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Non-specific infectious lesions of the spine present a severe clinical problem due to the high risk of the septic complications and possible 

mortality. The late diagnosis and subjective treatment options could lead to complicated course of disease, progression of vertebral de-

struction, development of neurological disorders, as well as multi-resistance of bacteria due to the empiric antibacterial chemotherapy. 

The modern algorithms of diagnosis and treatment should be aimed at improving the quality of  care for patients with infectious spondy-

litis. A literature review on the current concept of their assessment, including a step-by-step description of the Vertebral Osteomyelitis 

Guideline Team (VOGT) strategy, and the classifications of Pola (NCPS) and Homagk (SSC) is presented.
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Неспецифические инфекционные поражения позвоночника представляют актуальность из-за риска развития септических со-

стояний и возможной летальности. Несвоевременная диагностика и субъективный подход в выборе тактики их лечения приводят 

к осложненному течению процесса, прогрессированию деструкции, развитию неврологических нарушений, а также мультирези-

стентности флоры при нерациональной эмпирической антибиотикотерапии. Использование современных лечебно-тактических 

алгоритмов должно быть направлено на улучшение качества оказания помощи пациентам с инфекционными спондилитами. Пред-

ставлен обзор литературы, посвященный современной концепции их оценки, включая пошаговое описание стратегии Vertebral 

Osteomyelitis Guideline Team (VOGT), классификаций Pola (NCPS) и Homagk (SSC).
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Тактика и лечебно-диагностиче-
ские мероприятия при подозрении 
на инфекционное поражение оста-
ются одними из наиболее дискута-
бельных в современной хирургии 
позвоночника. Возможно, именно 
этим можно объяснить тот факт, 
что, хотя в реальной отечествен-
ной практике такие больные обы-
чно поступают в разные по профи-

лю отделения (гнойно-септические, 
травматологические, нейрохирур-
гические), национальные клиниче-
ские рекомендации, содержащие 
попытки алгоритмировать подходы 
к этой проблеме, либо фокусируются 
на одном ее аспекте – нейрохирур-
гическом [1], либо только находят-
ся на стадии междисциплинарного 
обсуждения [2].

К неотложным состояниям в инфек-
ционной вертебрологии можно отнести 
следующие:

– возникновение и/или нарастание 
неврологической симптоматики (мие-
ло-, каудо- или радикулопатии);

– сепсис;
– выраженный болевой синдром 

(≥7 баллов по ВАШ), купирующийся 
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лишь применением наркотических 
анальгетиков.

Исторически развитие неврологи-
ческих нарушений при спондилите 
связывают с механическим сдавле-
нием спинного мозга эпидуральным 
абсцессом (англ. spinal epidural abscess, 
SEA), экспериментальная модель кото-
рого была создана Feldenzer et al. [3] 
путем непосредственного введения 
бактериального агента в эпидураль-
ное пространство, и/или с локальны-
ми микроциркулярными нарушения-
ми в виде артериита, артериального 
или венозного тромбоза, септическо-
го тромбофлебита спинного мозга 
или их комбинации на фоне гемато-
генного распространения инфекции 
[4]. При этом сосудистый компо-
нент в патогенезе неврологических 
расстройств может превалировать 
над компрессионным [5]. Именно по-
этому алгоритмы, разрабатываемые 
для диагностики и лечения острых 
инфекционных поражений позвоноч-
ника, должны были опираться на воз-
можность присутствия обоих компо-
нентов миелопатии. В последние годы 
попытки такого алгоритмирования 
предпринимаются наиболее активно.

Остается не до конца ясным подход 
к хирургической тактике у пациентов 
со спондилогенным сепсисом, когда 
синдром системного воспалительного 
ответа ассоциирован не c эпидураль-
ным, а с паравертебральным абсцессом 
или наличием вневертебральных очагов 
инфекции. При этом встречающийся 
в литературе термин «клинически зна-
чимый (выделено нами) вертеброген-
ный абсцесс», обозначающий наличие 
образования, требующего неотложной 
санации из-за риска декомпенсации 
общего состояния пациента независи-
мо от других клинических симптомов 
[6], в значительной мере отражает субъ-
ективную оценку.

С целью определения возможности 
алгоритмирования лечебно-диагности-
ческих действий, которые должны пред-
приниматься при подозрении на инфек-
ционное поражение позвоночника, 
провели анализ источников литерату-
ры из поисковых систем PubMed, PMC, 
Google Scholar и E-library. В соответствии 

с ключевыми словами «spinal infection», 
«spondylodiscitis», «vertebral osteomyelitis», 
«purulent Spondylitis», «classification» и их 
русскоязычными аналогами на дату 
запроса (15 апреля 2020 г.) первично 
отобраны 179 публикаций. При отсе-
ве клинических наблюдений и ревизии 
аннотаций для полнотекстового анали-
за выбраны 18 публикаций, полностью 
отвечающих задачам анализа, c акцен-
том на последние 10 лет.

Полученные данные, на наш взгляд, 
могут быть интересны широкому кру-
гу специалистов-вертебрологов.

Согласно рекомендации Vertebral 
Osteomyelitis Guideline Team [7], ди-
агностика спондилита, независимо 
от наличия или отсутствия эпиду-
рального абсцесса, должна строиться 
от предположения наиболее неблаго-
приятного варианта патологии к наи-
более простому. В соответствии с этим 
принцип этапного исключения наи-
более опасных осложнений инфек-
ционного процесса включает три 
обязательных компонента (порядок 
перечисления соответствует важности 
позиции):

1) полный неврологический осмотр 
для подтверждения/исключения соот-
ветствующих нарушений;

2) оценку лабораторных показате-
лей, характеризующих инфекционно-
воспалительный процесс (клиническо-
го анализа крови, С-реактивного белка, 
скорости оседания эритроцитов, общего 
и биохимического анализа, посева кро-
ви и мочи);

3) выполнение лучевых исследова-
ний, экстренность проведения которых 
в стационаре определяется наличием 
или отсутствием неврологических рас-
стройств (рис.).

С учетом указанного авторы выде-
лили 4 группы клинических симптомов 
(табл. 1) и 10 факторов риска (табл. 2), 
наличие которых увеличивает вероят-
ность обнаружения у пациента инфек-
ционного поражения позвоночника. 
По их мнению, большинство таких 
пациентов имеет по крайней мере один 
из перечисленных факторов риска.

В пошаговом алгоритме лучевого 
исследования пациентов с подозрением 
на инфекционный спондилит/эпидурит 

обращают на себя внимание следующие 
положения:

1) алгоритм формируется по типу 
нисходящей лестницы: от наиболее 
чувствительного для выявления воспа-
лительных изменений и визуализации 
структуры спинного мозга (МРТ с кон-
трастированием) – к анализу костных 
структур позвоночника (табл. 3);

2) при выявлении неврологиче-
ских нарушений проведение лучевой 
диагностики идеально в первые 2 ч 
от момента поступления, при их отсут-
ствии – в течение 6 ч;

3) при выявлении по лучевым дан-
ным эпидурального абсцесса необхо-
димо максимально быстро начать эмпи-
рическую антибактериальную терапию 
(табл. 4) и получить консультацию 
нейрохирурга;

4) при выявлении по данным луче-
вой диагностики признаков спондилита 
и при наличии нестабильной гемодина-
мики необходимо начать антибактери-
альную терапию (табл. 4), рассмотреть 
необходимость консультации у нейро-
хирурга и проводить неврологический 
осмотр каждые 4 ч.

Обращает на себя внимание тот факт, 
что первым этапом верификации воз-
будителя инфекционного спондили-
та является посев крови, а проведение 
биопсии зоны патологии желательно 
в течение 24 ч от момента поступления. 
При этом время начала антибактериаль-
ной терапии зависит от стабильности 
состояния пациента: при нестабильной 
гемодинамике ее начинают, не ожидая 
результатов посева крови, при стабиль-
ной – после подтверждения гемокульту-
ры и ее чувствительности.

В свою очередь, схема рекомендуе-
мой этим протоколом начальной анти-
бактериальной терапии представлена 
в табл. 4.

Характерно, что, четко описы-
вая алгоритм лечебно-диагностиче-
ских мероприятий при подозрении 
на инфекционный процесс в позво-
ночнике/позвоночном канале, вопрос 
о рациональной тактике хирургиче-
ского лечения рекомендации VOGT 
сводят к консультации нейрохирурга.

Следует особо уточнить, что у гемо-
динамически нестабильных пациен-
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Рис. 
Схема тактического алгоритма диагностики и лечения инфекционного спондилита/эпидурита VOGT: ID – Infectious Diseases 
service

Жалобы пациента на боль в спине – 
предположительное инфекционное поражение позвоночника 

(критерии табл. 1, 2)

Полный неврологический осмотр + 
лаб. исследования, включая посев крови

Неврологический осмотр каждые 4 ч

Результат посева крови

Неврологические нарушения  не выявлены

Не выявлены признаки 
спондилита/дисцита/эпидурита

Выявлены признаки
 спондилита/дисцита

По данным лучевой 
диагностики выявлен 
эпидуральный абсцесс

Неврологические нарушения выявлены

Выявлены неврологические 
нарушения

Отрицательный Положительный

Выполнить лучевую диагностику в первые 6 ч
(табл. 3)

• Рассмотреть другой диагноз
• При сохранении болевого 
   синдрома повторить лучевое 
   исследование через 
   2–3 недели

• Начать эмпирическую 
   антибактериальную терапию 
   после биопсии
• Лечение с участием ID

• Начать антибактериальную 
   терапию
• Нет необходимости 
   в биопсии

• Лечение согласно 
  рекомендации нейрохирурга
• Лечение с участием ID

• Начать антибактериальную терапию 
  (табл. 4)
• Выполнить лучевую диагностику, 
   идеально в первые 2 ч, если исследова-
   ние еще не проведено (табл. 3)
• Обязательная консультация 
   нейрохирурга

• Организация срочной биопсии под лучевым контролем 
   в первые 24 ч
• При нестабильной гемодинамике начать антибактериальную 
   терапию
• При стабильной гемодинамике начать антибактериальную 
   терапию после получения результатов посева крови 
    или биопсии
• Рассмотреть необходимость консультации нейрохирурга

Таблица 1

Клинические симптомы, увеличивающие вероятность наличия у пациента спондилита или эпидурального абсцесса [7]

Клинические симптомы Особенности

Боль в спине Развивается постепенно; усиливается ночью; локализована; ассоциирована с другими системными 

симптомами (анорексией, апатией/заторможенностью, потерей веса, тошнотой)

Лихорадка  

(подъем температуры выше 38°)

Встречается у 35–60 % пациентов со спондилитом. 

NB! Отсутствие лихорадки не исключает вероятности спондилита

Очаговые неврологические 

симптомы

Слабость конечностей; дизестезии; корешковая боль; нарушение походки; нарушение функции тазовых 

органов

Симптоматика, топически  

связанная с локализацией

Для шейного отдела – дисфагия, для грудного – вегетативные нарушения
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тов при наличии сепсиса, септическо-
го шока или тяжелых и прогрессиру-
ющих неврологических нарушений 
рекомендуется начинать эмпириче-
скую антимикробную терапию с одно-
временной попыткой установить 
микробиологический диагноз [8]. 
При этом отмечается, что, хотя схе-
мы антибактериальной терапии спон-
дилитов могут варьировать, эмпири-
ческая терапия должна назначаться 
с учетом наиболее распространенной 
в данном регионе циркулирующей 
микробиоты – золотистого стафи-
лококка, энтерококка, синегнойной 
палочки и т.д. [8, 9].

Типичным осложнением спонди-
лита, которое может привести к ком-
прессии спинного мозга и нейро-
сосудистых структур и потребовать 
активной хирургической тактики 
из-за развития неврологического 
дефицита, является вторичный эпи-
дурит. Частота его оценивается в пре-
делах от 0,2 до 2,8 на 10 000 [10–14], 
а диагностика, как правило, затрудне-
на из-за неспецифического характе-
ра жалоб на боль в спине. Выявление 
остроразвившихся неврологических 
нарушений определяет необходи-
мость незамедлительной визуализа-
ции процесса, при этом их выявле-
ние при неспецифическом спонди-
лите сопряжено с худшим прогнозом 
и снижением реабилитационного 
потенциала пациента.

Данные систематических обзо-
ров литературы по лечению эпиду-
ральных абсцессов, опубликованные 
в полностью посвященном инфек-
ционным поражениям позвоночника 
номере «Global Spine Journal» (2018, 
suppl. 4), свидетельствуют о необ-
ходимости раннего хирургическо-
го лечения в сочетании с адьювант-
ной антибиотикотерапией в каче-
стве оптимальной тактики только 
при неврологическом дефиците, 
независимо от уровня расположения 
абсцесса [15, 16]. Для неврологически 
интактных пациентов рекомендуется 
изолированная антибиотикотерапия, 
однако лечение необходимо прово-
дить в многопрофильном стациона-
ре, а пациент должен быть информи-

Таблица 2

Факторы, увеличивающие риск наличия у пациента спондилита или эпидурального абсцесса [7]

Диабет (наиболее распространенный фактор риска)

Любые факторы риска бактериемии, включая употребление инъекционных препаратов

Иммуносупрессия

Онкологические заболевания

Цирроз печени, хронические заболевания почек, употребление алкоголя

ВИЧ/СПИД

Ревматоидный артрит

Травмы спины или перелом позвонков в анамнезе

Недавние вмешательства на позвоночнике

Наличие инфекционного очага другой локализации

Таблица 3

Ступени алгоритма лучевого обследования при подозрении на инфекционное поражение  

позвоночника [7]

Пошаговые ступени лучевого 

обследования

Уточнения и ограничения  

для применения метода

МРТ всего позвоночника с использовани-

ем внутривенного контраста

Введение контраста может не проводиться, 

если это затянет исследование

МРТ всего позвоночника Исследование не проводят, если это  

невозможно (например, из-за телосложения,  

наличия имплантированного устройства и т.д.)

КТ-миелография –

КТ всего позвоночника с внутривенным 

контрастированием

–

КТ позвоночника –

Таблица 4

Начальная эмпирическая антибактериальная терапия у пациентов со спондилитом/ 

эпидуральным абсцессом [7]

Предпочтительная схема Ванкомицин в/в* + цефтриаксон 2 г в/в 

каждые 12 ч

Альтернативная схема:

при подозрении или доказанной синегной-

ной инфекции

Ванкомицин в/в* + цефепим 2 г в/в каждые 

8 ч

при аллергии на пенициллин (не анафилак-

тического типа)

Ванкомицин в/в* + меропенем*  

(2 г в/в каждые 8 ч)**

при тяжелой аллергии на пенициллин Ванкомицин в/в* + азтреонам*  

(2 г в/в каждые 8 ч)

при аллергии или непереносимости ванко-

мицина

Линезолид 600 мг в/в каждые 12 ч** +  

другой антибиотик из перечисленных выше

 *индивидуальный подбор дозы у пациентов с почечной недостаточностью;

**согласование с клиническим фармакологом.

NB! Указанные схемы, с одной стороны, аналогичны схемам лечения острых вневертебральных 

процессов в гнойной остеологии, с другой – вряд ли доступны для широкого базового  

применения в реальных отечественных условиях из-за не вполне свободной доступности  

и высокой стоимости препаратов.
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рован о том, что течение патологии 
может потребовать изменения такти-
ки лечения [17].

При хирургическом лечении эпи-
дуральных абсцессов стабилизация 
позвоночника не является самостоя-
тельным вмешательством и выполня-
ется только в случае выраженной его 
нестабильности.

Наиболее удобные тактические 
лечебные алгоритмы, рекомендуемые 
в последние годы для инфекционных 
спондилитов, на наш взгляд, предло-
жены Pola et al. [18] и Homagk et al. [19]. 
В отечественной литературе сравни-
тельный анализ этих алгоритмов пред-
ставил А.Ю. Базаров [20], что позволяет 
не повторять их дословно, а остано-
виться на наиболее важных, на наш 
взгляд, моментах.

Согласно классификации острых 
гнойных спондилодисцитов Pola (New 
Classification Pyogenic Spondylodiscitis, 
NCPS), тактика лечения базируется 
на трех основных классификационных 
критериях: визуализируемой деструк-
ции позвонков и связанной с ней меха-
нической нестабильностью, невроло-
гических расстройствах и околопозво-
ночных абсцессах. При этом понятие 
«биомеханическая нестабильность» 
определено как изменение сегментар-
ного кифоза на уровне поражения более 
чем на 25 %. С учетом комбинации ука-
занных признаков, авторы выделяют 
три основных типа поражения (А, B, C).

Типу А соответствуют все случаи, 
не сопровождающиеся биомехани-
ческой нестабильностью, неврологи-
ческими расстройствами или эпиду-
ральным абсцессом. Распределение 
на подтипы зависит от вторичных кри-
териев: А.1 — простой дисцит без вовле-
чения тел позвонков; А.2 — спондило-
дисцит с вовлечением диска и тел 
смежных позвонков; А.3 — спонди-
лодисцит с ограниченным вовле-
чением паравертебральных мяг-
ких тканей; А.4 — спондилодисцит 
с одно- или двусторонними внутри-
мышечными абсцессами.

Характерно, что, определяя основ-
ные принципы лечения больных 
с типом А (антибактериальная тера-
пия, круглосуточное ношение жест-

кого корсета до полного излечения 
инфекции), из хирургических методов 
авторы предлагают малоинвазивную 
транспедикулярную стабилизацию 
(перкутанную транспедикулярную 
фиксацию) только (!) для пациентов 
с высокими требованиями к качеству 
жизни.

Типу В соответствуют пациенты 
с рентгенологически подтвержденной 
значительной костной деструкцией 
или биомеханической нестабильно-
стью без острого неврологического 
дефицита или эпидурального абсцесса. 
Соответственно, выделяются подтипы 
спондилодисцита: без сегментарной 
нестабильности (В.1), без сегментар-
ной нестабильности, но c распростра-
нением на паравертебральные мягкие 
ткани (В.2), а также с биомеханиче-
ской нестабильностью и сегментар-
ным кифозом разной степени выра-
женности (В.3.1 < 25°, В.3.2 > 25)°.

Проводимое во всех случаях кон-
сервативное лечение, по мнению 
авторов, может дополняться перку-
танной транспедикулярной фикса-
цией при сохранении стабильности 
позвоночника (В.1, В.2), а в случаях 
нестабильности должно сопрово-
ждаться инструментальной фиксаци-
ей. При этом минимально-инвазивная 
транспедикулярная фиксация пред-
лагается как опция для лечения паци-
ентов с негрубыми кифотическими 
деформациями (В.3.1).

К типу С отнесены больные с эпи-
дуральным абсцессом, в том числе 
не имеющие неврологической симп-
томатики без (С.1) или с (С.2) сег-
ментарной нестабильностью либо 
имеющие острую неврологическую 
симптоматику без (С.3) или с (С.4) сег-
ментарной нестабильностью. Паци-
ентов без острой неврологической 
симптоматики и сегментарной неста-
бильности (С.1) лечат консервативно, 
с тщательной динамической оценкой 
неврологического статуса; появление 
у них нестабильности рассматрива-
ется как потенциальная угроза разви-
тия неврологического дефицита (С.2), 
диктующая необходимость санации 
и хирургической стабилизации по-
звоночника, в то время как для острой 

неврологической симптоматики (С.3 
и С.4) всегда рекомендована хирур-
гическая декомпрессия невральных 
структур в комбинации с сегментар-
ной стабилизацией.

Классификация хорошо воспроиз-
водима, однако не лишена ряда поло-
жений, требующих, на наш взгляд, 
дополнительных уточнений:

– так, к типу В относят пациентов 
с рентгенологически подтвержденной 
значительной костной деструкцией; 
к сожалению, критерии значительно-
сти деструкции авторами не указаны, 
что несет некоторый субъективизм 
оценки;

– определенную путаницу создает 
разделение типа В.3 на подтипы, диф-
ференцируемые на основании био-
механической нестабильности, свя-
занной с величиной сегментарно-
го кифоза (В.3.1 < 25°º, В.3.2 > 25°º), 
при этом характеристикой, отражаю-
щей ее наличие или отсутствие, явля-
ется тот же самый локальный кифоз, 
но оцененный уже в процентах.

Возможно, уменьшить эти противо-
речия позволило бы использование 
одного из трех критериев биомеха-
нической нестабильности при гема-
тогенном остеомиелите позвоночника, 
предложенных Herren et al. [21] факти-
чески одновременно с выходом публи-
кации Pola:

– сегментарный кифоз более 15°;
– деструкция тела позвонка на вели-

чину более 50 % его высоты;
– трансляция позвонка на 5 мм 

и более.
Тактический алгоритм Homagk, 

выраженный в создании цифрового 
показателя, характеризующего тяжесть 
спондилодисцитов (Spondylodiscitis 
severity code – SSC), учитывает прак-
тически те же ключевые вопросы 
их классифицирования:

1) сформировалась ли вследствие 
костной деструкции нестабильность 
позвоночно-двигательного сегмента;

2) имеется ли неврологический 
дефицит;

3) вовлечены ли в процесс смежные 
с позвоночником структуры.

Исходя из ответов на поставленные 
вопросы, авторы выделяют три степе-
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ни тяжести воспалительного процесса 
в позвоночнике (табл. 5).

К I степени тяжести остеомиели-
тов позвоночника относят те случаи 
инфекционных деструкций, которые 
диагностируют только на основа-
нии клинических проявлений и МРТ. 
Наличие или отсутствие реакции 
паравертебральных тканей обознача-
ется буквенным модификатором А/В 
(табл. 5), при этом не исключается 
наличие локального кифоза и стено-
за позвоночного канала. Рекомендуе-
мое лечение – консервативное: анти-
бактериальная терапия назначается 
сроком на 3 мес. Использование внут-
ренней фиксации не исключается, 
кроме инструментации пораженных 
позвонков. Рентгенографию выпол-
няют через 2 и 6 недель после начала 
лечения.

Ко II степени тяжести относят все 
случаи спондилодисцита с деструкци-
ей тел позвонков, приводящей к неста-
бильности, но без неврологического 
дефицита. Хирургическое лечение 
заключается во внутренней фиксации 
(для грудного и поясничного отде-
лов позвоночника) с попыткой кор-

рекции кифоза. Антибактериальная 
терапия назначается с учетом чувстви-
тельности выделенной флоры на 3 мес. 
после операции. КТ-контроль выпол-
няют через 3 мес. для оценки форми-
рования костного блока (если была 
выполнена резекция очага поражения 
и спондилодез).

К III степени тяжести относят все слу-
чаи спондилита, осложненные невроло-
гическим дефицитом. Степень костной 
деструкции имеет вторичное значение. 
Хирургическое лечение выполняют 
немедленно после установления диа-
гноза в объеме декомпрессии содержи-
мого позвоночного канала путем лами-
нотомии или ламинэктомии и фикса-
ции грудного и поясничного отделов 
позвоночника. Воспалительный фокус 
резецируют из реберно-поперечного 
или заднелатерального доступа, неко-
торых пациентов подвергают вентраль-
ной стабилизации, в том числе с при-
менением имплантируемых материалов 
с медленной диффузией антибиоти-
ка. Антибиотики назначают сроком 
на 3 мес. с учетом выделенной флоры, 
рентгенография проводится через 2 
и 6 недель после операции.

Те же исследователи [22] рекомен-
дуют использовать для оценки выра-
женности (тяжести) воспалительно-
го процесса в позвоночнике систему 
SponDT (Spondylodiscitis Diagnosis 
and Treatment), основанную на ран-
жировании трех показателей: био-
химического маркера воспаления 
С-реактивного белка (мг/дл), боли, 
оцениваемой по ВАШ, и данных МРТ. 
Каждый признак стратифицирован 
по тяжести (табл. 6), а лечебная такти-
ка зависит от суммарных результатов 
стратификации.

Суммарное значение баллов менее 3 
рассматривается как легкое течение 
спондилодисцита, от 3 до 5 – как уме-
ренно тяжелое, от 6 и выше – как тяже-
лое, в соответствии с чем рекоменду-
ется тактическое решение о примене-
нии того или иного метода лечения 
(табл. 7).

Клинический материал авторов 
представлен 296 пациентами, лечеб-
ная тактика у которых зависела 
от критериев тяжести (табл. 7).

Одной из особенностей класси-
фикации SSC является рекомендация 
выполнения передней реконструкции 
всем пациентам с III степенью тяжести. 
В этом вопросе Pola и Homagk имеют 
разный подход. Учитывая то, что вент-
ральный этап зачастую представляется 
технически более сложным именно 
для нейрохирургов, на чьи плечи 
нередко ложится хирургическое ле-
чение таких пациентов, а отдаленные 
результаты при изолированной задней 
инструментальной фиксации могут 
быть с ним сопоставимы, А.Ю. База-
ров [20] рекомендует рассмотреть 
компромиссный вариант и продлить 
динамическое наблюдение за паци-
ентом с контролем маркеров воспа-
ления. По его мнению, у части паци-
ентов, подвергшихся задней инстру-
ментации на фоне антибактериальной 
терапии, спонтанный костный блок 
формируется в сроки от 6 до 18 мес. 
(существенно ранее Hadjipavlou et al. 
[23] указывали на развитие такой воз-
можности в сроки до 24 мес.). Кли-
ническая ремиссия зачастую позволя-
ет перенести рассмотрение вопроса 
о выполнении этапного хирургическо-

Таблица 5

Классификация остеомиелита позвоночника SSC [19]

Степень 

тяжести 

заболевания 

Клинико-лучевой критерий

костная деструкция и 

нестабильность

острый 

неврологический 

дефицит

вовлечение 

паравертебральных 

тканей

I Нет Нет А/В

II Да Нет А/В

III Да/нет Да В

Таблица 6

Стратификация тяжести критериев воспалительного процесса при спондилодисците  

по системе SponDT [22]

Критерий Балльная оценка тяжести симптома

0 1 2 3

СРБ, мг/дл <10 <50 51–150 >150

Боль по ВАШ <3 3< … <5 5< …. <8 ≥8

МРТ-признаки 

спондилодисцита

Отсутствуют Без 

деструкциии

С деструкцией С абсцессом
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го лечения (передней реконструкции) 
на более поздний срок, а в ряде случа-
ев – отказаться от него [20].

Таким образом, можно констати-
ровать, что в настоящее время специ-
алисты-вертебрологи предпринимают 
попытки алгоритмировать принятие 
диагностических и лечебных решений 
при острых инфекционных спондили-
тах. Следует обратить внимание на то, 
что разные авторы для этого исполь-
зуют наиболее простые и воспроиз-
водимые клинико-лучевые критерии, 
а также возможность объективизи-
ровать их трактовку путем балльно-
го ранжирования. Возможно, именно 
такой путь представляется наиболее 

логичным в неотложных ситуациях, 
когда основной задачей является ди-
агностика патологического процесса 
и ликвидация его клинически наибо-
лее тяжелых осложнений.

P.S. Авторы сочли возможным 
детально не останавливаться на режи-
мах антибактериальной терапии 
инфекционных спондилитов, доста-
точно подробно обсуждаемых в ана-
лизируемых публикациях [2, 7–9, 19]. 
Обратим лишь внимание на необхо-
димость активного поиска патоген-
ной микрофлоры, инициации терапии 
с внутривенного введения препара-
тов и учета характерной для данного 
региона микробиоты при назначении 

эмпирического лечения. Что касает-
ся длительности антибактериальной 
терапии, то для активных неспецифи-
ческих спондилитов наиболее часто 
рекомендуется срок 6–8 недель [2, 
7–9], хотя есть мнение и о существен-
но более длительном лечении [19]. 
Однако это, на наш взгляд, самостоя-
тельный вопрос, выходящий за рамки 
вынесенного в название настоящего 
обзора.
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