
78
Опухоли и воспалительные заболевания позвоночника Tumors and inflammatory diseases of the spine

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2016;13(4):78–83 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2016. Т. 13. № 4. С. 78–83 

                                                             © А.Ю. Мушкин и др., 2016 © A.Yu. Mushkin et al., 2016

Vertebral complications of late-onset 

neonatal sepsis

A.Yu. Mushkin1, 4, A.A. Pershin2, D.G. Naumov3,  
E.Yu. Malyarova1, D.B. Malamashin1 
1St. Petersburg Research Institute of Phthisiopulmonology, Russia; 
2G.A. Albrekht St. Petersburg Scientific and Practical Centre of 
Medical and Social Expertise, Prosthetics and Rehabilitation, Russia; 
3St. Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg, 
Russia; 4Mechnikov North-West State Medical University, 
St. Petersburg, Russia 

Objective. To analyze characteristic features of spinal lesions as a 

manifestation of late-onset neonatal sepsis.

Material and Methods. Medical histories, clinical, and instrumen-

tal data of 9 children operated on for consequences of spinal lesions 

associated with late-onset neonatal sepsis were studied. Design: 

retrospective clinical study. Level of evidence – IV.

Results. Neonatal sepsis occurred at the age of 5 days to 2.5 months 

after birth. Main clinical manifestations of the disease were caused 

by pneumonia observed in 7 of 9 children. Spinal lesion was diag-

nosed within 3–12 months after the disease onset. Its main mani-

festation was kyphotic deformity caused by the T4–T11 vertebral 

body destruction. Average age of children at surgery was 13.4 months 

(range: 7 to 21 months). All patients underwent two-stage surgical 

treatment including anterior fusion and posterior instrumentation of 

the spine. Long-term results were followed for up to 5 years.

Conclusion. Spinal lesions as a manifestation of late-onset neonatal 

sepsis are rare disorders, and are characterized by vast destruction 

of vertebral bodies and development of paravertebral and epidural 

abscesses in neurologically intact patients. However, they are di-

agnosed only after the onset of kyphosis. Verification of spondy-

litis etiology fails due to the prior massive antibiotic therapy and 

insufficient examination in the acute phase of sepsis. Surgical treat-

ment of spondylitis caused by late-onset neonatal sepsis is carried 

out when the infection is under control, and aims at the anterior 

column reconstruction and the correction of kyphotic deformity.
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Цель исследования. Анализ особенностей поражения позво-

ночника как проявления позднего сепсиса новорожденных.

Материал и методы. Изучены данные анамнеза, клинических 

и инструментальных исследований 9 детей, оперированных по 

поводу последствий поражения позвоночника, развившего-

ся на фоне позднего сепсиса новорожденных. Дизайн: ретро-

спективная клиническая серия. Уровень доказательности – IV.

Результаты. Сепсис новорожденных развился в срок от 5 дней 

до 2,5 мес. после рождения, основные клинические проявле-

ния заболевания были обусловлены пневмонией, имевшейся у 7 

из 9 детей. Поражение позвоночника выявлено через 3–12 мес. 

от начала заболевания. Его основным проявлением была кифо-

тическая деформация, обусловленная деструкцией нескольких 

грудных позвонков в зоне Th4–Th11. Средний возраст детей 

на момент операции 13,4 мес. (от 7 до 21 мес.). Всем пациентам 

выполнены двухэтапные оперативные вмешательства – рекон-

струкция передней колонны позвоночника и задняя инструмен-

тальная фиксация позвоночника. Отдаленные результаты про-

слежены в сроки до 5 лет.

Заключение. Поражения позвоночника как проявления поздне-

го сепсиса новорожденных встречаются редко, характеризуют-

ся обширными разрушениями тел позвонков и формированием 

паравертебральных и эпидуральных абсцессов при интактном 

неврологическом статусе, однако диагностируются только по-

сле появления кифоза. Верифицировать этиологию спондили-

та не удается из-за предшествующей массивной антибактери-

альной терапии и недостаточно полного обследования в остром 

периоде сепсиса. Хирургическое лечение спондилита, возник-

шего вследствие позднего сепсиса новорожденных, проводится 

после купирования системного инфекционного процесса и име-

ет целью воссоздание опорности позвоночника и исправление 

деформации.
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Для цитирования: Мушкин А.Ю., Першин А.А., Наумов Д.Г., Малярова 

Е.Ю., Маламашин Д.Б. Вертебральные осложнения позднего сепсиса но-

ворожденных  // Хирургия позвоночника. 2016. Т. 13. № 4. С. 78–83.

DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2016.4.78-83.

Вертебральные осложнения 
позднего сепсиса новорожденных

А.Ю. Мушкин1, 4, А.А. Першин2, Д.Г. Наумов3, Е.Ю. Малярова1, Д.Б. Маламашин1

1Санкт-Петербургский НИИ фтизиопульмонологии, Россия
2Санкт-Петербургский научно-практический центр медико-социальной экспертизы, 

протезирования и реабилитации инвалидов им. Г.А. Альбрехта, Россия
3Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, Россия
4Северо-Западный медицинский университет им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия



Tumors and inflammatory diseases of the spineОпухоли и воспалительные заболевания позвоночника

79

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2016;13(4):78–83 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2016. Т. 13. № 4. С. 78–83 

А.Ю. Мушкин и др. Вертебральные осложнения позднего сепсиса новорожденных

A.Yu. Mushkin et al. Vertebral complications of late-onset neonatal sepsis

Несмотря на успехи акушерства 
и неонатологии, инфекции остаются 
частой и важной причиной неонаталь-
ной и младенческой заболеваемости 
и смертности: по данным Stoll и Shane 
[25], 2 % плодов инфицируется внутри-
утробно и до 10 % детей – в первый 
месяц жизни.

Неонатальные инфекции уникаль-
ны по нескольким причинам:

– возможность инфицирования 
плода и новорожденного от разных 
источников (мать, родственники, 
медицинский персонал) и различны-
ми путями (трансплацентарно, контак-
тно, перорально, внутривенно); при 
этом источник инфекции часто оста-
ется неизвестным;

– разнообразие поражающих этио-
логических агентов (бактерий, виру-
сов, грибов, простейших, микоплазм);

– широта клинической манифеста-
ции – от субклинических до тяжелых 
системных форм заболевания; на экс-
прессию болезни влияют массивность 
инфицирования (количество микроб-
ных тел), время экспозиции и виру-
лентность инфекционного агента, 
клинический и иммунный статус 
новорожденного;

– сложность диагностики и лече-
ния, особенно у недоношенных 
и детей с сопутствующей врожденной 
патологией.

Увеличивают риск развития при-
обретенных инфекций и мероприя-
тия по выхаживанию незрелых плодов, 
неизбежно связанные с увеличением 
сроков их нахождения после рожде-
ния в больнице [10, 25].

Сепсис новорожденных представ-
ляет собой патологический процесс, 
в основе которого лежит генерализо-
ванная ациклическая инфекция, чаще 
вызванная активацией условно-пато-
генной бактериальной микробиоты 
на фоне дисфункции иммунной, пре-
имущественно фагоцитарной, систе-
мы защиты, с развитием неадекватной 
системной воспалительной реакции, 
очага (очагов) инфекционного воспа-
ления или бактериемии и полиорган-
ной недостаточности [4, 5].

В англоязычной литературе с 90-х гг. 
ХХ в. существуют понятия сепсиса 

новорожденных с ранним и поздним 
началом – EONS (early onset neonatal 
sepsis) и LONS (late onset neonatal 
sepsis), в отечественной литературе 
[4, 5] им соответствует ранний и позд-
ний сепсис новорожденных (РСН 
и ПСН соответственно). При этом раз-
ными авторами обозначаются разные 
сроки первых проявлений патологии: 
первые 72 ч [6], 4–5 дней [7], 6 дней [9] 
или 6–7 дней жизни ребенка [2].

К LONS (ПСН) в настоящее вре-
мя принято относить заболевание, 
развившееся в период после 72 ч 
и до 90 сут с момента рождения. Его 
причиной может быть различный 
спектр биопатогенов, чаще всего коа-
гулазонегативные стафилококки, реже 
грамотрицательные палочки и гри-
бы [8, 11, 13, 17, 18, 20, 23, 28, 29, 32, 
33]. Частота ПСН обратно пропорци-
ональна весу новорожденного [12]. 
Другие факторы риска – длительное 
использование инвазивных процедур 
(катетеризация сосудов, ИВЛ), позд-
нее начало грудного вскармливания, 
длительное парентеральное питание, 
хирургические вмешательства, сопут-
ствующие сердечно-сосудистые забо-
левания и патология органов дыхания 
[11, 18, 24, 28, 29].

Наиболее частыми инфекцион-
ными поражениями позвоночника 
у детей первых лет жизни считаются 
неспецифические спондилодисциты 
и туберкулезные спондилиты, кото-
рые обычно проявляются умеренным 
болевым синдромом или осложне-
ниями – деформацией позвоночни-
ка или параличом [16, 19, 21, 31]. При 
сепсисе новорожденных позвонки 
поражаются крайне редко, а описа-
ние этой патологии, как правило, каса-
ется деструкции одного-двух шейных 
позвонков [14, 15, 16, 27, 30, 31].

Цель исследования – анализ осо-
бенностей поражения позвоночни-
ка как проявления позднего сепсиса 
новорожденных.

Дизайн исследования: ретроспек-
тивная клиническая серия. Уровень 
доказательности – IV.

Материал и методы

Изучены данные анамнеза, клиниче-
ских и инструментальных исследова-
ний 9 детей с деструктивным пора-
жением позвоночника, характер 
заболевания у которых соответство-
вал перенесенному позднему сепси-
су новорожденных. Всем пациентам 
проведены базовые (рентгенограммы) 
и уточняющие (КТ, МРТ) исследования 
позвоночника на этапе предопераци-
онного обследования. После операции 
основным методом контроля являлась 
рентгеноспондилограмма.

Результаты

Все пациенты поступили в клини-
ку детской хирургии и ортопедии 
СПбНИИФ с подозрением на туберку-
лезный спондилит, при этом в момент 
госпитализации никто из них не имел 
клинических и лабораторных призна-
ков активности инфекционного про-
цесса. Средний возраст пациентов 
при госпитализации составил 12,5 мес. 
(от 6 до 20 мес.). Анамнез заболева-
ния позволил уточнить время его 
начала, которое колебалось от 5 дней 
до 2,5 мес. после рождения. У всех 
детей в период острых проявлений 
наблюдались фебрильная температура 
и тяжелое состояние, в связи с чем они 
находились в отделениях интенсив-
ной терапии и реанимации с различ-
ными очагами выявленной инфекции: 
пневмонией (7, в том числе с двухсто-
ронней – 3), кокситом (2), остеомие-
литом ребра (1), инфекцией мягких 
тканей – кожи и подкожной клетчат-
ки (2) и кишечной инфекцией (2). 
Характерно, что ни в одном наблю-
дении в период острых проявлении 
заболевания диагноз «сепсис ново-
рожденных» установлен не был, при 
этом все пациенты получили несколь-
ко курсов парентеральных антибиоти-
ков. Лишь у 2 из 9 детей в представлен-
ных при госпитализации в клинику 
документах имелось анамнестическое 
указание на обнаружение микроорга-
низмов в диагностических титрах – 
Staphylococcus sp. (из кала) и Klebsiella 
pneumonie (из трахеобронхиально-
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го дерева). Один ребенок с наибо-
лее поздним (2,5 мес.) началом ПСН 
в возрасте 1,5 мес. перенес операцию 
по поводу врожденного порока сердца.

Вертебральный синдром характери-
зовался следующими особенностями:

– первое проявление пораже-
ния во всех случаях – обнаружение 
родителями у ребенка кифотической 
деформации на сроках от 3 до 12 мес. 
после начала заболевания;

– отсутствие неврологических 
расстройств;

– при лучевом (рентгенологиче-
ском, КТ, МРТ) исследовании в момент 
обнаружения патологии позвоночни-
ка у всех пациентов обширные пара-
вертебральные и эпидуральные мяг-
котканные образования, значительно 
уменьшившиеся (6/9) или исчезнув-
шие (3/9) на фоне продолжавшейся 
антибактериальной терапии;

– у всех пациентов на уровне 
кифотической деформации разру-
шение нескольких (от 2 до 4) груд-
ных позвонков в зоне от Th4 до Th11, 
у 4 детей многоуровневые пораже-
ния в виде глубокой узуры вентраль-
ных поверхностей тел еще трех сег-
ментов, смежных с зоной тотально-
го разрушения (1 наблюдение), или 
деструкции нескольких позвонков, 
не смежных с зоной основной патоло-
гии (3 наблюдения): C5 и Th2 в одном 
случае; С5–С7 и Th12–L1 – в другом, C5 – 
в третьем; при этом указанные изме-
нения клинически себя не проявляли 
и были случайной лучевой находкой.

На момент операции средний 
возраст детей составил 13,4 мес. 
(от 7 до 21 мес.). Показанием для опе-
ративного лечения явилась ригидная 
угловая кифотическая деформация 
позвоночника средней величиной 
55,4° по Cobb (от 44 до 80°) при отсут-
ствии какого-либо сколиотического 
компонента. Во всех случаях отмечали 
деформацию и компрессию дурально-
го мешка остатками разрушенных тел 
позвонков и эпидуральным патоло-
гическим компонентом (абсцессом) 
на вершине кифоза. Именно харак-
терные лучевые изменения позволи-
ли предположить в качестве перво-
го диагноза туберкулез позвоночника. 

Как уже было отмечено, ни в одном 
наблюдении у детей не зафикси-
ровано клинических проявлений 
миелопатии.

С учетом выраженных угловых 
деформаций позвоночника, потенци-
ально более высоких рисков ослож-
нений и необходимости существен-
ного укорочения позвоночника 
при операциях типа VCR (vertebral 
column resection) у всех больных 
на уровне кифотической деформа-
ции выполнены двухэтапные опера-
ции: реконструкция передней колон-
ны из трансторакального доступа 
и задняя инструментальная фиксация 
низкопрофильными многоопорными 
крючковыми металлоконструкциями. 
При исходной величине деформации, 
превышавшей 50°, задний этап сопро-
вождали удалением дуги вершинно-
го позвонка [1]. У 8 пациентов вмеша-
тельства проведены одномоментно 
(один наркоз); у пациента, ранее пере-
несшего операцию по поводу врож-
денного порока сердца, этапы разде-
лены 2-недельной паузой. В среднем 
протяженность реконструкции перед-
ней колонны позвоночника составила 
4,2 вертебральных сегмента (от 3 до 6), 
при этом для переднего спондилодеза 
в пяти случаях использовали ауторе-
бро, в четырех – титановый меш диа-
метром 10–12 мм, заполненный ауто-
костью. Неврологических осложнений 
после операций не наблюдали.

При патоморфологическом иссле-
довании операционного материала 
у всех пациентов обнаружены призна-
ки неспецифического воспаления. Ни 
в одном случае в материале методами 
микроскопии и посева не обнаружены 
микробиоты, в том числе отсутство-
вали ДНК микобактерий туберкулеза, 
что подтверждено методом ПЦР у всех 
8 пациентов.

Средняя величина операцион-
ной коррекции деформации соста-
вила 62,5 %, отдаленные результаты 
прослежены в сроки от 1 до 5 лет. 
Рецидивов или поздних обострений 
заболевания не отмечено. У 4 детей 
через 1,5–2 года после реконструк-
ции позвоночника задние металло-
конструкции удалены при сформи-

рованном переднем блоке. В одном 
случае через 1,5 года после удаления 
задних конструкций провели повтор-
ную операцию из-за формирования 
проксимального контактного кифоза 
на фоне стабильного переднего и зад-
него костных блоков в зоне первич-
ной реконструкции.

На рис. представлен клинический 
пример поражения позвоночника 
при LONS.

Обсуждение

По данным литературы [16, 19, 31], 
инфекционные поражения позво-
ночника у детей первого года жизни 
встречаются крайне редко и не име-
ют характерной клинической карти-
ны до момента развития осложнений, 
что подтвердилось и в нашей клини-
ческой серии: до появления кифоти-
ческой деформации ни в одном слу-
чае не диагностировали поражение 
позвоночника.

Современная трактовка диагноза 
«сепсис новорожденных» подразуме-
вает выявление у пациента комплекса 
признаков, соответствующих общей 
концепции сепсиса, включающей, 
помимо тяжелого состояния, оцен-
ку признаков синдрома системного 
воспалительного ответа, полиорган-
ной недостаточности, а также выяв-
ление определенных диагностичес-
ких тестов (прокальцитониновый тест, 
характерные изменения гемограммы 
и СОЭ, числа тромбоцитов и т.д.). При 
этом выделение микробиоты не имеет 
решающего значения для постанов-
ки диагноза, ведение которого, тем 
не менее, осуществляется по принци-
пам интенсивной синдромной тера-
пии [22, 23].

К сожалению, направленная оцен-
ка указанных тестов не проводилась 
нами в остром периоде заболева-
ния у пациентов. Несмотря на доста-
точно давний консенсус по сепсису 
вообще и сепсису новорожденных, 
в частности [9, 10, 25], международ-
ные критерии диагноза в нашей стра-
не не используются в полной мере.

Обращает на себя внимание 
тот факт, что ни в одном из наших 
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наблюдений поражение позвоночни-
ка не явилось ведущим в клинической 
картине сепсиса: тяжесть состояния 
обычно была обусловлена пневмони-
ей, а спондилит констатирован толь-
ко через несколько месяцев после его 
начала.

Представленная нами когорта 
из 9 пациентов малочисленна, но 
является наибольшей из приведен-
ных в литературе. В отличие от отме-
ченных в качестве характерных для 
LONS поражений шейных позвон-
ков, в нашей группе они выявлены 
лишь в 3 наблюдениях и не сопро-
вождались осложнениями. Ведущи-
ми как по распространенности, так 
и по клиническим проявлениям ста-
ли поражения средне- и нижнегруд-
ных позвонков. Несмотря на угло-
вой кифоз и эпидуральные образова-
ния, определяющие потенциальные 
риски развития неврологических 
расстройств, неврологический ста-
тус пациентов оставался интактным, 
что еще раз подтверждает высокие 
компенсаторные возможности спин-
ного мозга у детей при компрессии, 
даже в особо уязвимой области груд-
ного терминального кровотока.

Ни в одном случае не удалось 
верифицировать микробный агент – 
возбудитель сепсиса в патологиче-
ском материале из зоны деструкции 
позвонков. С одной стороны, это 
свидетельствует об эффективной 
эрадикации инфекции в результате 
предшествовавшей антибактериаль-
ной терапии, которая не способна 
остановить развитие патологическо-
го вертебрального синдрома в виде 
прогрессирующей моноплоскост-
ной деформации. С другой сторо-
ны, отсутствие верификации микро-
биоты на стадии острых проявлений 
болезни в 7 из 9 наблюдений и кон-
статации диагноза «сепсис новорож-
денных» скорее отражает исходную 
недооценку патологии и ограничен-
ность проводимых диагностических 
тестов.

Характер вертебрального пора-
жения (многоуровневая деструкция 
с выраженными паравертебральны-
ми и эпидуральными образования-

а

б

в

Рис. 
Пациент А., с поздним сепсисом новорожденных, перенес двухстороннюю пневмо-
нию, левосторонний коксит; спондилит выявлен в возрасте 5 мес.: а – сагитталь-
ный, коронарный и аксиальный срезы КТ при госпитализации (возраст 
1 год): субтотальная деструкция Th6, Th7, контактная Th5, Th8; кифотиче-
ская деформация 44°; б – переднезадняя и боковая рентгеноспондилограммы 
непосредственно после реконструкции передней колонны, переднего спонди-
лодеза титановой блок-решеткой с аутокостью, задней инструментальной фик-
сацией позвоночника (возраст 1 год 1 мес.); остаточный кифоз 8°; в – сагитталь-
ный, коронарный и аксиальный срезы КТ (возраст 2 года 2 мес.) через 1 год 1 мес. 
после операции; сформирован костный блок тел позвонков без нарастания кифоза, 
запланировано удаление задних металлоконструкций
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ми) требует, прежде всего, диффе-
ренциальной диагностики с туберку-
лезом позвоночника [1, 3], а указание 
на перенесенную пневмонию, при-
сутствовавшее у всех больных, натал-
кивает на мысль о генерализованном 
туберкулезе. Не углубляясь в вопро-
сы дифференциальной диагнос-
тики разных этиологических вари-
антов инфекционных спондилитов, 
уточним, что кожные туберкулино-
вые тесты (TST, tuberculin skin tests), 
а также современные IGRA-тесты 
(в том числе отечественный «Диа-
скинтест») не являются валидными 
для внелегочного туберкулеза: вери-
фикация диагноза должна базиро-
ваться только на результатах иссле-
дования материала, непосредственно 
взятого из зоны патологии [3, 26].

Заключение

Хирургическое лечение ортопеди-
ческих последствий спондилита, воз-
никшего вследствие позднего сепси-
са новорожденных, проводится после 
купирования системного инфекци-
онного процесса. Его цели – исправ-
ление кифотической деформации, 
воссоздание опорности передней 
колонны позвоночника и обеспечение 
максимально приближенного к фи-
зиологическому росту вновь созданно-
го позвоночника. При этом изолиро-
ванная задняя фиксация позвоночника 
без реконструкции передней колон-
ны может быть недостаточна для про-
филактики прогрессирования кифоза 
в отдаленном периоде [29].

Несомненно, проведение рекон-
струкции позвоночника в столь ран-

нем возрасте (менее 2 лет) является 
вынужденным и обусловлено как рано 
развившимся грубым угловым кифо-
зом, так и потенциальным риском 
неврологических осложнений при 
его естественном течении. Получен-
ные в нашей серии благоприятные 
результаты ограничены относитель-
но небольшим периодом наблюдения 
(максимум 5 лет), при этом у большин-
ства детей еще не закончен первый 
ростовой спурт и они не достигли 
школьного возраста, что не позволя-
ет нам судить о том, насколько даль-
нейшее формирование позвоночника 
будет отличаться от физиологическо-
го. Эти вопросы представляют несо-
мненный интерес, однако выходят за 
рамки настоящей публикации, а отве-
ты на них, вероятно, смогут быть полу-
чены при продолжении исследования.
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