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The data presented in the lecture are based on the modern con-

cept of diagnosis and treatment of spinal tuberculosis in children 

and on the last 25 years’ experience of surgical treatment of more 
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Изложенные в лекции данные основаны на современной кон-

цепции диагностики и лечения туберкулеза позвоночника у де-

тей и на опыте оперативного лечения более 350 таких пациен-

тов в возрасте от 8 мес. до 17 лет за последние 25 лет. Являясь 

руководителем клиники детской хирургии и ортопедии (ранее 

– отделение хирургии костного туберкулеза костей и суставов 

у детей) Санкт-Петербургского НИИ фтизиопульмонологии 

на протяжении последних 17 лет, автор выражает благодарность 

своим учителям и коллегам – хирургам, анестезиологам, фтизи-
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зультаты, позволяющие и сегодня считать отечественный опыт 

хирургического лечения костного туберкулеза у детей одним 

из наиболее успешных в мире.
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Туберкулезный спондилит – специфическое инфекцион-
ное поражение позвоночника, вызванное микобактериями, 
относящимися к так называемой группе туберкулезного 
комплекса (M. tuberculosis complex). В подавляющем боль-
шинстве спондилит развивается в результате генерализации 
инфекции, вызванной M. tuberculosis humanus, из первично-
го очага в легких или лимфатических узлах [3, 6, 8, 14]. Край-
не редко причиной специфического спондилита может 
быть патологическое течение вакцинального процесса, 
вызванное вакцинным штаммом M. bovis BCG [2, 7].

Морфологическая основа туберкулезного спондилита 
– гранулематозно-некротическое воспаление, что относит 
его к группе первично хронических остеомиелитов позво-
ночника [1, 7].

Принципиальными особенностями туберкулезного 
спондилита у детей [3, 5] являются следующие:

– склонность деструктивного процесса к распростра-
ненному поражению нескольких позвонков с тотальным 
или субтотальным разрушением тел, что ведет к раннему 
формированию кифоза и прогрессированию деформации, 
обусловленному в том числе и продолжающимся ростом 
задней колонны позвоночника [5, 11, 14]; именно дефор-
мация – первый клинический симптом, которым мани-
фестирует заболевание и на которое обращают внимание 
родители ребенка;

– умеренная выраженность такого характерного для 
взрослых пациентов клинического проявления, как боле-
вой синдром;

– несмотря на деформацию позвоночного канала и сдав-
ление спинного мозга костными секвестрами и абсцессами, 
у детей редко развиваются необратимые миелоишемиче-
ские изменения с грубыми неврологическими расстрой-
ствами – полными плегиями, тазовыми нарушениями; высо-
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кие компенсаторные возможности детского организма 
приводят к тому, что проявления миелопатии у детей более 
склонны к неврологическому улучшению при устранении 
вызвавших их причин [5, 6];

– туберкулезный спондилит у детей может развиваться 
как при отсутствии, так и на фоне компрометации иммун-
ной системы, причем как приобретенной (ВИЧ-инфекции), 
так и первичной (хронической гранулематозной болезни, 
интерферон-gamma интерлейкин-12 связанного иммуно-
дефицита и др.) [1, 15]; морфологическая картина туберку-
лезного поражения у пациентов с нарушениями иммунного 
ответа часто не соответствует классической из-за незавер-
шенности фагоцитоза и отсутствия типичных по клеточ-
но-тканевому составу гранулем с центральным некрозом.

Диагностика туберкулеза позвоночника у детей

Рекомендации ВОЗ (2011) предполагают два уровня уста-
новления диагноза внелегочного туберкулеза, в том числе 
туберкулезного спондилита [4]:

– диагноз рассматривают как установленный, но не дока-
занный в тех случаях, когда он выносится на основании 
клинических, анамнестических, инструментальных, луче-
вых и лабораторных данных, но не имеет бактериологиче-
ского подтверждения;

– диагноз доказанный соответствует случаям, когда 
в материале, непосредственно полученном из патологиче-
ского очага, культуральными или молекулярно-генетиче-
скими бактериологическими методами верифицируются 
микобактерии туберкулеза [8, 13].

С учетом различного уровня обеспеченности бактерио-
логической диагностики в странах, в которых отсутствует 
возможность проведения соответствующих бактериологи-
ческих исследований, диагноз «туберкулез позвоночника» 
считают доказанным на основании клинических и лучевых 
данных без бактериологического подтверждения [13].

Специфические кожные тесты, иммунологиче-
ские и серологические лабораторные тесты на туберку-
лез не являются методом верификации специфического 
поражения позвонков или его активности, их показатели 
не могут использоваться для подтверждения или исключе-
ния специфичности вертебрального поражения [13].

Принципы лечения туберкулезного спондилита 
у детей

Современное лечение туберкулезного спондилита у детей 
включает сочетание комплексной противотуберкулезной 
химиотерапии и хирургического лечения.

Эффективность современной противотуберкулезной 
химиотерапии напрямую зависит от применения препара-
тов, к которым сохранена чувствительность микобактерий. 
Режимы (комбинация препаратов и длительность прове-
дения) химиотерапии определяют на основании лекар-
ственной чувствительности/резистентности микобакте-

рий. С целью максимально ранней верификации проводят 
пункцию абсцессов или трепанобиопсию зоны деструкции 
позвонков с последующим бактериологическим исследо-
ванием биоптата, включая бактериоскопию, выращива-
ние культур на жидких и твердых средах, а также детек-
цию фрагментов микобактерий (ПЦР) или мутаций в генах, 
ответственных за лекарственную чувствительность, что 
позволяет сократить период верификации до нескольких 
часов или дней [4, 13]. Критерии эффективности консерва-
тивного лечения – определяемое лучевыми методами исчез-
новение паравертебральных абсцессов и появление при-
знаков заживления очагов костной деструкции в позвонках.

Показания и методы хирургического лечения тубер-
кулеза позвоночника у детей существенно различают-
ся при активном туберкулезном поражении и при его 
последствиях.

Хирургическое лечение активного туберкулезного спон-
дилита у детей. Абсолютными показаниями к хирурги-
ческому лечению активного туберкулезного спондилита 
у детей [9, 10, 16, 17] являются осложнения туберкулезного 
спондилита, включая неврологические (полные или непол-
ные параличи, нарушения тазовых функций, обусловленные 
сдавлением или натяжением спинного мозга внутри позво-
ночного канала, вызванные его деформацией или эпиду-
ральным абсцессом) и ортопедические (деформации позво-
ночника и/или болевой синдром на фоне нестабильности 
позвоночника, не купируемый ортезами). Особенности 
деформации позвоночника при туберкулезном спондили-
те у детей обусловлены как распространенной деструкцией 
тел позвонков, активным ростом задней колонны позвоноч-
ника, так и склонностью тканей в зоне воспаления к разви-
тию рубцов при затихании туберкулеза. Указанные причины 
объясняют неуклонное нарастание деформации с развити-
ем тяжелых угловых ригидных кифозов, которые не под-
даются коррекции средствами внешней фиксации ни при 
активном процессе, ни при его затихании, ни при полном 
заживлении с формированием костного блока. Они могут 
быть исправлены только хирургически. Наиболее грубые 
деформации развиваются при поражении позвонков пере-
ходных зон – шейно-грудной и грудопоясничной, а также 
грудного отдела позвоночника.

Также абсолютным показанием к хирургическому лече-
нию является неэффективное интенсивное консервативное 
лечение противотуберкулезными препаратами пациентов, 
исходно не имеющих неврологических и ортопедических 
осложнений спондилита, что проявляется в сохранении или 
прогрессировании абсцессов и очагов деструкции, обнару-
женных при контрольном лучевом (КТ, МРТ) исследовании. 
Возможной причиной отсутствия эффективности такого 
лечения может быть множественная лекарственная устойчи-
вость микобактерий (MDR), в том числе – широкая (eХ-DR).

Цели хирургического лечения активного туберкулезного 
спондилита у детей – полное удаление патологических тка-
ней (абсцессов, разрушенных позвонков), ликвидация сдав-
ления спинного мозга, восстановление опорности позво-
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ночника, исправление его деформации и создание условий 
для симметричного роста передней и задней колонн позво-
ночника. В подавляющем большинстве случаев указанные 
задачи могут быть решены в ходе одной хирургической 
сессии (операция под одним наркозом) из комбинирован-
ных доступов или одного заднего доступа. Препятствием 
к выполнению полного объема операции только из заднего 
доступа является необходимость обеспечения достаточно-
го обзора для полного удаления патологических тканей 
и выполнения протяженного переднего спондилодеза. Это 
требует пересечения спинно-мозгового корешка (кореш-
ков), что относительно безопасно может быть выполнено 
только на грудном уровне при ограниченном по протяжен-
ности спондилите и незначительной кифотической дефор-
мации. Коррекция большой кифотической деформации 
при активном спондилите только из заднего доступа с после-
дующим укорочением задней колонны позвоночника (closed 
wedge osteotomy) сопровождается высокой вероятностью гоф-
рирования твердой мозговой оболочки и риском послеопера-
ционных неврологических осложнений. Именно поэтому при 
хирургическом лечении туберкулезного спондилита, особенно 
осложненного грубой (более 50°) деформацией позвоночника, 
у детей предпочтительны комбинированные доступы и методы 
стабилизации, позволяющие одновременно удлинить перед-
нюю колонну позвоночника и, при необходимости, укоро-
тить заднюю. Следует учитывать, что коррекция деформации 
у детей при туберкулезном спондилите обеспечивает не только 
косметический результат, но и создает условия для уравнове-
шивания роста передней и задней колонн позвоночника, что 
имеет принципиальное значение для профилактики вторич-
ных посттуберкулезных кифозов. 

Принципиальными этапами современного хирургиче-
ского лечения активного туберкулезного спондилита явля-
ются следующие.

1. Удаление патологических тканей абсцессов, разру-
шенных позвонков. Вмешательство выполняют из боковых, 
по возможности, внеполостных доступов: в грудном отделе 

– трансторакальных экстраплевральных, в грудопоясничном 
– торакодиафрагмального, в поясничном – ретроперитоне-
ального, в пояснично-крестцовом – подвздошно-пахового. 
После вскрытия абсцессов их содержимое удаляют, обна-
жают разрушенные тела позвонков до здоровых поверх-
ностей, вскрывают и удаляют патологическое содержимое 
позвоночного канала с освобождением дурального мешка.

2. Передняя стабилизация позвоночника. После полно-
го удаления патологических тканей для принятия решения 
о варианте переднего спондилодеза проводят пробную 
коррекцию кифоза путем ручной реклинации или с исполь-
зованием временного межтелового дистрактора. Если 
в результате пробной коррекции удается полностью испра-
вить деформацию, выполняют передний спондилодез 
с использованием костных трансплантатов (ауторебра, кры-
ла подвздошной кости, аллокости) или сочетанием костных 
трансплантатов и опорных титановых мешей. Историческое 
название сочетания полного удаления патологических тка-

ней и переднего спондилодеза при туберкулезе позвоночника 
«Hongkong surgery» – дань уважения Hodgson и Stock, в середи-
не 50-х гг. ХХ столетия разработавшим и широко использовав-
шим эти операции при работе в Гонконге.

3. Задняя инструментация/фиксация позвоночника 
в современных условиях – основной метод коррекции 
деформации и обеспечения стабильности позвоночника 
при протяженной реконструкции у детей с туберкулезным 
спондилитом. Для обеспечения стабильности инструмента-
ции и предотвращения нарастания деформации протяжен-
ность инструментации должна на 1–2 сегмента превышать 
протяженность передней реконструкции как в краниальном, 
так и в каудальном направлении. Для полисегментарной 
инструментации у детей используют CD-инструментарий, 
имеющий низкий профиль опорных элементов. При поли-
сегментарной фиксации позвоночника у детей раннего воз-
раста предпочтительны конструкции с крючковыми опора-
ми, в концевых фиксируемых позвонках возможно исполь-
зование транспедикулярных винтов. Стержни моделируют 
с учетом восстанавливаемого сагиттального контура позво-
ночника и погружают в опорные элементы при умеренном 
напряжении, сопровождающемся коррекцией деформации.

4. При деформациях позвоночника, превышающих 50°, 
адекватная коррекция кифоза невозможна без дополни-
тельной резекции задней колонны позвоночника. В этих 
случаях после радикального этапа операции, не зашивая 
боковой доступ, до проведения переднего спондилодеза 
из заднего доступа устанавливают опорные элементы метал-
локонструкции, после чего на вершине кифоза удаляют 1–2 
дуги с суставными отростками и проводят инструментацию 
с компрессией на вершине. Как правило, при этом в зоне ла-
минэктомии достигается либо соприкосновение дуг, либо 
значительное сокращение диастаза между ними [10]. Для 
формирования полноценного костного блока дополни-
тельно на протяжении зоны инструментации укладывают 
костные трансплантаты. После задней инструментации про-
водят переднюю стабилизацию с использованием аутокости 
с титановым мешем или без него. Заднюю рану ушивают 
наглухо, доступ к телам позвонков дренируют аппаратом 
для активной аспирации, как правило, на 1–2 сут. Работы 
последних лет демонстрируют возможность выполнения 
тотальных реконструкций позвоночника в переходных 
зонах только из дорсального доступа [16, 17].

5. При спондилитах шейно-грудной локализации, ослож-
ненных грубыми кифозами, у детей особенностью инстру-
ментации является использование коннектируемых кон-
струкций: после раздельной фиксации шейного и грудного 
отделов и резекции дуги (или дуг) на вершине кифоза (как 
правило, дуги Th1 и/или Th2) соединяют шейные и грудные 
стержни на каждой стороне в условиях разгибания головы 
и шейного отдела позвоночника. Выполнение операций 
и корригирующих манипуляций в этой зоне лучше прово-
дить, предварительно зафиксировав голову в гало-кольце 
или в скобе Мейфилда (рис. 1).
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Рис. 1
Активный туберкулезный спондилит C5–Th8 у ребенка 4 лет: на КТ 
(а) и МРТ (б) визуализируется обширное разрушение тел позвон-
ков, в том числе тотальное – С6–Th4, субтотальное Th5, очаги 
в телах Th6–Th8 с большим эпидуральным и превертебральным 
абсцессом. Несмотря на грубую деформацию и компрессию спин-
ного мозга на большом протяжении, неврологические расстрой-
ства соответствовали типу D по шкале Frankel; операция выполне-
на из двух доступов: из заднебокового трансторакального доступа 
через ложе III ребра удалены абсцессы, проведена резекция  
С5–Th6, некрэктомия Th7–Th8; из заднего доступа удалена дуга  
Th1–Th2 с инструментацией С2–Th9 и коррекцией кифоза (в); 
операция закончена передним спондилодезом кортикальной 
аллокостью, выполненным из основного трансторакального 
доступа; в раннем послеоперационном периоде отмечено нарас-
тание неврологических нарушений до типа С по Frankel c после-
дующим полным регрессом до типа E в течение 2 мес. после 
операции

Удаление задних металлоконструкций у детей млад-
шего возраста осуществляют не ранее, чем через 1–1,5 
года после реконструктивной операции при доказанном 
лучевыми методами (КТ) сформированном стабильном 
переднем спондилите. Резорбция трансплантатов в зоне 
реконструкции, как правило, свидетельствует о рецидиве 
или прогрессировании спондилита и требует повторного 
вмешательства, что может быть выполнено без демонтажа 
задних металлоконструкций. Формирование псевдоартроза 
на уровне реконструкции позвоночника и появление сером 
над опорными элементами конструкции обычно обуслов-
лены дестабилизацией конструкции и требуют повторного 
проведения инструментации.

Хирургическое лечение последствий туберкулезного 
спондилита у детей

Последствия туберкулезного спондилита, перенесенно-
го в раннем детском возрасте, особенно хирургически 
леченного в этом периоде, представляют собой достаточ-
но своеобразную патологию [12]. Развивающиеся на фоне 
излеченного туберкулезного процесса и активного роста 
ребенка деформации могут быть не только типичными 

одноплоскостными, но и комбинированными (кифоско-
лиозы). При этом в парагиббарных отделах, обычно ниже 
уровня кифоза, отмечают компенсаторное лордозирование. 
Как правило, деформации нарастают постепенно, на про-
тяжении всего периода детства, однако в период полового 
созревания и бурного роста скелета резко прогрессиру-
ют. К моменту окончания роста (16–18 лет) позвоночник 
обычно представляет собой костный конгломерат на уров-
не патологии в зоне бывшей патологии и перенесенной 
реконструкции. Причиной прогрессирования деформации, 
а также жалоб на боли в спине в этот период может быть 
отсутствие истинного костного блока (псевдоартроз) в зоне 
реконструкции, а также развитие нестабильности сегмен-
та, контактного с зоной ранее проведенного спондилодеза. 
Нарастание деформации и рост позвоночника сопровожда-
ются типичной деформацией позвоночного канала – его 
расширением в переднезаднем направлении и сужением 
в поперечном. При этом изменяется локальный спиналь-
ный кровоток: в результате фиброзных изменений пара-
вертебральных тканей и предшествовавших хирургических 
манипуляций сегментарные сосуды могут быть редуцирова-
ны, что повышает риск миелоишемии как при естественном 
течении посттуберкулезной деформации, так и при плани-
ровании ее хирургической коррекции.

Коррекция посттуберкулезных деформаций позвоноч-
ника возможна только путем циркулярной реконструк-
ции позвоночника – так называемой реконструкции 360°, 
или клиновидной резекции позвоночника (рис. 2–3), 
и относится к операциям с высоким риском развития 
послеоперационной миелоишемии.

Операцию выполняют одномоментно из заднего досту-
па с помощью последовательных этапов мобилизации, 
временной инструментальной фиксации, вертебротомии, 
инструментальной коррекции и заключительной инстру-
ментальной фиксации и костно-пластической стабилиза-
ции [9, 10]. Операцию проводят при обязательном нейро-
физиологическом мониторинге вызванных потенциалов, 
дополненном wake-up тестом.

Предварительное планирование объема резекции 
позвоночника и протяженности инструментации про-
водят на основании данных рентгенологического 
и КТ-исследования, состояние спинного мозга контроли-
руют на МРТ. Из заднего доступа обнажают дуги позвонков, 
которые, как правило, представляют собой единый кост-
ный конгломерат. На уровне запланированной резекции 
встречно с двух сторон резецируют поперечные отрост-
ки и, в грудном отделе, прилежащие позвоночные концы 
ребер, не повреждая плевру. Если ранее, при первичной 
реконструкции позвоночника, для переднего спондилоде-
за использовали васкуляризированную надкостницу ребра 
(данная операция была популярна в 80–90 гг. ХХ в.), необ-
ходимо резецировать сформированный костный мостик, 
идущий от ребер к позвонкам. После этого распаторами 
отделяют переднюю продольную связку от боковой до пе-
редней поверхности. С учетом планируемой протяженно-

а б в
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Рис. 2
Неактивный (затихший) туберкулезный спондилит Th7–Th8, 
Th11–L3 у подростка 16 лет: в возрасте 6 лет вскрыт паравер-
тебральный абсцесс. Противотуберкулезная терапия привела 
к затиханию активного спондилита, однако сформировалась 
грубая кифотическая деформация, сопровождающаяся болевым 
синдромом (а), но без неврологических расстройств; проведе-
на реконструкция позвоночника из двух доступов с передней 
стабилизацией мешем с аутокостью (б); при операции в руи-
нах тел позвонков обнаружены казеозные массы; при задней 
инструментальной фиксации использован гибридный вариант 
конструкции (крючки и транспедикулярные винты) из-за оста-
точных деструктивных полостей в нижнегрудных позвонках; 
послеоперационное течение без послеоперационных ослож-
нений; отдаленные результаты прослежены в сроки до 4 лет

Рис. 3
Последствия туберкулезного спондилита Th9–L1 у ребенка 
15 лет: радикальная операция (Hongkong surgery) проведена 
в возрасте 3 лет, достигнуто формирование солидного кост-
ного блока (а); в возрасте 13 лет появились жалобы на нарас-
тание деформации позвоночника и боли в поясничном отделе 
(б, в); из заднего доступа выполнена клиновидная остеотомия 
позвоночника с инструментальной фиксацией (г), с хорошим 
косметическим эффектом и исчезновением болевого синдро-
ма; результат прослежен в сроки до 4 лет, ведет активный образ 
жизни, субъективных жалоб не предъявляет

сти инструментальной фиксации устанавливают транспеди-
кулярные винты в опорные позвонки (желательно не менее 
чем на двух-трех уровнях выше и ниже зоны резекции, 
принимая во внимание верхний уровень фиксации) и вре-
менный фиксирующий стержень с одной стороны для пре-
дотвращения спонтанного смещения позвонков в момент 
вертебротомии. Верхний уровень инструментации не дол-
жен заканчиваться на уровне физиологического кифоза. 
Осуществляют заднюю декомпрессию позвоночного кана-
ла, а затем – клиновидную вертебротомию с циркулярным 
освобождением дурального мешка. После достижения визу-
ально определяемой подвижности сегментов на уровне вер-
тебротомии устанавливают стержень на контралатеральной 
стороне. Затем путем этапных попеременных напряжений 
и моделирования конструкций с двух сторон проводят 
исправление деформации, что сопровождается сближе-
нием или соприкосновением тел позвонков. Остаточный 
постламинэктомический дефект перекрывают костными 
трансплантатами.

В случае возникновения нарушений спинальной про-
водимости, регистрируемых при нейрофизиологическом 

мониторинге, инструментальную коррекцию прекраща-
ют, уменьшают корригирующее напряжение конструкций 
до восстановления вызванных потенциалов, проводят wake-
up-тест. Инструментацию осуществляют без полной коррек-
ции и на протяжении 24 ч выполняют медикаментозную 
протекцию нервных структур введением сосудистых пре-
паратов и глюкокортикоидных гормонов.

Лечение посттуберкулезных деформаций позвоночни-
ка, осложненных длительными (более 1,5–2 лет) грубы-
ми неврологическими расстройствами (полными плеги-
ями) и контрактурами нижних конечностей, отличается 
от описанного выше. В этих случаях, как правило, выявля-
емые на МРТ изменения спинного мозга (атрофия, мие-
ломаляция) не позволяют надеяться на восстановление 
функции спинного мозга после операции. Показанием 
к операции на позвоночнике может быть улучшение соци-
альной адаптации пациента и ухода за ним. Это достигает-
ся инструментальной фиксацией позвоночника на боль-
шом протяжении, при этом вертебротомию применяют 
для обеспечения более выгодного положения туловища 
пациента при сидении и пользовании инвалидным креслом.
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