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АННОТАЦИЯ 

Многочисленные исследования показали, что активный туберкулез у больных сахарным 

диабетом выявляют в 3-11 раз чаще, чем среди остального населения. В настоящее время в 

мире насчитывается 246 млн. больных СД, около 50% из них находятся в трудоспособном и 

репродуктивном возрасте 30 - 59 лет. Эксперты ВОЗ прогнозируют, что к 2030 г. эта цифра 

составит 380 млн. человек, учитывая стремительный рост населения с так называемым 

«метаболическим синдромом», избыточной массой тела или ожирением. Цель исследования: 

повысить эффективность лечения больных воспалительными заболеваниями позвоночника на 

фоне сахарного диабета. Материалы и методы исследования: Обследованы 50 больных с 

воспалительными заболеваниями позвоночника в отделении костно-суставного туберкулеза 

РСНПМЦ Ф и П в 2024-2025 гг. в возрасте от 50 до 70 лет.  Мужчин было 22 (44%), женщин - 

28(56%). Результаты: Через 6 и 8 недель комплексного лечения у 10 больных НС и 34(85%) 

ТС отмечалась положительная клиническая и рентгенологическая динамика. Течение 

туберкулезного спондилита и эффективность лечения в группах с сахарным диабетом и без 

него не отличались.  

Ключевые слова: неспецифический спондилит, туберкулезный спондилит, сахарный диабет, 

лечение.  

 

Введение. В настоящее время в мире насчитывается 246 млн. больных сахарным диабетом 

(СД), около 50% из них находятся в трудоспособном и репродуктивном возрасте 30 - 59 лет. 

Еще 20 лет назад больных диабетом было не более 30 млн. человек. Эксперты ВОЗ 

прогнозируют, что к 2030 г. Эта цифра составит 380 млн. человек, учитывая стремительный 

рост населения с так называемым «метаболическим синдромом», избыточной массой тела или 

ожирением [3].  

Пациенты с СД страдают инфекциями чаще, чем пациенты без СД, в связи с наступающими 

многочисленными нарушениями врожденного и адаптивного иммунитета, а также в их 

цитокиновой регуляции [11]. 

Остеомиелит позвоночника составляет около 4% от всех случаев остеомиелита, однако, при 

сахарном диабете возрастает риск обострения хронических очагов инфекции, гематогенное и 

лимфогенное распространение бактерий в тела позвонков с развитием спондилита [12].  

Многочисленные исследования показали, что активный туберкулез у больных диабетом 

выявляют в 3-11 раз чаще, чем среди остального населения [1,2,8,9,10].  

Костно-суставной туберкулез занимает первое место по частоте среди внелегочных форм 

туберкулеза, когда чаще поражаются тела позвонков. Одна из проблем туберкулезного 

спондилита состоит в высокой инвалидизации больных из-за глубоких спинномозговых 

нарушений, вследствие сдавления спинного мозга абсцессами или костными фрагментами в 

результате патологического перелома. Частота спинальных нарушений доходит до 80 % [4,5]. 
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Лечение и содержание таких больных требует больших финансовых и материальных затрат, 

что представляет важную проблему для государства и общества [6,7]. 

Таким образом, воспалительные заболевания позвоночника на фоне сахарного диабета 

приобретают значение комплексной медико-социальной проблемы.  

Цель исследования: повысить эффективность лечения больных воспалительными 

заболеваниями позвоночника на фоне сахарного диабета.  

Материалы и методы исследования: Обследованы 50 больных воспалительными 

заболеваниями позвоночника в отделении костно-суставного туберкулеза РСНПМЦ Ф и П в 

2024-2025 гг. в возрасте от 50 до 70 лет.  Мужчин было 22 (44%), женщин - 28(56%). 

План обследования включал оценку жалоб, общий и ортопедический осмотры, 

общеклинические анализы и нструментальные исследлвания для оценки фукционального 

состояния внутренних органов. Лабораторные данные включали оценку гликемического 

профиля и гликированного гемоглобина. 

МРТ и МСКТ пораженного отдела позвоночника, рентгенографию грудной клетки, кожные 

туберкулиновые пробы (Диаскинтест).  

Мокроту и другие физиологические жидкости, пунктаты исследовали бактериологически 

методом Gene Expert Rif real time PSR и гистологически. Больным с положительным 

диаскинтестом, гистологическим и/или бактериологическим результатом назначали 

антибактериальную химиотерапию комбинированным препаратом изониазида 75 мг, 

рифамицина 150 мг, пиразинамида 400 мг и этамбутола 275 мг по 3,4 и 5 таблеток при массе 

тела менее 55 кг, более 55 кг и более 70 кг соответственно. 

Больным с отрицательными Диаскинтестом назначали 2 антибиотика широкого спектра из 

разных групп с учетом возможных побочных эффектов и сопутствующей патологии. 

Диагноз СД устанавливали на основании глюкозы в венозной крови натощак ≥ 7,0 и 

гликированного гемоглобина ≥ 6,5%. Всем больным сахарным диабетом 2 типа назначали 

низкоуглеводную диету стол №9.  

Медикаментозное лечение СД начинали с метформина 500,850,1000 мг 1-2 раза в день под 

контролем гликемии. При недостаточном эффекте добавляли препараты сульфонилмочевины 

30-120 мг однократно утром. При печеночной и почечной недостаточности назначали 

инсулинотерапию. Режим инсулинотерапии был базис – болюсным, в качестве базисного 

инсулина применяли инсулины среднего и длительного действия 2 и 1 раз в сутки 

соответственно, дозу базисного инсулина подбирали по гликемии натощак с коэффициентом 

чувствительности 2-3. После каждого приема пищи также контролировали гликемию для 

инъекции болюсного инсулина, при этом предподчтение отдавали инсулинам 

ультракороткого действия (апидра, новорапид). Всем больным с сопутствующей сердечной 

недостаточностью к лечению добавляли эмпаглифлозин в дозе 10-25 мг в сутки. 

Результаты: По результатам комплексного обследования 40(80%) больным установлен 

диагноз туберкулезного спондилита (ТС), 10(20%) больным диагноз неспецифического 

спондилита (НС). Сахарный диабет установлен 7(14%) больных, у 2(4%) НС, который 

был декомпенсирован у 1(2%), среди больных ТС СД выявлен у 5(10%), у 3(6%) СД был 

декомпенсирован. Нейропатия выявлена у 7(14%) больных, нефропатия у 2(4%) и 

ангиопатия у 2(4%) больных. Ишемическая болезнь сердца установлена у 8(16%) 

больных НС и 27(54%) TC.  
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В лабораторных показателях отмечалась умеренная анемия со снижением гемоглобина до Hb 

118±9.04 г/л и эритроцитов до 3.6*1012 у больных как ТС так и НС. Лейкоцитарная формула 

больных ТС показала: лейкоциты - 6.7*109, палочкоядерные - 1.3%, сегментоядерные - 64.2%, 

эозинофиллы - 1.6%, лимфоциты - 27.2%, моноциты - 5.5%; C-реактивный белок (СРБ) 

составил 65,3 мг/мл, СОЭ 30,5 мм/ч, фибриноген 7.6 г/л. У больных НС лейкоциты 

повышались leukocytes – 10,1*109, палочкоядерные – 2,2%, сегментоядерные - 66%, 

эозинофиллы – 2.3%, лимфоциты – 25,7%, моноциты – 6,6%; СРБ 117.3 мг/мл, СОЭ 39.4 мм/ч, 

фибриноген 6.8 г/л.  

Через 6 недель комплексного лечения с применением антибактериальных препаратов и 

патогенетической терапии, а также лечения сахарного диабета у 10 больных НС, в том числе и 

сахарным диабетом отмечалось улучшение клинической картины со снижением температуры 

тела, нормализацией острофазных лабораторных показателей крови, а также значительного 

снижения воспаления на МРТ. Показатели глюкозы крови нормализовались.    

У 34(85%) больных ТС, в том числе у 4 больных СД, также отмечалась положительная 

динамика после комплексного лечения в течение 8 недель, на МРТ на это указывало 

уменьшение инфильтрации мягких тканей и уменьшение абсцессов, клинически снижение 

болей в покое и при движении, уменьшением острофазных лабораторных показателей крови, 

нормализацией уровне глюкозы крови. У 3(6%) больных ТС сохранялись костные секвестры и 

нестабильность позвоночно-двигательного сегмента, что клинически проявлялось болью в 

пораженном сегменте позвоночника при угловой нагрузке и смене положения тела, после 

некрэктомии и спондилодеза позвонков отмечалось восстановление опороспособности 

позвоночника. У 3(6%) больных ТС, в том числе у 1(2%) больного СД, МРТ картина показала 

прогрессирование воспаления, после радикального удаления очага воспаления и фиксации 

позвонков, бактериологически выявлены лекарственно-устойчивые микобактерии 

туберкулеза, после назначения противотуберкулезных препаратов второго ряда (бедаквилин, 

линезолид, левофлоксацин, клофаземин, циклосерин) отмечалась положительная динамика. 

Выводы: Течение и эффективность лечения туберкулезным спондилитом на фоне сахарного 

диабета зависят от достижения нормальных значений уровня глюкозы крови.  
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