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Резюме
Частота спондилодисцита составляет 1,0–2,5 случая на 100 000 населения, или 4–8 % в общей структуре остеомиелита. 
В некоторых исследованиях общая заболеваемость варьирует от 2,2 до 11,3 случая на 100 000 и выше.
Цель исследования – показать значимость пересмотра клинических рекомендаций и выявить слабые звенья на дого-
спитальном этапе.
Проведен сравнительный анализ актуальных научных статей.
Методы выявление сподилодисцита на сегодняшний день очень неоднозначны и требуют создания единого протокола.
Диагностика спондилодисцита на догоспитальном этапе неэффективна. У большинства пациентов заболевание выяв-
ляется в запущенной стадии. Для повышения эффективности медицинской помощи и снижения неврологического де-
фицита у данной категории пациентов требуется пересмотр клинических рекомендаций с созданием единого протокола 
для воспалительных заболеваний позвоночника.
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Abstract
The frequency of spondylodiscitis is 1.0–2.5 cases per 100 000 population, accounting for 4–8  % of the total structure of 
osteomyelitis.
In some studies, the overall incidence varies from 2.2 to 11.3 cases per 100 000 and above.
The aim of the study – to show the significance of the revision of clinical recommendations and to identify weak links at the 
pre-hospital stage.
A comparative analysis of the relevance of scientific articles was carried out.
The methods of detecting spodilodiscite are very ambiguous, today they require the creation of a single protocol.
Diagnosis of spondylodiscitis at the prehospital stage is not effective. In most patients, the disease is detected in the advanced 
stage. To improve the effectiveness of medical care and reduce neurological deficit in this category of patients, it is necessary to 
revise clinical recommendations with the creation of a single protocol for inflammatory diseases of the spine.
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8]. Неблагоприятными прогностическими фак-
торами являются возраст старше 75 лет, невро-
логические нарушения, имеющиеся на момент 
постановки диагноза, сопутствующий бактери-
альный эндокардит, заместительная почечная 
терапия (диализ), отсутствие микробной иден-
тификации и спондилодисцит, вызванный зо-
лотистым стафилококком [9].

Спондилодисцит может возникать в  любом 
возрасте, но чаще встречается у пожилых паци-
ентов (средний возраст – 59–69 лет), по некото-
рым данным, преимущественно поражает па-
циентов старше 70 лет, с  преобладанием муж-
чин (52–69  %), часто выявляется у  пациентов, 
имеющих вторичные иммунодефицитные со-
стояния и входящих в так называемую группу 
риска (лица, употребляющие наркотики вну-
тривенно, ВИЧ-инфицированные и онкологиче-
ские больные), и у пациентов с системными за-
болеваниями – диабетом, бронхиальной астмой, 
хронической болезнью легких, коллагенозами. 
У  них, наряду с  выраженным деструктивным 
поражением позвоночника, отмечается боль-
шой процент септических осложнений [8, 9].

Спондилодисцит преимущественно пора-
жает пояснично-крестцовый отдел позвоноч-
ника  – 52–55  % случаев, в  20–26  % случаев  – 
грудной отдел, в 10–22 % случаев – шейный от-
дел позвоночника [2, 12].

В 30,4  % случаев спондилодисцит осложня-
ется абсцессом. В  6,6  % случаев возникает не-

Введение
Спондилодисцит  – инфекционное воспали-

тельное деструктивное заболевание позвоноч-
ника и его структурных элементов (тел позвон-
ков, межпозвонковых дисков, связочного ап-
парата, межпозвонковых суставов), вызванное 
любым бактериальным агентом. Спондилодис-
цит  – заболевание, требующее мультидисци-
плинарного подхода для определения наибо-
лее оптимального метода лечения [1–3].

Спондилодисцит является сложным и мно-
гофакторным заболеванием, диагностика и ле-
чение которого по-прежнему остаются слож-
ными, и общие рекомендации по лечению до 
сих пор отсутствуют [4]. Частота спондилодис-
цита составляет 1,0–2,5 случая на 100 000 насе-
ления, или 4–8 % в общей структуре остеоми-
елита [1, 2], варьируя от 2,2 до 11,3 случая на 
100 000 и выше [5, 6].

Современное течение неспецифического 
спондилодисцита характеризуется тяжелы-
ми формами, сопровождающимися выражен-
ным болевым синдромом, неврологическими 
нарушениями (17,6 %) и септическим течением 
(30,1 %). Диагностические ошибки на догоспи-
тальном этапе составляли более 50 % [7].

От 5,8 до 14,6  % случаев спондилодисцита 
осложняются сепсисом, в  1,2–8,0  % приводят 
к летальным исходам [1, 7].

Летальность при спондилодисците, по дан-
ным разных авторов, колеблется от 3 до 24 % [3, 
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стабильность позвоночника. В  54,7  % спон-
дилодисцит требует хирургического лечения. 
В  27,8  % случаев спондилодисцита возника-
ют неврологические нарушения в  результате 
сдавления невральных структур, которые мо-
гут быть следствием нестабильности либо фор-
мирования эпидурального абсцесса. Абсцессы, 
осложняющие течение спондилодисцита, в  ос-
новном возникают в пояснично-крестцовом от-
деле (60,4 %) и имеют паравертебральную лока-
лизацию; в грудном отделе абсцессы выявляют-
ся в 32,6 % случаев с преимущественно эпиду-
ральной локализацией; в 7 % случаев абсцессы 
возникают в шейном отделе позвоночника, в ос-
новном с эпидуральной локализацией. При на-
личии абсцесса сдавление спинного мозга в ос-
новном происходит в шейном отделе (55,9 %), не-
врологический дефицит наблюдается более чем 
в половине случаев (65 %) [2, 13, 14].

За последние годы заболеваемость спонди-
лодисцитом значительно увеличилась и не- 
уклонно растет из-за старения населения 
с  присущими ему сопутствующими заболева-
ниями, увеличением числа пациентов с  осла-
бленным иммунитетом, ростом внутривенно-
го употребления наркотиков и улучшением ди-
агностических возможностей, особенно в  свя-
зи с широким использованием магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) [2, 3, 5].

Этиология
Обычно выделяют три типа спондилодисци-

та: пиогенный, гранулематозный (туберкулез-
ный, бруцеллезный, аспергиллезный и грибко-
вый) и паразитарный. В середине ХХ в. боль-
шинство зарегистрированных случаев с часто-
той до 59  % случаев были вызваны микобак-
терией туберкулеза. В  настоящее время толь-
ко 24  % случаев спондилодисцита являют-
ся туберкулезными, и подавляющее большин-
ство случаев спинальных инфекций являются 
гнойными, но в развивающихся странах мико-
бактерия туберкулеза является наиболее рас-
пространенным возбудителем спондилодисци-
та, достигая 46  % случаев. Неспецифический 
спондилодисцит обычно является монобакте-
риальной инфекцией и более чем в 50 % случа-
ев в Европе вызывается золотистым стафило-
кокком, за которым по частоте следуют грамот- 

рицательные патогены, например, кишечная 
палочка (11–25 %) [3, 6].

Патогенез
Спондилодисцит возникает вторично в  ре-

зультате гематогенного распространения бак-
терий или прямого инфицирования из соседне-
го очага инфекции. Гематогенная диссемина-
ция является наиболее частой причиной спон-
дилодисцита и происходит главным образом че-
рез артериальное русло, в меньшей степени че-
рез венозное. Наиболее распространенной лока-
лизацией в случаях гематогенного распростра-
нения является поясничный отдел позвоночни-
ка (58 %), за которым по частоте следуют груд-
ной (30  %) и шейный (11  %) отделы позвоноч-
ника. Инвазия возбудителя инфекции обычно 
происходит через кожу, дыхательные пути, мо-
чеполовые пути, желудочно-кишечный тракт 
или ротовую полость, что приводит к бактери-
емии. Наличие в своей структуре костного моз-
га и обильное кровоснабжение позвоночника де-
лают его особенно уязвимым для бактериаль-
ной инфекции. Обычное вовлечение сегментов 
смежных диску позвонков объясняется типом 
артериальным снабжением позвоночника.

Бактерии также могут попасть в  позвоноч-
ник путем прямой инвазии из прилежащего оча-
га инфекции, особенно в верхней части шейного 
отдела позвоночника, которая находится близко 
к ротовой полости, или как осложнение медицин-
ского вмешательства (операции на позвоночни-
ке, люмбальные пункции, эпидуральная анесте-
зия). В данной ситуации поражаются преимуще-
ственно задние отделы позвоночника, так же как 
при туберкулезе и грибковом спондилите [4, 13].

Диагностика
Диагностика спондилодисцита сложна и име-

ет трудности, диагностические ошибки достига-
ют 50–80  %. Поскольку спондилодисцит часто 
является осложнением отдаленного инфекцион-
ного процесса, вызывающего бактериемию, в от-
носительно неспецифическом наборе симптомов 
спондилодисцита первоначально может преобла-
дать первичная инфекция. Из-за неспецифично-
сти симптомов задержки в диагностике нередки, 
несмотря на расширяющееся использование и 
доступность методов диагностики, клиническая 
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картина часто неясна, вследствие чего возникает 
значительная задержка в постановке диагноза, и 
нередко диагноз устанавливается только спустя 
месяц после начала заболевания, а средние сро-
ки поступления пациентов в клинику для специ-
ализированного лечения составляют 3–4 месяца 
[3, 6, 11, 13, 14].

Дифференциальный диагноз включает 
в себя дегенеративное поражение позвоночни-
ка, патологический перелом, ревматическую 
полимиалгию, гемангиому позвонка, опухоле-
вое поражение позвоночника, анкилозирую-
щий спондилоартрит [6].

Диагностика спондилодисцита начинается 
с  анализа клинической картины, при которой 
подавляющее большинство пациентов (91  %) 
предъявляют жалобы на боль в  позвоночнике, 
являющуюся наиболее распространенным сим-
птомом [4]. Несмотря на то, что боль в  позво-
ночнике является наиболее часто регистриру-
емой патологией в мире, в  отношении спонди-
лодисцита должны насторожить боль в  позво-
ночнике, связанная с лихорадкой и (или) повы-
шенным уровнем С-реактивного белка (СРБ), 
возраст старше 35 лет, парентеральное приме-
нение лекарственных препаратов, нарушение 
процесса заживления раны или места пункции 
после чрескожного или открытого вмешатель-
ства на позвоночнике. Боль в позвоночнике при-
сутствует более чем у 80 % пациентов на момент 
постановки диагноза. Боль (аксиальная и (или) 
корешковая) обычно постоянная и усиливается 
в ночное время. Однако до 15 % пациентов мо-
гут не испытывать боли. Боли в грудном отде-
ле могут напоминать пневмонию или плеврит, 
в поясничном отделе имитируют острый живот, 
динамическую непроходимость, боль при остео-
хондрозе позвоночника [3, 5, 7].

Исследования сыворотки крови имеют низ-
кую специфичность к заболеванию и могут быть 
ненадежными в диагностике. Тем не менее ско-
рость оседания эритроцитов (СОЭ) и СРБ часто 
повышены, а уровни С-реактивного белка мо-
гут быть полезны для определения клиническо-
го ответа после постановки диагноза. Повыше-
ние СОЭ коррелирует с наличием воспалитель-
ной реакции, но оно не является специфичным 
для инфекции. Уровень СРБ быстро повышает-
ся после начала бактериальной инфекции. Он 

повышен у большинства пациентов и является 
более специфичным, чем СОЭ [15, 17].

Лейкоцитоз при спондилодисците отмечается 
не всегда, в то время как повышенный уровень 
СРБ наблюдается в  90–98  % случаев [6]. Уро-
вень СРБ имеет диагностическое и прогности-
ческое значение при спондилодисците. В ретро-
спективном когортном исследовании более трех 
четвертей пациентов с  выявленным возбудите-
лем страдали лихорадкой и имели более высокий 
уровень СРБ при поступлении [15, 17]. В исследо-
вании Loibl et al. значение СРБ ≥100 мг/л при по-
ступлении было связано с более высокой леталь-
ностью. Однако нормальное значение СРБ не ис-
ключает спондилодисцита [6, 7, 14].

МРТ и остеосцинтиграфия являются наибо-
лее чувствительными методами визуализации 
для выявления инфекционного спондилодисци-
та [4]. МРТ является предпочтительным мето-
дом, «золотым стандартом» визуализации для 
диагностики остеомиелита позвоночника и ре-
комендуется из-за ее высокой чувствительности, 
специфичности и точности (96, 92 и 94 % соответ-
ственно) [9].

Следующим по достоверности методом луче-
вой диагностики, в  случае противопоказаний 
к  МРТ, является позитронно-эмиссионная ком-
пьютерная томография (ПЭТ-КТ) с  18-фтор-2-
дезокси-D-глюкозой (FDG) с  измерением стан-
дартизированной величины поглощения (SUV) 
каждого очага. Чувствительность ПЭТ-КТ со-
ставляет 95  %, а специфичность  – 91  %. Кро-
ме первично диагностического значения, ПЭТ-
КТ имеет значение в дифдиагностике с опухоле-
вым поражением, а при установленном диагнозе 
спондилодисцита дает дополнительную инфор-
мацию о наличии других септических очагов, а 
также помогает определить «места входа» при 
планирования биопсии очага поражения [7, 10].

Мультиспиральная компьютерная томо-
графия (МСКТ)  – следующий по достоверно-
сти метод, в случае недоступности и противо-
показаний к МРТ и ПЭТ-КТ. Также МСКТ дает 
информацию для оценки степени деструкции 
костной ткани и потенциальной нестабильно-
сти пораженного сегмента при установленном 
диагнозе спондилодисцита [7].

Посев крови на стерильность с  целью выяв-
ления возбудителя инфекции является важным 



 	 RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A. L. Polenov

Том XVI, № 2, 2024

208

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ И КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

этапом диагностики. В случае отрицательных по-
севов крови могут быть информативны серологи-
ческое и молекулярно-биологическое (полимераз-
ная цепная реакция, ПЦР) исследования. ПЦР-
диагностика имеет ведущее значение для выявле-
ния редких патогенов, которые не растут в клас-
сической культуре: Mycoplasma, Trophyrema whip-
plei, Coxiella burnetii, Bartonella henselae [7, 11].

Чрескожная пункционная биопсия меж-
позвонкового диска или пораженного позвон-
ка обычно подтверждает клиническое и (или) 
рентгенологическое подозрение на спондило-
дисцит, помогает в дифференциальной диагно-
стике между инфекционными и неинфекцион-
ными поражениями позвоночника и опреде-
ляет конкретный возбудитель инфекции. По-
скольку как посев, так и гистология биоптатов 
могут быть отрицательными, несмотря на на-
личие инфекции, при двукратном повторении 
следует проводить открытую биопсию [8, 9].

Сочетание микробиологического и гисто-
логического анализов повышает чувствитель-
ность до 60–65 %, при этом специфичность до-
стигает 100 % [12].

Классификация
Универсальной, принятой большинством 

специалистов классификации спондилодисци-
та в настоящее время не существует, чаще ав-
торы публикаций предлагают алгоритм дей-
ствий для лечения данной патологии.

В отечественной медицине основной клас-
сификацией гематогенного остеомиелита по-
звоночника являлась классификация В. Я. Фи-
щенко, опубликованная в  1983 г. и носившая 
исключительно описательный характер. Ав-
тор предложил классификацию инфекцион-
ных процессов в позвоночнике на основе кли-
нического течения, выделив острую, хрониче-
скую рецидивирующую и первично-хрониче-
скую формы остеомиелита позвоночника.

R. R. Calderone и J. M. Larsen (1996) пред-
ложили клинико-анатомическую классифика-
цию инфекционных процессов в  позвоночни-
ке и паравертебральных тканях. В  русскоя-
зычной версии классификация представлена 
С. А. Тиходеевым и А. А. Вишневским, а также 
Э. В. Ульрихом и А. Ю. Мушкиным [16] (табл. 1).

L. Homagk et al. предложили клинико-рент-
генологическую классификацию спондилодис-
цита, ориентированную на хирургическое ле-
чение. В основу классификации легли костная 
деструкция с  нестабильностью, неврологиче-
ский дефицит, вовлечение паравертебральных 
тканей [14] (табл. 2; 3).

Рекомендации выбора тактики в зависимо-
сти от степени тяжести процесса:

I степень – консервативная терапия или за-
дняя стабилизация. Биопсия, антибактериаль-
ная терапия 12 недель;

II степень  – задняя стабилизация, биоп-
сия, репозиция, санация паравертебральных 

Таблица 1. Клинико-анатомическая классификация инфекционных процессов  
в позвоночнике и паравертебральных тканях (R. R. Calderone и J. M. Larsen, 1996 г.)
Table 1. Clinical and anatomical classification of infectious processes in the spine and paravertebral tissues 
(R. R. Calderone and J. M. Larsen, 1996)

Пораженный отдел 
позвоночника Пораженные структуры Используемые названия заболевания 

Передний 

Тела позвонков Остеомиелит позвоночника. Спондилодисцит. Спонди-
лит. Туберкулезный спондилит, или болезнь Потта 

Межпозвонковые диски Дисцит 
Паравертебральные простран-

ства 
Паравертебральный абсцесс. Псоас-абсцесс. 

Ретрофарингеальный абсцесс. Медиастенит, эмпиема 

Задний 

Подкожные пространства Поверхностная раневая инфекция. Инфицированная 
серома. Глубокая раневая инфекция 

Субфасциальные пространства Параспинальный абсцесс 

Задние элементы позвонков Остеомиелит, спондилоартрит. Глубокая раневая 
инфекция 

Позвоночный 
канал 

Эпидуральное пространство Эпидуральный абсцесс, эпидурит 
Оболочки спинного мозга Менингит 

Субдуральное пространство Субдуральный абсцесс 
Спинной мозг Миелит, интрамедуллярный абсцесс 
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тканей, вторым этапом – вентральная стабили-
зация, антибактериальная терапия 12 недель;

III степень  – задняя стабилизация 
с  ламинэктомией, дискэктомия из заднего до-
ступа с  гистологическим исследованием, ло-
кальные формы антибактериальной терапии, 
санация вовлеченных паравертебральных 
тканей, ранняя вентральная стабилизация, 
антибактериальная терапия 12 недель [7].

Лечение
Задачами лечения спондилодисцита явля-

ются устранение очага инфекции, восстанов-
ление функциональности позвоночника (вос-
становление и сохранение структуры и ста-
бильности), коррекция неврологических нару-
шений и уменьшение болевого синдрома [5].

Спондилодисцит в  большинстве случаев 
при отсутствии неврологического дефицита, 
значительной кифотической деформации или 
нестабильности позвоночника лечится консер-
вативно. В  случае неэффективности длитель-
ного консервативного лечения, возникновения 
осложнений, таких как сепсис, неврологиче-
ские нарушения, а также при продолжающей-
ся деструкции позвонков, приводящей к  ран-
ней или поздней нестабильности позвоночни-
ка или сегментарному кифозу с  выраженным 
болевым синдромом, показано хирургическое 
вмешательство [13].

Заключение
Данный обзор отображает, насколько неод-

нозначны подходы к диагностике такой пато-
логии, как спондилодисцит. Актуальные кли-
нические рекомендации по воспалительным 
заболеваниям позвоночника от 2015 г. требу-
ют пересмотра, исходя из современных воз-
можностей стационаров. Основными критери-
ями госпитализации пациентов являются по-

вышенные провоспалительные маркеры кро-
ви, в частности, СРБ и СОЭ, наличие паравер-
тебрального абсцесса, отрицательная динами-
ка на амбулаторном лечении.
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