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Спинальный эпидуральный абсцесс 
(СЭА) – воспалительный процесс 
с локализацией инфекции в эпиду-
ральном пространстве [1, 2]. Причи-
нами СЭА являются инфекции из раз-
личных гнойных очагов: фурункулов, 
подкожных абсцессов, панарици-
ев, флегмонов или гнойных ослож-
нений хирургических вмешательств 
на позвоночнике и спинном моз-
ге гематогенным или лимфогенным 
путем. Нередки случаи, когда пер-
вичный очаг обнаружить не удает-
ся. Гнойные спинальные эпидури-
ты встречаются сравнительно редко 
и составляют 0,22 % от патологий 
позвоночника и спинного мозга [3, 8]. 
Наиболее частая локализация – груд-
ной уровень (около 50 %), затем пояс-

ничный (35 %) и шейный (15 %); 
в 82 % – задняя локализация, в 18 % 

– передняя. В клинической картине 
общепризнанным является разделе-
ние течения заболевания на четыре 
фазы по Heusner: I – спинальная боль; 
II – корешковая боль; III – слабость 
произвольной мускулатуры и сфин-
ктеров, нарушение чувствительности; 
IV – параличи. М. Иргер c соавт. [4] 
выделяли дополнительную стадию – 
на грани перехода III фазы в IV, когда 
отмечается быстрое прогрессирова-
ние неврологической симптоматики 
[11, 13]. Несмотря на развернутую 
классификацию клинической картины 
болезни, ни один из симптомов гной-
ного спинального эпидурита нельзя 
считать патогномоничным, что объ-

ясняет трудности и ошибки в диагнос-
тике этого заболевания. Характерных 
для него симптомов нет [9, 14].

Чаще всего СЭА необходимо диф-
ференцировать с миелитом, опухолью, 
субдуральной эмпиемой. Диагностиру-
ется СЭА обычно на далеко зашедших 
стадиях, уже при наличии симптомов 
поражения спинного мозга, и нередко 
приводит к летальным исходам [11, 13].

Приводим два клинических приме-
ра гнойного спинального эпидурита.

1. Пациентка Я., 64 лет, поступила 
на лечение с диагнозом «остеохон-
дроз пояснично-крестцового отдела 
позвоночника». В день поступления 
отмечен подъем температуры до 38°. 
Предъявляла жалобы на умеренные 
боли в поясничной области и правой 
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нижней конечности по наружной по-
верхности. При осмотре со сторо-
ны внутренних органов патологии 
нет, при неврологическом осмотре – 
умеренно выраженный поясничный 
вертеброгенный и правосторонний 
корешково-болевой синдром, двига-
тельные и чувствительные расстрой-
ства не определялись. В общем анали-
зе крови увеличение СОЭ до 36 мм/ч, 
в остальном – без патологических 
сдвигов. Через 5 дней, на фоне кон-
сервативного лечения, болевой синд-
ром частично регрессировал, но вне-
запно появились выраженные боли 
в поясничном отделе позвоночника 
и левой нижней конечности, повтор-
ный подъем температуры до 39,5°. 
Выполнили КТ, рентгенографию пояс-
нично-крестцового отдела позвоноч-
ника, УЗДГ сосудов нижних конечно-
стей – без патологии, на МРТ пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника 
в саггитальной проекции подозрение 
на гнойный эпидурит, однако в акси-
альной проекции это подозрение убе-
дительно не подтверждается (рис. 1).

С учетом клинической картины 
и результатов обследований пациент-
ке выполнили по срочным показаниям 
оперативное вмешательство в объеме 
ламинэктомии L5. После ламинэкто-
мии обнаружен эпидуральный абсцесс, 
который вскрыли и дренировали, взя-
ли посев материала. Установили систе-
му приточно-промывного дренирова-
ния, выполнили послойное ушивание 
послеоперационной раны отдельны-
ми узловыми швами. При бактериоло-
гическом исследовании отделяемого 

выделен Staph. Aureus. В течение 7 сут 
промывали раны антисептическими 
растворами типа «Лавасепт», в течение 
13 сут проводили антибактериальную 
терапию препаратами цефтриаксо-
нового ряда. На фоне проводимого 
лечения нормализовалась температу-
ра тела, улучшилось общее состояние. 
Через 14 сут после операции пациент-
ку выписали в удовлетворительном 
состоянии для продолжения лечения 
в амбулаторных условиях.

Особенностью описанного слу-
чая является довольно яркая клини-
ческая картина гнойного эпидурита 
без абсолютно убедительных данных 
нейровизуализации. Ведущим в кли-
нической картине был волнообразный 
и мигрирующий корешковый синд-
ром, который определялся вначале 
справа, затем, на фоне консерватив-
ного лечения, переместился влево, что, 
вероятно, должно было натолкнуть 
на подозрение о гнойном эпидурите. 
Нарастание симптоматики в виде уси-
ления болей, специфические воспали-
тельные изменения анализа крови так-
же характерны для гнойного процесса.

2. Пациентка С., 54 лет, переведена 
в ДКБ из хирургического стациона-
ра Городской клинической больницы 
№ 9 (г. Ярославль), где ей выполни-
ли эндоскопическую папиллосфин-
ктеротомию по поводу механиче-
ской желтухи. Пациентка в течение 
20 лет страдает сахарным диабетом 
I типа. Через несколько дней после 
операции появились умеренные боли 
в пояснице с подъемом температу-
ры до 37,1°. Общеклинические анали-

зы без выраженных патологических 
сдвигов. В двух клиниках больной было 
рекомендовано консервативное лече-
ние  по поводу поясничного остео-
хондроза. При поступлении предъ-
являла жалобы на умеренные боли 
в поясничной области и левой ниж-
ней конечности по наружной поверх-
ности до колена. Внутренние органы 
без видимой патологии. При невроло-
гическом осмотре – умеренно выра-
женный поясничный вертеброгенный 
болевой синдром, левосторонний люм-
боишиалгический синдром, двигатель-
ных и чувствительных расстройств нет, 
умеренная болезненность при паль-
пации остистых отростков L2–L3–L4 
позвонков, паравертебральных точек.

По данным МРТ пояснично-крест-
цового отдела позвоночника диагно-
стирован гнойный эпидурит на L2–L4 
уровне (рис. 2).

С учетом клинической карти-
ны и результатов МРТ-диагностики 
пациентке выполнили ламинэктомию 
L1–L2–L3–L4, вскрытие и дренирова-
ние эпидурального абсцесса. Устано-
вили систему приточно-промывно-
го дренирования, послойно ушили 
послеоперационную рану отдельны-
ми узловыми швами. При бактери-
ологическом исследовании опера-
ционного материала выделен Staph. 
Aureus. В течение 8 сут после опера-
ции производили промывание раны 
антисептическими растворами типа 
«Лавасепт», в течение 14 сут – анти-
бактериальную терапию препарата-
ми цефтриаксонового ряда. На фоне 
лечения отмечали нормализацию 

Рис. 1
МРТ пояснично-крестцового отдела позво-
ночника пациентки Я., 64 лет: а – сагит-
тальная проекция: выявляется образование 
в заднем эпидуральном пространстве на уров-
не L3–L4–L5 в виде гиперинтенсивного сигна-
ла; б – аксиальная проекция на уровне L4–L5: 
в заднем эпидуральном пространстве име-
ется ограниченная зона гиперинтенсивного 
сигнала

а б
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температуры тела, улучшение обще-
го состояния, купирование болевого 
синдрома. Через 18 сут с момента опе-
рации пациентку выписали в удовлет-
ворительном состоянии для продол-
жения амбулаторного лечения.

В отличие от первой пациентки, 
у второй при неярко выраженной 
клинике и гипоэргическом тече-
нии гнойного эпидурита решающим 
фактором постановки правильного 
диагноза явились данные нейрови-
зулизационного обследования. Диа-
бет в анамнезе, вероятно, не только 
является фактором риска в отноше-
нии гнойного процесса, но мог быть 
причиной слабовыраженной клини-
ческой симптоматики.

Особенностью представленных 
наблюдений является их клиниче-
ский полиморфизм: в первом случае 
имелись яркие клинические симп-
томы заболевания при умеренно 
выраженных МРТ-данных; во втором 

– при неярко выраженной клинике 
и гипоэргическом течении гнойно-
го эпидурита решающим фактором 
постановки правильного диагноза 

явились результаты нейровизулиза-
ционного  обследования.

Заключение

В большинстве случаев гнойный спи-
нальный эпидурит диагностирует-
ся на далеко зашедших стадиях, уже 
при наличии симптомов поражения 
спинного мозга, и нередко приводит 
к летальным исходам. В 1926 г. Dendу 
высказал мнение о необходимо-
сти срочного оперативного лечения 
при обнаружении гнойного спиналь-
ного эпидурита [4, 5]. С появлением 
МРТ, позволяющей диагностировать 
процесс на ранних стадиях развития, 
и антибиотиков широкого спектра 
действия отмечено снижение леталь-
ности, но остается значительным 
количество пациентов с необрати-
мыми поражениями спинного мозга 
[10, 12, 13]. Причиной этого является 
поздняя диагностика процесса, попыт-
ки консервативного лечения, которые 
в ряде случаев заканчиваются форми-
рованием хронических эпидуральных 
гранулем. Упускается возможность 

оперативного лечения на ранних ста-
диях развития гнойного эпидурально-
го абсцесса, которое является наибо-
лее эффективным методом [6, 7].

Тем не менее даже с применением 
МРТ диагностика гнойного спиналь-
ного эпидурита представляет опре-
деленные сложности из-за насторо-
женности врача в отношении этой 
патологии.

Таким образом, ранняя диагностика 
гнойного спинального эпидурита, 
основанная не только на клинической 
симптоматике, но и дополненная дан-
ными нейровизуализациии, а также 
раннее оперативное лечение данной 
патологии на 1-й и 2-й стадиях позво-
ляют достичь хороших результатов 
и снизить процент инвалидизации. 
Временная отсрочка операции оправ-
дана только в случаях коррекции дея-
тельности сердечно-сосудистой систе-
мы, для чего бывает достаточно 4–6 ч. 
Ламинэктомию при этом следует про-
водить до появления макроскопически 
неизмененной клетчатки, рассматри-
вая операцию как важный компонент 
комплексного лечения больного.

Рис. 2
МРТ пояснично-крестцового отдела позво-
ночника пациентки С., 54 лет: а – аксиальная 
проекция на уровне L2–L3: выявляется дефор-
мация дурального мешка объемным образо-
ванием в заднем отделе эпидурального про-
странства и паравертебральное утолщение 
справа; б – сагиттальная проекция: выявля-
ется образование в заднем эпидуральном 
пространстве, компримирующее дуральный 
мешок
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