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Лечение гнойно-воспалительных за-
болеваний позвоночника, несмотря
на значительные успехи, достигнутые
в последние годы, продолжает оста-
ваться одной из наиболее сложных
проблем хирургии. Наиболее тяжелой
формой этой группы заболеваний яв-
ляется неспецифический остеомие-

лит позвоночника (НОП). Среди
гнойно-воспалительных заболеваний
позвоночника НОП занимает, по дан-
ным разных авторов, от 3 до 8 % [3, 5, 8].
Следует отметить, что в последнее де-
сятилетие значительно улучшились
диагностические возможности для
раннего выявления НОП. В клиничес-

кой практике стали доступными МРТ,
сцинтиграфия скелета. Но все-таки
диагностические ошибки достигают
50–80 %, а средние сроки поступле-
ния пациентов в клинику
для специализированного лечения
составляют 3–4 мес.

Отдаленные результаты
хирургического лечения

неспецифического остеомиелита
позвоночника

СС..АА..  ТТииххооддеееевв,,  АА..АА..  ВВиишшннееввссккиийй
Центр хирургии позвоночника, Санкт-Петербург

ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя..  Анализ методик хирургического ле-
чения пациентов с неспецифическим остеомиелитом
позвоночника и изучение его отдаленных результатов.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы.. Пролечено 125 пациентов с остео-
миелитом позвоночника. У 49 (39,2 %) из них выполне-
ны радикально-восстановительные операции. Противо-
показанием к операции были наличие множественных
сопутствующих заболеваний, септическое течение бо-
лезни или преклонный возраст и т.д. Все пациенты в со-
ответствии с разработанным алгоритмом получали ком-
плексное лечение, включающее рациональную паренте-
ральную антибиотикотерапию, дезинтоксикационную
терапию, экстракорпоральную детоксикацию, иммуно-
модулирующую терапию.
РРееззууллььттааттыы..  Отдаленные результаты прослежены в срок
от 1 года до 10 лет после оперативного лечения. Отмече-
но, что через год перестройка трансплантатов в основ-
ном заканчивалась, через 2–3 года прослеживается тен-
денция к уменьшению склероза тел позвонков, структу-
ра губчатой кости приближается к структуре смежных
тел позвонков. Восстановление опорной функции позво-
ночника (образование костного блока на уровне опери-
рованных тел позвонков) достигнуто у всех пациентов.
ЗЗааккллююччееннииее.. Своевременно проведенное малооинвазив-
ное хирургическое лечение позволяет у большинства па-
циентов добиться купирования воспалительного про-
цесса, регресса неврологической симптоматики, восста-
новления опорной функции позвоночника.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа::  позвоночник, неспецифический остео-
миелит, хирургическое лечение, боль.

Long-term results of surgical
treatment for nonspecific vertebral
osteomyelitis
S.A. Tikhodeev, A.A. Vishnevsky

OObbjjeeccttiivvee..  To assess surgical treatment techniques for treat-
ment of patients with nonspecific vertebral osteomyelitis and
their long-term results.
MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss.. A total of 125 patients with verte-
bral osteomyelitis were treated, out of them 49 (39.2 %)
patients underwent major reconstructive surgery. Operative
contraindications were multiple comorbidity, septic course of
disease, or elderly age. All patient were treated with rational
parenteral antibioticotherapy, detoxication therapy, extra-
corporal detoxication and immunomodulatory therapy
according to the developed algorithm.
RReessuullttss..  Long-term results were followed-up for 1 to 10
years after surgery. It was noted that in 1 year the graft
remodeling mainly completed, in 2-3 years vertebral body
sclerosis had a tendency to decrease, and trabecular bone
structure became similar to that of the adjacent vertebrae.
Restoration of supportive function of the spine (formation of
a bone block at the level of surgery) was achieved in all
patients.
CCoonncclluussiioonn.. Timely minimally invasive surgery allows
arresting inflammatory process, regression of neurologic
symptoms, and restoration of supportive function of the
spine in a majority of patients.
KKeeyy  WWoorrddss::  spine, nonspecific osteomyelitis, surgical treat-
ment, pain.

Hir. Pozvonoc. 2007;(1):52–59.
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Безусловно, многие проблемы
в диагностике и лечении спондили-
тов обусловлены как объективными,
так и субъективными причинами.
Прежде всего, они связаны с измене-
нием вирулентности микроорганиз-
мов и появлением тяжелых септичес-
ких форм патологии: за последние
10 лет качественно изменился состав
возбудителей НОП. В настоящее вре-
мя стафилококки (в том числе PRSA-
и MRSA-видов) являются одними
из самых распространенных возбуди-
телей и составляют 45–70 % [1, 2, 9].
По-видимому, увеличение количества
резистентных форм микроорганиз-
мов привело к возрастанию после-
операционного остеомиелита. Уста-
новлено, что после операций на по-
звоночнике (в зависимости от тяжес-
ти заболевания и специфики хирур-
гического вмешательства) инфекци-
онные осложнения встречаются
в 1–15 % случаев [7, 8].

НОП сравнительно часто выявля-
ется у пациентов, имеющих вторич-
ные иммунодефицитные состояния
и входящих в так называемую группу
риска (наркоманы, ВИЧ-инфициро-
ванные и онкологические больные),
и у пациентов с системными заболе-
ваниями – диабетом, бронхиальной
астмой, коллагенозами [5]. У таких па-
циентов, наряду с выраженным де-
структивным поражением позвоноч-
ника, отмечается большой процент
септических осложнений. В случаях
применения неправильной хирурги-
ческой тактики (вскрытие абсцессов
без удаления костного очага в позво-
ночнике и т.д.) или при недостаточ-
ной и нерационально проведенной
антибиотикотерапии возможны раз-
личные неврологические и гнойные
осложнения, а также переход заболе-
вания в хроническую форму [3].

Цель данного исследования – ана-
лиз методик хирургического лечения
НОП и его отдаленных результатов.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

В Санкт-Петербургском центре хи-
рургии позвоночника (городская
многопрофильная больница № 2)

в 1995–2005 гг. пролечено 125 боль-
ных с остеомиелитом позвоночника.
Радикально-восстановительные опе-
рации на позвоночнике выполнены
49 (39,2 %) пациентам. У ряда пациен-
тов было решено воздержаться
от операции в связи с наличием мно-
жественных сопутствующих заболе-
ваний, септическим течением болез-
ни, преклонным возрастом и т.д. Все
пациенты в соответствии с разрабо-
танным алгоритмом получили комп-
лексное лечение, включающее в себя
рациональную парентеральную анти-
биотикотерапию (6–8 недель), дезин-
токсикационную терапию, экстра-
корпоральную детоксикацию, имму-
номодулирующую терапию и т.д. [5].

Предрасполагающие факторы
(гнойные очаги инфекции, травмы,
ожоги, аутоиммунные заболевания)
выявлены у 68 (54,4 %) пациентов.
У 19 (15,2 %) пациентов имелись ят-
рогенные причины заболевания (по-
ступали из других лечебных учрежде-
ний города и страны). У 5 больных
в анамнезе были урологические опе-
рации, у 2 – люмбальные пункции,
у 5 – ангиогенный сепсис из-за уста-
новки подключичного катетера, у 3 –
операции на позвоночнике, у 2 –
лапароскопическое удаление камней
при желчнокаменной болезни, у 2 –
коронарошунтирующие операции.

Отдаленные результаты оценены
в сроки от 1 года до 10 лет. По клини-
ко-лабораторным показателям оце-
нивали купирование воспалительно-
го процесса в позвоночнике.
По спондилограммам и КТ – динами-
ку состояния оперированных тел по-
звонков, пораженных воспалитель-
ным процессом (размеры трансплан-
татов, наличие или отсутствие дефор-
мации позвоночника). Кроме того,
в ближайшем и отдаленном периодах
оценивали частоту послеоперацион-
ных осложнений и динамику невро-
логической симптоматики.

РРееззууллььттааттыы  ии иихх  ооббссуужжддееннииее

К основным задачам хирургического
лечения НОП относятся ликвидация
гнойного очага, купирование развив-

шихся осложнений, восстановление
опороспособности позвоночного
столба. Учитывая особенности клини-
ческих проявлений НОП и возмож-
ности разработанных нами реконст-
руктивно-восстановительных опера-
ций на позвоночнике, можно сфор-
мулировать показания и противопо-
казания к хирургическому лечению.

Показаниями к оперативному ле-
чению являются гнойные очаги в те-
лах позвонков и в межпозвонковых
дисках, абсцессы, секвестры, невро-
логические расстройства при затиха-
нии воспалительного процесса в по-
звоночнике или при последствиях пе-
ренесенного спондилита, поражение
задних структур позвонков, свищевая
форма остеомиелита позвоночника.

Противопоказаниями к операции
являются септическое течение болез-
ни, а также тяжелые сопутствующие
заболевания, при которых исход опе-
рации сопряжен с высоким риском
летальности. В этих случаях прово-
дится комплексное консервативное
лечение.

Для решения поставленных задач
разработан малоинвазивный подход
к позвоночнику [3, 4]. К его особен-
ностям следует отнести небольшой
кожный разрез, атравматичный дос-
туп к элементам позвоночного стол-
ба, что приводит к минимальной про-
должительности операции и крово-
потери. Нами пролечено 49 пациен-
тов, которым выполнена 51 декомп-
рессивно-восстановительная опера-
ция на позвоночнике. У двух пациен-
тов, поступивших из других стацио-
наров с нозокомиальной инфекцией,
проведено по два оперативных вме-
шательства (табл. 1).

Радикально-восстановительные
операции состоят из двух этапов. Ра-
дикальная часть операции включает
различные варианты абсцессотомии,
вскрытия гнойных очагов, некрэкто-
мии и резекции смежных поверхнос-
тей тел пораженных позвонков, пе-
реднебоковой декомпрессии спинно-
го мозга и его корешков. Восстанови-
тельная часть заключается в выполне-
нии переднебокового спондилодеза
и восстановлении целостности по-
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звоночного столба – 38 (76,3 %) на-
блюдений. В восьми случаях костная
пластика не проводилась из-за выра-
женной активности воспалительного
процесса или при отсутствии показа-
ний – у трех пациентов имелся блок
тел позвонков (табл. 2).

Абсцессотомия. В проведенном
исследовании паравертебральные
и эпидуральные абсцессы выявлены
у 32 (65,3 %) оперированных пациен-
тов. В большинстве наблюдений абс-
цесс располагался превертебрально
на протяжении смежных поверхнос-
тей пораженных позвонков; такие
абсцессы носят название щелевид-
ных, они содержали до 5–7 мл гноя
и грануляций (рис. 1).

Другой разновидностью абсцессов
были гнойные затеки как результат
неадекватного хирургического лече-
ния после дренирования гнойников

или хирургических операций на по-
звоночнике. Эти ятрогенные спонди-
литы сопровождались распростра-
ненными абсцессами со свищевыми
ходами (8 пациентов). Обращает
на себя внимание то, что в грудном
отделе чаще всего поражались тела
Т8–Т9 позвонков. Именно на этом
уровне чаще всего происходит обра-
зование абсцессов, в воспалительный
процесс вовлекаются висцеральная
плевра и легкие. У 8 из 29 опериро-
ванных пациентов на этом уровне об-
наружилось интимное сращение лег-
кого с паравертебральными тканями
на уровне поражения, что потребова-
ло выполнения пневмолиза. У трех
пациентов во время операции обна-
ружилась пенетрация паравертеб-
рального абсцесса в ткань легкого
на небольшом протяжении.

Резекция тел позвонков. Одним
из важнейших вопросов при проведе-
нии оперативного вмешательства яв-
ляется методика удаления гнойно-
некротического очага из позвоноч-
ника. В 60–70 гг. ХХ в. основными
операциями при лечении гнойно-
воспалительных заболеваний позво-
ночника были некрэктомия или дре-
нирование абсцессов. Вместе с тем
накопленный опыт показал, что эти
хирургические пособия не могут га-
рантировать полного излечения. Раз-
работанная костно-пластическая ре-
зекция позвонков способствовала
значительному улучшению результа-
тов в лечении гнойно-воспалитель-
ных заболеваний позвоночника [3–5].

При остеомиелите позвоночника
очень важным является определение
объема резекции тел позвонков. Ре-
шение этого вопроса представляет
особую сложность при проведении
операций на ранних этапах заболева-
ния, в первые месяцы после клини-
ческой манифестации. Как показыва-
ет хирургический опыт, у более 80 %
больных с НОП степень деструкции
тел позвонков не превышает одной

РРиисс..  11

МРТ пациента А., 47 лет, с огне-

стрельным ранением шейного

отдела позвоночника: превер-

тебральный абсцесс в верхне-

грудном отделе на уровне Т1–Т4

Таблица 1

Виды оперативного доступа

Вид доступа Количество операций (n = 51)

Шейный отдел позвоночника

переднебоковой 4

комбинированный 1

Грудной отдел позвоночника

трансплевральный 14

внеплевральный 2

Грудопоясничный отдел позвоночника

торакодиафрагмальный 7

Пояснично-крестцовый отдел позвоночника

передний внебрюшинный 17

задний 6

Таблица 2

Виды операций при неспецифическом остеомиелите позвоночника

Виды операций Количество операций

Абсцессотомия, вскрытие гнойных затеков,

некрэктомия, резекция тел позвонков 6

Абсцессотомия, резекция тел позвонков, переднебоковой

спондилодез (без ревизии позвоночного канала) 6

Абсцессотомия, резекция тел позвонков, переднебоковая

декомпрессия и декомпрессивная ревизия позвоночного

канала, переднебоковой спондилодез 32

Геми- или ламинэктомия, ревизия, задняя декомпрессия 3

Фистулотомия, абсцессотомия, некрэктомия 4
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трети их высоты. Во время операции
хирург выявляет, что воспалительный
процесс занимает всю площадь смеж-
ных поверхностей тел позвонков
и четкой границы между гнойным
очагом и распространением воспали-
тельного процесса в костной ткани
нет. Клинические наблюдения под-
тверждаются результатами лучевой
диагностики (МРТ, сцинтиграфия
и т.д.). Исследования показывают,
что если при рентгенологическом
контроле выявляется ограниченная
деструкция субхондральных пластин,
то при МРТ оказывается, что воспали-
тельный процесс охватывает практи-
чески все тело позвонка. Поэтому, ис-
ходя из простой хирургической логи-
ки, предусматривающей радикальное
удаление очага, невозможно провести
резекцию тел в пределах здоровых
тканей [10].

Ранее были проведены сравни-
тельные бактериологические и гисто-
логические исследования губчатой
кости из ложа после резекции тел по-
звонков у 46 больных с НОП [6]. По-
сле резекции тел позвонков
на 1/3 у больных с подострым остео-
миелитом инфицированность кост-
ной ткани ложа уменьшается почти
в два раза по сравнению с частотой
выделения микрофлоры из гноя
и грануляций в очаге деструкции. Ре-
зультаты исследования показали,
что в пределах 1,5–2 мес. от начала
заболевания степень инфицирован-
ности губчатой кости резко снижает-
ся, а по морфологическим признакам
костная структура становится нор-
мальной или близкой к норме.
У больных с хроническим остеомие-
литом инфицированность костной
ткани ложа уменьшается в шесть раз
по сравнению с острой формой спон-
дилита. Подтверждением тому может
служить бактериологическое иссле-
дование. Показано, что у 27 (93,1 %)
из 29 больных посевы оказались сте-
рильными. При гистологическом ис-
следовании губчатой кости, взятой
на границе с очагом, были обнаруже-
ны рубцующиеся неспецифические
грануляции, состоящие из лимфоид-

ных, плазматических клеток и поли-
морфноядерных лейкоцитов.

Полученные данные позволили
высказать предположение, что при
проведении резекции тела позвонка
в пределах 1/3 его высоты степень
инфицированности губчатой кости
и области ложа, особенно в хрони-
ческой стадии заболевания, значи-
тельно уменьшается, костная структу-
ра приближается к норме. Эти сведе-
ния позволяют нам не согласиться
с тем, что остеопластика при спонди-
лите всегда проводится в условиях
инфицированности костного ложа.

Можно рекомендовать проведение
резекции тел позвонков на весь попе-
речник до паравертебральных тканей
контрлатеральной стороны. Резекция
тела позвонка и диска в таком объеме
позволяет не только удалить все нек-
ротические ткани и остатки разру-
шенного межпозвонкового диска,
но и паравертебральный абсцесс, рас-
положенный на противоположной
стороне позвоночника.

При разрушении тела позвонка
на 1/2 и более его высоты мы реко-
мендуем резецировать его полнос-
тью, удаляя смежные диски, и сфор-
мировать паз для трансплантатов
в смежных позвонках. Полагаем,
что описанные выше технические
приемы резекции тел позвонков
в указанном объеме являются доста-
точными для обеспечения радикаль-
ности операции и создают благопри-
ятные условия для прочной фиксации
и приживления трансплантатов.

Ревизия позвоночного канала
и переднебоковая декомпрессия
спинного мозга и его элементов. В ос-
нове неврологических расстройств
у больных с гематогенным остеомие-
литом позвоночника лежит компрес-
сия спинного мозга и его корешков,
обусловленная несколькими причи-
нами (или их сочетанием). Компрес-
сия структур позвоночного канала
может быть связана либо с эпидураль-
ным абсцессом, либо с костно-фиб-
розными образованиями (за счет раз-
рушения межпозвонковых дисков
и тел позвонков). В конечном итоге
эти морфологические изменения ве-

дут к нарушениям микроциркуляции
спинного мозга и ухудшению веноз-
ного оттока, что, в свою очередь, при-
водит к формированию отека и выра-
женному болевому синдрому (по ви-
зуальной аналоговой шкале – 78,4 +
5,6 %). Подобное понимание патоге-
неза заболевания заставляет несколь-
ко иначе взглянуть на хирургическую
тактику. С целью профилактики воз-
можного рецидива заболевания
и полноценной санации воспалитель-
ного очага необходимо, даже при от-
сутствии неврологических рас-
стройств, провести декомпрессивную
ревизию, а при наличии эпидураль-
ного абсцесса – удаление гноя и пато-
логических грануляций из позвоноч-
ного канала.

Декомпрессия содержимого по-
звоночного канала заключается в ре-
зекции задних отделов тел поражен-
ных позвонков. В случае выраженно-
го рубцового процесса (в виде мощ-
ных напластований на твердой моз-
говой оболочке) проводится менин-
голиз. Когда выявлялось распростра-
нение гноя и грануляций по межпо-
звонковому диску в позвоночный ка-
нал, проводилась ограниченная де-
компрессивная ревизия позвоночно-
го канала. Иногда после перенесенно-
го гематогенного остеомиелита по-
звоночника происходит блокирова-
ние разрушенных тел позвонков.
Конгломерат из остатков разрушен-
ных тел и дисков вызывает сдавление
передних камер дурального мешка
и находящегося в нем спинного моз-
га. Операция в этом случае заключа-
ется только в проведении переднебо-
ковой декомпрессии спинного мозга.

Переднебоковой спондилодез как
завершающий этап операции прове-
ден у 38 пациентов. Из них у четырех
костная пластика выполнена на двух
уровнях. Для остеопластики были
использованы аутотрансплантаты
из крыла подвздошной кости (из от-
дельного доступа) или ребра, резеци-
рованного во время торакотомии,
обычно использовались 3–4 фраг-
мента (рис. 2).

При установке трансплантатов
следует учитывать биомеханические
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особенности оперированного сег-
мента позвоночника. Так, при пора-
жении верхнегрудных позвонков
в пазы внедряется не менее двух
фрагментов ребра. При поражении

на уровне Th5–Th10 в позвонки внед-
ряется не менее трех фрагментов
ребра. При стабилизации на уровне
Th10–L1 необходимо установить
не менее четырех фрагментов ребра.

Такое количество трансплантатов по-
зволяет добиться необходимой жест-
кости фиксации оперированных тел
позвонков, устранить микродвижение
между позвонками и практически га-
рантированно добиться костного
блокирования тел уже через 4–6 мес.
после операции. При операциях
на уровне L1–L3 и L5–S1 трансплан-
таты берутся из гребня подвздошной
кости из дополнительного разреза,
на уровне L3–L5 – из основного дос-
тупа. Принципы формирования пазов
в телах позвонков такие же, как
и при операциях на грудном отделе
позвоночника.

Для получения полноценной
и жесткой фиксации необходимо
в большинстве случаев формировать
пазы и устанавливать два трансплан-
тата из крыла подвздошной кости.
Длина трансплантата не должна пре-
вышать длину паза более чем
на 1–1,5 мм. При больших степенях
поражения тел позвонков, приводя-
щих к кифозированию и необходи-
мости установления трансплантатов
длиной более 4–5 см, для дополни-
тельной коррекции деформации
и стабилизации позвоночника могут
применяться ламинарные конструк-
ции (крючковые дистракторы
или контракторы). На рис. 3 пред-
ставлены результаты после операции
на позвоночнике.

Описанные методики позволяют
значительно уменьшить травматич-
ность операций, сократить кровопо-
терю и длительность наркоза, что яв-
ляется важным для послеоперацион-
ного периода. Средняя длительность
операций, проводимых по этим мето-
дикам, не превышает двух часов. Опе-
рационная кровопотеря при хирур-
гических вмешательствах по поводу
НОП – 325,0 + 4,8 (от 250 до 510) мл,
что почти в два раза меньше, чем
у других исследователей [9].

Необходимо отметить, что приме-
нение костной пластики возможно
как в хронической, так и в острой ста-
дии заболевания. При операциях
на грудном отделе позвоночника нет
необходимости в проведении допол-
нительной металлофиксации. Это об-

РРиисс..  22

Спондилограммы пациента А., 37 лет:

аа – до операции;

бб – через год после переднебокового спондилодеза на уровне Th9–Th10

РРиисс..  33

Спондилограммы пациента Т., 59 лет, через 6 лет после радикально-восстано-

вительной операции на уровне T5–Т6: костное сращение трансплантата с те-

лами позвонков

аа бб
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условлено тем, что в грудном отделе
позвоночника существует достаточно
жесткая конструкция за счет соедине-
ния ребер с позвонками и грудиной.
Подъем на ноги этой категории паци-
ентов (с учетом их состояния) возмо-
жен через 5–10 дней после операции.

Отдаленные результаты. Результа-
ты хирургического лечения оценива-
ли в раннем (1 мес. после операции)
и отдаленном (от одного года до деся-
ти лет) периодах по следующим пока-
зателям:
1) купирование воспалительного

процесса;
2) динамика формирования костного

блока (по спондилограммам и КТ-
исследованию);

3) частота осложнений;
4) динамика неврологических нару-

шений и степень проявления боле-
вого синдрома.
К критериям купирования воспа-

лительного процесса относили отсут-
ствие общих и местных симптомов
(клинические и лабораторные при-
знаки) и рентгенологические призна-
ки, свидетельствующие об образова-
нии костного блока тел оперирован-
ных позвонков, отсутствии мягкот-
каных паравертебральных теней, го-
ворящих о возможном сохранении
абсцессов.

Рецидив заболевания развился
в течение первого года у двух (4,1 %)
больных, которым проводились хи-
рургические вмешательства по пово-
ду внутрибольничных форм остеоми-
елита (после операций на позвоноч-
нике, выполненных в других клини-
ках). По-видимому, в основе этих ре-
цидивов лежала высокая устойчи-
вость микрофлоры к антибактериаль-
ной терапии (в посевах крови был об-
наружен MRSA, устойчивый штамм
стафилококка, и синегнойная палоч-
ка). При проведении повторных опе-
раций производились дополнитель-
ная резекция тел позвонков и частич-
ное удаление трансплантатов. Анти-
биотикотерапия выполнялась с уче-
том чувствительности микрофлоры
к антибиотику до признаков клини-
ческого выздоровления и нормализа-
ции лабораторных показателей. В ре-

зультате лечения у всех пациентов
в отдаленные сроки клинически
и рентгенологически было достигну-
то излечение воспалительного про-
цесса в позвоночнике.

В исследовании оценивали дина-
мику состояния оперированных тел
раздельно для грудного и пояснично-
го отделов позвоночника при острой
и хронической формах НОП. На ос-
новании сводных данных, характери-
зующих операционную коррекцию
и ее послеоперационную динамику,
можно сделать вывод, что после ради-
кально-восстановительных операций
на позвоночнике через один год от-
мечалось умеренное снижение высо-
ты трансплантатов на 1–2 мм и не-
значительное нарастание деформа-
ции позвоночника (в пределах 2–3 %
от исходной величины). Первичное
сращение тела позвонка с трансплан-
татом выявлено через 3–4 мес. В че-
тырех наблюдениях (резекция тел без
выполнения спондилодеза) остатки
резецированных тел позвонков сбли-
зились, сформировался костно-фиб-
розный блок тел оперированных по-
звонков. Клинически признаков не-
стабильности у этих больных не вы-
явлено. В итоге через год после опе-
рации перестройка трансплантатов

в основном заканчивалась, однако
компактная кость трансплантата со-
хранялась и хорошо прослеживалась
в отдаленные сроки на рентгенограм-
мах. Через 2–3 года после операции
имеется тенденция к уменьшению
склероза тел позвонков, структура
губчатой кости приближается
к структуре смежных тел позвонков.
Однако компактная кость может про-
слеживаться и в более отдаленные
сроки, особенно при длине транс-
плантата более 4 см (рис. 3).

Восстановление опорной функции
позвоночника (образование костного
блока на уровне оперированных тел
позвонков) достигнуто у всех боль-
ных. Дополнительно оценку состоя-
ния позвоночного канала проводили
по спиральной КТ или с помощью
МРТ-исследования (рис. 4).

Динамика болевого синдрома. Из-
учение клинических проявлений по-
казало, что основными жалобами па-
циентов до операции были выражен-
ные боли в области позвоночника.
После проведенного лечения отмеча-
лось практически полное купирова-
ние болевого синдром. Однако в свя-
зи с длительным лечением сохранял-
ся умеренно выраженный астеноде-
прессивный синдром, значитель-

РРиисс..  44

Результаты хирургического лечения пациента Г., 52 лет, через восемь лет после

костно-пластической операции:

аа – саггитальный срез поясничного отдела позвоночника в режиме Т1 и Т2;

бб – боковая спондилограмма: костный блок L3–L4позвонков

аа бб
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нее выраженность депрессивных рас-
стройств была в группе больных
с хронической формой НОП (табл. 3).

Динамика неврологических нару-
шений. При оценке неврологическо-
го статуса после операции определе-
но, что корешковые симптомы чаще
выявлялись в группе пациентов, кото-

рым проводилось консервативное
лечение (69,7 %). Этот показатель
в группе пациентов, которым делали
операцию, составил 34,1 %. Напротив,
проводниковые нарушения преобла-
дали в группе оперированных
(26,4 %), а в группе консервативного
лечения составили только 7,8 %. Рас-

пределение пациентов в группах
по ведущей клинической картине
представлено в табл. 4.

По степени выраженности провод-
никовых нарушений пациенты были
распределены на несколько групп.
В I группу вошли 7 пациентов с синд-
ромом пирамидной недостаточности
(оживление глубоких рефлексов, вы-
падение одного из брюшных рефлек-
сов, преходящие нарушения мышеч-
ной силы в конечностях), во II – 4 па-
циента с нижним спастическим пара-
парезом легкой степени (уменьшение
мышечной силы в нижних конечнос-
тях до четырех баллов), в III – 2 паци-
ента с нижним спастическим парапа-
резом средней степени (уменьшение
мышечной силы до трех баллов), в IV
– 4 пациента с глубоким нижним
спастическим парапарезом (умень-
шение мышечной силы до одного-
двух баллов), в V – 2 пациента с ниж-
ней параплегией (активные движения
в нижних конечностях отсутствуют).
В табл. 5 показана динамика восста-
новления неврологического статуса
у больных с НОП после операции
в зависимости от сроков предопера-
ционного лечения (оценка невроло-
гических проявлений приведена
по шкале ASIA).

Функция тазовых органов. Различ-
ные нарушения мочеиспускания
при поступлении отмечены
у 11 (19,2 %) пациентов. После опера-
ции восстановление функции тазо-
вых органов произошло у 9 (87,5 %)
из них. У двух пациентов сохранялись
нарушения по типу гиперактивного
мочевого пузыря.

ЗЗааккллююччееннииее

Оперативное вмешательство на по-
звоночнике в соответствии с совре-
менными представлениями является
составляющей частью комплексного
лечения НОП. Показания к операции
определяются на основании опреде-
ления стадии заболевания и тяжести
состояния пациента, которое, в свою
очередь, определяется наличием со-
путствующих заболеваний, типом
системного воспалительного ответа,

Таблица 3

Оценка болевого синдрома у пациентов с неспецифическим остеомиелитом позвоночника (M ± m)

Болевой синдром Форма НОП

острая (n = 15) хроническая (n = 18)

По визуальной аналоговой шкале, %

до операции 82,3 ± 6,6 56,2 ± 4,8

после операции 14,5 ± 3,4 16,4 ± 2,9

По индексу Освестри, %

до операции 88,6 ± 6,5 62,3 ± 5,4

после операции 15,2 ± 3,1 19,3 ± 2,0

По индексу Цунга, баллы

до операции 32,2 ± 3,5 29,1 ± 3,4

после операции 9,3 ± 1,8 11,5 ± 2,6

НОП – неспецифический остеомиелит позвоночника.

Таблица 5

Оценка динамики неврологических нарушений у пациентов по шкале ASIA (n = 49) 

Шкала До операции После операции

через неделю через месяц через год

A 5 2 2 2

B 2 1 1 –*

C 8 4 2 1

D 7 3 1 2

E 27 39 43 43

* один пациент умер в отдаленном периоде после операции от прогрессирования сепсиса

и нарастания признаков полиорганной недостаточности.

Таблица 4

Распределение пациентов по видам неврологических нарушений до и после операции (n = 49)

Неврологические Острая форма НОП Хроническая форма НОП

нарушения до операции после операции до операции после операции

Корешковые 16 3 15 4

Ирритативно-рефлекторные 3 – 5 –

Проводниковые 8 0 5 2

НОП – неспецифический остеомиелит позвоночника.
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Опухоли и воспалительные заболевания позвоночника

СС..АА..  ТТииххооддеееевв,,  АА..АА..ВВиишшннееввссккиийй..  Результаты лечения неспецифического остеомиелита позвоночника

наличием эндотоксемии, полиорган-
ной недостаточностью и т.д.

Своевременно проведенное мало-
инвазивное хирургическое лечение
позволяет у большинства пациентов
добиться излечения воспалительного
процесса в позвоночнике, регресса
неврологической симптоматики, вос-
становить опорную функцию позво-
ночника. Проведение переднебоково-
го спондилодеза у больных с неспе-
цифическим остеомиелитом позво-
ночника позволяет добиться практи-

чески полного восстановления его
опорной функции. Наиболее эффек-
тивным методом остеопластики, по-
зволяющим значительно сократить
сроки пребывания в стационаре, яв-
ляется применение свободных фраг-
ментов аутотрансплантатов из ребра
или гребня подвздошной кости. Ис-
пользование принципов малоинва-
зивной хирургии позволяет сокра-
тить время оперативного вмешатель-
ства до 1,5–2 ч. Подобные хирурги-
ческие подходы позволяют провести

раннюю активизацию больного. Сле-
дует отметить, что вслед за оператив-
ным вмешательством необходимо
продолжать рациональную антибио-
тикотерапию в течение 4–6 недель,
коррекцию систем гомеостаза и им-
мунотропную терапию. Длительное
динамическое наблюдение за боль-
ными с НОП позволяет избежать ор-
топедических и неврологических
осложнений.
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