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Objective. To analyze results of surgical and brace treatment 
of eosinophilic granuloma of the spine.
Material and Methods. Seventy two patients with pathologic 
vertebral fractures associated with eosinophilic granuloma of 
the spine were treated; brace treatment was performed in 42, 
and surgical – in 30 patients.
Results. All surgically treated patients showed good re-
sults. Infectious complications and device instability were 
not observed. Anterior fusion was achieved within 12 to 16 
weeks after surgery, which allowed returning a patient to 
active life. There were no postoperative neurological disor-
ders. Brace treatment in most cases provided partial repair 
of the affected vertebral body due to its immobilization and 
unloading.
Conclusion. Brace treatment does not result in complete res-
toration of the affected vertebral body. Surgical treatment al-
lows reducing treatment duration and quickly returning a pa-
tient to the active life.
Key Words: eosinophilic granuloma, surgical and brace 
treatment.
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Цель исследования. Сравнительный анализ результатов 
хирургического и корсетного лечения эозинофильной гра-
нулемы позвоночника.
Материал и методы. Пролечены 72 пациента с патологи-
ческими переломами тел позвонков на фоне эозинофиль-
ной гранулемы позвоночника: 42 проведено корсетное ле-
чение, 30 – хирургическое.
Результаты. Корсетное лечение дало хорошие результа-
ты в большинстве случаев. Отмечена частичная репара-
ция пораженного позвонка за счет его иммобилизации 
и разгрузки. У всех оперированных пациентов получе-
ны хорошие результаты. Инфекционных осложнений, 
нестабильности конструкции не отмечено. В сроки от 12 
до 16 недель после операции сформирован передний кост-
ный блок, что позволило вернуть пациентов к активному 
образу жизни. Неврологических нарушений в послеопе-
рационном периоде не отмечено.
Заключение. Корсетное лечение не приводит к полному 
восстановлению пораженного позвонка. Хирургическое 
лечение позволяет сократить сроки лечения и быстро вер-
нуть пациента к активной жизни.
Ключевые слова: эозинофильная гранулема, хирургичес-
кое и корсетное личение.

Эозинофильная гранулема является 
ретикулоцитозом и относится к опу‑
холевидным заболеваниям. По данным 
литературы, поражение позвоночника 
при эозинофильной гранулеме встре‑
чается в 40,3 % случаев [1].

Несмотря на многочисленные 
попытки изучить этиологию и пато‑
генез данного заболевания, они оста‑
ются окончательно невыясненными. 
Диагностика и верификация диагноза 
представляют определенные сложнос‑
ти из‑за отсутствия патогномоничной 

клинической симптоматики и поли‑
морфизма рентгенологической кар‑
тины в зависимости от локализации 
и стадии процесса [1, 2].

Анализ литературных данных 
показал отсутствие единого мнения 
в лечении эозинофильной грануле‑
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мы и четко разработанных показаний 
для выбора консервативного или опе‑
ративного метода лечения [3, 4].

Цель исследования — сравнитель‑
ный анализ результатов хирургическо‑
го и корсетного лечения эозинофиль‑
ной гранулемы позвоночника.

Материал и методы

Изучены результаты лечения 72 паци‑
ентов (35 женского, 37 мужского пола) 
2—18 лет с патологическими пере‑
ломами тел позвонков на фоне эози‑
нофильной гранулемы. Заболевание 
диагностировано в основном в детском 
возрасте, до обращения в клинику про‑
шло в среднем 2—5 мес. от начала забо‑
левания. Множественные очаги пораже‑
ния двух и более позвонков выявлены у 
12 пациентов, у 3 — в сочетании с пора‑
жением внутренних органов (паренхи‑
матозная форма гистиоцитоза Х).

Манифестация заболевания : 
у пациентов без видимых причин воз‑
никали боли в пораженном отделе 
позвоночника, сопровождающиеся 
кратковременным повышением тем‑
пературы тела. При осмотре выявили 
повышенный тонус паравертебраль‑
ных мышц, локальную болезненность 
при пальпации остистых отростков, 
ограничение движений на уровне 
пораженного сегмента позвоноч‑
ника. Болевой синдром уменьшал‑
ся при ограничении осевой нагруз‑
ки. Неврологическую симптоматику 
в виде корешкового синдрома, паре‑
зов, расстройств чувствительности 
наблюдали в 13 случаях.

По методу лечения пациенты раз‑
делены на две группы:

1‑я (n = 42) — корсетное лечение; 
у 26 пациентов патологический про‑
цесс локализован в грудном отделе 
позвоночника, у 16 — в поясничном;

2‑я (n = 30) — оперативное лечение 
на дорсальных и вентральных отде‑
лах позвоночника с использованием 
современных технологий; поражение 
шейного отдела позвоночника — у 5 
пациентов, грудного — у 17, пояснич‑
ного — у 8; двухэтапное лечение — 
у 23, одноэтапное — у 7.

Развитие эозинофильной грану‑
лемы включает три стадии: остеолиз, 
патологический перелом, восстанов‑
ление или исход.

На начальной стадии остеоли‑
за на рентгенограммах позвоночни‑
ка изменений нет. По мере прогрес‑
сирования заболевания развивает‑
ся литический характер деструкции, 
что быстро приводит к патологическо‑
му перелому и коллапсу тела поражен‑
ного позвонка. В большинстве случа‑
ев патологический очаг локализуется 
в теле позвонка, в ряде случаев распро‑
страняется на корень дужки и сустав‑
ной отросток. В 6 случаях выявили так 
называемую атипичную форму начала 
заболевания, для которой характерно 
сочетание фибрильной температуры, 
грубой неврологической симптома‑
тики и значительного мягкотканного 
компонента, напоминающего натеч‑
ник. Дифференциальную диагности‑
ку проводили со спондилитом спе‑
цифической или неспецифической 
этиологии.

На стадии патологического перело‑
ма чаще выявляется равномерное сни‑
жение высоты тела с формированием 
плоского позвонка (vertebra plana), 
при динамическом наблюдении отме‑
чается нарушение статики позвоноч‑
ника, что при отсутствии адекват‑
ного лечения приводит к развитию 
кифотической деформации с верши‑
ной на уровне поражения. В 3 случаях 
наблюдали неравномерное снижение 
высоты тела позвонка во фронтальной 
плоскости с дальнейшим развитием 
сколиотической деформации.

Подавляющее большинство паци‑
ентов к врачам обратились на второй 
стадии заболевания при появлении 
выраженной симптоматики: болевого 
синдрома, нарушений опорной функ‑
ции позвоночника, неврологических 
симптомах. Длительность стадии — 
в среднем 6 мес.

Патологический перелом тела поз‑
вонка или распространение патоло‑
гического процесса на дугу может 
осложниться сопутствующей невроло‑
гической симптоматикой, что затруд‑
няет дифференциальную диагностику. 
При выполнении миелографии, КТ‑ 

и МРТ‑исследований диагностиро‑
вано сужение просвета позвоночного 
канала, сопровождающееся компрес‑
сией спинного мозга или корешков. 
Неврологическая симптоматика яви‑
лась результатом механического дав‑
ления на спинной мозг и его структу‑
ры, оказываемого гранулематозными 
массами и костными фрагментами 
разрушенного тела позвонка, пролаби‑
рующими позвоночный канал. Из всех 
обследованных пациентов 13 поступи‑
ли с неврологической симптоматикой, 
включающей компрессионный спи‑
нальный синдром с развитием спас‑
тического парапареза (3), корешко‑
вый болевой синдром (9), нарушение 
функции тазовых органов (1).

На стадии исхода выявлено пос‑
тепенное восстановление структуры 
и частичное восстановление формы 
тела позвонка, не более 2/3 высоты 
здорового позвонка. Длительность ста‑
дии — от 1,5 до 3 лет.

Результаты

Морфологические исследования пока‑
зали, что эозинофильная гранулема 
является гранулематозным цикли‑
ческим процессом, в котором можно 
выделить стадию пролиферации гис‑
тиоцитарных элементов, гранулема‑
тозную стадию (происходят деструк‑
тивные изменения с резорбцией 
костной ткани), стадию обратного 
развития гранулемы (рассасывание 
клеточных элементов с последующим 
фиброзированием и формированием 
костной ткани). Первая стадия соот‑
ветствует рентгенонегативной началь‑
ной фазе формирования литического 
очага деструкции. Вторая стадия при‑
водит к формированию патологичес‑
кого перелома, третья соответствует 
стадии репарации.

Пациенты 1‑й группы обратились 
в клинику на стадии патологическо‑
го перелома тела пораженного поз‑
вонка (рис. 1). У 10 пациентов комп‑
рессия тела позвонка составила 30 %, 
у 8 — 50 %, у 24 — формирование клас‑
сического vertebra planа. С целью раз‑
грузки пораженного позвонка и пере‑
носа веса тела на дуги и суставные 
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отростки позвоночника накладыва‑
ли реклинирующий гипсовый корсет; 
через 3 мес. его заменяли аналогич‑
ным из пластика, который после час‑
тичного восстановления тела позвон‑
ка заменяли корсетом ленинградского 
типа на 3—4 мес. Продолжительность 
иммобилизации — от 1,5 до 2,5 лет 
(рис. 2).

Для верификации диагноза и стиму‑
ляции репарации 15 пациентам про‑
водили трепанобиопсию тела пора‑
женного позвонка с введением в очаг 
20—60 мг преднизолона (под КТ‑кон‑
тролем дорсальным доступом).

Динамическое рентгенологичес‑
кое наблюдение течения патологи‑
ческого процесса и оценку высоты 
тела пораженного позвонка произ‑
водили с интервалом 3 мес. Полная 
репарация тела позвонка при кон‑
сервативном лечении не наступила 
ни в одном случае. Восстановление 
высоты тела позвонка на 30 % диаг‑
ностировано у 29 пациентов, восста‑
новление до 50 % — у 13. Вторичные 
деформации отмечены у 14 пациен‑
тов. Чаще диагностировали локаль‑
ные кифозы.

Отдаленные результаты лечения 
выявили отсутствие жалоб, болей, 
хорошую переносимость физичес‑
ких нагрузок и полную удовлетворен‑
ность результатами лечения у 15 паци‑
ентов. Проседание позвонка носило 
равномерный характер, без вторич‑
ной деформации. У 10 пациентов 
выявлены клиновидная деформация 
тела позвонка в зоне патологическо‑
го перелома и вторичная кифотичес‑
кая деформация, сопровождающаяся 
периодическими болями в поражен‑
ном отделе позвоночника; физичес‑
кая активность пациентов снижена. 
По всей видимости, нарушение стати‑
ки позвоночника приводит к возник‑
новению болевого синдрома.

У 12 пациентов с одинаковыми 
патологическими переломами прове‑
дено сравнение процесса репарации 
пораженного позвонка: 7 пациентам 
проводили трепанобиопсию с вве‑
дением кортикостероидов, 5 — кор‑
тикостероиды не вводили. Сравне‑
ние показало, что у всех пациентов 

степень репарации одинакова, введе‑
ние кортикостероидов в очаг пораже‑
ния не влияет на конечный результат 
лечения.

Корсетное лечение в большинстве 
случаев дает хороший результат. Отме‑
чается частичная репарация поражен‑
ного позвонка за счет его иммобили‑
зации и разгрузки.

С 2004 г. в отделении при эозино‑
фильной гранулеме используют актив‑
ную хирургическую тактику лечения 
с помощью современных стабили‑
зирующих систем, гало‑аппарата 
и комбинированных вмешательств 
на дорсальных и вентральных отде‑
лах позвоночника.

У пациентов 2‑й группы при раз‑
работке показаний для оперативно‑
го лечения учитывали стадии патоло‑
гического процесса. При остеолизе, 
когда патологический перелом тела 
позвонка еще не наступил или комп‑
рессия тела составляет до 50 %, огра‑
ничивались проведением только 
транспедикулярной фиксации. Винты 
проводили в выше‑ и нижележащий 
позвонки, выполняли реклинацию 
патологического перелома, создавая 
оптимальные условия для репарации 
пораженного позвонка. Однако паци‑
енты с данной стадией к нам практи‑
чески не поступали, в основном мы 
имели дело с полным коллапсом тела 
позвонка.

Одноэтапное оперативное лече‑
ние проведено у 7 пациентов 2‑й 
группы: у 3 с поражением шейного 
отдела позвоночника, у 2 — грудного, 
у 2 — поясничного.

У пациентов с поражением шей‑
ного отдела позвоночника исполь‑
зовали гало‑аппарат на срок от 12 
до 16 недель с последующей фикса‑
ций головодержателем от 3 до 6 мес., 
получено восстановление высоты тела 
позвонка на 2/3 от величины нор‑
мального позвонка. В одном случае 
диагностировано разрушение заты‑
лочной кости, затылочного мыщелка 
и боковой массы атланта, сопровож‑
дающееся выраженной болью (рис. 3). 
С учетом характера деструкции паци‑
енту показано выполнение окципи‑
тоспондилодеза. Сложность заклю‑

Рис. 1
Рентгенограмма позвоночника 
пациента с эозинофильной гра‑
нулемой до лечения 

Рис. 2
Рентгенограмма позвоночника 
пациента с эозинофильной гра‑
нулемой после корсетного лече‑
ния: хорошо видны проседание 
тела позвонка, его склерозирова‑
ние и отсутствие восстановления 
высоты тела позвонка
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Рис. 3
Результат лечения пациента с эозинофильной гранулемой с поражением верхнешейного отдела позвоночника: а – на КТ видно 
разрушение боковой массы атланта и затылочного мыщелка; б – аксиальная КТ; в – на рентгенограмме черепа видна деструк‑
ция затылочной кости; г – КТ черепа; д – больной в гало‑аппарате при выполнении биопсии под контролем КТ; е – КТ‑биопсия 
черепа; ж – рентгенограммы после операции (окципитоспондилодез)

аа

бб

вв

гг

дд

ее

жж
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чалась в наличии зоны разрушения 
затылочной кости, куда обычно кре‑
пится верхний опорный элемент 
металлоконструкции. Ранее пациен‑
ту была проведена краниопластика 
с использованием костного цемен‑
та, поэтому первым этапом наложен 
гало‑аппарат для разгрузки поражен‑
ного участка позвоночника, а вто‑
рым — окципитоспондилодез. Верх‑
ний опорный элемент фиксирован 
над наружным затылочным выступом 
к здоровой кости. Иммобилизацию 
шейного отдела после операции осу‑
ществляли в течение 3 недель в гало‑
аппарате, затем 12 недель в филадель‑
фийском головодержателе. Наблю‑
дали за пациентом в течение 3 лет: 
результат хороший, стабильность 
фиксации, отсутствие жалоб.

У девочки 6 лет удалось обойтись 
дорсальной транспедикулярной фик‑
сацией патологического перелома L3 
позвонка: не наступило формирова‑
ния vertebra plana, фиксация и раз‑
грузка сегмента были выполнены 
на стадии потери 40 % высоты тела. 
В послеоперационном периоде (до 12 
недель) осуществляли дополнитель‑
ную фиксацию корсетом ленинград‑
ского типа; в течение года произошла 
репарация гранулемы с практичес‑
ки полным восстановлением высоты 
тела позвонка.

Если пациенты поступали в кли‑
нику на 2‑й стадии патологического 
процесса, с компрессией тела позвон‑
ка более 50 %, проводили двухэтапное 
лечение. К идее проведения двухэтап‑
ного лечения пришли после анализа 
отдаленных результатов у 2 пациен‑
тов, которым была выполнена толь‑
ко дорсальная фиксация на 2‑й ста‑
дии с потерей высоты тела позвонка 
более 50 %. Репарация тел позвонков 
была незначительной, со временем 
произошло нарастание кифотичес‑
кой деформации, что привело к необ‑
ходимости повторного оперативного 
лечения.

Клинический  пример.  Пациент 
4 лет (рис. 4) поступил в клинику 
с диагнозом «патологический пере-
лом тела L4 позвонка». В клиничес-
кой картине преобладали болевой 

синдром и повышение температуры 
тела до 37,6 °С. Провели дифференци-
альную диагностику между воспали-
тельным процессом и эозинофильной 
гранулемой. Выполнена трепанобио-
псия под контролем КТ, установлен 
диагноз «эозинофильная гранулема». 
С учетом выраженной деструкции 
проведено двухэтапное оператив-
ное лечение. Первым этапом выпол-
нена транспедикулярная фиксация 
L3—L5 позвонков, вторым — передний 
внебрюшинный спондилодез L3—L5, 
резекция тела L4 позвонка, аллоплас-
тика с использованием трубчатого 
трансплантата.

У 3 пациентов с полным коллап‑
сом тела позвонка (у 1 — С5, у 1 — Th10, 
у 1 — L3) провели оперативное лечение 
только из переднего доступа (рис. 5), 
выполнили резекцию пораженного 
позвонка с пластикой дефекта ауто‑
костью и фиксацией металлоконструк‑
цией. На шее использовали титановую 
пластинку, в грудном и поясничном 
отделах — титановую сетку с аутокос‑
тью и фиксацией системой СD. Винты 
проводили из переднего доступа в тела 
позвонков выше и ниже уровня пора‑
жения. Во всех случаях удалось полу‑
чить стабильную фиксацию. Межтело‑
вой блок сформирован к 12‑й неделе 
после операции. Данный вид опера‑
тивного лечения можно проводить 
у пациентов с отсутствием выражен‑
ной кифотической деформации. Опе‑
рация только из одного доступа сни‑
жает травматичность и операционный 
риск.

У всех оперированных пациен‑
тов получены хорошие результаты. 
Инфекционных осложнений, неста‑
бильности конструкции не отмечено; 
в одном случае после трансторакаль‑
ного доступа в раннем послеопера‑
ционном периоде возник пневмото‑
ракс, который был купирован пункти‑
рованием плевральной полости.

В сроки от 12 до 16 недель пос‑
ле операции сформирован передний 
костный блок, что позволяло паци‑
енту вернуться к активному образу 
жизни. Неврологических наруше‑
ний в послеоперационном периоде 
не отмечали.

Обсуждение

Вид патологического перелома и ста‑
дия, на которой происходит диагнос‑
тика эозинофильной гранулемы, 
имеют большое значение для опреде‑
ления тактики лечения и благоприят‑
ного прогноза заболевания. Идеаль‑
но начать лечение на самой ранней 
стадии (остеолиза), до формирова‑
ния патологического перелома, одна‑
ко на этой стадии диагностика пато‑
логического процесса крайне редка. 
В 98 % случаев больные обращаются за 
помощью уже с явлениями патологи‑
ческого перелома. При формировании 
классического vertebra plana прогноз 
заболевания благоприятный, вторич‑
ная деформация позвоночника насту‑
пает реже, но большая потеря высоты 
тела позвонка в отдаленном перио‑
де может привести к нестабильности 
данного сегмента и стойкому болевому 
синдрому. При наличии клиновидной 
деформации тела позвонка происходит 
формирование кифотической дефор‑
мации позвоночника, угол которой 
может достигать 75—85°. Чаще вторич‑
ные деформации вследствие патологи‑
ческого перелома возникают в грудном 
и переходных отделах позвоночника 
(шейно‑грудном и грудопоясничном). 
При множественном поражении тел 
позвонков риск возникновения вторич‑
ных деформаций и неврологических 
осложнений возрастает.

При патологическом переломе 
тела позвонка в сочетании с вторич‑
ной деформацией корсетное лечение 
малоэффективно. Оно не приводит 
к исправлению кифоза, в отдаленном 
периоде ведет к рецидиву болевого 
синдрома из‑за нарушений статики 
позвоночника. Одним из недостатков 
метода консервативного корсетного 
лечения является длительная иммоби‑
лизация (до 1,5—2 лет) жестким корсе‑
том, что ведет к снижению активности, 
мышечной гипотрофии и ухудшению 
качества жизни пациента.

Неврологическая симптоматика 
при эозинофильных гранулемах воз‑
никает при патологическом переломе 
и стенозе позвоночного канала (более 
50 % от его площади). Значительно 
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сокращает сроки и улучшает качество 
лечения пациентов с патологическими 
переломами тел позвонков на почве 
эозинофильной гранулемы и гистио‑
цитоза X использование современного 
инструментария, комбинированных 
хирургических доступов и этапного 
оперативного лечения.

Преимуществами активной хирур‑
гической тактики следует считать 
сокращение сроков иммобилиза‑

ции (пациент может вести достаточ‑
но активный образ жизни без орте‑
зов через 2—3 мес. после операции), 
стабильную и надежную фиксацию, 
предупреждающую вторичное смеще‑
ние позвонков и компрессию спин‑
ного мозга, формирование прочно‑
го костного блока в зоне операции, 
что гарантирует отсутствие вторич‑
ных деформаций из‑за патологичес‑
ких переломов.

Алгоритм хирургического лече‑
ния эозинофильной гранулемы 
представлен на рис. 6.

Заключение

При лечении эозинофильной гра‑
нулемы позвоночника возможно 
использование корсетных техно‑
логий. Данный вид лечения исполь‑
зуется при отсутствии вторичных 

Рис. 4
Результат лечения пациента 4 лет с эозинофильной гранулемой L4: а – рентгенограммы до лечения; б – КТ до лечения;
в – КТ‑биопсия; г – рентгенограммы после операции

аа бб

вв гг
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Рис. 5
Результат лечения пациентки 10 лет с эозинофильной гранулемой Th9 позвонка, патологическим переломом, локальным кифо‑
зом, которой выполнен передний спондилодез: а – рентгенограммы до операции; б – МРТ до операции; в – КТ до операции;
г – рентгенограммы после операции

вв

аа бб

гг
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деформаций позвоночника и невро‑
логической симптоматики. Корсет‑
ное лечение сочетается с длитель‑
ной иммобилизацией (в течение 
1,5—2 лет) и никогда не приводит 
к полному восстановлению высоты 
пораженного позвонка.

Хирургическое лечение заключа‑
ется в использовании только эндо‑
фиксаторов при потере высоты тела 
до 30—40 %. При большем разрушении 
позвонка необходимо использовать 
двухэтапное оперативное лечение. 
Абсолютными показаниями к хирур‑

гическому лечению являются невроло‑
гическая симптоматика и вторичные 
деформации позвоночника. Хирурги‑
ческое лечение позволяет сократить 
сроки восстановления до 3—4 мес. 
и быстро вернуть пациента к актив‑
ной жизни.

Рис. 6
Алгоритм хирургического лечения при эозинофильной гранулеме
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