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Резюме. В статье представлено сравнительное ис-
следование оперативного лечения спондилитов 
различных уровней. Приведены данные 168 соб-
ственных наблюдений. Рассмотрена этиология за-
болевания, методы и результаты лечения.
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Вступление. Спондилит — хроническое вос-
палительное заболевание позвоночника. Чаще 
обусловлено гематогенным остеомиелитом, 
реже наблюдается при туберкулезе позвоноч-
ника, онкологии и других болезнях. При спон-
дилите происходит разрушение тел позвонков 
с последующей деформацией позвоночника. 
Характерным признаком является образование 
гиббуса — углового искривления позвоночника, 
нарушение статико-динамической функции. От-
мечаются упорные боли в позвоночнике и окру-
жающих его мышцах, вялость, недомогание, по-
вышение температуры тела, похудание.

При прогрессировании спондилита проис-
ходит сдавливание спинномозгового канала. 
В этом случае поражение и жалобы зависят 
от уровня и выраженности стеноза — от лег-
кого пареза до полного паралича конечностей 
и внутренних органов. Благополучный исход 
в этом случае зависит от своевременного и 
адекватного лечения.

Цель работы. Изучить эффективность хи-
рургического лечения спондилитов.

Материалы и методы. Для изучения эф-
фективности лечения спондилитов были 
сформированы три группы пациентов. I груп-
па — архивные документы 150 больных, на-
ходившихся на стационарном лечении в Ре-
спубликанском реабилитационном центре в 
2005–2015 гг. Больных данной группы лечили 
консервативно, с использованием гипсовых 
кроваток и жестких позвоночных корсетов. II 
группа — 126 человек, находившихся на лече-
нии в Республиканской клинической туберку-
лезной больнице (РКТБ) в 2005–2010 гг. В этой 
группе больным выполняли корпорэктомию 
без последующей стабилизации пораженного 
отдела позвоночника. III группа — 168 боль-
ных с поражением различных отделов позво-
ночника, которые находились на лечении в 

РКТБ с 2010 по второе полугодие 2016 гг. Па-
циентам третьей группы после корпорэктомии 
выполняли переднюю или комбинированную 
стабилизацию позвоночника. Все группы были 
релевантные по половому и возрастному соста-
ву, выраженности неврологических нарушений 
и уровням поражения позвоночника. Медика-
ментозная терапия, проводившаяся пациентам 
групп, также не имела значимых различий. I и II 
группа были взяты как контрольные.

Основная, третья, группа состояла из 76 
женщин и 92 мужчин. Преобладали пациенты 
трудоспособного возраста (20–55 лет) — 153 
человека (91 %). При этом поражение шейно-
го отдела наблюдалось у 13 больных, грудно-
го — у 78, поясничного — у 60 человек. В 15 
случаях поражение было на уровне L5-S1 и у 
2 больных имело место сочетанное поражение 
двух отделов позвоночника (таблица 1).

Давность заболевания до поступления в 
стационар варьировала от 2 недель до 6 ме-
сяцев. В неврологическом дефиците у всех 
больных имел место вялый парез нижних ко-
нечностей, нарушение чувствительности. На-
рушение функции тазовых органов наблюда-
лось у 86 (51,2 %).

При оценке выраженности болевого син-
дрома (табл. 2), мы использовали визуальную 
аналоговую шкалу (ВАШ).

Таблица 1. Распределение больных по уровню 
поражения

С1-С7 13
Тh1-Тh12 78
L1-L5 60
L5-S1 15
Сочет. поражение 2
Всего 168

Таблица 2. Выраженность болевого синдрома в за-
висимости от уровня поражения позвоночника (ВАШ)

С1-С7 3–4
Тh1-Тh12 6–7
L1-L5 8–10
L5-S1 9–10
Сочет. поражение 8
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Предварительный диа-
гноз устанавливали на осно-
вании анамнеза заболевания, 
клинической картины, дан-
ных рентгенографии, маг-
нитно-резонансной терапии 
(МРТ) пораженного отдела 
позвоночника. Оперативное 
лечение состояло из одного 
или двух этапов. Выбор мето-
дики хирургического лечения 
зависел от степени поражения 
позвонков и спинного мозга, 
выраженности экссудативно-
го гнойного компонента.

Первый этап оперативного 
лечения выполняли перед-
ним доступом. При поражении шейного отде-
ла доступ выполняли по внутреннему краю 
грудинно-ключично-сосцевидной мышцы, 
при спондилите грудного отдела выполняли 
правостороннюю торакотомию, при пораже-
нии позвонков поясничного отдела — забрю-
шинный левосторонний доступ. Выполняли 
секвестрэктомию, декомпрессию спинного 
мозга. Санированную полость обрабатывали 
растворами антисептиков, антибиотиками. 
При одноэтапном оперативном лечении по-
сле секвестрнекрэктомии в образовавшуюся 
полость внедряли перфорированный протез 
тела позвонка. По этой методике было проо-
перировано 112 пациентов (66,7 %).

При необходимости выполняли второй 
этап операции — задний металлоспондилодез 
пораженного отдела позвоночника транспе-
дикулярной системой. В зависимости от раз-
мера и уровня поражения количество винтов 
в системе варьировалось от 4 до 16.

Секвестры и пораженные мягкие ткани от-
правляли на гистологическое исследование.

Интраоперационно и в остром послеопераци-
онном период назначали антибиотикотерапию 
препаратами широкого спектра. В послеопе-
рационном периоде больным также проводи-
ли массированную консервативную терапию, 
включающую в себя сосудистые, противоотеч-
ные и противовоспалительные препараты, эн-
дотелиопротекторы, донаторы аминокислот, 
витамины, препараты магния, низкомолекуляр-
ные гепарины, препараты кальция и стронция, 
пиримидиновые нуклеотиды.

Результаты и обсуждение. Нами установ-
лено, что этиологией спондилитов чаще яв-
лялся гематогенный остеомиелит, на втором 
месте — туберкулез, на третьем — метастати-
ческое поражение (Рис. 1, 2).

Полученные данные коррелировали с тако-
выми у II группы пациентов.

В послеоперационном периоде частично 
или полностью болевой синдром был купиро-
ван у всех пациентов III группы (табл. 3).

В послеоперационном периоде начиналась 
активизация больного в корсете. В зависимо-
сти от давности стеноза позвоночного канала, 
функция конечностей и тазовых органов вос-
станавливалась в разные сроки.
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Рис. 1. Распределение гистологических данных по уровню пораже-
ния позвоночника

Рис. 2. Распределение больных по гистологиче-
ским данным

Таблица 3. Выраженность болевого синдрома 
в зависимости от уровня поражения позвоночника 
(ВАШ) после оперативного лечения

С1-С7 0–1
Тh1-Тh12 3–4
L1-L5 1–2
L5-S1 1–2
Сочет. поражение 1–2

В результате лечения опорная функция по-
звоночника восстановилась в 100 % случаев, 
функции конечностей и тазовых органов хо-
рошо восстановились у 134 больных (79,9 %), 
удовлетворительно у 22 больных (11,9 %), неу-
довлетворительно в 12 случаях (7,2 %). Во всех 
34 случаях поражение длилось больше 2 месяцев, 
что и обусловливало неблагоприятный исход.
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После комбинированного металлоспонди-
лодеза вертикализацию больного проводили 
на 5–7 сутки после операции, после чего такие 
пациенты не нуждались в постоянном посто-
роннем уходе. После корпорэктомии с перед-
ним металлокорпородезом был необходим 
строгий постельный режим, длительность ко-
торого зависела от уровня и объема пораже-
ния. Сроки постельного режима определялись 
по образованию костной мозоли на контроль-
ных рентгенограммах (таблица 4, 5).

Учитывая более раннюю активизацию 
больных третьей группы, уменьшились сро-
ки их нахождения в стационаре. Так, если для 
третьей группы эти сроки составили 78,2 ± 4,6 
дня, то для второй — 112,8 ± 2,3 дня, для пер-
вой — 168,7 ± 3,7 дней.

Выводы. Деструктивные поражения позво-
ночника часто поражают людей трудоспособ-
ного возраста.

Гематогенный остеомиелит является глав-
ным этиологическим фактором спондилитов.

Преимущественным образом поражается 
грудной отдел позвоночника.

Поздняя диагностика и лечение снижает 
вероятность благоприятного исхода.

Оперативное лечение должно заключать 
в себе как санирующую, так и стабилизирую-
щую составляющие.

Использование передней или комбиниро-
ванной стабилизации позвоночника способ-

Таблица 4. Сроки постельного режима в зависи-
мости от уровня поражения позвоночника после кор-
порэктомии с передним металлокорпородезом, мес.

С1-С7 0,5–1
Тh1-Тh12 1,5–3
L1-L5 2–3
L5-S1 3

Таблица 5. Сроки постельного режима в зави-
симости от уровня поражения позвоночника в ис-
следуемых группах, мес.

Уровень 
поражения

I группа II группа III группа

С1-С7 0,5–1 1,5–2 1,5–2
Тh1-Тh12 1,5–3 4–6 6–8
L1-L5 2–3 4–9 8–12
L5-S1 3 6–9 8–12

ствует ранней активизации пациента, сокра-
щает сроки нахождения в стационаре.

Хорошие и удовлетворительные результа-
ты достигнуты в 98,8 % случаев.
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