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Hematogenous pyogenic vertebral osteomyelitis: clinical and microbiological characteristics
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Objective. To analyze clinical picture and composition of pathogens of hematogenous pyogenic vertebral osteomyelitis (PVO) based on 

the records of a regional clinic admitting patients with this disease.

Material and Methods. A retrospective monocenter analysis of medical records of patients who underwent treatment for hematogenous 

PVO at the Tyumen Regional Clinical Hospital No. 2 in 2006–2017 was carried out. The nature of the isolated microflora was studied 

based on 209 inpatient medical records. Out of them, 68 patients were conservatively treated, and 141 were operated on. Ninety three bac-

terial strains were isolated from the surgical material in 77 patients, 20 strains – from aspiration biopsy in 32 patients, 21 strains – from 

blood in 20 patients.

Results. The causative agent of PVO was identified in 117 (56.0 %) patients including gram-positive flora in 56.3 % of cases. The main 

pathogens were Staphylococcus spp. (53.8 %). Oxacillin-sensitive S. aureus (MSSA) was isolated in 35.5 % of cases, its resistant form 

(MRSA) in 3.3 %. In 26 (12.4 %) patients, two or more pathogens were detected with a predominance of staphylococcal flora.

Conclusion. The most common cause of hematogenous PVO is gram-positive flora with a predominance of S. aureus (38.8 %). Anaer-

obes were identified in 30.6 % of cases. In 26 (12.4 %) cases, more than one pathogen was isolated. There were no significant differences 

in the form of the disease with gram-positive and gram-negative flora, and polymicrobial lesions (p = 0.498). S. aureus is more common 

Цель исследования. Анализ клинической картины и состава возбудителей гематогенного остеомиелита позвоночника по данным 

областной клиники, концентрирующей у себя пациентов с данным заболеванием.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный моноцентровой анализ медицинской документации пациентов, проходивших ле-

чение с диагнозом «гематогенный остеомиелит позвоночника» в 2006–2017 гг. в областной клинической больнице № 2 (Тюмень). 

По данным 209 медицинских карт стационарных больных изучен характер выделенной микрофлоры. Консервативно пролечены 

68 пациентов, оперированы – 141. Из операционного материала у 77 больных выделено 93 штамма бактерий, при пункции очага 

поражения – у 32 пациентов 20 штаммов, из крови – у 20 человек 21 штамм.

Результаты. Возбудитель гематогенного остеомиелита позвоночника идентифицирован у 117 (56,0 %) пациентов, в том числе грам-

положительная флора – в 56,3 % наблюдений. Основными возбудителями являлись Staphylococcus spp. (53,8 %). S. aureus, чувстви-

тельный к оксациллину (MSSA), определен в 35,5 % случаев, его резистентная форма (MRSA) – в 3,3 %. У 26 (12,4 %) больных 

выявлено два и более возбудителей с преобладанием стафилококковой флоры.

Заключение. Наиболее частой причиной гематогенного остеомиелита позвоночника является грамположительная флора с преобла-

данием S. aureus (38,8 %). Анаэробы идентифицированы в 30,6 % наблюдений. В 26 (12,4 %) наблюдениях выделено более одного 

возбудителя. Значимых различий по форме заболевания при грамположительной, грамотрицательной флоре и полимикробном по-

ражении не выявлено (р = 0,498). S. aureus чаще встречается при поражении шейного отдела позвоночника в сравнении с грудным 

(р = 0,003) и поясничным (р = 0,001). Отмечается тенденция к увеличению пептострептококков при поражении поясничного от-

дела позвоночника (р = 0,09). S. aureus достоверно чаще выделяется при острой форме заболевания, чем при подострой (р = 0,009) 

и хронической (р = 0,012) формах, пептострептококки – при подострой (р = 0,001) и хронической (р = 0,003) формах заболевания.
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Гематогенный остеомиелит позвоноч-
ника (ГОП) является редким и труд-
но диагностируемым заболеванием. 
Этот диагноз не может быть постав-
лен только на основании данных луче-
вых исследований, необходима оценка 
клинической картины, данных лабора-
торных и микробиологических иссле-
дований [1].

Средние сроки постановки диагно-
за составляют 2–4 мес. [2–4]. Ежегод-
но регистрируется 2–4 новых случая 
заболевания на 100 000 населения [5], 
заболеваемость увеличивается с воз-
растом. Соотношение мужчин и жен-
щин, заболевших ГОП, составляет 5 : 1.

Количество вновь заболевших 
увеличивается в возрастной груп-
пе 70–79 лет и достигает максиму-
ма у лиц старше 80 лет [6, 7], а так-
же в группах риска (наркозависимые 
и пациенты с иммунодефицитом, 
в том числе с ВИЧ-инфекцией). Непре-
рывно растущая хирургическая актив-
ность в стационарах способствует рас-
пространению ятрогенных инфек-
ций на позвоночник [8], при этом 
роль нозокомиальной инфекции 
неуклонно повышается [9]. Увеличе-
ние абсолютного количества пациен-
тов неизбежно сопровождается уве-
личением числа осложненных форм 
заболевания.

Основным возбудителем гнойно-
го поражения позвоночника неиз-
менно является S. аureus, выявляемый 
с частотой от 20,0 до 84,0 % [3, 10–15]. 
Частота выделения S. epidermidis 
как основного возбудителя остео-
миелита позвоночника составляет 
от 5,0 до 16,0 %, enterobacteriaceae – 
7,0–33,0 %, чаще они ассоциируются 
с инфекцией мочеполового тракта 
и более старшим возрастом [10, 12, 13, 
15]. Анаэробы встречаются в 4,0 % слу-

чаев и выделяются чаще при интра-
абдоминальных инфекциях [12, 13]. 
В большинстве случаев исследовате-
ли выделяют один возбудитель ГОП, 
полимикробная этиология встреча-
ется менее чем у 10,0 % больных [13, 
14, 16].

У 34,3–35,4 % пациентов не удается 
выделить возбудитель остеомиелита 
позвоночника [5, 17]. Причин отрица-
тельных результатов посевов может 
быть несколько: антибактериальная 
терапия до биопсии и/или забора кро-
ви, погрешности в технике получения 
материала, разрешение инфекционно-
го процесса [18].

Основными способами выделения 
возбудителя остеомиелита позвоноч-
ника являются биопсия очага пора-
жения (закрытая или операционная), 
исследование крови на стерильность. 
Общая эффективность этих мето-
дов достигает 66,0 %, причем откры-
тая операционная биопсия позволяет 
выделить патоген в 93,0 % случаев [19].

ГОП чаще всего является неотлож-
ной клинической ситуацией, один 
из ключевых моментов лечения кото-
рой – установление этиологического 
фактора [8, 20], что позволяет своев-
ременно назначить антибактериаль-
ную терапию в сочетании с ортопеди-
ческим режимом, ношением корсета 
и/или хирургическим пособием [3, 20].

Эмпирическая антибактериальная 
терапия остеомиелита должна быть 
эффективна в отношении самых рас-
пространенных возбудителей ГОП: 
золотистого стафилококка, энтерокок-
ка, синегнойной палочки и некоторых 
других микроорганизмов. При нали-
чии проявлений сепсиса и невозмож-
ности точного определения возбуди-
теля может быть назначена эмпири-
ческая антибактериальная терапия, 

которая должна совпадать по времени 
с попыткой установления этиологиче-
ского диагноза [20].

Парентеральное введение антибио-
тиков назначается не менее чем на три 
недели, при этом не найдено зависи-
мости между увеличением продолжи-
тельности приема этих препаратов 
свыше 6 недель и улучшением резуль-
татов лечения. В последующем паци-
енты переводятся на таблетированные 
лекарственные средства. Рекомендуе-
мая продолжительность дополнитель-
ного периода антибактериальной тера-
пии составляет от 6 недель до 3 мес. 
и зависит от индивидуального ответа 
на проводимое лечение и типа пато-
гена [6, 8, 21].

Обязателен регулярный контроль 
общего и биохимического анали-
за крови. Основными показателями, 
неспецифическими, но отражающими 
динамику воспалительного процесса, 
являются СОЭ, СРБ, лейкоцитоз, лей-
коформула [3, 8].

Цель исследования – анализ кли-
нической картины и состава возбуди-
телей ГОП по данным областной кли-
ники, концентрирующей у себя паци-
ентов с данным заболеванием.

Материал и методы

Проанализировано 209 медицинских 
карт стационарных больных, нахо-
дившихся в 2006–2017 гг. на лечении 
с диагнозом «гематогенный остеоми-
елит позвоночника» в областной кли-
нической больнице № 2 (Тюмень). 
Мужчины составили 73,2 % (n = 153), 
женщины – 26,8 % (n = 56), соотноше-
ние 3 : 1. Средний возраст пациентов – 
50,39 ± 14,00 года.

В ы д е л е н ы  г р у п п ы  б о л ь н ы х 
с острой (30,6 %, n = 64), подострой  

in lesions of the cervical spine in comparison with the thoracic (p = 0.003) and lumbar (p = 0.001) spine. There is a tendency to an in-

crease in peptostreptococci in lesions of the lumbar spine (p = 0.09). S. aureus is significantly more often isolated in acute in acute form 

of the disease than in subacute (p = 0.009) and chronic (p = 0.012) forms, and peptostreptococci – in subacute (p = 0.001) and chronic 

(p = 0.003) forms of the disease.

Key Words: hematogenous pyogenic vertebral osteomyelitis, gram-positive flora, S. aureus, conservative and surgical treatment.

Please cite this paper as: Bazarov AYu, Lebedev IA, Barinov AL, Rebyatnikova MA, Faryon AO, Paskov RV, Sergeyev KS, Osintsev VM. Hematogenous pyo-

genic vertebral osteomyelitis: clinical and microbiological characteristics. Hir. Pozvonoc. 2020;17(1):102–109. In Russian.

DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2020.1.102-109.



104
Опухоли и воспалительные заболевания позвоночника Tumors and inflammatory diseases of the spine

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2020;17(1):102–109 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2020. Т. 17. № 1. С. 102–109 

А.Ю. Базаров и др. Гематогенный остеомиелит позвоночника: клиническая и микробиологическая характеристика 

A.Y. Bazarov et al. Hematogenous pyogenic vertebral osteomyelitis: clinical and microbiological characteristics

(28,3 %, n = 59) и хронической (41,1 %, 
n = 86) формами заболевания. Мани-
фестация заболевания сопрово-
ждалась фебрильной лихорадкой 
у 111 (53,1 %) пациентов, субфебриль-
ной – у 26 (12,4 %), 72 (34,5 %) пациен-
та не отмечали подъема температуры 
на догоспитальном этапе.

Консервативно лечились 68 (32,5 %) 
человек, хирургически – 141 (67,5 %).

Пункционную биопсию под рент-
геноскопическим или КТ-контролем 
в качестве обязательного метода 
диагностики мы применяем в тече-
ние последних пяти лет. Исследова-
ние крови на стерильность выполняли 
по показаниям.

Микробиологическое исследование 
материала провели у всех пациентов, 
оперированных на очаге поражения 
(использовали вентральные и задне-
боковые доступы).

Чувствительность выделенных 
бактерий к антибиотикам оценива-
ли с помощью дискодиффузионно-
го метода (до 2015 г. – в соответствии 
с МУК 4.2.1890-04, с 2015 г. – в соответ-
ствии с клиническими рекомендация-
ми «Определение чувствительности 
микроорганизмов к антимикробным 
препаратам», версия 2015-02; с 2018 г. – 
в соответствии с клиническими реко-
мендациями «Определение чувствитель-
ности микроорганизмов к антимикроб-
ным препаратам», версия 2018-03).

Выделенные штаммы энтеробак-
терий исследовали методом двойных 
дисков на наличие бета-лактамаз рас-
ширенного спектра. Метициллин-
резистентность определяли дискодиф-
фузионным методом с использовани-
ем диска с цефокситином.

Проанализировали основные 
стартовые схемы лечения остеомие-
лита, утвержденные для внутреннего 
использования в стационаре.

Статистический анализ проводи-
ли на базе программного обеспече-
ния IBM SPSS Statistics 21.0 и Statistica 
6.0. Количественные данные пред-
ставлены в виде среднего и стандарт-
ного отклонения среднего (М ± SD). 
Для проверки распределения коли-
чественных признаков применяли 
критерий Колмогорова – Смирнова. 

Сравнение данных с нормальным рас-
пределением проводили с использова-
нием t-критерия Стьюдента для неза-
висимых выборок, с распределением, 
отличным от нормального (критерий 
Манна – Уитни). Для выявления разли-
чий между качественными показателя-
ми применяли χ2 и точный критерий 
Фишера. При сравнении трех групп 
использовали поправку Бонферрони. 
Значимыми считали различия пока-
зателей при уровне р < 0,05.

Результаты

Всех пациентов разделили на груп-
пы в зависимости от этиологическо-
го фактора.

Проанализировали группы риска, 
возбудителей заболевания, результа-
ты лечения 209 больных с ГОП. Общая 
характеристика пациентов представ-
лена в табл. 1–3 и рис.

Таким образом, статистически зна-
чимых различий по возрасту, полу 
пациентов, форме заболевания, сро-
кам постановки диагноза и продолжи-
тельности лечения в стационаре меж-
ду разными этиологическими группа-
ми не выявлено.

При последующем статистиче-
ском анализе переходные отделы 
позвоночника C7–Th1, Th12–L1, L5–S1 
отнесены к вышележащему отделу; 
статистически значимых различий 
при распределении по отделам пора-
жения позвоночника в зависимости 
от этиологического фактора не выяв-
лено, для шейного отдела р = 0,349, 
для грудного р = 0,809, поясничного 
р = 0,918.

Возбудитель заболевания иден-
тифицирован в 77 наблюдениях 
при посевах операционного матери-
ала, в 20 – при пункции очага пораже-
ния, в 20 – при исследовании крови 
на стерильность.

Интраоперационные посевы 
позволили выделить возбудителей 
у 72,6 % пациентов, которым выполня-
ли вмешательство на очаге поражения, 
что позволяет считать данный метод 
самым информативным для опреде-
ления этиологии воспалительного 
поражения позвоночника. Инфор-

мативность пункционной биопсии, 
по нашим данным, составила 62,5 %. 
При суммировании результатов всех 
способов получения образцов выяс-
нили, что возбудитель был выделен 
у 117 (56,0 %) больных, получены 134 
положительных результата посевов. 
У 26 (12,0 %) пациентов выделены 
несколько возбудителей, два возбуди-
теля из очага поражения определены 
у 13 (6,2 %) больных.

Грамотрицательные микроорганиз-
мы идентифицированы в очаге пора-
жения в 56,3 % случаев (n = 68).

Основными возбудителями явля-
лись Staphylococcus spp. (53,8 %), 
из них в 35,5 % – S. aureus, чувстви-
тельный к оксациллину (MSSA), его 
резистентная форма (MRSA) выделе-
на в 3,3 %. В 11,6 % наблюдений из опе-
рационного материала был выделен 
S. Epidermidis. В 30,6 % были иден-
тифицированы анаэробы. Данные 
по количеству возбудителей приведе-
ны в табл. 4–6.

При полимикробных пораже-
ниях и острой форме заболевания 
(n = 12) отмечено 3 случая выделения 
A. Baumani и S. aureus (n = 8), в том 
числе в сочетании с другими видами 
стафилококков. Хроническая форма 
с полимикробным поражением (n = 9) 
также характеризуется преобладани-
ем стафилококковой флоры. Наиболь-
ший интерес представляют больные, 
у которых выделено два возбудите-
ля из очага поражения. При хирур-
гической санации очага стандартно 
берутся несколько посевов при рас-
пространении воспалительного про-
цесса за пределы позвоночно-двига-
тельного сегмента: паравертебраль-
ный абсцесс и межпозвонковый диск 
либо диск и содержимое позвоноч-
ного канала. Как правило, рост микро-
организмов отмечался в различных 
образцах, полученных интраопераци-
онно у одного больного.

Данные по количеству пораженных 
сегментов и локализации представле-
ны следующим образом: моноверте-
бральные поражения – 3 (1,4 %) паци-
ента, односегментарные – 186 (89,0 %), 
полисегментарные поражения двух 
и более сегментов – 15 (7,2 %), мно-
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гоуровневые поражения двух и более 
сегментов, разделенных интактным 
сегментом – 5 (2,4 %).

Все пациенты с заболеванием, 
вызванным MRSA, в анамнезе имеют 
госпитализации в иные стационары 
до установки диагноза остеомиелита 
позвоночника.

Во всех случаях ГОП стартовые 
схемы лечения включали назначение 
оксациллина (30,0 %), цефазолина 
(20,0 %) или защищенных аминопе-
нициллинов (50,0 %) с гентамицином 

или фторхинолоном. При неизвест-
ном возбудителе у пациентов без пред-
шествующих госпитализаций отме-
чался хороший клинический эффект 
от стартовой антибактериальной тера-
пии. При выделении резистентных 
штаммов проводили коррекцию лече-
ния по результатам микробиологиче-
ского исследования. Во всех случаях 
выделения MRSA назначали ванкоми-
цин в дозировке 2 г/сут, с переводом 
через 2–3 недели на таблетирован-
ный фузидин-натрий. Всех пациентов 

с резистентной флорой либо поли-
микробными поражениями кон-
сультировал клинический фармако-
лог, антибиотикотерапию назначали 
коллегиально.

Иммобилизация пораженного отдела 
позвоночника во время консерватив-
ного лечения абсолютно необходима: 
постельный режим в раннем периоде, 
до купирования болевого синдро-
ма, с последующей иммобилизаци-
ей жестким корсетом. Больные после 
внеочаговой транспедикулярной 
фиксации или реконструктивно-ста-
билизирующих вмешательств активи-
зировались на 2–5-е сут после хирур-
гического вмешательства без внешней 
иммобилизации.

Обсуждение

Несмотря на технический прогресс 
в методах и средствах диагностики, 
остеомиелит позвоночника остается 
трудно диагностируемым заболевани-
ем. Средние сроки постановки диагно-
за – 2,6 ± 3,0 мес.

Таблица 1

Общая характеристика пациентов с гематогенным остеомиелитом позвоночника

Параметры Этиология заболевания р

грамположительный 

возбудитель

грамотрицательный 

возбудитель

полимикробное 

поражение

Возраст, лет 50,39 ± 14,00 50,60 ± 15,17 53,04 ± 13,91 0,726

Срок постановки диагноза, мес. 2,66 ± 2,96 2,65 ± 2,07 2,32 ± 2,69 0,487

Койкодень 34,46 ± 17,25                 38,50 ± 9,65 43,50 ± 24,60 0,110

Таблица 2

Распределение пациентов по полу, форме заболевания и этиологическому фактору, n (%)

Параметр Этиология заболевания (возбудитель из очага поражения) р

грамположительный 

возбудитель

грамотрицательный 

возбудитель

полимикробное поражение

Пол

М 41 (71,9) 7 (70,0) 21 (80,8) 0,640

Ж 16 (28,1) 3 (30,0) 5 (19,2)

Форма заболевания

Острая 17 (29,8) 2 (20,0) 12 (46,2) 0,498

Подострая 15 (26,3) 3 (30,0) 4 (15,4)

Хроническая 25 (43,9) 5 (50,0) 10 (38,5)

Таблица 3

Распределение пациентов по видам оперативного вмешательства, n (%)

Вид вмешательства Пациенты

Вентральная санация очага поражения (единственный этап) 32 (22,7)

Санация в сочетании с инструментальной фиксацией 11 (7,8)

Ламинэктомия (двум больным дополнена стабилизацией) 3 (2,1)

Резекция очага поражения, передний спондилодез 32 (22,7)

Передний спондилодез с транспедикулярной фиксацией 

(реконструкция 360°)

28 (19,9)

Изолированная внеочаговая транспедик. фиксация 35 (24,8)
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Поздняя диагностика, а также факт 
проведения короткого курса анти-
бактериальной терапии до установ-
ления диагноза определяют стадию 
патологического процесса, при кото-
рой начинается специализированное 
лечение. Острое начало заболевания 

с длительностью до 4 недель, сопро-
вождающееся лихорадкой, выражен-
ным болевым синдромом, значимым 
нарастанием маркеров воспаления 
(СОЭ, СРБ, лейкоцитоз, палочкоядер-
ный сдвиг в лейкоформуле), соот-
ветствует острой форме заболевания. 

Повышение острофазовых показа-
телей в данной стадии отмечается 
у 75–98 % пациентов [1]. Подострая 
форма характеризуется менее выра-
женными клиническими проявления-
ми в сроки до трех месяцев. При хро-
нической форме лабораторные пока-
затели приближаются к нормальным 
значениям, болевой синдром менее 
выражен, но при этом в костной 
ткани преобладают некротические 
и/или пролиферативные процессы. 
При нерадикальных вмешательствах 
дренирование абсцессов без санации 
основного очага нередко приводит 
к формированию свищей.

Основным возбудителем костных 
гематогенных инфекций остается 
S. aureus, что подтверждает и наше 
исследование. Однако доля анаэроб-
ных микроорганизмов в нашей серии 
значительно выше, чем в большин-
стве известных публикаций, и близ-
ка к максимально представленным 
в литературе – 29,0 % [22]. Отчасти это 
может быть связано с замедленным 
ростом стафилококков, предшество-
вавшей антибактериальной терапией, 
возможностью идентификации грам-
положительных анаэробов при микро-
скопии позже сроков культивирова-
ния, предписанных клиническими 
рекомендациями.

Доля поражений поясничного отде-
ла позвоночника стабильно состав-
ляет более половины всех наблюде-
ний, при этом частота поражений, 
вызванных золотистым стафилокок-
ком, увеличивается от поясничного 
отдела к шейному, где достигает 75 %. 
Частота выделения смешанной фло-
ры значительно ниже, в чем данные 
литературы и наши совпадают, состав-
ляя 11,0 и 12,4 % соответственно. У 13 
из 26 таких пациентов два возбудителя 
выделены при посевах операционного 
материала.

Из 20 пациентов с рецидивирую-
щим течением S. aureus выявлен в 10 
случаях, в двух из которых – MRSA. 
Среди пациентов, умерших в стацио-
наре, MRSA идентифицирован у одно-
го, MSSA – у трех.

Основополагающей в лечении 
инфекционно-воспалительных пора-

Рис. 
Распределение пациентов по уровням поражения позвоночника

Таблица 4

Возбудители гематогенного остеомиелита позвоночника, выделенные из очага поражения

Возбудитель Количество штаммов, n (%)

Грамположительный 68 (56,3)

S. aureus (MSSA) 43 (35,5)

S. aureus (MRSA) 4 (3,3)

S. epidermidis 14 (11,6)

S. saprophiticus 2 (1,7)

S. haemoliticus 2 (1,7)

E. faecium 3 (2,5)

Грамотрицательный 16 (13,2)

P. aeruginosa 4 (3,3)

E. coli 5 (4,2)

A. baumani 4 (3,3)

K. pneumoniae 1 (0,8)

Pr. mirabalis 1 (0,8)

A. lwoffi 1 (0,8)

Анаэробы грамположительные 28 (23,1)

Peptococcus 1 (0,8)

Peptostreptococcus 22 (18,2)

Clostridium 5 (4,1)

Анаэробы грамотрицательные 9 (7,4)

Bacteroides 9 (7,4)
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жений позвоночного столба является 
идентификация возбудителя забо-
левания [20]. Наиболее информати-
вен посев операционного матери-
ала при открытых вмешательствах 
на передних структурах позвонков. 
Посев крови на стерильность выпол-
нялся у лихорадящих больных и/или 
при клинической картине сепсиса. 
Биопсия очага поражения – эффек-
тивный метод, который должен при-
меняться рутинно при консерватив-
ном лечении пациентов или при внео-
чаговой инструментальной фиксации 
позвоночника. Назначение антибак-
териальной терапии при этом должно 
совпадать по времени с забором био-
птата [20]. Мы по умолчанию выполня-
ем посевы аспирационного биоптата 
на микрофлору, ПЦР на ДНК микобак-
терий туберкулеза и гистологическое 
исследование. Весь материал при этом 
исследуется культуральными и молеку-
лярно-генетическими методами (стан-
дарт) [23].

Полимикробное поражение в соче-
тании с высокой вирулентностью воз-
будителя, сахарным диабетом или имму-
нодефицитом значимо усугубляет тече-
ние заболевания, риск осложнений 
или неудач проведенного лечения.

Учитывая наличие объемного 
материала, отражающего этиологию 
заболевания, основной акцент сде-
лан на клинической картине и его 
микробиологической характеристи-
ке. Результаты лечения планируется 
представить в отдельной работе.

Длительность внутривенной анти-
бактериальной терапии не должна 
быть менее трех недель при общей 
продолжительности антибактериаль-
ного лечения не менее шести недель, 
а по показаниям – до 12 [6]. Доказано, 
что у 12-недельного курса антибак-
териальной терапии, по сравнению 
с 6-недельным, нет преимуществ [24]. 
Однако наличие таких факторов риска 
рецидива, как хрониодиализ у паци-
ентов с хронической болезнью почек, 
MRSA, выделенный из очага пораже-
ния, и недренированные параверте-
бральные или псоас-абсцессы, требует 
увеличения длительности антибакте-
риальной терапии [25].

Таблица 5

Распределение возбудителей, выделенных из очага поражения, по локализации, n (%)

Возбудитель Пораженный отдел позвоночника

шейный грудной поясничный

S. aureus (MSSA)* 12 (75,0) 15 (31,9) 16 (27,6)

S. aureus (MRSA) 0 (0,0) 1 (2,1) 3 (5,2)

S. epidermidis 0 (0,0) 5 (9,4) 9 (15,5)

S. saprophiticus 1 (6,3) 0 (0,0) 1 (1,7)

S. haemoliticus 0 (0,0) 1 (2,1) 1 (1,7)

E. faecium 0 (0,0) 1 (2,1) 2 (3,4)

P. aeruginosa 2 (12,4) 1 (2,1) 1 (1,7)

E. coli 0 (0,0) 2 (2,3) 3 (5,2)

A. baumani 1 (6,3) 2 (2,3) 1 (1,7)

K. pneumoniae 0 (0,0) 1 (2,1) 0 (0,0)

Pr. mirabaцlis 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,7)

A. lwoffi 0 (0,0) 1 (2,1) 0 (0,0)

Peptococcus 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,7)

Peptostreptococcus 0 (0,0) 8 (17,0) 14 (24,1)

Clostridium 0 (0,0) 3 (6,4) 2 (3,4)

Bacteroides 0 (0,0) 6 (12,8) 3 (5,2)

 *S. aureus значимо чаще встречается при поражении шейного отдела позвоночника, чем 

грудного (р = 0,003) и поясничного (р = 0,001). 

Отмечается тенденция к увеличению пептострептококков при поражении поясничного 

отдела позвоночника (р = 0,09).

Таблица 6

Распределение возбудителей, выделенных из очага поражения, по форме заболевания, n (%)

Возбудитель Форма заболевания

острая подострая хроническая

S. aureus (MSSA)* 23 (53,5) 7 (25,9) 13 (25,5)

S. aureus (MRSA) 1 (2,3) 0 (0,0) 3 (5,9)

S. epidermidis 4 (9,3) 2 (7,4) 8 (15,7)

S. saprophiticus 2 (4,7) 0 (0,0) 0 (0,0)

S. haemoliticus 1 (2,3) 0 (0,0) 1 (2,0)

E. faecium 0 (0,0) 1 (3,7) 2 (3,9)

P. aeruginosa 2 (4,7) 0 (0,0) 2 (3,9)

E. coli 1 (2,3) 1 (3,7) 3 (5,9)

A. baumani 3 (7,0) 0 (0,0) 1 (2,0)

K. pneumoniae 1 (2,3) 0 (0,0) 0 (0,0)

Pr. mirabalis 1 (2,3) 0 (0,0) 0 (0,0)

A. lwoffi 1 (2,3) 0 (0,0) 0 (0,0)

Peptococcus 0 (0,0) 1 (3,7) 0 (0,0)

Peptostreptococcus* 0 (0,0) 10 (37,0) 12 (23,5)

Clostridium 0 (0,0) 2 (7,4) 3 (5,9)

Bacteroides 3 (7,0) 3 (11,1) 3 (5,9)

 *S. aureus достоверно чаще выделяется при острой форме заболевания, чем при подострой 

(р = 0,009) и хронической (р = 0,012). 

Пептострептококки выделяются значительно чаще при подострой (р = 0,001) 

и хронической (р = 0,003) формах заболевания.
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Заключение

Наиболее часто причиной ГОП явля-
ется грамположительная флора с пре-
обладанием S. aureus (38,8 %). Анаэро-
бы идентифицированы в 30,6 %. В 26 
(12,4 %) наблюдениях выделено более 
одного возбудителя.

Статистически значимых связей 
между формой заболевания (острая, 
подострая, хроническая) и характе-
ром флоры (грамположительная, гра-

мотрицательная и полимикробная) 
не выявлено (р = 0,498).

S. aureus значимо чаще встреча-
ется при поражении шейного отдела 
позвоночника в сравнении с грудным 
(р = 0,003) и поясничным (р = 0,001), 
а также при острой форме заболе-
вания – в сравнении с подострой 
(р = 0,009) и хронической (р = 0,012).

Отмечается тенденция к увеличе-
нию пептострептококков при пора-
жении поясничного отдела позвоноч-

ника (р = 0,09), причем данная флора 
значительно чаще диагностируется 
при подострой (р = 0,001) и хрониче-
ской (р = 0,003) формах заболевания.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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