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Цель настоящих клинических реко-
мендаций – улучшение качества 
диагностики и лечения инфекци-
онных спондилитов и унифика-
ция междисциплинарных подходов 
к данной патологии.

Клинические рекомендации раз-
работаны на основе опубликованных 
ранее рекомендаций [1, 2] и проек-
тов рекомендаций [3], образователь-
ных материалов [4] с учетом совре-
менных подходов к проблеме инфек-
ционных заболеваний позвоночника. 

В рекомендации не внесены вопро-
сы лечения инфекционных пораже-
ний позвоночного канала и спин-
ного мозга, подробно представлен-
ные ранее [1], и данные по тактике 
ведения инфекционных спондили-
тов, активно обсуждаемые, но пока 
не имеющие однозначного решения 
[5].

Рекомендации соответствуют тре-
бованиям Ассоциации професси-
ональных медицинских обществ 
по качеству медицинской помо-
щи и медицинского образования 
(АСМОК, прил.) [6].

Термины и определения

При описании инфекционных про-
цессов в позвоночнике применя-
ют анатомическую терминологию 
(табл. 1).

Для инфекционных осложнений, 
возникших после операций (манипу-
ляций) на позвоночнике, используют 
термин «инфекция области хирурги-
ческого вмешательства на позвоноч-
нике» (ИОХВп), соответствующий 
англоязычному понятию Surgical Site 
Infection in spinal surgery (SSIs).

*Проект предварительно разослан ведущим специалистам-вертебрологам, в состав авторов вошли те из них, кто дал свои рекомендации.  

Публикация представлена для более широкого обсуждения перед утверждением профессиональными сообществами.
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1. Краткая информация

1.1. Определение
Инфекционные заболевания позво-
ночника – воспалительные деструк-
тивные заболевания позвоночника 
и его структурных элементов (тел 
позвонков, межпозвонковых дисков, 
связочного аппарата, межпозвонковых 
суставов), вызванные любым бактери-
альным агентом.
1.2. Этиология и патогенез
Выделяют инфекционные и неинфек-
ционные (асептические) спондили-
ты (рис.).

Инфекционный процесс при спон-
дилите может быть связан с гемато-
генным (септическим) или контакт-
ным распространением, а также 
быть постманипуляционным (ятро-
генным), то есть связанным с пред-
шествующими хирургическими 
или анестезиологическими манипу-
ляциями на позвоночнике. Источ-
ником инфицирования может быть 
любой инфекционный процесс – 
кариозные зубы, ЛОР-инфекция, 
флегмоны, эндокардиты, в том чис-
ле проникающие травмы, включая 
ятрогенные [8–13].

Возбудитель неспецифического 
спондилита высевают из крови 
у 20–40 % больных (сила рекомен-
даций С, уровень доказательства 2+) 
[14–19]:

– грамположительные (грам+) кок-
ки встречаются в 2/3 случаев; преоб-
ладает Staphylococcus, включающий 
более 20 видов; наиболее патогенны 
коагулазоположительные штаммы 
S. aureus, S. intermedius, из коагулазо-
отрицательных – S. epidermidis;

– грамотрицательная (грам-) фло-
ра составляет 1/3 случаев; преоблада-
ют Escherichia coli (10,5 %), Proteus spp. 
(6,7 %), Pseudomonas aeruginosa (5,7 %).

Наиболее частая (90,0 %) при-
чина гранулематозных спондили-
тов – M. tuberculosis complex. В стра-
нах третьего мира относительно часто 
встречается бруцеллез. Реже выявля-
ются паразитарные (чаще – эхино-
кокковые) и микотические пораже-
ния; к редким возбудителям относят-
ся сальмонеллы, кампилобактерии, 

Рис.
Этиологическая классификация спондилитов

СПОНДИЛИТЫ

Инфекционные

Неинфекционные

Гематогенные 

Постманипуляционные 

Специфические (гранулематозные): туберкулез, 
микозы, бруцеллез, сифилис и др.

Неспецифические (гнойные): с уточнением бактериального агента

Аутовоспалительные, неиммунные 
(асептические спондилиты при небактериальном остеомиелите, 
посттравматический спондилит Кюммеля и др.)

Аутоиммунные (болезнь Бехтерева, синдром Рейтера и др.) 

Таблица 1

Клиническая терминология, используемая при воспалительных заболеваниях позвоночника 

[7, с добавлениями]

Анатомическая 

локализация

Область поражения 

(вовлекаемые образования)

Термины

Передние 

отделы 

позвоночного 

столба

Тело позвонка Остеомиелит позвонка

Спондилодисцит

Спондилит

Межпозвонковый диск Дисцит

Паравертебральное пространство Паравертебральный абсцесс

Ретрофарингеальный абсцесс

Медиастинит

Медиастинальный абсцесс

Эмпиема, перикардит

Поддиафрагмальный абсцесс

Перитонит

Псоас-абсцесс

Задние 

отделы 

позвоночного 

столба

Подкожное пространство Поверхностная инфекция

Инфицированная серома

Субфасциальное пространство Глубокая инфекция

Параспинальный абсцесс

Задние элементы Остеомиелит

Артрит дугоотростчатого сустава

Инфекция глубоких ран

Позвоночный 

канал

Эпидуральное пространство Эпидурит

Эпидуральный абсцесс

Мягкая мозговая оболочка Менингит

Паутинная оболочка Арахноидит

Субдуральное пространство Субдуральный абсцесс

Спинной мозг Интрамедуллярный абсцесс

Миелит
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нетуберкулезные микобактерии, бак-
тероиды и т.д. Роль микотической 
(чаще – аспергиллезной) инфекции 
существенно возрастает на фоне 
иммунодефицитов, прежде всего ВИЧ-
инфекции: микозы рассматриваются 
как их маркеры (2+, С) [20–24].
1.3. Эпидемиология
Частота инфекционных спондили-
тов составляет 1,0–2,5 случая на 100 
000 населения; в структуре гнойно-
воспалительных заболеваний скеле-
та – 4–8 %. От 5,8 до 14,6 % случаев 
заболеваний осложняются сепсисом, 
1,2–8,0 % приводят к летальным исхо-
дам [4, 8, 17, 20].
1.4. Кодирование по МКБ-10
В соответствии с МКБ-10 инфек-
ционные поражения позвоноч-
ника рубрицируют по синдромному 
и/или этиологическому принципу 
(табл. 2). Cочетание спондилита и вос-
палительных заболеваний централь-
ной нервной системы (миелиты, 
менингиты, эпидуральные абсцессы) 
классифицируют в разделах G00–G09. 
При верификации инфекционного 
агента используют дополнительный 
код B95–B98.
1.5. Классификация
Принципы классификации 
спондилитов

Основными классификационны-
ми признаками, определяющими так-
тику лечения больного спондилитом, 
являются этиопатогенез (I), тип орган-
ной и тканевой воспалительной реак-
ции (II), анатомическая локализация 
поражения (III), распространенность 
деструкции (IV), активность заболе-
вания (V) и наличие осложнений (VI) 
[25, 26]:

I .  Этиопатогенез.  Выделяют 
инфекционные и неинфекционные 
(асептические) спондилиты (рис.). 
Инфекционный процесс может быть 
связан с гематогенным (септическим) 
или контактным распространени-
ем, а также быть постманипуляцион-
ным (ятрогенным), то есть связанным 
с предшествующими хирургическими 
или анестезиологическими манипуля-
циями на позвоночнике. 

II. Тип воспалительной реакции. 
Воспалительное поражение может про-

текать в виде отека, очаговой или диф-
фузной деструкции, а тканевая реакция 
носить альтернативно-некротический, 
экссудативный либо пролифератив-
ный (продуктивный) характер. Разные 
варианты воспаления могут встречаться 
при любом инфекционном спондилите, 
однако для неспецифических бактери-
альных характерны инфильтративные 
и диффузные деструкции, для специфи-
ческих – очаговые и распространенные 
деструкции с экссудативно-некротиче-
ским поражением. 

III. Локализация поражения. Око-
ло 50 % спондилитов локализуется 

в поясничном отделе, 25 % — в грудо-
поясничном, 20 % — в грудном, 5 % — 
в шейном [8]. В 10 % случаев одновре-
менно поражаются позвонки разных 
отделов. 

Для обозначения инфекционных 
осложнений, возникших после опера-
ций/манипуляций (ИОХВп), исполь-
зуют общую терминологию (табл. 1).

IV. Распространенность спонди-
лита определяет число пораженных 
позвонков или позвоночно-двигатель-
ных сегментов (ПДС; табл. 3).

V. Активность заболевания опре-
деляют с учетом его длительности 

Таблица 2 

Рубрики МКБ-10, допустимые для классифицирования инфекционных спондилитов

Класс МКБ Код заболевания

М45

Спондилопатии

–

М46

Другие воспалительные 

спондилопатии

M46.0 Энтезопатия позвоночника

M46.1 Сакролеит, неклассифицированный в других рубриках

M46.2 Остеомиелит позвонков.

M46.3 Инфекция межпозвоночных дисков пиогенная

M46.4 Дисцит неуточненный

M46.5 Другие инфекционные спондилопатии

M46.8 Другие уточненные воспалительные спондилопатии

M46.9 Воспалительные спондилопатии неуточненные

М48

Остеомиелит позвоночника

–

M49

Спондилопатии 

при болезнях, 

классифицированных 

в других рубриках

M49.0* Туберкулез позвоночника А18.0

M49.1* Бруцеллезный спондилит А23

M49.2* Энтеробактериальный спондилит А01–А04

M49.3* Спондилопатии при других инфекционных 

и паразитарных болезнях, классифицированных 

в других рубриках

М86 М86 Остеомиелиты

Таблица 3

Классификация инфекционных поражений позвоночника с учетом распространенности процесса

Варианты вертебрального 

поражения

Характеристика поражения

Моновертебральное Поражение одного позвонка

Моносегментарное Поражение одного позвоночно-двигательного сегмента

Полисегментарное Поражение двух и более смежных позвоночно-

двигательных сегментов

Многоуровневое Поражение позвонков, разделенных между собой 

интактными сегментами
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по клиническим и лабораторным кри-
териям. Традиционно при длительно-
сти заболевания менее 2 мес. (60 дней) 
процесс рассматривают как острый, 
от 2 до 6 мес. – подострый, хрониче-
ское течение для неспецифического 
поражения устанавливают при давности 
более 6 мес., специфического – более 
1 года. Однако с учетом современной 
трактовки понятия «хронический остео-
миелит» (в том числе спондилит) этот 
диагноз может быть установлен не толь-
ко на основании длительности забо-
левания, но и при выявлении любого 
из двух критериев, не имеющих прямой 
корреляции с длительностью заболева-
ния: морфологического – преимущест-
венно некротический тип воспаления, 
или клинического – формирование сек-
вестров или свищей.

При оценке сроков возникновения 
ИОХВп используют следующие терми-
ны и критерии (табл. 4) [26].

VI. Осложнения инфекционных 
спондилитов представлены в табл. 5.
1.6. Примеры диагнозов

• Спондилодисцит Th4–Th5, хро-
нический. Осложнения: хронический 
болевой синдром.

• Неспецифический остеомиелит 
позвоночника Th8–Th9, активный. 
Осложнения: паравертебральный 
и эпидуральный абсцесы. Нижняя 
параплегия (тип А по Frankel), нару-
шение функции тазовых органов.

• Туберкулезный спондилит L4–S1. 
Осложнения: паравертебральный, пре-
сакральный, эпидуральный и двусто-
ронние псоас-абсцессы. Нестабиль-
ность позвоночника. Радикулопатия 
L5 c двух сторон. Нарушение функции 
тазовых органов (гиперрефлекторный 
мочевой пузырь).

• В20, 4В ст. на фоне антиретрови-
русной терапии (АРТ). Генерализо-
ванный туберкулез: диссеминирован-
ный туберкулез легких (микобактерия 
туберкулеза: МБТ). Широкая лекар-
ственная устойчивость (ШЛУ). Тубер-
кулезный спондилит Th3–Th5, Th7–
Th12, L2–L5. Осложнения: внутригруд-
ные и 2-сторонние псоас-абсцессы. 
Нижний парапарез (тип С по Frankel). 
Нестабильность позвоночника с боле-
вым синдромом.

• Неспецифический остеомиелит 
Th4–Th5. Осложнения: эпидуральный 
абсцесс. Операция: ламинэктомия, 
дренирование абсцесса. Послеопера-
ционные осложнения: постламинэк-
томический кифоз, поверхностная 
ИОХВп.

• Эхинококковый спондилит Th12–
L2, хронический. Осложнения: эпиду-
ральные эхинококковые кисты, ниж-
ний парапарез (тип D по Frankel).

2. Диагностика инфекционных 
спондилитов

2.1. Жалобы и анамнез
При сборе анамнеза и жалоб обраща-
ют внимание на следующие факты:

– повышение температуры;

– боли в спине, плохо купирующие-
ся анальгетиками;

– в анамнезе указания на перене-
сенные инфекционные заболевания, 
операции, манипуляции, контакты 
с инфекционными больными и т.д.;

– сопутствующие заболевания, в том 
числе с первичными или вторичными 
иммунодефицитными состояниями 
(сахарный диабет, вирусные гепатиты, 
ВИЧ-инфекция и т.д.);

– неврологические (двигательные 
и/или чувствительные) расстройства 
и/или нарушения функций тазовых 
органов.
2.2. Осмотр
При проведении клинического осмо-
тра измеряют рост и массу тела, тем-
пературу тела, оценивают состояние 

Таблица 4

Сроки возникновения инфекции области хирургического вмешательства (ИОХВ) в хирургии 

позвоночника

Градации ИОХВ Давность после операции

Ранние До 3 недель

Отсроченные От 3 недель до 3 мес.

Поздние Свыше 90 дней

Таблица 5

Осложнения инфекционных поражений позвоночника [5, 23, 25]

Характер 

осложнений

Варианты осложнений Характеристика, 

валидные методы оценки

Инфекционные Системные Сепсис: клинические и лабораторные 

проявления

Местные: абсцессы, свищи, 

пролежни

Клинические, лучевая визуализация

Неврологические Моторные: парезы, 

параличи, нарушения 

функции тазовых органов

Шкала Франкель, моторный 

компонент стандарта ASIA, 

электронейромиография

Боль, нарушения 

чувствительности

Болевой синдром: визуальная 

аналоговая или интегральная шкала, 

сенсорный компонент шкалы ASIA

Ортопедические Деформации, 

нестабильность, 

контрактуры

Ангулометрия, рентгенометрия

Социальная 

дезадаптация

Депрессия, 

функциональная 

зависимость от 

окружающих

Оценка качества жизни по шкалам 

Освестри, FIM, Бартела, Цунга, SF-36
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костно-суставной системы, выявляют 
деформации и нестабильность поз-
воночника. Оценка болевого син-
дрома проводится по ВАШ, невроло-
гического статуса – по шкалам ASIA, 
нарушения функционирования тазо-
вых органов.
2.3. Лабораторная диагностика 
(сила рекомендаций – 1, досто-
верность доказательств – В, С)
Клинический и биохимический ана-
лиз крови. Оценка С-реактивного бел-
ка (СРБ) и прокальцитонинового теста 
(ПКТ).

Комментарий. Показатели гемо-
граммы и биохимического исследо-
вания крови неспецифичны, но отра-
жают активность воспалительного 
процесса. При остром неспецифиче-
ском спондилите повышение числа 
лейкоцитов выявляют в 50 % наблю-
дений (С), однако оно может сохра-
няться в пределах нормы при субкли-
нической или хронической инфек-
ции. СОЭ и СРБ повышаются более 
чем у 90 % пациентов с острым спон-
дилитом (сила рекомендации – С) 
[2, 7, 9].

ПКТ (англ. PCT) – один из наибо-
лее чувствительных маркеров септи-
ческих осложнений бактериальной 
инфекции (рекомендации). Повыше-
ние ПКТ более 2 нг/мл, в том числе 
при спондилите, расценивают как сеп-
сис (рекомендация, B) [27]. Рекомен-
дуется верификация возбудителя, 
основанная на бактериологических 
исследованиях.

Комментарий. Оптимальным явля-
ется следующее:

– бактериологическое исследова-
ние крови для выявления бактериемии, 
проведенное до начала антибиотико-
терапии на высоте подъема темпера-
туры (стандарт), однако при низкой 
вирулентности бактерий результат 
может быть отрицательным у 75 % паци-
ентов. Изучение гемокультуры особен-
но важно для пациентов в септическом 
или критическом состоянии (С) [28];

– у пациентов с отрицательны-
ми посевами крови и подозрением 
на спинальную инфекцию при нали-
чии визуализируемого и доступного 
субстрата заболевания (абсцесс, зона 

инфильтрации, измененный участок 
в позвонке, свищ и др.) рекоменду-
ется биопсия с бактериологическим 
и морфологическим исследованием 
субстрата [29]. Из-за низкого уров-
ня обнаружения патогенной микро-
флоры на фоне антибиотикотерапии 
при обострении или хроническом 
процессе биопсию проводят через 
1–2 недели после прекращения при-
ема антибиотиков.

Верификация микобактерий тубер-
кулеза [30]. К стандартам исследования 
на M. tuberculosis относят микроскопию 
с окраской по Цилю – Нильсену, посев 
на жидкие среды (Bactec MGIT), моле-
кулярно-генетические методы типи-
рования (ПЦР, Geen-expert, тестиро-
вание генов, ответственных за лекар-
ственную устойчивость; стандарт, сила 
рекомендаций А), а также люминис-
центную микроскопию с окраской 
аурмином О. Культуральные иссле-
дования диагностического (опера-
ционного, биопсийного) материала 
проводят преимущественно на жид-
ких питательных средах с автомати-
ческой детекцией роста [17, 20, 28] 
из-за большой длительности куль-
тивирования  на твердых средах 
(Левенштейна – Йенсена, Финна) 
(рекомендация). Уровень культураль-
ной верификации МБТ составляет 
30– 44 %, выделение ДНК и амплифи-
кация нуклеотидной последователь-
ности повышает его до 89,7 %.

Рекомендовано морфологическое 
(цитологическое и гистологическое) 
исследование биоптата.

Комментарий. Забор содержимо-
го из очага деструкции или гнойных 
полостей, разрушенных тел позвон-
ков, абсцессов. Информативность 
закрытой пункционной (аспираци-
онной при наличии жидкого гноя) 
или трепанационной биопсии дости-
гает 41–90 % (B) [28, 29, 31]. Откры-
тая биопсия, как правило, в объе-
ме санирующей операции показана 
при неинформативной пункционной 
биопсии, недоступном для пункции 
очаге, деструкции с компрессией нерв-
ных структур и клинике миелопатии. 
Материал исследуют культуральными 
и молекулярно-генетическими мето-

дами (стандарт), в том числе на аэроб-
ные и анаэробные бактерии.

NB! Проведение даже одного кур-
са антибактериальной (так называе-
мой эмпирической) терапии снижа-
ет вероятность бактериологического 
подтверждения более чем вдвое.

NB!! Морфологическое заключе-
ние, соответствующее воспалитель-
ному процессу, не является подтверж-
дением инфекционного поражения, 
за исключением некоторых специфи-
ческих признаков: специфичными 
для туберкулеза считаются гранулема 
с эпителиоидными и многоядерны-
ми гигантскими клетками Пирогова – 
Лангханса и центральным некрозом 
(уровень доказательства 2+, сила реко-
мендации С).

Информативность иммуногисто-
химических методов для диагностики 
туберкулеза не доказана. При имму-
нодефицитах возможно отсутствие 
формирования типичных специфи-
ческих гранулем ввиду нарушения 
фагоцитоза.

Иммунологические исследования 
сыворотки крови не специфичны 
и используются только для оценки 
активности воспалительного процес-
са и инфекционного заболевания 
(опция), но не для верификации 
этиологии спондилита. Кожные 
туберкулиновые тесты (TST) и ESAT6/
CFP10-индуцированные тесты (кван-
тифероновый тест, T-SPOT-TB, проба 
с аллергеном туберкулезным рекомби-
нантным АТР) не валидны для вери-
фикации этиологии вертебрального 
поражения (стандарт) [30]. 
2.4. Инструментальная диагно-
стика (сила рекомендаций – 1; 
достоверность доказательств – С)
Лучевая визуализация. Существует чет-
кая иерархия методов визуализации 
спондилитов:

– рентгенография (обзорная в двух 
проекциях) применяется для ори-
ентировочной оценки деструкции 
позвонков, деформаций позвоночника 
и баланса тела. Рентгенотомографию, 
контрастную томографию, а также 
абсцесс-фистулографию применяют 
только в случае невозможности про-
ведения КТ, МРТ (при клаустрофобии, 
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наличии металлических имплантатов, 
водителей ритма и др.);

– КТ – основной метод визуализа-
ции костных структур позвоночника. 
КТ-миелография для визуализации 
позвоночного канала используется 
при невозможности проведения МРТ; 

– МРТ – метод выбора для визуали-
зации позвоночного канала, спинно-
го мозга, паравертебральных тканей, 
а также воспалительных процессов 
в позвоночнике на ранней, дорентге-
нологической стадии [32, 33];

– ультрасонография – метод ориен-
тировочной визуализации параверте-
бральных абсцессов;

– радиоизотопное сканирование 
(остеосцинтиграфия), а также пози-
тронно-эмиссионная томография 
(ПЭТ КТ) – методы выявления оча-
гов воспаления (первичных и мета-
статических), а также активности их 
метаболизма.
Комментарий. На ранней стадии 
(2-е–3-и сут) неспецифических спонди-
литов процесс может быть выявлен толь-
ко по МРТ. При длительности заболева-
ния менее двух недель МРТ-изменения 
выявляют в 55 % случаев, при боль-
шей длительности – в 76 %. Для остро-
го спондилита на Т1-взвешенном изо-
бражении МРТ определяется снижение 
интенсивности сигнала от пораженных 
тел позвонков и межпозвонкового дис-
ка, в режиме Т2 – его усиление. После 
введения гадолиний-содержащих пре-
паратов в режиме Т1 повышается интен-
сивность сигнала вокруг зон скопления 
жидкости; усиление сигнала вокруг 
зон низкой плотности свидетельствует 
о формировании абсцесса. Гадолиний 
используют для дифференцирования 
воспалительного процесса с дегенера-
тивными изменениями в замыкатель-
ной пластинке и в межпозвонковом 
диске. Признаки эпидуральных и пара-
спинальных абсцессов выявляют в виде 
изоденсных в Т1-режиме и гиперденс-
ных – в Т2 и режиме STIR зон веретено-
образной формы. На поздних сроках 
МРТ-изменения могут не соответство-
вать клиническим данным [33].

Первые рентгенологические и КТ при-
знаки спондилита выявляют не рань-
ше 2-й–4-й недели заболевания (С) 

в виде очагов деструкции с неровны-
ми и нечеткими контурами. Прогрес-
сирование процесса может приводить 
к образованию неправильной фор-
мы секвестров, отслойке надкост-
ницы и передней продольной связ-
ки, формированию периостальных 
и спондилезных разрастаний. Со вре-
менем вокруг очага появляется зона 
остеосклероза.

NB! Увеличение зоны костной 
деструкции по данным КТ через 
4–6 недель от начала заболевания при 
купировании субъективных жалоб и 
нормализации лабораторных показа-
телей на фоне лечения не должно рас-
сматриваться как прогрессирование 
заболевания из-за отставания визуа-
лизационных данных от морфологи-
ческих восстановительных процессов.

При остеосцинтиграфии досто-
верное накопление радиофармацев-
тического препарата (РФП), более 
30 %, при неспецифическом спондилите 
выявляют в 2/3 случаев (С); увеличение 
коэффициента накопления во времени 
может свидетельствовать о прогресси-
ровании заболевания.

Диагностическая значимость разных 
методов диагностики неспецифических 
спондилитов представлена в табл. 6.
2.5. Иная диагностика 
Пациентам с инфекционными спон-
дилитами по показаниям рекоменду-
ются консультации следующих спе-
циалистов (сила рекомендаций – 1; 
достоверность доказательств – С):

– невролога (комментарий: всем 
пациентам для выявления типа 
и осложнений заболевания);

– уролога (комментарий: при нали-
чии нарушений функции тазовых 
органов, почечной недостаточности, 
острой и хронической инфекции 
мочевыводящих путей);

– клинического фармаколога (ком-
ментарий: при выявлении резистент-
ной к антибиотикам микрофлоры, 
назначении более пяти препаратов, 
наличии признаков сепсиса).
2.6. Дифференциальная 
диагностика
Диагноз инфекционного спондили-
та устанавливают на основании сово-
купности клинических данных и их 
динамики на фоне терапии, результа-
тов лабораторного исследования, био-
химического и молекулярно-генетиче-
ского анализов, лучевой диагностики. 
Однако диагноз спондилита считается 
достоверно установленным при морфо-
логическом подтверждении, достоверно 
доказанным – только при бактериоло-
гическом подтверждении.

Перечень основных заболева-
ний, требующих дифференциации 
с инфекционными спондилитами, 
представлен в табл. 7.

3. Лечение

Лечение инфекционных поражений 
позвоночника включает консерватив-
ную терапию, хирургическое и симп-

Таблица 6

Специфичность и чувствительность различных методов диагностики инфекционных 

спондилитов [8]

Методика Специфичность, % Чувствительность, 

%

Спондилография 64,0 62,0

Остеосцинтиграфия с Те99 62,5 86,0

МРТ 81,0 95,0

КТ 68,0 73,0

Денситометрия 23,0 31,0

Гистологическое исследование 

(костная биопсия)

99,0 95,0

Микробиологическое исследование 

(операционный материал)

90,0 83,6
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томатическое лечение [1, 2, 4, 5, 7–10, 
28, 34].
3.1. Консервативное лечение 
Комплексное консервативное лече-
ние включает антибактериальное 
лечение, противовоспалительную 
и иммунокорригирующую терапию, 
инфузионную терапию (по показа-
ниям), введение общеукрепляющих 
средств и ортезирование (рекомен-
дации). Своевременное (раннее) кон-
сервативное лечение позволяет купи-
ровать процесс у 56–75 % пациентов 
с острым спондилитом [5, 28, 35].

Комментарий. Консервативные 
методы лечения в качестве основных 
и единственных могут быть использо-
ваны в следующих ситуациях:

– при ограниченной деструкции 
позвонков – в случае отсутствия кли-
нических признаков заболевания (слу-
чайная лучевая находка) или угрозы 
развития его осложнений;

– при острых процессах – в случае 
отсутствия клинических признаков 
сдавления спинного мозга и абсцессов;

– при прогрессирующем и хрониче-
ском спондилите – в случае тяжелых 
сопутствующих соматических заболе-
ваний, при которых риск угрожающих 
жизни осложнений хирургического 
вмешательства превышает ожидаемую 
эффективность (опция).
3.1.1. Принципы рациональной 
антибиотикотерапии спондилитов 
и мониторинг ее эффективности

1. Антимикробные препараты долж-
ны быть назначены с момента поста-
новки диагноза инфекционного спон-
дилита (1C).

2. Основой для назначения анти-
бактериальных препаратов явля-
ется идентификация возбудителя 
и его лекарственной чувствитель-
ности/устойчивости. Рациональная 
антибактериальная терапия базиру-
ется на результатах исследований 
пунктата, операционного биоптата 
и/или посевов крови (стандарт: см. 
раздел 1.3).

3. При оценке популяции стафи-
лококков частота выделения рези-
стентных штаммов (в том числе 
MRSA, PRSA, VRSA, MRSE) состав-
ляет 10,0–25,0 % от общего коли-
чества грамположительной флоры. 
Стартовая терапия резистентных 
штаммов Staph. spp может включать 
ванкомицин, кубицин, левофлокса-
цин (таваник) и т.д. курсом до 6–8 
недель [28, 35–37] (рекомендация). 
При тяжелом сепсисе с присоеди-
нением госпитальной инфекции 
или критическом состоянии паци-
ента проводят консилиум с уча-
стием клинического фармаколога. 
С учетом побочных эффектов анти-
биотикотерапии используют защи-
щенные пенициллины (сульбактам, 
пиперациллин-тазобактам), карбапе-
немы (имипенем, меропенем, эртапе-
нем, дорипенем) или фторхинолоны 
(левофлоксацин, моксифлоксацин) 
[38–40].

4. Показания к эмпирической анти-
бактериальной терапии должны быть 
ограничены невозможностью про-
ведения указанных мероприятий, их 
отрицательными результатами или 
тяжестью состояния больного, тре-

бующего начала антибактериальной 
терапии до получения результатов 
бактериологического исследования. 

5. Коррекция антимикробной 
терапии должна проводиться с уче-
том ее эффективности и возможности 
изменения чувствительности микро-
флоры (1B).

6. Общая длительность антибакте-
риальной терапии острого неспеци-
фического остеомиелита составляет 
6–8 недель [37].

7. Антибактериальная терапия 
туберкулезного спондилита регла-
ментируется стандартными режима-
ми химиотерапии, базирующимися 
на стандартах ВОЗ и утвержденными 
национальными клиническими реко-
мендациями (стандарт) [30].

8. Смена антибиотиков проводит-
ся с учетом эффективности лечения и 
возможности развития нежелательных 
явлений от длительного применения 
препаратов.

Мониторинг эффективности 
химиотерапии. Критериями эффек-
тивной антибиотикотерапии не-
специфического спондилита являют-
ся снижение температуры, уменьше-
ние выраженности болевого синдрома, 
как правило, на 2-е–3-и сут; снижение 
уровня СРБ и СОЭ (стандарт). Быстрое 
снижение  уровня  СРБ  (более 
50 % от исходной величины) указыва-
ет на адекватность антибиотикотера-
пии (С) и позволяет через 3–4 неде-
ли заменить внутривенное введение 
антибиотиков на пероральное.

Комментарий. Для септическо-
го состояния эффективным счита-
ется снижение уровня прокальцито-
нина более чем на 80 % от пикового 
значения или достижение показате-
ля <0,5 нг/мл [38]. Снижение уровня 
прокальцитонина или сходных био-
маркеров до нормы является крите-
рием для прекращения эмпирической 
антимикробной терапии при бакте-
риально не подтвержденной инфек-
ции (2, С).

Мониторинг противотуберкулез-
ной химиотерапии (ПТХТ). Химио-
терапия туберкулезного спондилита 
проводится в соответствии с Нацио-
нальными клиническими рекоменда-

Таблица 7 

Заболевания, требующие дифференцирования с инфекционными спондилитами

Заболевание Код МКБ

Ревматоидный и серонегативный спондилоартриты М05–М14, М45–М49

Системные поражения соединительной ткани М30–М36

Дегенеративно-дистрофические заболевания позвоночника М42, М46

Врожденные пороки скелета М41, М43, Q46

Доброкачественные опухоли костно-суставной системы. D16.6

Злокачественные новообразования C40–C41

Метастазы опухолей С76, С80

Деформирующий остеит (болезнь Педжета) M88
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циями, базирующимися на рекоменда-
циях и стандартах ВОЗ [Приказ № 951 
Минздрава России от 2014; Клиниче-
ские Рекомендации по химиотерапии 
туберкулеза] (рекомендации, В) [30].

Комментарий. ПТХТ начинают 
при установлении диагноза «туберку-
лез». Длительность ПТХТ в предопе-
рационном периоде определяется 
сроком, необходимым для организа-
ции перевода пациента в специали-
зированное отделение для больных 
костно-суставным туберкулезом. 
В послеоперационном периоде 
ПТХТ продолжают в противотубер-
кулезном диспансере. Длительность 
основного курса ПТХТ при туберку-
лезном спондилите зависит от лекар-
ственной чувствительности возбуди-
теля и составляет для чувствитель-
ных и монорезистентных форм 
микобактерий – не менее 12 мес., 
для мультирезистных – не менее 
18 мес.
3.1.2. Особенности терапии 
больных ВИЧ-инфекцией

Сочетание инфекционного спон-
дилита и ВИЧ-инфекции рассма-
тривают как отягощающую коин-
фекцию [41, 42]. Туберкулезный 
спондилит у таких пациентов харак-
теризуется быстрым прогрессирова-
нием, преобладанием распростра-
ненных и многоуровневых пора-
жений, а также высокой частотой 
генерализованных форм туберкуле-
за. Уровень выделения лекарственно 
устойчивых штаммов микобактерий 
у больных ВИЧ-инфекцией в 1,5 раза 
выше, чем у иммуно-некомпроме-
тированных. Антиретровирусная 
терапия (АРТ) проводится в соответ-
ствии с национальными протокола-
ми, как правило, учитывающими чис-
ло CD4 лимфоцитов (рекомендация, 
В). Рекомендации ВОЗ (2010) ука-
зывают на необходимость АРТ всех 
ВИЧ-инфицированных с числом CD4 
менее 350 клеток/мкл [42].

Терапия сопровождения при спон-
дилитах включает инфузионно-транс-
фузионную терапию, коррекцию 
гемокоагуляционных расстройств, 
экстракорпоральную детоксикацию, 
иммунозамещение (рекомендация).

3.2. Ортезирование 
(сила рекомендаций – 1; досто-
верность доказательств – С)
Внешняя иммобилизация съемным 
ортезом обязательна при лечении 
инфекционного спондилита, сопро-
вождающегося нестабильностью 
позвоночника и болевым синдро-
мом. При отсутствии деформации 
позвоночника возможно примене-
ние съемных модульных ортезов, 
при наличии деформации – орте-
зы изготавливают индивидуально 
с непосредственным моделировани-
ем по пациенту. 
3.3. Принципы хирургического 
лечения (сила рекомендаций – 2; 
достоверность доказательств – С)
Основной принцип хирургическо-
го лечения инфекционного спонди-
лита – синдромно-нозологический 
[1, 2, 4, 5, 8–10, 43–56], а его цели – 
купирование воспалительного про-
цесса, восстановление стабильности 
и опороспособности позвоночника 
(стандарт).
3.3.1. Показания и противопоказа-
ния к оперативному лечению

Показаниями к хирургическому 
лечению инфекционных спондили-
тов является следующее (стандарт):

– прогрессирование заболевания 
на фоне антибиотикотерапии;

– появление/прогрессирование 
или сохранение неврологических 
нарушений при доказанном сдавле-
нии спинного мозга эпидуральным 
абсцессом, секвестрами и т.д.;

– хроническое течение спонди-
лита, сопровождающееся клиниче-
скими жалобами (болями в спине, 
свищами, температурой, лаборатор-
ной активностью и/или формирова-
нием нестабильности позвоночника, 
деформацией).

Противопоказания к операции:
– абсолютные: крайне тяжелое 

соматическое состояние, угрожающее 
жизни пациента;

– относительные: субкомпенси-
рованные показатели соматическо-
го статуса – септическое состояние, 
за исключением гнойных затеков 
и абсцессов, требующих неотложной 
операции; тяжелые сопутствующие 

заболевания и соматические состоя-
ния, при которых операция сопряжена 
с высоким риском летального исхода 
(ASA IV ст., APACHE >16 баллов).
3.3.2. Этапы оперативных вме-
шательств при инфекционном 
спондилите

Санация очага проводится как само-
стоятельная операция или как этап 
реконструктивной операции. Может 
выполняться открыто, малоинвазивно, 
эндоскопически [47, 48].

Восстановление стабильности поз-
воночника достигается следующими 
методами (2+, C) [44, 45, 49, 53–55] :

а) реконструкцией передней 
колонны позвоночника с использо-
ванием аутотрансплантатов (гребень 
крыла подвздошной кости, ребра, 
большеберцовая кость), аллотранс-
плантатов или небиологических 
имплантатов. В условиях радикаль-
ной санации очага(-ов) оптимальные 
результаты обеспечивает сочетание 
опорных небиологических имплан-
тов (титановые блок-решетки, угле-
родные трансплантаты) и костных 
трансплантататов;

б) задней инструментальной фикса- 
цией;

в) сочетанием методов.
Коррекция деформации позво-

ночника [24, 56] в подавляющем боль-
шинстве случаев обеспечивается зад-
ней стабильной инструментальной 
фиксацией позвоночника. Вариант 
компоновки задних металлокон-
струкций (крючковый, транспедику-
лярный, гибридный) является опцио-
нальным. Непосредственно на уровне 
разрушенных позвонков не исполь-
зуются транспедикулярные винты 
(рекомендация).

Комментарий. Ламинэктомия 
в качестве самостоятельной операции 
проводится только при остро развив-
шихся неврологических нарушени-
ях (давность – менее 48 ч) и доказан-
ной лучевыми методами компрессии 
спинного мозга. При подозрении 
на спондилит с нестабильностью поз-
воночника нельзя проводить ламин-
эктомию без последующей стабили-
зации (инструментальной фиксации), 
так как это приводит к прогрессиро-
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ванию деформации (постламинэкто-
мический кифоз).

Принципы хирургического лече-
ния ИОХВ, связанных с применени-
ем металлических имплантатов [26, 
57]. Развитие ранней ИОХВп требу-
ет активной санации/дренирования 
зоны вмешательства, при этом ста-
бильные имплантаты могут не уда-
ляться. При нестабильной фиксации 
имплантаты должны быть удалены, 
рестабилизация возможна после купи-
рования воспаления.

При поздней ИОХВп санация/дре-
нирование зоны вмешательства долж-
на сопровождаться удалением имплан-
татов. Повторная инструментация 
может проводиться после купирова-
ния воспалительного процесса. 

При отсроченной ИОХВп при сана-
ции зоны вмешательства решение 
об удалении стабильных имплантатов 
принимается индивидуально в зависи-
мости от выраженности воспалитель-
ных изменений и ответа на комплекс-
ное консервативное лечение – анти-
бактериальную терапию и активное 
дренирование, включая VAC-терапию.

NB! Потеря стабильной инстру-
ментальной фиксации позвоночника 
(периинструментальная резорбция), 
не сопровождающаяся клинически-
ми признаками инфекционного про-
цесса или сопровождающаяся незна-
чительными проявлениями воспали-
тельного ответа требует обследования 
удаляемых имплантатов на низкопа-
тогенную флору, включая их обра-
ботку ультразвуком (соникацию) 

для возможного разрушения биопле-
нок (рекомендация).

4. Реабилитация

Реабилитационное лечение начинают 
в хирургическом стационаре и про-
должают в специализированных цен-
трах восстановительного лечения 
(амбулаторных и стационарных).

5. Профилактика и диспансерное 
наблюдение

Основными методами контроля дина-
мики процесса являются клинический 
осмотр и этапные лучевые исследо-
вания – рентгенограммы, КТ позво-
ночника, при наличии неврологиче-
ских нарушений – МРТ. Критерием 
эффективного лечения неспецифи-
ческого инфекционного спондилита 
является купирование клинических 
и лабораторных проявлений заболе-
вания. Лучевые проявления остеоре-
парации при консервативном лечении 
(восстановление кости, формирова-
ние скоб, остеосклероз, блокирова-
ние позвонков) фиксируются в сроки 
4–6 мес. от начала лечения.

Пациенты, перенесшие неспеци-
фический спондилит, осматриваются 
ортопедом-травматологом и невро-
патологом один раз в 2 мес. на протя-
жении первых 6 мес. При отсутствии 
клинических, лучевых и лаборатор-
ных признаков обострения или ослож-
нений констатируется выздоровле-
ние. При наличии осложнений паци-
ент продолжает наблюдение/лечение 
у профильных специалистов:

– у хирурга, травматолога-ортопеда, 
нейрохирурга при наличии свищей, 
нестабильности и деформации поз-
воночника; при возможности ликви-
дации указанных осложнений прово-
дится хирургическое лечение в специ-
ализированных отделениях/центрах 
хирургии позвоночника по согласо-
ванию с пациентом и информирова-
нием его о соответствующих опера-
ционных рисках;

– у невропатолога, уролога, реа-
билитолога  при наличии про-

Таблица 8 

Организационно-технические условия оказания медицинской помощи

Вид медицинской помощи Специализированная медицинская помощь

Условия оказания медицинской помощи Стационарно/в дневном стационаре

Форма оказания медицинской помощи Плановая, при остром развитии септических 

и неврологических осложнений – экстренная

Таблица 9

Критерии качества оказания медицинской помощи

Критерий Уровень достоверности 

показателя

Уровень 

убедительности 

рекомендаций

Определение степени 

выраженности синдрома системного 

воспалительного ответа (СРБ, ПКТ) 

С 1

Клинический анализ крови 

развернутый

С 1

Бактериологическое, ПЦР 

и гистологическое исследование 

материала из очага поражения

С 1

Проведение рациональной 

антибиотикотерапии

С 1

Проведение КТ позвоночника С 1

Проведение МРТ 

у пациентов с неврологическими 

проявлениями

С 2
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явлений постспондилитической 
миело-/радикулопатии;

– у хирурга, пластического хирур-
га, невропатолога, социальных работ-
ников при необратимых невро-
логических и нейротрофических 
нарушениях.

Больные туберкулезом позво-
ночника постоянно находятся под 
наблюдением противотуберкулезно-
го диспансера (при активном про-
цессе – группа диспансерного учета 
1, при хроническом течении – груп-
па 2, при последствиях и остаточных 
явлениях – группа 3) и осматриваются 
ортопедом 1 раз в 3 мес. на протяже-
нии первого года после операции.

6. Дополнительная информация, 
влияющая на течение и исход 
заболевания

Исходы и прогноз
Прогноз течения неспецифического 
спондилита зависит от выраженности 
клинических проявлений и тяжести 
неврологических осложнений. Назна-
чение этиопатогенетической терапии 
на ранних стадиях определяет благо-
приятный прогноз и улучшает качество 
жизни, предотвращая инвалидизацию. 
При неврологических осложнениях, 
обусловленных непосредственным кон-
тактным поражением спинного мозга 
и/или миелоишемией, прогноз край-

не неблагоприятный как в отношении 
восстановления функций, так и каче-
ства жизни. При септических состояни-
ях отмечают высокий риск летальных 
исходов в течение 1–2 лет из-за риска 
обострения местного и генерализован-
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к ПТХТ. Инвалидность этой категории 
пациентов достигает 85–87 % случаев [23].

Критерии оценки качества ме-
дицинской помощи представлены 
в табл. 8, 9.
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Приложение

Методология разработки клинических рекомендаций
Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
1) врачи общей практики (семейные врачи);
2) травматологи-ортопеды;
3) нейрохирурги;
4) студенты медицинских вузов;
5) обучающиеся в ординатуре и аспирантуре.
Методы, используемые для сбора/селекции доказательств: поиск в электронных базах данных. Описание методов, исполь-

зованных для оценки качества и силы доказательств: доказательной базой для рекомендаций являются публикации, вошед-
шие в Кохрейновскую библиотеку, базы данных EMBASE, MEDLINE и PubMed. Глубина поиска – 5 лет.

Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств:
– консенсус экспертов;
– оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой.
Методы, использованные для анализа доказательств:

– обзоры опубликованных метаанализов;
– систематические обзоры с таблицами доказательств.
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Описание методов, использованных для анализа доказательств. При отборе публикаций как потенциальных источников 
доказательств использованная в каждом исследовании методология изучается для того, чтобы убедиться в ее валидности. 
Результат изучения влияет на уровень доказательств, присваиваемый публикации, что, в свою очередь, влияет на силу реко-
мендаций. Для минимизации потенциальных ошибок каждое исследование оценивали независимо. Различия в оценках 
обсуждали всей группой авторов в полном составе. При невозможности достижения консенсуса привлекали независимого 
эксперта.

Таблицы доказательств: заполняли авторы клинических рекомендаций.
Методы, использованные для формулирования рекомендаций: консенсус экспертов.
Индикаторы доброкачественной практики (Good Practice Points – GPPs). Большинство рекомендаций по диагностике 

и лечению инфекционных спондилитов относятся к уровню доказательства 2+, сила рекомендации С.
Рекомендуемая доброкачественная практика базируется на клиническом опыте авторов разработанных рекомендаций.
Экономический анализ. Анализ стоимости не проводили и публикации по фармакоэкономике не анализировали.
Методы валидации рекомендаций:

– внешняя экспертная оценка;
– внутренняя экспертная оценка.
Описание метода валидации рекомендаций. Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензирова-

ны независимыми экспертами, которых, прежде всего, просили прокомментировать, насколько доступна для понимания 
интерпретация доказательств, лежащая в основе рекомендаций.  

От врачей первичного звена получены комментарии в отношении понятности и воспроизводимости изложения реко-
мендаций, а также важности предлагаемых рекомендаций как инструмента повседневной практики. 

Все комментарии, полученные от экспертов, систематизировали и обсуждали члены рабочей группы (авторы 
рекомендаций).

Проект клинических рекомендаций по диагностике инфекционных спондилитов представлен на сайте Национальной 
ассоциации фтизиатров (НАФ), обсужден на 5-м конгрессе НАФ.

Консультация и экспертная оценка. Проект рекомендаций был рецензирован независимыми экспертами, которых, пре-
жде всего, попросили прокомментировать доходчивость и точность интерпретации доказательной базы, лежащей в основе 
рекомендаций.

Рабочая группа. Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации были повторно проанализированы 
членами рабочей группы, которые пришли к заключению, что все замечания и комментарии экспертов приняты во вни-
мание, риск систематических ошибок при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

Основные рекомендации. Сила рекомендаций (1–2) на основании соответствующих уровней доказательств (А–D; табл.) 
и индикаторы доброкачественной практики – good practice points (GPPs) приводятся при изложении текста рекомендаций.

Актуализация клинических рекомендаций будет проводиться не реже, чем один раз в три года. Решение об обновлении 
будет принято на основании предложений, представленных медицинскими профессиональными некоммерческими орга-
низациями с учетом результатов комплексной оценки лекарственных препаратов, медицинских изделий, а также резуль-
татов клинической апробации.

Таблица 10

Схема для оценки уровня рекомендации

Сила Описание 

А По меньшей мере один метаанализ, систематический обзор или РКИ, оцениваемые как 1++, напрямую применимые к целевой 

популяции и демонстрирующие устойчивость результатов, или группа доказательств, включающих результаты исследования, 

оцененные как 1+, напрямую применимые к целевой популяции и демонстрирующие общую устойчивость результатов

В Группа доказательств, включающая результаты исследований, оцененные как 2++, напрямую применимые к целевой популяции 

и демонстрирующие общую устойчивость результатов, или экстраполированные доказательства из исследований, оцененные как 1++ 

или 1+

С Группа доказательств, включающая результаты исследований, оцененные как 2+, напрямую применимые к целевой популяции 

и демонстрирующие общую устойчивость результатов или экстраполированные доказательства из исследований, оцененные как 2++

D Доказательства уровня 3 или 4 или экстраполированные доказательства из исследований, оцененные как 2+
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