальное время, место и объем вмешательства определяет специалист по костно-суставному туберкулезу. Операция является компонентом комплексного лечения, включающего также противотуберкулезную химиотерапию, которая проводится в соответствии с особенностями лекарственной чувствительности микобактерий и клинического течения заболевания в стандартных режимах и схемах (Инструкция по химиотерапии туберкулеза, Приказ № 109….) . 

При первично синовиальных формах туберкулезного артрита, а также последствиях костно-суставного туберкулеза, показания к оперативному лечению устанавливают индивидуально, с учетом выраженности анатомо-функциональных нарушений и эффективности консервативного лечения. 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Клинические проявления туберкулеза костей и суставов зависят от генерализации процесса и особенностей пораженного отдела скелета.

Общие клинические проявления генерализованного туберкулеза (чаще протекают с поражением легких):

· Признаки поражения легких: одышка, указание на наличие респираторных инфекций и /или пневмонии в анамнезе

· Выраженные общие соматические реакции: быстрая утомляемость, слабость
· Признаки хронической интоксикации: потливость, субфебрильная температура
Туберкулезные оститы (остеомиелиты):

· Локальный отек 

· Жалобы на незначительные боли, ограничение игровой активности

· Температурная реакция - от нормальной до фебрильной

· Появление безболезненных или малоболезненных объемных образований в мягких тканях, 

· Формирование абсцессов с признаками флуктуации,  гиперемии кожи, часто – без выраженных изменений общего соматического статуса. 

· Склонность к рецидивам и формированию свищей  в местах вскрытия абсцессов;

· Суставной синдром при околосуставных оститах, как правило, с незначительным уменьшением и болезненностью движений в  суставах

Туберкулезные артриты (остеоартрит, синовит):

· Болевой синдром, связанный с пассивными и активными движениями в суставе – от умеренного до выраженного;

· Температурная реакция – как правило, субфебрильная или фебрильная

· Суставной синдром: отек, контрактура и тугоподвижность

· Склонность к рецидивам и формированию свищей;

Туберкулезный спондилит:

· деформация позвоночника, чаще одноплоскостная (кифоз), от пуговчатого до остроугольного;
· болевой синдром;

· утомляемость, изменение общего самочувствия;

· температурная реакция – субфебрильная или фебрильная;

· неврологические нарушения, чаще – при поражениях грудных и шейных позвонков. парезы – в 40 % наблюдений, грубые параличи – в 12%;

· Выявление абсцессов в зонах, удаленных от уровня поражения позвоночника, в т.ч. в подвздошных областях, на бедре и т.д. (устаревшее название – натечные абсцессы) 

ДИАГНОСТИКА

Диагностика туберкулеза костей и суставов включает общую диагностику туберкулезной инфекции и диагностику специфического поражения опорно-двигательного аппарата. 

Рекомендации Всемирной организации здравоохранения (2011) предполагают два уровня доказательной диагностики внелегочного туберкулеза (в т.ч. – туберкулеза костей и суставов):

диагноз рассматривают как “установленный, но не доказанный” в тех случаях, когда он выносится на основании клинических, анамнестических, инструментальных, лучевых и т.д. данных, но не имеет бактериологического или гистологического подтверждения:

“доказанным” считают туберкулез в тех случаях, когда в материале, непосредственно полученном из патологического очага (для костно-суставных поражений – из деструктивного костного очага), выявляют специфичные для туберкулеза морфологическое изменения или бактериологические данные. 

Общая диагностика туберкулезной инфекции базируется на следующих показателях:

· клинические и анамнестические проявления хронической интоксикации;

· микрополиадения;

· рентгенограмма и компьютерная томограмма органов грудной клетки: увеличение размеров лимфатических узлов средостения, кальцинаты (за исключением кальцината аортальной связки), внутрилегочные инфильтраты;

· кожные диагностические тесты: реакция Манту с 2 ТЕ, градуированная кожная проба (реакция Пирке), Диаскинтест. Гиперергические реакции рассматривают как подтверждение активной туберкулезной инфекции; нормергические и отрицательные реакции не исключают наличия специфического процесса в организме;

· клинические анализы крови: относительное увеличение уровня лимфоцитов, повышение СОЭ.

Диагностика специфического поражения костей и суставов основывается на лучевой визуализации деструктивного процесса и его осложнений и верификации диагноза морфологическими и бактериологическими методами. 

Лучевая визуализация

· наличие очага деструкции в кости. В длинных трубчатых костях – чаще поражения околосуставных эпиметафизарных отделов (рис. 1) , реже - изолированные поражения эпифиза или метафиза. Среди плоских и губчатых костей – чаще поражения грудины, ребер (рис. 2, 3), таранной и пяточной кости (рис. 4). Для визуализации очагов деструкции более информативна компьютерная томография.

· Разрушении формирующих сустав костных образований (рис. 5 а, б)

· Наличие параоссальных (параартикулярных, паравертебральных) объемных образований с жидкостным содержимым (рис.  5 б, 6).

· Расширение суставной щели и параартикулярного отека ( характерно для артрита) ( рис. 7)

· Разрушение тел позвонков с  наличием паравертебральных образований; формирование кифоза ( рис. 8)
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Рис. 1.  Очаг деструкции в эпиметафизе большеберцовой кости (обозначен стрелками) с секвестрами
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Рис. 2.  Очаг деструкции в грудине с секвестром по задней поверхности (обозначен сплошной стрелкой) и отеком мягких тканей по передней поверхности прилежащего ребра (прерывистая стрелка). Клинически ( б) – свищ-язва
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Рис. 3.  Разрушение переднего отдела 4 ребра слева (обозначено стрелкой)
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Рис. 4.  Субтотальный полицикличный очаг деструкции пяточной кости на фоне реактивного склероза 
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Рис. 5.  Очаговая деструкция тела подвздошной кости (а) и проксимального отдела бедренной кости (б) ( обозначены односторонней стрелкой)  с параартикулярными объемными образованиями (обозначены двусторонними стрелками)
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Рис. 6.  Деструкция ребра с паракостальным объемным образованием с жидкостным содержимым
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Рис. 7. Расширение щели правого голеностопного сустава с параартикулярным отеком. Клинически – артрит голеностопного сустава с минимальным болевым синдромом (в) и развитием свищ-язвы
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Рис. 8. Разрушение позвонка с формированием превертебрального и эпидурального абсцессов (а, б); разрушение трех позвонков с формированием грубого кифоза и превертебрального обизвествленного абсцесса (в) (абсцессы обозначены стрелками)
Патоморфологическое исследование

· Цитологическое исследование содержимого (отделяемого) из свищей, пунктатов патологических очагов, биопсии мягких тканей, трепанбиопсии костных очагов

· Гистологическое исследование тканевого материала, полученного в результате соскоба со стенок свища, диагностической биопсии, лечебно-диагностических операций

Бактериологическое исследование

· Микроскопия  для обнаружения кислото-устойчивых бактерий (КУБ) с окраской по Циль-Нильсену

· Люминисцентная микроскопия с окраской аурмином О

· Посев на жидкие (Bactec MGit) и твердые среды (Иенсена –Левенштейна, Финна)

· Молекулярно-генетическая диагностика (ПЦР).

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

· Хронические артриты

· Опухоли костей

· Остеомиелит 

· Врожденные пороки скелета 

· Ишемические остеохондропатии

· Дегенеративные поражения суставов (артрозы) и позвоночника (остеохондроз) 
· Посттравматические деформации

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ
Лечение туберкулеза костей и суставов включает три компонента: 

· комплексную противотуберкулезную химиотерапию проводят по стандартным режимам и схемам. Начинают химиотерапию при установлении диагноза под наблюдением противотуберкулезного диспансера. 
· хирургическое лечение осуществляют в соответствии с принципами радикальной, радикально-восстановительной и реконструктивной хирургии. Хирургическое лечение активного костно-суставного туберкулеза у детей проводят в специализированной детской хирургической клинике ФГБУ СПбНИИФ на фоне интенсивной фазы основного курса химиотерапии, максимально приблизив время операции к моменту установления диагноза (принцип раннего хирургического лечения)
· восстановительное лечение и двигательная реабилитация (ортезирование, лечебная физкультура, аппаратные упражнения и т.д.) осуществляются в условиях специализированных профильных санаториев (санаторий “Кирицы”Рязанской области), региональных восстановительно-реабилитационных центрах. 
ПРОГНОЗ

Благоприятный прогноз - при своевременном и адекватном комплексном лечении, проводимом в специализированной по профилю патологии клинике: полное излечение достигается в 99% случаев. Нерадикальные операции в подавляющем большинстве приводят к хроническому течению процесса, в т.ч. до 60% - к формированию ятрогенных свищей.

Клинически значимые анатомические последствия туберкулеза длинных трубчатых костей (деформации, укорочения) в зависимости от пораженного отдела развиваются в сроки от 4 до 12 лет после оперативного лечения с частотой от 3% (проксимальный отдел плечевой кости) до 30% (проксимальный отдел бедренной кости). 
После туберкулезных артритов почти в половине случаев излечение туберкулеза сопровождается неблагоприятными функциональными последствиями с развитием контрактур.
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