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Vertebral form of non-bacterial 

osteomyelitis: clinical and laboratory 

features and treatment characteristics

O.L. Kopchak, A.Yu. Mushkin, M.M. Kostik, A.S. Maletin

Objective. To study clinical and laboratory features of spinal lesions 

associated with non-bacterial osteomyelitis (NBO), to define the 

role of surgery in its diagnosis and treatment, and to analyze the 

efficacy of different treatment regimens.

Material and Methods. Retrospective two-center cohort of 54 chil-

dren with NBO, including 18 patients with vertebral lesions was 

studied. The level of evidence is 3.

Results. Vertebral form of the non-bacterial osteomyelitis is char-

acterized by high frequency of multifocal bone lesions. The features 

of clinical and X-ray manifestations of the vertebral form of NBO, 

its diagnosis and medical treatment are presented. First of all NBO 

should be differentiated from infectious (tuberculosis) and neoplas-

tic lesions of the skeleton. Non-steroid anti-inflammatory drugs are 

not effective for the relief of pain in the NBO vertebral form, pref-

erence should be given to bisphosphonates and TNF-a inhibitors. 

Indications and volume of surgical techniques for diagnosis and 

treatment of this pathology are specified.

Conclusion. Management of patients with the vertebral form of 

NBO should be interdisciplinary and carried out with the assistance 

of doctors of various specialties – pediatricians, rheumatologists, 

orthopedists, surgeons, phthisiatrician, etc.
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Цель исследования. Изучение клинических и лабораторных 

особенностей поражений позвоночника при небактериальных 

остеомиелитах (НБО), определение места хирургии в его диаг-

ностике и лечении, анализ эффективности разных схем лечения.

Материалы и методы. Ретроспективная двухцентровая когор-

та из 54 детей с НБО, в том числе 18 – с вертебральной формой 

заболевания. Класс доказательности – 3.

Результаты. Для вертебральной формы НБО характерна высо-

кая частота мультифокальных костных поражений. Представле-

ны особенности клинических и лучевых проявлений вертебраль-

ной формы НБО, ее диагностики, медикаментозного лечения. 

НБО следует, прежде всего, дифференцировать с инфекцион-

ными (туберкулезом) и опухолевыми поражениями скелета. Не-

стероидные противовоспалительные препараты не эффективны 

для купирования болевого синдрома при вертебральной форме 

НБО, предпочтение должно отдаваться бисфосфонатам и инги-

биторам ФНО-α. Уточнены показания и объем хирургических 

методов в диагностике и лечении данной патологии.

Заключение. Ведение пациента с вертебральной формой НБО 

должно быть междисциплинарным и проводиться с привлече-

нием врачей различных специальностей – педиатров, ревмато-

логов, ортопедов, хирургов, фтизиатров и т.д.

Ключевые слова: небактериальный остеомиелит, хронический 

мультиочаговый рецидивирующий остеомиелит, позвоночник, 

бисфосфонаты, ингибиторы ФНО-α, лечение.
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Небактериальный остеомиелит (НБО) – 
редкое неинфекционное аутовоспа-
лительное заболевание скелета, встре-
чающееся преимущественно у детей 
и подростков, характеризующееся 
непредсказуемым естественным тече-
нием, связанным как с многократны-
ми рецидивами, так и с возможностью 
спонтанной ремиссии [10]. Патоге-
нез НБО относительно изучен, в его 
основе лежит дисбаланс между про-
воспалительными и противовоспали-
тельными цитокинами – снижение 
продукции моноцитами интерлей-
кина-10 (IL-10) и повышение инги-
битора фактора некроза опухолей-α 
(И-ФНО-α) [12, 13].

В отечественной медицинской 
литературе ортопедические аспек-
ты НБО были в достаточной степе-
ни систематизированы в работах 
А.П. Бережного и А.А. Очкуренко [2, 5] 
и в единичных клинических наблю-
дениях [1]. Эти исследования базиро-
вались на соответствующих времени 
данных и не фокусировались на вер-
тебральных поражениях. В обзорной 
статье, ориентированной, прежде все-
го, на педиатров и ревматологов [3], 
мы попытались представить совмест-
ный взгляд хирургов и терапевтов 
на эту проблему. Однако специали-
сты по патологии позвоночника так 
и остаются за рамками таких дискус-
сий, несмотря на то что вовлечение 
в патологический процесс позвонков 
представляет собой одну из достаточ-
но частых локализаций заболевания, 

наличие которой существенно вли-
яет на его трактовку, выбор методов 
диагностики, тактику терапевтических 
и хирургических решений и прогноз 
исходов [9, 11].

Крайне ограниченное число зару-
бежных работ при полном отсутствии 
отечественных публикаций, посвя-
щенных поражениям позвоночника 
при НБО, позволяют нам представить 
собственный опыт совместной работы 
детских ревматологов и хирургов-вер-
тебрологов, сопоставив его с данными 
литературы.

Цель исследования – изучение 
клинических и лабораторных осо-
бенностей поражений позвоночни-
ка при небактериальных остеомие-
литах, определение места хирургии 
в его диагностике и лечении, анализ 
эффективности разных схем лечения.

Материал и методы

Ретроспективное обсервационное 
двухцентровое исследование прове-
дено на базе педиатрического отделе-
ния клинической больницы СПбГПМУ, 
специализирующегося на диагностике 
и лечении ревматоидных и системных 
неопухолевых заболеваний у детей, 
и клиники детской хирургии и орто-
педии СПбНИИФ, специализирующей-
ся на хирургическом лечении детей 
с деструктивными поражениями ске-
лета. Первичная когорта больных НБО 
сформирована из общих баз данных 

в соответствии со следующими кри-
териями включения:

– возраст – до 18 лет;
– первичная госпитализация паци-

ента в любую из указанных клиник 
в период с 1 января 2009 г. по 31 дека-
бря 2015 г.;

– выявление костной патологии, 
соответствующей критериям, исполь-
зуемым для диагнозов «небактериаль-
ный остеомиелит» или «хронический 
мультифокальный рецидивирующий 
остеомиелит» [15] (табл. 1).

Согласно классическим критери-
ям Jansson et al. [15], для постановки 
диагноза НБО достаточно двух боль-
ших критериев или одного большого 
в сочетании с тремя малыми. В рам-
ках исследования мы сочли обязатель-
ным для включения в когорту паци-
ентов с двумя (первым и четвертым) 
большими критериями Jansson и, как 
минимум, одним малым критерием. 
При наличии множественных костных 
очагов поражения облигатным счи-
тали исследование материала из оча-
га с наиболее манифестной клини-
кой. Cогласно четвертому критерию 
Jansson, бактериологическое исследо-
вание материала было обязательным.

Пациенты автоматически исклю-
чались из базы НБО при выявлении 
следующих признаков:

1) положительных результатов посе-
вов на специфическую или неспецифи-
ческую флору;

2) положительных результатов 
любого современного бактериологи-

Таблица 1

Диагностические критерии небактериального остеомиелита [15]

Большие критерии Малые критерии

1.	 Выявляемые при рентгенологических или КТ-исследованиях 

    локальные  изменения костной ткани – разрежение, 

    деструкция, остеолизис или остеосклероз, периостит.

2.	 Мультифокальные поражения скелета.

3.	 Папулопальмарный пустулез или псориаз.

4.	 Отрицательный результат посевов крови и содержимого, 

    полученного при биопсии кости.

1.	 Общее самочувствие страдает незначительно.

2.	 Нормальные показатели крови или незначительные изменения 

    СРБ и СОЭ.

3.	 Длительность заболевания более 6 мес.

4.	 Гиперостоз.

5.	 Ассоциированные аутоиммунные заболевания, кроме папулопаль-

марного пустулеза или псориаза.

6.	 Отягощенная наследственность по аутоиммунным заболеваниям, 

аутовоспалительным заболеваниям или хроническому небактери-

альному остеомиелиту.
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ческого исследования – ПЦР, молеку-
лярно-генетического и т.д. на любую 
флору;

3) обнаружении в биоптате кар-
тины казеозно-некротического вос-
паления (типичен для туберкулезной 
инфекции как наиболее частого вари-
анта специфического гранулематоз-
ного остеомиелита) или морфологи-
ческих изменений, подозрительных 
в отношении опухолевых заболеваний.

Наличие деструктивного процес-
са в костях подтверждали лучевыми 
методами (рентгенографией, КТ и/или 
МРТ); пациентам старше 5 лет прово-
дили радиоизотопное сканирование 
скелета с Tc99.

Всем пациентам до начала лече-
ния проведены клинические и лабо-
раторные исследования, включающие 
оценку уровня гемоглобина, лейко-
цитов, тромбоцитов, скорости оседа-
ния эритроцитов, С-реактивного бел-
ка. Материал для бактериологическо-
го и гистологического исследования 
получали либо в результате закры-
той костной биопсии, либо в ходе 
операции.

На втором этапе из общей когорты 
больных НБО, составившей 52 ребен-
ка с возрастом дебюта заболевания 

от 8 мес. до 15 лет, отобраны 18 паци-
ентов с поражением позвоночника. 
Таким образом, сформировалась груп-
па больных с так называемой верте-
бральной формой НБО, а 34 пациента, 
не имевших поражений позвоночника, 
составили соответственно перифери-
ческую форму НБО.

Общая схема исследования пред-
ставлена на рис. 1.

Субъективно состояние больных, 
в том числе активность процесса 
и выраженность болевого синдрома, 
оценивали по восходящей 100-балль-
ной ВАШ, где 0 – полное отсутствие 
признака, 100 – его максимальная 
выраженность. У всех пациентов изу-
чены семейная предрасположенность 
к аутоиммунным заболеваниям, сопут-
ствующие ревматические заболевания, 
особенности клинического течения.

В соответствии с современными 
данными у больных с установлен-
ным диагнозом НБО проводили так 
называемую ступенчатую терапию, 
учитывающую распространенность 
и тяжесть заболевания [10]. Все лекар-
ственные препараты были сгруп-
пированы в 5 классов (ступеней): 
1) нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП) использова-

лись в качестве первой линии тера-
пии у пациентов с периферической 
формой; 2) метотрексат и 3) сульфа-
салазин чаще применяли у пациен-
тов с сопутствующим коморбидным 
иммунопатологическим заболеванием; 
4) бисфосфонаты применяли преиму-
щественно при вертебральной форме, 
а также при периферической в слу-
чае отсутствия эффекта предыдущей 
терапии; 5) генно-инженерные пре-
параты, а именно ингибиторы ФНО-α 
(ИФНО-α).

В случае комбинированной тера-
пии при анализе эффективности лече-
ния пациента использованный пре-
парат относили к наиболее высокому 
классу (ступени). 

Для анализа эффективности лече-
ния применяли критерии ВАШ и объ-
ективные критерии – отсутствие реци-
дивов заболевания и снижение его 
лабораторной активности по показа-
телям СРБ и СОЭ.

Для статистического анализа 
использовали пакет программ «Sta-
tistica 6.0 Biostat», «Microsoft Excel» 
с применением для анализа коли-
чественных переменных – методов 
описательной статистики (медиана Ме 
и интерквартильный размах 25–75 %), 
для сравнения двух групп категори-
альных переменных – тесты χ2 и точ-
ный критерий Фишера, для сравнения 
количественных переменных – тест 
Манна – Уитни.

Результаты

При сравнении групп пациентов 
с вертебральной и периферической 
формами НБО не выявлено досто-
верных различий по признакам поло-
вой принадлежности, отягощенности 
семейного анамнеза и коморбидного 
фона пациента ревматическим и/или 
иммунопатологическим заболевани-
ем. Вертебральные поражения лишь 
у 2 (11,1 %) пациентов протекали 
в виде монофокальной формы, у 16 
(88,9 %) имелся типичный мультифо-
кальный процесс с поражением осево-
го и периферического скелета.

В табл. 2 представлены данные 
о пациентах с вертебральной фор-

Рис. 1
Общая схема исследования: НБО – небактериальный остеомиелит

База данных 
педиатрического отделения 

СПбГПМУ

Критерии включения

Наличие вертебрального поражения 

Да Нет

Общая база больных НБО
N1 = 52

База данных 
клиники детской хирургии 

и ортопедии СПбНИИФ

Вертебральная форма НБО
N2 = 18

Периферическая форма НБО
N3 = 34
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мой НБО. Очевиден, во-первых, пре-
имущественно многоуровневый 
характер поражения позвоночника, 
во-вторых – значительное преобла-
дание частоты поражения грудных 

позвонков над шейными, особенно 
поясничными.

Подробный анализ особенно-
стей экстравертебральных пораже-
ний скелета не является предметом 
исследования в рамках данной статьи 

и отражен в других публикациях [3, 
4]. Статистически доказано (табл. 3) 
в среднем вдвое большее число пато-
логических костных очагов при вер-
тебральной форме НБО в сравнении 
с периферической, а также достовер-

Таблица 2

Характеристика детей с вертебральной формой небактериального остеомиелита с учетом проведенной терапии

Пациенты Пол Возраст 

дебюта, 

лет

Уровень поражения Сопутствующее 

ревматическое заболевание 

(иммунопатологическое 

заболевание)

Лечение

позвонки экстравертебральные

1-й Ж 5 Th1 – Артрит, ассоциированный 

с болезнью Крона

Месалазин, памидроновая 

кислота, инфликсимаб

2-й Ж 4 С6, Th1–Th4 Ключица, грудина, 

ребро

– Памидроновая кислота, НПВП

3-й Ж 15 С3–С5, Th1 – Энтезитассоциированный 

артрит

НПВП, памидроновая кислота, 

сульфасалазин, оперативное 

лечение

4-й Ж 5 Th4, Th10 Грудина, кости таза Ювенильный 

идиопатический артрит

НПВП, метотрексат, 

памидроновая кислота

5-й Ж 7 С2–С6 Ключица, кости таза Ювенильный 

идиопатический артрит

НПВП

6-й М 6 С1, Th1–Th12, 

L1–L5

– Ювенильный 

анкилозирующий 

спондилоартрит

Памидроновая кислота, НПВП

7-й Ж 10 L4–L5 Кости стопы, 

большеберцовая кость, 

ребро

Ювенильный 

идиопатический артрит

Памидроновая кислота, НПВП

8-й М 11 С1–С5, Th7, 

Th11

– – Памидроновая кислота, НПВП

9-й Ж 1 S1 – Ювенильный 

идиопатический артрит, 

увеит

НПВП, метотрексат, 

ингибиторы ФНО-α

10-й Ж 7 Th6, Th12 – – –

11-й Ж 7 Th12 Большеберцовая кость – –

12-й М 9 Th7 Малоберцовая кость Ювенильный 

идиопатический артрит

–

13-й М 13 S1 Бедро Ювенильный 

идиопатический артрит

НПВП, глюкокортикостероиды, 

сульфасалазин

14-й М 12 С3–С4, С6–С7 Кости таза – НПВП, памидроновая кислота, 

глюкокортикостероиды

15-й М 8 Th8 Бедро, большеберцовая 

кость

– Оперативное лечение

16-й Ж 8 Th6 Лучевая кость – НПВП, глюкокортикостероиды, 

оперативное лечение

17-й Ж 2 L3 Кости стопы – НПВП, оперативное лечение

18-й М 1 Th1, Th2, 

Th7–Th9

Бедро – НПВП, оперативное лечение



94
Опухоли и воспалительные заболевания позвоночника Tumors and inflammatory diseases of the spine

Hirurgia Pozvonochnika 2016;13(3):90–101 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2016. Т. 13. № 3. С. 90–101 
О.Л. Копчак и др. Вертебральная форма небактериального остеомиелита

но более частое вовлечение в процесс 
других костей, условно относящих-
ся к центральному или осевому ске-
лету: костей таза (р = 0,08), грудины 
(р = 0,04), при более редком пораже-
нии – костей стопы (р = 0,006).

Не выявлено значительных разли-
чий в группах по уровню гемоглоби-
на, лейкоцитов, тромбоцитов, часто-
те фебрильной температуры в дебюте 
заболевания. При более высоких циф-
рах СРБ у пациентов с вертебральной 
формой НБО достоверность различий 
не доказана.

Эффективность лечения. В каче-
стве терапии первой линии НПВП 
получили 18 (34,6 %) из 52 пациентов 
в том числе 4 – с вертебральной и 14 – 
с периферической формой. В общей 
когорте больных НБО ремиссия 
достигнута у 52,6 % пациентов, полу-
чающих НПВП. При достоверном 
снижении показателей, отражающих 
эффективность лечения при перифе-
рической форме НБО, в отношении 
вертебральной формы таких результа-
тов не получено (рис. 2). Характерно, 
что врач, больной и родители детей 

оценили эффективность НПВП прак-
тически одинаково.

У детей, получавших бисфосфона-
ты (препараты памидроновой кисло-
ты), отмечено значительное снижение 
интенсивности боли по ВАШ как при 
вертебральной (р < 0,01), так и при 
периферической (р < 0,005) формах 
заболевания (рис. 3). Следует отметить, 
что памидроновая кислота назнача-
лась пациентам с выраженным боле-
вым синдромом, у которых медиана 
ВАШ, по оценке родителей и врачей, 
исходно превысила 70 баллов.

Таблица 3

Сравнительная характеристика пациентов с вертебральной и периферической формами небактериального остеомиелита (НБО)

Показатель Вертебральная форма 

(n = 18)

Периферическая форма 

(n = 34)

р

Пол, девочки, n (%) 7 (38,9) 18 (52,9) 0,33

Возраст дебюта, лет 8,2 (5,9; 10,9) 8,7 (4,3; 11,2) 0,86

Отягощенная наследственность по ревматическим заболеваниям, n (%) 2 (11,1) 2 (5,9) 0,6*

Сопутствующее ревматическое заболевание, n (%) 11 (61,1) 24 (70,6) 0,49

Моноочаговые формы, n (%) 2 (11,1) 8 (23,5) 0,46*

Поражение скелета, n (%):

– бедренная кость

– большеберцовая кость

– малоберцовая кость

– кости стопы

– кости таза

– ключица

– грудина

– плечевая кость

– ребра

– лучевая кость

– локтевая кость

– кисть

– верхняя челюсть

– лопатка

7 (38,9)

6 (33,3)

2 (11,1)

3 (16,7)

7 (38,9)

3 (16,7)

4 (22,2)

1 (5,6)

3 (16,7)

1 (5,6)

0 (0,0)

0 (0,0)

0 (0,0)

1 (5,6)

11 (32,4)

17 (50,0)

7 (20,6)

19 (55,9)

5 (14,7)

3 (8,8)

1 (2,9)

3 (16,7)

1 (2,9)

2 (5,9)

2 (5,9)

0 (0,0)

1 (2,9)

0 (0,0)

0,64

0,25

0,47*

0,006

0,08*

0,4

0,04*

1,0*

0,11

1,0*

0,54*

–

1,0*

0,35*

Фебрильная лихорадка в дебюте болезни, n (%) 7 (38,9) 13 (38,2) 0,96

Среднее число очагов у пациента 6,0 (2,0; 9,0) 3,0 (1,0; 4,0) 0,01

Гемоглобин, г/л 111 (100; 126) 121 (110; 129) 0,19

Лейкоциты, ×109/л 8,3 (6,7; 9,2) 7,8 (6,6; 9,0) 0,66

Тромбоциты, ×109/л 284 (262; 386) 336,5 (271; 426) 0,34

СОЭ 30,0 (13,5; 43,0) 24,0 (11,0; 40,0) 0,81

СРБ, мг/л 27,9 (4,3; 34,0) 7,6 (3,6; 33,2) 0,43

Клиническая оценка активности НБО по ВАШ, мм:

– общая оценка пациентом/родителем

– оценка боли пациентом/родителем

– врачебная оценка пациентом/родителем

45 (38; 65)

44 (34; 78)

45 (37; 85)

52 (35; 67)

45 (27; 75)

57 (34; 70)

0,92

0,68

0,61

Диагностическая пауза, мес. 8,1 (3,3; 12,0) 6,1 (1,7; 18,6) 0,7

*точный критерий Фишера.
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Терапию препаратами группы 
ингибиторов ФНО-α (этанерцепт, 
адалимумаб, инфликсимаб) получили 
9 (17,3 %) пациентов, из них 3 – с вер-
тебральной формой и 6 – с перифе-
рической НБО. Терапия ингибитора-
ми ФНО-α была эффективна в обеих 

группах, но статистически доказана 
его достоверность только при пери-
ферической форме, что, скорее всего, 
обусловлено малочисленностью групп.

В общей когорте больных НБО, 
получающих памидроновую кислоту, 
ремиссия достигнута у 88,8 % паци-

ентов, на фоне ингибиторов ФНО-α – 
у 73,3 %. Как отмечено выше, назна-
чение метатрексата и сульфасалазина 
определялось наличием сопутствую-
щих ревматоидных заболеваний и ока-
залось эффективным у 44,4 и 57,1 % 

Рис. 2
Оценка эффективности применения НПВП при лечении больных с вертебральной (а) и периферической (б) формами небак-
териального остеомиелита: PVAS – оценка самочувствия по ВАШ, сделанная родителями пациента; pain – выраженность боле-
вого синдрома; MDVAS – оценка самочувствия по ВАШ, сделанная лечащим врачом

Рис. 3
Оценка эффективности лечения памидроновой кислотой при вертебральной (а) и невертебральной (б) формах небактериаль-
ного остеомиелита: PVAS – оценка самочувствия по ВАШ, сделанная родителями пациента; pain – выраженность болевого син-
дрома; MDVAS – оценка самочувствия по ВАШ, сделанная лечащим врачом
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пациентов, получавших метатрексат 
и сульфасалазин соответственно.

Антибактериальная терапия, как пра-
вило, назначавшаяся на этапах диаг-
ностики заболевания, к улучшению 
клинических и лабораторных показа-
телей не приводила.

Показания к операции на позво-
ночнике были установлены у 5 паци-
ентов: в 4 случаях вмешательство про-
ведено при неинформативных результа-
тах закрытой биопсии или выраженной 
нестабильности позвоночника, про-
являющейся болевым синдромом, 
провоцируемым движениями и неку-
пируемым ортезом. В одном слу-
чае реконструкция шейного отде-
ла позвоночника выполнена в связи 
с развитием деформации позвоноч-
ника при поражении С5 позвонка уже 
на фоне проводимого лечения НБО. 
В случае необходимости сочетания 
консервативной терапии и оператив-
ного лечения решение о сроках, так-
тике и последовательности действий 
обсуждалось коллегиально. Тактику 
и объем оперативного лечения опре-
деляли хирурги.

Клиническое наблюдение 1. Па-
циентка Б., 15 лет, больна на протя-

жении 8 мес. Обследована в связи 
с длительным болевым синдромом 
в области грудной клетки и позво-
ночника, по данным КТ и МРТ (рис. 5) 
выявлены деструктивные изменения 
в теле грудины и гемангиома тела 
Th8 позвонка. По месту жительства 
с подозрением на туберкулез груди-
ны назначена противотуберкулезная 
химиотерапия, на фоне которой боли 
сохранялись. При остеосинтиграфии 
в декабре 2015 г. выявлена гиперфик-
сация РФП в теле грудины (147 %), 
а также умеренное накопление РФП 
в проекции заднего отдела тела 
Th8 позвонка с переходом на голов-
ку ребра слева (110 %). При посту-
плении в клинику детской хирургии 
и ортопедии СПбНИИФ (29.12.2015 г.) 
отмечены умеренные боли в области 
грудины, самочувствие не страдает, 
температура не повышена. Клиниче-
ски в области грудины плотный отек 
тканей без гиперемии, безболезнен-
ный при пальпации. Перифериче-
ские лимфоузлы не увеличены, под-
вижные, безболезненные. Со стороны 
сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем, органов брюшной полости 
патологии нет. В клиническом анали-

зе крови, за исключением повышения 
СОЭ до 21 мм/ч, изменений не выяв-
лено (гемоглобин 119 г/л, эритроци-
ты 3,8×1012/л, лейкоциты 5,9×109/л, 
палочкоядерные 2 %, сегментоядерные 
63 %, лимфоциты 27 %, моноциты 3 %).

12.01.2016 г. выполнена некрэк-
томия 1–3 сегментов грудины с пла-
стикой аутокостью. Бактериологиче-
ское (бактериоскопия, культураль-
ное и молекулярно-генетическое) 
исследование операционного мате-
риала на специфическую и неспе-
цифическую флору отрицательные. 
При гистологическом исследовании 
операционного материала – морфоло-
гическая картина хронического ости-
та с минимальной активностью.

В период нахождения в стациона-
ре девочка стала жаловаться на боли 
в области позвоночника и тазобе-
дренных суставов. При МРТ выявлены: 
отек костного мозга в передневерхних 
отделах тела L3 позвонка и дистро-
фические изменения в дисках L4–L5 
(снижение гидрофильности) и L5–S1 
(снижение гидрофильности и высоты). 
На КТ (рис. 5) – мелкие деструктивные 
очаги диаметром до 3 мм с перифо-
кальным склерозом в области верхней 

Рис. 4
Оценка эффективности лечения ингибиторами ФНО-α при вертебральной (а) и невертебральной (б) формах небактериального 
остеомиелита: PVAS – оценка самочувствия по ВАШ, сделанная родителями пациента; pain – выраженность болевого синдрома; 
MDVAS – оценка самочувствия по ВАШ, сделанная лечащим врачом
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субхондральной пластинки L3 и ниж-
ней L4. Диск L5–S1 равномерно снижен, 
без реактивных изменений в контак-
ных отделах костей.

Консультирована ревматоло-
гом. C учетом мультифокального 
поражения с доказанным воспали-
тельным неинфекционным очагом 
в грудине и вовлечением позвоноч-
ника и рабочего диагноза «хрониче-
ский мультифокальный остеомиелит» 
начата терапия индометацином в дозе 
2 мг/кг/сут, памидроновой кислотой 
в дозе 1 мг/кг/сут в течение 3 дней 
ежеквартально. На фоне лечения купи-
рование болевого синдрома, нормали-
зация СОЭ. Ребенок продолжает лече-
ние и наблюдение.

Клиническое наблюдение 2. Па-
циентка Р., 10 лет, считается больной 
на протяжении 2 мес. Жалобы на уси-
ливающиеся боли в спине после уши-
ба грудной клетки. При обзорной 
рентгенографии выявлено сниже-
ние высоты Th7. По данным КТ и МРТ 
изменения расценены как патологи-
ческий перелом, сопровождающий-
ся двусторонним паравертебральным 
мягкотканным компонентом (рис. 6). 
При радиоизотопном сканировании 

– накопление РФП в зоне Th6–Th7 
до 150 % без других накапливающих 
РФП-локализаций. Госпитализирована 
в клинику детской хирургии и орто-
педии СПбНИИФ с болевым синдро-
мом, оцененным в 7 баллов по ВАШ; 

СОЭ до 42 мм/ч. Неврологически 
интактна. В дифференциальный ряд 
включены, прежде всего, опухолевое 
поражение (гистиоцитоз из клеток 

Лангерганса) и туберкулезный спон-
дилит. Выполнена прицельная закры-
тая чрескожная трепанобиопсия тела 
позвонка, результат которой расце-

Рис. 6
Результаты лучевого исследования пациентки Р., 10 лет: боковая рентгенограм-
ма (а), коронарный (б) и сагиттальный (в) КТ-срезы позвоночника до опера-
ции; прямая (г) и боковая (д) рентгенограммы после вмешательства (объясне-
ние в тексте)

Рис. 5
Изменения в грудине и позвонках у пациентки Б., 15 лет: а – очаг деструкции в грудине, визуализируемый на боковой рентге-
нограмме и аксиальном срезе КТ; б – ограниченные очаги деструкции с перифокальным склерозом в верхнем субхондральном 
отделе тел L3 и нижнем L4
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нен как малоинформативный (пре-
параты описаны как элементы хро-
нического воспаления без признаков 
специфичности). Принято решение 
о лечебно-диагностической опера-
ции в объеме резекционной биопсии. 
Проведены резекция тела Th7, перед-
ний спондилодез титановой блок-
решеткой с аутокостью. Посев матери-
ала на неспецифическую и специфи-
ческую флору стерилен, отрицательны 
результаты молекулярно-генетических 
исследований на микробиоту. Гисто-
логически – картина хронического 
воспаления с лейкоцитарной инфиль-
трацией, без специфических некро-
зов и без опухолевой трансформации. 
Отрицательные результаты иммуно-
гистохимических тестов на онкомар-
керы и редкие инфекции. Состояние 
расценено как монооссальная верте-
бральная форма небактериального 
остеомиелита. Консультирована рев-
матологом, назначена терапия пами-
дронатом с положительным клиниче-
ским эффектом. Наблюдается заочно, 
безрецидивный период к моменту ана-
лиза составляет 4 мес., СОЭ снизилась 
до 14 мм/ч.

Клиническое наблюдение 3. Па-
циентка Б., 8 лет. В возрасте 4 лет 
на фоне полного здоровья был эпизод 
острой кривошеи, лечение не полу-
чала, хотя отмечались периодические 
жалобы на боли и ограничение движе-
ний в шейном отделе позвоночника. 
В 5 лет появилось болезненное кост-
ное образование в грудинном кон-
це левой ключицы. По месту житель-
ства выполнены пункция костного 
мозга и биопсия ключицы – данных 
об онкологическом заболевании, спе-
цифическом остеомиелите не получе-
но; картина неспецифического воспа-
ления; посев на флору отрицательный. 
На МРТ в режиме total body выявлены 
очаги отека костного мозга в ключи-
це слева, III ребре справа, позвонках 
C6, Th1–Th4, в грудине. Позднее поя-
вились боли в средней трети левой 
большеберцовой кости. Впервые 
обследована в ревматологическом 
отделении в возрасте 6 лет (январь 
2013 г.). Состояние, общее самочув-
ствие и соматический статус расцене-

ны как удовлетворительные. Местный 
статус: неправильная установка голо-
вы, ограничение движений в шейном 
отделе позвоночника. Пальпируется 
уплотнение и утолщение грудинного 
конца левой ключицы, болезненность 
при пальпации грудины и грудинно-
го конца III ребра справа. Болезнен-
ность и небольшой отек в области 
передней поверхности средней тре-
ти большеберцовой кости. Болезнен-
ность при перкуссии в области C6–Th4. 
На МРТ шейного отдела позвоночника 
(01.04.2014 г.) – деформация заднего 
отдела тела С6 без отека. Клиниче-
ский анализ крови без особенностей, 
СОЭ 15 мм/ч, СРБ отрицательный. 
При остеосцинтиграфии: гиперфикса-
ция РФП в области грудинного конца 
левой ключицы и в переднем отрезке 
IV ребра слева. На основании анамне-
за, лабораторных и инструменталь-
ных методов исследования поставлен 
диагноз «хронический мультифокаль-
ный остеомиелит», назначена пами-
дроновая кислота по 30 мг на курс, 
индометацин 2 мг/кг/сут. Курсы лече-
ния бисфосфонатами ежеквартально. 
На фоне лечения – купирование боле-
вого синдрома, восстановление объ-
ема движений в шейном отделе позво-
ночника. Доза индометацина снижена 

до 1,5 мг/кг/сут, интервал введения 
памидроновой кислоты увеличен 
до 6 мес. На фоне лечения жалоб нет. 
При контрольной МРТ шейного отде-
ла позвоночника (рис. 7, через 2 года 
лечения) картина в динамике без изме-
нений – снижение заднего отдела тела 
С6 позвонка без перифокального отека 
и без поражения контактного диска. 
С учетом полной клинико-лаборатор-
ной ремиссии, отсутствия прогрес-
сирования деструкции, клинической 
симптоматики и лабораторных изме-
нений терапия отменена. Продолжает 
наблюдаться у ревматолога.

Обсуждение

НБО – относительно редкое заболе-
вание детей и подростков, мало зна-
комое хирургам и вертебрологам, но 
давно известное, в том числе и из оте-
чественной медицинской литерату-
ры [1–5].

Чаще всего клиника НБО представ-
лена болевым синдромом различной 
выраженности в соответствующем 
сегменте скелета, который может уси-
ливаться в ночное время и сопрово-
ждаться лихорадкой; возможно раз-
витие локального отека и повыше-
ние местной температуры. Несмотря 

Рис. 7
Поражение С6 позвонка на фоне мультифокального небактериального остеомие-
лита в виде очага деструкции в задненижнем отделе тела
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на преимущественное поражение 
метафизов длинных трубчатых костей 
и ключиц, возможно одновременное 
вовлечение в патологический процесс 
до 20 зон скелета, в том числе позвон-
ков, являющихся достаточно типич-
ной локализацией поражения [9].

Особенностью вертебральных 
форм НБО является высокая частота 
мультифокального поражения с пре-
имущественным вовлечением груд-
ных и шейных позвонков с моно-
циклическим либо рецидивирую-
щим течением. Лучевые изменения 
в позвонках при НБО весьма разно-
образны и могут быть представлены 
как деструкцией и склерозом костной 
ткани, так и разной степени выражен-
ности деформацией позвонков, в том 
числе сопровождающейся компрес-
сией спинного мозга [6, 16] или при-
водящей к развитию деформаций 
позвоночника, что нашло отражение 
в классификации ортопедических 
осложнений НБО [20]:

1) патологические переломы;
2) деформация конечностей;
3) деформации позвоночника 

(кифоз, сколиоз, кифосколиоз);
4) костные разрастания/гиперостоз;
5) задержка осевого роста, веду-

щая к укорочению отдела (сегмента) 
скелета;

6) локальная задержка (асимме-
трия) роста.

Для вертебральной формы НБО 
характерны типичные особенно-

сти – полиморфность клинической 
картины и неспецифичность лабо-
раторных изменений. Как и перифе-
рическая форма НБО, процесс может 
ассоциироваться с разнообразными 
иммунопатологическими воспали-
тельными заболеваниями – ювениль-
ным артритом, псориазом, увеитом, 
ладонно-подошвенным пустулезом, 
гангренозной пиодермией, воспали-
тельными заболеваниями кишечника 
(болезнью Крона и неспецифическим 
язвенным колитом), нейтрофиль-
ным дерматозом (синдромом Свита); 
значительно реже НБО встречается 
у пациентов с гранулематозным поли-
ангиитом, болезнью Бехчета и аорто-
артериитом Такаясу [7, 14, 18], что объ-
ясняет частое выявление у больных 
НБО сопутствующих поражений кожи, 
суставов, глаз, желудочно-кишечного 
тракта и легких [20].

Дифференциальный ряд НБО 
включает широкий круг заболеваний, 
которые определяются особенностя-
ми костных поражений, прежде все-
го вовлечением или не вовлечением 
в процесс позвонков (табл. 4).

Для диагностики заболевания необ-
ходимы большое число лабораторных 
и инструментальных исследований, 
оценка клинического анализа крови 
и острофазовых показателей и обя-
зательная лучевая визуализация пора-
женного отдела скелета. При этом 
изменения, обнаруживаемые при остео- 
сцинтиграфии и МРТ, характеризу-

ющие, прежде всего, метаболиче-
скую активность процесса, могут 
не подтверждаться рентгенографией 
и КТ, отражающими выраженность 
деструкции или реактивные измене-
ния. Окончательный диагноз ставится 
на основании совокупности морфо-
логической картины воспалительно-
го процесса в кости, при этом обя-
зательно исключают специфические 
и неспецифические бактериальные 
остеомиелиты, злокачественные 
и доброкачественные новообразо-
вания костей [8]. Именно поэтому 
биопсия кости с последующим бакте-
риологическим и морфологическим 
исследованием является обязатель-
ной для окончательной верификации 
заболевания.

Лечение НБО в большинстве случа-
ев эмпирическое, однако накопленные 
в последние годы данные позволяют 
провести систематизацию и опреде-
лить последовательность:

– НПВП считаются препаратами 
первой линии терапии, однако при их 
недостаточном эффекте используют 
короткие курсы глюкокортикоидов, 
метотрексат, сульфасалазин, колхицин 
и азитромицин [9];

– бисфосфонаты (ингибиторы 
активности остеокластов) применяют 
с целью уменьшения болевого син-
дрома [11], уменьшения размера очага 
деструкции и контроля над активно-
стью воспаления в кости, что обуслов-
лено их мощным противовоспали-

Таблица 4

Дифференциальный ряд вертебральной и периферической форм небактериального остеомиелита [20]

Вертебральная форма Периферическая форма

Спондилит:

а) инфекционный неспецифический;

б) специфический туберкулезный.

Доброкачественные и злокачественные костные опухоли.

Остеопороз:

а) ювенильный идиопатический;

б) индуцированный глюкокортикоидной терапией.

Остеохондропатии (болезнь Шейерманна).

Ювенильный анкилозирующий спондилоартрит (болезнь 

Бехтерева).

Спондилоэпифизарные дисплазии.

Генерализованные специфические инфекции с костными поражениями 

(бруцеллез, сифилис, туберкулез).

Лейкоз.

Метастазы опухолей в кость.

Гистиоцитоз.

Гипофосфатазия.

Остеопетроз.

Асептические некрозы.

Ювенильный артрит.

Скелетные дисплазии.

Фиброзно-кортикальный дефект (неоссифицирующаяся фиброма кости).
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тельным эффектом, природа которо-
го на сегодня не вполне ясна; на фоне 
терапии бисфосфонатами происхо-
дит изменение соотношения провос-
палительных и противовоспалитель-
ных цитокинов, в частности ФНО-α 
и интерлейкина-6 [19];

– применение ингибиторов ФНО-α, 
считающегося одним из звеньев раз-
вития НБО [12], эффективно как при 
изолированном костном поражении, 
так и при сочетании НБО с комор-
бидными иммуноопосредованными 
заболеваниями [12, 16]; при тяжелом 
деструктивном процессе или ином 
коморбидном состоянии ингиби-
торы ФНО-α могут использоваться 
в сочетании с НПВП, базисными про-
тивоспалительными препаратами 
и бисфосфонатами.

Эффективность терапии НБО оце-
нивают по достижению клинической 
ремиссии, снижению лабораторных 
показателей и отсутствию возмож-
ных осложнений. Вовлечение позво-
ночника в патологический процесс 
и наличие сопутствующего ревмати-
ческого заболевания принципиально 
влияют на выбор стартовой терапии. 
Анализ эффективности разных схем 
терапии, в том числе подтвержденный 
и нашими данными, показал, что пре-

паратом выбора при вертебральной 
форме НБО являются бисфосфона-
ты, быстро подавляющие воспаление 
в кости, купирующие болевой син-
дром, предотвращающие дальнейшую 
деструкцию (не случайно, препара-
ты этой группы широко используют 
при остеолитических костных опу-
холях и системных костных диспла-
зиях) [17].

Заключение

НБО – относительно редкое, харак-
терное для детей и подростков ауто-
воспалительное заболевание скелета, 
установление которого, по сути, явля-
ется диагнозом исключения и требует 
проведения диагностических исследо-
ваний, ведущую роль среди которых 
играют комплексные бактериологи-
ческие и морфологические исследо-
вания субстрата из зоны патологии. 
Забор патологического материала 
для исследования целесообразно про-
водить из наиболее активного очага, 
выявление которого требует, помимо 
клинико-лабораторного, комплексно-
го лучевого обследования.

Ведение пациента с вертебральной 
формой НБО должно быть междис-
циплинарным и проводиться с при-

влечением врачей различных специ-
альностей – педиатров, ревматологов, 
ортопедов, хирургов, фтизиатров и т.д. 
В отличие от периферической формы 
НБО, неэффективность применения 
НПВС при вертебральной форме явля-
ется поводом для раннего назначения 
бисфосфонатов (препаратов памидро-
новой кислоты).

Хирургические манипуляции при  
НБО, в том числе его вертебральной 
форме, должны проводиться с диагно-
стической целью, в то время как опера-
тивное лечение целесообразно только 
при развитии осложнений заболева-
ния. Для вертебральной формы – это 
сегментарная нестабильность с выра-
женным болевым синдромом и/или 
деформации позвоночника.

Отсутствие соответствующих про-
токолов и стандартов является серьез-
ной проблемой в диагностике и лече-
нии НБО, алгоритмирование которых 
может существенно улучшить исходы 
заболевания, качество жизни паци-
ентов и минимизировать показания 
и объемы хирургических вмешательств.

Работа поддержана грантом комитета 

по науке и высшей школе Правительства 

Санкт-Петербурга.
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