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РЕЗЮМЕ. Остеомиелит костей черепа туберкулезной этиологии является редким заболеванием. Он встречает-
ся в 0,2–1,3% случаев туберкулезного поражения костей различной локализации. Осложнениями туберкулезного 
остеомиелита костей черепа могут быть внутричерепные абсцессы, тромбозы венозных синусов, менингит, кото-
рые значительно ухудшают прогноз заболевания. Лечение этого заболевания у  ВИЧ-инфицированных больных 
в стадии СПИД с гепатитом С и В является сложной проблемой. Оно имеет свои особенности и должно проводиться 
с участием разных специалистов, особенно при планировании оперативного вмешательства.
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SUMMARY. Osteomyelitis of the cranial bones of tuberculous etiology is a rare disease. Among patients with tuberculous 
osteomyelitis of different localization, it occurs in 0.2–1.3% of cases. Tuberculous damage to the bones of the skull may be 
complicated by intracranial abscesses, venous sinus thrombosis, meningitis, which can be fatal. Treatment of this disease 
in HIV-infected patients in the AIDS stage with hepatitis C and B is a difficult problem. It has its own characteristics and 
requires treatment planning with the participation of various specialists, especially when planning a surgical intervention.
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Введение
Остеомиелит черепа туберкулезной этиологии — 

редкое заболевание, даже в развивающихся странах, 
где высока частота заболевания туберкулезом [1, 2, 3]. 
Он встречается в 1% случаев у пациентов с внелегоч-
ной формой туберкулеза. Как правило, поражаются 
метафизы длинных трубчатых костей, суставные 
хрящи, позвонки. Из плоских костей вовлекаются 
в  процесс ребра, лопатка, лобковая кость и  череп. 
Поражение костей черепа наблюдается в  0,2–1,3% 
от остеомиелита туберкулезной этиологии разной 
локализации [2, 4, 5, 6]. Так как у больных, инфици-
рованных вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-
инфекция), внелегочный туберкулез встречается 
в 5 раз чаще, чем у пациентов с относительно нор-
мальным иммунным статусом, то у таких пациентов 
нередко наблюдается остеомиелит черепа [7].

Вирус иммунодефицита при этом поражает клет-
ки иммунной системы, имеющие на своей поверхно-

сти рецепторы CD4: Т-хелперы, моноциты, макрофа-
ги, клетки Лангерганса, дендритные клетки, клетки 
микроглии. В  результате работа иммунной системы 
угнетается, развивается синдром приобретённого 
иммунного дефицита (СПИД). Организм больного 
теряет возможность защищаться от инфекций, по-
этому туберкулез в данном случае можно рассматри-
вать, как ВИЧ-ассоциированное, вторичное заболева-
ние [8]. За последнее время наблюдается рост числа 
ВИЧ-инфицированных пациентов в стадии СПИДа.

Лечение туберкулезного остеомиелита у больных 
ВИЧ-инфекцией в стадии СПИДа является сложной 
проблемой и должно проводиться с участием разных 
специалистов [9].

Клиническое наблюдение.
У пациента 37 лет, в 2012 г. была диагностирова-

на ВИЧ-инфекция. Состоял на учёте, но антиретро-
вирусную терапию (АРВТ) не получал. Имел контакт 
с больным туберкулезом в местах лишения свободы. 
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В 2015 г. перенес закрытую черепно-мозговую трав-
му, закрытый перелом костей носа, ушиб головно-
го мозга средней степени тяжести без последствий 
в дальнейшем. Известно, что употреблял инъекцион-
ные опиаты с 2000 по 2010 г. С весны 2016 г., через 
4  года от начала заболевания у  пациента стало от-
мечаться ухудшение самочувствия, слабость обще-
го характера, тошнота, снижение массы тела. По-
ступил в клиническую инфекционную больницу им. 
С. П. Боткина для назначения антиретровирусной те-
рапии (АРВТ) с иммунограммой CD4–лимфоцитами 
(Т-клетками) 9% (55 клеток в мкл, в норме их должно 
быть 570–1600) и вирусной нагрузкой 2308501 копия 
в  мкл. (при эффективной АРВТ, как и  у  людей без 
ВИЧ-инфекции копии не определяются). Больному 
было назначена стартовая АРВТ (дизаверокс 600/300, 
эфавиренз 600), которая сопровождалась противоту-
беркулезной химиопрофилактикой (изониазид 0,3). 
Через 10 дней у больного повысилась температура до 
40ºС и стали беспокоить головные боли и боли в жи-
воте. _На контрольном ультразвуковом исследование 
(УЗИ) органов брюшной полости были обнаружены 
увеличенные лимфатические узлы в воротах печени, 
корне брыжейки, парааортальной группы, а также ге-
патоспленомегалия, диффузные изменения печени, 
поджелудочной железы, паренхимы почек. На КТ 
органов грудной клетки — расширение верхнего сре-
достения. Выполнена диагностическая лапаротомия 
с биопсией брыжейки и брыжеечных лимфатических 
узлов, по данным которой был диагностирован ге-
нерализованный туберкулез с  поражением внутри-
грудных и  внутрибрюшных лимфатических узлов. 
Пальпаторно также определялись шейные болезнен-
ные плотные лимфатические узлы и безболезненные 
мягко-эластические подмышечные лимфатические 
узлы. На основании неоднократных люмбальных 
пункций — туберкулезный менингит был исключен. 
Поставлен диагноз: ВИЧ-инфекция, 4В стадия, про-
грессирование без АРВТ. Генерализованный тубер-
кулез. Туберкулез внутригрудных и внутрибрюшных 
лимфатических узлов в фазе инфильтрации и  обсе-
менения в  брюшину, МБТ(–). Орофарингеальный 
кандидоз. Хронический вирусный гепатит В+С вне 
обострения. В связи с появившимися головными бо-
лями выполнена магнитно-резонансная томография 
(МРТ) головного мозга, по заключению которой вы-
явлен внутричерепной абсцесс с экстракраниальным 
(подкожным и  межмышечным) распространением. 
Больной продолжал лихорадить, жаловался на боли 
в  затылочной области и  задней поверхности верх-
ней трети шеи, где при пальпации стал определяться 
плотный инфильтрат размером 20х30 мм с флюктуа-
цией. При пункции получен гной, а котором в резуль-
тате исследования по Цилю — Нильсену были обна-
ружены кислотоустойчивые микобактерии (КУМ).

В результате проведения комбинированной про-
тивотуберкулезной и антиретровирусной терапии до-
стигнута положительная динамика — стойкая норма-
лизация температуры, уменьшение по данным МРТ 

размеров абсцесса, снижение вирусной нагрузки 
и  улучшение показателей иммунограммы (уровень 
CD4 — лимфоцитов вырос с 50 до 200). При этом на 
фоне консервативной терапии произошло абацили-
рование, в  т. ч. и  в  абсцессе по задней поверхности 
шеи. С 2016 по 2018 г. пациент получал противоту-
беркулезную химиотерапию (ПТХТ) и  АРВТ (Аба-
кавир 600 + Ламивудин 300 + Эфавиренз 600), глю-
кокортикостероиды (ГКС) назначались только при 
нарастании неврологической симптоматики (2 кур-
са за 2  года). Весной 2018 г. произошло ухудшение 
состояния. Отмечалась отрицательная динамика на 
МРТ в виде увеличения размеров абсцессов в эпиду-
ральном пространстве и  на шее. Был направлен на 
консультацию к  нейрохирургу в Мариинскую боль-
ницу с диагнозом: ВИЧ-инфекция 4 В ст. Ремиссия 
по АРВТ. Генерализованный туберкулез внутригруд-
ных и внутрибрюшных лимфоузлов в фазе рассасы-
вания. Хронический вирусный гепатит В+С (ХВГ) 
вне обострения. Хронический бронхит вне обостре-
ния. Хронический гастрит. Ремиссия. Артериальная 
гипертензия 2 ст. Остеомиелит затылочной кости, 
осложненный образованием многокамерного эпиду-
рального абсцесса в затылочной области и абсцессом 
в мягких тканях шеи по задней поверхности. При ос-
мотре пациент жаловался на постоянные головные 
боли, усиливающиеся при движении и при перемене 
положения тела, неустойчивость походки, нарушение 
равновесия, нечеткость зрения, выпячивание по сред-
ней линии задней поверхности шеи около основания 
черепа (рис. 1).

Проведены повторные диагностические пункции 
межмышечного абсцесса задней поверхности шеи. 
Исследование содержимого абсцесса на КУМ было 
отрицательным. При осмотре в неврологическом ста-
тусе отмечался горизонтальный среднеразмашистый 
нистагм при взгляде в  стороны, умеренная ригид-
ность затылочных мышц, неустойчивость в позе Ром-
берга, интенция при выполнении координационных 
проб.

По данным КТ и МРТ головы — визуализирова-
лись остеомиелит затылочной кости, многокамерный 
абсцесс в  эпидуральном пространстве и  в  шее по 
средней линии задней поверхности рядом с основа-
нием черепа (рис. 2, 3, 4).

В связи с  ухудшением состояния больного, на-
растанием признаков внутричерепной гипертензии, 
неэффективностью консервативного лечения было 
принято решение об оперативном лечении в услови-
ях операционного блока клинической инфекционной 
больницы им. С. П. Боткина. Пациент продолжал по-
лучать терапию по схеме — Левофлоксацин 1,0 + пи-
разинамид 1,5, Протионамид 0,75 (Этионамид 0,75) 
+ Циклосерин 0,75 + ПАСК 12,0. Во время операции 
и в течение 10 дней после неё вводились внутривенно 
антибиотики широкого спектра действия (цефтриак-
сон + метронидазол) и  левофлоксацин, который до 
операции больной принимал per os. В августе 2018 г. 
выполнена двухэтапная операция. На первом этапе — 
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краниэктомия в левой половине затылочной области, 
удаление эпидурального многокамерного абсцесса 
с  иссечением гнойного свища в  затылочной кости. 
Второй этап — удаление абсцесса мягких тканей по 
задней поверхности шеи около основания черепа. 
Положение больного на операционном столе было на 
животе с фиксацией головы в скобе Mizuho — Sugita 
(рис. 5).

На операции под костью обнаружен многокамер-
ный абсцесс, который имел сообщение с межмышеч-
ным абсцессом на шее около основания черепа через 
свищ в области большого затылочного бугра (рис. 6). 
Многокамерный абсцесс и свищ удалены. После ге-
мостаза рана послойно ушита. Затем осуществлен 
линейный разрез по задней поверхности шеи. Уча-
сток кожи, с рубцами после неоднократных пункций 
абсцесса иссечен. Абсцесс уходящий в глубь до ос-
нования черепа и затылочной кости тотально удален. 
Рана послойно ушита.

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Раны зажили первичным натяжением. Само-
чувствие больного улучшилось. В анализе крови на 
третий день после операции отмечался значитель-
ный прирост CD4 клеток по данным иммунограммы 
(до операции 200–300 клеток, после операции — 669 
клеток). Выполнены контрольные КТ головы через 3 
дня после операции и МРТ через 3 месяца (рис. 7, 8). 
Виден дефект кости в затылочной области. Призна-
ков абсцедирования не наблюдается.

Проведено гистологическое исследование кости, 
стенки эпидурального абсцеса и межмышечного аб-
сцесса задней поверхности шеи.

Материалы и методы гистологического иссле-
дования.

Материал фиксировали в 10% нейтральном фор-
малине. Декальцинация проводилась электролитным 
декальцинирующим раствором, состоящим из смеси 
соляной и муравьиной кислот (BioVitrum, Россия) по 
схеме: соотношение образец/декальцинатор 1/100, 
длительность составляла 24–48 ч для образцов раз-
ной толщины (0,5–1 см). После декальцинации вос-
становление образца проводилось промывкой под 
медленно текущей водой в  течение часа. Далее ма-
териал обезвоживали стандартным способом через 
этиловые спирты возрастающей концентрации и за-
ливали в  парафин. Изготавливали срезы толщиной 
3–5 мкм, окрашивали гематоксилином и эозином, по 
Цилю-Нильсену (BioVitrum, Россия). Гистологиче-
ский анализ и микрофотографирование проводилось 
с  помощью микроскопа DM2500 M, оборудованно-
го цифровой камерой DFC320 и  с  использованием 
менеджера изображений IM50 (Leica Microsystems, 
Wetzlar, Germany).

Результаты гистологического исследования.
При исследовании костных фрагментов опреде-

лялись каналы остеона с  эритроцитарными тромба-
ми, большие бессосудистые фрагменты, свободно 
лежащие среди окружающей костной ткани местами 
с массивной очаговой лейкоцитарной инфильтраци-

ей. В препарате имелась хрящевая, жировая, мышеч-
ная ткань по периферии костных фрагментов (рис. 9).

В операционном материале абсцесса эпидураль-
ного пространства присутствовала плотная соеди-
нительная ткань, местами с гиалинозом, с примесью 
большого количества лимфоцитов, плазмоцитов, ги-
стиоцитов и примесью сегментоядерных лейкоцитов, 
а также с большим количеством сосудов преимуще-
ственно капиллярного типа, мелкие участки более 
плотной соединительной ткани (рис. 10).

В операционном материале абсцесса межмышеч-
ного пространства шеи рыхлая соединительная ткань 
с примесью большого количества лимфоцитов, плаз-
моцитов, гистиоцитов и примесью сегментоядерных 
лейкоцитов, а также с большим количеством сосудов 
преимущественно капиллярного типа, участки гиа-
линоза, участки мышечной ткани с явлениями отёка 
эндомизия. В некоторых препаратах — ограничение 
грануляционной и  плотной соединительной тканью 
гнойно-некротические массы (рис. 11).

При окраске операционного материала по Циль-
Нильсену, фуксифильные палочки найдены не были.

Таким образом, у пациента имела место картина 
остеомиелита затылочной кости с очагами хрониче-
ского воспаления и формированием абсцессов в эпи-
дуральном пространстве затылочной области головы 
и межмышечном пространстве по задней поверхно-
сти шеи.

Обсуждение.
Туберкулезный остеомиелит черепа встречается 

редко, по данным некоторых авторов, в 0,01% случаев 
от общего количества больных с микобактериальной 
инфекцией. Но в последнее время в  литературе все 
чаще встречаются сообщения об этом заболевании 
вторичного или первичного генеза [2, 10, 5, 11]. Из-
вестно, что первое упоминание о туберкулезе черепа 
было сделано Reid E. в Германии в 1842 году [6,12].

Этиология и патогенез. 
Распространение инфекции происходит по крове-

носному руслу через капилляры, диплоические вены 
и  лимфатические пути из очага воспаления, распо-
ложенного на расстоянии (чаще из легких, шейных, 
грудных лимфоузлов). Пониженная реактивность ор-
ганизма в результате ослабленного иммунитета (ВИЧ-
инфекция), повышенная вирулентность инфекцион-
ных факторов, локальное травмирующее воздействие, 
приводящее к ухудшению кровообращения в опреде-
ленной области черепа, способствуют развитию ту-
беркулезного остеомиелита [2, 1]. При остеомиелите 
поражаются все элементы кости — костный мозг, над-
костница, губчатое и  компактное вещество. Поэтому 
инфекция может проникать как внутрь полости черепа 
с образованием менингита, тромбоза синусов или аб-
сцессов различной локализации, так и наружу по клет-
чаточным пространствам под кожу [13].

Клиническая картина. 
У  больных с  туберкулезным остеомиелитом ко-

стей черепа отмечаются умеренные признаки инток-
сикации, ноющие боли, отек мягких тканей, соответ-



54

Том XI, № 3, 2019

RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A.L. Polenov

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ И КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

54

ствующие очагу поражения, формирование костных 
секвестров, свищей, из которых выделяется гнойное 
отделяемое. При ограниченном поражении кости мо-
жет быть только небольшая припухлость в  этом ме-
сте. Нередко больные не обращают на нее должного 
внимания и не обращаются своевременно к врачу. При 
формировании внутричерепных абсцессов возникает 
соответствующая очаговая и общемозговая неврологи-
ческая симптоматика. Нередко формируются контакт-
ные абсцессы в эпидуральном пространстве. Дальней-
шему проникновению инфекции вглубь препятствует 
твердая мозговая оболочка. Чаще всего поражаются 
лобная, теменная, затылочная и  клиновидная кости. 
Это объясняется большим количеством губчатой ​​суб-
станции с диплоическими венами_ в этих костях [14, 
15, 16, 3]. Клиническая картина и тактика лечения ту-
беркулезного остеомиелита черепа на фоне конкури-
рующих заболеваний имеет свои особенности. Мас-
сивное лечение с антимикобактериальными препара-
тами обуславливает отсутствие острой фазы развития 
специфической формы остеомиелита. Для  подобных 
пациентов характерно первично-хроническое течение 
заболевания [14].

Диагностика.
Диагностика осуществляется с  помощью спи-

ральной компьютерной томографии (СКТ) и магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) с  контрастным 
усилением. При этом визуализируются деструкция 
кости и наличие внутричерепных и  подапоневроти-
ческих абсцессов с  накапливанием парамагнетика 
(в  случае МРТ) по периферии. Классификация ту-
беркулезного остеомиелита черепа включает в  себя 
три типа изменений, видимых на КТ: 1) ограни-
ченный литический или перфорирующий тип с  об-
разованием четко ограниченного очага деструкции 
кости; 2) диффузный тип с  поражением внутренней 
пластинки костей черепа и развитием эпидуральных 
воспалительных процессов; 3) ограниченный склеро-
тический тип, который характеризуется истончением 
кости из-за недостатка кровоснабжения больной ко-
сти [6, 4]. На практике бывает трудно дифференциро-
вать банальный гнойный остеомиелит, деструкцию 
костей черепа опухолевого или миеломного генеза 
с туберкулезным остеомиелитом, так как они имеют 
похожие картины на СКТ и  МРТ. Для правильной 
диагностики имеет большое значение насторожен-
ность в распознавании туберкулезной этиологии вы-
явленных изменений [1, 16, 17, 18]. В таком случае 
необходимо патогистологическое исследование по-
раженных костей и содержимого абсцесса. Делаются 
мазки из гноя или мокроты пациента с окраской по 
Цилю-Нильсену. Проводится стандартное обследо-
вание, которое включает устаревший метод — про-
бу Манту, и  более современные и  информативные 
методы исследования квантифероновый тест и Диа-
скинтест. Диаскинтест и  реакция Манту у  имму-
носупрессированных больных не работает, так как 
основан на развитие иммунитета, которого нет 
у ВИЧ-инфицированных пациентов. В связи с  этим 

во многих странах применяется Т-SPOT у  больных 
с ВИЧ-инфекцией. Он показателен при CD4 более 50. 
Основным методом диагностики является выделение 
микобактерий туберкулеза (МБТ) методом посева, 
в т. ч. на жидкие среды BACTEC.

Лечение.
Успешное лечение туберкулезного остеомиелита 

должно быть комплексным и включать в себя не толь-
ко оперативное вмешательство, но и терапию, направ-
ленную на борьбу с туберкулезом и ВИЧ инфекцией. 
При образовании внутричерепных абсцессов показа-
на санация очага инфекции в кости и удаление гной-
ника. Планирование оперативного лечения должно 
обязательно включать в  себя непрерывность прове-
дения специфической терапии во время операции, 
а также в до- и послеоперационном периоде. Усилен-
ная схема специфической терапии во время операции 
должна быть скорректирована инфекционистом, те-
рапевтом и  анестезиологом. Во время операции ра-
дикально иссекается пораженная кость и измененные 
окружающие мягкие ткани, проводится ревизия эпи-
дурального пространства и удаляются ограниченные 
скопления гноя по возможности с капсулой с поверх-
ности твердой мозговой оболочки. Рана дренируется 
и ушивается наглухо. Краниопластику производят не 
ранее чем через 6 месяцев при условии отсутствия 
прогрессирования воспалительного процесса в  ко-
сти [2, 3, 14, 6, 19, 20].

Заключение.
В наблюдаемом случае туберкулезный остеоми-

елит развился на фоне ВИЧ-инфекции у  больного, 
страдающего хроническим гепатитом В+С. Провоци-
рующим фактором послужила травма головы в 2015 г. 
Локальное травмирующее воздействие на кость, ко-
торое ухудшило кровоснабжение в  этом месте, спо-
собствовало образованию остеомиелита затылочной 
кости, свища и абсцесса по типу песочных часов с рас-
пространением в  эпидуральное пространство черепа 
и в мягкие ткани шеи. Постоянный прием препаратов 
ПТХТ и АРВТ привел к абацилированию и длитель-
ному течению туберкулезного остеомиелита.

Представленное клиническое наблюдение по-
казало эффективность оперативного лечения остео-
миелита черепа, осложненного развитием интракра-
ниального абсцесса и  межмышечного абсцесса на 
задней поверхности шеи по типу «песочных часов» 
у  больного ВИЧ-инфекцией в  стадии СПИД. Боль-
шое значение для успешного оперативного лечения 
таких пациентов имеет непрерывность проведения 
медикаментозной терапии основного заболевания 
как до, так и  во время, так и  в послеоперационном 
периоде с соответствующей коррекцией препаратов, 
способов их введения и  доз. Поэтому необходимо 
совместное участие врачей разных специальностей 
(нейрохирургов, фтизиаторов, хирургов общего про-
филя, неврологов, анестезиологов, инфекционистов, 
терапевтов) в  планировании оперативного лечения, 
у больных с туберкулезным остеомиелитом, страда-
ющих ВИЧ-инфекцией в стадии СПИД.
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Рис. 1. Фотография пациента до операции. Стрелкой указана локализация абсцесса по задней поверхности шеи. 
Fig. 1. Photograph of the patient before the operation. The arrow indicates the localization of the abscess on the back of the neck.

Рис. 2. КТ затылочной кости. Дефект кости в области затылочного бугра. 
Fig. 2. CT of the occipital bone. Defect bone in the region of the occiput.

Рис. 3. КТ головы пациента: а) эпидуральный абсцесс в затылочной области и изменения прилежащего к нему участка 
затылочной кости; б) свищ в затылочной кости и изменения прилежащего к нему участка затылочной кости. Стрелкой на  КТ 
указан дефект кости.  
Fig. 3. CT scan of patient’s head: a) epidural abscess in the occipital region and changes in the region of the occipital bone adjacent 
to it; b) fistula in the occipital bone and changes in the region of the occipital bone adjacent to it. The arrow on CT scan indicates a bone 
defect.
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Рис. 4. МРТ головы и шеи больного до операции: а) Т1–последовательность в сагиттальной и аксиальной проекциях, на 
которых видны многокамерные абсцессы в эпидуральном пространстве головы и межмышечном пространстве шеи по задней 
поверхности; б) Т2–последовательность в сагиттальной и аксиальной проекции, на которой видны многокамерные абсцессы в 
эпидуральном пространстве головы и межмышечном пространстве шеи по задней поверхности. 
Fig. 4. MRI of the head and neck of the patient before the operation: a) T1–sequence in the sagittal and axial projections, which show 
multi-chamber abscesses in the epidural space of the head and the intermuscular space of the neck along the back surface;  
b) T2–sequence in the sagittal and axial projection, which shows multi-chamber abscesses in the epidural head space and 
the intermuscular neck space on the back surface.

Рис. 5. Положение больного на операционном столе с фиксацией головы в скобе Mizuho–Sugita и разметка кожных разрезов 
на голове и шее.
Fig. 5. The position of the patient on the operating table with fixation of the head in the bracket Mizuho–Sugita and marking skin 
incisions on the head.

Рис. 6. Интраоперационные фотографии. Многокамерный эпидуральный абсцесс в затылочной области и свищ, соединяющий 
его с межмышечным абсцессом на шее до и после его пересечения.
Fig. 6. Intraoperative photos. Multi-chamber epidural abscess in the occipital region and fistula connecting it with intermuscular abscess 
on the neck before and after its intersection.
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Рис. 7. КТ головы больного через 3 дня после операции. Аксиальная проекция на разных уровнях.
Fig. 7. CT of the patient’s head 3 days after surgery. Axial projection at different levels.

Рис. 8. МРТ головы больного через 3 месяца после операции: а) Т1—последовательность. Аксиальная и сагиттальная проекции. 
Виден дефект затылочной кости; б) Т2—последовательность. Аксиальная и сагиттальная проекции. Виден дефект затылочной 
кости.
Fig. 8. MRI of the patient’s head 3 months after surgery: a) T1–sequence. Axial and sagittal projections. Visible defect in the occipital 
bone; b) T2 sequence. Axial and sagittal projections. Visible defect in the occipital bone.

Рис. 9. Гистологическое исследование фрагментов затылочной кости. А, В – увеличение 100; Б, Г — 400.  
Окраска гематоксилином и эозином. 
Fig. 9. Histological examination of the occipital bone fragments. A, B — an increase of 100; B, G — 400.  
Stained with hematoxylin and eosin. 
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Рис. 10. Гистологическое исследование фрагментов  эпидурального абсцесса. А, В — увеличение 100; Б, Г — увеличение 400. 
Окраска гематоксилином и эозином.
Fig. 10. Histological examination of epidural abscess fragments. A, B — an increase of 100; B, G — an increase of 400. 
Staining with hematoxylin and eosin. 

Рис. 11. Гистологическое исследование фрагментов абсцесса шеи. А, В, Д, Ж – увеличение 100; Б, Г, Е, З — увеличение 400. 
Окраска гематоксилином и эозином. 
Fig. 11. Histological examination of neck abscess fragments. A, B, D, W — an increase of 100; B, G, E, H — an increase of 400. 
Stained with hematoxylin and eosin.
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