
Лечебно-профилактические вопросы ☆
рии на Чернобыльской АЭС, когда радиоактивный йод 
активно включался в метаболизм тиреоидных гормо
нов, произошел патоморфоз злокачественных новооб
разований щитовидной железы и папиллярная карци
нома «вытеснила» ФРЩЖ. Таким образом, можно со
гласиться с выводами R.M. DeMay (2000), что ФРЩЖ 
конечно же существует, но его частота существенно за
вышается за счет гипердиагностики [4].

3. Морфологическая диагностика ФРЩЖ должна ба
зироваться на строгих критериях, исключающих произ
вольное толкование факта инвазии капсулы и/или кро
веносных сосудов.

4. В сомнительных случаях рекомендуется примене
ние серийных срезов парафиновых блоков, включаю
щих адекватно взятый материал из перикапсулярной 
зоны. Если в результате дополнительных срезов досто
верной инвазии капсулы и/или сосудов не отмечено, 
опухоль следует считать доброкачественной.
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f t  Эпидемиология и инфекционные болезни

Ю.К. Абаев
КОСТНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ БЦЖ ВАКЦИНАЦИИ НОВОРОЖ ДЕННЫ Х

Белорусский государственный медицинский университет
Представлены данные отечественной и зарубежной литературы о костном осложнении вакцинопрофилактики ту

беркулеза — БЦЖ-остеомиелите. Дано описание клинической картины данного осложнения, методов лучевой, бактери
ологической, морфологической и молекулярной диагностики, а также лечения.

В настоящее время отмечается повышение уров
ня заболеваемости туберкулезом, в том числе 

среди детского населения [2, 5, 7, 14]. Наряду с этим 
возросла частота осложнений после вакцинопрофи
лактики туберкулеза [6, 9, 23]. Осложнения при вак
цинации БЦЖ известны давно и по существу сопутству
ют ей с начала массового применения [1, 8, 25, 26, 
28]. Локализация и характер вакцинальных осложне
ний зависят от: 1) метода введения вакцины БЦЖ; 2) 
возраста вакцинированных детей; 3) состояния имму
нитета; 4) техники вакцинации; 5) реактогенности вак
цины.

При пероральной вакцинации новорожденных ти 
пичным осложнением являлись шейные лимфадени
ты. Переход на внутрикожный метод вакцинации БЦЖ 
изменил структуру осложнений. На первое место выш
ли региональные лимфадениты, за ними следуют вос
палительные осложнения на месте введения вакцины
-  «холодные» абсцессы и язвы. Особняком стоят кело- 
идные рубцы, возникающие при ревакцинации БЦЖ в 
результате патологического заживления в зоне мест
ной прививочной реакции [9, 11, 30, 31].

Для обозначения костных осложнений вакцинации 
БЦЖ в отечественной и зарубежной литературе ис
пользуется термин «БЦЖ -остит», «БЦЖ -остеомиелит» 
[6, 20]. Статистические данные свидетельствуют о том, 
что частота БЦЖ-остеомиелитов тем выше, чем более 
совершенны системы национального учета осложне
ний вакцинации, уровень профилактической работы и 
качество применяемой вакцины.

За время учета БЦЖ-остеомиелитов в Швеции их 
частота на 100 ООО вакцинированных в Стокгольме 
составила 1,2 -  19,0, в Финляндии -  от 6,4 до 36,9, в 
Чехии -  3,7 [9,13]. В России частота костных осложне
ний вакцинации БЦЖ составляет 0,3 на 100 ООО вак
цинированных [1]. Анализ литературных данных сви
детельствует о том, что большинство БЦЖ-остеомие- 
литов не регистрируется противотуберкулезными уч
реждениями, а сведения об их клинических и рентге
нологических особенностях педиатрам и хирургам прак
тически не известны [6].

В настоящее время отмечается тенденция роста ча
стоты БЦЖ-остеомиелита, что обусловлено, с одной сто
роны улучшением качества диагностики, а с другой -
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особенностями иммунитета вакцинируемых детей [10, 
20]. Существует предположение -  подлинная частота 
костных осложнений БЦЖ-вакцинации в 4 раза выше 
имеющихся сведений, в связи с трудностью идентифи
кации истинного  возб уди теля  заболевания 
(Mycobacterium bovis) [6, 23].

Наличие вакцины БЦЖ в организме приводит к им
мунной перестройке -  развивается чувствительность 
к туберкулину и определенная степень специфическо
го иммунитета. У подавляющего большинства детей, 
упомянутые выше очаги поствакцинального воспале
ния подвергаются обратному развитию и не проявля
ются в дальнейшем. Однако при определенных усло
виях они могут прогрессировать, вызывая клинически 
выраженный процесс, несущий все черты туберкулез
ного воспаления. Ярким примером такого неблагопо
лучного течения вакцинации являются костные пора
жения [1, 9, 25].

Из клинической практики и эпидемиологических ис
следований известно, что у новорожденных и детей 
грудного возраста встречаются самые тяжелые гене
рализованные формы туберкулеза, обусловливающие 
наиболее высокую летальность. При этом, чем млад
ше ребенок, заболевший туберкулезом, тем ярче вы
ражена данная закономерность [2, 7].

В большинстве случаев дети, заболевшие БЦЖ-ос- 
теомиелитом, не отличаются какими-либо физически
ми особенностями, ослабленным здоровьем и повы
шенной болезненностью [23]. Иногда развитию дан
ного осложнения БЦЖ предшествуют вирусные и ин
фекционные заболевания (корь и др.), которые, как 
известно, ослабляю т иммунологическую резистент
ность организма. БЦЖ-остеомиелит встречается оди
наково часто у девочек и мальчиков [6, 27].

Как и при гематогенном остеомиелите, воспали
тельный процесс в большинстве случаев локализует
ся в длинных костях нижних конечностей. При этом наи
более часто поражаются метафизы (80%), вероятно 
вследствие наличия концевых артерий. Возможно по
ражение губчатых костей скелета (позвонки, таранная, 
пяточная кости), коротких (ключица) и плоских (груди
на, ребра) [6, 24]. Множественные локализации БЦЖ- 
остеомиелита встречаются редко, в основном при врож
денных иммунодефицитах [21, 22].

Клинические проявления БЦЖ-остеомиелита у де
тей характеризуются однообразием, медленным и по
степенным началом. Симптомы заболевания начина
ются через 3 мес. -  5 лет (в среднем через 1 год) пос
ле вакцинации БЦЖ [9, 13, 20]. Общее состояние де
тей не страдает, признаки интоксикации отсутствуют. 
Возможно незначительное повышение температуры 
тела, хотя чаще температурная реакция отсутствует. Л о 
кально отмечается умеренная припухлость мягких тка
ней, кожа обычно не изменена. Наблюдается неболь
шое ограничение функции в суставе, близлежащем к 
очагу поражения. Болевая реакция выражена мало. В 
некоторых случаях при первичном обращении выяв
ляется абсцедирование, редко с функционирующим 
свищом. Следует отметить, что свищ может сформиро
ваться после предшествующей биопсии [6, 11].

Диагностика БЦЖ-остеомиелита представляет оп
ределенную сложность, прежде всего из-за особенно

стей клинического течения и трудности лабораторного 
подтверждения возбудителя, идентификация которо
го требует проведения исследований, доступных не 
всем лабораториям и не всегда гарантирующих поло
жительный ответ [9]. Современная диагностика БЦЖ- 
остеомиелита основана на совокупности клинических, 
лучевых, бактериологических и морфологических кри
териев впервые предложенных! Foucard и A. Hjelmstedt 
[17], позднее детализированных в работах других ав
торов [20, 23, 27]:

• период после вакцинации БЦЖ менее 4 лет при 
подтвержденном факте вакцинации на первом году 
жизни;

• отсутствие контакта с туберкулезным больным;
• типичные рентгенологические признаки очагово

го поражения кости;
■ наличие хотя бы одного из следующих признаков: 

а) выделение бактериального штамма БЦЖ из костно
го очага; б) присутствие кислотоустойчивых бактерий в 
материале костного очага; в) гистологическое подтвер
ждение туберкулезного поражения кости.

Среди лабораторных данных обнаруживается повы
шение СОЭ (15 -  45 мм/ч) и СРБ, хотя возможны и 
нормальные показатели. Изменения чаще выявляют
ся у детей со свищами. Трансформации лейкоцитарной 
формулы общего анализа крови обычно не наблюда
ется, только в отдельных случаях имеет место повы
шенное содержание лимфоцитов [23]. Уровень имму
ноглобулинов (IgG, IgA, IgM) в сыворотке крови чаще 
соответствует возрастной норме. Иногда отмечается 
снижение функциональной активности лимфоцитов 
при стимуляции фитогемагглютинином [27].

При рентгенологическом исследовании выявляют
ся однотипные изменения. В длинных костях (бедрен
ная, большеберцовая, плечевая и др.) наблюдаются 
очаги деструкции, располагающиеся чаще в эпимета- 
физарных отделах с разрушением ростковой зоны, 
реже -  в метадиафизарных отделах. В губчатых костях 
(тело позвонка, пяточная, таранная кость и др.) -  зона 
деструкции нередко занимает всю кость. При пораже
нии плоских костей (крыло подвздошной кости, ребра, 
грудина) -  обширные очаги деструкции с вздутием ко
сти и нарушением целостности кортикальной пластин
ки. В начале заболевания выявляется остеопороз, че
рез несколько недель -  очаги лизиса и деструкции с 
реактивными изменениями в окружающей костной 
ткани [12, 16].

Очаги в метафизах длинных костей могут распрост
раняться через зону роста на эпифиз. Периостальная 
реакция наблюдается редко, в ряде случаев отмечает
ся невыраженная перифокальная зона склероза. Иног
да обнаруживаются мелкие секвестры, возможно вы
явление патологического перелома [6,17]. В ряде слу
чаев при поражении грудных позвонков и грудины в 
средостении выявляется объемное образование (пе
рифокальная воспалительная реакция), симулирую
щее медиастинальную опухоль [19]. При длительном 
течении заболевания имеет место коллапс позвонка с 
развитием деформации позвоночника [20].

Сканирование с технецием -99т метилен дифосфо- 
натом позволяет обнаружить накопление радиофарм
препарата в зоне поражения. Чувствительным мето
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дом выявления костных очагов является КТ, измене
ний в окружающих мягких тканях -  МРТ, однако спе
цифичность данных исследований не является высо
кой [6, 23]. Таким образом, клинически и рентгеноло
гически БЦЖ-остеомиелит не отличается от первично
хронического неспецифического остеомиелита и харак
теризуется несоответствием между обширной костной 
деструкцией и малосимптомным клиническим течени
ем заболевания [6, 17, 20, 23].

При туберкулодиагностике у большинства детей вы
является нормергическая реакция на туберкулин как 
проявление поствакцинальной аллергии. Серологичес
кие реакции крови со специфическим антигеном по ре
акции непрямой гемагглютинации, реакции потребле
ния комплемента, иммуноферментному анализу -  
чаще отрицательные, реже -  в диагностических титрах 
[9].

Бактериологическое выделение возбудителя забо
левания из операционного материала (гной, грануля- 
ционно-некротические ткани) при БЦЖ-остеомиелите 
сопряжено с трудностями и бывает успешным пример
но у 20 -  67% детей [6,13]. Это обусловлено не только 
техническим обеспечением лабораторных исследова
ний, но и свойствами микобактерий, активность кото
рых снижается под действием ранее проводимого ан
тибактериального лечения [3, 23].

Полученный штамм необходимо дифференциро
вать от вирулентной культуры микобактерий челове
ческого типа, атипичных микробактерий и кислотоус
тойчивых сапрофитов [12, 30]. Изучение выделенной 
культуры на свинках, кроликах и мышах с исследова
нием органов животных не выявляет макроскопичес
ких изменений, хотя при посеве выделяется культура 
аналогичная по свойствам исходной.

При гистологическом изучении органов через 6 нед 
после заражения животных обнаруживается картина, 
характерная для вакцинного штамма БЦЖ -  пролифе
рация ретикулоэндотелиальных клеток и гистиоцитар- 
ных элементов с наличием гигантских эпителиоидных 
клеток. Оценивая важность бактериологического ис
следования в диагностике БЦЖ-остеомиелита, необ
ходимо иметь в виду его длительность, что затрудняет 
своевременное начало адекватного медикаментозно
го лечения [28, 30]. Следует подчеркнуть, что отсут
ствие роста культуры из патологического очага не ис
ключает БЦЖ -этиологию заболевания.

Гистологическое исследование декальцинирован- 
ных парафиновых срезов материала из очагов БЦЖ- 
остеомиелита позволяет выявить гранулематозный 
процесс. При этом обнаруживаются эпителиоидные 
клетки, гигантские клетки Лангханса и поля творожис
того перерождения. Воспалительные инфильтраты со
стоят главным образом из лимфатических и плазмати
ческих клеток. В зонах некроза содержится значитель
ное количество гранулоцитов. Необходимо отметить, 
что гистологическая картина весьма напоминает про
лиферативные и некротические очаги, инициирован
ные туберкулезными бациллами человеческого типа 
[20].

Учитывая сложность диагностики БЦЖ-остеомиели
та при использовании лучевого, бактериологического, 
гистологического и других методов исследования в на

стоящее время методом выбора в диагностике явля
ется молекулярный анализ нуклеотидов ДНК возбу
дителя при помощи полимеразной цепной реакции 
(ПЦР-диагностика) [4 ,15 ,18 , 24, 29]. Дифференциаль
ную диагностику БЦЖ-остеомиелита необходимо про
водить с туберкулезным, гематогенным, сифилитичес
ким и грибковым остеомиелитом, а также опухолевым 
поражением кости, эозинофильной гранулемой, гис- 
тиоцитозом и костной кистой [6, 12, 20, 23].

Важно учесть несколько моментов, затрудняющих 
диагностику БЦЖ-остеомиелита:

1) заболевание не относится к часто встречающим
ся, вследствие чего редко имеется в виду при проведе
нии дифференциальной диагностики;

2) после вакцинации и до появления клинических 
симптомов заболевания проходит длительный период 
времени (в среднем 1 год), что затрудняет установле
ние связи с БЦЖ-вакцинацией;

3) медленное, постепенное развитие БЦЖ -остео
миелита при удовлетворительном состоянии ребенка 
и нормальной температуре тела обусловливает по
зднее обращение за медицинской помощью;

4) отсутствие патогномоничных рентгенологических 
костных изменений;

5) малую информативность лабораторных данных 
(СОЭ, СРБ и др.).

Важность установления точного этиологического 
диагноза для проведения адекватной химиотерапии 
обусловливает целесообразность раннего хирургичес
кого вмешательства, преследующего две цели: 1) за 
бор материала из очага поражения для бактериологи
ческого, гистологического исследования и ПЦР-диаг- 
ностики; и 2) санацию патологического очага [17, 20, 
23].

Окончательный диагноз предлагается формулиро
вать по совокупности полученных данных (клиничес
кие, лучевые, гистологические и др.) с указанием ре
зультатов бактериологического исследования, как это 
принято во фтизиатрии: «БЦЖ-остеомиелит, культура 
БЦЖ (+) положительная» или «БЦЖ-остеомиелит, куль
тура БЦЖ ( -  ) отрицательная» [6].

При лечении БЦЖ -остеом иелита целесообразно 
выполнение хирургического вмешательства в объеме 
фистуло/абсцессотомии и некрэктомии костного оча
га с пластическим замещением костной полости при 
необходимости и последующим глухим швом раны. В 
очаге поражения обнаруживается грануляционная и не
кротическая ткань серого цвета с участками казеоз- 
ного распада. При локализации очага в длинных кос
тях необходимо бережное отношение к метаэпифизар- 
ной зоне роста. В послеоперационном периоде приме
няется иммобилизация конечности гипсовой повязкой
[24].

Оперативное лечение проводится на фоне специфи
ческой химиотерапии, основной курс которой с момен
та установления диагноза продолжается 10 -  12 мес. 
(3 препарата в первые 2 мес., затем по 2 препарата со 
сменой их через 6 мес.). Длительность иммобилизации 
в гипсовой кроватке или лонгете при поражении костей 
нижних конечностей не превышает 1 - 2  мес. Опора на 
оперир^ ванную конечность разрешается индивидуаль
но через 4 - 6  мес. в зависимости от выраженности
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костной репарации. Медикаментозное лечение заклю
чается в длительном (до 1 года и более) проведении 
курсов специфической химиотерапии (рифампицин, ту- 
базид и т.д.). Следует отметить нецелесообразность ис
пользования пиразинам ида, та к  как все штаммы 
Mycobacterium bovis к нему резистентны [3, 6, 20].

Диспансерное наблюдение рекомендуется по V 
группе учета в течение не менее 3 лет с проведением 
сезонной химиотерапии двумя, а затем одним препа
ратом 2 раза в год по 2 мес. с ежегодным контролем 
результатов туберкулиновых проб и рентгенографией 
органов грудной полости. Прогноз при лечении детей с 
БЦЖ-остеомиелитом благоприятный, ортопедические 
осложнения, как правило, не наблюдаются. В отдель
ных случаях, при распространении процесса на смеж
ный с очагом поражения сустав возможно ограниче
ние движений [6, 17, 23].

Таким образом, ухудшение эпидемиологической си
туации по туберкулезу среди детей, наблюдающееся в 
последние годы, диктует необходимость активизации 
всех средств и методов борьбы с этим заболеванием. 
В их ряду эффективным методом профилактики тубер
кулеза является вакцинация БЦЖ. Однако, наряду с 
положительными качествами вакцинации ее массовое 
применение у новорожденных омрачается различны
ми осложнениями, в том числе и такими серьезными, 
как БЦЖ-остеомиелит.

При выявлении у детей дошкольного возраста ос
теомиелита, имеющего первично-хроническое течение, 
следует предполагать туберкулезную природу заболе
вания, в частности БЦЖ-остеомиели., особенно при от
сутствии успеха от лечения традиционными антибиоти
ками. Большое значение для проведения эффектив
ного лечения имеет ранняя диагностика, так как осте
омиелиты, обусловленные различными микобактери
ями (М. tuberculosis, М. bovis) требуют различных про
токолов медикаментозного лечения [12, 20].

Отечественный и международный опыт дает ос
нование утверждать, что своевременная диагности
ка Б Ц Ж -остеом иелита  у детей вполне возм ожна. 
Приведенные диагностические критерии позволяют 
заподозрить данное костное ослож нение уже при 
первом обращении ребенка за медицинской помо
щью. Ведущим в диагностике и дифференциальной 
диагностике  Б Ц Ж -остеом иелита  с туберкулезны м  
оститом является наличие вакцинации БЦЖ в анам
незе у ребенка и отсутствие контакта с больным ту 
беркулезом. В пользу поствакцинального осложне
ния сви детельствует такж е явное несоответствие 
м ежду м алом анифестны м  клиническим  течением 
заболевания и значительными рентгенологически
ми изменениями в костях.

В заключение необходимо подчеркнуть, что кост
ные осложнения вакцинопрофилактики туберкулеза в 
большинстве случаев связаны с нарушением методи
ки вакцинации, повышением реактогенности вакцины 
БЦЖ, а также вакцинацией новорожденных из групп 
перинатального риска со сниженной иммунологичес
кой резистентностью. Все это предполагает педантич
ное выполнение данной медицинской манипуляции и 
строгий отбор детей для вакцинопрофилактики тубер
кулеза.
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