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Гематогенный остеомиелит позвоночника отли�
чается наиболее тяжелым, упорным, многократно
рецидивирующим течением, с трудом, поддающимся
лечению.

В настоящее время основополагающим методом
оценки эффективности проводимого хирургичес�
кого лечения является рентгенография как в ближай�
шие, так и в отдаленные сроки после операции [1–3].
Однако по данным рентгенографии невозможно с
полной уверенностью оценить формирование кост�
ного блока в очаге операции при использовании ауто�
или аллотрансплантатов с дополнительной стабилиза�
цией в очаге хронического или острого воспаления
металлическим имплантом. МСКТ (мультиспиральная
томография)   является более информативным мето�
дом диагностики не только возможных осложнений
и результатов лечения, но и в оценке процесса про�
растания костных балок между аутотрансплонтатом
и костным ложем, образованным в процессе опера�
ции. С внедрением в практику МСКТ появилась воз�
можность построения высококачественных много�
плоскостных реконструкций и трехмерных изобра�
жений, что позволяет визуализировать не только
минимальные изменения костной ткани, но и меж�
позвоночных дисков  и паравертебральных тканей,
что подтверждается многими исследованиями, прове�
денными другими авторами [4].

Цель исследования — по данным мультиспи�
ральной компьютерной томографии оценить степень
прорастания костных балок после выполнение сана�
ционных и реконструктивных операций с дополни�
тельной вентральной стабилизацией в комплексе

с лимфотропной терапией у больных с гематогенным
остеомиелитом позвоночника.

Материал и методы исследования

Изучены результаты лечения 20 пациентов, среди
которых было 11 (66,7 %) мужчин и 9 (33,3 %) женщин,
оперированных в возрасте от 17 до 62 лет по поводу
гематогенного остеомиелита позвоночника с локали�
зацией процесса от Th10 до L5 позвонков. Диагноз
неспецифического остеомиелита позвоночника
установлен на основе данных клинического и рент�
генологического обследования и подтвержден с помо�
щью гистологического метода.

Всем пациентам как в предоперационном, так и в
послеоперационном периоде проводили лимфотроп�
ную антибактериальную терапию. После хирурги�
ческой санации очага воспаления замещали сформи�
рованную полость аутокостью с последующей стаби�
лизацией пластиной системы «MACS».

Динамику формирования костного блока позвон�
ков в очаге операции оценивали по данным мульти�
спиральной компьютерной томографии, выполнен�
ной на аппарате Aquilion�64 фирмы TOSHIBA (Япо�
ния) через 3, 6 и 12 месяцев после оперативного
лечения. Оценку степени консолидации между ауто�
трансплонтатом и телами позвонков осуществляли
визуально по балльной системе: отсутствие консоли�
дации перехода костных балок аутотрансплантата на
выше и ниже лежащие тела позвонков — 0 баллов,
наличие консолидации переход костных балок ауто�
трансплантата на выше и нижележащие тела поз�
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 Таблица 1 

Характеристика степени консолидации  

в динамике через 3, 6 и 12 месяцев  

(в баллах от числа наблюдений; P ± m; n = 20) 

 

Показатель 
Через  

3 месяца 
Через  

6 месяцев 
Через  

12 месяцев 

Точка 1 4,5 ± 1,1 7,5 ± 0,9 10,0 ± 0,4 

Точка 2 3,5 ± 1,7 7,5 ± 0,9 10,0 ± 0,4 

Точка 3 8,8 ± 0,9, 9,5 ± 0,9 10,0 ± 0,4 

Точка 4 2,0 ± 0,9 6,5 ± 1,0 10,0 ± 0,4 

Точка 5 5,5 ± 1,1 7,0 ± 1,0 10,0 ± 0,4 

Точка 6 6,0 ± 1,0 7,0 ± 1,0 9,5 ± 0,4 

Точка 7 5,0 ± 1,2 7,0 ± 1,0 9,5 ± 0,4 

Точка 8 5,0 ± 1,2 7,5 ± 0,9 9,5 ± 0,5 

Точка 9 2,0 ± 0,9 6,5±1,0 8,0±0,9 

Точка 10 1,5 ± 0,9 4,0 ± 1,1 6,5 ± 1,1 

                                                                                                               Таблица 2  

Суммарные показатели формирования костного блока   

в зависимости от уровня поражения и сроков (%) 

 

Срок исследования 
Грудной 
уровень 

Поясничный 
уровень 

t�value p 

МСКТ через 3 месяца  43,3 42,7 0,078 0,939 

МСКТ через 6 месяцев  72,2 68,2 0,458 0,652 

МСКТ через 12 месяцев  95,6 90,9 1,451 0,164 

вонков — 1 балл на каждую стационарно выбранную
зону. Аналогично оценивали обызвествление под
передней продольной связкой на уровне пораженного
сегмента. Общая степень консолидации оценивалась
суммой баллов.

Консолидация оценивалась по 10 зонам позвонков
окружающих аутотрансплантат. Их локализация
была следующая (рис. 1): первая зона — зона контакта
правого бокового края трансплантата и тела ниже�
лежащего позвонка; вторая зона — зона контакта
нижнего края трансплантата и тела нижележащего
позвонка; третья зона — зона контакта заднего ниж�
него края трансплантата с дорзальной частью тела
нижележащего позвонка; четвертая зона — зона кон�
такта передненижнего края трансплантата и вент�
ральной части тела нижележащего позвонка; пятая
зона — зона контакта правого бокового края транс�
плантата и тела вышележащего позвонка; шестая

зона — зона контакта бокового края трансплантата
и тела вышележащего позвонка; седьмая зона — зона
контакта задневерхнего края трансплантата и дор�
зальной частью вышележащего позвонка; восьмая
зона — зона контакта передневерхнего края транс�
плантата и вентральной части вышележащего поз�
вонка; девятая зона — зона контакта дорзальной час�
ти трансплантата и  задней части паза, образованного
частью  выше и нижележащих тел позвонков; десятая
зона — область обызвествления под передней про�
дольной связкой на уровне пораженного сегмента.

Изучены спиральные компьютерные томограммы
больных через 3, 6 и 12 месяце после операции. Сте�
пень консолидации костных балок у пациентов дан�
ной группы представлены в табл. 1.

Из таблицы видно, что консолидация происходила
быстрее и полнее всего в зоне контакта аутотранс�
плантата и нижележащего позвонка, что во все сроки

Рис. 1. Схема локализации выделенных зон оценки прорастания костных балок

Зона  5                                   Зона   6                 Зона  10                  Зона  8            Зона  9      Зона  7        

 

 

            
 

Зона  1                      Зона  2                                                  Зона   4                     Зона  3    
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Рис. 2. Графическая характеристика степени консолидации аутотрансплантата,

а также обызвествление под передней продольной связкой  с позвонками в зоне оперированного сегмента

Рис. 3. Томограммы пациента Н., 41 года (гематогенный остеомиелит сегмента L3�L4):

А – через 3 месяца после комплексного лечения; Б – через 6 месяцев; В – через 12 месяцев

А

Б

В

наблюдения определено максимальным количеством
баллов. В зоне контакта аутотрансплантата и выше�
лежащего позвонка также отмечалась быстрая дина�
мика формирования костного блока через 12 месяцев
и в этот период она составляла в среднем 9,5±0,4 бал�
лов. Отмечено замедленное прорастание костных
балок в зоне контакта дорзальной части трансплан�

тата и задней стенкой паза, между выше� и ниже�
лежащими телами позвонков (зона девять). Данный
факт, вероятно, можно объяснить слабо выраженным
микроциркуляторным руслом в области замыкатель�
ных пластинок [2, с. 53]. Также отмечено замедленное
костеобразование под передней продольной связкой
в области пораженного сегмента, практически у всех
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пациентов. Слабые признаки обызвествления под
передней продольной связкой визуализировались
после 3 месяца (1,5±0,9 балла), после 6 месяцев (4±
±1,1 балла) и после 12 месяцев (6,5±1,1 балла). Гра�
фически характеристика степени консолидации
аутотрансплантата с верхней и нижней поверхнос�
тями образованного паза, а также обызвествление
под передней продольной связкой представлена на
рис. 2.

На рис. 3 представлены томограммы пациента Н.
41 года с гематогенным остеомиелита позвоночника
сегмента L3�L4 позвонков, после проведенного лече�
ния через 3, 6 и 12 месяцев.

Нами проведен, корреляционный анализ форми�
рования костного блока в зависимости от уровня по�
ражения позвоночника. Данные приведены в табл. 2.

Из табл. 2 видно, что степень формирования кост�
ного блока не зависела от уровня поражения позво�
ночника. Хотя начиная с 3 месяца после проведенного
курса лечения определялась четкая тенденция к более
быстрому окостенению в грудном отделе позвоноч�
ника. Это можно объяснить тем, что грудной отдел
позвоночника более стабильный, чем поясничный
отдел позвоночника, из�за дополнительного ребер�
ного каркаса и меньшего объема движений. Пояснич�
ный отдел — более подвижный и несет на себе боль�
шую статическую нагрузку.

Полученные данные при помощи МСКТ позво�
ляют достоверно оценивать наличие или отсутствие
консолидации или формирование костного блока в
очаге оперативного вмешательства, независимо от
присутствия металлических имплантов и уровня
поражения позвоночника. Используя объемные ре�
конструкции и изображения  можно проследить про�
цессы перестройки кости и формирования костного
блока в различные периоды времени после оператив�
ного вмешательства. Таким образом, МСКТ дает
возможность оценивать эффективность проведен�
ного лечения, прогнозировать возможные осложне�
ния, планировать ортопедический режим пациентов,
которым проводятся такого рода оперативные вме�
шательства.

Заключение

Мультиспиральная компьютерная томография
является объективным неинвазивным методом ви�

зуализации процесса формирования костного блока,
а также оценки результатов оперативного лечения
у больных с гематогенным остеомиелитом позво�
ночника. В среднем формирование костного блока
у больных, оперированных с применением вентраль�
ной стабилизации и лимфотропной антибактери�
альной терапией, завершается после шести месяцев.

Предложенная нами методика оценки формиро�
вания костного блока может рассматриваться как
научное обоснование эффективности предлагаемого
метода оперативного лечения на позвоночнике.
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Руководство состоит из двух частей: часть первая освещает внесуставные (диафизарные) переломы, вторая
посвящена повреждению суставов и примыкающих к ним костей. В книге рассмотрены механизмы травм,
клинические проявления, диагностика и современные взгляды на лечение переломов длинных трубчатых
костей и костей, образующих суставы, а также вывихов. Руководство написано с учетом современных
достижений травматологии, но с упоминанием традиционных методов обследования и лечения, применяемых
в регионах, где не всегда представляется возможным применение новейшего оборудования и инструментария.
Цель руководства – помочь врачам в освоении новых классификаций, подходов к оперативным вмешатель�
ствам и способствовать переходу к современным, более эффективным методам обследования и лечения.
Адресовано врачам�травматологам различного стажа работы в разных по техническим возможностям лечеб�
ных учреждениях, поэтому в руководстве сохранен ряд ранее использованных классификаций и описаны
некоторые классические методы лечения.


