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Спондилит является распространенным заболеванием в клинической практике, которое при поздней ди­
агностике и неадекватной тактике ведения пациента может сопровождаться риском неблагоприятного 
исхода и тяжёлых инвалидизирующих последствий. В данной публикации представлен обзор современных 
клинических рекомендаций Американского общества по инфекционным болезням (IDSA) по диагностике и 
лечению спондилитов у взрослых.
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Spondylitis is a common disease in general clinical practice, which can be associated with a serious risk of 
adverse outcomes and severe disabling effects in case of late diagnosis and inadequate management of the 
patient. This article provides an overview of the current clinical guidelines of the Infectious Diseases Society of 
America (IDSA) on the diagnosis and treatment of spondylitis in adults.

Спондилит у взрослых чаще всего является результатом 
гематогенного заноса микроорганизмов из дистального очага 
в примыкающее пространство позвоночного диска, так как 
сам диск является аваскулярным [1, 2]. Постановка диагноза 
часто запаздывает на несколько месяцев, а заболевание вна­
чале лечится как дегенеративный процесс [3, 4]. Спондилит 
обычно диагностируется на фоне упорной боли в спине, рези­
стентной к консервативным методам лечения, и повышенных 
маркеров воспаления, сопровождающихся или не сопрово­
ждающихся лихорадкой. Обзорная рентгенография позвоноч­
ника не обладает достаточной чувствительностью для ранней 
диагностики спондилита. Часто для подтверждения диагноза 
требуется магнитно-резонансная томография (МРТ) позвоноч­
ника. За исключением пациентов с сепсисом или пациентов 
с неврологическим дефицитом, назначение эмпирической 
антибактериальной терапии должно быть, по возможности, 
отложено пока диагноз не будет подтвержден микробиологи­
чески. Аспирация (биопсия) пространства диска или образца 
замыкательной пластинки позвонка, осуществляемая под ви­
зуальным контролем или интраоперационно, взятая на микро­
биологическое и патоморфологическое исследование, часто 
подтверждает микробиологический или патоморфологический 
диагноз спондилита [5]. 

Спондилит чаще вызывается одним возбудителем, в ос­
новном, золотистым стафилококком (Staphylococcus aureus) [6-
8]. Сопутствующее наличие инфекции кровотока, вызванной 
S. aureus, не позднее, чем за 3 месяца, и соответствующие из­
менения на МРТ позвоночника исключают необходимость аспи­
рации из пространства позвоночного диска у большинства па­
циентов [1, 9, 10]. Этиотропная терапия должна основываться 
на результатах бактериологического исследования и подтверж­
денной in vitro чувствительности к антимикробным препаратам. 
Большинство пациентов получают 6-недельный курс антибиоти­
ков, но некоторым также может потребоваться хирургическое 
вмешательство и/или стабилизация позвоночника во время или 
после антибактериальной терапии [7, 11-13]. Показания для 
хирургического лечения могут включать: развитие неврологи­
ческих нарушений или симптомов компрессии спинного мозга 
и очевидное прогрессирование или рецидив процесса, несмо­
тря на адекватно проводимую антибактериальную терапию [6]. 
Большинство пациентов требуют наблюдения за клинической 
симптоматикой и мониторирования лабораторных параметров, 
таких как С-реактивный белок (СРБ) и скорость оседания эри­
троцитов (СОЭ) [14]. Повторные визуализационные исследова­
ния должны резервироваться для тяжелых пациентов, не демон­
стрирующих клинического и лабораторного улучшения [15, 16]. 
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Приведенный ниже перевод рекомендаций Американского 
общества по инфекционным болезням (IDSA) предназначен для 
оптимизации диагностики и ведения пациентов со спондилитом. 
Группа экспертов в данном руководстве следовала методу, ис­
пользованному в разработке других руководств IDSA, который 
включал в себя систематическую оценку силы рекомендаций и 
качество доказательности, используя систему GRADE (система 
оценки, разработки и изучения рекомендаций) (таблица 1) [17-
20]. Подробное описание методов, исходных предпосылок и 
обобщения данных, которые поддерживают каждую рекомен­
дацию, можно найти в сети Интернет в полном тексте соответ­
ствующих руководств. 

Частота заболеваемости спондилитом различается по стра­
нам, среди возрастных групп изучаемой популяции и в зависи­
мости от того, включены ли в анализ эндемичные инфекции. В 
одном исследовании из Франции общая частота спондилита 

составила 2,4 на 100 тыс. Частота заболеваемости возрастала 
с увеличением возраста, достигая 6,5 на 100 тыс. среди паци­
ентов в возрасте 50-70 лет [21]. Несмотря на то, что спонди­
лит является редким заболеванием, это самая частая форма 
гематогенного остеомиелита среди пациентов старше 50 лет, 
представляющая 3-5% всех случаев остеомиелита [8]. Увели­
чение частоты встречаемости спондилита объясняется увели­
чением пациентов из групп риска: потребителей инъекционных 
наркотиков, лиц, нуждающихся в гемодиализе, и иммуноком­
прометированных пациентов. 

Диагноз спондилита может быть сложен и требует при­
менения множества стратегий, включающих серологические, 
рентгенологические и микробиологические диагностические 
исследования. В контексте данного руководства термин 
«аспирационная биопсия под визуальным контролем» под­
разумевает игольную аспирацию, обычно из пространства 

Таблица 1. Сила рекомендаций и качество доказательности

Сила рекоменда­
ции и качество 

доказательности

Понятность соотношения 
между желательными  

и нежелательными  
эффектами

Методологическое качество  
поддерживаемого доказательства  

(примеры)

Заключение

Сильная рекомен­
дация, высокое 
качество доказа­
тельности

Желательные эффекты 
очевидно перевешива­
ют нежелательные, или 
наоборот 

Обоснованная достоверность при правильно 
выполненном рандомизированном контролиру­
емом исследовании (РКИ) или исключительно 
убедительная доказательность при объектив­
ных наблюдениях

Рекомендация может применяться у большин­
ства пациентов в большинстве случаев.
Дальнейшие исследования вряд ли изменят 
нашу уверенность в оценке эффекта.

Сильная рекомен­
дация, умеренное 
качество доказа­
тельности

Желательные эффекты 
очевидно перевешива­
ют нежелательные, или 
наоборот

Доказательность при РКИ с важными ограниче­
ниями (противоречивые результаты, непрямые 
или незначимые методологические погрешно­
сти) или исключительно сильная доказатель­
ность при объективных наблюдениях

Рекомендация может применяться у боль­
шинства пациентов в большинстве случаев. 
Дальнейшее исследование (при его проведе­
нии), возможно, значительно повлияет на нашу 
уверенность в оценке эффекта и, возможно, 
изменит оценку.

Сильная реко­
мендация, низкое 
качество доказа­
тельности

Желательные эффекты 
очевидно перевешива­
ют нежелательные, или 
наоборот

Доказательность для хотя бы 1 критического 
исхода из наблюдений, РКИ с серьезными по­
грешностями или непрямой доказательностью

Рекомендация может измениться, когда более 
достоверное доказательство станет доступным. 
Дальнейшее исследование (при его проведе­
нии), возможно, значительно повлияет на нашу 
уверенность в оценке эффекта и, возможно, 
изменит оценку.

Сильная реко­
мендация, очень 
низкое качество 
доказательности 
(очень редко при­
менима)

Желательные эффекты 
очевидно перевешива­
ют нежелательные, или 
наоборот

Доказательство для как минимум 1 важного 
исхода из несистематических клинических на­
блюдений или очень непрямое доказательство

Рекомендация может измениться, когда более 
достоверное доказательство станет доступным; 
любая оценка эффекта как минимум для 1 
критического исхода очень неясна.

Слабая рекомен­
дация, высокое 
качество доказа­
тельности 

Желательные эффекты со­
размерны нежелательным

Достоверная доказательность при правильно 
выполненном РКИ или исключительно сильная 
доказательность из объективных наблюдений

Оптимальное действие может отличаться в за­
висимости от условий, или от самих пациентов, 
или от общественных ценностей. Дальнейшее 
исследование вряд ли изменит нашу уверен­
ность в оценке эффекта.

Слабая рекомен­
дация, умеренное 
качество доказа­
тельности 

Желательные эффекты со­
размерны нежелательным

Доказательность на основе РКИ с важными 
ограничениями (противоречивые результаты, 
непрямые или неточные методологические 
погрешности) или исключительно сильная дока­
зательность при объективных наблюдениях 

Альтернативные подходы, возможно, будут 
лучшим выбором для некоторых пациентов 
в некоторых обстоятельствах. Дальнейшее 
исследование (при его проведении), возможно, 
значительно повлияет на нашу уверенность в 
оценке эффекта и, возможно, изменит оценку.

Слабая рекомен­
дация, низкое 
качество доказа­
тельности

Сомнительный прогноз в 
отношении желательных 
эффектов, вреда и ослож­
нений; желательные эф­
фекты, вред и осложнения 
могут быть соразмерны

Доказательство как минимум для 1 критическо­
го исхода при наблюдательных исследованиях 
или при РКИ с серьезными погрешностями или 
непрямой доказательностью

Альтернативные подходы также могут быть 
целесообразны. Дальнейшее исследование 
с большой вероятностью повлияет на нашу 
уверенность в оценке эффекта и, возможно, 
изменит оценку.

Слабая рекоменда­
ция, очень низкое 
качество доказа­
тельности

Большая неясность прогно­
за в отношении желатель­
ных эффектов, вреда и 
осложнений; желательные 
эффекты могут быть или 
могут не быть соразмерны 
нежелательным

Доказательство как минимум для 1 критическо­
го исхода при несистематических клинических 
наблюдениях или очень непрямое доказатель­
ство

Другие подходы могут быть целесообразны 
в равной мере. Любая оценка эффекта как 
минимум для 1 критического исхода очень 
недостоверна.
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диска, выполненную под контролем компьютерной томогра­
фии (КТ) или флюороскопическом контроле. Аспирационная 
биопсия обычно включает 2 образца: аспирационную жид­
кость и образец ткани. Ведение спондилита требует пролон­
гированного курса внутривенной и/или пероральной антими­
кробной терапии, а также хирургической обработки почти у 
50% пациентов [6]. Множество вопросов относительно опти­
мальной диагностической стратегии и ведения пациентов со 
спондилитом продолжают оставаться нерешенными. Первой 
целью данного руководства является обеспечить основанные 
на доказательной медицине рекомендации, или, если это не 
возможно, предложить согласительные утверждения, кото­
рые адресованы к текущим противоречиям в диагностике и 
ведению пациентов со спондилитом. Всестороннее рассмо­
трение патофизиологии спондилита не входит в рамки данно­
го руководства. Заинтересованные читатели могут обратить­
ся к избранным ссылкам [1, 22, 23]. В контексте руководства 
будут использоваться следующие термины: бактериальный 
спондилит, бруцеллезный спондилит, грибковый спондилит 
или микобактериальный спондилит, с определением бактери­
ального спондилита как инфекции, вызванной обычными бак­
териальными возбудителями (например, стафилококками, аэ­
робными грамотрицательными бактериями, стрептококками и 
анаэробами). Другие термины очевидны. Во многих случаях 
группа экспертов создавала рекомендации, основываясь 
только на мнении экспертов, отдавая отчет в том, что коли­
чество доказательных данных, способных поддержать опре­
деленную рекомендацию, ограничено. Экспертная группа 
признает, что существуют разнообразные подходы, которые 
могут иметь эквивалентную эффективность в отношении веде­
ния спондилита. Как бы то ни было, основное преимущество 
предлагаемой стратегии – это тесное сотрудничество между 
всеми задействованными специалистами, терапевтами и хи­
рургами (например, хирургами-ортопедами, рентгенологами, 
нейрохирургами, инфекционистами, специалистами по боли). 
Предполагается, что соблюдение данного руководства может 
помочь снизить заболеваемость, смертность и расходы, свя­
занные с ведением пациентов со спондилитом. Экспертная 
группа признает, что не все медицинские учреждения имеют 
необходимые ресурсы для внедрения всех рекомендаций дан­
ного руководства. Может потребоваться адаптация рекомен­
даций. Согласно решению группы экспертов, в данном руко­
водстве не рассматриваются вопросы спинальной инфекции, 
ассоциированной с имплантами, ятрогенных инфекций, эпиду­
ральные абсцессы без ассоциации со спондилитом. Ведение 
этих случаев может отличаться от ведения пациентов со спон­
дилитом. Данные темы могут быть рассмотрены в будущих 
руководствах. 

Экспертная группа в текущем руководстве рассмотрела 
следующие 13 вопросов:

1. Когда следует предполагать диагноз спондилита?
2. Какова правильная клиническая оценка пациентов с по­

дозрением на спондилит?
3. Когда у пациентов со спондилитом следует проводить 

биопсию под визуальным контролем или применять дополни­
тельное обследование?

4. На сколько стоит задерживать проведение антимикроб­
ной терапии у пациентов с подозрением на спондилит до взя­
тия аспирационной биопсии под визуальным контролем?

5. Когда у пациентов с подозрением на спондилит правиль­
но брать посевы на грибы, микобактерии или бруцеллы, или 

проводить дальнейшие специальные исследования после про­
ведения аспирационной биопсии под визуальным контролем?

6. Когда следует отправлять образцы на патоморфологи­
ческое исследование после аспирационной биопсии под визу­
альным контролем у пациентов с подозрением на спондилит?

7. Какой следующий шаг является оптимальным в отноше­
нии пациентов с неинформативной аспирационной биопсией 
под визуальным контролем и подозрением на спондилит?

8. Когда у пациентов с подозрением на спондилит должна 
быть начата эмпирическая антибактериальная терапия?

9. Какова оптимальная продолжительность антибактери­
альной терапии у пациентов со спондилитом?

10. Что является показаниями для хирургического вмеша­
тельства у пациентов со спондилитом?

11. Как можно определить неэффективность терапии у па­
циентов со спондилитом?

12. Какова роль маркеров системного воспаления и МРТ 
в последующем наблюдении за пациентами со спондилитом? 

13. Какова должна быть тактика у пациентов со спондили­
том и подозреваемой неэффективностью лечения?

Методология создания данного руководства может быть 
подробно изучена в полном варианте документа [24].

Клиническая диагностика спондилита

I. Когда следует предполагать спондилит?
Рекомендации
Необходимо исключать спондилит у пациента с вновь по­

явившейся или усилившейся болью в области шеи или спины, 
сопровождающейся лихорадкой (сильная, низкое).

Необходимо исключать спондилит у пациента с вновь по­
явившейся или усилившейся болью в области шеи или спины, 
сопровождающейся повышением СОЭ или уровня СРБ (силь­
ная, низкое).

Необходимо исключать спондилит у пациента с вновь по­
явившейся или усилившейся болью в области шеи или спины 
на фоне сепсиса или инфекционного эндокардита (сильная, 
низкое).

Возможно включать в диагностический поиск спондилит у 
пациента с лихорадкой без/с болью в области спины и появле­
нием новой неврологической симптоматики (слабая, низкое).

Возможно включать в диагностический поиск спондилит у 
пациента с вновь появившейся болью в области шеи или спины 
и наличием в ближайшем анамнезе эпизода инфекции кровото­
ка, вызванной S. aureus (слабая, низкое).

Обоснование 
В случае задержки с постановкой диагноза спондилита мо­

жет развиться повреждение спинного мозга или сепсис. Ввиду 
того, что идиопатическая боль в области шеи или спины яв­
ляется довольно частым явлением, постановка более редких 
диагнозов, таких как инфекционное поражение или злокаче­
ственные новообразование позвоночника обычно происходит 
с запозданием. В одном из исследований средняя длительность 
постановки диагноза спондилита составляла 2-4 месяца [25]. В 
другом исследовании у 34% из 101 пациента со спондилитом 
первоначально был установлен другой диагноз [26]. Диагноз 
также может быть затруднен у пациентов с параплегией [27]. 
Наибольший риск развития бактериального спондилита на­
блюдается у возрастных пациентов, иммунокомпрометирован­
ных лиц, потребителей инъекционных наркотиков, пациентов 
с установленными центральными катетерами или перенесших 
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инвазивные вмешательства в недавнем прошлом [28, 29]. В 
эндемичных районах следует учитывать возможность развития 
спондилитов, вызванных Mycobacterium tuberculosis и Brucella 
spp. [30]. Спондилиты, вызванные Mycobacterium avium 
complex, следует исключать у ВИЧ-инфицированных пациен­
тов, имеющих боль в области спины в период восстановления 
иммунитета после начала антиретровирусной терапии. Спон­
дилит является наиболее вероятным диагнозом у пациентов с 
локализованной острой болью в области спины и лихорадкой. 
В этом случае инструментальные исследования позволяют под­
твердить диагноз. В то же время, следует учитывать, что лихо­
радка наблюдается только у 45% пациентов с бактериальным 
спондилитом. Повышение температуры редко встречается при 
спондилитах, вызванных микобактериями, бруцеллами, гриба­
ми, а также может не выявляться у пациентов, принимающих 
анальгетики, имеющих жаропонижающий эффект [31-35]. У 
пациентов с невыраженной хронической болью в области спи­
ны, а также у пациентов с параплегией спондилит может быть 
пропущен вследствие наличия более частых причин для болей 
в области позвоночника. В типичных случаях боль локализует­
ся в области вовлеченного в процесс межпозвоночного диска 
и усиливается при физической нагрузке или перкуссии в пора­
женной зоне. Боль может иррадиировать в живот, различные 
отделы ноги, мошонку, пах, промежность [36]. При осмотре 
чаще всего выявляются напряжение и спазм паравертебраль­
ных мышц и ограничение движений в позвоночнике. В иссле­
довании, включавшем 253 пациента с бактериальным спон­
дилитом, у 43% имелась симптоматика вовлечения в процесс 
паравертебральных или эпидуральных структур [6]. Возможно 
развитие компрессии спинного мозга (корешков спинного моз­
га) или менингита. Неврологическая симптоматика наиболее 
характерна для спондилита шейного или грудного отделов по­
звоночника.

Несмотря на отсутствие специфичности ускорение СОЭ 
или увеличение уровня СРБ у пациентов с болью в области спи­
ны имеет чувствительность от 94% до 100% [37, 38]. Данные 
маркеры воспаления чаще всего используются для исключения 
инфекционного поражения или злокачественного новообразо­
вания у пациентов с длительной болью в области спины. До 
40% пациентов со спондилитом имеют нормальный уровень 
лейкоцитов в периферической крови [37]. Скрининг на мно­
жественную миелому путем электрофореза белков плазмы 
может быть необходим в случае неоднозначных результатов 
стандартного обследования, включающего биопсию под рент­
ген- (КТ-, МРТ-) контролем.

Необходимо уточнять наличие боли в области спины и/или 
корешковой симптоматики у пациентов с инфекциями крово­
тока, вызванными S. aureus, в том числе в анамнезе в тече­
ние предшествующего года [1, 9, 10]. Необходимо проводить 
тщательный осмотр и перкуссию области позвоночника [37]. 
Пациентам с болями в области позвоночника и сопутствующей 
инфекцией кровотока, вызванной S. aureus, следует выполнить 
визуализационное исследование позвоночника с целью исклю­
чения спондилита или параспинального абсцесса.

II. Что необходимо выполнить пациенту с подозреваемым 
спондилитом?

Рекомендации 
Тщательно осмотреть пациента и провести неврологиче­

ское обследование (сильная, низкое).
Выполнить 2-кратный посев крови (аэробы, анаэробы) и 

определить СОЭ и уровень СРБ у всех пациентов с подозрева­
емым спондилитом (сильная, низкое).

Выполнить МРТ позвоночника (сильная, низкое).
В случае невозможности выполнения МРТ (установленный 

кардиостимулятор, кохлеарные импланты, клаустрофобия, 
отсутствие технической возможности) рекомендована комби­
нированная сцинтиграфия позвоночника и костей с галлием/
Tc99, КТ или позитронно-эмиссионная томография позвоноч­
ника (слабая, низкое).

У пациентов с подострым спондилитом в районах, энде­
мичных по бруцеллезу – посев и серологическое исследование 
крови на Brucella spp. (сильная, низкое).

Возможно выполнение посева крови на грибы при наличии 
подозрения на спондилит и факторов риска грибковой инфек­
ции (эпидемиологические факторы риска, факторы риска со 
стороны пациента) (слабая, низкое).

Возможно выполнение туберкулиновой пробы или кван­
тиферонового теста у пациентов с подострым течением за­
болевания и подозрением на туберкулезный спондилит (про­
живающих или прибывших из эндемичных районов, имеющих 
факторы риска) (слабая, низкое).

Консультация инфекциониста и нейрохирурга, если необхо­
димо (слабая, низкое).

Обоснование 
У каждого пациента с предполагаемым спондилитом необ­

ходимо собрать анамнез и провести тщательный общий и не­
врологический осмотр, обращая внимание на потенциальные 
входные ворота инфекции для последующего гематогенного 
распространения. Необходимо уточнить наличие в анамнезе 
фактов приема антибактериальных препаратов, инвазивных 
вмешательств, эпизодов инфекций мочевых путей, инфекций 
кровотока, инфекций кожи и мягких тканей, употребления нар­
котиков. Общий и неврологический осмотр должны включать 
оценку моторной и сенсорной функции нервной системы, нали­
чия нарушения функций тазовых органов, а также признаков 
и симптомов инфекционного эндокардита. Деструкция костной 
ткани позвонка на обзорной рентгенографии будет визуализи­
роваться спустя 3-6 недель после начала клинической симпто­
матики. У пациента с предполагаемым спондилитом в первую 
очередь при наличии технической возможности необходимо 
выполнить МРТ позвоночника [39-41]. Чувствительность этого 
метода составляет 97%, специфичность – 93%, диагностиче­
ская точность – 94% [41, 42]. Невозможность дифференци­
ровать границы межпозвонкового диска и прилежащего тела 
позвонка в Т1-режиме в сочетании с усилением интенсивности 
сигнала от вовлеченного в процесс диска и тела позвонка в 
Т2-режиме являются ключевыми признаками бактериального 
спондилита. При туберкулезном и бруцеллезном спондилите 
Т1-режим является более информативным, чем Т2-режим для 
визуализации воспалительных изменений тел позвонков [43]. 
Распространение воспалительного процесса за пределы по­
звоночного столба с формированием паравертебральных и 
эпидуральных абсцессов лучше всего визуализируется на МРТ 
с контрастированием гадолинием с диэтилентриаминпентаце­
татом (Gd-DTPA-МРТ). Усиление сигнала при Gd-DTPA-МРТ яв­
ляется первым признаком острого воспалительного процесса и 
используется для повышения специфичности метода [39]. МРТ 
позволяет дифференцировать спондилит с более часто встре­
чающимися дегенеративными, травматическими или опухоле­
выми поражениями позвоночника. Повторную МРТ следует 
выполнять не ранее чем через 1-3 недели, если при преды­
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дущем исследовании не было выявлено типичных признаков 
спондилита [44]. 

У пациентов с имплантированными устройствами или вы­
раженной клаустрофобией, которым противопоказано выпол­
нение МРТ, возможно использование комбинированной сцин­
тиграфии костей и позвоночника с галлием/Tc99. Галлий-67 
(Ga67) – металл, относящийся, как и железо, к группе 3b. Он 
взаимодействует с лактоферрином нейтрофилов и сидерофо­
рами, продуцируемыми микроорганизмами. Сцинтиграфия 
позвоночника с галлием обычно комбинируется со сцинтигра­
фией костей и имеет специфичность более 90%. Чувствитель­
ность 91% позволяет использовать этот метод для исключения 
спондилита в спорных случаях [45, 46]. Использование мечен­
ных индием лейкоцитов для диагностики спондилита имеет низ­
кую чувствительность и не должно использоваться в рутинной 
практике [47]. 

КТ позволяет оценить степень вовлечения в процесс кост­
ной и мягких тканей, а также используется для визуализации 
при чрескожной аспирационной биопсии. Отек прилежащих 
к позвонку тканей и сужение межпозвонкового пространства 
относятся к наиболее ранним и заметным проявлениям про­
цесса, однако являются неспецифичными. Позитронно-эмисси­
онная томография (ПЭТ) высокоспецифична для диагностики 
хронического остеомиелита. Отрицательные результаты ПЭТ 
исключают диагноз любого остеомиелита, включая спондилит, 
так как чувствительность метода чрезвычайно высока ввиду 
большого количества костного мозга в костях аксиального ске­
лета [48].

Необходимо выполнить минимум 2 посева крови на гемо­
культуру (два набора, в каждом флаконы на аэробы и анаэ­
робы) у каждого пациента с подозрением на спондилит [49, 
50]. У пациентов с высоким эпидемиологическим риском при 
подозрении на бруцеллезную этиологию процесса кровь долж­
на инкубироваться не менее 2 недель и дополнительно следует 
выполнить серологическое исследование крови на Brucella spp. 
За пределами США для диагностики бруцеллезного спондили­
та используют реакцию Кумбса [51]; в одном из исследований 
титр ≥1:160 наблюдался у всех пациентов с поражением по­
звоночника, вызванным Brucella spp. [40]. Иммуноферментный 
анализ (ELISA) более применим в сложных диагностических слу­
чаях при бруцеллезе и может быть использован при подозре­
нии на бруцеллезный спондилит [51]. 

Грибковый спондилит встречается редко и может иметь 
место у пациентов с определенными эпидемиологическими 
предпосылками (бластомикоз, кокцидиоидомикоз, гистоплаз­
моз) или иными факторами риска, такими как иммунодефицит 
(Aspergillus spp.), парентеральная наркомания или венозные 
катетеры (Candida spp., Aspergillus spp.) [52-61]. Серологи­
ческие исследования, детекция грибковых антигенов, посев 
крови на грибы могут также использоваться для диагностики у 
пациентов с факторами риска [62-67]. Стандартная гемокуль­
тура также может выявить наличие кандидемии.

У пациентов с подозрением на туберкулезный спондилит, 
которые проживают или прибыли из эндемичных регионов, 
следует использовать туберкулиновый или квантифероновый 
тест. Необходимо принимать во внимание возможность лож­
ноположительных и ложноотрицательных результатов обоих 
тестов. В случае обоснованного клинического подозрения на 
туберкулезный спондилит, вне зависимости от их результатов, 
необходимо направить аспирационный материал, полученный 
при чрескожной биопсии, для микробиологического исследо­

вания на M. tuberculosis. К рентгенологическим признакам, ука­
зывающим на туберкулезную этиологию спондилита относятся: 
1) деструкция двух и более последовательных позвонков и их 
прилегающих замыкательных пластинок; 2) распространение 
по ходу передней продольной связки; 3) поражение диска без­
/с параспинальным затемнением или отеком мягких тканей, 
или, менее часто, 4) спондилит без поражения межпозвон­
кового диска [68]. Квантифероновый тест имеет более высо­
кую специфичность по сравнению с туберкулиновым тестом, 
особенно у пациентов с иммуносупрессией [69]. Одно из по­
следних исследований показало более высокую чувствитель­
ность и специфичность одного из вариантов ELISA – ELISPOT 
(enzyme-linked immunospot assay) для диагностики туберкулез­
ного спондилита по сравнению с туберкулиновым тестом (чув­
ствительность 82,8% и 58,6%, специфичность 81,3% и 59,4% 
соответственно) [70].

III. Когда следует выполнить чрескожную аспирационную 
биопсию или дополнительные обследования у пациентов со 
спондилитом? 

Рекомендации 
Рекомендуется выполнить чрескожную аспирационную 

биопсию под контролем визуализации у всех пациентов с по­
дозрением на спондилит (на основании клинических, лабора­
торных или инструментальных исследований), у которых этио­
логически значимый микроорганизм (S. aureus, Staphylococcus 
lugdunensis или Brucella spp.) не был выделен при микробиоло­
гическом исследовании крови или установлен при серологиче­
ских тестах (сильная, низкое).

Не рекомендуется выполнять чрескожную аспирационную 
биопсию под контролем визуализации у пациентов с подозре­
нием на спондилит (на основании клинических, лабораторных 
или инструментальных исследований) и имеющейся инфекцией 
кровотока, вызванной S. aureus, S. lugdunensis или Brucella spp. 
(сильная, низкое).

Не рекомендуется выполнять чрескожную аспирационную 
биопсию под контролем визуализации у пациентов с подозре­
нием на подострый спондилит и явным положительным резуль­
татом серологического исследования на бруцеллез в эндемич­
ных регионах (сильная, низкое).

Обоснование 
Эмпирическую антимикробную терапию спондилита сле­

дует отложить при наличии объективной возможности до 
выполнения диагностической чрескожной аспирационной 
биопсии под контролем визуализации или открытой биопсии 
пораженной области. У пациентов с жизнеугрожающими со­
стояниями (сепсис, компрессия спинного мозга) не следует 
откладывать время начала антимикробной терапии. Необ­
ходимо использовать все возможности для идентификации 
этиологически значимого микроорганизма до начала антими­
кробной терапии. Чрескожная аспирационная биопсия под 
контролем визуализации должна быть первой инвазивной 
диагностической процедурой у пациентов с подозрением 
на спондилит. Аспирационная биопсия приводит к установ­
лению микробиологического диагноза и снимает необходи­
мость открытого хирургического вмешательства как минимум 
в 50-60% случаев [5, 71-73]. Гистологическое исследование 
аспирационного материала позволяет дифференцировать ин­
фекционный процесс от дегенеративных и опухолевых изме­
нений. Чувствительность чрескожной аспирационной биопсии 
под контролем визуализации по данным ряда авторов варьи­
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рует от 30% до 74% [5, 74, 75]. Среди осложнений данной 
процедуры описаны: повреждение аорты или других крове­
носных сосудов, пункция поясничной мышцы, повреждение 
нервных стволов, образование гематомы, а также выполне­
ние вмешательства на неправильном уровне [76]. Несмотря 
на то, что вышеуказанные осложнения достаточно серьезны, 
их вероятность мала при выполнении чрескожной аспираци­
онной биопсии опытным специалистом.

Материал, полученный при биопсии, должен быть направ­
лен на гистологическое исследование с целью исключения/
подтверждения наличия в образце признаков острого или 
хронического воспаления, образования гранулем, злокаче­
ственного роста. У пациентов с подострым или хроническим 
спондилитом в дополнение к рутинным микробиологическим 
посевам необходимо выполнить посев на микобактерии, бру­
целлы и грибы [52].

Основным этиологическим агентом бактериального спон­
дилита является S.  aureus [9]. Посев крови положителен в 
≤50% случаев стафилококкового спондилита. Положительная 
гемокультура с выделением S. aureus снимает необходимость 
в выполнении чрескожной аспирационной биопсии у пациен­
тов с клиническими, лабораторными и рентгенологическими 
признаками спондилита [1, 10, 77]. Среди 8739 пациентов с 
инфекциями кровотока, вызванными S. aureus, включенных в 
датское национальное исследование, частота ассоциирован­
ного спондилита среди пациентов старше 50 лет составляла 
6% при условии отсутствия иных входных ворот инфекции [77]. 
S. lugdunensis схож по микробиологическим особенностям с 
S. aureus и ассоциирован в большинстве случаев с инфекци­
ями глубоких тканей [78, 79]. Персистирующая бактериемия 
с выделением этого микроорганизма у пациентов со спонди­
литом снимает необходимость выполнения биопсии. Инфекции 
кровотока, ассоциированные с другими коагулазонегативными 
стафилококками, у пациентов с подозрением на спондилит и 
находящихся на хроническом гемодиализе или у пациентов с 
инфицированными внутрисосудистыми устройствами также 
снимают необходимость выполнения биопсии [80, 81]. Пока­
зания для чрескожной аспирационной биопсии у пациентов с 
подозрением на спондилит и сопутствующими инфекциями кро­
вотока, вызванными другими микроорганизмами (например, 
Candida spp., Enterobacteriaceae, стрептококки, Pseudomonas 
spp.), определяются лечащим врачом.

В эндемичных странах Brucella spp. являются частой при­
чиной спондилитов. В последнем исследовании, проведенном 
в Греции, 11 из 33 пациентов, госпитализированных с инфек­
циями позвоночника, имели бруцеллез [40, 82]. Ложноотри­
цательные результаты серологических тестов у пациентов с 
бруцеллезным спондилитом встречаются крайне редко. В од­
ном исследовании все пациенты с бруцеллезным спондилитом 
имели титр антител ≥1:160 [40]. Для реакции агглютинации 
и реакции Кумбса диагностически значимым считается титр 
≥1:160. В эндемичных по бруцеллезу регионах пациенты с 
положительными результатами гемокультуры или серологи­
ческого обследования не требуют выполнения чрескожной 
аспирационной биопсии. В неэндемичных странах предпочти­
тельнее первоначально выполнить иммуноферментный анализ 
с последующим подтверждением в реакции агглютинации [52]. 
С учетом большей вероятности ложноположительных резуль­
татов серологических тестов на бруцеллез у пациентов в неэн­
демичных странах пациентам с подозрением на спондилит по­
казано выполнение чрескожной аспирационной биопсии [83]. 

Учитывая низкую частоту бруцеллезного спондилита в таких 
странах, показана консультация травматолога-нейрохирурга и 
инфекциониста для определения тактики лечения [52]. 

IV. На какое время можно отложить начало антимикроб­
ной терапии перед выполнением чрескожной аспирационной 
биопсии у пациентов с подозрением на спондилит?

Рекомендации 
У пациентов с развившейся выраженной неврологической 

симптоматикой рекомендуется срочное хирургическое вмеша­
тельство и немедленное начало эмпирической антимикробной 
терапии вне зависимости от наличия сопутствующего сепсиса 
или признаков недостаточности кровообращения (сильная, 
низкое).

Обоснование
Предшествующая антимикробная терапия снижает диагно­

стическую ценность чрескожной аспирационной биопсии для 
установления этиологически значимого микроорганизма у па­
циентов с подозрением на спондилит [72, 84-86]. Однако в 
одном из исследований не было продемонстрировано взаимос­
вязи между назначением антимикробной терапии и снижением 
вероятности выделения микроорганизмов [87], в ряде других 
была зафиксирована значимая связь между вышеуказанными 
событиями [72, 84-86]. По мнению авторов, задержка с назна­
чением антимикробной терапии при наличии клинической воз­
можности на 1-2 недели является возможной и обоснованной 
[88]. Оптимальная продолжительность отмены антимикробных 
препаратов зависит от периода полувыведения и длительно­
сти постантибиотического эффекта лекарственного средства. 
У пациентов с выраженной неврологической симптоматикой 
необходимо срочное оперативное вмешательство и инициа­
ция антимикробной терапии [89]. Кроме того, авторы считают 
нецелесообразным отмену или задержку с назначением анти­
микробной терапии перед выполнением чрескожной аспираци­
онной биопсии у пациентов с сепсисом или гемодинамически 
нестабильных пациентов.

V. Когда необходимо микробиологическое исследование 
на грибы, микобактерии и бруцеллы, а также другие спец­
ифические исследования после чрескожной аспирационной 
биопсии у пациентов с подозрением на спондилит?

Рекомендации 
Рекомендуется выполнение посевов на грибы, микобакте­

рии и бруцеллы в дополнение к чрескожной аспирационной 
биопсии под контролем визуализации в случае наличия у па­
циента эпидемиологических предпосылок, факторов риска или 
характерных рентгенологических признаков (слабая, низкое).

Рекомендуется выполнять дополнительные посевы на гри­
бы и микобактерии, а также использовать методики амплифи­
кации нуклеиновых кислот в случае отрицательных результатов 
рутинных посевов на аэробные и анаэробные бактерии у паци­
ентов с подозрением на спондилит (слабая, низкое).

Обоснование 
Эпидемиология этиологически значимых микроорганизмов 

при спондилитах значительно варьирует в зависимости от реги­
она. В большинстве стран мира среди этиологических агентов 
при спондилитах превалируют S. aureus, стрептококки, энтеро­
бактерии и другие грамотрицательные бактерии [9]. Однако в 
эндемичных районах M. tuberculosis и Brucella spp. являются од­
ними из основных возбудителей спондилитов. По данным Mete 
и соавт. из 100 пациентов со спондилитом, наблюдавшихся 
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в одном из медицинских центров Турции в период с 2000 по 
2007 гг., у 44% заболевание было вызвано типичными микро­
организмами, у 24% – Brucella spp., у 32% – M. tuberculosis [90]. 
В другом исследовании по данным Sakkas и соавт. в одной из 
клиник Греции за аналогичный период (2000-2007 гг.) бакте­
риальный спондилит имел место у 58%, бруцеллезный – у 34%, 
туберкулезный – у 9% пациентов [91]. По данным французско­
го национального ретроспективного исследования Grammatico 
и соавт. типичные бактериальные возбудители были выделены 
у 58%, M. tuberculosis – у 31%, Brucella spp. – у 0,7% пациентов 
со спондилитом [21]. 

Высокая частота бруцеллеза наблюдается в Испании и дру­
гих странах средиземноморского бассейна, Латинской Амери­
ке, странах Ближнего Востока, ряде стран Африки и Западной 
Азии [92]. В крупном ретроспективном исследовании в Испании 
(1982-2005 гг.) было выявлено 918 пациентов с бруцеллезом, 
10,4% из которых имели спондилит [93]. У пациентов из энде­
мичных регионов с подозрением на спондилит бруцеллез дол­
жен входить в перечень заболеваний для дифференциальной 
диагностики. В случае отрицательных результатов адекватных 
и качественных посевов и серологических тестов на бруцеллез 
в дополнение к ним необходимо выполнить посев на бруцеллез 
аспирационного материала, полученного при биопсии. При по­
дозрении на бруцеллезный спондилит клиницист должен преду­
предить врача клинической микробиологической лаборатории 
о необходимости использования специализированных длитель­
ных методик инкубации материала, а также об опасности вну­
трилабораторного заражения.

Частота туберкулезных спондилитов также традиционно 
наиболее высока в регионах, эндемичных по данному заболе­
ванию. При этом туберкулез является одной из наиболее ча­
стых причин инфекционного поражения позвоночника во всем 
мире [94-96]. В странах с низкой частотой встречаемости ту­
беркулеза туберкулезный спондилит (болезнь Потта) чаще все­
го встречается у пациентов, прибывших из регионов с более 
высоким распространением заболевания. В развитых странах 
с низкой заболеваемостью туберкулезом туберкулезный спон­
дилит встречается в основном у пациентов в возрасте 40 лет и 
старше, в то время как в странах с высокой заболеваемостью 
туберкулезом болезнь Потта встречается преимущественно у 
детей [94-96]. 

У пациентов с подозрением на спондилит, проживающих 
в регионах с высокой заболеваемостью туберкулезом, необ­
ходимо исключать болезнь Потта, а также наличие активного 
туберкулеза других локализаций. Следует выполнять окра­
ску с последующим микроскопированием, а также посев на 
микобактерии образцов, полученных из пораженных тканей. 
Дополнительную помощь в диагностике туберкулеза могут 
оказать молекулярные методы. Полимеразная цепная реак­
ция (ПЦР), как было продемонстрировано в одном из иссле­
дований, имеет высокую чувствительность, специфичность и 
диагностическую ценность (95%, 83%, и 92% соответствен­
но) для выявления M. tuberculosis из фиксированных форма­
лином или парафиновых блоков образцов тканей пациентов 
с гистологически подтвержденным туберкулезным спондили­
том [97]. В сравнительном исследовании пациентов с бакте­
риальным и туберкулезным спондилитом было установлено, 
что при последнем в процесс чаще вовлекаются 3 и более 
позвонков. Однако наличие данного признака при рентгено­
логическом исследовании не исключает бактериальной эти­
ологии спондилита, а лишь требует исключения поражения, 

вызванного микобактериями [98]. На МРТ для пациентов с 
туберкулезным спондилитом по сравнению с бактериальным 
спондилитом типично наличие: >1 уровня поражения, бóль­
ших паравертебральных абсцессов, гетерогенной интенсив­
ности сигнала от тел вовлеченных позвонков, значительное 
усиление сигнала от краев позвонка при контрастировании 
Gd-DTPA, более частое развитием процесса на уровне груд­
ного отдела позвоночника [99, 100]. Пациенты с бруцеллез­
ным спондилитом имеют схожую МР-картину по сравнению с 
пациентами с бактериальной этиологией процесса, однако у 
них чаще наблюдается многоуровневое поражение, а также 
реже происходит формирование паравертебральных абсцес­
сов [93]. Нетуберкулезные микобактерии являются крайне 
редкой причиной спондилитов, однако описаны у пациентов 
с системной красной волчанкой, принимающих глюкокорти­
костероиды, у пациентов с 4-ой клинической стадией ВИЧ, 
с дефектами интерфероновых рецепторов, со злокачествен­
ными новообразованиями и с хронической гранулематозной 
болезнью (синдром Бриджеса-Гуда) [101]. Внутрипузырное 
введение БЦЖ, используемое для терапии рака in situ мо­
чевого пузыря, ассоциировано со спондилитом, вызванным 
БЦЖ. У пациентов с болью в спине, необъяснимой другими 
причинами, и наличием в анамнезе рака мочевого пузыря, 
для терапии которого использовалась БЦЖ, необходимо ис­
ключать наличие такого спондилита [102].

Грибковый спондилит встречается очень редко и преиму­
щественно у иммунокомпрометированных пациентов. На долю 
грибковой флоры приходится 0,5-1,6% всех спондилитов 
[95]. В качестве факторов риска описаны: выраженная имму­
носупрессия, в том числе на фоне использования глюкокор­
тикостероидов, длительно стоящие внутривенные катетеры, 
парентеральная наркомания, нейтропения и хроническая гра­
нулематозная болезнь [95]. 

Для пациентов с выраженным нарушением иммунной си­
стемы и клинико-рентгенологическими признаками спондилита 
рекомендуется направлять биопсийный материал для окраски 
и микроскопии, а также для посева на бактерии, грибы и ми­
кобактерии.

В настоящее время нет научно обоснованных рекомендаций 
по дальнейшему ведению пациентов с клинико-рентгенологи­
ческим подозрением на спондилит и отрицательными посевами 
крови и первично негативными результатами аспирационной 
биопсии. По данным ряда исследований микробиологический 
диагноз устанавливается в 50-90% случаев при аспирацион­
ной биопсии, взятой у пациентов не находящихся на антибак­
териальной терапии [9, 103, 104]. В одном из исследований 
показано увеличение вероятности обнаружения этиологически 
значимого микроорганизма при открытой биопсии по сравне­
нию с аспирационной биопсией (93% и 48%) [103]. В случае 
выполнения повторной аспирационной биопсии полученный 
материал необходимо направить на: 1) окраску по Граму и по­
сев на аэробные микроорганизмы; 2) окраску и посев на ми­
кобактерии (+ ПЦР, при возможности); 3) посев на бруцеллы; 
4) окраску и посев на грибы; 5) гистологическое исследование. 
В случае получения отрицательных результатов показания для 
дополнительных исследований должны определяться исходя из 
эпидемиологических предпосылок. 

Молекулярные исследования увеличили вероятность 
установления микробиологического диагноза по сравнению 
с биопсией, что было продемонстрировано в нескольких ис­
следованиях [105-108]. В настоящее время они широко рас­
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пространены и рутинно используются во многих медицинских 
центрах Европы. Мультиплексная ПЦР имеет особое значение 
для установления диагноза у пациентов, получавших предше­
ствующую антимикробную терапию [105]. В большинстве про­
веденных исследований использовали хорошо изученную, но 
не стандартизированную 16S-pРНК ПЦР методику. Использо­
вание этой методики имеет особую ценность для подтвержде­
ния бруцеллезной или микобактериальной этиологии спондили­
та [97, 106, 107]. Молекулярные методы также используются 
для диагностики грибкового спондилита, значительно повышая 
возможности установления диагноза в современной миколо­
гии. В основе этих методик лежит определение специфичных 
для грибов последовательностей нуклеиновых кислот в клини­
ческих образцах [108].

VI. Когда следует передавать образцы для гистологиче­
ского исследования после аспирационной биопсии у пациен­
тов с подозрением на спондилит?

Рекомендации 
При возможности получения адекватного образца ткани 

его следует направить для гистологического исследования 
у всех пациентов для подтверждения наличия спондилита, а 
также для определения дальнейшей диагностической тактики, 
особенно при отрицательных результатах микробиологических 
исследований (сильная, низкое). 

Обоснование 
Перечень заболеваний, сопровождающихся болью в об­

ласти спины и изменениями на МРТ, включает: спондилит, 
новообразования, острую грыжа диска с коллапсом межпо­
звонкового пространства, компрессионный перелом позвон­
ка на фоне остеопороза. Большинство пациентов с бакте­
риальным спондилитом имеют воспалительные изменения 
межпозвонкового диска с вовлечением в процесс концевых 
пластинок двух последовательных позвонков. Исключения из 
этого правила описаны в ряде исследований, особенно при 
раннем туберкулезном спондилите, когда процесс ограничен 
только телом позвонка и может быть ошибочно принят за 
злокачественное новообразование позвонка. При выполне­
нии чрескожной аспирационной биопсии под контролем ви­
зуализации можно получить достаточно ткани для микробио­
логического и гистологического исследования, что позволяет 
в большинстве случаев установить точный диагноз [109]. 
Кроме того, отсутствие изменений в полученных при биопсии 
тканях свидетельствует о неправильно выбранном уровне 
исследования. В настоящее время знаний в области факто­
ров, влияющих на диагностическую ценность аспирационной 
биопсии, крайне мало. Из влияющих на результаты биопсии 
факторов описаны: предшествующее использование антими­
кробных препаратов, количество полученного материала, 
диаметр иглы, используемой для аспирационной биопсии, 
неправильное место или техника забора материала [110]. 
В ретроспективном исследовании, включавшем 800 паци­
ентов, которым была выполнена диагностическая биопсия 
кости под контролем визуализации, наибольший процент по­
ложительных результатов наблюдался при получении >2 мл 
жидкости. Диаметр используемой иглы (11-18 размеры), а 
также предшествующая антимикробная терапия не оказыва­
ли значимого влияния на результат [110].

У пациентов с типичными клинико-рентгенологическими 
признаками спондилита, но отрицательными результатами 
аспирационной биопсии, необходимо выполнить повторную 

аспирационную или открытую биопсию. Обнаружение грану­
лем требует немедленного обследования на туберкулез. При 
туберкулезном спондилите гистологические изменения могут 
включать: казеозный некроз и формирование гигантских кле­
ток как с положительным результатом окраски на кислото­
устойчивые бактерии по Цилю-Нильсену, так и без него. В 
предгнойную фазу грануляционной ткани могут быть видны 
воспалительные изменения, распространяющиеся вдоль со­
судов тела позвонка и вызывающие некроз костной ткани. 
Кроме того, возможно наличие патологических переломов с 
формированием секвестров и компрессией спинномозгового 
канала. Диск обычно не вовлечен, однако окружен экссуда­
том. Формирование околопозвоночных абсцессов является 
типичным признаком активного туберкулеза. Полость абс­
цесса, окруженная стенкой из грануляционной ткани, может 
контактировать с твердой мозговой оболочкой спинного моз­
га. В противоположность вышеописанной картине, при бру­
целлезном спондилите наблюдаются гранулемы без казеоза, 
отрицательный результат окраски на кислотоустойчивые бак­
терии и наличие грамотрицательных коккобацил при окраске 
по Граму.

Нетуберкулезные микобактерии и грибы, включая аспер­
гиллы, бластомицеты и кокцидиомицеты, также могут образо­
вывать гранулемы без казеоза.

VII. Что следует делать дальше у пациентов с проведен­
ной, но диагностически незначимой аспирационной биопсией 
под контролем метода визуализации при сохранении подо­
зрений на остеомиелит позвоночника?

Рекомендации 
В отсутствии сопутствующей инфекции кровотока рекомен­

дуется выполнить повторную аспирационную биопсию у паци­
ентов с подозреваемым спондилитом в случаях, когда резуль­
тат анализа первого аспирационного биоптата, взятого под 
контролем визуализации, выявил контаминанта кожи (коагу­
лазонегативные стафилококки, за исключением S. lugdunensis, 
Propionibacterium spp. или дифтероидов) (сильная, низкое). 

У пациентов с диагностически незначимым результатом 
аспирационной биопсии, выполненной под контролем визуа­
лизации, и подозреваемым спондилитом, дальнейшее исследо­
вание должно быть направлено на исключение трудно куль­
тивируемых микроорганизмов (например, анаэробов, грибов, 
Brucella spp. или микобактерий) (сильная, низкое). 

У пациентов с подозреваемым спондилитом и диагности­
чески незначимыми результатами аспирационной биопсии 
под контролем визуализации и лабораторного обследования, 
предлагается или повторная аспирационная биопсия под кон­
тролем визуализации, или выполнение чрескожной эндоскопи­
ческой дискэктомии и дренирования, или выполнение откры­
той эксцизионной биопсии (слабая, низкое). 

Обоснование 
Идентификация этиологически значимого микроорганизма 

является ключевой для назначения адекватной антимикробной 
терапии. Выполнение чрескожной игольчатой аспирационной 
биопсии под контролем визуализации – относительно безопас­
ный и недорогой диагностический инструмент [73, 111, 112]. 
Значимость положительной культуры, полученной данным 
методом, в целом – подтвердить клиническое и/или рентге­
нологическое подозрение на спондилит и идентифицировать 
патоген, ответственный за развитие инфекции. В случае вы­
деления частых контаминантов кожи, таких как Staphylococcus 
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epidermidis, Propionibacterium acnes или дифтероидов, должны 
быть предприняты усилия для исключения контаминации и ве­
роятности наличия других патогенов, таких как M. tuberculosis, 
Brucella spp. или грибковых возбудителей. Могут быть полезны 
дополнительные серологические или молекулярно-генетиче­
ские исследования.

В случаях, когда первая аспирационная биопсия под кон­
тролем визуализации оказалась диагностически незначимой, 
может быть предпринято адекватное дополнительное обследо­
вание для исключения бруцеллезной, грибковой или микобакте­
риальной культур [30, 52]. Повторная аспирационная биопсия 
под контролем визуализации или чрескожная эндоскопическая 
дискэктомия и дренирование (ЧЭДД) могут улучшить чувстви­
тельность результатов исследования культуры. Решение о вы­
полнении биопсии под контролем визуализации или чрескож­
ной эндоскопической дискэктомии и дренирования зависит от 
диагностической производительности биопсии под контролем 
визуализации в конкретном центре и ее доступности [1, 30, 54, 
113]. ЧЭДД является легко выполнимой процедурой, которая 
дает достаточное количество ткани для микробиологического 
исследования, полученной непосредственно из области инфи­
цированного диска, обеспечивая высокую диагностическую 
точность. Yang и соавт. идентифицировали этиологически зна­
чимые бактерии более часто с помощью ЧЭДД по сравнению 
с аспирационной биопсией под контролем визуализации (18 из 
20 [90%] против 15 из 32 [47%] пациентов) [114]. Тогда как 
аспирационная биопсия под контролем визуализации обладает 
вариабельной частотой (36-91%) для бактериологической ди­
агностики у пациентов со спинальной инфекцией [5, 84, 115-
118], ЧЭДД является новой простой техникой, которая имеет 
доказано лучшую диагностическую точность [114, 119-121]. 
Если сохраняются серьезные подозрения на спондилит после 
второй недиагностической аспирационной биопсии под визу­
альным контролем либо ЧЭДД, может быть оправдана откры­
тая биопсия. 

Если для декомпрессии вследствие эпидурального абсцес­
са или других неврологических осложнений показано хирурги­
ческое вмешательство, то должна быть выполнена эксцизион­
ная биопсия без предшествующей аспирационной биопсии под 
визуальным контролем. 

Рекомендации для клинической терапии

VIII. Когда должна быть начата эмпирическая антими­
кробная терапия у пациентов со спондилитом?

Рекомендации
У пациентов с нормальным и стабильным неврологическим 

статусом и стабильной гемодинамикой предлагается воздер­
жаться от эмпирической антимикробной терапии до установле­
ния микробиологического диагноза (слабая, низкое).

У пациентов с нестабильной гемодинамикой, сепсисом, 
септическим шоком или прогрессирующими или тяжелыми 
неврологическими симптомами, предлагается начать эмпири­
ческую антимикробную терапию одновременно с попытками 
установить микробиологический диагноз (слабая, низкое). 

Обоснование 
В одноцентровом ретроспективном когортном исследова­

нии эмпирическое использование антибиотиков до биопсии 
не влияло на чувствительность результатов культурального 
исследования [87]. Учитывая ограничения методологии ис­
следования, экспертная группа полагает, что у пациентов 

с предполагаемым спондилитом предшествующее исполь­
зование эмпирической антимикробной терапии может вли­
ять на чувствительность микробиологической диагностики. 
Большинство обследуемых пациентов с предполагаемым 
спондилитом гемодинамически стабильны и не имеют невро­
логических симптомов. Попытки расшифровки диагноза до 
использования эмпирической антимикробной терапии могут 
улучшить чувствительность результатов культурального ис­
следования материала, получаемого либо путём чрескожной 
биопсии под визуальным контролем, либо путём открытой 
биопсии. В клинических условиях, когда эмпирическая ан­
тимикробная терапия считается показанной, врачи должны 
использовать режимы, охватывающие стафилококки, вклю­
чая метициллинорезистентного S. aureus (MRSA), стрептокок­
ков и грамотрицательных бактерий. Данные режимы могут 
включать комбинацию ванкомицина и цефалоспорина 3 или 
4 поколений. Альтернативные режимы, в случае аллергии 
или непереносимости, могут включать комбинацию даптоми­
цина и фторхинолона. Эмпирическое использование проти­
вогрибковой и антимикобактериальной терапии в большин­
стве ситуаций не оправданно. Эмпирическая антимикробная 
терапия определяется особенностями пациента, клинической 
ситуацией и эпидемиологическим риском, а также предше­
ствующими локальными данными о чувствительности in vitro. 
Группой экспертов были предложены несколько режимов ан­
тимикробной терапии. Они могут включать режимы, которые 
направлены против стафилококков, включая MRSA, а также 
против аэробных грамотрицательных бактерий (таблица 2). 
Отдельные режимы, которые обсуждались, могут включать 
ванкомицин + ципрофлоксацин, ванкомицин + цефепим или 
ванкомицин + карбапенем. Группа экспертов не поддержи­
вала эмпирические режимы, охватывающие анаэробов, гри­
бов, бруцелл или микобактерий. 

IX. Какова оптимальная длительность антимикробной те­
рапии у пациентов со спондилитом?

Рекомендации 
Для большинства пациентов со спондилитом рекоменду­

ется парентеральная или пероральная с высокой биодоступ­
ностью антибактериальная терапия длительностью 6 недель 
(сильная, низкое).

Для большинства пациентов со спондилитом, вызванном 
Brucella spp., рекомендуется общая длительность антимикроб­
ной терапии до 3 месяцев (сильная, умеренное).

Обоснование 
Имеется единственное опубликованное рандомизирован­

ное клиническое исследование, которое продемонстриро­
вало, что 6 недель антимикробной терапии не уступает 12 
неделям у пациентов со спондилитом [127]. В этом откры­
том многоцентровом рандомизированном исследовании c 
доказательством отсутствия превосходства предшествующе­
го лечения над изучаемым, 160 из 176 (90,9%) пациентов 
в группе 6 недель и 159 из 175 (90,9%) в группе 12 недель 
терапии достигли клинического эффекта. Длительность пер­
вичного курса антимикробной терапии варьировала от 4 до 
12 недель в большинстве опубликованных когорт, описываю­
щих опыт отдельных центров [6, 7, 128]. В наблюдательном 
исследовании 91 пациента со спондилитом Roblot и соавт., 
сравнивающем исходы у пациентов, пролеченных ≤6 недель 
против ≥6 недель, частота рецидивов и летальных исходов 
были сходными в обеих группах [129]. В этом ретроспектив­
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Таблица 2. Парентеральная антимикробная терапия у пациентов со спондилитом

Микроорганизм Препараты выбораa Альтернативные препаратыa Комментарииb

Стафилококки, 
оксациллин- 
чувствительные

Нафциллинс или оксациллин  
1,5-2,0 г в/в каждые 4-6 часов или в 
виде продленной инфузии  
ИЛИ  
цефазолин 1-2 г в/в каждые 8 ч  
ИЛИ  
цефтриаксон 2,0 г в/в каждые 24 ч

Ванкомицин 15-20 мг/кг в/в  
каждые 12 ч  
ИЛИ  
даптомицин 6-8 мг/кг в/в  
каждые 24 ч  
ИЛИ  
линезолид 600 мг внутрь / в/в 
каждые 12 ч ИЛИ  
левофлоксацин 500-750 мг внутрь 
каждые 24 ч и рифампин 600 мг 
внутрь ежедневно [122] 
ИЛИ  
клиндамицин 600-900 мг в/в каждые 
8 ч

Длительность терапии 6 недель

Стафилококки, 
оксациллин- 
резистентные 
[123]

Ванкомицин 15-20 мг/кг в/в каждые 
12 ч (рассмотреть нагрузочную 
дозу, мониторинг сывороточной 
концентрации)

Даптомицин 6-8 мг/кг в/в  
каждые 24 ч  
ИЛИ  
линезолид 600 мг внутрь / в/в 
каждые 12 ч ИЛИ  
левофлоксацин 500-750 мг внутрь 
каждые 24 ч и рифампин 600 мг 
внутрь ежедневно [122] 

Длительность терапии 6 недель

Enterococcus spp., 
пенициллин- 
чувствительные

Пенициллин G 20-24 млн. ЕД в/в 
каждые 24 ч в виде продленной ин­
фузии или в 6 раздельных введений; 
ИЛИ  
ампициллин 12,0 г в/в каждые 24 ч 
в виде продленной инфузии или в 
6 раздельных введений

Ванкомицин 15-20 мг/кг в/в  
каждые 12 ч (рассмотреть нагрузоч­
ную дозу, мониторинг сывороточной 
концентрации)  
ИЛИ  
даптомицин 6 мг/кг в/в  
каждые 24 ч  
ИЛИ  
линезолид 600 мг внутрь или в/в 
каждые 12 ч

Рекомендовано добавление 4-6 недель терапии 
аминогликозидами у пациентов с инфекционным 
эндокардитом. У пациентов с инфекцией кровото­
ка врач может предпочесть более короткую дли­
тельность терапии. Добавление аминогликозидов 
необязательно для других пациентов [124, 125]. 
Ванкомицин должен использоваться лишь в случае 
аллергии на пенициллин. 

Enterococcus spp., 
пенициллин- 
резистентныеe

Ванкомицин 15-20 мг/кг в/в каждые 
12 ч (рассмотреть нагрузочную 
дозу, мониторинг сывороточной 
концентрации)

Даптомицин 6 мг/кг в/в каждые 
24 ч  
ИЛИ  
линезолид 600 мг внутрь или в/в 
каждые 12 ч

Рекомендовано добавление 4-6 недель терапии 
аминогликозидами у пациентов с инфекционным 
эндокардитом. У пациентов с инфекцией кровото­
ка врач может предпочесть более короткую дли­
тельность терапии. Добавление аминогликозидов 
необязательно для других пациентов [124, 125].

Pseudomonas 
aeruginosa

Цефепим 2 г в/в каждые 8-12 ч  
ИЛИ  
меропенем 1 г в/в каждые 8 ч  
ИЛИ  
дорипенем 500 мг в/в каждые 8 ч

Ципрофлоксацин 750 мг внутрь 
каждые 12 часов (или 400 мг в/в 
каждые 8 ч)  
ИЛИ  
азтреонам 2 г в/в каждые 8 ч для 
тяжелой аллергии на пенициллины 
и хинолон-резистентных штаммов  
ИЛИ  
цефтазидим 2 г в/в каждые 8 ч

Длительность терапии 6 недель. Может быть рас­
смотрена комбинированная терапия (например, 
бета-лактам и ципрофлоксацин или бета-лактам и 
аминогликозид)

Энтеробактерии Цефепим 2 г в/в каждые 12 ч  
ИЛИ  
эртапенем 1 г в/в каждые 24 ч 

Ципрофлоксацин 500-750 мг внутрь 
каждые 12 ч или 400 мг в/в каждые 
12 ч

Длительность терапии 6 недель

Бета-гемолитиче­
ские стрепто­
кокки

Пенициллин G 20-24 млн. ЕД в/в 
каждые 24 ч в виде продленной ин­
фузии или в 6 раздельных введений 
ИЛИ  
цефтриаксон 2 г в/в каждые 24 ч

Ванкомицин 15-20 мг/кг в/в каждые 
12 ч (рассмотреть нагрузочную 
дозу, мониторинг сывороточной 
концентрации)

Длительность терапии 6 недель. 
Ванкомицин только в случае аллергии.

Propionibacterium 
acnes

Пенициллин G 20 млн. ЕД в/в каж­
дые 24 ч в виде продленной инфузии 
или в 6 раздельных введений ИЛИ  
цефтриаксон 2 г в/в каждые 24 ч

Клиндамицин 600-900 мг в/в каждые 
8 ч  
ИЛИ  
ванкомицин 15-20 мг/кг в/в каждые 
12 ч (рассмотреть нагрузочную 
дозу, мониторинг сывороточной 
концентрации)

Длительность терапии 6 недель. 
Ванкомицин только в случае аллергии.

Salmonella spp. Ципрофлоксацин 500 мг внутрь каж­
дые 12 ч или 400 мг в/в каждые 12 ч

Цефтриаксон 2 г в/в каждые 24 ч  
(в случае резистентности к налидик­
совой кислоте)

Длительность терапии 6-8 недель

a Дозирование антимикробных средств должно корректироваться в зависимости от функций печени и почек у пациента. Антибиотики должны выби­
раться на основании результатов определения чувствительности in vitro, а также с учетом аллергоанамнеза пациента, непереносимости, потенциальных 
лекарственных взаимодействий или противопоказаний к специфическим антимикробным средствам. 
b Рекомендации IDSA для мониторинга токсичности и концентраций антимикробных препаратов [126].
c Флуклоксациллин может быть использован в Европе. 
d Ванкомицин должен быть ограничен для пациентов с аллергией I типа на бета-лактамы или с документированной аллергией замедленного типа.
eДаптомицин, линезолид или далфопристин/хинупристин могут назначаться для ванкомицинорезистентных энтерококков. 
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ном обзоре 2 изучаемые группы были сопоставимы по ха­
рактеристикам. В недавно опубликованном ретроспективном 
когортном исследовании 61 пациента со спондилитом пере­
ход на пероральную антимикробную терапию был выполнен 
у 72% пациентов после длительности внутривенной терапии с 
медианой 2,7 недель. Авторы пришли к мнению, что ранний 
переход на пероральный режим может быть безопасным, при 
условии снижения уровня СРБ и дренирования эпидуральных 
или паравертебральных абсцессов значительных размеров 
[130]. Продленная антибактериальная терапия рекомендова­
лась большинству пациентов с остеомиелитом позвоночника. 
Логическое обоснование, помимо большей длительности, вы­
текает из ограниченного проникновения в кости большинства 
антибиотиков, используемых у пациентов с остеомиелитом 
позвоночника, необходимости в нескольких неделях для ре­
васкуляризации кости после хирургического вмешательства, 
и ограниченного опыта, полученного в исследованиях у детей 
с гематогенным остеомиелитом длинных костей [131-134]. 
Частота неэффективной терапии у пациентов со спондилитом 
в большинстве клинических исследований варьировала от 10 
до 30%. Факторы, ассоциированные с худшим исходом, не 
были хорошо определены, но могли включать поражение не­
скольких дисков, наличие сопутствующего эпидурального аб­
сцесса, недостаточность хирургического лечения, инфекции, 
вызванные S. aureus, пожилой возраст и наличие серьезных 
сопутствующих состояний. В наблюдательном нерандомизи­
рованном исследовании Daver и соавт. сравнивал частоту 
неудачи у пациентов со стафилококковым остеомиелитом, 
включая нескольких со спондилитом, пролеченных с ранним 
переходом на пероральный антибиотик (медиана длительно­
сти внутривенной терапии 12 дней с последующей перораль­
ной терапией 42 дня) против продленной парентеральной 
терапии (медиана длительности внутривенной терапии 42 
дня с последующей пероральной терапией 21 день). Частота 
успешного лечения была 69% в группе продленной внутри­
венной терапии против 78% в группе с ранним переходом 
на пероральную терапию [135]. Часть экспертов рекомен­

дует использование более длительной терапии >6 недель 
с последующим курсом пероральной терапии до 3 месяцев 
и больше у пациентов, у которых ожидается высокий риск 
терапевтической неудачи (например, MRSA, распростра­
ненная инфекция). Использование данной стратегии должно 
быть взвешенным против недостаточных данных, поддержи­
вающей ее эффективность, и возможных побочных реакций, 
ассоциированных с продленным использованием антимикроб­
ной терапии, включая появление резистентных патогенов и C. 
difficile-ассоциированной инфекции [6, 128, 133, 136, 137]. 
Парентеральная антимикробная терапия – это стандартное 
лечение для большинства грамположительных и некоторых 
грамотрицательных микроорганизмов (таблица 2). Однако, 
пероральные антибиотики с хорошей биодоступностью, вклю­
чая фторхинолоны, линезолид и метронидазол, позволяют 
осуществить ранний переход на пероральный способ приме­
нения без риска снижения эффективности терапии. Это осо­
бенно касается использования фторхинолонов для пациентов 
с аэробными грамотрицательными бактериями. Пероральные 
бета-лактамы не должны назначаться для начальной терапии 
спондилита, учитывая их низкую биодоступность (таблица 3).

Ведение бруцеллезного спондилита было предметом об­
зора 96 пациентов одного регионарного центра третьего 
уровня в Испании. В этой когорте 65,6% пациентов были 
пролечены только с помощью антимикробной терапии. Два 
наиболее часто используемых режима включали комбинацию 
стрептомицина в течение 2-3 недель и доксициклина в тече­
ние 3 месяцев или доксициклин и рифампин (оба в течение 
3 месяцев). 20% пациентов, пролеченных в данном иссле­
довании, имели неэффективность терапии, с отсутствием 
достоверных различий между пациентами, получавшими док­
сициклин + стрептомицин, и пациентами, получавшими док­
сициклин + рифампин [93].

Ведение пациентов с микобактериальным спондилитом 
описано в других практических руководствах, выпущенных 
IDSA [138]. Ведение пациентов с грибковым спондилитом из­
ложено в указанных рекомендациях IDSA [62-66]. 

Таблица 3. Отдельные пероральные антибиотики с высокой биодоступностью, часто используемые при лечении пациентов с внебольничным спондилитом

Пероральный препарат Комментарий

Метронидазол 500 мг внутрь 3-4 раза/сутки Может использоваться в начале курса лечения внебольничного спондилита, вызванного 
Bacteroides spp. и другими чувствительными анаэробами.

Моксифлоксацин 400 мг внутрь 1 раз/сутки Не рекомендуется для лечения пациентов со стафилококковым спондилитом, но может быть 
назначен пациентам со спондилитом, вызванным энтеробактериями и другими чувствительными 
грамотрицательными микроорганизмами.

Линезолид 600 мг внутрь 2 раза/сутки Может быть назначен в начале курса лечения спондилита, вызванного оксациллин-резистентными 
стафилококками, когда невозможно использование препаратов первой линии.

Левофлоксацин 500-750 мг внутрь 1 раз/сутки Не рекомендуется для лечения пациентов со стафилококковым спондилитом, но может быть 
назначен пациентам со спондилитом, вызванным энтеробактериями и другими чувствительными 
грамотрицательными микроорганизмами.

Ципрофлоксацин 500-750 мг внутрь 2 раза/сутки Не рекомендуется для лечения пациентов со стафилококковым спондилитом, но может быть 
назначен пациентам со спондилитом, вызванным энтеробактериями и другими чувствительными 
грамотрицательными микроорганизмами, включая Pseudomonas spp. и Salmonella spp. 

Триметоприм/сульфаметоксазол 1-2 таблетки с 
двойной дозой внутрь 2 раза/сутки

Не рекомендуется использовать у пациентов со стафилококковым спондилитом, но может быть 
рекомендован в качестве препарата второй линии у пациентов со спондилитом, вызванным 
энтеробактериями и другими чувствительными грамотрицательными микроорганизмами. Может 
понадобиться мониторинг уровня сульфаметоксазола.

Клиндамицин 300-450 мг внутрь 4 раза/сутки Рекомендован в качестве препарата второй линии для лечения спондилита, вызванного чувстви­
тельными стафилококками.

Доксициклин и рифампицин Используются преимущественно у пациентов с бруцеллёзным спондилитом.
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X. Какие показания к хирургическому вмешательству су­
ществуют у пациентов с внебольничным спондилитом?

Рекомендации 
Хирургическое вмешательство рекомендуется у пациентов 

с прогрессирующим неврологическим дефицитом, прогресси­
рующей деформацией и нестабильностью позвоночника с или 
без боли, несмотря на адекватную антибактериальную тера­
пию (сильная, низкое).

Хирургическая ревизия с или без стабилизации предлагается 
у пациентов с персистирующей или рецидивирующей инфекцией 
кровотока (без альтернативного источника) или усиливающейся 
болью, несмотря на адекватную терапию (слабая, низкое).

Не рекомендована хирургическая ревизия и/или стабили­
зация у пациентов, которые имеют отрицательную рентгеноло­
гическую динамику исследования костных структур к 4-6 неде­
ле при условии улучшения клинической симптоматики, данных 
физикального обследования и воспалительных маркеров (сла­
бая, низкое). 

Обоснование
Цели хирургического вмешательства: уменьшить объем 

инфицированных тканей, обеспечить адекватное кровоснаб­
жение для заживления тканей и поддержать или восстановить 
стабильность позвоночника. Показания для хирургического 
вмешательства были практически полностью получены из ко­
горт, которые идентифицировали состояния, ассоциируемые с 
высоким риском рецидивов. Показания к хирургическому вме­
шательству могут включать наличие неврологического риска, 
значительную деструкцию позвоночника с нестабильностью, 
формирование большого эпидурального абсцесса, некупируе­
мую боль в спине или неэффективность консервативного ле­
чения. 

В литературе обсуждается несколько стратегий хирургиче­
ского вмешательства. Ни один из этих подходов не был изучен 
в рандомизированных клинических исследованиях. Данные 
опции включают передний или задний подход, одновремен­
ную или многоэтапную хирургию, с применением технических 
средств или без них [139]. 

В когорте инфекций дискового пространства McHenry и 
соавт., которая включала некоторых пациентов с инфекция­
ми, ассоциированными со спинальными имплантами, 109 из 
253 пациентов подверглись хирургическому вмешательству. 
Наиболее частыми показаниями для операции в этой когорте 
являлись дренирование абсцессов (85 пациентов), уменьше­
ние компрессии спинного мозга, конского хвоста или нерв­
ных корешков (48 пациентов) и стабилизация позвоночника 
(32 пациента). Исход был благоприятным у 86 из 109 паци­
ентов (79%). Из 48 пациентов с неврологическими наруше­
ниями, которые подверглись хирургическому вмешательству 
через передний или задний подход, исход был благоприят­
ным у 33 (69%) [6]. 

Valancius и соавт. выполнили обзор лечебных стратегий 
у 196 пациентов со спондилитом, наблюдаемых в одном уч­
реждении за десятилетний период, из которых 100 пациен­
тов требовали хирургического вмешательства [140]. Сорок 
шесть (39,3%) пациентов имели неврологические нарушения, 
3 (2,5%) из них с синдромом конского хвоста, и 10 (8,5%) – 
с параплегией. Использовались 4 различных хирургических 
подхода, включая заднюю хирургическую обработку с фик­
сацией транспендикулярными винтами (у 75 пациентов) и хи­
рургическую обработку без применения технических средств 
(у 19 пациентов). Семь пациентов подвергались только пе­

редней хирургической обработке. В 16 случаях была выпол­
нена комбинированная передняя хирургическая обработка с 
задней фиксацией транспендикулярными винтами. 24 паци­
ентам потребовалось дополнительное хирургическое вмеша­
тельство; 12 (10%) имели умеренные неврологические нару­
шения и 4 были с параплегией. 27 пациентов (23%) имели 
хронические остаточные боли различной степени выражен­
ности [140].

Рекомендации по дальнейшему  
клиническому наблюдению

XI. Каким образом определяется неэффективность тера­
пии у пациентов со спондилитом, получающих лечение?

Рекомендации 
Сохраняющаяся боль, остаточный неврологический дефи­

цит, повышение маркеров системного воспаления или рентге­
нологические данные в отдельности не обязательно указывают 
на неэффективность терапии у пациентов со спондилитом, по­
лучающих лечение (слабая, низкое).

Обоснование
Исходы у пациентов с бактериальным спондилитом зна­

чительно улучшились со времени доантибиотической эры, 
когда данный диагноз сопровождался летальностью при­
близительно 25% [141]. В современных когортах частота 
летальности варьировала между 0% и 11% [6, 7, 113, 142, 
143]. Часто клиницисты сталкиваются с пациентами со спон­
дилитами, которые демонстрируют некоторую степень клини­
ческих, лабораторных или радиологических доказательство, 
предполагающих возможную персистирующую или рециди­
вирующую инфекцию. В литературе отсутствует консенсус, 
каким образом должна быть определена неэффективность 
терапии у пациентов со спондилитом. Наиболее специфиче­
ской мерой неэффективности терапии является микробиоло­
гически подтвержденная персистирующая инфекция, несмо­
тря на проводимую этиотропную антимикробную терапию 
адекватной длительности [5, 13]. В современных когортах 
микробиологически верифицированная частота терапевти­
ческой неэффективности встречается у 0-11% пациентов со 
спондилитом [6, 7, 15, 113, 129, 142, 143]. Мы предполага­
ем, что определение неэффективности терапии необходимо 
для стандартизации исходов у пациентов со спондилитом в 
будущем.

Исторически, определение неэффективности терапии часто 
было основано на суррогатных маркерах, таких как системные 
маркеры воспаления, результаты рентгенографии и клиниче­
ский статус пациента без акцента на микробиологической ве­
рификации. Приписывание терапевтической неэффективности 
пациентам со спондилитом в отсутствие микробиологических 
доказательств может приводит к переоценке терапевтических 
неудач [14, 15] и предрасполагать пациентов к потенциально 
ненужным медицинским и хирургическим интервенциям [15, 
142, 144]. Неблагоприятные исходы, такие как долгосрочное 
нарушение функционального статуса, неврологического ста­
туса и резидуальная боль часто сообщаются как вторичные 
исходы при оценке эффективности терапии [6, 145-147]. Од­
нако данные меры могут лучше отражать распространенность 
инфекции на момент постановки диагноза, преморбидный 
функциональный статус пациента или коморбидность пациен­
тов, чем эффективность антимикробной терапии в эрадикации 
инфекции. 
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XII. Какова роль маркеров системного воспаления и МРТ 
при дальнейшем наблюдении пролеченных пациентов со 
спондилитом?

Рекомендации
Предлагается контроль маркеров системного воспаления 

(СОЭ и/или СРБ) у пациентов со спондилитом после примерно 
4 недель антимикробной терапии в сочетании с клинической 
оценкой (слабая, низкое).

Рекомендуется воздержаться от рутинного назначения МРТ 
в динамике пациентам со спондилитом, у которых наблюдается 
благоприятный клинический и лабораторный ответ на антими­
кробную терапию (сильная, низкое).

Предлагается выполнение МРТ в динамике для оценки по­
следующих изменений в эпидуральных и параспинальных мяг­
ких тканях у пациентов со спондилитом, которые расценивают­
ся как имеющие плохой клинический ответ на терапию (слабая, 
низкое).

Обоснование
Оценка клинического ответа на терапию и последующее на­

блюдение за маркерами системного воспаления может помочь 
идентифицировать пациентов с большим риском терапевтиче­
ской неэффективности [148-150]. Парадоксально, но значения 
маркеров системного воспаления могут увеличиваться в течение 
первых нескольких недель диагностики и терапии, несмотря на 
клиническое улучшение [14]. Пациенты, имеющие, по меньшей 
мере, 25-33% уменьшение значений системных воспалительных 
маркеров после примерно 4 недель антимикробной терапии, 
могут иметь сниженный риск клинической неэффективности [14, 
148]. У пациентов со спондилитом с 50% уменьшением СОЭ 
после 4 недель редко отмечается неэффективность терапии. 
В одном исследовании было обнаружено, что после 4 недель 
терапии СОЭ >50 мм/час и уровень СРБ >2,75 мг/дл могут 
представлять значительно более высокий риск терапевтической 
неэффективности [151]. Было показано, что уровень СРБ умень­
шается значимо быстрее у пациентов со спинальной инфекцией и 
может более тесно коррелировать с клиническим статусом паци­
ента [150]. Однако, большинство пациентов, у которых маркеры 
системного воспаления значительно не уменьшились или продол­
жают оставаться высокими в течение 4-8 недель наблюдения, 
имеют благоприятный исход, что подчеркивает низкую специ­
фичность данных показателей [14]. Поэтому значения данных 
маркеров должны быть интерпретированы только вместе с кли­
ническим статусом пациента. Пациенты, рассматриваемые как 
имеющие плохой клинический ответ на терапию (например, пер­
систирующую или прогрессирующую боль, системные признаки 
инфекции) и повышенные маркеры системного воспаления, могут 
иметь наивысший риск для неэффективности терапии [14, 151].

Пациенты со спондилитом, демонстрирующие благоприят­
ный клинический и лабораторный ответ на терапию, не нужда­
ются в выполнении МРТ в динамике [144, 148, 149, 152-154]. 
Повторная визуализация, проведенная ранее 4 недель после 
первичного обследования, может ложно предполагать про­
грессирующую инфекцию, несмотря на клиническое улучше­
ние, особенно когда рассматриваются изменения тел позвон­
ков и междисковых пространств. Данный рентгенологический 
феномен может заставлять клиницистов выполнять ненужные 
хирургические вмешательства или продлять антибактериаль­
ную терапию. Кроме того, у некоторых пациентов рентгено­
логические признаки продолжающегося воспаления могут со­
храняться месяцы-годы без клинически значимых последствий 
[144, 148, 149, 152-154].

Своевременно выбранное и интерпретированное МРТ в 
динамике могут обеспечить прогностическую информацию, 
касающуюся терапевтической неэффективности у пациентов 
со спондилитом с неблагоприятным ответом на терапию [16, 
148]. Улучшения в паравертебральных и эпидуральных мягких 
тканей при последующих МРТ наилучшим образом коррелиру­
ют с улучшением клинического статуса и исходов. В сравнении 
с базовым МРТ последующие обследования часто демонстри­
руют схожие или ухудшающиеся воспалительные характе­
ристики структур костей и дисков, несмотря на клиническое 
улучшение у пациента и, в конечном счете, успешное лечение. 
МРТ изменения мягких тканей, такие как паравертебральные 
и эпидуральные воспалительные изменения и абсцессы, мо­
гут лучше коррелировать с клиническим статусом и исходами 
лечения. У пациентов с ухудшающимися изменениями мягких 
тканей на МРТ через 4-8 недель после постановки диагноза, 
частота микробиологически подтвержденной неэффективно­
сти терапии может достигать 44% [144, 148, 149, 152-154]. 

XIII. Что делать с пациентом со спондилитом и предпола­
гаемой терапевтической неэффективностью?

Рекомендации 
У пациентов со спондилитом и предполагаемой неэффек­

тивностью терапии предлагается оценить маркеры системного 
воспаления (СОЭ и СРБ). Не изменившиеся или увеличившиеся 
значения после 4 недель терапии должны усиливать подозре­
ние на терапевтическую неэффективность (слабая, низкое). 

Рекомендуется выполнить повторную МРТ с акцентом на 
динамику изменений в параспинальных и эпидуральных мягких 
тканях у пациентов со спондилитом и подозреваемой терапев­
тической неэффективностью (сильная, низкое). 

У пациентов со спондилитом и клиническими и рентгено­
логическими доказательствами неэффективности терапии 
предлагается получить дополнительный образец тканей для 
микробиологического (бактерии, грибы или микобактерии) и 
гистологического исследований, или путём визуально контро­
лируемой аспирационной биопсии или путём хирургической 
биопсии (слабая, очень низкое).

У пациентов со спондилитом и клиническими и рентгеноло­
гическими доказательствами терапевтической неэффективно­
сти предлагается консультация спинального хирурга и инфек­
циониста (слабая, очень низкое).

Обоснование 
Наиболее постоянный признак неэффективности терапии 

спондилита – сохраняющая или рецидивирующая выраженная 
боль в спине [6, 146, 147]. Однако, многие пациенты со спон­
дилитом, считающиеся во всем остальном излеченными, сооб­
щают о сохраняющейся боли в спине во время их последнего 
наблюдения [6, 146, 147]. Пациенты с сохраняющейся или 
прогрессирующей болью, системными симптомами инфекции, 
не дренированным или частично дренированным большим эпи­
дуральным абсцессом, или постоянно повышенными маркера­
ми системного воспаления могут иметь наивысший риск неэф­
фективности терапии. Дополнительные клинические критерии, 
ассоциированные с неэффективностью терапии, включают 
сахарный диабет, потребление внутривенных наркотиков, ре­
цидивирующую инфекцию кровотока, впервые выявленный 
неврологический дефицит, и образование свищевого хода [6, 
129, 142]. Редко пациенты могут демонстрировать сохраняю­
щиеся доказательства системной инфекции, несмотря на ан­
тибактериальную терапию, что может помочь предположить 
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неэффективность медикаментозной терапии и необходимость 
в хирургическом вмешательстве [7]. 

Имеются ограниченные данные о диагностическом под­
ходе к пациентам со спондилитом с предполагаемой неэ­
ффективностью терапии. Получение маркеров системного 
воспаления и последующие МРТ могут подтвердить риск не­
эффективности терапии, выявить наличие абсцесса, нуждаю­
щегося в дренировании, и идентифицировать нестабильность 
позвоночника, при котором будет полезной хирургическая 
коррекция. Пациенты с доказательством прогрессирующей 
эпидуральной и/или параспинальной инфекцией мягких тка­
ней на последующих МРТ имеют более высокий риск неэф­
фективности терапии [148]. Частота и польза исследования 
лабораторных маркеров воспаления в динамике (СОЭ, СРБ) 
во время получения пациентами антимикробной терапии по 
поводу спондилита не установлена. 

Терапевтическое ведение пациентов со спондилитом с не­
эффективностью терапии должно быть нацелено на предпола­
гаемую причину неэффективности. Консультация с хирургом и 
инфекционистом, имеющим опыт в лечении спинальных инфек­
ций, может быть обоснованной для пациентов с предполагае­
мой или доказанной неэффективностью терапии. Пациенты со 
спондилитом с установленной неэффективностью терапии могут 
быть успешно пролечены только медикаментозно или с помощью 
комбинированного медикаментозного и хирургического лечения. 
Решение о хирургическом вмешательстве целесообразно прини­
мать на индивидуальной основе, включая схожие принципы, ле­
жащие в основе принятия решения о использовании хирургиче­
ского вмешательства на момент диагностики спондилита. 

У пациентов со спондилитом с предполагаемой неэффек­
тивностью терапии, у которых хирургическое вмешатель­
ство не планируется, должна рассматриваться аспирацион­
ная биопсия под визуальным контролем для окончательного 
установления неэффективности терапии и подтверждения 
микробной этиологии. Для пациентов со спондилитом, у ко­
торых результаты бактериологических исследований были 
отрицательными, с предполагаемой неэффективностью те­
рапии, рекомендуется проводить дополнительные попытки 
выделения этиологически значимого патогена. Они должны 
включать получение тканей для гистологического исследова­
ния, аэробную и анаэробную бактериальную культуры, гриб­
ковую, бруцеллезную и микобактериальную культуры. При 
определённых обстоятельствах также должна быть рассмо­
трена возможность проведения серологического обследова­
ния на редкие причины спондилита.

Пробелы в исследованиях

Одним из шагов в разработке рациональной клинической 
исследовательской программы при спондилите является иден­
тификация основанных на доказательствах пробелов в инфор­

мации. Процесс разработки практических рекомендаций слу­
жит естественным способом идентификации таких пробелов. 
Клинические вопросы, выявленные авторами практических 
рекомендаций по спондилиту, могут расширить исследователь­
скую программу по диагностике и ведению пациентов со спон­
дилитом. Данные вопросы изложены ниже. 

Диагностика 
Какие факторы риска ассоциированы с развитием спонди­

лита?
Как создать и валидировать диагностический алгоритм у 

пациентов с предполагаемым спондилитом?
Какова наилучшая стратегия для пациентов с первой неди­

агностической аспирационной биопсией?
Каково оптимальное время откладывания антимикробной 

терапии перед выполнением диагностической аспирационной 
биопсии под визуальным контролем?

Какой оптимальный размер иглы должен использоваться 
при аспирационной биопсии под визуальным контролем, и ка­
кое количество образцов должно быть направлено для пациен­
тов с предполагаемым спондилитом?

Каковы оптимальное время и роль чрезкожной эндоскопи­
ческой дискэктомии и дренирования у пациентов с предпола­
гаемым спондилитом?

Какова роль 18F-ФДГ-ПЭТ в диагностике пациентов со 
спондилитом?

Какова роль новых воспалительных цитокинов в диагности­
ке спондилита и последующем наблюдении за пациентами с 
данным состоянием (например, прокальцитонина, ИЛ-6)?

Какова оптимальная роль молекулярных методов в диагно­
стике спондилита?

Ведение пациента 
Каковы оптимальные и наиболее экономически эффектив­

ные алгоритмы хирургических и консервативных стратегий ве­
дения пациентов со спондилитом?

Какова оптимальная длительность парентеральной тера­
пии?

Какова роль, время и длительность пероральной антими­
кробной терапии как альтернативы или последующей за кур­
сом парентеральной терапии?

Последующее наблюдение 
Какие факторы, включая демографические, микробиоло­

гию, сывороточные маркеры воспаления и визуализационные 
исследования, полезны в прогнозировании исходов у пациен­
тов со спондилитом?

Как следует вести пациентов с сохраняющимся повышени­
ем уровня воспалительных маркеров после курса парентераль­
ной антимикробной терапии?

Насколько полезен еженедельный контроль лаборатор­
ных маркеров воспаления (СРБ, СОЭ) в динамике во время 
проведения антимикробной терапии у пациентов со спонди­
литом?
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