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В современной вертебрологии наиме-
нее изучена проблема остеомиелита 
позвоночника, она сохраняет свою 
актуальность до настоящего времени. 
Об этом свидетельствуют увеличение 
числа больных и возрастание количес-
тва публикаций по вопросам диагнос-
тики и лечения остеомиелита позво-
ночника [4, 6, 17, 19, 25, 30, 37, 41, 43, 
82, 167, 186].

В последнее десятилетие значи-
тельно улучшились диагностические 
возможности для раннего выявления 
остеомиелита позвоночника. В кли-
нической практике стали возможны-
ми КТ-, МРТ-исследования, сцинти-
графия скелета. Однако диагностичес-
кие ошибки достигают 50–80 %, из-за 
чего поступление пациентов в клини-
ку происходит с опозданием в сред-
нем на 3–4 мес. [39, 167].

Вследствие деструкции тел позвон-
ков и дисков остеомиелит позвоночни-
ка сопровождается нестабильностью 
сегмента и неврологическими ослож-
нениями [37, 42], что в отдельных слу-
чаях требует неотложного оператив-
ного лечения в ранние сроки [44].

В настоящее время оперативное 
лечение остеомиелита позвоночника 
получило широкое распространение 
как метод, обеспечивающий высокий 
процент излечения [39], однако выпол-
нение оперативного вмешательства 

при остеомиелите позвоночника явля-
ется наиболее трудным разделом вер-
тебральной хирургии. Это объясняется 
рядом обстоятельств: анатомо-функ-
циональными особенностями позво-
ночника, его близостью к жизненно 
важным органам, характером и рас-
пространенностью воспалительного 
процесса, связью его с соседними тка-
нями и органами, опасностью сдав-
ления спинного мозга, создающего 
серьезную угрозу для жизни больного 
[44, 82].

Глубина расположения воспали-
тельного процесса в передних отделах 
позвоночника, измененные анатоми-
ческие взаимоотношения, трудности 
оперативного доступа к пораженному 
очагу – факторы, которые должны учи-
тываться при определении показаний 
к оперативному вмешательству. В про-
цессе операции хорошо кровоснаб-
жаемая патологически измененная 
костная ткань, воспалительные спаеч-
ные процессы с органами и крупными 
сосудами не только затрудняют доступ 
к патологическому очагу, но и объяс-
няют большую кровопотерю, состав-
ляющую от 1500 до 2500 мл [2, 24, 25, 
35, 36, 38, 40, 45, 46, 82, 167].

В литературе высказывается мне-
ние о необходимости комплексного 
подхода, включающего консерватив-
ные и оперативные методы лечения 

остеомиелита позвоночника [4, 15, 17, 
20, 24, 37, 44, 82].

Дискуссионным в подходе к лече-
нию остеомиелита позвоночника оста-
ется вопрос о замещении дефекта после 
частичной или полной резекции тела 
или тел позвонков. До 80-х гг. ХХ в. воп-
рос о свободной костной пластике 
решался отрицательно со ссылкой 
на возможность отторжения транс-
плантата при наличии гнойной инфек-
ции в связи со снижением регенера-
тивных процессов при остеомиелите 
позвоночника. В последующем про-
грессивными экспериментальными 
исследованиями [14] и клиническими 
данными [24, 34, 37, 47] была показа-
на возможность и целесообразность 
костной аутопластики при остеомие-
лите позвоночника.

Отсутствует единство взглядов и 
на диагностику и лечение остеомие-
лита позвоночника в раннем периоде 
болезни. Противоречиво освещаются 
вопросы этиологии гнойно-воспали-
тельного поражения межпозвонково-
го диска.

Спорным остается вопрос об исполь-
зовании инструментального спондило-
деза для стабилизации передних отде-
лов позвоночника, стабилизация может 
быть осуществлена с помощью биоло-
гического трансплантата. Считается, 
что спондилодез с помощью металли-
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ческих конструкций может являться 
возможным источником инфекции 
[114].

Таким образом, по вопросам опре-
деления показаний к хирургическо-
му пособию, срокам его выполнения, 
выбору оперативных доступов, харак-
тера и объема оперативного вмеша-
тельства, пластического замещения 
дефекта позвоночника и стабилиза-
ции единой точки зрения не сущест-
вует, поэтому многие вопросы оста-
ются решенными не в полном объеме 
до настоящего времени [39, 82, 167].

Остеомиелит позвоночника впер-
вые описал Гиппократ в 1400 г. до н.э. 
[31]. Это сравнительно редкое заболе-
вание, его острую форму впервые опи-
сал Lannelongue в 1897 г., а о хрони-
ческой форме сообщил Wohlgemuth 
в 1898 г. [16].

Ранние сообщения об остеомиели-
те позвоночника появились в paбoтax 
A.O. Wilensky [195]; J. Kulowski [131]. 
По данным В.Ф. Войно-Ясенецкого 
[16], в 1910 г. Grisel собрал в литера-
туре только 85 случаев остеомиелита 
позвоночника. В последующие годы 
сообщения об остеомиелита позво-
ночника стали встречаться значитель-
но чаще [17, 24, 37, 112, 113, 117].

Остеомиелит позвоночника состав-
ляет 1,5–2,2 % от всех остеомиелитов 
[33]. Локализованный в позвоночниу-
ке остеомиелит наиболее трудно диа-
гностируется и тяжело протекает.

В.Ф. Войно-Ясенецкий [16] счита-
ет редкими только ярко выраженные 
случаи остеомиелита позвоночника. 
Из 20 больных, которых он наблюдал, 
у половины была клиническая картина 
паранефрита или забрюшинной флег-
моны, а у других заболевание можно 
было принять за флегмоны и абсцессы 
спины и шеи.

Возбудителем гематогенного остео-
миелита позвоночника в большинстве 
случаев является золотистый стафи-
лококк [19, 29, 33, 35, 60, 64, 65, 69, 74, 
75, 80, 82, 112, 117, 167, 169, 176, 180, 
181, 186].

Граммположительные микро-
организмы (Staphylococcus aureus) 
являются основной причиной более 
50 % остеомиелита позвоночника. 

Инфекции с граммотрицательными 
микроорганизмами (Escherichia coli, 
Pseudomonos, Proteus) появляются пос-
ле мочеполовой инфекции или меди-
каментозных процедур. После внут-
ривенных вливаний пациенты под-
вержены Pseudomonos. Анаэробные 
инфекции встречаются у пациентов 
с диабетом или после проникающих 
ранений. Низковирулентные микроб-
ные организмы (некоагулированные 
стафилококки и Streptococсus viridans) 
могут быть причиной вялотекущей 
инфекции. Эти инфекции трудно диа-
гностируются до тех пор, пока гемо-
культура не будет выдержана 10 дней; 
игнорировать наличие этих микроор-
ганизмов в клинике инфекции нельзя 
[186].

По данным L.M. Kutas et al. [132], 
в литературе описано 10 случаев остео-
миелита позвоночника, вызванного 
пневмококком. Один случай пневмо-
коккового остеомиелита, успешно 
леченного консервативно антибиоти-
ками, описывает S.J. Antony [52]. Стреп-
тококковый остеомиелит позвоночни-
ка описывают M. Hall et al. [111].

В последние годы отмечается уве-
личение числа больных с остеомиели-
том позвоночника, вызванным гриб-
ковой инфекцией. Подчеркивается 
важность ранней дифференциальной 
диагностики, так как принципы лече-
ния при этом другие, что может влиять 
на конечный исход [57, 61, 81, 82, 90, 
95, 96, 116, 134, 157, 159, 179, 194].

О семи случаях криптококкового 
остеомиелита позвоночника (дрож-
жевые грибки) сообщают S. Govender 
et al. [99]. У пяти пациентов была про-
ведена хирургическая санация оча-
га – резекция тел позвонков, деком-
прессия и стабилизация позвоноч-
ника ауторебром с положительным 
результатом.

Встречаются случаи возникновения 
остеомиелита позвоночника после 
заболевания сальмонеллезом [8, 120, 
147, 166, 175, 190], бруцеллезом [187].

Нередко остеомиелит позвоночни-
ка развивается при наличии ожоговой 
раны, которая является источником 
бактериальной интоксикации и бак-
териемии [10, 17, 150].

Описано возникновение остеоми-
елита позвоночника после септичес-
ких абортов [27, 174], урологических 
операций [63, 145, 164, 165, 178], пос-
ле аортографии, операций на прямой 
кишке [135], при инфекциях в полос-
ти рта.

Источниками инфекции в позво-
ночник являются тромбофлебит ниж-
них конечностей, хронические язвы 
голени, воспаление легких, хроничес-
кий тонзиллит, кариес зубов, мастит, 
панкреатит, простатит, урологические 
заболевания [43, 82, 128, 166, 178].

Среди других причин развития 
остеомиелита позвоночника описы-
вают длительное нахождение катете-
ра в вене [53, 76], вакцинация [97, 122], 
мануальная терапия [137], наркомания 
[65, 71, 88, 124, 133, 186].

Особый интерес представляют слу-
чаи остеомиелита позвоночника пос-
ле колотых и огнестрельных ранений 
живота [6, 9, 27, 34, 110, 112, 151].

Пристальное внимание в литера-
туре обращается на возникновение 
остеомиелита позвоночника после 
оперативных вмешательств и лечебно-
диагностических манипуляций на поз-
воночнике, так называемого ятроген-
ного остеомиелита. По литературным 
данным [49, 69, 77, 78, 92, 188], пос-
ле операции на позвоночнике (в за-
висимости от тяжести заболевания 
и специфики хирургического вмеша-
тельства) инфекционные осложнения 
встречаются в 1–15 % случаев.

Заболевание межпозвонкового 
диска известно давно и описывается 
под различными названиями: спонди-
лит, остеохондрит, локальный спонди-
лит, диснит, спондилодисцит, межпоз-
вонковый дисцит, острый спондилез, 
асептический костный некроз [13, 18, 
27, 33, 53, 55, 56, 82, 91, 102, 104, 109, 
113, 153, 156, 160, 182, 191, 193].

Роль травмы как причины остео-
миелита интерпретируется автора-
ми различно. Травмы могут ускорить 
пробуждение инфекции немых очагов. 
Если травма открытая, то она пред-
ставляет входные ворота для патоген-
ных возбудителей [51, 77].

Остеомиелит позвоночника более 
характерен для мужчин и людей пожи-
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лого возраста [123]. Инфекция может 
поражать и людей молодого возрас-
та при внутривенном использовании 
медикаментов, а также ВИЧ-инфи-
цированных, после трансплантации 
органов или химиотерапии [82, 119, 
186].

Путь заражения остеомиелитом 
позвоночника чаще всего гематоген-
ный. Возбудитель проникает в поз-
вонок по сосудистым сообщениям, 
существующим между венозными 
сплетениями малого таза и позвоноч-
ника [56, 117].

Впервые в 1936 г. J. Kulowski [131] 
обратил внимание на связь остеомие-
лита позвоночника и первичного оча-
га другой локализации.

Для понимания патогенеза остео-
миелита позвоночника особо важ-
но знание анатомии. Тела позвонков 
разделяются замыкательными плас-
тинами и дисками. Диск раньше теря-
ет кровоснабжение и с этого време-
ни получает питание путем диффу-
зии через замыкательные пластины 
смежных позвонков [196]. Артериаль-
ное кровоснабжение каждого тела поз-
вонка происходит через пару ветвей 
спинальных артерий, которые входят 
в позвоночный канал через межпоз-
вонковые отверстия и анастомозиру-
ют с сосудами выше- и нижележащих 
сегментов. Эти сплетения расположе-
ны на задней поверхности тел поз-
вонков, где три или четыре питающих 
сосуда вступают в тело позвонка.

Дренажные системы позвоночника 
состоят из вен и соединяются с сег-
ментарными венами тела позвонка 
таким образом, что формируются 
венозные сплетения [56].

Очаг инфекции с ишемичес-
ким костным мозгом располагается 
в вентральном отделе тела позвонка, 
закрытым передней продольной связ-
кой, где микроорганизмы находятся 
в конечных отделах сосудистой аркады 
смежных субхондральных пластинок. 
Эта область богато снабжена питаю-
щими артериолами. Значительное 
разрушение костных трабекул про-
исходит до границы замыкательных 
пластинок. Затем процесс распростра-
няется через периферию диска на тело 

соседнего позвонка [144, 196]. Другие 
авторы считают, что остеомиелити-
ческий процесс начинается в субхонд-
ральном отделе тела позвонка, а затем 
через бессосудистый межпозвонковый 
диск распространяется на тело сосед-
него позвонка [17, 34, 40, 162].

Различают две главные теории 
гематогенной диссеминации остео-
миелита позвоночника – венозная 
и артериальная. Оба механизма очень 
важны для определения центра инфек-
ции в позвоночном столбе [186].

Острый остеомиелит позвоночни-
ка превалирует над хронической фор-
мой. На долю последней приходится 
от 10 до 45 % случаев [39].

В 1946 г. В.Ф. Войно-Ясенецкий 
писал: «Если бы патанатомы произво-
дили вскрытия и ревизию позвоноч-
ника у всех больных, погибших от сеп-
сиса, то вопрос остеомиелита позво-
ночника был бы давно снят с повестки 
дня» [16].

Среди спинальных инфекций выде-
ляют острые, подострые и хроничес-
кие, зависящие от продолжительнос-
ти и симптомов. Острые симптомы 
сохраняются до трех недель, подос-
трые – от трех недель до трех меся-
цев, хроническая инфекция – более 
трех месяцев. Она может быть вызва-
на вялотекущими или недолеченными 
инфекциями (вызванными резистент-
ной микрофлорой или присутствием 
инородного тела в месте воспаления) 
[186].

Наиболее полной и удобной 
для клинической практики является 
классификация В.Я. Фищенко [42, 44], 
где по клиническому течению разли-
чают острую, хроническую рециди-
вирующую и первично-хроническую 
формы остеомиелита позвоночника. 
Кроме того, проводится разделение 
по локализации процесса, отражены 
формы морфологических проявлений 
(очаговая, диффузно-очаговая и раз-
литая), стадии патологического про-
цесса, гнойные и неврологические 
осложнения.

От начальных проявлений жалоб 
до установления правильного диа-
гноза проходит от 1–3 мес. до 1,5–2 
лет [17, 29, 34, 38, 43].

Наиболее подробно в литературе 
описаны клинические проявления 
гематогенного остеомиелита поз-
воночника. Заболевание начинается 
обычно остро, с высокой температу-
ры у 50 % больных, иногда темпера-
тура может быть субфебрильной [37]. 
На первый план в 90 % случаев высту-
пает болевой синдром в пораженном 
отделе позвоночника. Иногда симпто-
мы остеомиелита позвоночника раз-
виваются медленно и незаметно, боли 
имеют разлитой характер [117, 189]. 
Отмечается напряжение паравертеб-
ральных мышц. В грудном отделе поз-
воночника боли напоминают плеврит 
или пневмонию. Боли в нижнегрудном 
и поясничном отделах позвоночни-
ка имитируют острый живот, дина-
мическую непроходимость, гнойный 
процесс, паранефрит, парапроктит, 
остеохондроз. Пальпация и перкус-
сия по линии остистых отростков 
позвонков в паравертебральной обла-
сти вызывает резкую болезненность 
на уровне поражения.

Больные ошибочно лечатся у дру-
гих специалистов с различными диа-
гнозами: остеохондроз, пневмония, 
плеврит, урологическая и гинеколо-
гическая патологии, брюшной тиф, 
менингит, системная красная вол-
чанка, холецистопанкреатит. Однако 
при клинической настороженности 
и внимательном изучении анамнеза 
и жалоб пациента можно отметить, 
что в большинстве случаев болевой 
синдром возник остро, сопровождался 
повышением температуры тела до 39–
40 °С, потливостью в ночное время [37, 
40, 59, 165, 186, 189].

О частоте поражения различных 
отделов позвоночника данные лите-
ратуры противоречивы. Одна группа 
авторов на первое место ставит шей-
ный отдел позвоночника [40, 75, 137, 
186]. Другие авторы отмечают высо-
кую частоту поражения поясничного 
и грудного отделов [64, 74, 80, 112, 167, 
169, 170].

По локализации воспалительно-
го процесса в позвоночнике на долю 
поясничного отдела приходится 
до 50 % случаев, грудного – 35 %, шей-
ного – 15 % [186].
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Остеомиелит позвоночника может 
появляться в любом возрасте, поражая 
преимущественно мужчин (80 %). Око-
ло 80 % случаев остеомиелита позво-
ночника отмечается в возрасте 50–70 
лет [64, 69, 72, 137, 149, 181, 189].

Пациенты с диабетом имеют 
наибольшую тенденцию к осложне-
ниям и смертности, это чаще мужчины 
в возрасте 50 лет и старше [71, 170].

Таким образом, спинальные инфек-
ции должны входить в круг диффе-
ренциальной диагностики при острых 
позвоночных болях у лиц старше 50 
лет, а также у больных диабетом, рев-
матоидным артритом, у иммуноском-
прометированных (в связи с меди-
цинским вмешательством или меди-
каментозной иммунодесупрессией) 
или у лиц, использующих медикамен-
ты внутривенно [129].

Среди осложнений остеомиелита 
позвоночника авторы выделяют раз-
витие медиастинитов, гнойных плев-
ритов, бронхиальных свищей. Невро-
логические осложнения при остео-
миелите позвоночника достаточно 
широко освещены в литературе. Наибо-
лее тяжелыми являются спинно-моз-
говые расстройства с частотой от 10 
до 64 % с компрессией спинного мозга 
в той или иной степени [17, 37, 40–42, 
45, 50, 53, 61, 64, 74, 92, 136, 137, 193].

Очень редким осложнением счи-
тается сочетанное поражение позво-
ночника и аорты. Если его вовремя 
не диагностировать, то оно может 
привести к летальному исходу. В лите-
ратуре приводится 66 случаев вовлече-
ния аорты с последующим развитием 
инфекционной аневризмы. Диагноз 
обычно бывает запоздалым и смерт-
ность достигает 71 % [140, 186].

В клинических анализах крови 
находят типичные изменения, харак-
терные для воспалительного процес-
са: лейкоцитоз, ускорение СОЭ, СРБ, 
диспротеинемия [54, 57, 82, 105, 112, 
117].

Несколько десятилетий назад рент-
генологический метод был основным 
в диагностике остеомиелита позво-
ночника. Между тем первые рентге-
нологические признаки выявляются 
лишь к концу второй-четвертой неде-

ли от начала заболевания, а по данным 
некоторых авторов, и значительно 
позже. Именно начальная рентгеноне-
гативная фаза острого остеомиелита 
позвоночника и является диагности-
ческой западней для врачей [30, 34, 
37, 40, 192].

Более чувствительным и специфич-
ным методом диагностики остеомие-
лита позвоночника является КТ, кото-
рая позволяет обнаружить деструкцию 
тела позвонка значительно раньше, 
чем рентгенография [17, 48, 115, 160, 
161].

Некоторые авторы [17, 113, 132, 
189] использовали MPT в сочетании 
с КТ для дифференциальной диаг-
ностики остеомиелита позвоночни-
ка. Сочетание этих методов позволяет 
визуализировать спинной мозг, связки, 
сухожилия [30].

Однако при всех своих достоинс-
твах КТ не может обеспечить опреде-
ление наиболее ранних проявлений 
остеомиелита позвоночника, таких, 
как тканевое воспаление и его актив-
ность [148].

Оптимальным методом диагнос-
тики воспалительных заболеваний 
позвоночника на ранней стадии явля-
ется МРТ. Эта неинвазивная методика 
позволяет диагностировать и оцени-
вать спинальные инфекции, мягкие 
тканий, элементы нервной системы 
и воспалительные изменения в кости. 
По мнению ряда авторов [79, 102, 177], 
чувствительность МРТ в диагностике 
остеомиелита позвоночника состав-
ляет 96 %, специфичность – 93 %, точ-
ность – 94 %. При остеомиелите поз-
воночника определяется характерная 
симптоматика в виде изменения интен-
сивности сигнала как от тел заинте-
ресованных позвонков, так и от меж-
позвонкового диска. На Т1 отмечает-
ся снижение интенсивности сигнала 
от тел позвонков и межпозвонкового 
диска пораженного сегмента, в режиме 
Т2 сигнал от этих образований усилен. 
Воспалительные инфильтраты имеют 
гипоинтенсивный или изоинтенсив-
ный сигнал на Т1 и изоинтенсивный 
или гиперинтенсивный – на Т2.

Высокая клиническая насторожен-
ность и раннее использование МРТ для 

диагностики пиогенного остеомиелита 
позвоночника значительно уменьшает 
время постановки диагноза. С исполь-
зованием МРТ выставляется точный 
диагноз в 55 % случаев при наличии 
симптомов заболевания менее двух 
недель, в 76 % случаев – при длитель-
ности симптомов более двух недель. 
В качестве основного или альтерна-
тивного диагноза инфекционное пора-
жение предполагается на МРТ более 
чем в 90 % случаев, даже при ранних 
проявлениях болезни. Последую-
щие данные МРТ-исследования могут 
не соответствовать клиническим дан-
ным, при которых на МРТ продолжают 
выявляться деструктивные изменения, 
несмотря на клиническое улучшение. 
Необходимо с осторожностью рас-
сматривать результаты МРТ для оцен-
ки терапевтического эффекта [69].

Широкое применение в диаг-
ностике остеомиелита позвоноч-
ника получила МРТ с контрастным 
усилением неионными парамагнит-
ными контрастными веществами. Кон-
трастное усиление позволяет выявить 
и отделить демаркационной лини-
ей участки некроза тканей, которые 
не накапливают контрастное вещес-
тво, и провести дифференциальную 
диагностику с опухолевыми пораже-
ниями. По сообщению зарубежных 
aвторов, MPT с контрастированием 
стала золотым стандартом в иссле-
довании позвоночника и элементов 
спинного мозга [79, 163].

Радионуклидное исследование 
скелета является дополнительным 
методом диагностики, позволяющим 
определить наличие других воспа-
лительных очагов в позвоночнике 
или в других костях, а также уста-
новить первичный очаг воспаления. 
С помощью этого метода можно так-
же проводить мониторинг активности 
воспаления.

Применение гадолиния в комби-
нации с МРТ улучшает изображение 
и позволяет увидеть инфекционный 
процесс с дегенеративными изме-
нениями в замыкательной пластине 
и в межпозвонковом диске [158, 186].

В дифференциальном плане 
наибольшие трудности представля-
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ют опухолевые поражения позвоноч-
ника и туберкулезный спондилит [51, 
83, 84].

В тех случаях, когда возникает 
необходимость дифференциальной 
диагностики остеомиелита позвоноч-
ника и онкологического поражения, 
проводят комплексное обследова-
ние легких, поджелудочной железы, 
молочных желез, почек, простаты [19, 
113, 118].

Следует иметь в виду, что остеомие-
лит позвоночника может сосущество-
вать с метастатическими опухолевыми 
поражениями [87, 98, 146, 192].

Лабораторная диагностика остео-
миелита позвоночника очень важна, 
но не всегда специфична. Лейкоциты 
могут быть повышены у 50 % боль-
ных с острым гнойным остеомие-
литом. Они могут быть в пределах 
нормы у пациентов с субклиничес-
кой или хронической инфекциями. 
СОЭ – более чувствительный тест – 
повышается более чем у 90 % пациен-
тов. СРБ – острофазный белок, быс-
трее нормализующийся по времени, 
чем СОЭ. Быстрое снижение уров-
ня СРБ указывает на выбор терапии 
и помогает заменить внутривенные 
инъекции антибиотиков на прием 
их через рот. Гемокультура может 
быть отрицательной у 75 % пациен-
тов, особенно если инфекция вызва-
на низковирулентными организма-
ми. Это важно для выбора антибак-
териальной терапии до выделения 
специфической культуры, когда 
пациент находится в септическом 
или критическом состоянии болез-
ни. Гемокультура имеет диагности-
ческое значение в 25–33 % случаев 
[69]. Гемокультуры, взятые на высоте 
лихорадки, дают более достоверный 
результат. Анализы крови и мочи 
должны быть взяты до назначения 
антибиотиков [186].

Биопсия инфицированной зоны 
позволяет выбрать оптимальную анти-
бактериальную терапию. Спинальный 
биоптат может быть взят чрескожно, 
для локализации центра инфекции 
используют КТ или флюорографию. 
Точность результатов при закрытой 
биопсии составляет 70 % [126].

Открытая биопсия необходима, 
когда при иголочной биопсии нельзя 
идентифицировать микроорганизм, 
когда очаг инфекции недоступен 
при стандартных закрытых методах 
или когда имеется повреждение струк-
тур с неврологическим компонентом. 
Открытая биопсия является диагнос-
тической в 80% случаев [143, 169].

Для постановки диагноза исполь-
зуется аспирационная биопсия очага 
поражения с помощью иглы, позво-
ляющая проводить цитологическую 
и патологическую корреляцию [70, 
165, 185]. Следует отметить, что в отде-
льных случаях результат биопсии 
может быть отрицательным [70]. 
Несмотря на неоднократные отри-
цательные результаты посевов кро-
ви и данных биопсии, важно помочь 
организму и своевременно начать 
лечение [112].

Наилучшие результаты дает био-
псия диска или тела позвонка, под-
твержденная гистологическими и бак-
териологическими исследованиями 
[54, 62, 108, 117, 154, 169, 192]. Мате-
риал для получения возбудителя необ-
ходимо добывать где только возможно 
[82].

Ранний диагноз, знание возбуди-
теля инфекции, правильная антибак-
териальная терапия — ключи к пре-
дотвращению осложнений и умень-
шению необходимости оперативного 
вмешательства [183].

Лечение остеомиелита позвоночни-
ка представляет собой сложную про-
блему. В отношении консервативных 
методов лечения разногласий нет, и в 
настоящее время антибактериальные, 
иммунокорригирующие и общеукреп-
ляющие средства признаны эффектив-
ными и широко применяются в клини-
ке [39, 82, 186].

Слепое несвоевременное консерва-
тивное лечение антибиотиками неэф-
фективно, поэтому перед началом 
лечения целесообразны неоднократ-
ные посевы крови, биопсия, подтверж-
денная гистологическими исследова-
ниями [54, 154, 169, 170].

Консервативное лечение, по дан-
ным некоторых авторов, показано 
при отсутствии на рентгенограммах 

очагов деструкции и сдавления спин-
ного мозга [12, 17, 19, 39, 53, 60, 69, 74, 
82, 113, 169].

На ранних этапах остеомиелит поз-
воночника легко поддается антиби-
отикотерапии [69, 141, 142]. Однако 
при поздно начатом лечении, при раз-
витии сепсиса, при прогрессировании 
заболевания, несмотря на адекватную 
антибиотикотерапию, неврологичес-
ких нарушениях, нестабильности, эпи-
дуральном абсцессе неизбежно хирур-
гическое лечение [167].

В отдельных сообщениях предлага-
ется внутриаортальное введение анти-
биотиков [2, 27].

Оперативное лечение позволяет 
добиться излечения, устранения тяже-
лых осложнений, возвратa больного 
к активной жизни и трудовой деятель-
ности [17, 19, 37, 40, 53, 66, 69, 75, 82, 
84, 100, 101, 103, 121, 139, 152, 153, 
155, 168].

По мнению С.А. Тиходеева с соавт. 
[39], показания к оперативному лече-
нию следующие: наличие глубокой 
деструкции смежных поверхностей 
тел позвонков, абсцессов, радикуломе-
дуллярных расстройств, свищей, боле-
вого синдрома, обусловленного вос-
палительным процессом или неста-
бильностью позвоночника. Операция 
не производится пациентам с тяжелой 
сосудистой патологией, обусловлива-
ющей общие противопоказания к опе-
ративному лечению.

Противопоказаниями к оператив-
ному лечению являются септическое 
состояние, тяжелые сопутствующие 
заболевания, при которых исход опе-
рации сопряжен с высоким риском 
летальности. В этих случаях прово-
дится комплексное консервативное 
лечение.

Для замещения дефекта после сана-
ции очага с целью стабилизации поз-
воночника используются аутотранс-
плантаты из гребня крыла подвздош-
ной кости или резецированных ребер 
[26–28, 37, 82, 152, 155, 167, 186].

Обширная санация передней час-
ти позвоночного столба часто созда-
ет большие дефекты и негативно вли-
яет на стабильность позвоночника. 
Золотым стандартом для реконструк-
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ции переднего отдела позвоночного 
столба является применение костного 
аутотрансплантата [82, 125].

За последние тридцать лет приме-
нение аутотрансплантатов выявило 
ряд серьезных осложнений: болевой 
синдром в области донорского участка 
(49 %), косметический дефект (40 %), 
гематома (10 %), инфекция (от 1,2 
до 1,7 %), грыжи (5 %), а также перело-
мы передней подвздошной ости, пов-
реждение сосудов и нервов [2, 3, 5, 7, 
52, 106, 130, 171, 184]. В отдельных слу-
чаях может иметь место рассасывание, 
смещение или перелом трансплантата, 
что приводит к потере достигнутой 
коррекции, вторичной осевой дефор-
мации позвоночника, неврологически-
ми осложнениям [31, 58, 94, 172, 173].

Доказана эффективность приме-
нения металлических конструкций 
(титановых кейджей) для стабилиза-
ции позвоночника при опухолях, трав-
мах, деформациях позвоночника [85, 
86, 107].

В течение последних лет авто-
ры докладывали о лечении пациен-
тов с остеомиелитом позвоночника 
с помощью кейджей для реконструк-
ции позвоночного столба [89, 114, 127, 
138, 167].

Радикальная санация, сопровожда-
емая реконструкцией передней части 
позвоночного столба титановыми кей-
джами, в сочетании с прочной фикса-
цией является безопасным и эффек-
тивным методом лечения тяжелого 
деструктивного остеомиелита позво-
ночника. Отсутствуют неблагоприят-
ные последствия, связанные с приме-
нением кейджей в присутствии актив-
ной пиогенной или туберкулезной 
инфекции. Радикальная санация и вос-
становление стабильности являются 
необходимыми условиями устране-
ния инфекции и образования кост-
ного блока. Данная техника позволяет 
осуществить раннюю мобилизацию 
пациентов [167].

В последние годы широкое приме-
нение в стабилизации позвоночника 
при его повреждениях и заболевани-
ях получили имплантаты из порис-
того никелида титана [2, 3, 11, 17, 21, 
22, 32].

Нам представляется, что приме-
нение титана при остеомиелите поз-
воночника целесообразно потому, 
что он не рассасывается. Большое 
количество пор позволяет создать 
депо антибиотиков, поддерживающее 
их высокую концентрацию непосредс-
твенно в остеомиелитическом оча-
ге. Наряду с этими положительными 
качествами, важную роль играет и ста-
бильная фиксация позвоночника, поз-
воляющая осуществить раннюю реаби-
литацию пациента. После радикальной 
санации остеомиелитического очага 
устанавливается протез из пористо-
го никелида титана без снятия замы-
кательных пластинок тел позвонков. 
По боковым поверхностям импланта-
та с обеих сторон укладываются ауто-
трансплантаты из резецированного 
ребра, что в условиях стабильной фик-
сации способствует более быстрому 
формированию костного блока.

В сообщении Г.М. Кавалерского 
с соавт. [23] описана тактика хирурги-
ческого лечения гнойного спондилита 
с использованием декомпрессивно-
стабилизирующих операций передни-
ми и задними доступами с примене-
нием гидроксиапатитсодержащего 
материала.

Заключение

Остеомиелит позвоночника является 
отдельной нозологической формой. 
Несмотря на относительную редкость, 
по тяжести течения и драматичности 
последствий он заслуживает особо-
го внимания, ибо специалисты цело-
го ряда профессий (хирурги, терапев-
ты, инфекционисты, невропатологи 
и нейрохирурги) могут стоять у исто-
ков первичного диагноза, от своевре-
менности которого зависит исход 
лечения.

В основе заболевания лежит инфек-
ционное начало с поливалентной 
микрофлорой (грамположительные 
и грамотрицательные микроорганиз-
мы, аэробная, анаэробная, смешанная, 
грибковая). У ряда пациентов устано-
вить характер микрофлоры не удает-
ся, а посевы, даже интраоперацион-
ные, из очага, не дают роста. Это отно-

сится главным образом к группе 
больных, изначально пролеченных 
антибиотиками.

Основной путь проникновения 
микрофлоры и фиксации ее в позво-
ночнике – гематогенный, а источника-
ми могут являться любые очаги инфек-
ции в организме.

Диагностика остеомиелита поз-
воночника основывается на данных 
анамнеза: острое начало, эпизодичес-
ки или постоянно высокая температу-
ра тела, боли в пораженном сегменте, 
общие проявления инфекции в виде 
интоксикации.

Лабораторные исследования выяв-
ляют повышение СОЭ, лейкоцитоз, 
наличие СРБ, увеличение содержания 
альбуминов, изменение отношения 
альбуминов и глобулинов в сторону 
первых.

Ключевую роль в диагностике игра-
ют лучевые методы исследования (спон-
дилография, КТ и МРТ). На спондило-
граммах первые бесспорные признаки 
в виде плосткостных очагов деструк-
ции, снижения высоты диска появля-
ются к концу третьей недели и доста-
точно быстро нарастают. КТ позволя-
ет получить большой объем полезной 
информации о структуре тел позвон-
ков, состоянии межпозвонкового диска, 
изменении паравертебральных тканей. 
По КТ информацию можно получить 
раньше, чем она выявляется на спон-
дилограммах, обычно к концу второй 
недели. МРТ уже на 7–10-е сут выяв-
ляет участки воспаления, дает возмож-
ность четко прослеживать взаимоот-
ношения содержимого позвоночного 
канала, диска, тел пораженных позвон-
ков, наличие кифотической деформа-
ции. По результатам МРТ-исследований 
выявляются объем и характер пораже-
ния воспалительным процессом пара-
вертебральных тканей. На сегодняшний 
день КТ и МРТ, наряду со спондилогра-
фией, должны использоваться как обя-
зательный компонент при диагностике 
остеомиелита позвоночника.

Клинические формы остеоми-
елита позвоночника вариабельны, 
для их выделения целесообразно поль-
зоваться классификацией В.Я. Фищен-
ко с соавт. [44].
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Характерных только для остеоми-
елита позвоночника признаков нет. 
Наиболее часто приходится прово-
дить дифференциальную диагнос-
тику с туберкулезным спондилитом. 
В пользу последнего свидетельствует 
более медленное течение заболевания 
без начальной высокой температуры, 
положительные специфические про-
бы, в анамнезе – легочный или внеле-
гочный туберкулез.

Наиболее часто больные сначала 
лечатся по поводу патологии почек, 
панкреатодуоденальной зоны, систем-
ной красной волчанки, пневмонии, 
плеврита, остеомиелита костей таза, 
остеохондроза, простатита. Ошибки 
первичной диагностики имеют место 
у 60 % пациентов.

Целесообразно использовать сле-
дующий алгоритм диагностики: кли-
ническая настороженность, синдром 
системной воспалительной реакции, 
высокая температура (возможно эпи-
зодически), боль в зоне пораженного 
сегмента позвоночника, ограничение 
движений и напряжение мышц.

Диагностика может быть уточнена 
пункционной или трепанобиопсией, 
которая выполняется под контролем 
электронно-оптического преобразо-
вателя или УЗИ.

При лечении остеомиелита поз-
воночника необходим комплексный 
подход, сочетающий в себе консер-
вативные и хирургические мето-
ды. При консервативном лечении 
антибактериальные, иммунокор-

ригирующие и общеукрепляющие 
средства являются эффективными 
и широко применяются в клинике. 
Хирургическое лечение проводит-
ся при наличии деструкции поз-
вонков, абсцессов, неврологичес-
ких расстройств. Длительное время 
для замещения дефекта позвоноч-
ника и стабилизации применялись 
аутотрансплантаты из крыла под-
вздошной кости, при использова-
нии которых возникали серьезные 
осложнения, поэтому в этих целях 
для реконструкции позвоночного 
столба целесообразно использо-
вать кейджи, имплантаты из порис-
того никелида титана, углеродных 
имплантатов, гидрооксиапатитных 
материалов.
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