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Objective. To present a brief description of a series of clinical cases of infectious spondylodiscitis with an assessment of the used diagnos-

tic criteria in terms of their influence on the choice of sanifying treatment tactics.

Material and Methods. A continuous retrospective study of 39 cases of spondylodiscitis was carried out. Level of evidence is IIIC. The level 

of ESR, serum C-reactive protein, the results of the study of biopsy materials, and CT and MRI data were evaluated. Criteria of neurologi-

cal deficit, instability of the spinal motion segment, and recommendations for assessing the clinical and radiological severity of the disease 

were used to select the treatment tactics. Treatment success was defined as primary wound healing, absence of recurrent infection and/or 

death, and satisfaction with treatment according to the EQ-5D and EQ-VAS scales at a follow-up period of 22.5 months.

Results. The average age of patients was 57.4 years. Primary spondylodiscitis accounted for 82 %, the predominant localization of the 

pathological focus was the lumbar spine (56.4 %), and staphylococci were predominant etiologic agents (59.1 %). On average, the increase 

Цель исследования. Краткое описание серии клинических случаев инфекционного спондилодисцита и оценка используемых диаг-

ностических критериев с позиции их влияния на выбор тактики санирующего лечения.

Материал и методы. Проведено сплошное ретроспективное исследование 39 случаев спондилодисцита. Уровень доказательно-

сти – IIIC. Оценивали СОЭ, сывороточный С-реактивный белок, результаты исследования биопсийных материалов, данных КТ и 

МРТ. Для выбора тактики лечения использовали критерии неврологического дефицита, нестабильности позвоночно-двигательного 

сегмента, рекомендации по оценке клинико-рентгенологической степени тяжести заболевания. Успехом лечения считали первич-

ное заживление раны, отсутствие рецидива инфекции и/или летального исхода, удовлетворенность лечением по шкалам EQ-5D,  

EQ-VAS на сроке наблюдения 22,5 мес.

Результаты. Средний возраст пациентов – 57,4 года. Первичные спондилодисциты составили 82 %, преимущественная локализация 

патологического очага – поясничный отдел позвоночника (56,4 %), этиологически преобладали стафилококки (59,1 %). В среднем 

повышение СОЭ составило 45 мм/ч, СРБ – 57 нг/л, Д-димера – 1235 пг/мл. Уровень боли до санации по ВАШ – 6,79 балла, после 

операции – 2,30 балла (p < 0,05). Нестабильность позвоночно-двигательного сегмента по SINS выявлена в 36 случаях, паравер-

тебральный абсцесс по МРТ – в 51,3 %, неврологический дефицит – в 38,5 %. Тяжелая степень спондилодисцита по шкале SponDT 

отмечена у 53,8 % пациентов, умеренная – у 43,6 %, легкая – у 2,6 %. По клинико-рентгенологической классификации тяжести 

инфекционный спондилодисцит (SSC) I степени был у 2 пациентов, II – у 21, III – у 6. Соответствие избранной тактики лечения 

действующим рекомендациям отмечено в 94,9 % случаев, рецидив инфекции – 7,7 %, летальный исход – 5,1 %. Удовлетворенность 

качеством жизни по EQ-5D – 0,74 балла, по EQ-VAS – 73,88 балла.

Заключение. Комплексное использование критериев неврологического дефицита, нестабильности позвоночно-двигательного сег-

мента, степени тяжести заболевания по классификации SponDT с учетом рекомендаций Pola по тактике лечения позволили избрать 

оптимальный метод лечения и добиться удовлетворительных результатов санации пациентов с инфекционным спондилодисцитом.

Ключевые слова: инфекционный спондилодисцит, диагностика спондилодисцита, инфекция позвоночника, паравертебральный 

абсцесс.
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Инфекционный спондилодисцит – 
воспалительное заболевание позвон-
ков и межпозвонковых дисков в резуль-
тате гематогенного, лимфогенного 
или контактного заноса микроорганиз-
мов. В воспалительный процесс часто 
вовлекаются прилежащие структуры 
с формированием паравертебраль-
ных абсцессов. Заболевание ведет 
к нарушению двух основных функ-
ций позвоночника: обеспечения ста-
бильного вертикального положения 
туловища и защиты спинальных нерв-
ных структур.

Частота инфекционных спонди-
лодисцитов в последние годы воз-
росла, ряд исследователей связыва-
ет этот факт с учащением инвазив-
ных манипуляций на позвоночнике 
[1]. Другими причинами роста забо-
леваемости спондилодисцитом явля-
ются следующие: увеличение чис-
ла лиц с ослабленным иммунитетом 
на фоне системных заболеваний, 
приема иммунодепрессантов, послед-
ствий пандемии COVID-19; увеличе-
ние численности населения старше 
70 лет с отягощенным коморбидным 
фоном (сахарный диабет, онколо-
гические заболевания, хронические 
инфекции); рост зависимости людей 
от пагубных привычек (наркомания, 
алкоголизм, курение) [2–5]. За послед-
нее десятилетие, по данным регистра 
Германии, заболеваемость инфекци-
онным спондилодисцитом состави-
ла 10,4–14,4 на 100 тыс. населения 

[6]. Высокие показатели летально-
сти (от 2 до 20 %) и патогенез забо-
левания позволяют рассматривать 
неспецифический инфекционный 
процесс как септический и относить 
заболевание к потенциально опасным 
для жизни [7, 8]. Ранняя смертность 
чаще всего связана с неконтролируе-
мым сепсисом [9, 10]. Общее число 
госпитализаций, по данным стати-
стики национальной службы Англии, 
в 2012–2021 гг. увеличилось на 41 % 
и составило в 2021 г. 4,4 на 100 тыс. 
населения при общей заболеваемости 
септическим спондилодисцитом 10,3 
на 100 тыс. населения [11].

Основная цель лечения инфекци-
онного спондилодисцита – ликвида-
ция инфекционного очага и купирова-
ние болевого синдрома. Консерватив-
ное лечение, в основе которого лежит 
этиотропная антибактериальная тера-
пия, направлено только на достиже-
ние данной цели. Во время хирурги-
ческой санации дополнительно осу-
ществляются забор биологического 
материала для микробиологическо-
го и гистологического исследований 
и восстановление поврежденных 
спинальных структур. Консерватив-
ное лечение показано при отсутствии 
в результатах КТ- и МРТ-исследований 
очагов деструкции, признаков сдав-
ления спинного мозга и нестабиль-
ности позвоночно-двигательного сег-
мента при наличии тяжелой сомати-
ческой патологии, препятствующей 

проведению хирургического лечения 
(дополнительно можно использовать 
внешнюю иммобилизацию съемным 
ортезом).

Хирургическое лечение показа-
но при прогрессировании заболева-
ния на фоне антибиотикотерапии, 
при наличии неврологических нару-
шений на фоне сдавления спинного 
мозга эпидуральным абсцессом, сек-
вестрами и т.д., при хроническом тече-
нии спондилита, сопровождающегося 
клиническими жалобами (боли в спи-
не, свищи), лабораторной активностью 
и/или формированием нестабильно-
сти/деформации позвоночника [12].

Сложность верификации диагно-
за, отсутствие аргументированно-
го протокола выбора тактики лече-
ния, низкая настороженность врачей 
в отношении инфекционных спон-
дилодисцитов поддерживают интерес 
к селекции диагностически значимых 
критериев при принятии решения 
о выборе лечения.

Цель исследования – краткое опи-
сание серии клинических случаев 
инфекционного спондилодисцита 
с оценкой используемых диагности-
ческих критериев с позиции их влия-
ния на выбор тактики санирующего 
лечения.

Материал и методы

В сплошное ретроспективное исследо-
вание (уровень доказательности – IIIC) 

in ESR was 45 mm/h, C-reactive protein – 57 ng/l, and D-dimer – 1235 pg/ml. The level of pain before sanation according to the VAS 

scale was 6.79 points, after the operation it was 2.3 points (p < 0.05). Instability of the spinal motion segment according to the SINS scale 

was revealed in 36 cases, paravertebral abscess according to MRI – in 51.3 % of cases, and neurological deficit – in 38.5 % of cases. Severe 

spondylodiscitis according to the SponDT scale was noted in 53.8 %, moderate – in 43.6 %, and mild – in 2.6 % of patients. According to 

the clinical and radiological classification of infectious spondylodiscitis severity (SSC), grade I was present in 2 patients, grade II – in 21, 

and grade III – in 6. Compliance of the chosen treatment tactics with current recommendations was noted in 94,9 % of cases. Recurrence 

of infection was observed in 7.7 %; lethal outcome – in 5.1 %. Satisfaction with the quality of life according to EQ-5D was 0.74 points, 

and according to EQ-VAS – 73.88 points.

Conclusions. The integrated use of criteria for neurological deficit, instability of spinal motion segments, and severity of the disease ac-

cording to the SponDT classification with the account of Pola’s recommendations on treatment tactics made it possible to choose the op-

timal treatment tactics and achieve satisfactory results in the sanation of patients with infectious spondylodiscitis.
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включены пациенты, получавшие опе-
ративное или консервативное лече-
ние по поводу инфекционных спонди-
лодисцитов в условиях Федерального 
центра травматологии, ортопедии 
и эндопротезирования (Чебоксары) 
в 2019–2022 гг.

В исследовании использовали клас-
сификацию инфекционных спондило-
дисцитов и другие материалы проекта 
клинических рекомендаций по диагнос-
тике инфекционных спондилитов [12].

По данным анамнеза пациента ана-
лизировали сопутствующие заболе-
вания, предположительные причины 
инфекционных спондилодисцитов, 
факт проведения антибиотикотерапии 
до госпитализации или на этапе вери-
фикации диагноза, временной пери-
од от возникновения первых симп-
томов заболевания до подтверждения 
диагноза. По данным клиническо-
го осмотра оценивали физикальные 
данные: уровень болевого синдрома 
при госпитализации и на этапе катам-
неза по ВАШ [13], наличие лихорадки, 
неврологических нарушений по шкале 
Frankel [14].

Для оценки нестабильности 
позвоночно-двигательного сегмента 
использовали такие критерии шкалы 
нестабильности позвоночника SINS, 
как локализация, боль, поражение 
позвоночника, форма позвоночника, 
состояние тела позвонка и заднебо-
ковых структур позвонка. Состояние 
позвоночника считали стабильным 
при 0–6 баллах, вероятно нестабиль-
ным – при 7–12 баллах, нестабиль-
ным – при 13–18 баллах [15].

На предоперационном этапе оце-
нивали показатели общего анализа 
крови с СОЭ, уровень сывороточного 
С-реактивного белка (СРБ), пресепси-
на и прокальцитонина (вне зависи-
мости от наличия признаков септиче-
ского процесса), результаты трехкрат-
ного посева крови на стерильность. 
Из инструментальных обследований 
интерес представляли данные КТ- 
и МРТ-исследований пораженного 
отдела позвоночника.

Во время хирургической санации 
у всех пациентов проводили забор 
биологического материала (ткане-

вых биоптатов) с последующим выде-
лением изолятов микроорганизмов 
в соответствии с утвержденными 
стандартами микробиологических 
исследований. Забор биологическо-
го материала у пациентов, получаю-
щих консервативную терапию, осу-
ществляли в условиях операционной 
методом игольной аспирации из про-
странства диска под контролем элек-
тронно-оптического преобразователя 
с рентген-навигацией.

Степень тяжести спондилодис-
цита определяли по шкале SponDT, 
включающей в себя оценку результа-
тов СРБ, боли по ВАШ и данных МРТ-
исследования [16].

Обобщенную оценку типа пораже-
ния позвоночника для определения 
возможной тактики лечения прово-
дили с помощью классификации Pola 
et al. [17] на основании трех крите-
риев: визуализируемой деструкции 
позвонков с механической нестабиль-
ностью, эпидурального компонента, 
неврологических нарушений.

При выборе окончательной такти-
ки лечения использовали рекоменда-
ции, основанные на клинико-рентге-
нологической классификации тяжести 
спондилодисцитов (SSC, 2010 г.), вклю-
чающие в себя комплексную оценку 
критериев шкалы SponDT, неврологи-
ческого дефицита и костной деструк-
ции в зависимости от степени тяжести 
процесса [18, 19].

Результаты лечения оценивали 
по итогам осмотра или телефонного 
опроса пациента на этапе катамнеза. 
Успехом лечения считали первичное 
заживление раны, отсутствие реци-
дива инфекционного процесса и/или 
летального исхода (по любым причи-
нам). Удовлетворенность пациентов 
качеством жизни оценивали по шка-
лам EQ-5D, EQ-VAS, а также по динами-
ке выраженности болевого синдрома 
до и после хирургического лечения 
на основании ВАШ. Срок наблюдения 
за пациентами от момента санирующе-
го лечения составил в среднем 22,5 мес. 
(ДИ = 95 %; СО = 2,6; 16,4–27,0).

Статистическая обработка дан-
ных. Полученные данные регистриро-
вали в виде электронных таблиц, визуа- 

лизацию структуры данных и их ана-
лиз проводили с помощью програм-
мы MS Office Excel, 2007 (Microsoft, 
США) и программы GrafPad. Для опи-
сания количественных показателей 
выполняли проверку на нормаль-
ность распределения по критерию 
Колмогорова – Смирнова. При нор-
мальном распределении для описа-
ния признака использовали его сред-
нее значение и среднеквадратичное 
отклонение с 95 % ДИ. Категориаль-
ные данные (пол, тип ППИ, исход) 
описывали условными кодами неиз-
меряемых категорий, не подлежащих 
упорядочиванию.

Результаты

В группу исследования вошли 39 паци-
ентов 50–60 лет с септическими спон-
дилодисцитами, преобладали боль-
ные мужского пола. В целом в когорте 
отмечена избыточная масса тела/ожи-
рение и коморбидность с преоблада-
нием по сопутствующей патологии 
сахарного диабета 2-го типа (23,1 % 
случаев). Наличие гепатита С и ВИЧ-
инфекции отмечено только у паци-
ентов мужского пола (p = 0,4899 
и p = 0,1100 соответственно). Период 
от момента клинических проявлений 
заболевания до верификации септи-
ческих спондилодисцитов составлял 
более 3 мес., при этом 2/3 пациентов 
получали антибиотикотерапию на до-
госпитальном этапе, что затрудняло 
уточнение этиологии инфекционного 
процесса (табл. 1).
Отмечен рост частоты возникнове-
ния септических спондилодисци-
тов со скачком в период пандемии 
новой коронавирусной инфекции  
(2021–2022 гг.): из 39 случаев септиче-
ских спондилодисцитов 48,7 % выявле-
но в 2022 г. (рис.).

Первичный септический спонди-
лодисцит возникал в 4,6 раза чаще, 
чем вторичный (после хирургических 
вмешательств). Из 39 случаев септи-
ческих спондилодисцитов 11 (28,2 %) 
развились после перенесенной коро-
навирусной инфекции в равной сте-
пени мужчинами (n = 5) и женщи-
нами (n = 6). Пациенты начинали 
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лечение на этапе подострой или хро-
нической стадии течения заболевания. 
Септические спондилодисциты пре-
имущественно имели гнойную этио-
логию с преобладанием патологиче-
ского процесса в поясничном отделе 
позвоночника (табл. 2).

Нестабильность позвоночника 
по SINS (более 12 баллов) выявлена 

в 36 случаях, вероятно нестабильный 
позвоночно-двигательный сегмент – 
в 2 случаях, отсутствие нестабильно-
сти – в 1 случае.

Из диагностических критери-
ев обращали на себя внимание кли-
ническое сочетание неврологиче-
ской симптоматики, выраженный 
болевой синдром и высокая темпе-

ратурная реакция (до фебрильных 
цифр). Неврологическая симптома-
тика (дефицит) исследуемой группы 
(38,5 %) была представлена снижени-
ем/повышением мышечного тонуса, 
снижением/оживлением сухожиль-
ных/периостальных рефлексов, сни-
жением чувствительности, в том числе 
по проводниковому типу, гипотрофи-
ей и снижением силы мышц до 3,5 бал-
ла. Отмечали также изменение статики 
и сглаженность изгибов позвоночника, 
ограничение движений в позвоноч-
нике, невозможность самостоятель-
ной ходьбы, болезненность пальпации 
в зоне поражения, положительный 
симптом натяжения, радикулопа-
тию/радикулоишемию, парезы сто-
пы/бедра, контрактуры. В 61,5 % слу-
чаев неврологической симптоматики 
не выявлено. В лабораторных анализах 
отмечается повышение СОЭ в среднем 
до 45 мм/ч, СРБ – на уровне 57 нг/л, 
Д-димера – до 1235 пг/мл в среднем. 
Каждый второй пациент, по данным 
МРТ, имеет паравертебральный абсцесс 
в мягких тканях пораженной области 
позвоночника со средним продольным 
размером до 20,05 мм (ДИ 95 %; 10,12–
29,28) (табл. 3).

Результаты МРТ сопоставлены 
с морфологическими стадиями спон-
дилодисцитов [1]: 1-й тип (спондилит 
или дисцит) – 2,6 % случаев, 2-й тип 
(спондилодисцит) – 46,2 %, 3-й тип 
(спондилодисцит с паравертебраль-
ным абсцессом) – 51,3 %.

Отрицательный результат бакте-
риологического исследования ткане-
вых биоптатов при инфекционных 
спондилодисцитах составил 41 %, 
что, вероятно, связано с проведени-
ем антибиотикотерапии на догос-
питальном этапе. У одного из таких 
пациентов в дальнейшем верифици-
ровали туберкулез. Микробные ассо-
циации составили 2,6 % всех случаев. 
Ведущее место среди возбудителей 
инфекционного процесса занимали 
стафилококки (59,1 %), на втором 
месте – грамотрицательные микро-
организмы (18,2 %). Анализ крови 
на стерильность был взят и дал поло-
жительный результат у двух обследо-
ванных пациентов.

Таблица 1

Характеристика пациентов с септическими спондилодисцитами

Параметры Группа со спондилодисцитом

Пол, n (%) Муж 21 (53,8)

Жен 18 (46,2)

Средний возраст, лет 57,38 (ДИ 95 %; 53,55–61,22)

Средний ИМТ, кг/м2 27,4 (ДИ 95 %; 25,7–29,2)

Сопутствующая патология, n (%)

Сахарный диабет   9 (23,1)

Онкозаболевания 3 (7,7)

ВИЧ-инфекция 2 (5,1)

Гепатит С   4 (10,3)

Системные заболевания 3 (7,7)

Пациенты, получавшие антибиотикотерапию  
на догоспитальном этапе, n (%)

26 (66,7)

Временной промежуток от начала заболевания  
до установки диагноза, дни

109,2 (ДИ 95 %; 79,1–139,3)
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Рис. 
Динамика случаев септического спондилодисцита (ССД), выявленных и проле-
ченных в 2017—2022 гг.
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В исследуемой группе превалиро-
вали пациенты, имеющие тяжелую 
степень патологического процесса 
(табл. 4).

По клинико-рентгенологической 
классификации тяжести инфекцион-
ных спондилодисцитов (SSC, 2010 г.) 
пациенты распределились следующим 
образом: I степень тяжести – 2, II сте-
пень – 21, III степень – 6.

По классификации NCPS [17], 
к типу А относятся 2 случая, В – 10, 
С – 17 (табл. 5).

Консервативное лечение проведено 
у 4 пациентов, хирургическое – у 35.

Соответствие проводимой тактики 
лечения действующим рекомендаци-
ям отмечено в 94,9 % случаев, несо-
ответствие – в двух случаях лечения 
спондилодисцита типа С.4 с невро-
логической симптоматикой и неста-
бильностью позвоночника. В пер-
вом случае консервативный метод 
лечения избран в связи с наличи-
ем сопутствующего онкологическо-
го заболевания с метастазированием, 
во втором – проведена санирующая 
операция без последующей стаби-
лизации позвоночника (у пациента 
с прогрессированием ВИЧ-инфекции). 
Еще у двух пациентов со спондилодис-
цитом типа С.4 выполнена 2-этапная 
стабилизация вентральным и дорсаль-
ным спондилодезом с декомпрессией 
спинного мозга с интервалом между 
этапами 1,5 и 6 мес., что не противо-
речит рекомендациям Pola [17].

Средние сроки проводимой на ста-
ционарном этапе антибиотикотера-
пии составили 12 дней, на амбулатор-
ном этапе – 72 дня (общий курс – око-
ло 12 недель).

Для реабилитации пациентов 
в основном использовали ЛФК, дыха-
тельную гимнастику, поляризацион-
ный свет, пневмокомпрессию.

Рецидивы в виде глубокой инфек-
ции области хирургического вмеша-
тельства на этапе катамнеза выявлены 
у 3 (7,7 %) пациентов, санированы опе-
ративным путем.

Летальный исход зарегистрирован 
в 2 (5,1 %) случаях: один пациент скон-
чался через 14 мес. после первичной 
санации от прогрессирования опу-

Таблица 2

Классификационные характеристики спондилодисцитов [12] в исследуемой группе

По источнику инфекции

Первичные – 32 (82,05 %) Гематогенные – 31 После  герпетической   инфекции – 1; 
после ковида – 11; после 
переохлаждения – 8; на фоне ВИЧ – 2; 
без видимых очагов – 9

Из соседних очагов 
инфекции – 1

Кишечная непроходимость с абсцессом – 1 
(по патогенезу такой спондилит может 
быть отнесен к гематогенным, так как 
инфицирование идет через систему 
бетсоновских вен, если только нет 
прямого контакта забрюшинного 
абсцесса с позвоночником)

Вторичные – 7 (17,95 %) После хирургического вмешательства

По клиническому течению

Острые   5 (12,8 %)

Подострые 18 (46,2 %)

Хронические 16 (41,0 %)

По локализации

Шейный отдел    1 (2,6 %)

Грудной отдел    8 (20,5 %)

Поясничный отдел 22 (56,4 %)

Крестцовый отдел    8 (20,5 %)

По этиологии

Гнойные 38 (97,4 %)

Гранулематозные   1 (2,6 %)

Паразитарные   0 (0,0 %)

Таблица 3

Диагностические критерии

Клиническая картина

Типы 
неврологического 
дефицита по шкале 
Frankel, n (%)

A (отсутствие чувствительности и 
движений ниже уровня поражения)

1 (2,6)

B (неполное нарушение 
чувствительности ниже 
уровня поражения, движения 
отсутствуют)

5 (12,8)

C (неполное нарушение 
чувствительности ниже уровня 
поражения, есть слабые движения)

3 (7,7)

D (неполное нарушение 
чувствительности ниже уровня 
поражения, мышечная сила 
достаточная для ходьбы с 
посторонней помощью)

6 (15,4)

E (движения и чувствительность 
сохранены в полном объеме)

24 (61,5)

Фебрильная температурная реакция, град. 38,3 (ДИ 95 %; 38,08–38,52)

Боль до санации по шкале ВАШ, баллы 6,79 (ДИ 95 %; 6,45–7,15)

Лабораторные исследования

Лейкоциты крови, 109кл/л 7,9 (ДИ 95 %; 7,1–8,8)

СОЭ, мм/ч 45,6 (ДИ 95 %; 35,8–55,4)

СРБ, нг/л 57,6 (ДИ 95 %; 38,5–72,9)

Д-димер, пг/мл 1235,2 (ДИ 95 %; 927,0–1543,0)

МРТ-картина

Паравертебральный абсцесс, n (%) 20 (51,3)

Продольный размер паравертебрального абсцесса, мм 20,05 (ДИ 95 %; 10,12–29,28)
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холевого процесса мочевого пузы-
ря с метастазами в печень, второй – 
имел отягощенный коморбидный фон 
(ВИЧ-инфекция) и скончался через 
1 год после консервативного лечения 
рецидива по причине тромбоза бры-
жеечной артерии с перитонитом.

Таким образом, успех хирургиче-
ской санации составил 33 (94,3 %) слу-
чая из 35 .

При успешной санации пациен-
ты были удовлетворены качеством 
жизни по опроснику EQ-5D (от 0 
до 1 балла) на 0,74 балла (ДИ 95 %; 
0,67–0,80), по шкале «термометр здо-
ровья» EQ-VAS (от 0 до 100 баллов) – 
на 73,88 балла (ДИ 95 %; 67,7300–80,03), 
при этом пациенты отмечали выра-
женное снижение болевого синдрома 
по ВАШ до 2,3 балла (ДИ 95 %; 1,76–2,85), 
p < 0,05.

Обсуждение

Проблема инфекционных спонди-
лодисцитов в последние годы стала 
более актуальной в связи с ростом 
заболеваемости и трудностями диаг-
ностики. Инфекционный спондило-
дисцит можно назвать хамелеоном, 
поскольку первично процесс может 
маскироваться под различные забо-
левания, не связанные с патологией 
позвоночника.

В 2022 г. по запросу Французского 
общества инфекционных заболеваний 
(SPILF, Société de Pathologie Infectieuse 
de Langue Française) были опубли-
кованы клинические рекомендации 
по диагностике и лечению дисковер-
тебральных инфекций у взрослых, 
согласно которым выделены клини-
ческие ситуации, когда есть все осно-

вания подозревать инфекцию в обла-
сти позвоночника: недавно возник-
шая или усиливающаяся выраженная 
боль в позвоночй инфекции. Данный 
анализ выполнен у двух не получав-
ших антибиотикотерапию интактных 
пациентов, при этом у обоих получена 
положительная гемокультура, что под-
тверждает высокую диагностическую 
ценность посева крови.

Диагностическая ценность МРТ-
исследований, обсуждаемая в проекте 
клинических рекомендаций по диаг-
ностике инфекционных спондилитов 
(2018 г.), оценивается как 95 % чув-
ствительность при 81 % специфич-
ности [18]. При этом Homagk et al. [1] 
отмечают, что при контрастной МРТ 
спондилодисцит не выявляется у 6,1 % 
обследуемых. Наши результаты пока-
зали 100 % визуализацию, что может 
быть связано с диагностикой в позд-
ней стадии развития заболевания.

По данным Bettini et al. [25], вери-
фикация диагноза происходит 
со значительной задержкой после 
появления первых симптомов и может 
достигать 2–6 мес. Во французском 
исследовании под руководством 
Le Pluart et al. [26] средняя диагнос-
тическая задержка составила 22 дня 

Таблица 4

Оценка тяжести спондилодисцита по шкале SponDT

Степень тяжести Количество баллов Пациенты, n (%)

Легкая 1–2 1 (2,6)

Умеренная 3–5 17 (43,6)

Тяжелая 6 и больше 21 (53,8)

Таблица 5

Распределение пациентов в зависимости от типа спондилодисцита по классификации NCPS [17] и вида лечения

Тип 
спондило-
дисцита

Пациенты, 
n

Вид лечения

Консервативная 
терапия + 
внешняя 

фиксация

Санация Санация + 
ТПФ

Санация 
+ ТПФ + 

спондилодез

Спондилодез + 
дискэктомия

Декомпрессия +  
этапный 

вентральный  
и дорсальный  
спондилодез

А.1 1 1 – – – – –

А.2 1 – – 1 – – –

А.3 0 – – – – – –

А.4 0 – – – – – –

В.1 1 1 – – – – –

В.2 0 – – – – – –

В.3 9 – – 4 5 – –

С.1 0 – – – – – –

С.2 11 1 – – 9 1 –

С.3 0 – – – – – –

С.4 16 1 1 – 10 2 2

Итого 39 4 1 5 24 3 2

ТПФ – транспедикулярная фиксация.
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в когорте из 250 пациентов [27]. 
В то время как в итальянской когор-
те (207 случаев септических спон-
дилодисцитов, пролеченных с 2008 
по 2016 гг. с последующим 2-летним 
наблюдением) медиана диагности-
ческой задержки составила 30 дней 
[27]. К сожалению, в нашем исследо-
вании средняя задержка в диагностике 
достигла 109,2 дня, что свидетельству-
ет не столько о трудностях верифи-
кации диагноза, сколько о сохраня-
ющейся отечественной проблеме 
своевременной диагностики рассма-
триваемой патологии.

По данным литературы, мужчины 
болеют в 1,5–2 раза чаще женщин. 
В популяции Германии данное соот-
ношение за последние 11 лет не име-
ет колебаний и держится на уровне  
1,0 : 1,5 [6]. По сведениям из английско-
го регистра, в период с 2012 по 2021 г. 
отмечено увеличение диспропорции 
в заболеваемости спондилодисцитом 
у мужчин и женщин (с 1,79 до 1,82), 
авторы связывают повышенную рас-
пространенность инфекционных 
спондилодисцитов у мужчин с высо-
кой распространенностью сахарно-
го диабета, иммуносупрессии, почеч-
ной недостаточности среди мужского 
населения [11]. В нашем исследовании 
соотношение женщин и мужчин сме-
щено в сторону мужского пола незна-
чительно (1,00 : 1,17) при отсутствии 
статистически значимой разницы 
в коморбидности.

Этиология поясничного спон-
дилодисцита очень неоднородна 
и остается неизвестной у 34 % паци-
ентов [28]. В нашем исследовании отсут-
ствие роста возбудителя составило 41 %, 
что мы связываем с проведением на до-
госпитальном этапе превентивной анти-
бактериальной терапии, в том числе 
с бесконтрольным приемом пациентами 
антибиотиков в период пандемии коро-
навирусной инфекции. Косвенно в пользу 

данной гипотезы может свидетельство-
вать и тот факт, что именно на период 
2020–2022 гг. приходится максимальный 
рост числа спондилодисцитов. Проблема 
с определением этиологии заболевания, 
в свою очередь, ведет к нерациональной 
антибиотикотерапии, увеличению дли-
тельности и стоимости лечения.

Вопрос о тактике лечения инфек-
ционных спондилодисцитов остается 
дискутабельным. Длительное сохра-
нение симптоматики до установле-
ния диагноза повышает риск неэф-
фективности лечения [29]. Исследова-
ние Hohenberger et al. [30] 54 случаев 
инфекционных спондилодисцитов 
показало, что выбор в пользу хирурги-
ческой тактики с использованием дор-
сального спондилодеза на ранних ста-
диях диагностики приводит к выздо-
ровлению в более короткие сроки.

Предложенная тактика лече-
ния спондилодисцитов в зависимо-
сти от степени костной деструкции 
или нестабильности позвоночного 
сегмента, от наличия паравертебраль-
ного абсцесса или неврологического 
дефицита [17] может быть полезной 
для хирургов-вертебрологов.

А.Ю. Базаров [19] предложил допол-
нить классификацию Pola подтипа-
ми, отражающими наличие сепсиса 
в типах А и В. Ранее в литературе сеп-
сис не учитывали в тактике лечения 
спондилодисцитов, хотя синдром 
системной воспалительной реакции 
может потребовать санации очага 
поражения и дополнительной отсро-
ченной стабилизации.

Несмотря на имеющиеся расхож-
дения нашей тактики лечения (пре-
имущественно хирургическая сана-
ция задним доступом со стабилизаци-
ей позвоночника) с рекомендациями 
Pola, успех санации достигнут в 94,3 % 
случаев.

Летальные исходы составили 7,7 %. 
Аналогичные данные с успехом сана-

ции инфекции в 90,9 %, остаточной 
инвалидностью – 23,5 % и смертнос-
тью – 7,8 % получили Pola et al. [27].

Недавнее исследование Behmanesh 
et al. [31] качества жизни после хирур-
гического и консервативного лечения 
210 случаев инфекционного спонди-
лодисцита по опроснику SF-36 выявило 
лучшие результаты у оперированных 
пациентов. По нашим данным, оценка 
эффективности как хирургического, так 
и консервативного лечения показала 
удовлетворительные результаты каче-
ства жизни пролеченных пациентов 
со значительным снижением выражен-
ности болевого синдрома и восстанов-
лением двигательной активности.

Заключение

Краткое описание серии клинических 
случаев инфекционного спондило-
дисцита позволило провести оценку 
используемых диагностических кри-
териев и их влияния на выбор такти-
ки санирующего лечения. Комплексное 
использование критериев неврологиче-
ского дефицита, нестабильности позво-
ночно-двигательного сегмента, степени 
тяжести заболевания по классификации 
SponDT с учетом рекомендаций Pola 
по тактике лечения позволили добить-
ся удовлетворительных результатов 
санации пациентов с инфекционными 
спондилодисцитами.
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