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Urgent specialized medical care 

to patients with non-specific infection 

of the spine

A.K. Dulaev, Z.Yu. Alikov, N.M. Dulaeva, D.N. Abukov, 
M.A. Mushkin, D.V. Goranchuk

Objective. To analyze the effectiveness of surgical, including ur-

gent, treatment of patients with non-specific infection of the spine.

Material and Methods. A retrospective analysis of 93 hospitalized 

patients with non-specific infection of the spine was carried out. 

Eleven patients underwent the course of conservative therapy, 

and 82 – surgical treatment, out of them 49 for urgent indications. 

Clinical and radiographic outcomes were followed from 6 months 

to 3 years.

Results. Forty one patients had neurological disorders of varying 

severity on admission, complete recovery after treatment was ob-

served in 28 of them,  partial - in eight, an absence of changes – in 

two patients; three patients died within a period of 1 to 7 days after 

surgery. In all survived patients, the treatment resulted in defini-

tive stabilization of affected segments due to bone block formation 

which occurred at different times; three patients were reoperated 

on for  postoperative deep surgical site infections, one – for  bro-

ken rod.

Conclusion. The best option of surgery based on lesion localization, 

infectious process extent and patient’s physical status, as well as 

an adequate antimicrobial therapy are the predictors of success in 

the treatment of non-specific infectious spondylitis.
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Цель исследования. Анализ эффективности хирургического, 

в том числе неотложного, лечения пациентов с неспецифиче-

скими инфекционными поражениями позвоночника.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 

93 пациентов с неспецифическими инфекционными поражени-

ями позвоночника, находившихся на стационарном лечении. 

Курс консервативной терапии получили 11 пациентов, опера-

тивное лечение – 82, в том числе 49 по неотложным показани-

ям. Клинико-рентгенологические исходы прослежены в период 

от 6 мес. до 3 лет.

Результаты. Из 41 пациента с неврологическими нарушениями 

различной степени выраженности полное восстановление после 

лечения отмечено у 28, частичное – у восьми, отсутствие изме-

нений – у двух; три пациента умерли в период от 1 до 7 дней по-

сле операции. У всех выживших пациентов в результате лечения 

достигнута окончательная стабилизация пораженных сегментов 

за счет костного блока, сформированного в различные сроки; 

три пациента оперированы повторно по поводу глубокой ин-

фекции послеоперационной раны, один – по поводу перелома 

стержня имплантата.

Заключение. Оптимальный вариант хирургического вмешатель-

ства, основанный на учете локализации поражения, распростра-

ненности инфекционного процесса, соматического статуса па-

циента, а также адекватная антимикробная терапия являются 

предикторами успеха в лечении неспецифических инфекцион-

ных спондилитов.

Ключевые слова: неспецифические инфекционные поражения 

позвоночника, консервативная терапия, неотложное хирурги-

ческое лечение.
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Неспецифические инфекционные 
поражения позвоночника входят 
в число наиболее актуальных проб-
лем современной спинальной хирур-
гии. По данным различных авторов [3, 
8, 11], неспецифический гематоген-
ный спондилит составляет от 2 до 7 % 
всех остеомиелитов. Распространен-
ность данной патологии среди муж-
чин и женщин примерно одинакова, 
с небольшим преобладанием мужчин. 
Больше половины пациентов отно-
сятся к старшей возрастной группе [9], 
хотя в последнее время наблюдается 
отчетливая тенденция к омоложению 
этих заболеваний, что, в свою очередь, 
связано с интенсивным распростра-
нением наркомании [12]. Основными 
первичными источниками инфекции 
являются урогенитальная сфера, кожа, 
легкие; к поражению позвоночника 
предрасположены люди с иммуноде-
фицитными состояниями. Первичный 
источник обнаруживается не более 
чем в 35–40 % случаев [9], причем, если 
еще 70 лет назад исключительным воз-
будителем неспецифических спонди-
литов являлся золотистый стафило-
кокк [5], то в последнее время в общей 
структуре возбудителей наблюдается 
рост числа грамотрицательной фло-
ры, а также низковирулентных бакте-
рий [4]. Микст-инфекция встречается 
не более чем в 8 % случаев [9].

Клиническая картина заболевания 
не специфична: основные жалобы – 
боль, повышение температуры, около 
20 % пациентов имеют неврологиче-
ские осложнения. По данным Sapico 
и Montgomorie [10], наиболее часто 
поражается поясничный отдел позво-
ночника – около 48,0 % случаев, груд-
ной отдел – 35,0 %, шейный – 6,5 %, 
грудопоясничный и пояснично-крес-
цовый переходы – около 5,0 %. Следу-
ет отметить, что точная верификация 
диагноза осуществляется только путем 
анализа тканевого материала из оча-
га поражения: даже МРТ, при своей 
информативности, не позволяет точ-
но установить диагноз. За рубежом 
активно используется метод радио-
изотопного исследования для ранней 
верификации и локализации очага 
поражения, при этом предпочтение 

отдают комбинированному использо-
ванию галлия и технеция, что позво-
ляет достичь точности выше 94 % [2, 7].

Методы хирургического лечения 
варьируют от простой инструмен-
тальной фиксации до комбинирован-
ных одно- или двухэтапных операций 
со стабилизацией, радикальной сана-
цией очага инфекции и спондилоде-
зом. В каждом случае выбор операци-
онного пособия индивидуален и зави-
сит от множества факторов.

Цель проведенного ретроспектив-
ного сплошного неконтролируемо-
го обсервационного динамического 
исследования – анализ эффективно-
сти современных подходов к опре-
делению показаний, содержанию 
и тактике хирургического, в том чис-
ле неотложного лечения пациентов 
с неспецифическими инфекционными 
поражениями позвоночника. Данный 
дизайн исследования выбран созна-
тельно из-за отказа от формирования 
контрольной группы по этическим 
соображениям. При продолжении 
исследования возможна модификация 
дизайна на формат с непараллельным 
(историческим) контролем.

Материал и методы

Изучены медицинская документа-
ция, данные лучевых и инструмен-
тальных исследований, отражаю-
щие динамику заболевания, тактику 
и содержание специализированной 
медицинской помощи, ближайшие 
и отдаленные анатомо-функциональ-
ные результаты лечения 93 пациентов 
с инфекционным поражением позво-
ночника. Из них 59 (63,4 %) мужчин 
и 34 (36,6 %) женщины. Возраст от 23 
до 83 лет; средний возраст 63,4 ± 11,5. 
Факт систематического употребления 
внутривенных наркотиков признали 
7 пациентов, у 6 обнаружен ВИЧ, 15 
имели в анамнезе сахарный диабет, 
преимущественно 2-го типа. Преоб-
ладали пациенты с поражением пояс-
нично-крестцового отдела позвоноч-
ника – 49 (52,6 %), грудного отдела 

– 29 (31,2 %), шейного – 8 (8,6 %), гру-
допоясничного перехода – 7 (7,6 %).

У 10 пациентов наблюдалось пора-
жение двух сегментов, причем у 8 
из них деструктивные процессы лока-
лизовались не на смежных уровнях; 
у пяти – в инфекционный процесс 
вовлечены 3 сегмента, а у одного – 4.

При поступлении у 41 (44,0 %) 
пациента были неврологические нару-
шения различной степени выражен-
ности (рис. 1).

На боли различной степени интен-
сивности жаловались все пациенты, 
16 из них оценивали ее как нестерпи-
мую (рис. 2).

Протокол обследования больных 
включал изучение жалоб, соматиче-
ского, ортопедического и неврологи-
ческого статусов, оценку лаборатор-
ных показателей, данных обзорной 
рентгенографии, КТ, МРТ, а также 
биопсии зоны деструкции. Соглас-
но протоколу, больных обследова-
ли до оперативного лечения, перед 
выпиской из стационара (в среднем 
на 12–17-е сут), через 3, 6 и 12 мес. 
после последней операции.

В процессе обследования, в зави-
симости от степени деструкции тел 
позвонков,  больных разделили 
на две группы, которые сформирова-
ли по результатам КТ. В первую во-
шли 12 (12,9 %) пациентов с незначи-
тельной (ограниченной) деструкцией 
тел позвонков, не превышающей 25 % 
от общей костной массы, не сопро-
вождающейся нарушением опорной 
функции передней колонны; во вто-
рую – 81 (87,1 %) пациент с выра-
женной (обширной) деструкцией тел 
позвонков (более 25 % от общей кост-
ной массы) и с нарушением опорной 
функции передней колонны.

В зависимости от наличия/отсут-
ствия у больных септического состо-
яния и его тяжести наблюдали четыре 
варианта ответа организма на инфек-
ционный очаг в позвоночнике:

1) остеомиелит позвоночника 
(без сепсиса) – 42 пациента;

2) спондилогенный сепсис – 28;
3) тяжелый спондилогенный сеп-

сис – 19;
4) спондилогенный септический 

шок – 5.
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В ходе исследования анализирова-
ли жалобы больного, анамнестические 
данные (время от начала заболевания, 
характер его течения), а также сведе-
ния о возрасте, состоянии здоровья, 
перенесенных заболеваниях и трав-
мах, повышенной чувствительности 
к пищевым продуктам и лекарствен-
ным препаратам, о наследственности 
и др.

Состояние внутренних органов 
и основных систем жизнеобеспече-
ния организма оценивали по обще-
принятым методикам, формули-
ровали предварительный диагноз 
с определением стадии и тяжести 
заболевания и тяжести состояния 
пациента. Изучение ортопедическо-
го и неврологического статусов про-
изводили по классическим критери-
ям, обращая внимание на усиление 
грудного кифоза, сглаженность шей-
ного и поясничного лордозов, высто-
яние остистых отростков поражен-
ных позвонков, боковое искривление 
линии остистых отростков (сколиоз), 
напряжение длинных мышц спины, 
локальную болезненность при паль-
пации остистого отростка поражен-
ного позвонка и смежных с ним 
межостистых промежутков, положи-
тельный симптом Рамиха – Силина, 
а также на наличие и характер невро-
логической симптоматики (двига-

тельная, чувствительная, вегетатив-
ная и рефлекторная сферы).

На протяжении всего периода 
лечения осуществляли следующие 
исследования:

1) общеклинические исследования 
крови и мочи с кратностью 1–2 раза 
в неделю;

2) биохимических параметров 
крови (общий белок, протеинограм-
ма, глюкоза, общий билирубин, оста-
точный азот, мочевина, креатинин, 
АлТ, АсТ, щелочная фосфатаза, ионы 
калия, кальция, хлора) – не реже 
1 раза в неделю;

3) свертывающей системы крови 
(время свертывания, длительность 
кровотечения, фибриноген, протром-
биновый индекс, время рекальцифика-
ции плазмы, количество тромбоцитов) 

– не реже 1 раза в неделю;
4) параметров кислотно-основ-

ного состояния крови (рН, буферная 
емкость крови, дефицит оснований) 

– не реже 1 раза в неделю;
5) системного воспалительно-

го ответа организма (С-реактивный 
белок, сиаловые кислоты, прокальци-
тонин) – 1 раз в неделю;

6) посев крови на видовую специ-
фичность и чувствительность возбуди-
теля к антибиотикам (трехкратный);

7) гистологическое и микро-
биологическое исследование био-

птатов на видовую специфичность 
и чувствительность возбудителя 
к антибиотикам.

Всем больным проводили обзор-
ную спондилографию в двух стан-
дартных проекциях (переднезадней 
и боковой) при поступлении в стацио-
нар, в процессе лечения (после хирур-
гических вмешательств), а также через 
1–2 мес., 6–8 мес. и 1–2 года после 
операции. По спондилограммам оце-
нивали форму и структуру позвонков, 
межпозвонковых соединений, взаи-
моотношения в позвоночных сегмен-
тах, наличие и величину деформаций 
позвоночного столба и позвоночного 
канала.

Оценку сагиттального профиля 
позвоночника (показатель H) произ-
водили до и после коррекции дефор-
мации по методу Cobb по замыка-
тельным пластинам двух смежных 
с зоной поражения позвонков. По дан-
ным литературы определяли среднее 
физиологическое значение локаль-
ного сагиттального профиля на уров-
не повреждения (показатель R). Раз-
ность указанных величин (H – R = D) 
демонстрировала величину коррек-
ции, необходимую для восстановления 
нормального сагиттального профи-
ля позвоночника для данного уров-
ня. В соответствии с классификацией 
МсCormack к выраженной относили 

Рис. 2
Оценка интенсивности боли по цифровой рейтинговой 
шкале до операции
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Рис. 1
Распределение пациентов по выраженности неврологиче-
ских нарушений по шкале ASIA/IMSOP
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деформацию, требующую для восста-
новления нормального сагиттального 
профиля позвоночника коррекцию, 
превышающую 10°, к малой – дефор-
мацию с величиной необходимой кор-
рекции менее 10°.

КТ проводили всем больным перед 
хирургическим лечением, непосред-
ственно после операции, а также после 
выписки из стационара через 3–6 мес. 
и 1–2 года. МРТ выполняли всем паци-
ентам при поступлении и в динамике 
по показаниям.

При изучении характера и резуль-
татов лечения анализировали продол-
жительность и характер антибактери-
альной терапии, сроки и содержание 
хирургических вмешательств, объем 
интраоперационной кровопотери, 
осложнения, длительность постель-
ного режима в послеоперационном 
периоде, результаты лаборатор-
ных и специальных методов иссле-
дования, длительность нахождения 
в стационаре.

Оценку анатомо-функциональных 
исходов лечения проводили по следу-
ющим критериям:

– наличию и динамике болевого 
синдрома;

– восстановлению анатомической 
целостности и формы позвоночника;

–  восстановлению функций 
позвоночника;

– динамике неврологического 
статуса;

– уровню бытовой и социальной 
адаптации пациентов, а также сте-
пени удовлетворенности пациента 
лечением.

Для оценки интенсивности боли 
использовали возрастающую 10-балль-
ную цифровую рейтинговую шка-
лу (ЦРШ), состоящую из 11 пунктов: 
0 – боль отсутствует, 10 – боль, кото-
рую невозможно терпеть [13].

Результаты восстановления ана-
томической целостности и формы 
позвоночника оценивали по степени 
восстановления нормального для дан-
ного уровня сагиттального профиля 
(градусы), определенного по боко-
вым спондилограммам, и наличию 
переднего костного блока, оцененно-
го по КТ.

Восстановление функций позво-
ночника оценивали по наличию 
и выраженности статических нару-
шений, амплитуде активных движе-
ний и восстановлению стабильности 
позвоночника. Ограничение ампли-
туды различных движений выражали 
в процентах к величине средних нор-
мальных амплитуд движений грудно-
го и поясничных отделов позвоноч-
ника, принятых за 100 %. Восстанов-
ление стабильности позвоночника 
оценивали по наличию или отсут-
ствию у пациента синдрома хрониче-
ской сегментарной нестабильности 
на уровне поражения.

Неврологический статус оценива-
ли по выраженности чувствительных 
и моторных нарушений согласно шка-
ле ASIA/IMSOP [1].

Уровень бытовой и социальной 
адаптации пациентов определяли 
по шкале повседневной жизнедея-
тельности Бартела, где максимальное 
значение, соответствующее полной 
независимости в повседневной жизни, 
соответствует 100.

Интегральную оценку результата 
лечения у больных с неспецифиче-
ским инфекционным поражением 
позвоночника проводили по субъек-
тивной оценочной шкале MacNab [6].

Результаты

Неспецифичность начальных прояв-
лений заболевания обусловила значи-
тельную задержку в постановке пра-
вильного диагноза: около половины 
пациентов госпитализировались уже 
с признаками сепсиса и неврологи-
ческих расстройств. Время от нача-
ла симптомов до госпитализации 
составило от 6 ч до 6 мес. (в среднем 
2,4 недели ± 7,4 дня).

Увеличение уровня лейкоцитов 
отмечено только в 46 % наблюдений, 
что, по-видимому, обусловлено актив-
ным применением антибиотиков 
на догоспитальном этапе. Повышение 
уровня С-реактивного белка выявлено 
у 86 (92,4 %) пациентов с превышени-
ем нормальных значений в 5–30 раз 
в зависимости от активности инфек-
ционного процесса. СОЭ превысила 

нормальные показатели у 83 (89,2 %) 
пациентов.

Посев крови на высоте лихорад-
ки оказался положителен только 
в 32 % наблюдений, причем его резуль-
таты в значительной степени корре-
лировали с данными, полученными 
при выполнении тканевой биопсии. 
Биопсию очага выполняли в обяза-
тельном порядке, отдавая предпочте-
ние чрескожным методикам; откры-
тую биопсию осуществляли в процессе 
выполнения неотложных хирургиче-
ских вмешательств. Выделить микро-
биоту удалось в 64 (69,0 %) наблюде-
ниях, у остальных больных биоптаты 
оказались стерильными. Причем у 20 
(22,0 %) пациентов с ложноотрица-
тельными результатами, полученны-
ми при пункционной биопсии, возбу-
дитель был идентифицирован после 
выполнения открытой биопсии.

В структуре возбудителей преоб-
ладали грамположительные кокки, 
в первую очередь Staph. aureus – 44 
(47,4 %) случая, выделенные в том 
числе у 100 % оперированных боль-
ных с эпидуральными абсцессами. 
У 6 (6,0 %) пациентов (героиновые 
наркоманы) диагностирована микст-
инфекция Pseudomonas aeruginosa 
и st. Aureus. У 1 пациентки, ранее полу-
чавшей иммуносупрессивную тера-
пию, выделена Salmonella enteritidis, 
у 2 – Streptococcus viridans. Этиоло-
гия неспецифических инфекционных 
поражений позвоночника по резуль-
татам биопсии представлена в табл. 1.

Таблица 1

Этиология неспецифических инфекционных 

поражений позвоночника

Возбудитель Случаи, 

n (%)

St. Aureus 44 (47,40)

Pseudomonas aeruginosa 2 (2,15)

St. Epidermidis 3 (3,20)

E. Coli 6 (6,40)

Streptococcus viridans. 2 (2,15)

Salmonella enteritidis 1 (1,10)

Микст-инфекция 6 (6,40)

Возбудитель неизвестен 29 (31,20)
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Антибактериальную терапию 
при верификации возбудителя про-
водили с учетом результатов посевов 
и спектра чувствительности к препа-
ратам. Парентеральное введение мак-
симально эффективных препаратов 
осуществляли в течение 3–6 недель 
с непрерывным мониторингом эффек-
тивности терапии. В дальнейшем пере-
ходили на пероральный прием анти-
бактериальных препаратов до норма-
лизации уровня С-реактивного белка 
в сыворотке крови. Общая продол-
жительность антибиотикотерапии 
составляла в среднем от 1,5 до 2,5 мес. 
В тех случаях, когда не удавалось уста-
новить этиологию возбудителя даже 
после повторной биопсии, проводили 
лечение максимальными дозировками 
антимикробных препаратов широкого 
спектра действия в течение тех же вре-
менных интервалов, считая препарата-
ми выбора антибиотики фторхиноло-
нового ряда. Следуя вышеупомянутым 
правилам, у всех пациентов анализи-
руемой группы к моменту выписки 
удалось добиться уверенного сниже-
ния уровня острофазовых показателей.

Тактика и методы лечения. Курс 
только консервативного лечения полу-
чили 11 (11,8 %) пациентов, 3 из них 
имели эпидуральные абсцессы про-
тяженностью от 4 до 8 сегментов 
без неврологических нарушений. 
Проведение адекватной, обоснован-
ной по результатам посевов антибио-
тикотерапии позволило полностью 
купировать инфекционный про-
цесс и ликвидировать эпидуральный 
абсцесс в течение 3–4 недель (рис. 3). 
Подобная лечебная тактика сопряже-
на с большим риском, но оправдана 
при отсутствии неврологических рас-
стройств и признаков генерализации 
инфекционного процесса. Необходи-
мо отметить, что появление любых 
неврологических расстройств, а так-
же признаков сепсиса у таких паци-
ентов рассматривалось как показа-
ния к ургентному хирургическому 
вмешательству.

В отношении остальных 8 (8,6 %) 
пациентов, получивших консерватив-
ное лечение, было решено воздержать-
ся от оперативного лечения по следу-
ющим причинам: все они имели огра-

ниченную инфекционную деструкцию 
тел позвонков без распространения 
процесса в позвоночный канал и без 
неврологических расстройств; по ре-
зультатам чрескожной биопсии у этих 
больных удалось установить этиоло-
гию процесса; отсутствовали призна-
ки сепсиса.

К моменту выписки из стационара 
у этих больных наблюдали значитель-
ное улучшение по клинико-рентгено-
логическим критериям. В течение двух 
лет наблюдения у 6 из 8 пациентов 
сформировался спонтанный костный 
блок пораженных сегментов, у всех 
8 пациентов инфекционный процесс 
находился в стойкой ремиссии, все 
вернулись к прежнему образу жизни 
и работе.

Хирургическое лечение прове-
дено 82 (88,2 %) пациентам. Более 
половины из них (49) оперированы 
по неотложным показаниям. Сро-
ки от момента поступления в стаци-
онар до выполнения неотложного 
оперативного вмешательства не пре-
вышали 36 ч. Показаниями к ургент-
ному вмешательству явились эпиду-

Рис. 3
Результаты МРТ пациентки с многоуровневым задним эпидуральным абсцессом до и после лечения: а – на T1-, T2-взвешенных 
сканах определяется задний эпидуральный абсцесс на уровне тел Th3–Th8; б – через 3 недели на фоне антибиотикотерапии 
достигнуто практически полное разрешение абсцесса

а б
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ральный абсцесс с неврологически-
ми расстройствами, нарастающий 
неврологический дефицит вслед-
ствие прогрессирования деформации 
позвоночника и вторичного стеноза 
позвоночного канала, развитие тяже-
лого сепсиса на фоне остеомиелита 
позвоночника и/или спондилогенно-
го абсцесса, а также не купируемый 
консервативно выраженный болевой 
синдром (ЦРШ > 8).

У пациентов с эпидуральным 
абсцессом выбор хирургической так-
тики зависел от локализации и про-
тяженности процесса, вовлеченности 
позвоночно-двигательных сегментов, 
наличия и выраженности неврологи-
ческих нарушений, возраста и сома-
тического статуса пациента. При изо-
лированном заднем эпидуральном 
абсцессе восьми больным выполнили 
ламинэктомию с сохранением дуго-
отростчатых суставов на всем протя-
жении в сочетании с активным дре-
нированием эпидурального простран-
ства. У 25 больных эпидуральный 
абсцесс формировался на фоне огра-
ниченной (10 больных) или обшир-
ной (15 больных) деструкции тел 
позвонков. В этих случаях у 18 паци-
ентов неотложное хирургическое вме-
шательство дополнено задней инстру-

ментальной фиксацией позвоночника 
транспедикулярными или крючковы-
ми системами с учетом протяженно-
сти деструкции (рис. 4). При огра-
ниченных деструкциях ламинэкто-
мии, дренирования эпидурального 
абсцесса и задней инструментальной 
фиксации оказалось достаточно 
для купирования острого инфекци-

онного процесса и достижения состо-
яния стойкой ремиссии у пяти боль-
ных. Наблюдение за ними показало, 
что в течение 1–2 лет после опера-
ции у них сформировался анкилоз 
пораженных сегментов. При обшир-
ных деструкциях тел позвонков всег-
да требовалась резекция пораженной 
кости и реконструкция вентральной 

Рис. 4
МРТ пациента с эпидуральным абсцессом на фоне деструкции тел позвонков до и после лечения: а – вторичный левосторон-
ний переднезадний эпидуральный абсцесс, спондилодисцит С6–С7 с клиникой тетраплегии, через 2 ч с момента поступления 
(6 ч от начала симптоматики) выполнены ламинэктомия, дренирование эпидурального пространства, задняя ламинарная ста-
билизация, к моменту выписки неврологический дефицит регрессировал; б – после оперативного лечения

Рис. 5
Результаты лучевых исследований пациентки с многоуровневым эпидуральным 
абсцессом до и после лечения: а – МРТ-картина дисцита и заднего эпидурального 
абсцесса; б – МРТ-картина после 1-го этапа оперативного лечения – ламинэкто-
мии, дренирования абсцессов; в – рентген и СКТ-картина после задней инстру-
ментальной стабилизации, межтелового спондилодеза кейджем из заднего доступа

а б

а б в
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колоны. Эту задачу решали либо в ходе 
неотложной операции, либо позднее, 
после купирования острого процесса 

– в среднем через 10–14 дней (рис. 5).
В зависимости от локализации 

и характера инфекционного очага 
задачи реконструкции вентральной 
колонны и стабилизации позвоноч-
ника решали из переднего, расширен-
ного заднего или комбинированного 
доступа. Изолированный передний 
доступ использовали только в шей-
ном отделе позвоночника (рис. 6). 
Изолированный расширенный задний 
доступ (костотрансверзэктомию) при-
меняли при сложном и/или травма-
тичном переднем доступе, например 
на верхнегрудном уровне (Th2–Th4), 
а также при грудном спондилите 
у пациентов с параплегией.

На грудном и поясничном уров-
нях при очаге костной деструкции, 
затрагивающем межпозвонковый 
диск и прилегающие замыкательные 
пластины, использовали транспеди-
кулярный доступ и проводили межте-
ловой спондилодез из заднего доступа 
(рис. 7).

При выраженной деформации, 
обширной деструкции тел позвон-
ков (более 25–50 %) и нестабильно-

сти позвоночника выполняли комби-
нированное вмешательство, которое 
включало заднюю инструментальную 
фиксацию, резекцию очага костной 
деструкции из вентрального доступа 
и передний спондилодез (рис. 8).

Кровопотеря при операциях соста-
вила в среднем 390,0 ± 82,4 мл (от 100 
до 1000 мл). В 83,6 % случаев кровопо-
теря не требовала переливания донор-
ской крови. Длительность операций 
составляла от 40 до 220 мин (в сред-
нем 130,0 ± 22,4 мин).

Рис. 6
Результаты лучевых исследований пациентки с передним эпидуральным абсцессом на фоне деструкции тел позвонков до и после 
лечения: а – МРТ и КТ до операции, по экстренным показаниям выполнена хирургическая обработка очагов костной деструк-
ции, передний спондилодез; б – МРТ и СКТ после оперативного лечения

Рис. 7
Результаты лучевых исследований пациентки с передним эпидуральным абсцес-
сом на фоне деструкции тел позвонков до и после лечения: а – МРТ и КТ спонди-
лодисцита, эпидурита на уровне L4–L5; б – рентгенограмма после оперативного 
вмешательства по экстренным показаниям – ламинэктомии, межтелового спон-
дилодеза, инструментальной фиксации; в – КТ через 6 мес. после оперативного 
лечения

а б

ва б
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Сроки постельного режима в после-
операционном периоде колебались 
от 2 до 5 сут (в среднем 2,40 ± 0,25 сут). 
Средняя продолжительность стацио-
нарного лечения 24,3 ± 3,6 сут. Внеш-
нюю иммобилизацию позвоночника 

полужестким корсетом использовали 
в течение 1 мес.

Полное купирование боли после 
лечения отмечено у 62 пациентов, 
только 2 пациента продолжали жало-

ваться на боль в спине, которая купи-
ровалась самостоятельно (рис. 9).

В послеоперационном периоде 
полное восстановление неврологиче-
ских нарушений отмечено у 22 паци-
ентов, частичное – у 10, в 6 наблюде-
ниях динамика неврологических рас-
стройств не выявлена. Полный регресс 
неврологических расстройств (тип Е) 
достигнут у 2 пациентов с типом А, 
у 3 – с типом В, у 11 – с типом С, 
у 6 – с типом D. Полное восстановле-
ние отмечено у 5 пациентов с эпиду-
ральными абсцессами, проопериро-
ванных в течение 36 ч после начала 
неврологических проявлений.

Наихудший неврологический 
исход отмечен у пациентов с разви-
тием плегии в первые 12 ч от начала 
симптоматики заболевания.

Результаты восстановления ана-
томической целостности структур 
позвоночника оценивали по нали-
чию и выраженности деформации 
позвоночного столба и позвоночного 
канала, а также по наличию или отсут-
ствию деструкции тел позвонков 
и характеру переднего костного блока.

Исходно локальный сагитталь-
ный профиль пораженного отде-
ла позвоночника у больных состав-
лял 12,40° ± 2,01°, после операции – 
2,20° ± 0,97°, в отдаленном периоде 

– 3,40° ± 1,12° (p < 0,05).
Наибольшая потеря коррекции 

в отдаленном периоде наблюдалась 
у больных с распространением пато-
логического процесса на два и более 
сегментов.

Формирование переднего костно-
го блока по данным рентгенографии 
и КТ выявлено у всех пациентов в срок 
от 9,5 до 18 мес., в среднем – через 
11,8 мес. после операции.

При оценке двигательной функ-
ции позвоночника оценивали средние 
показатели ограничения амплитуды 
различных физиологических движе-
ний позвоночника (табл. 2).

Оценка  уровня  социальной 
и трудовой адаптации в соответ-
ствии со шкалой Бартела представ-
лена в табл. 3, а результат оценки 
по MacNab – в табл. 4.

Рис. 9
Структура выраженности болевого синдрома до и после операции по цифровой 
рейтинговой шкале
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Рис. 8
Результаты лучевых исследований пациентки с передним эпидуральным абсцес-
сом на фоне деструкции тел позвонков на несмежных уровнях до и после лече-
ния: а – МРТ и КТ спондилодисцита на двух несмежных уровнях, с развитием 
вторичного эпидурального абсцесса; б – КТ после выполнения оперативного 
вмешательства по экстренным показаниям – ламинэктомии, инструментальной 
фиксации гибридной системой; в – КТ после второго этапа оперативного лече-
ния – хирургической обработки очага костной деструкции, дренирования эпи-
дурального абсцесса, спондилодеза из переднего доступа

а б в
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Данные свидетельствуют, что боль-
шинство пациентов после проведен-
ного лечения могли обслуживать себя 
самостоятельно.

Осложнения. Общая частота ослож-
нений, непосредственно связанных 
с оперативным вмешательством, соста-
вила 8,6 %, в том числе поверхностная 
инфекция послеоперационных ран 

– 4 (4,3 %) случая, глубокая – 3 (3,2 %), 
гемопневмоторакс – 1 (1,1 %). Уда-
ление конструкции с последующей 
реимплантацией потребовалось 
в 1 наблюдении. Летальность состави-
ла 3,2 % (3 наблюдения).

Заключение

Проблема диагностики и лечения 
больных с неспецифическими инфек-
ционными поражениями позвоноч-
ника сохраняет свою актуальность 
и далека от разрешения. Считает-
ся, что данная патология, как пра-
вило, возникает у пациентов, нахо-
дящихся в иммунодефицитном 
состоянии (пожилые и ослаблен-

ные, больные с диабетом, с гепати-
тами, ВИЧ-инфицированные и др.) 
или перенесших инфекционное забо-
левание и сепсис.

Основным возбудителем неспеци-
фических спондилитов на сегодняш-
ний день остается золотистый стафи-
лококк, однако наметилась отчетливая 
тенденция к увеличению роли гра-
мотрицательной флоры, низковиру-
лентных штаммов и микст-инфекции. 
Основными задачами диагностики не-
специфических гематогенных спон-
дилитов являются определение этио-
логии, локализации и протяженно-
сти процесса, установление опасных 
для жизни и здоровья патологических 
состояний (эпидуральный абсцесс 
с неврологическими расстройствами, 
сепсис), а также оценка соматическо-
го статуса пациента и наличие сопут-
ствующих заболеваний. Для решения 
этих задач следует использовать ком-
плекс клинико-лабораторных и луче-
вых методов исследования, основ-
ными из которых являются биопсия 
инфекционного очага, КТ, МРТ и лабо-
раторные исследования, отражающие 
выраженность синдрома системной 
воспалительной реакции (СРБ, СОЭ, 
уровень прокальцитонина).

Консервативному лечению подле-
жат пациенты с установленной эти-
ологией инфекционного процесса, 
не имеющие неврологических рас-
стройств и признаков сепсиса. Осно-
вой консервативного лечения явля-

ется антибактериальная терапия, 
проводимая в течение длительного 
времени (1,5–2,5 мес.) в соответствии 
с результатами бактериологических 
исследований. Неадекватная старто-
вая антимикробная терапия – важ-
нейший независимый фактор риска 
летального исхода у данной группы 
больных. Поэтому чрезвычайно важно 
на начальном этапе подобрать опти-
мальную схему противомикробной 
терапии.

Показаниями к хирургическому 
лечению служат следующие патологи-
ческие состояния: прогрессирование 
инфекционного процесса, несмотря 
на адекватную консервативную тера-
пию; обусловленное развитием неста-
бильности прогрессирование дефор-
мации позвоночника; значитель-
ный очаг деструкции тел позвонков 
с нарушением их опороспособности. 
Показаниями к неотложным опера-
циям являются эпидуральный абсцесс 
или прогрессирующая деформация 
позвоночника с развитием невроло-
гических расстройств, а также очаг 
инфекционного поражения позво-
ночника и околопозвоночных струк-
тур, сопровождающийся септическим 
состоянием. Сроки выполнения неот-
ложных операций не должны превы-
шать 24–36 ч с момента возникно-
вения неврологических расстройств. 
Тактика операции зависит от мно-
гих факторов, прежде всего от лока-
лизации эпидурального абсцесса, 
протяженности инфекционной 
деструкции тел позвонков и неста-
бильности позвоночника, наличия 
и выраженности неврологических 
расстройств и их давности, тяжести 
сепсиса, возраста и соматического 
состояния пациента. В объем опера-
ции по показаниям включают деком-
прессию нервных структур, инстру-
ментальную фиксацию пораженных 
сегментов, резекцию очага инфек-
ции и спондилодез, которые могут 
быть выполнены из заднего, передне-
го или комбинированного доступов. 
Хирургическое лечение является важ-
нейшим компонентом комплексного 
лечения инфекционного заболевания 
и сепсиса.

Таблица 2

Ограничения амплитуды физиологических движений позвоночника, град. (М ± m)

Период Сгибание Разгибание Боковые наклоны Ротация

До лечения 8,2 ± 0,5 7,1 ± 0,4 2,4 ± 0,3 3,2 ± 0,7

Отдаленный 25,3 ± 0,8 19,4 ± 1,8 3,7 ± 0,4 5,8 ± 0,5

Таблица 4

Результаты лечения пациентов по MacNab, 

n (%)

Результат Пациенты

Хороший 71 (73,6)

Удовлетворительный 9 (20,8)

Неудовлетворительный 2 (5,6)

Таблица 3

Распределение пациентов по индексу Бартела, n

Индекс Бартела До лечения Отдаленный период

Больше 90 21 47

От 70 до 90 35 24

Меньше 70 37 11
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