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Objective. To analyze long-term results of treatment of a patient with recurrent lumbar aspergillosis and to systematize the literature data.

Material and Methods. Long-term follow-up results of treatment of recurrent Aspergillus spondylitis in a 48-year-old patient who under-

went primary surgery for reconstruction of the anterior spinal column through the anterior approach were studied. Literature data on the 

treatment of spinal aspergillosis from 2000 to 2022 were systematized.

Results. The key method for the etiological verification of spinal aspergillosis is percutaneous bone biopsy from the lesion, followed by 

histological and bacteriological examination of the material. Isolated anterior spinal column reconstruction through the anterior approach 

ensures the achievement of local control of the infection process, but a short course of antimycotic chemotherapy after surgery is a factor 

of disease recurrence. The optimal duration of antimycotic chemotherapy in the postoperative period is at least 3 months, with voricon-

azole being the drug of choice.

Conclusion. Spondylitis caused by Aspergillus spp. is a special form of inflammatory spine disease requiring obligatory percutaneous bone 

biopsy for etiological verification. A multidisciplinary therapeutic approach including a course of conservative antimycotic therapy for at 

least 3 months, surgical debridement and reconstruction of the affected spinal motion segments provide the best clinical results.
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Цель исследования. Анализ отдаленных результатов лечения пациента с рецидивирующей формой аспергиллеза поясничного от-

дела позвоночника и систематизация данных литературы по рассматриваемому вопросу.

Материал и методы. Изучены отдаленные результаты лечения рецидивирующей формы аспергиллезного спондилита у пациента 48 лет, 

первично оперированного в объеме реконструкции передней колонны позвоночника из вентрального доступа. Систематизирова-

ны данные медицинской литературы за 2000–2022 гг., посвященные лечению аспергиллеза позвоночника.

Результаты. Ключевым методом этиологической верификации аспергиллеза позвоночника является трепанбиопсия из очага пора-

жения с последующим гистологическим и бактериологическим исследованием материала. Изолированная реконструкция передней 

колонны позвоночника из вентрального доступа обеспечивает достижение локального контроля инфекционного процесса, одна-

ко короткий курс противомикотической химиотерапии после операции является фактором рецидива заболевания. Оптимальная 

продолжительность противомикотической химиотерапии в послеоперационном периоде составляет не менее 3 мес., при этом пре-

парат выбора – вориконазол.

Заключение. Спондилиты, вызванные Aspergillus spp., представляют собой особую форму воспалительного заболевания позво-

ночника, требующую обязательного проведения диагностической трепанбиопсии для этиологической верификации. Мультидис-

циплинарный лечебный подход, включающий в себя курс консервативной противомикотической терапии длительностью не менее 

3 мес., хирургическую санацию и реконструкцию пораженных позвоночно-двигательных сегментов, обеспечивает наилучшие кли-

нические результаты.

Ключевые слова: инфекционные спондилиты, аспергиллез позвоночника, дифференциальная диагностика, вориконазол, ревизи-

онные операции.
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Аспергиллез позвоночника – одно 
из наиболее редких инфекцион-
ных поражений вертебральной 
колонны, вызываемое отдельны-
ми видами плесневых грибов рода 
Aspergil lus spp. [1,  2] .  При этом 
в общей структуре аспергиллезных 
поражений ведущим органом-мише-
нью является легкое, вовлечение 
которого в патологический процесс 
наблюдается с частотой 85–90 % [3]. 
Реже встречаются кератиты, эндоф-
тальмиты, остеоартриты и опухо-
леподобные разрастания в пазухах 
черепа и носа [4–6]. Ежегодно в мире 
регистрируется до 200 тыс. случаев 
инвазивного аспергиллеза, при этом 
на долю поражений позвоночника 
приходится не более 0,5–1,6 % [7].

Группу риска по развитию заболе-
вания составляют работники живот-
новодческих ферм и птицефабрик, 
а также пациенты с хроническими 
неспецифическими заболеваниями 
легких и аутоиммунной патологией 
[8]. В последнее десятилетие часто-
та микотических поражений воз-
росла по причине увеличения доли 
иммунокомпрометированных паци-
ентов, как за счет ВИЧ-инфекции, так 
и на фоне приема иммуносупрессоров 
по поводу трансплантации органов 
[9–10]. После трансплантации инва-
зивный легочный аспергиллез раз-
вивается у каждого пятого реципи-
ента и более чем у половины из них 
заканчивается летальным исходом [11]. 
Микотическое поражение костно-
суставной системы встречается край-
не редко и составляет 1–2 % [12–14]. 
Из них примерно половина случаев 
приходится на поражение позвоноч-
ника [15–18].
Среди этиологических форм аспер-
гиллеза позвоночника ведущее место 
занимают грибы рода Aspergillus fu-
migatus, реже встречаются A. nidulans 
и A. flavus [19–21]. Редкость и мно-
гообразие клинических проявлений 
аспергиллеза позвоночника дикту-
ют необходимость систематизации 
существующих данных как с позиции 
диагностики, так и с позиции такти-
ки консервативного и хирургическо-
го лечения.

Цель исследования – анализ отда-
ленных результатов лечения пациента 
с рецидивирующей формой аспергил-
леза поясничного отдела позвоноч-
ника и систематизация данных лите-
ратуры по рассматриваемому вопросу.

Дизайн исследования: клиническое 
наблюдение, соответствующее клас-
су IV по Burns et al. (2011).

Материал и методы

Пациент 48 лет первично госпитали-
зирован в отделение хирургии позво-
ночника в феврале 2019 г. На момент 
госпитализации предъявлял жало-
бы на хронический вертеброген-
ный болевой синдром в поясничном 
отделе интенсивностью до 8 баллов 
по ВАШ, с иррадиацией в левую ниж-
нюю конечность, повышение уров-
ня социальной дезадаптации по ODI 
до 82 %.

Из анамнеза известно, что верте-
брогенный болевой синдром пациент 
отмечал на протяжении 1 года 1 мес., 
получал курсы противоболевой тера-
пии (НПВП) без стойкого терапев-
тического эффекта. По данным КТ 
поясничного отдела позвоночника 
определялась контактная деструкция 
тел L2–L3, пре-, паравертебральные 
и эпидуральные мягкотканные ком-
поненты с формированием стеноза 

позвоночного канала и компрессии 
невральных структур на указанном 
уровне (рис. 1).

На основании клинико-лучевых 
данных установлен диагноз «хрони-
ческий неспецифический остеоми-
елит», назначен курс эмпирической 
антибактериальной терапии.
Длительность терапевтической пау-
зы на момент госпитализации соста-
вила 1 год 2 мес. С учетом клиниче-
ской картины и отсутствия данных 
об этиологической верификации 
первым этапом выполнили диагно-
стическую трепанбиопсию тел L3–L4  
с последующим бактериологическим, 
молекулярно-генетическим и гисто-
логическим исследованием материала. 
Верифицировали аспергиллез позво-
ночника (A. fumigatus).

Реконструктивный этап операции 
выполнили из бокового ретроперито-
неального доступа в объеме резекции 
остатков межпозвонкового диска и тел 
позвонков L3–L4, переднебоковой де-
компрессии содержимого позвоноч-
ного канала и межтелового спонди-
лодеза титановой блок-решеткой 
с аутокостью (фрагменты гребня под-
вздошной кости; рис. 2).

В послеоперационном периоде 
пациенту назначили курс противоми-
котической химиотерапии (ворико-
назол 200 мг 2 раза в сутки), длитель-

Рис. 1
На КТ пациента 48 лет до операции контактная деструкция тел L2–L3, паравертеб-
ральный мягкотканный компонент, локальная кифотическая деформация типа 
IIA по Rajasekaran (2017): а – сагиттальный срез; б – фронтальный срез; в – акси-
альный срез

а б в
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ность 2 мес. По данным контрольного 
обследования (6 мес. после операции) 
произошло купирование вертеброген-
ного и корешкового болевого синдро-
ма, снижение социальной дезадапта-
ции до 26 % по ODI.

Через 2 года и 6 мес. после пер-
вичной операции отмечено прогрес-
сирование вертебральной деструк-
ции на уровне L2–L4 с формирова-
нием свищевого хода и нарастание 
вертеброгенного болевого синдрома 

до 6 баллов по ВАШ. Результаты кон-
трольного лучевого обследования (КТ) 
представлены на рис. 3.

Ревизионное хирургическое вме-
шательство выполнили в 2 этапа: 
задняя внеочаговая инструменталь-
ная фиксация гибридной конструк-
цией, удаление межтелового имплан-
тата, резекция тел L2–L4, установка 
системы дренирования люмботоми-
ческой раны с отрицательным давле-
нием (negative pressure wound therapy, 
NPWT). На 14-е сут после первой реви-
зионной операции провели передний 
спондилодез. Рана зажила первичным 
натяжением, пациент выписан из ста-
ционара на 10-е сут.

Длительность курса противоми-
котической химиотерапии увели-
чили до 6 мес. Катамнез отслежива-
ли на протяжении 12 мес.: отмечено 
безрецидивное течение аспергиллеза 
позвоночника и стойкое купирование 
вертеброгенного болевого синдрома 
(рис. 4).

Для систематизации данных по во- 
просам лечения аспергиллеза позво-
ночника выполнили поиск и анализ 
литературы с использованием баз дан-
ных eLibrary, PubMed, Clinical Key.

Глубина поиска: с 2000 по 2022 гг. 
включительно. Ключевые слова: «аспер-
гиллез позвоночника», «аспергиллезный 
спондилит», «микотический спондилит», 
«aspergillus spondylodiscitis», «aspergillus 
spondylitis».

Критерии включения публикаций 
в анализ: 1) дизайн, соответствующий 
типам IIB–IV по Burns et al. (2011); 
2) катамнез, прослеженный в сроки 
не менее 2 мес.; 3) четкое указание 
на характер использованных диаг-
ностических и лечебных манипу-
ляций; 4) описание сопутствующей 
патологии.

На первичном этапе отобрано 
47 статей, 21 из которых в полной 
мере соответствовала критериям 
включения в исследование. Характе-
ристика работ представлена в табл.
Итоговому анализу подвергли 32 кли-
нических наблюдения. Распределе-
ние случаев по локализации: C (2/6 %), 
Th (8/25 %), Th/L (7/22 %), L (14/44 %), 
L/S (1/3 %). В этиологической струк-

Рис. 2
Рентгенограммы позвоночника пациента 48 лет после абсцессотомии, краевой 
резекции тел L2–L3, передней декомпрессии твердой мозговой оболочки, перед-
него спондилодеза титановой блок-решеткой с аутокостью: а – сагиттальная про-
екция; б – фронтальная проекция

Рис. 3
На КТ пациента 48 лет после операции прогрессирование деструкции в контакт-
ных сегментах, дестабилизация титановой блок-решетки с аутокостью: а – сагит-
тальный срез; б – фронтальный срез

а

а

б

б
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туре возбудителей аспергиллезного 
спондилита ведущее место занимает 
A. fumigatus (62,5 %), реже встречается 
A. flavus (12,5 %), A. nidulans и A. niger 
(6,2 %).

Результаты и их обсуждение

Вертеброгенный болевой синдром – 
наиболее частое и неспецифическое 
клиническое проявление аспергилле-
за позвоночника в дебюте заболевания 
[16, 19, 32]. Первично гранулематоз-
ный характер воспалительного про-
цесса способствует развитию выра-
женных мягкотканных компонентов 
(пре-, паравертебральные, эпидураль-
ные абсцессы), что в 10–20 % слу-
чаев сопровождается неврологиче-
ским дефицитом из-за компрессии 
интраканальных невральных струк-
тур [12, 20]. Специфичные клинико-
лучевые маркеры заболевания отсут-
ствуют, при этом приоритетным 

методом этиологической верифика-
ции остается пункционная трепанби-
опсия из очага поражения. Иммуно-
ферментный анализ (enzyme-linked 
immunosorbent assay, ELISA), рекомен-
дуемый в качестве дополнительного 
метода серологической диагностики, 
не обладает высокой чувствительно-
стью, а в качестве изолированного 
диагностического метода не повышает 
частоту верификации процесса [3, 5].

Немаловажной клинической про-
блемой, связанной с трудностями 
дифференциальной диагностики 
аспергиллеза позвоночника, являет-
ся течение заболевания под маской 
туберкулезного спондилита [21, 
35–37]. Так, обширные мягкотканные 
компоненты (абсцессы) при аспергил-
лезе позвоночника, преимущественно 
распространяющиеся паравертебраль-
но, по данным лучевой диагностики 
могут трактоваться как проявления 
гранулематозного воспаления, в том 

числе туберкулезного спондилита [9, 
15, 16, 34].

Смещение акцента в сторону перо-
рального приема вориконазола в каче-
стве противомикотической химиоте-
рапии отмечается с 2007 г., при этом 
ключевым вопросом остается опти-
мальная длительность терапии. Так, 
по результатам анализа литерату-
ры длительность терапии колеблет-
ся от 2 недель до 12 мес., в среднем 
составляя 3 мес., при этом безреци-
дивное течение процесса достигнуто 
во всех случаях. Наибольшая частота 
развития летальных исходов отмечена 
у пациентов, получавших противоми-
кробную терапию в сроки 4–6 недель 
после операции.

В структуре сопутствующей пато-
логии, регистрируемой у пациентов 
с аспергиллезом позвоночника, пре-
валируют иммунодефицитные состоя-
ния как на фоне иммуносупрессивной 
терапии после трансплантации орга-
нов (3 наблюдения), так и при пер-
вичных онкогематологических забо-
леваниях (5 наблюдений) [10, 15, 19, 
26, 27, 29, 30, 32].

С 2022 г. в литературе описываются 
случаи развития аспергиллеза позво-
ночника на фоне приема системной 
глюкокортикостероидной терапии 
у больных ассоциированной пневмо-
нией, covid-19 [20, 33].

Тактика хирургического лечения 
представлена четырьмя основны-
ми подходами: 1) санация и рекон-
струкция передней колонны из вент-
рального доступа (13 наблюдений); 
2) трехколонная реконструкция 
из комбинированного доступа 
(8 наблюдений); 3) санация эпидураль-
ного пространства и передней колон-
ны из дорсального доступа без задней 
инструментальной фиксации (5 слу-
чаев); 4) санация эпидурального про-
странства и передней колонны из дор-
сального доступа с задней инструмен-
тальной фиксацией (4 наблюдения).

С учетом преимущественного 
вовлечения передней колонны позво-
ночника санация и реконструкция 
позвонков в подавляющем большин-
стве наблюдений выполнены из изо-
лированного вентрального доступа, 

Рис. 4
На рентгенограммах пациента 48 лет через 10 мес. после ревизионной опера-
ции стабильное положение опорных элементов металлоконструкции, признаков 
рецидива микотического процесса нет: а – сагиттальная проекция; б – фронталь-
ная проекция

а б
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Таблица

Характеристика публикаций, включенных в систематический обзор литературы

Автор Число 

наблюдений

Локализация/

этиология

Тактика лечения Исход

Van Ooij et al. [17] 4 Th1, Th/L2, L1/

A. fumigatus (4)

Амфотерицин B 2 г/сут. на 2 мес., реконструкция 

передней колонны из вентрального доступа

Улучшение – 2, прогрессирование 

неврологического дефицита – 1, 

летальность от основного 

заболевания – 2

Ur-Rahman et al. [21] 1 Th/A. flavus Амфотерицин B 2 г/сут на 6 недель, санация 

передней колонны из заднебокового доступа + 

задняя инструментальная фиксация

Летальный исход от прогрес-

сирования заболевания

Gupta et al. [22] 1 Th/A. niger Амфотерицин B 700 мг/сут + итраконазол  

200 мг/сут на 3 мес., санация передней колонны  

из вентрального доступа

Летальный исход от прогрес-

сирования заболевания

Auletta et al.[23] 1 Th/A. flavus Амфотерицин B 2 г/сут + рифампицин 300 мг/сут 

на 6 недель, санация передней колонны  

из вентрального доступа

Безрецидивное течение

Chi et al. [24] 1 C/A. flavus Амфотерицин B 2 г/сут, санация передней 

колонны из заднего доступа

Летальный исход в связи 

с внутрижелудочковым 

кровоизлиянием, 

осложненным микотическим 

менингоэнцефалитом

Saigal et al. [25] 1 Th/L/

A. fumigatus

Трепанбиопсия, амфотерицин B 2 г/сут, санация 

передней колонны из заднего доступа

Безрецидивное течение

Vaishya et al. [18] 1 Th/

A. fumigatus

Амфотерицин B 2 г/сут, реконструкция передней 

колонны из вентрального доступа + задняя 

инструментальная фиксация

Летальный исход спустя 2 мес. 

после операции в связи с гене-

рализацией процесса

Son et al. [26] 1 L/A. fumigatus Реконструкция передней колонны в шейном 

отделе позвоночника из вентрального доступа

Рецидив спустя 1 мес. после 

операции, схема противомик-

робной терапии не представлена

Weclawiak et al. [27] 1 Th12–L1/ 

A. fumigatus

Трепанбиопсия, вориконазол 200 мг/сут  

на 6 мес.

Безрецидивное течение

Tew et al. [28] 1 Th/ 

A. fumigatus

Вориконазол 200 мг/сут на 2 недели, санация 

передней колонны из заднего доступа

Летальный исход спустя 2 недели 

после операции в связи  

с генерализацией процесса

Nicolle et al. [10] 1 C/A. flavus Трепанбиопсия, вориконазол 200 мг/сут на 12 мес. Безрецидивное течение

Raj et al. [29] 1 L/S/

A. fumigatus

Трепанбиопсия, ламинэктомия, санация L5–S1  

без задней инструментальной фиксации, 

вориконазол 200 мг/сут на 3 мес.

Безрецидивное течение

Shashidhar et al. [30] 1 L/A. fumigatus Трепанбиопсия, декомпрессия + задняя 

инструментальная фиксация, вориконазол  

200 мг/ сут. на 3 мес.

Безрецидивное течение

Yoon et al. [15] 1 L/A. fumigatus Эмпирическая противотуберкулезная 

химиотерапия – 1 мес., трепанбиопсия + 

ламинэктомия L2, реконструкция передней 

колонны из вентрального доступа

Сохранение нижнего парапареза 

типа D по Frankel, безрецидивное 

течение

McCaslin et al. [31] 1 Th/L/

A. fumigatus

Трепанбиопсия, вориконазол 6 мг/кг сут  

на 4 недели, ламинэктомия, санация без задней 

инструментальной фиксации

Летальный исход спустя 2 недели 

после операции в связи  

с генерализацией процесса

Lyons et al. [19] 1 L3– L4/

A. nidulans

Трепанбиопсия, вориконазол 200 мг/сут  

на 6 недель, реконструкция 360° из комбини-

рованного доступа

Пролонгирование вориконазола 

300 мг/сут на 7 мес., 

безрецидивное течение 3 года
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что в отдаленном периоде обеспечило 
безрецидивное течение микотического 
процесса в 84,6 % случаев.

На наш взгляд, выбранная тактика 
хирургического лечения в представ-
ленном клиническом случае соот-
ветствовала принятым подходам, 
однако противомикотическая тера-
пия, длительность которой состави-
ла 2 мес., была недостаточна, что и 
явилось фактором рецидива аспер-
гиллеза позвоночника. Вовлечение 
смежных позвоночно-двигательных 
сегментов диктовало необходимость 
расширения протяженности резек-
ции передней колонны позвоночника 
до трех сегментов, что, в свою очередь, 
потребовало дополнительной позво-

ночно-тазовой фиксации и заднего 
спондилодеза фрагментами костных 
аутотрансплантатов.

Заключение

Спондилиты, вызванные Aspergil-
lus spp., представляют собой особую 
форму воспалительного заболевания 
позвоночника, требующую обязатель-
ного проведения диагностической 
трепанбиопсии для этиологической 
верификации. Мультидисциплинар-
ный лечебный подход, включающий 
в себя курс консервативной противо-
микотической терапии длительностью 
не менее 3 мес., хирургическую сана-
цию и реконструкцию пораженных 

позвоночно-двигательных сегментов, 
обеспечивает наилучшие клинические 
результаты.

Исследование не имело спонсорской поддержки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Проведение исследования одобрено локаль-

ными этическими комитетами учреждений.  

Получено письменное согласие пациента 

на обработку материалов истории болезни.

Все авторы внесли существенный вклад в про-

ведение исследования и подготовку статьи, 

прочли и одобрили финальную версию перед 

публикацией.

Окончание таблицы

Характеристика публикаций, включенных в систематический обзор литературы

Автор Число 

наблюдений

Локализация/

этиология

Тактика лечения Исход

Sohn et al. [32] 1 L/A. terreus Трепанбиопсия, вориконазол 200 мг/сут  

на 4 недели

Рецидив спустя 4 мес. с момента 

завершения первого курса 

химиотерапии, возобновление 

химиотерапии на 9 мес.; безреци-

дивное течение

Dai et al. [13] 6 Th1, Th/L1, L4/ 

A. fumigatus (2), 

A. niger (1) 

Aspergillus spp. (3)

Вориконазол 200 мг/сут на 4 мес., санация 

передней колонны из заднего доступа + задняя 

инструментальная фиксация (5), без операции (1)

Безрецидивное течение

Prayag et al. [33] 4 Th/L1, L3/

Fumigatus (3), 

A. nidulans (1)

Трепанбиопсия, реконструкция передней колонны 

из вентрального доступа (L), декомпрессия + 

задняя инструментальная фиксация (Th/L), 

вориконазол 200 мг/ сут на 3 недели

Безрецидивное течение

Rashid et al. [34] 1 Th/

A. fumigatus

Эмпирическая противотуберкулезная 

химиотерапия на 1 мес., трепанбиопсия, 

декомпрессия + задняя инструментальная 

фиксация, вориконазол 200 мг/сут на 3 мес.

Отсутствие клинического 

эффекта от эмпирической 

противотуберкулезной химио-

терапии, безрецидивное течение 

после операции и курса антимик-

робной терапии

Keerthi et al. [20] 1 L/A. fumigatus Трепанбиопсия, вориконазол 200 мг/сут на 3 мес. Безрецидивное течение 
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