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ВВЕДЕНИЕ  
 

Туберкулезный спондилит – хронический воспалительный 

процесс в позвоночнике, обусловленный гематогенной 

диссеминацией микобактерии туберкулеза. Приблизительно в 70% 

случаев поражаются одновременно два тела позвоночника, а в 20% – 

3 или больше. Туберкулёзный спондилит одно из наиболее часто 

встречающихся заболеваний среди воспалительных поражений 

позвоночника. В структуре костно-суставного туберкулёза 

поражения позвоночника составляют от 40 до 61,5%. В настоящее 

время по данным ВОЗ «... в мире зарегистрировано более 36,7 

миллион ВИЧ-инфицированных больных, у которых развивается 

туберкулез, превышая в 20–37 раз чем других людей...»1.   

В мировом масштабе проводятся многочисленные научные 

исследования по изучению эффективности хирургических методов 

лечения с использованием современных технологий. В этом 

контексте немаловажно решение вопросов об эндогенных и 

экзогенных факторах проводящих к туберкулёзу, особенности 

клинического течению туберкулёзного спондилита, диагностики и 

тактики лечения. Особенности клинического течения туберкулёза 

позвоночника в оценке тактики диагностики и лечения, в 

обосновании эффективности традиционно-классических 

реконструктивно-восстановительных операций. Особое значение в 

переднем спондилодезе туберкулёзе позвоночника имеет применение 

титанового сетчатого имплантата; бактериологическое исследование 

биологических материалов полученного из зоны поражения; 

малотравматичное мини инвазивные методы получения 

аутотрансплантата; оценка результатов эффективности традиционно-

классических реконструктивно-восстановительных операций и 

проводимые меры, направленные на улучшение качества жизни.        

На сегодняшний день особое внимание уделяется 

усовершенствованию системы здравоохранения, в том числе ранней 

диагностике, лечению и профилактике туберкулёза. В этом плане 

деятельность медицинского обслуживания направлена к 

уменьшению заболеваемости среди населения, к улучшению 

                                                           
1 Global AIDS Update, UNAIDS, 2016. (Объединенная Программа Организации 

Объединенных Наций по ВИЧ/СПИДу). 
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эффективности и качеству лечению; обозначены следующие задачи, 

как «… эффективность оказания медицинской помощи среди 

населения в стране, улучшение качества и доступности, в том числе, 

создание стандартной медицинской системы, внедрение 

высокотехнологических методов диагностики и лечения, 

патронажной службы и результативной модели диспансеризации, 

поддержкой здорового образа жизни и профилактики заболеваний 

…»2. В этом направлении, углубление и расширение исследований 

раннего выявления болезней, повышение уровня оказания 

современной медицинской помощи, усовершенствование 

современных технологий для оказания качественной медицинской 

помощи и диагностирования туберкулёзного спондилита на ранних 

стадиях с применением современных методов лечения приведет к 

уменьшению инвалидности и улучшение качества жизни. 

   Основой в комплексном лечении туберкулеза позвоночника 

являются радикально-восстановительные операции. Для 

замещения дефектов кости чаще всего используют свободные и 

несвободные аутотрансплантаты и аллотрансплантаты, при этом 

нередко в отдаленном послеоперационном периоде 

обнаруживаются резорбция, перелом трансплантатов, не 

сращение их концов с ложем, также встречаются нагноение и 

рецидивы воспалительного процесса до 5% (Гарбуз А.Е., 1988; 

Олейник В.В., 2004; Назиров П.Х., 2006). 

Таким образом, использование современных технологий в 

хирургическое лечение туберкулёза позвоночника представляется 

достаточно эффективным. Передний спондилодез позвоночника 

необходим для обеспечения стойкой фиксации оперированного 

сегмента, уменьшения статической нагрузки на трансплантат, 

создания благоприятных условий для его перестройки и 

сращения, что позволяет проводить раннюю активизацию 

пациентов.  

 

 

 

                                                           
2 Указ Президента РУз № УП-5590 «О комплексных мерах по коренному 

совершенствованию системы здравоохранения Республики Узбекистан» от 07 декабря 

2018. 
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ГЛАВА I. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ 

ТУБЕРКУЛЁЗНОГО СПОНДИЛИТА  
 

Аспекты эпидемиология 

 

Туберкулёзные поражения позвоночника, спондилиты, 

всегда занимали важнейшее место в проблеме костно-суставного 

туберкулёза, привлекая внимание исследователей и врачей 

особенной тяжестью течения заболеваний и трудностями их 

лечения.  

Актуальность данной проблемы обусловлена 

распространенностью инфекционных поражений позвоночника, 

которые составляют от 2 до 8% из числа всех костных инфекций. 

При этом заболеваемость спондилитами и дисцитами составляет 

от 0,5 до 5,9 случаев на 100 000 человек в год. Несмотря на 

современный уровень развития медицины, наблюдения поздней 

диагностики достигают до 75%, а смертность от спондилитов и 

дисцитов 5–12%.  

На долю экстропульмональных локализаций туберкулеза 

приходится от 4 до 17% в общей структуре заболеваемости 

туберкулёзом. Часть костно-суставного туберкулеза среди 

внелегочных локализаций колеблется от 5 до 52%. Туберкулезное 

поражение костных структур позвоночно-двигательных 

сегментов в общей структуре костно-суставного туберкулеза, по 

данным разных авторов, составляет от 45 до 90%. Следовательно, 

в подавляющем большинстве случаев причиной спондилита 

является также микобактерия туберкулеза. Туберкулезный 

спондилит составляет 50–60% от общего количества костно-

суставного туберкулеза. 

По локализации поражения на первом месте в 

количественном отношении стоит грудопоясничный отдел 

позвоночника, грудной отдел позвоночника поражается в 60%, 

поясничный – в 40%, шейный и крестцовый отделы – в 5% 

случаев. Двойные и тройные поражения встречаются 

сравнительно редко. Двух локальные поражения позвоночника у 

детей наблюдались в 2,8% (Пуринг Н.А.), а у взрослых – в 4,5% 

(Низковская М.М.). 
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Туберкулез позвоночника относится к разряду тяжелых 

инвалидизирующих заболеваний. Многие авторы отмечают 

особенности современного течения костно-суставного 

туберкулеза, что выражается в увеличении до 44,7% среди 

впервые выявленных больных, с осложненными формами 

туберкулезного спондилита, а частота случаев посмертного 

выявления увеличилась до 0,9%. 

Компрессия спинного мозга и его корешков имеет место до 

90,7% больных ТС, признаки неврологических расстройств – 69% 

случаев, в том числе спинномозговые расстройства – 44%. 

Несмотря на проведение комплекса лечебных мероприятий в 60% 

случаев больные становятся инвалидами.  

Растет число распространенных форм туберкулеза: 

количество выявленных больных с вовлечением в 

патологический процесс трех и более позвоночно-двигательных 

сегментов возросло с 18,2% (1991) до 41,2% (2007), а количество 

больных с лекарственно-устойчивыми (ЛУ) формами 

увеличилось с 54,8% до 81,5% соответственно.  

33333В условиях сохраняющейся неблагоприятной 

эпидемиологической ситуации по туберкулезу заболеваемость 

костным туберкулезом, особенно у взрослых остается высокой. 

Среди внелегочных локализаций у взрослых туберкулез костей и 

суставов составляет треть, что сопровождается высокой частотой 

(до 75%) инвалидизации пациентов. Туберкулезное поражение 

костей практически всегда протекает с осложнениями вследствие 

поздней диагностики заболевания, что связано с трудностями 

бактериологической и гистологической верификации. 

Локализованный процесс в позвоночнике трудно 

диагностируется и тяжело протекает. Возбудителями острого 

остеомиелита являются грамположительные и 

грамотрицательные микроорганизмы, а у больных с сахарным 

диабетом анаэробная и грибковая инфекция. По данным 

литературы гематогенный остеомиелит чаще встречается у лиц 

мужского пола, имеет острое течение, превалируя над 

хроническим. Заболевание имеет множество «масок», одной из 

которых является туберкулезный спондилит, что затрудняет 

своевременную диагностику.  
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Клиническое проявление туберкулёзного спондилита     

 

Туберкулезные поражения паравертебральных тканей в виде 

абсцессов встречаются, по данным отдельных авторов, в 81,7% 

случаев, неврологические нарушения различной степени – в 50–

66,5%. К сожалению, на сегодняшний день ТС характеризуется 

большим количеством разнообразных осложнений: пара- и 

превертебральные абсцессы – 40,4%, эпидуральные абсцессы – 

5,6% и свищи – 8,4%, глубокая нижняя спастическая параплегия 

– 15,7%, менингизм – 5,1%, нарушение функций тазовых органов 

– 18,5%.  

Псоас абсцесс (ПА) представляет собой гнойно-

воспалительный процесс, располагающийся в толще m. Iliopsoas. 

ПА возникает чаще всего вторично, в результате перехода 

воспалительного процесса из позвоночника, окружающей мышцу 

клетчатки, или из близлежащих органов – почек, поджелудочной 

железы, червеобразного отростка при забрюшинном его 

расположении, либо первично, как осложнение после 

медицинских манипуляций на позвоночнике и окружающих его 

мягких тканей. В подавляющем большинстве случаев причиной 

возникновения ПА является гнойно-деструктивное поражение 

грудного или поясничного отдела позвоночника. Такие процессы 

нередко дают развернутую клиническую картину, главным 

образом, в виде выраженного вертебрального болевого синдрома, 

тянущих болей по внутренней поверхности бедра, 

преимущественно со стороны ПА, развитием грубого 

неврологического дефицита и выраженного корешкового 

болевого синдрома обусловленного компрессией спинного мозга 

секвестрами костной и хрящевой ткани в сочетании с 

относительным стенозом канала. Описанная картина 

соответствует современному понятию триады Потта. 

Туберкулезный спондилит часто осложняется компрессией 

спинного мозга и его корешков, представляет собой серьезную 

угрозу здоровью и жизни пациентов, ведет к стойкой утрате 

трудоспособности. Удельный вес спинномозговых расстройств 

колеблется, по данным различных авторов, от 12% до 40%. 

Спинномозговые осложнения ТС развиваются обычно 

постепенно. Вначале появляются лишь повышенные 
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сухожильные рефлексы, затем клонусы стоп и коленной чашечки, 

патологические рефлексы и, наконец, двигательные парезы и 

параличи, которые часто сочетаются с чувствительными 

расстройствами с уровня пораженного позвонка. Параличи 

нижних конечностей нередко сочетаются с нарушением функции 

тазовых органов. 

При туберкулезном поражении позвоночника особенно важно 

иметь данные как о процессе, развивающемся в костях (уровень 

поражения, число пораженных позвонков, характер их 

разрушений и др.), так и полное представление об абсцессах (их 

локализации, протяженности, соотношении с другими органами и 

тканями). Большое значение имеют сведения о состоянии 

позвоночного канала и его содержимого. Переломы 

нижнегрудных и поясничных позвонков встречаются в 22–55% 

случаев от общего числа травм позвоночного столба, а 

спондилиты туберкулезной этиологии данной локализации 

составляют 56–90%.  

 

Диагностика 

Диагностика ТС основывается по результатам клинико-

лабораторных, бактериологических, рентген-томографических и 

гистологических исследований.  

Внелегочной, в том числе, костный туберкулез 

характеризуется олигобациллярностью, что значительно 

затрудняет этиологическую диагностику. При этом такая важная 

характеристика возбудителя, как ЛУ, остается не выявленной.  

Вследствие расстройства спинального кровообращения 

вторичного генеза в ряде случаев отмечается значительное 

несоответствие между уровнем локализации патологического 

очага по длине спинного мозга и позвоночника и уровнем 

неврологических выпадений, что нередко является причиной 

топических диагностических ошибок. Во избежание этих 

диагностических ошибок неврологических расстройств 

визуализация их причин является насущной необходимостью. 

Инструментальные методы диагностики 

Лучевые методы исследования играют важную роль в 

диагностике поражений позвоночника. Однако частота 

ошибочных первичных диагнозов, выставленных только на 



12 

 

основании заключений МРТ и КТ, достигает от 50 до 90%. Это, в 

свою очередь, приводит к длительному необоснованному 

консервативному и хирургическому лечению. Нетипичная 

лучевая картина туберкулезного и неспецифического спондилита 

в виде поражения одного позвонка требует предварительной 

биопсии и пациенты с онкопроцессом далее направляются в 

профильное учреждение с гистологическим верифицированным 

диагнозом.  

Сходство клинико-рентгенологической картины при 

спондилитах различной этиологии обусловливает 

диагностические трудности при верификации диагноза. В связи с 

изложенным выше, чрезвычайно актуальным является разработка 

ранней и своевременной диагностики ТС с использованием 

современных лучевых методов. 

По мнению ряда авторов, визуализация патологии играет 

центральную роль в диагностике ТС. На сегодняшний день она 

обеспечивается целым комплексом лучевых методов: 

традиционной рентгенографией с томографией, в том числе и 

использованием рентген-контрастных средств (контрастная 

миелография и миелотомография, фистулография, 

абсцессография и др.), компьютерной томографией, магнитно-

резонансной томографией, остеосцинтиграфией, ультразвуковым 

исследованием, тепловидением и другими.  

    
Рис. 1.1. Процесс 

рентгенография 

позвоночника. 

Рис. 1.2. Рентгенограмма 

прямой и боковой прекции 

поясничнокрестцового отдела 

позвоночника. ТС VL1-2 отдела 

позвоночника. 
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Каждый из методов действует на основе различных 

физических процессов, обладает своими достоинствами, имеет 

ограничения и при изолированном использовании может не 

решить всех диагностических задач, следовательно, должен 

применяться в соответствии со своими возможностями 

целенаправленно.  

При туберкулёзных поражениях нижних отделов грудного, 

поясничного и пояснично-крестцового отделов позвоночника 

часто встречаются холодные ПА. Доказано, что первичные ПА 

чаще выявляются у лиц моложе 40 лет (84%). Среди лиц старше 

40 лет выявляется до 40% вторичные ПА, у пожилых лиц – 

встречаются редко. В последние годы всё чаще причиной ПА 

является внутривенная наркомания. В 47% случаев, а по 

некоторым данным более 55% у больных выявляется ВИЧ-

инфекция. Могут встречаться как односторонние, так и 

двусторонние варианты ПА. Форма ПА зависит от его размеров, 

давности процесса и локализации. Следует иметь в виду, что 

нередко (до 44% случаев) встречаются многокамерные абсцессы. 

ПА бывают как небольшие, распространяющиеся в пределах 1–

1,5 позвонков, так и очень крупные, верхний и нижний полюсы 

которых недоступны визуализации т.е., они либо спускаются из 

«немых» для УЗ-обследования паравертебральных зон грудного 

отдела позвоночника, либо достигают малого таза. Просвет 

абсцесса, как правило, гетероэхогенный, в виде бесструктурного, 

эхонеодродного содержимого, как с мелкими, так и крупными 

включениями. Эхогенность включений также различна, вплоть до 

гиперэхогенных полей, дающих выраженную дорзальную тень. 

Натечный абсцесс обычно хорошо отграничен от окружающих 

тканей четкой гиперэхогенной капсулой. При длительно 

существующих процессах внутреннюю поверхность капсулы 

бывает трудно отличить от плотных организованных масс 

содержимого ПА. Неровность внутреннего контура может быть 

обусловлена гиперэхогенными включениями (кальцинатами) в 

капсуле абсцесса.  

Спиральная КТ обеспечивает высокую точность 

диагностики. Аксиальные срезы KT и возможность 

реконструкции во взаимно перпендикулярных плоскостях 

обеспечивают максимально полное изображение абсцессов, их 
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соотношений с соседними органами, включение секвестров, 

извести, визуализацию проникновения абсцесса в грудную 

полость и малый таз.  

 

                      
Рис.1.3. КТграммы.  ТС VL2-3 поясничного отдела 

позвоночника. 

 

Метод МРТ, основанный на регистрации изменённого в 

переменном магнитном поле сигнала от ядер водорода, 

входящего в состав клеток организма, отличается наибольшей 

чувствительностью к самым начальным проявлениям 

воспалительного процесса, когда ещё нет обширных деструкций 

и гнойного расплавления мягких тканей. При наличии 

определённой настороженности врачей, МРТ может быть 

использована в качестве метода ранней диагностики и 

предупреждения развития ПА. Ограничением для применения 

МРТ является наличие металлических конструкций из ферро 

магнитных материалов у пациентов, перенесших вмешательства 

на позвоночнике. Существуют трудности дифференциальной 

диагностики между спинальным туберкулезом и опухолями на 

МРТ, особенно у больных с экстрадуральной компрессионной 

радикуломиелопатией, обусловленной заболеванием 

позвоночника. Наличие абсцесса помогало в дифференциальной 

диагностике туберкулеза, и он отсутствовал всегда у больных с 

новообразованием. Наличие костных фрагментов признано 

типичным для ТБ.  
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   А                            Б  

В                Г  
Рис.1.4. МРТграммы. А, Б - сагиттальная проекция, В - 

аксиальная проекция, С - фронтальная проекция. ТС Тh8-9 и 

Th12-L1. 

 

В отсутствие абсцесса и костных фрагментов биопсия под 

контролем нейровизуализации играет большую роль для 

установления диагноза. Диагноз зависит от данных биопсии и 

посевов пораженных тканей, так как рентгеновские снимки не 

имеют большого диагностического значения. Ткани, 

окружающие костное повреждение, показывают гранулематозные 

изменения, однако бактериальная популяция невелика, и 

результаты получения культуры могут быть негативными. И хотя 

рентгенография не имеет диагностического значения, КТ может 

помочь в выборе зоны биопсии. Костное сканирование негативно 

в 45% случаев. МРТ средство выбора, так как может отличать 

абсцесс от грануляций и может очертить мягкотканные массы от 

костной ткани и определить объем костной деструкции. 

Физической основой МРТ является эффект магнитного 

резонанса, который наблюдается у атомных ядер, содержащих 

нечетное число протонов. МРТ обладает высокой разрешающей 
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способностью, возможностью многоплоскостного исследования, 

способностью выявлять инфильтрацию костного мозга и мягких 

тканей, что является ее значительным преимуществом. Многие 

авторы считают этот метод исследования приоритетным в 

диагностике заболеваний позвоночника и спинного мозга, в том 

числе ТС. При сопоставлении возможности компьютерной и 

магнитно-резонансной томографии в дифференциальной 

диагностике ТС подчеркивается преимущество КТ в выявлении в 

паравертебральных абсцессах мелких кальцинатов, которые не 

видны на МРТ. Обнаружение этих кальцинатов важно, потому 

что они редко встречаются в нетуберкулезных абсцессах. 

Миелографическая диагностика с водорастворимыми 

контрастными веществами основывается на заполнении 

контрастным веществом всего субарахноидального пространства. 

Встречая препятствие при прохождении по субарахноидальному 

пространству, контрастное вещество останавливается и 

накапливается вокруг объемного или спаечного процесса, 

приобретая форму последнего. На КМГ можно количественно 

оценить кифотическую деформацию позвоночника, деформацию 

твердой мозговой оболочки, степень компрессии дурального 

мешка на вершине кифоза.  

На контрастных миелограммах наличие эпидурального 

абсцесса определялось по компрессии, которую абсцесс оказывал 

на оболочки спинного мозга, образуя на фоне 

контрастированного дурального мешка дефекты наполнения, 

либо вызывая блок ликворных путей.  Дуральный мешок на 

уровне компрессии деформировался, повторяя форму кифоза 

позвоночника, отклонялся и смещался назад вследствие давления 

извне, насколько позволяло резервное пространство 

позвоночного канала. Полный блок ликворных путей, возникший 

в результате давления на дуральный мешок, свидетельствовал об 

отсутствии резервного пространства для спинного мозга. 

В отделении хирургии костно-суставного туберкулёза 

республиканского специализированного научно практического 

центра фтизиатрии и пульмонологии под руководством д.м.н., 

профессора П.Х. Назирова проведено многочисленные научно-

практические работы посвященную на комплексную лечению 

туберкулёзного поражению позвоночника.  По данным П.Х. 



17 

 

Назирова и Фахртдиновой А. Р. на КМГ в сагитальной проекции 

выделено 4 варианта компрессии дурального мешка: 

 1) локальная или протяженная компрессия дурального мешка 

абсцессом, когда визуализируются контур и протяженность 

абсцесса (рис.3.1) – 29 (49,1±6,5%) наблюдений; 

2) локальная костная компрессия дурального мешка остатком 

тела позвонка (рис.3.4) – 7 (11,8±4,2%)случаев; 

3) неравномерное контрастирование дурального мешка на 

уровне компрессии, т.е. контур его не прослеживается вследствие 

перипахименингита, но видно контрастное средство (КС) выше и 

ниже уровня компрессии (рис.3.2)  - 2 (3,4±2,3%) случая; 

4) полный блок ликворных путей, т.е. остановка КС и 

осутствие возможности провести его выше уровня компрессии 

при поднятом тазовом конце под углом 20-30° (рис.3.3) – 21 

(35,6±6,2%) случай.  

А           Б  

Рис.1.5. Протяженная компрессия дурального мешка абсцессом. 

Туберкулезный спондилит Th 11-12. А. Боковая КМГ. Б. 

Фронтальная КМГ. 

  

                    

Рис.1.6. Неравномерное 

контрастирование дурального 

мешка на уровне компрессии. 

Боковая КМГ. Туберкулезный 

спондилит Th 5-10. 
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Радионуклидные методы исследования – это возможность 

функциональной визуализации, основанные на принципе 

регистраций гамма-фотонов от изотопов, входящих в 

радиофармпрепарат, который поглощается определённой 

структурой организма (орган, ткань, жидкость). Для изучения 

костной ткани применяют моно- и бисфосфанаты, меченные 99 

mTc (например, пирфосфат). Радионуклидное исследование, 

применяемое в диагностике послеоперационных изменений 

позвоночника, позволяет выявить так называемый «горячий очаг» 

– наличие метаболических изменений, который свидетельствует 

об изменении со стороны трансплантата/имплантата, наличии 

воспаления или формирования ложного сустава. 

 

Бактериологические и гистологические методы исследования 

 

Основным критерием для верификации диагноза являются 

результаты бактериологического и морфологического 

исследований патологического материала, который получают, 

как правило, в ходе лечебно-диагностической операции. При 

Рис. 1.8. Локальная костная компрессия 

дурального мешка остатком тела позвонка 

Боковая КМГ. Туберкулезный спондилит 

Th 7-8. 
  

Рис.1.7. Полный блок 

ликворных путей. Боковая КМГ. 

Туберкулезный спондилит Th 6-

7-8. 
 



19 

 

этом следует учитывать, что частота бактериологического 

подтверждения воспалительных заболеваний позвоночника в 4-5 

раз ниже морфологической. Высокий уровень информативности 

пункционной биопсии позвонков у взрослых пациентов с 

подозрением на опухолевые поражения позволил предположить, 

что использование этого малотравматичного метода получения 

материала для морфологического исследования может оказать 

существенную помощь в дифференцировании деструктивных 

поражений позвоночника и у детей. Широкое применение 

биопсия позвоночника получила с появлением КТ, при этом ее 

положительные результаты стали составлять от 50 до 95%, что 

приближается к результатам, получаемым при открытой биопсии. 

Чрескожная закрытая трепан биопсия тел позвонков – 

малоинвазивный высокоинформативный метод, обеспечивающий 

повышение возможности дооперационной диагностики 

ограниченных деструктивных поражений позвонков у детей до 

уровня, близкого к 80%. Проведение чрескожной закрытой 

трепанобиопсии тел позвонков требует соблюдения как 

субъективных, так и объективных условий. Манипуляцию можно 

проводить под рентгенологическим контролем с использованием 

как рутинной рентгенографии, так и низкодозного электронно-

оптического преобразователя (С-дуга).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 1.9. Электронно-оптического преобразователь  

(С-дуга). 

 

ТВЛ поражает относительно труднодоступные зоны, где 

небольшое количество возбудителя не вызывает большого 
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объема поражения. Однако именно эти обстоятельства 

обусловливают трудности бактериологического подтверждения 

диагноза, что требует применения инвазивных методов. 

Известно, что поражение органов и систем при ТВЛ связано либо 

с генерализацией туберкулезной инфекции, либо с реактивацией 

длительно существующих хронических («дремлющих») очагов. 

Особенности патогенеза объясняют, почему рост частоты ТВЛ 

обычно отмечают через 5–7 лет после того, как регистрируется 

рост заболеваемости ТБ органов дыхания. В отличие от 

последнего диагноз ТВЛ, как правило, устанавливается на 

основании клинико-лучевых и лабораторных данных и 

подтверждается результатами морфологического исследования 

любого доступного патологического материала. 

Бактериологическая диагностика при ТВЛ решающего значения 

при установлении диагноза не имеет. Бактериоскопический метод 

диагностики туберкулеза – исследование мазка после обработки 

и окраски по методу Циля-Нильсена. Микобактерии туберкулеза 

окрашиваются в красный цвет. Преимущество этого метода 

заключается в быстроте получения результата, однако 

возможности его ограничены, в частности, известно, что 

положительный результат – обнаружение МБТ в мазке зависит от 

количества микробных тел в 1 мл мокроте или патологической 

массы (таблица 2.5). 

Таблица 1.1 

Количество микобактерий выявленных при бактериоскопии, 

число жизнеспособных микобактерий в пробе и вероятность 

положительного результата исследования (David H.L., 

Atlanta, USA, 1996). 

Количество 

микобактерий 

выявленных при 

бактериоскопии 

Примерное 

число МБТ в 1 

мл мокроты 

Вероятность 

положительного 

результата 

исследования 

0 в 100 полях зрения менее 1 000 Менее 10% 

1 – 2 в 300 полях зрения 5 000–10 000 50% 

1 – 9 в 100 полях зрения около 30 000 80% 

1 – 9 в 10 полях зрения около 50 000 90% 

1 – 9 в каждом поле около 100 000 96,2% 
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зрения 

10 и более в поле 

зрения 

500 000 99,95% 

 

Бактериоскопическому исследованию подвергается самый 

разнообразный материал: мокрота, промывные воды бронхов, 

желудка, экссудат, отделяемое ран, свищей, моча, ликвор, 

менструальная кровь и др. Наиболее часто исследуется мокрота. 

Бактериоскопический метод диагностики туберкулеза легких – 

простой и экономичный, быстрый, выполнимый в любом 

медицинском учреждении, позволяющий при положительном 

результате мазка мокроты подтвердить диагноз туберкулеза. 

Недостатком метода можно считать его низкую 

чувствительность. Методика окраски: после фиксации мазка в 

пламени горелки, обрабатывается карболовым раствором 

фуксина. Под действием входящего в его состав фенола 

(карболовая кислота) облегчается проникновение в дальнейшем 

анилинового красителя в микробную клетку, стенка которой 

«защищена» от проникновения обычных красителей слоем 

липидов и миколовых кислот. Затем обесцвечивают 

некислотоустойчивые микроорганизмы 5% раствором серной 

кислоты или 3% солянокислым спиртом. Микобактерии стойко 

удерживают краситель и остаются окрашенными в красный цвет. 

Обесцвеченные структуры докрашивают мителеновым синим. 

Микобактерии обнаруживаются в препарате в виде тонких, 

прямых или слегка изогнутых палочек, красного или малинового 

цвета на синем фоне. Иногда они располагаются в препарате в 

виде римской цифры V, часто скоплениями. Иногда в их 

структуре определяются более интенсивные зерна (зернистые 

формы). В связи с приемом противотуберкулезных препаратов, 

изменяющих морфологию микобактерий, могут обнаруживаться 

их ветвистые формы, бледно окрашенные палочки (частично 

утратившие кислотоустойчивость), осколки. 
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Рис. 1.10. Микроскопия 

МБТ, окрашение методом 

Циля-Нильсону. 

 

 

 

 

 

 

Рис. 1.11. Микроскопия 

МБТ, с окрашением 

аурамином. 

 

Бактериологическое исследование проведено молекулярно-

генетическим методом ПЦР (полимеразная цепная реакция) 

диагностика в аппарате Genе/Xpert (назначение: обнаружение 

комплекса МТБ + устойчивость к рифампицину и определение 

МЛУ-ТБ и нет необходимости отдельной стадии детекции, 

позволяет мультиплексирование, внутренний контроль может 

подтвердить отрицательные результаты, высокая разрешающая 

способность, высокая специфичность, очень хорошая 

воспроизводимость). Молекулярно-генетические методы 

применяются для умножения и обнаружения интересующих 

генов. 
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Рисс. 1.12. Аппарат ПЦР диагностики GEN Expert (слева) и HAIN 

Test (справа). 

 

Бактериологический (культуральный) метод имеет ряд 

преимуществ перед микроскопическим и другими методами. 

Основное преимущество состоит в возможности обнаружения 

скудного количества жизнеспособных МБТ в клиническом 

материале: положительные результаты получают при наличии в 

исследуемом материале от 20 до 100 жизнеспособных микробных 

клеток в 1 мл. Однако ему свойственны и недостатки, 

обусловленные длительностью сроков появления видимых 

колоний микобактерий туберкулеза. В тоже время возможность 

получения чистой культуры возбудителя, которая может быть 

подробно исследована, позволяет решать вопросы изучения ее 

лекарственной чувствительности, вирулентности и других 

биологических свойств (типовой принадлежности) (Ященко Т.Н., 

Мечева И.С., 1973). 

Посев патологического материала проводился на твёрдой 

среде Левенштейна-Иенсена и жидкой среде – МGite 

(предназначение: обнаружение и восстановление микобактерий, 

принцип: рост бактерий в соответствующих жидких средах, 

полуавтоматизированная система жидкой культуральной среды, 

сокращение времени до получения результата – снижена с 8 

недель до 14 дней, обнаруживается большее количество 

положительных случаев – 106 КОЕ/мл, чувствительность 20% 

выше, чем культуры в твердой среде, требуется BSL 3), и после 

получения позитивного результата культуральным методом 

следует выполнить тест на лекарственную чувствительность: 
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эффективность антибиотика будет продемонстрирована, когда 

рост бактерий останавливается, рост количества бактерий 

сравняется со средой с антибиотиками и со средой без 

антибиотиков.  

 

 

Рисс.1.13. Культуральные методы 

исследование: на твёрдой среде по 

методу Левенштейна-Иенсена (видно 

рост микобактерий). 

 

 

 

 

 

 

          
Рисс.1.14. Культуральные методы исследования: в жидкой 

среде – Вактек МGite 960. 

 

Гистологическое исследование биопсийного материала 

больных костным туберкулезом при малоактивной фазе 

туберкулезного воспаления иногда не позволяет достоверно 

подтвердить этиологию процесса вследствие слабой 

выраженности морфологических признаков.  
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Рисс.1.15. Макропрепарат (слева) и гистологическое строение 

туберкулезного спондилита (справа: определяется туберкулёзный 

бугарок и клетки Пирагова-Лангхаса). 

 

В развитых странах, где ТБ менее распространен, оптимальнее 

вначале выделение культуры для подтверждения диагноза и 

определения чувствительности. В регионах с высоким уровнем 

ТБ при подозрении на ТБ костей начинают лечение без 

выделения культуры из-за недостатка соответствующих 

диагностических возможностей. Хирургическое вмешательство 

рекомендуется только для диагностической биопсии, для 

больных с нестабильным или деформированным позвоночником, 

для тех больных, у которых состояние не улучшается после 4-х 

недельной антибиотикотерапии, и тем у кого, несмотря на 

адекватно проводимую терапию, развивается прогрессирующая 

неврологическая симптоматика. 

В послеоперационном периоде для оценки изменений в 

позвоночнике большинству пациентов выполняют классическую 

обзорную рентгенографию, а современные 

высокоинформативные методы исследования чаще применяются 

при возникновении каких-либо осложнений. Выбор сроков 

контрольного обследования вариабелен и зависит от подхода к 

оценке спондилодеза. Так В.П.Орлов и А.К.Дулаев предлагают 

оценивать спондилодез в зависимости от стадии 

морфологической перестройки костной ткани через 2–4 месяца 
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(реваскуляризация кости), 6–8 месяцев (резорбция кости), 8–16 

месяцев (ремоделирование и формирование блока). П.В.Нецветов 

и В.И. Шевцов предлагают оценивать зону спондилодеза на 

основании денситометрических показателей через 1 месяц, а 

далее через каждые 2 месяца до достижения плотности в зоне 

контакта трансплантата с ложем 400HU и более – 

характеризующей формирование блокирования. 

Лечения туберкулёза позвоночника 

Проблема так называемых социально-значимых 

заболеваний попрежнему остается актуальной и непосредственно 

касается и заболеваний опорно-двигательного аппарата. 

Пациенты указанного профиля в подавляющем большинстве 

нуждаются в высокотехнологичной медицинской помощи, а в 

послеоперационном периоде – уход и реабилитации. При этом 

сроки полного или частичного восстановления 

трудоспособности, а также качество жизни зависят не столько от 

адекватности и своевременности оказанного оперативного 

пособия, сколько от регенераторных возможностей костной 

ткани конкретного пациента. 

Подход к лечению больных индивидуальный, в зависимости 

от степени поражения, общего состояния и динамики процесса. 

Основной принцип лечения – химиотерапия в сочетании с 

оперативным лечением – санирующее – стабилизирующими 

операциями на фоне дезинтоксикационной, 

иммуностимулирующей терапии.  

Деструктивные изменения позвоночника у детей, не 

связанные с механической травмой и ограниченные одним 

позвоночно-двигательным сегментом, представляют особую 

диагностическую и лечебную сложность, прежде всего, в силу их 

редкости, отсутствия специфичной клинической картины и 

недостаточной осведомленности врачей об особенностях 

патологии. Длительный латентный период, скудная клиника с 

отсутствием патогномоничных симптомов приводят к 

растягиванию диагностического процесса на многие месяцы при 

высоком (более 80%) уровне диагностических ошибок, к 

назначению неадекватного лечения, в ряде случаев абсолютно 

противопоказанного (например, физиотерапия). В результате 

болезнь осложняется патологическим переломом, 



27 

 

нестабильностью позвоночника, компрессией спинного мозга и 

т.д.. 

 Консервативные методы лечения 

Консервативное лечение костно-суставного туберкулёза 

сводится к длительной комплексной антибактериальной терапии, 

использованию ортопедических мероприятий симптоматического 

лечения. 

При лечении больного костно-суставным туберкулезом 

необходимо: 

1) повышение защитных сил организма для борьбы с 

инфекцией; 

2) быстрейшее восстановление функции пораженного органа. 

Для правильной организации лечебных мероприятий нужно 

учитывать: 

1) реакцию организма на инфекцию; 

2) форму и стадию процесса; 

3) давность заболевания, возраст больного; 

4) состояние внутренних органов и лимфатического аппарата. 

Санаторно-гигиенический метод является основой лечебного 

комплекса при костно-суставном туберкулезе. Этот метод 

представляет собой сочетание таких элементов, как режим дня, 

полноценное питание, климатотерапия, мероприятия, 

воздействующие на нервно-психический фактор больного. 

Наилучшие результаты достигаются при лечении в стационаре 

санаторного типа. 

Местное ортопедическое лечение преследует две цели: 

1) если больной физически активен – создание условий 

покоя и разгрузки пораженного органа; 

2)  если физическая активность утеряна или снижена – 

восстановление нормальной функции, постепенное увеличение 

нагрузки (ходьба).  

 Химиотерапия свела практически к нулю летальность при 

костно-суставном туберкулезе, уменьшила процент осложнений, 

сократила длительность активной стадии и течение всего 

процесса до его затихания, повысила возможность вернуть или 

сохранить пораженному органу его нормальную функцию. При 

проведении антибактериальной терапии необходимы четкая 

методика, систематическое применение обоснованной 
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комбинации препаратов и целесообразная их смена с учетом 

стадий туберкулезного процесса. 

 

Хирургическые методы лечения  

Современные методы лечения ТС с использованием 

реконструктивно-восстановительных операций позволяют у 

больных активными формами заболевания достигнуть излечения 

туберкулезного процесса, восстановить опороспособность 

позвоночника в 97,2% случаев и в 91,4% полностью 

ликвидировать спинномозговые и неврологические расстройства. 

В связи с развитием спинномозговых расстройств оперативное 

вмешательство на позвоночном канале при ТС выполняется в 

76% случаев. 

Длительное время позвоночник оставался зоной 

недоступности в хирургии, а для его оперативного «освоения» 

потребовался весь ХХ век. Первые попытки проникнуть к телам 

позвонков и паравертебральным абсцессам при туберкулёзном 

спондилите были сделаны Менаром в 1900 году. В это же время 

патологоанатомическими исследованиями уже была доказана 

возможность спонтанного образования костного блока не только 

тел позвонков, но и в области суставных отростков дужек. Менар 

считал, что «задний анкилоз никогда не представляет такой 

прочности, которая могла бы обеспечить поддержку туловища 

при отсутствии точки опоры впереди позвоночного канала» 

(Menard V., 1900). Это высказывание уже в начале ХХ века стало 

стимулом для изучения и освоения хирургии переднего отдела 

позвоночника. Однако отсутствие адекватных методов 

обезболивания, опасность доступов к телам позвонков через 

грудную и брюшную полость из-за конфликтов с внутренними 

органами и крупными сосудами сдерживали развитие хирургии 

позвоночника. До 40-х годов ХХ столетия хирургов привлекал 

исключительно задний отдел позвоночника, как наиболее 

доступный. Впервые замещение костных дефектов в телах 

пояснично-крестцовых позвонков аутокостью предложил 

В.Д.Чаклин в 1942 г. К этому же периоду относятся и первые 

операции на телах позвонков при его туберкулезном поражении 

(Ito H. еt al., 1944). И только в 40-х годах ХХ века, после 

разработки и внедрения оперативных доступов и операций на 
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лёгких, пищеводе и забрюшинном пространстве, для хирургов 

«открылся» весь позвоночный столб. Хирургический подход – 

это основной метод в лечении эпидуритов, дисцитов и 

спондилитов. Поскольку при таких заболеваниях зачастую 

наблюдается поражение передней колонны позвоночника – 95%, 

неотъемлемым компонентом в хирургическом лечении является 

вентральное вмешательство – некрэктомия, резекция или 

корпорэктомия, межтеловой спондилодез. Для замещения 

вентрального дефекта позвоночника оптимальны 

небиологические имплантаты (титановая сетка, костный цемент, 

лифт-кейдж). Транспедикулярная фиксация – прекрасное 

дополнение к радикальному хирургическому вмешательству, 

позволяющее добиться адекватной стабильности, ранней 

двигательной реабилитации и благоприятных условий для 

формирования блока. Воспалительное поражение позвоночника 

зачастую требует хирургического вмешательства, которое 

должно выполняться в кратчайшие сроки и учитывать весь 

комплекс неврологических, опорно-двигательных и 

общесоматических нарушений. Радикально-восстановительные 

операции являются главным методом лечения специфических и 

неспецифических воспалительных поражений позвоночника. 

Необходимость визуального контроля сосудов на большом 

протяжении при одновременной радикальной санации пре- и 

паравертебральных абсцессов, обработки разрушенных тел 

пояснично-крестцовых позвонков и выполнения протяженного 

переднего спондилодеза навела на мысль об использовании для 

доступа к позвоночнику в этой зоне применяемого в сосудистой 

хирургии внебрюшинного доступа к брюшной аорте, 

предложенного в 1964 году Чарльзом Роббом. После 

мобилизации сосудов открывается возможность манипуляции на 

передних и боковых отделах практически всех поясничных и I-II 

крестцовых позвонков. Оперативный доступ по Роббу у больных 

с выраженными деструктивными поражениями нижних 

поясничных и крестцовых позвонков позволяет выполнить 

полноценные радикально-восстановительные вмешательства 

большого объема даже при протяженных деструкциях позвонков 

при отличной прямой визуализации сосудов, что не только 

снижает риск их повреждения при операции, но и облегчает 
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проведение гемостаза в случае возникновения такого 

осложнения.  

«Золотые стандарты» лечения туберкулезных спондилитов 

сформировались на протяжении второй половины ХХ века 

благодаря британской и отечественной хирургическим школам, 

прошедших путь от применения классических задних доступов к 

позвоночнику, к разработке и совершенствованию вмешательств 

на его передних отделах, внедрению в практику методик 

передней декомпрессии спинного мозга и направленной 

ликвидации деформаций позвоночника. Основным материалом 

для замещения межтелового дефекта при этом являлись костные 

трансплантаты – аутокость (ребра, гребень подвздошной кости), 

гомо- или гетеро кость. Однако отношение к костной ткани как к 

идеальному материалу для замещения костных дефектов, всё 

больше подвергалось сомнению, т.к. сопровождалось высоким 

числом (от 16 до 40%) отдаленных послеоперационных 

осложнений, связанных с переломами, резорбцией трансплантата, 

отсутствием сращения с ложем и нагноением в зоне пластики – 

т.е. ситуациями, связанными с биологической реактивностью 

костной ткани и ее недостаточной прочностью. Преодоление 

причин указанных осложнений и обусловило новые направления 

в разработке методов лечения спондилитов – использование 

задних погружных систем для коррекции деформаций и 

стабилизации позвоночника, и изменение методики переднего 

спондилодеза с переходом от монокомпонентной костной 

пластики к применению небиологических опорных имплантатов 

или их сочетанию с костными трансплантатами. Интерес к задней 

фиксации позвоночника в хирургии спондилитов обусловлен 

результатами исследований биомеханическими методами при 

кифотических деформациях позвоночника, часто осложняющих 

деструкцию тел позвонков, вмешательством только на передней 

колонне позвоночника: во-первых, интраоперационная ручная 

реклиназация возможна не более чем на 5°: во-вторых, 

сохранение кифоза или протяженный спондилодез не 

ликвидирует патологическую статическую нагрузку на 

позвоночник, создающую неблагоприятные условия для 

сращения трансплантата в отдаленном послеоперационном 

периоде, что и приводит к формированию псевдоартрозов, 
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переломов и резорбции трансплантатов. В настоящее время 

оптимальной для коррекции деформации и стабилизации 

позвоночника считается методика инструментации по Y.Cotrel и 

J.Dubousset (CD-instrumentation, CDI, 1984) с различными 

модификациями опорных элементов – крючки, 

транспедикулярные винты, – позволяющие, исключить движения 

в фиксированном сегменте, осуществить коррекцию деформации, 

сохранить её в послеоперационном периоде, допустить раннюю 

активизацию с подъёмом больных в ближайшем 

послеоперационном периоде и, что самое главное, уменьшить 

статическую нагрузку на костные трансплантаты, улучшить 

условия для формирования переднего спондилодеза. На грани ХХ 

и ХХI веков для стабилизации передней колонны позвоночника 

стали внедряться имплантаты, изготавливаемые из не 

резорбируемых небиологических материалов – керамики, 

углерод-углерода, никелида-титана, других титановых сплавов, 

целью которых являлось не только замещение межтелового 

дефекта, формируемого после удаления разрушенных тканей 

позвонков, но и создание благоприятных условий для 

восстановления опороспособности и стабильности позвоночника. 

Решение последних задач могло достигаться двумя путями: либо 

путем улучшения остеокондуктивных свойств имплантата, что 

обеспечивается путем создания «пористости» контактирующих с 

телами блокируемых позвонков торцевых площадок (имплантаты 

из никелида титана и углерод-углерода); либо путем 

использования стабилизирующего имплантата (наиболее 

широкое применение в спинальной хирургии получили 

титановые блок-решетки (или сетки, англ. Mesh), в т.ч. 

вертикально раздвигающиеся – V-Lift), и используемых в 

качестве наполнителя для них остеоиндуктивных материалов 

биологического происхождения – аутокости или биокомпозитов 

(би- и три-кальций-фосфатные комплексы, r-BMP). Именно 

титановые блок-решетки или сетки, разработанные Ю.Хармсом 

(U.Harms) в 1986 году, наиболее широко используются в мире в 

настоящее время в качестве опорных не резорбируемых 

имплантатов для переднего спондилодеза. Полное название 

имплантата – Harms titanium mesh cage, однако термины «меш» 

(mesh, сетка) и кейдж (cage, клетка) обычно применяют 
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самостоятельно, без упоминания имени автора. Их 

преимуществами являются относительно низкая цена, простота 

установки, обеспечивающая горизонтальную стабильность 

формы концов имплантата при потенциально большой площади 

соприкосновения наполнителя за счет широкой линейки срезов 

по размеру (от 8 до 26 мм) и форме (округлые, овальные). 

Сетчатое строение стенок обеспечивает сохранение 

микроциркуляции тканевых жидкостей и врастание окружающих 

тканей.  

Известно, что особенности перестройки костной ткани и 

формировании костного блока при использовании костных 

трансплантатов в условиях воспалительного процесса отражены в 

многочисленных работах, основанных преимущественно на 

классическом рентгенологическом методе. Публикации, 

посвящённые особенностям оценки процессов перестройки 

костной ткани в зоне переднего спондилодеза методами 

современной лучевой визуализации (СКТ и МРТ) в условиях 

использования опорных титановых мешей у больных 

спондилитами, крайне редки. Известно, перестройка 

трансплантатов включает два основных процесса – резорбцию 

пересаженной кости и образование новой костной ткани, 

происходящее в основном за счёт клеточных элементов 

материнской кости. Регенеративная способность 

воспринимающего костного ложа имеет большое значение в 

перестройке трансплантата и процессе его сращения. В 

экспериментальных условиях доказано, что некробиотические 

процессы в трансплантатах развиваются уже в ранние сроки 

после операции, а замещение резорбированных участков 

новообразованной костной тканью осуществляется почти 

исключительно за счёт костеобразующих элементов ложа. При 

специфическом воспалении васкуляризация и перестройка 

трансплантатов происходит значительно медленнее, их резорбция 

преобладает над остеогенезом, что ведёт к снижению прочности 

и длины трансплантатов. В процессах приживления и 

перестройки трансплантата можно отчетливо выделить 

следующие периоды: 

I период (1,0–1,5 месяца) характеризуется 

остеопоротическим состоянием трансплантата и наличием зон 
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просветления в области костного ложа в результате образования 

провизорной костной мозоли; 

II период (от 2,0–2,5 до 5–8 месяцев) характеризуется 

сохранением остеопороза, к концу этого срока он постепенно 

исчезает (наступает слияние трансплантата с костным ложем); 

III период (от 8 месяцев до 2–4 лет) расценивается как 

период функциональной перестройки костной ткани 

трансплантата и его костного ложа. 

Таковы основные этапы в процессе перестройки 

трансплантатов, которые можно наблюдать с помощью 

рентгенологического метода. 

При туберкулезном спондилите выявляются резкие 

нарушения васкуляризации костной ткани, фиброзные изменения 

костного мозга, снижение регенеративной способности костного 

ложа, в которое внедряются трансплантаты. Пониженная 

способность тканей к регенерации, их «апластичность» или 

«тканевая инертность» обусловлены отрицательным влиянием 

воспалительного процесса не только в зоне, окружающей очаг, но 

и на значительном расстоянии от него. Особенности остеогенеза 

и васкуляризации воспринимающего трансплантат ложа при 

остеомиелите были изучены в эксперименте С.К.Бояркиной 

(1981). Она доказала, что стафилококковая инфекция с точки 

зрения основных показателей – состояние микроциркуляторного 

кровеносного русла и остеогенетических возможностей не 

ухудшает, наоборот увеличивает способность костной ткани к 

развитию восстановительных процессов. Автор сделал вывод, что 

условия для ассимиляции костного трансплантата при наличии 

гнойной инфекции являются вполне удовлетворительными.  

Известно, что нежелательная подвижность оперированного 

отдела позвоночника приводит к сращению трансплантата с 

ложем тел позвонков с образованием хондроидной ткани, что не 

может восприниматься как полноценное блокирование. Процесс 

адаптации трансплантатов существенно ухудшается при 

обширных (по протяженности) деструктивных изменениях 

позвоночника. Характерно, что в последние годы многие авторы 

отмечают увеличение числа больных с деструкцией 4 и более 

позвонков. Образующиеся при их резекции значительной длины 

межпозвонковые диастазы, даже при применении прогрессивных 
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способов пластики, не всегда позволяют обеспечить стабильность 

позвоночника на уровне спондилодеза. В целом, после 

радикально-реконструктивных операций фиброзный блок 

вследствие резорбции трансплантатов и подвижности между 

концами трансплантатов и ложем в телах позвонков выявлялся в 

значительном числе (5–40%) случаев туберкулезных 

спондилитов. Резорбция трансплантатов нередко ведёт к 

увеличению кифотической деформации позвоночника в 

послеоперационном периоде. 

А.Е.Гарбуз, В.Н.Гусева, Д.В.Якименко и др. (2001) 

показали, что в отдаленном послеоперационном периоде лишь в 

40% случаев свободные костные трансплантаты сохраняют свою 

величину после радикальных реконструкций позвоночника у 

больных туберкулёзным спондилитом. На аналогичные 

изменения В.Д.Усиков ранее обратил внимание (1994) у больных 

с переломом позвоночника: уже через 1 месяц после операции 

автор отметил частичную потерю операционной коррекции 

деформации, проявляющуюся укорочением зоны переднего 

спондилодеза на 2–4 мм не только за счет адаптации 

трансплантатов к ложу, но и резорбции их торцовой части. К 1,5–

2 годам после операции уменьшение вертикального размера 

трансплантата достигало 2–8 мм. Ещё большую потерю 

коррекции деформации отмечает М.В.Михайловский (1994) у 

больных с врожденными кифотической деформациями. Кроме 

местных изменений костной ткани неблагоприятным фактором 

для перестройки и приживления трансплантатов является 

статическая нагрузка, приходящаяся на них и увеличивающаяся 

при деформации позвоночника (Корж А.А., Грунтовский Г.Х., 

1985; Никитин Г.Д. и др., 1998; Бакин М.Н., 2000; Мушкин А.Ю., 

2000).  

Таким образом, необходимость коррекции деформации 

становится не только косметическим требованием, но и 

фактором, улучшающим репаративно-адаптационные процессы в 

зоне реконструкции позвоночника. Полноценное замещение 

обширных межтеловых диастазов остается одной из актуальных 

проблем современной хирургии воспалительных заболеваний 

позвоночника. Использование традиционных костных 

трансплантатов и ряд небиологических имплантатов в 5,9–40,0% 
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случаев сопровождается их резорбцией, псевдоартрозами, 

несрастанием с ложем, что делает необходимым поиск новых 

материалов для переднего спондилодеза.  

В начале 90-х гг. ХХ века руководителем отдела 

внелегочного туберкулеза СПбНИИФ Минздрава РФ 

профессором А.Е.Гарбузом было сформулировано техническое 

задание, ставившее целью создать материал для переднего 

спондилодеза, приближенный по физико-техническим свойствам 

к губчатой кости. На его основе в Центральном НИИ материалов 

с использованием технологии нано молекулярного синтеза был 

создан углерод-углеродный композиционный материал марки 4d, 

состоящий из волокнистого армирующего каркаса, 

сформированного ориентированными относительно друг друга 

под углом 60° вертикальными и горизонтальными слоями 

углеродных стержней и пироуглеродной матрицы. Технология 

изготовления материала позволила обеспечить разные уровни его 

прочности, жесткости, пористости (размеры пор от 100 до 1000 

мкм при общей пористости от 5 до 20 об.%), электропроводности 

и других свойств, а высокая температура изготовления (около 

1000°С) – стерильность технологического процесса, химическую 

и термическую стойкость, позволяющую проводить 

последующую стерилизацию разными способами.  

Биологические материалы для восстановления костной 

ткани по происхождению делятся на аутогенные (донором 

является сам пациент), аллогенные (донором является другой 

человек), ксеногенные (донором является животное), 

биологически активные молекулы белковой и небелковой 

природы, обладающие свойствами факторов роста. 

Аутогенная кость является лучшим трансплантатом и 

основным типом костных трансплантатов, широко используемых 

в виде маленьких фрагментов и кусочков. Прогресс в области 

микрохирургии позволил пересаживать костные 

аутотрансплантаты на сосудистой ножке, включая сегмент 

малоберцовой кости, ребра, подвздошной или лучевой кости, 

часто в сочетании с сопутствующими мягкими тканями. 

Кортикальная аутокость имеет высокие прочностные 

характеристики, но уступает губчатой по остеоиндуктивным и 

остеокондуктивным свойствам, а в случае изолированного 
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использования не содержит остеопрогенераторных клеток. 

Однако забор васкуляризированного и неваскуляризированного 

аутотрансплантатов влечет за собой дополнительный разрез, 

увеличение болезненности и дефицит кости в области донорского 

места. Кроме того, забор аутологичной кости связан с достаточно 

высоким уровнем осложнений - от 8,6 до 20,6%. Большинство 

исследователей, занимающихся костной аллопластикой, 

придерживаются мнения, что регенерация костной ткани и 

замещение имплантата осуществляются за счет костного ложа 

реципиента и метаплазии соединительной ткани, окружающей 

пересаженную аллогенную кость и плотно прилегающих к ней по 

ходу врастающих в ложе сосудов. Синхронная перестройка 

костных аллоимплантатов осуществляется при одинаковом 

участии, как костного ложа реципиента, так и окружающих 

тканей и врастающих сосудов.  

Использование для пластики дефектов кости искусственных 

материалов, идентичных минеральному компоненту костного 

вещества, привлекает пристальное внимание исследователей. 

Особое место среди биоактивных керамик занимают 

трикальцийфосфат и гидроксиапатит, обладающие не только 

высоким сродством с костной тканью, но и способностью к 

биодеградации. 

Препараты синтетического гидроксиапатита для 

медицинского применения известны с конца 60-х гг., а 

исследования в области технологии и синтеза не прекращаются 

до настоящего времени. Гидроксиапатит – полный химический и 

кристаллохимический аналог минерального вещества кости 

млекопитающих, что обусловливает его уникальные 

биологические свойства: абсолютную иммунную совместимость 

и биоактивность – способность стимулировать остеогенез, 

сращиваться с костью, служить строительным материалом для 

синтеза кости и входить в состав костной ткани, замещающей 

имплантат из гидроксиапатита.  

Гидроксиапатит – биологически совместимое минеральное 

вещество, усредненный состав его обычно изображается как 

Ca10(PO4)6(OH)2. Свойства гидроксиапатита, как заменителя 

кости, позволяют создавать на его основе замещающие кости 
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материалы, которые широко используются в клинической 

практике.  

При выполнении передней стабилизации позвоночника для 

достижения полноценного спондилодеза часто используют 

костные аутотрансплантаты, которые устанавливают на место 

резецированных тел разрушенных позвонков или 

межпозвонковых дисков. При стабилизации позвоночника взятие 

костного фрагмента, как правило, производят из гребня 

подвздошной кости. В случаях, когда осуществляют доступ через 

грудную клетку, можно также использовать участок 

резецированного ребра. Интересно, что в послеоперационном 

периоде часто складывается парадоксальная ситуация, когда 

пациенту большие неудобства причиняют боль и нарушение 

чувствительности в зоне взятия трансплантата, чем 

непосредственно в области основного хирургического доступа. 

Болевой синдром зачастую бывает выраженным и способен 

усиливаться через несколько месяцев после операции, а также 

сохраняться длительное время, приводя к утрате 

трудоспособности. Хроническая боль в зоне изъятия 

трансплантата развивается, по данным литературы, у 15–44% 

пациентов.  Причины развития данного болевого синдрома до 

конца не ясны, вероятно, играют роль как местная травма мышц 

и надкостницы, так и повреждение нервов в процессе выделения 

и изъятия аутотрансплантата. До сих пор не сформировалось 

единое мнение относительно предпочтительной зоны взятия 

костного фрагмента, хотя некоторые авторы указывают на 

меньшую интенсивность боли при использовании заднего, а не 

переднего гребня подвздошной кости. Еще одним 

преимуществом взятия трансплантата из заднего гребня является 

возможность продления уже имеющегося кожного разреза. 

Однако отмечено, что отсутствие отдельной операционной раны 

не влияет на частоту развития хронической боли, а имеет только 

психологическое значение для пациентов с косметической точки 

зрения. В тоже время использование заднего гребня чаще 

приводит к повреждениям и нарушению стабильности тазового 

кольца, что в ряде случаев требует соответствующего 

хирургического лечения.  
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Боль в области взятия аутокости очень трудно поддается 

лечению и склонна к хронизации. Не существует единого мнения 

о методах и средствах терапии. По данным S.S.Reuben (2006), 

применение ингибиторов циклооксигеназы-2 в течение 5 дней 

после операции позволяет снизить интенсивность острой и 

количество случаев развития хронической боли в данной зоне. 

Результаты исследований показали, что проведение 

инфильтрации области взятия трансплантата местными 

анестетиками или опиоидами способствует уменьшению боли в 

послеоперационном периоде и снижению потребления 

дополнительных анальгетиков. При применении данного метода 

описано снижение частоты формирования хронической боли и 

парестезий через 4 месяца, 1 год и 4 года. Использование 

комбинации местного анестетика и опиоида более эффективно, 

чем только одного местного анестетика. Преобладающее 

количество пациентов – это молодые трудоспособные люди в 

возрасте 17–45 лет. Именно поэтому необходимость 

эффективного оперативного лечения данных патологий является 

одной из самых актуальных и в тоже время сложных проблем 

нейрохирургии, травматологии и фтизиоортопедии.  

Хирургическое лечение ТС традиционно направлено на 

радикальное удаление очага воспаления и восстановление 

опороспособности позвоночника. Стандартом для замещения 

резекционных дефектов передней колонны длительное время 

считались костные аутотрансплантаты, которые, однако, в 

отдалённом периоде лишь у трети больных сохраняют свою 

величину. Почти в 40% случаев в зоне костного спондилодеза 

формируется псевдоартроз, что и послужило причиной всё более 

широкого применения в реконструктивной хирургии 

спондилитов имплантатов из небиологических нерезорбируемых 

материалов.  

Результаты лечения 

Экспериментально и клинически доказано влияние на 

развитие неблагоприятных исходов таких факторов, как 

разрушение трех и более позвонков, требующие замещения 

больших межпозвонковых диастазов; сохранение не устраненной 

деформации позвоночника, увеличивающей статическую 

нагрузку на трансплантаты, и нестабильность реконструируемого 
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отдела, что в той или иной мере корригируется применением CD 

инструментария. Дополнительная задняя CD-фиксация 

обеспечивает коррекцию деформации и немедленную 

стабилизацию позвоночника, однако, степень коррекции не 

всегда достаточна для восстановления нормального 

сагиттального профиля позвоночника. Оценка эффективности 

таких вмешательств зависит от того, какие критерии вкладывают 

разные авторы в сам термин эффективности лечения. Известно, 

что благоприятные исходы лечения ТС достигаются в 97% 

случаев. При этом, как правило, авторы расценивают как 

благоприятные те исходы заболевания, когда в результате 

лечения достигается излечение воспалительного процесса. 

Однако при использовании других критериев оценки 

эффективности лечения, например рентгенологических, 

результаты уже не могут быть расценены как 

удовлетворительные с такой же частотой: в значительном числе 

случаев (по некоторым данным – до 54%) в отдаленные сроки у 

таких больных отмечаются резорбция, перелом и отсутствие 

костного сращения трансплантатов.  

Как показали результаты проведенных исследований 

осложнения при хирургическом лечении больных с 

заболеваниями и повреждениями позвоночника составляют от 0,5 

до 28,4%. Ревизионные операции при гнойно-воспалительных 

заболеваниях позвоночника составляют от 6 до 12,4% и 

выполняются в сроки от 1 мес. до 4 лет после первичного 

хирургического вмешательства. Имеющиеся немногочисленные 

работы, посвященные осложнениям радикально-

восстановительных операций, к сожалению, недостаточно полно 

освящают причины их возникновения. 

По данным А.А.Вишневского, оценка осложнений 

хирургического лечения 560 больных с гнойно-воспалительными 

заболеваниями позвоночника, проходивших лечение в Санкт-

Петербургском Центре хирургии позвоночника и в Санкт-

Петербургском НИИ фтизиопульмоноло-гии в период с 1995 по 

2012 гг. – выполнено 654 операции. Послеоперационные 

осложнения выявлены у 87 больных (15,5% всех оперированных). 

У ряда больных интраоперационно и в раннем 

послеоперационном периоде возникали 5,2% от всех 
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оперированных больных. Интраоперационные и ранние 

послеоперационные осложнения (до 1 месяца после операции) 

были выявлены 49,7% всех осложнений. Отсроченные 

осложнения возникали в сроки от 1 до 12 мес. после операции, и 

встречались у 29,4% больных. В основном они были обусловлены 

прогрессированием неспецифического или специфического 

инфекционного процессов, нарастанием неврологического 

дефицита или деформаций позвоночника. Поздние осложнения 

диагностировались через 1 год и более после операции и были 

представлены ортопедическими, инфекционными, 

метаболическими и дегенеративно-дистрофическими 

осложнениями. Они встречались в 41,0% случаев. Таким образом, 

с учетом анестезиологических и соматических осложнений общее 

количество послеоперационных осложнений достигало 20,7%.  

Туберкулёз позвоночника, остаётся весьма актуальной и 

тяжелой проблемой, так как болезнь протекает долго, вначале 

малосимптомно, с трудно диагностируемым, а далее бурным 

течением, грозными осложнениями. Из-за сложности постановки 

окончательного диагноза больные получают неадекватное 

лечение у разных специалистов обусловливая позднюю 

диагностику и неадекватную лечебную тактику, приводя к 

необратимым патологическим изменениям, развитию грозных 

осложнений, иногда приводящих к летальному исходу.  

Таким образом, проблема является актуальной и требует 

дальнейшего исследования, с поиском новых методов ранней 

диагностики, и усовершенствования современных методов 

хирургического лечения. Применение металлоконструкций в 

хирургии позвоночника в зоне пораженным туберкулезом, 

методы использование титановых сетчатых цилиндр образных 

кейджов и изучение их эффективности в практической медицине 

требует дальнейшего исследования.  
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ГЛАВА II. КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

МАТЕРИАЛА 
 

Обследовано 309 больных, из них 276 (89,3%) – с ТС, 33 

(10,7%) – с поражением позвоночника нетуберкулезного 

характера, которым проведено хирургическое вмешательство. У 

108 больных произведены реконструктивно-восстановительные 

операции традиционно-классическим методом с применением 

костного аутотрансплантата, 201 – проведено современное 

хирургическое лечение с использованием нано-технологий. Все 

больные, отобранные для исследования, получали лечение в 

клинике РСНПМЦФиП МЗ РУз в период с 2012–2017 гг.  

Таблица 2.1 

Распределение больных по полу и возрасту 

Пол 

Число 

больны

х 

19–29 

лет 

З0–39 

лет 

40–49 

лет 

50–59 

лет 

60 лет и 

старше 

Мужчин

ы 

163 

(52,8%) 

35 

(11,3%) 

36 

(11,6%) 

34 

(11,0%) 

31 

(10,0%) 

27 

(8,7%) 

женщин

ы 

146 

(47,2%) 

27 

(8,7%) 

24 

(7,8%) 

22 

(7,1%) 

48 

(15,5%) 

25 

(8,1%) 

всего: 
309 

(100%) 

62 

(20,1%

) 

60 

(19,4%

) 

56 

(18,1%

) 

79 

(25,6%) 

52 

(16,8%) 

 

Примечание: χ2 = 8,8; критическое значение χ2 при уровне 

значимости p<0.05 составляет 9,488. Связь между факторным и 

результативным признаками статистически не значима, уровень 

значимости р>0,05; p=0,066. 

 

Возраст больных варьировал от 19 до 81 лет, средний возраст 

при этом составил 43,9 года. Как видно из таблицы 2.1 мужчин 

было в 1,1 раза больше, чем женщин, из них 57,6% больных были 

в возрасте 19–49 лет (наиболее трудоспособный возраст), 25,6% – 

50–59 лет (1:4) и 16,8% – старше 60 лет, одна больная – 81 лет.  
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Таблица 2.2 

Локализация поражения позвоночника туберкулёзом 

Локализация Пол 
Число 

больных 
% Всего 

Шейный отдел 
Муж. 3 1,1% 

7 (2,5%) 
Жен. 4 1,4% 

Шейно-грудной 
Муж. 3 1,1% 

3 (1,1%) 
Жен. 0 - 

Грудной 
Муж. 19 6,9% 

48 (17,4%) 
Жен. 29 10,5% 

Грудопоясничный 
Муж. 12 4,4% 

22 (8,0%) 
Жен. 10 3,6% 

Поясничный 
Муж. 89  32,2% 161 

(58,3%) Жен. 72 26,1% 

Пояснично-

крестцовый 

Муж. 16 5,8% 
31 (11,2%) 

Жен. 15 5,4% 

Крестцовый 
Муж. 1 0,4% 

3 (1,1%) 
Жен. 2 0,7% 

Грудной+поясничный 

+крестцовый 

 Муж. 1 0,4% 
1 (0,4%) 

Жен. 0 - 

Всего: 
Муж. 144 52,2% 276 

(100%) Жен. 132 47,8% 

 

Примечание: χ2 = 8.062; критическое значение χ2 при уровне 

значимости p<0.05 составляет 14.067; связь между факторным и 

результативным признаками статистически не значима, уровень 

значимости р>0,05. 

 

У большинства больных ТС в зависимости от локализации 

поражения на одном уровне позвоночного столба отмечалось – 

219 (79,3%), у 56 (19,2%) – на двух, у 1 (0,4%) – на трёх. Из 

таблицы 2.2 видно, что частая локализация туберкулёзного 

поражения позвоночника отмечалась в поясничном отделе – у 

161 (58,3%), в грудном – 48 (17,4%) случаев, реже – в 

крестцовом, у 3 (1,1%) больных, что можно объяснить сращением 

костей тазового кольца, которые обеспечивают его 
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неподвижность. Из 276 больных – у 255 (92,2%) случаев болезнь 

выявлена впервые, а у 21 (7,8%) ранее леченные.  

Под наблюдением также находилась группа больных без 

туберкулёзных поражений, которые были оперированы по нашей 

методике. Все они были госпитализированы с подозрением на 

ТС, эти больные составили 33 (10,7%) случаев, у 20 (6,5%) – 

диагностированы онкологические поражения позвоночника, 

неспецифический спондилит позвоночника подтвержден у 13 

(4,2%) больных.  

Генерализованные формы туберкулеза встречался 118 

(40,4±4,1%) случаев, из них поражение позвоночника с 

различными формами активного туберкулеза органов дыхания у 

91 (77,1%), в других органов диагностированы и подтверждены у 

27(22,9%) больных.  

Таблица 2.3 

Генерализованные формы туберкулеза 

Форма туберкулеза 

Количество 

больных 

абс.ч. % 

Очаговый туберкулез легких + ТС 42 35,6±4,5 

Инфильтративный туберкулез легких + ТС 21 17,8±2,2 

Диссеминированный туберкулез легких + ТС 12 10,2±4,8 

ФКТ легких + ТС 3 2,5±1,5 

ФКТ легких+ ТМС + ТС 2 1,7±1,3 

Туберкулез мочеполовой системы (ТМС) + 

ТС 
8 6,8±2,3 

Костно-суставной туберкулез + ТС  

(полиорганный ТБ) 
12 10,2±4,8 

Туберкулез периферических лимфоузлов 

(ТПЛ) + ТС 
7 5,9±1,2 

Очаговый туберкулёз легких + Туберкулез 

глаз + ТС 
1 0,8±0,2 

Экссудативный плеврит + ТС 7 5,9±2,1 

ТПЛ + Очаговый туберкулез легких + ТС 3 2,5±1,5 

Всего: 118 100% 

Примечание: ТС – туберкулёзный спондилит, ФКТ – фиброзно-

кавернозный туберкулёз. 
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Выделение в мокроте микобактерий туберкулёза (МБТ) 
зарегистрировано у 57 (62,6±2,7%) больных, с мочой – у 8 
(2,9±1,1%).  

Болезнь развивалась медленно – у 136 (49,3±3,2%) больных 
более года, с характерным прогрессированием болей в 
позвоночнике, редкими подъемами температуры до 
субфебрильных цифр, иногда присоединением спинномозговых 
нарушений. Подострое течение заболевания с прогрессированием 
в течение 6-ти месяцев, болями в позвоночнике, субфебрильной 
температурой и потливостью по вечерам отмечено – у 92 
(33,3±1,7%) больных, у 48 (17,4±2,6%) – клиническое течение 
заболевания было острым, с подъемом температуры более 38,00С, 
с интоксикацией, потерей массы тела больше 10% от общей 
массы тела, с сильным нарастающим болевым симптомом, 
нарушением функций спинного мозга. При этом отмечалась 
глубокая деструкция и нестабильность более 2-х тел 
позвоночника, эпидуральные, пара- и превертебральные 
абсцессы.  

Длительность жалоб больных до установления диагноза 
составил от 4-5 месяцев до 5 лет, в среднем 9 месяцев. 
Основными жалобами больных были следующие: повышение 
температуры тела, потливость – у 149 (54,0±4,0%), боль в области 
поражения с иррадиацией – у 100%, похудание – у 157 
(56,9%±3,1%), усиление болей при движении – у 265 (96,0%±4,0), 
неврологические нарушения: нижний парапарез, нижняя 
параплегия, нарушение функции органов малого таза (признаки 
нейрогенного мочевого пузыря: дизурия, ишурия, запоры) – у 74 
(26,8%) больных. При рентгенологических, МРТ, МСКТ 
исследованиях выявлена кифотическая деформация – у 97 
(35,2%) пациентов.  

Больные осмотрены по всем общеклиническим методам: 
антропометрически, пальпация, перкуссия, аускультация органов, 
ортопедические и неврологические методы. Тщательно 
обследованы патологические симптомы, изменение нормальных 
рефлексов, анатомические особенности, пути и место 
распространения абсцессов (треугольники Петитовый и 
Грюнфельда-Лесгафта, подвздошный, ягодичный, внутренняя 
поверхность бедра, подколенная ямка, около лопаточная область, 
напряжение мышц, симптомы «Вожье» и др.).  
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В группе наблюдения у 173 (62,7%) больных встречались 
сопутствующие заболевания, из них: сердечнососудистые – у 104 
(60,1%), заболевания гепатобилиарной системы – у 32 (18,5%), 
мочевыделительной и органов гениталий – у 13 (7,5%), сахарный 
диабет – у 9 (5,2%), ВИЧ инфицированные – у 3 (1,7%), 
хронический бронхит – у 17 (6,2%), ХОБЛ – у 5 (1,8%), 
бронхиальная астма – у 2 (0,7%) и прочие болезни – у 12 (6,9%). 
При этом у 26 (9,4%) больных диагностирована мульти 
резистентная форма туберкулеза (MDR), при которой МБТ 
устойчива к первому ряду противотуберкулёзных препаратов. С 
учетом устойчивости к антибактериальным препаратам этим 
больным назначены препараты второго ряда: капреомицин, 
канамицин, циклосерин, ПАСК, протеинамид, фторхинолоны: 
левофлоксацин, офлофлоксацин, у 250 (90,6%) – определена 
чувствительная форма МБТ. По степени тяжести 
неврологические расстройства оценивалась по шкале, 
предложенной Н.L.Frankel с соавт. (1969) и дополненной 
А.Ю.Мушкиным с соавт. (1998). 

Таблица 2.4 

Оценка неврологического статуса 

Степень 
Число 

больных 
Клинические признаки 

А 2 (0,7%) 
Больные с анестезией и плегией ниже уровня 
поражения. 

В 15 (5,4%) 
Больные с неполным нарушением 
чувствительности ниже уровня поражения, 
движения отсутствуют. 

С 
38 

(13,8%) 

С неполным нарушением чувствительности, 
имеются слабые движения, однако силы 
мышц недостаточно для ходьбы. 

D 
91 

(33,0%) 

С неполным нарушением чувствительности 
ниже уровня поражения, имеются движения, 
сила мышц достаточна для ходьбы с 
посторонней помощью. 

E 
124 

(44,9%) 

Больные без нарушения чувствительности и 
движений ниже уровня поражения. Могут 
быть измененные рефлексы. 

R 6 (2,2%) Наличие корешкового синдрома. 
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Из таблицы 2.4 видно, что 52,9% больные поступали с 

тяжелым общим состоянием, спинномозговыми нарушениями и с 

потерей трудоспособности.  

Выраженность болевого синдрома оценивалась в баллах по 

методике F.Denis: 0 баллов – отсутствие болевого синдрома; 1 – 

умеренные боли, не требующие приема обезболивающих средств; 

2 – умеренные боли, требующие периодического приема 

обезболивающих средств из группы НПВП; 3 – боли, требующие 

постоянного приема обезболивающих средств из группы НПВП; 

4 – боли, требующие приема наркотических средств (Denis F., 

Devis S. еt all., 1988). В данном исследовании болевой синдром 

купировался с применением НПВП, без применения 

наркотических препаратов. Наркотические препараты 

назначались только в первые сутки после операции в 

реанимационном отделении.  

Всем больным проведены комплексные диагностические 

исследования: клинико-лабораторные (общий анализ крови, 

биохимические исследования крови, каогулограмма, общий 

анализ мочи), ЭКГ, ФВД, УЗИ внутренних органов (печени, 

почек, поджелудочной железы, органов малого таза, 

забрюшинного пространства, псоас абсцессов), 

рентгенологические исследования органов грудной клетки, у 214 

(77,5%) – МРТ пораженного отдела позвоночника, у 25 (9,1%) – 

КТ, а у 37 (13,4%) – оба вида исследований. Всем больным 

проводилась микроскопия мокроты, операционный материал – 

кость и гной – исследовались молекулярно-генетическим ПЦР 

методом на аппарате Genе/Xpert и HAIN-test и методом посева.  

В 213 (77,2%) случаях гной как операционный материал 

микроскопичекий исследован на БК по методу Циля-Нельсена. В 

52 случаях послеоперационный материал макропрепарат – кость, 

исследовался бактериологически в референс лаборатории, при 

этом обследовался и гной, полученный из оперированного 

сегмента: микроскопическое исследование – 194, бакпосев – 605 

и генно-молекулярная диагностика – 144 случаев.  

В исследуемых группах получены следующие результаты: 

МБТ отрицательный – у 75,7%, МБТ положительный Rif 

чувствительный – у 13,2%, МБТ положительный устойчивая 
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форма микобактерии – у 9,4%, МБТ положительный Rif 

неопределён – у 1,4%, результат не определен – в 3,5% случаев.  

Посев патологического материала проводился на жидкой 

среде – МGite и твёрдой среде Левенштейна-Иенсена, с 

определением чувствительности МБТ к антибиотикам, 

гистологическое исследование операционного макропрепарата. 

Окончательный диагноз устанавливался по заключениям 

бактериологического и гистологического обследования, после 

чего больные получали соответствующее комплексное лечение 

на фоне специфического лечения по стандарту. 

В комплекс лучевых методов обследования больных 

входили: рентгенография в сагиттальной и фронтальной 

проекциях, контрастная миелография в двух проекциях (КМГ), 

КТ и МРТ. Данные лучевых методов обследования не всегда 

совпадали с результатами гистологического исследования 

операционного материала. 

Всем больным были выполнены обзорные рентгенограммы 

позвоночника в сагиттальной и фронтальной проекциях, в 

динамике – до и после проведения хирургического лечения.  

Обзорная спондилография проведено – у 309 (100%) 

случаев в 2-х проекциях, стандартных укладках после операции 

перед выпиской, а у 201 (62,0%) больным 1-й и 25–30 день, 

которым проводена операция с применением титанового 

сетчатого кейджа. Рентгенологическое исследование в 

дооперационном периоде с целью диагностики проведено у 36 

(11,7%) больных. По рентгенограммам оценивали общее 

состояние позвоночника, распространение деструкции, наличие 

пара или превертебральных абсцессов, состояние трансплантата 

или имплантата, а также для качественной характеристики 

формирования костного блока в зоне оперированного отдела 

позвоночника. Контрастная миелография (КМГ) была выполнена 

12 (3,9%) больным до операции и 7 (2,3%) – после операции, у 

которых имелись глубокие спинальные нарушения. КМГ 

выполнялась после осмотра невропатолога с целью уточнения 

причин неврологических нарушений, характера и локализации 

компрессии дурального мешка и спинного мозга. 

Контрастирование дурального мешка осуществлялось путем 

эндолюмбального введения рентгенопозитивного 
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водорастворимого не ионного контрастного вещества – омнипак-

300 в дозировке, рекомендуемой фирмой-производителем (15–

20мл). Исследование выполнялось на рентгеновском аппарате 

Рентген-30, с обязательной обзорной рентгенографии в двух 

проекциях на уровне патологического процесса в позвоночнике. 

Люмбальная пункция выполнялась в процедурной 

рентгенологического кабинета. Измерялось исходное давление 

ликвора. После субарахноидально вводился омниопак и 

выполнялись рентгенограммы в двух проекциях. Главные 

диагностические критерии КМГ – смещение, деформация 

дурального мешка, частичное или полное нарушение его 

контрастирования – проводимости, определение блока в 

позвоночном канале.  

КТ была проведена – у 62 (20,1%) пациентов на спиральном 

томографе Somatomspira l HP, толщина томографического среза 

составила от 2 до 5мм. В послеоперационном периоде на 6-м и 

12-м месяце для оценки результатов хирургического метода 

лечения проведено КТ исследование у 173 (62,7%) больных. 

Параметры характеризовались изменениями в позвоночнике 

и окружающих тканях: локализация спондилита, количество 

пораженных тел, характер деструкции позвонков, наличие 

секвестров, распространение деструкции или их изолированное 

поражение, характер периостальной реакции, состояние 

межпозвонковых дисков, инфильтрация паравертебральных 

тканей. При оценке мягких тканей учитывалось наличие в них 

секвестров, либо плотных включений и участков низкой 

плотности; распространение абсцессов паравертебрально, их 

контур, наличие в стенках абсцессов плотных включений. 

Нечеткий контур инфильтрации и потеря четкости границ с 

прилежащими органами (легочной тканью, плеврой) 

расценивались как признаки распространения абсцессов. С целью 

уточнения причин неврологических расстройств на КТ 

оценивалось состояние позвоночного канала и спинного мозга: 

эпидуральное пространство, его инфильтрация, костная 

компрессия остатками тел или секвестрами и гноем, сужение 

межпозвоночных отверстий на уровне деструкции, наличие 

резервного пространства. КТ исследование более удобно и 

информативно при оценке консолидации трансплантата или 
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гидроксиапатита с соединением оссеином при спондилодеза 

титановым сетчатым кейджом.  

МРТ – имеет важное место при диагностике и 

дифференцировке между различными заболеваниями 

позвоночника. При диагностике ТС МРТ считается незаменимым 

современным методом лучевой диагностики. В 251 (90,9%) 

случаев проведено МРТ исследования позвоночника при 

подтверждении ТС, в 33 – с нетуберкулезным поражением 

позвоночника, при этом в 91,9% случаев заключение МРТ 

исследования совпало с окончательным диагнозом. МРТ 

исследование является более информативным методом при 

оценке состояния паравертебральных мягких тканей, 

содержимого позвоночного канала, нервных корешков и сосудов. 

В послеоперационном периоде 6 и 12 месяцев 108 (39,1%) 

больным проведены МРТ-исследования, из них у 94 (34,1%) – с 

костной пластикой, у 14 (5,1%) – спондилодез с титановым 

сетчатым кейджом (Pyramesh).  

 Всем 309 (100%) больным проведены гистологические 

исследования макропрепарата, при этом: у 276 (89,3%) пациентов 

– выявлен ТС, а у 33 (10,7%) – не туберкулёзное поражение: из 

них у 14 – отдалённые метастазы злокачественных опухолей, у 1 

– ноходжкинская лимфома, у 1 – ретикулосаркома, у 1 – 

лимфосаркома, у 1 – злокачественная гигантоклеточная опухоль, 

у 2 – доброкачественные новообразования: кавернозная 

гемангиома и невринома, в 13 (4,2%) случаях подтвержден 

неспецифический спондилит.  

 

Методы лечения 

Все больные получили лечение по стандарту, консервативная 

терапия + хирургическое лечение + консервативная терапия с 

патогенетическим лечением и строгим соблюдением 

ортопедического режима. 

52,9% случаев больные поступали в клинику в запушенных 

стадиях с осложненными формами ТС с наличием 

спинномозговых расстройств, глубокими деструкциями 

нескольких тел позвоночника и обширными абсцессами. 

Распределение больных по стадиям представлено в таблице 2.6 из 

которой видно, что на преспондилитической фазе наших 
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наблюдений пациентов не было, а в спондилитическое фазе, в 

начальном периоде – 2,2% больных. 

Таблица 2.6 

Распределение больных по стадиям туберкулезного 

спондилита по классификации П.Г.Корнева 

 

Принципы антибактериальной и патогенетической терапии  

 

Все больные получали комплексную консервативную 

терапию в до и послеоперационном периоде, при этом 

противотуберкулезная химиотерапия считается базисным 

лечением ТС. При чувствительных формах туберкулёза 

химиотерапия проведено c комплексной таблеткой состояших из 

первого ряда противотуберкулёзных препаратов – H75R150Z400E275 

(изониазид-H, рифампицин-R, пиразинамид-Z, этанбутол-E) по 

зависимости веса больного до 55 кг – 3, с 56 до 70 кг – 4, а 

больше 70 кг по 5 таблетки. Сроки противотуберкулезной 

химиотерапии перед операцией составили от 3 недель до 1,5 

месяцев, в среднем 1 месяц, что в определенной мере влияло на 

гистологические и бактериологические диагностики. 

Длительность срока противотуберкулезной терапии (до 24 

месяцев) связана с устойчивостью к антибиотикам МБТ. У 

больных наблюдалися побочные явления при приёме 

противотуберкулезных препаратов, в основном токсико-

аллергическими проявлениями – у 4,8% больных. Таким больным 

проведен курс лечения с индивидуальным применением 

препаратов первого ряда. У 22 (8,0%) больных диагностирована 

Фазы болезни 
Число 

больных 
% 

Преспондилитическая фаза 0 0 

Спондилитическая 

фаза 

Период начала 6 2,2±2,8 

Период разгара 162 58,7±4,1 

Период затихания 106 38,4 ±3,0 

Постспондилитическая фаза,  

торпидное течение 
2 0,7±1,3 

Итого: 276 100% 
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MDR-форма туберкулеза, им проведено лечение с применением 

второго ряда противотуберкулёзных препаратов: капреомицин 

или канамицин, ПАСК или циклосерил, левофлоксацин, 

этанбутол, пиразинамид, протеинамид длительно – 18 месяцев, у 

4 (1,4%) больным определена ПЛУ (монолекарственная 

устойчивость – к изониазиду, стрептомицину, но с сохранением 

чувствительности к рифампицину), которым проведен курс 

лечения с применением резервных противотуберкулёзных 

препаратов, где изониазид сменялся на левофлоксацина в сроке 9 

месяцев. Антибактериальная терапия проведена в комплексном 

порядке: ортопедическая, патогенетически-симптоматическая 

терапии. С целью уменьшения токсичности и нежелательных 

действий противотуберкулёзных препаратов проведено: 

витаминотерапия (В1 5% – 2,0; В6 5% – 2,0; С 5% – 10,0), кардио-

гепатопротекторы (рибоксин 2% – 10,0; Пирацетам 20% – 10,0; 

эссенциал 10,0 в/в 10 дней, Лив-52 или Карсил, Апкосул по 2 

таблетки х 3 раза в день до окончанию курса химиотерапии), 

остеотропная терапия (препараты кальция: кальций хлор 10% – 

10,0 или глюконат кальция 10% – 10,0 в/в; при выраженном 

остеопорозе альфа форкал по 2 таблетки 3 раза в день, 

бисфосфанаты: лондромакс, остеомакс, миокальцик по 100 МЕ 

в/м через день №15 или в виде назального спрея каждый день в 

месте с кальций Д3 никомед или остеогеноном по 2 таблетки 2 

раза в день внутрь), инфузионная терапия (натрий хлор 0,9% – 

200,0; глюкоза 5% – 200,0; реосорбилакт 200,0 №2, сорбилакт 

200,0 №2 чередованием, препаратов, содержащих аминокислоты: 

нирмин, аминол, инфезол 200,0 № 2 один раз в 5 дней). 

Ортопедическая терапия заключалась в следующем: с первого 

дня от момента поступления в клинику всем больным назначался 

строгий постельный режим на ортопедических кроватях, который 

сохраняется до проведения операции. После проведения 

радикально-восстановительной операции со спондилодезом 

аутокостью в срок от 1,5–2,0 месяцев больные должны 

находиться на строгом постельном режиме, и только лишь после 

2-х месяцев больным разрешено вставать и ходить с помощью 

ортопедического корсета (жесткого желатинового или с 

полужесткими с металлическими пластинками) и костылей. 

Больные ходили 2-3 месяцев с помощью костылей, а корсет носят 
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до 12 месяцев. После 3,5 месяцев с момента операции больным 

разрешается сидеть до 20 минут с постепенным дозирующим 

режимом при ходьбе. Больным проводиться ЛФК в до и 

послеоперационном периоде в конечностях, суставах, мышцах с 

покоем в области пораженного отдела позвоночника согласно 

принципов иммобилизации. Как известно, после спондилодеза с 

использованием аутокостью анкилоз костей образуется в сроках 

10–12 месяцев, а прочный костный анкилоз в 20–24 месяца, 

вследствие чего больным рекомендуют заниматься ЛФК с целью 

укрепления мышечного корсета позвоночника через год после 

операции. 

Хирургические методы лечения 

 

Всем больным произведены радикально-восстановительные 

операции (РВО) после соответствующей подготовки и 

противотуберкулёзной терапии в среднем сроке до 1 месяца. Из 

309 больных 201 (65,1%) – проведено РВО с применением 

титанового сетчатого кейджа (Pyramesh), 108 (34,9%) – 

традиционно-классический метод со спондилодезом аутокостью.  

Таблица 2.7 

Виды оперативных вмешательств 

 

Пол 

 

 

Виды операций 

РВО позвоночника со 

спондилодезом 

аутотрансплантатом 

РВО со спондилодезом 

титанового сетчатого кейджа 

Итого ТС 
Не ТБ 

 
Итого ТС 

Не ТБ 

 

Мужч

ины 
63 

20,4+0,21% 

60 

19,4+0,22% 

3 

1,0+4,3% 

100 

32,4+0,13

% 

93 

30,1+0,14% 

7 

2,3+1,85% 

Женщ

ины 
45 

14,5+0,29% 

36 

11,6+0,36% 

9 

3,0+1,4% 

101 

32,7+0,13

% 

87 

28,1+0,15% 

14 

4,6+0,93% 

Итого 

(n=309

) 

108 

35,0+0,12% 

96 

31,1+0,13% 

12 

3,9+1,08

% 

201 

65,0+0,06

% 

180 

58,2+0,07% 

21 

6,8+0,62% 

Примечание: *р>0,05. 

Операции на телах позвонков выполнялись через 

трансплевральный – у 55 (17,8%), торока-диафрагмальный – у 23 
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(7,4%), внебрюшинный – у 217 (70,2%) больных, доступы по 

общепринятой методике (Корнев П.Г., 1972; Нигай Г.А., 1975; 

Гарбуз А.Е., 1987). В шейном и шейно-грудном отделе 

позвоночника у 14 (4,5%) больных оперативное вмешательство 

выполнялись передне-левосторонним доступом. Из 309 операций 

у 33 (10,7%) случаев диагностировано нетуберкулезное 

заболевание позвоночника. Радикальность оперативного 

вмешательства при осложненном ТС зависит от характера, 

течения и распространённости специфического процесса. 

Наиболее эффективными в смысле радикальности оказались 

операции в тех случаях, когда специфические изменения имели 

ограниченный характер, т.е. на уровне 1-2 тел позвонков, что 

имело место у 169 (54,7%) больных. Тогда производилась 

резекция тел пораженных позвонков в пределах здоровой 

кровоточащей губчатой кости. При более распространенных 

специфических изменениях, которые наблюдались – у 140 

(45,3%) больных, требовалось более обширное иссечение 

конгломерата из нежизнеспособных остатков тел позвонков, 

некротизированных дисков, секвестров, казеозных масс и 

окружающих их рубцовых тканей. Удалены все имеющиеся 

абсцессы – у 172 (55,7%) больных, которые локализовались как в 

перифокальной зоне, так и на большом расстоянии от области 

костной деструкции.  

В связи с наличием спинномозговых расстройств – у 152 

(49,2%) больных, потребовалось выполнение декомпрессионных 

вмешательств. Завершающим этапом операции больных ТС 

являлось восстановление опороспособности позвоночного 

столба. В связи с этим, основными задачами данного этапа было 

следующее: 1) воссоздание целостности переднего опорного 

комплекса позвоночника путем замещения анатомических 

дефектов и стабилизации пораженного отдела; 2) создание 

условий для восстановления функции спинного мозга путем 

декомпрессии; 3) устранение патологической подвижности; 4) 

предупреждение прогрессирования деформации. 
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ГЛАВА III. ЭФФЕКТИВНОСТЬ И НЕДОСТАТКИ 

ТРАДИЦИОННЫХ ОПЕРАЦИЙ  
 

Ранняя диагностика туберкулёза позвоночника остаётся 

весьма актуальной проблемой современной фтизиоортопедии. 

Это связано, с анатомической сложностью строения 

позвоночника, разнообразиями клинического течения 

заболевания, недостаточным знанием данной патологии врачами 

общей лечебной сети, неэффективным использованием 

возможности современных диагностических методов или 

неправильной интерпретацией полученных результатов при 

диагностике. 

Поздняя диагностика ухудшает состояние больного, в 

результате они госпитализируются для проведения 

противотуберкулёзной терапии в запоздалых стадиях 

заболевания, с наличием множества осложнений, что затягивает 

своевременное проведение оперативных вмешательств. В этих 

случаях лечение больных усложняется, и многие из них 

становятся инвалидами. В нашем исследовании ни в одном 

случае не встречались больные, у которых диагностирована 

преспондилитическая фаза заболевания.  

Туберкулёзные поражения позвоночника развиваются 

медленно, со скудными клиническими признаками заболевания, 

проявляются началом, разгаром и затиханием клинической 

симптоматики. В клиническом течении доминирует триада 

симптом Потта: спинальный синдром, горб и абсцесс.  

У пациентов с наличием сопутствующей патологией 

клиническое проявление основного заболевания 

характеризовалось многообразием и тяжелым течением. 

Клинические симптомы и лабораторные данные представленных 

категорий больных являются своеобразными и 

труднодиагностируемыми.  
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Таблица 3.1 

Сопутствующие заболевания больных 

 

 

Виды заболеваний 

Количество больных 

Абсолютное 

число 

% /(р) 

Сердечнососудистые 

заболевания 

104 60,1+0,08 

Болезни гепатобилиарной 

системы  

32 18,5+1,23 

Болезни мочеполовой системы 13 7,5+1,08 

Сахарный диабет  9 5,2+0,61 

ВИЧ инфицирование 3 1,7+0,24 

Прочие болезни 12 6,9+1,93 

Итого 173 100 

*Р>0,005 

Из таблицы 3.1 видно, что наиболее частыми 

сопутствующими патологиями были: заболевания 

сердечнососудистой – 60,1% случаев; гепатобилиарной системы 

– 18,5%, препятствующие проведению адекватной 

противотуберкулёзной терапии.  

В лечении больных этой категории необходимым является 

ортопедический постельный режим, который играет важную роль 

при сохранении стабильности и фиксации позвоночника, но это 

увеличивает риск тромбобразования и ухудшает клиническое 

течение заболевания. У больных с сопутствующим сахарным 

диабетом (5,2%) и ВИЧ инфицированием – (3,5%) случаев 

наблюдается обычно скудное клиническое течение, с 

последующими тяжелыми осложнениями, трудно поддающиеся 

лечебным мероприятиям. Лечение данной категории больных 

проведено с участием соответствующим специалистов.  

 

Диагностические сложности и проблемы в лечении  

В лечении туберкулёза позвоночника встречаются 

диагностические и тактические ошибки в различных лечебно-

профилактических учреждениях. Это связано с наличием 

анатомических особенностей позвоночника, особенностью 
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клинического течения, низким уровнем знаний данной патологии 

среди врачей общей лечебной сети. Обычно причиной 

неадекватного лечения служит первоначальный установленный 

неправильный диагноз, что приводит к утяжелению и ухудшению 

состояния больного. Неадекватность лечения заключается в 

неправильном назначении антибиотиков, анаболиков, 

биостимуляторов, проведение физиотерапевтических процедур, 

что соответственно приводит к прогрессированию заболевания, а 

также к развитию устойчивых форм туберкулезного процесса, 

запущенности и осложнениям. Изучение выявляемых ошибок 

при диагностике, а также проводимой неадекватной терапии этой 

категории больных и их устранение будет способствовать 

улучшению результатов лечения и повышению качества жизни 

пациентов. 

  

Проблемы в диагностике и лечении в общих лечебных 

учреждениях  

Анализ проведенных исследований 309 больных показал, что 

из них 272 (88,0%) больные – обращались первоначально к 

специалистам поликлиник и в нефтизиатрические учреждениях; 

при этом в 208 (76,5%) случаях проведено лечение 

общесоматического характера – у 21(10,1%) стационарное, а у 

187 (89,9%) – амбулаторное с диагнозом: остеохондроз 

позвоночника – у 86 (46,0%), протрузия и грыжа диска – у 67 

(35,8%) и миозит-дорсальгия – у 19 (10,2%), также отмечались 

случаи на фоне остеопороза компрессионные переломы – у 6 

(3,2%), опухоль или МТС – у 4 (2,1%), дицит – у 3 (1,6%), 

неспецифический спондилит – у 2 (1,1%). При этом – 84 (40,4%) 

больные получили физиотерапевтическое лечение, а 151 (72,6%) 

– антибиотикотерапию, с целью лечения и купирования болей 

больным назначались блокады с глюкокортикостероидами 

(гидрокортизон, дексаметазон, дипроспан) – 36 (17,3%) и 7 (5,5%) 

соответственно, биостимуляторы (алоэ, фибс) – 47 (22,6%), 

витамины (С, В1, В6, В12, РР) – 164 (78,9%), а также больным 

назначались НПВП (диклофенак, нимесил, кетопрофен, фаниган, 

ортофен), 28 (13,5%) больных получили мануальную и 

иглорефлексотерапию. 
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В стационарах нефтизиатрического профиля, пролечено 21 

больных, из них – у 11 (52,4%) случаев проведено хирургическое 

лечение.  

Таблица 3.2 

Виды выполненных операций в нефтизиатрических 

стационарах  

Диагноз 

И
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К
о
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о
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о
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л
ас

ти
к
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Грыжа диска 
5 

(45,4%) 
3 - 1 1 - 

Неспецифи-

ческий 

спондилит 

3 

(27,3%) 
- 2 1 - - 

Компресси-

онный 

перелом тел 

1 

(9,1%) 
- 1 - - - 

Гемангиома 

тел 

позвонков 

2 

(18,2%) 
- - - - 2 

Всего: 
11 

(100%) 

3 

(27,3%) 

3 

(27,3%) 

2 

(18,2%) 

1 

(9,1%) 

2 

(18,2%) 

 

Из таблицы 3.2 видно, что в нефтизиатрических 

учреждениях выполнялись специалистами нейрохирургами и 

ортопедами следующие хирургические вмешательства: 

микродискэктомия – 27,3%, ламинэктомия и транспедикулярная 

фиксация – 27,3%, микродискэктомия и фиксация межтеловых 

кейджом – 18,2%, цементная корпоропластика – 18,2% и в 

единичных случаях малоинвазивная лазерная вапоризация 

межпозвонкового диска – 9,1%. Выполнение указанных выше 

хирургических вмешательств способствовало облегчению общего 
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состояния больных в среднем в течении 1,5 месяцев, после чего 

отмечалось ухудшение, подъем температуры, обострение 

болевого симптома, появление ночной потливости. При 

проведении больным МРТ или МСКТ исследований было 

подозрение на ТС, в связи с чем они были направлены в 

Республиканский специализированный научно-практический 

медицинский центр фтизиатрии и пульмонологии, где 

проводилось комплексное клинико-инструментальное 

обследование и противотуберкулезная терапия с последующим 

выполнением хирургического вмешательства. 

 Таблица 3.3 

Виды выполненных повторных операций  

Виды операций число % 

Удаление транспедикулярных металлоконструкций, 

абсцессонекрэктомия, декомпрессия спинного мозга, 

спондилодез с аутокостью 

2 18,2 

Удаление транспедикулярных металлоконструкций, 

абсцессонекрэктомия, декомпрессия спинного мозга, 

спондилодез с титановым сетчатым кейджем + 

аутокостью 

1 9,1 

Абсцессонекрэктомия, декомпрессия спинного 

мозга, спондилодез с титановым сетчатым кейджем 

+ аутокостью 

2 18,2 

Абсцессонекрэктомия, декомпрессия спинного 

мозга, спондилодез с аутокостью 
1 9,1 

Абсцессонекрэктомия, декомпрессия спинного 

мозга, спондилодез с титановым сетчатым кейджем 

+ аутокостью + гидроксиапатит оссеиновое 

соединение 

2 18,2 

Удаление межтелового кейджа, 

абсцессонекрэктомия, декомпрессия спинного 

мозга, спондилодез с титановым сетчатым кейджем 

+ аутокостью + гидроксиапатит оссеиновое 

соединение 

2 18,2 

Удаление межтелового кейджа, 

абсцессонекрэктомия, спондилодез аутокостью 
1 9,1 

Всего: 11 100 
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Из таблицы 3.3 видно, что повторные операции были более 

объемными и травматичными. Все операции выполнены 

переднебоковым доступом после соответствующей подготовки 

больного. Продолжительность операций составила в среднем 

больше 120 минут, объем кровопотери в среднем увеличивался на 

250 мл в сравнении с обычными операциями.  

Следует отметить, что из 276 больных – 26 (9,4±0,6 %) 

получали лечение у костоправов (табибов), с использованием 

различных трав, грубых массажей с втиранием животных жиров 

(лошадиный, медвежий, барсучий, собачий), проведением 

вытяжений на спец. оборудовании, т.е. использовали такие 

манипуляции, которые нельзя проводить при ТС, так как это 

приводит к ухудшению клинического течения заболевания, 14 

(5,1±2,4%) – занимались самолечением, в течение от 3 до 11 

месяцев, усугубляя тяжесть течения заболевания и определяя 

сложности при дальнейших хирургических вмешательствах.  

Клинический пример: больной Н.Б., история болезни № 

4671/498, мужчина, 51 лет, дата поступления 12.12.16 г. дата 

выписки 22.02.17 г. Жалобы при поступлении: сильные боли в 

пояснично-крестцовом отделе позвоночника, с иррадиацией в 

нижние конечности, подвздошную область, ограничением 

движения, повышение температуры и общая слабость. 

Anamnesis morbi: считает себя больным в течение года, болезнь 

ни с чем не связывает, получал лечение у невропатолога, 

физиотерапевта амбулаторно (физиолечение, массаж, 

болеутоляющие препараты: фаниган, диклофенак мази) с 

временным положительным эффектом. 30.06.16 г. в клинике 

«Ортопедии и травматологии» установлен диагноз: 

«межпозвонковая грыжа диска поясничного VL 4-5 отдела 

позвоночника» и выполнена операция «лазерная вапоризация 

межпозвонкового диска», с временным эффектом. Через 35 дней 

в 05.08.16 г. проведена повторная операция «тунелизация и 

дренирование межпозвонкового диска поясничного VL 4-5 отдела 

позвоночника». Отмечался временный положительный эффект с 

последующим ухудшением состояния больного. При контрольном 

МРТ исследовании заподозрен ТС и больной направлен в 

РСНПМЦФиП и в среднетяжелом состоянии госпитализирован 

в отделение костно-суставного туберкулеза.  
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Status localis: в области пояснично-крестцового отдела 

позвоночника отмечается боль, которая иррадируется в 

подвздошную область, обе ноги, более выражена слева, при 

надавливании на остистые отростки позвонков VL 4-5 и 

крестца боль усиливается, симптом «Лассего» положительный 

с обеих сторон, тонус паравертебральных мышц повышен, 

больной с трудом передвигается из-за сильных болей с помощью 

посторонних. Имеется послеоперационный рубец размером 

1,0х1,0 см, гладкий, безболезненный, периферические и 

регионарные лимфатические узлы не увеличены.  

Больной в клинике комплексно обследован (Рис. 3.1 а, б, с). 

 

   
А – сагиттальный срез; Б – фронтальный срез; С – аксилярный 

срез. 

Рис. 3.1. Вид МРТ-граммы. 

 

При сагитальном (А) и фронтальном (Б) срезе имеется 

контактная деструкция тел и инфильтрация окружающих 

мягких тканей, разрушение межпозвонкового диска в области VL 

4-5 поясничного отдела позвоночника, а при аксилярном (С) срезе 

определяются очаги деструкции.  

Заключение МРТ исследования: спондилит поясничного VL 

4-5 тел позвоночника, остеохондроз, грыжа диска поясничного и 

крестцового VL 4-5 и VS1 отделов позвоночника от 23.09.16 г. 
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Рис. 3.2. 

Флюорографическое 

исследование легких, 

патология не выявлена (от 

12.12.16 г.). 

 

 

 

 

 

 

Показатели лабораторных анализов. Общий анализ крови: 

гемоглобин – 118 г/л, эритроциты – 3,8; лейкоциты – 5,0; СОЭ – 

17 мм/с; сахар крови – 6,2 ммоль/л; АСТ – 0,36; АЛТ – 0,50 

ммоль/л; билирубин общий – 10,5 мкмоль/л; мочевина – 5,7 

ммоль/л; креатинин – 78 мкмоль/л. Общий анализ мочи: цвет – 

соломенно-желтый, прозрачность – мутная, реакция – 

кислотная, белок – нет, эпителиевые клетки –  0-1/1, лейкоциты 

– 2-3/1, эритроциты – 0-1/1, слизь+, оксалаты+. Кровь на RW, 

СПИД, Гепатит В, С – отрицательно. После проведения 

месячной противотуберкулёзной терапии и соответствующей 

подготовки больному произведена РВО 18.01.17 г. 

«Абсцессонекрэктомия, резекция тел поясничного VL4-5 отдела 

позвоночника, комбинированный спондилодез: титановый 

сетчатый кейдж + аутокость + гидроксиапатит оссеиновое 

соединение». Во время операции и раннем послеоперационном 

периоде осложнений не наблюдалось. Гистологическое 

заключение № 62-67/17 – туберкулёзный спондилит. После 

операции в 1-й и 30-й день проведено рентгенологическое 

исследование (рис. 3.3 а, б). 
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А – прямая проекция, Б – боковая проекция 

Рис. 3.3. А, Б – рентгенограмма позвоночника в прямой и 

боковой проекциях. 

 

Заключение: имплантат стоит на уровне тел поясничного 

VL 4-5 отдела позвоночника, в удовлетворительном состоянии. 

Больной активирован и начал ходить на 30-й день после 

операции,  выписан в удовлетворительном состоянии. 

Рекомендовано: продолжить ПТП, соблюдать ортопедический 

режим (ношение корсета в течение года, ходить с помощью 

костылей в течение 3-х месяцев), наблюдение фтизиоортопеда.  

Таким образом, анализ полученных результатов 

свидетельствует о том, что в общеклинических учреждениях 

больные обследуется поверхностно некомпетентными 

специалистами, не выполняется полный объём обследования 

больных, что приводит к прогрессированию туберкулёзного 

процесса и ухудшению общего состояния больных данной 

категории.  

Состояние диагностики и тактики лечения во 

фтизиатрических учреждениях 

Из-за сложности клинико-рентгенологических проявлений 
патологий позвоночника, нередко, такие больные с подозрением 
туберкулёзного процесса в позвоночнике госпитализируется 
фтизиатрические клиники. Для верификации диагноза 
необходимо открытая биопсия и анализ полученного материала, 
что требует подготовки больного на радикальную операцию в 
течение 1-2 недель. Из включенных в исследование 309 больных, 
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у 33 (10,7%) выявлено не туберкулёзное заболевание; из них 
женщин – 23 (69,7%), а мужчины – 10 (30,3%).  

Таблица 3.4 

Частота и структура оперированных больных с подозрением 

ТС 

Диагноз  Число % 

Метастазы (МТС) злокачественных 
опухолей 

14 42,5+0,85 

Ноходжкинская лимфома 1 3,0+0,08 

Ретикулосаркома 1 3,0+0,08 

Лимфасаркома 1 3,0+0,08 

Злокачественная гигантоклеточная 
опухоль 

1 3,0+0,08 

Кавернозная гемангиома  1 3,0+0,08 

Невринома 1 3,0+0,08 

Неспецифический спондилит 13 39,5+0,92 

Итого  33 100 

 
Из таблицы 3.4 видно, что у 20 (60,6%) пациентов 

встречались опухолевые поражения позвоночника, из них – 2 
(6,0%) доброкачественные опухоли, 14 (42,5%) метастатическое 
поражение злокачественных опухолей, а у 3 (9,0%) – первичные 
злокачественные опухоли. Из 20 онкологических больных, 12 
(60,0%) больные госпитализированы после осмотра онколога, а 8 
(40,0%) при совместном осмотре рентгенолога и других 
специалистов, при этом клиническая картина заболевания, 
данные рентген, МРТ, МСКТ обследований указывали на 
воспалительное поражение позвоночника. У 6 (3,0%) больных 
при МСКТ и МРТ отмечены признаки инфильтрации 
паравертебральных мягких тканей и незначительная контактная 
деструкция, которая зависит от характера опухоли, 
остеолитического или остеопластического её компонентов. При 
остелитическом варианте рентген картина может выглядеть как 
контактная деструкция, при остеопластическом варианте как 
изолированная уплотненная кость, что ошибочно принимают за 
неспецифическим спондилит. Диагностические ошибки 
выявлены у 30 (10,9%) больных со стороны различных 
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специалистов в условиях РСНПМЦФиП, в 276 случаев 
диагностирован ТС.  

Таблица 3.5 

Диагностические ошибки в лечение ТС в клинике 

РСНПМЦФиП  

Виды диагностических ошибок 
Абс. 

Число 
% 

Методы лучевой диагностики 11 3,9+0,84 

Морфологическое 13 4,2+1,08 

Морфологическое + методы лучевой 
диагностики 

6 2,2+0,46 

Всего: 30 10,9 

 
Из таблицы 3.2.4 видно, что у 4,2% случаев ошибки 

допущены при гистологическом исследовании, у 3,9% – при 
МРТ, КТ или рентгенологичекое исследование, а у 2,2% – при 
сочетании двух методов исследования. Диагноз подтвержден с 
проведением кожных проб (диаскинтест) – 5, ПЦР диагностикой 
(GenExpert) у 8, HAIN test – у 1, у 2 при повторных операций 
выявлены МЛУ формы, у 8 больных гистологическим путем, а у 
6 больных подтвержден генерализированный туберкулез ТС + 
туберкулёз легких, всем больным проведено лечение согласно 
стандартам.  

Клинический пример: больная Х.Р., история болезни № 
1780/187, женщина, 23 года, дата поступления – 26.04.16г. дата 
выписки 22.06.16г. Жалобы при поступлении: сильные боли в 
грудном и поясничном отделе позвоночника, с иррадиацией в 
нижние конечности и подвздошные области, ограничение 
движение, повышение температуры тела, общая слабость. 

Anamnesis morbi: считает себя больным в течение года, 
болезни связывает с травмой и простудой. Со слов о контакте с 
туберкулёзными больными – отрицает. Получала лечение в 
амбулаторных условиях (противовоспалительные и 
болеутоляющие препараты), со временным положительным 
эффектом. В 2015 г. в областном онкологическом диспансере 10 
дней получала лечение и с проведением операции по удалению 
опухолевого образования 10 ребра слева, гистологический 
онкопроцесс исключен. В последующем больная получила лечение 
в областном туберкулёзном диспансере (1 месяц), где при 
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анализе плевральной пункции МБТ не обнаружено, 
положительный эффект от проведенного лечения временный с 
последующим ухудшением состояния больной. При МСКТ – 
прогрессирование процесса, последующая госпитализация в 
РСНПМЦФиП в отделение костно-суставного туберкулеза. 
Status localis: в области грудного отдела позвоночника 
отмечается боль, которую иррадируется в грудную клетку, при 
надавливании на остистые отростки позвонков V Th 3–5 
усиливается, симптом «Вожье» положительный, тонус 
паравертебральных мышц повышен, больной передвигается с 
трудом из-за сильных болей. Имеется послеоперационный рубец 
размером 8,0х1,0 см, гладкий, безболезненный, периферические и 
регионарные лимфатические узлы не увеличены. Больной в 
клинике комплексно обследован (рис. 3. 4. А, Б, В).  

 

   
А – сагиттальный; Б – фронтальный; В – аксилярный срез. 

Рис. 3.4. Вид МРТ граммы – срезы. 

 

Заключение: опухоль грудного V-Th5 отдела позвоночника и 

5 ребра, МТС левого легкого и плевры -?-, от 28.04.16г. 

  

 

 

 

Рис. 3.5. Рентгенограмма 

грудной клетки. 

Заключение: МТС левого легкого 

и плевры?  

 

 



66 

 

Показатели лабораторных анализов. Общий анализ крови: 

гемоглобин – 120 г/л, эритроциты –3,8; лейкоциты – 6,3; СОЭ – 

10 мм/с; сахар крови – 5,7 ммоль/л; АСТ – 0,50; АЛТ – 0,70 

ммоль/л; билирубин общий – 10,5 мкмоль/л; мочевина – 6,1 

ммоль/л; креатинин – 72 мкмоль/л. Общий анализ мочи: цвет – 

соломенно-желтый, прозрачность – прозрачная, реакция – 

нейтральная, белок – нет, эпителиевые клетки – 0-1/1, 

лейкоциты – 1-4/1, эритроциты – 0-1/1, слизь+, соли–. Кровь на 

RW, СПИД, Гепатит В, С – отрицательно. Проведена 

плевральная пункция с исследованием пунктата в аппарате 

GenExpert по методу ПЦР диагностики и получен результат № 

8758, ИД № 6582 от 07.05.16 г. МБТ положительная, 

рифампицин чувствительный. На фоне противотуберкулёзной 

терапии и соответствующей подготовки больному произведена 

радикальная восстановительная операция 13.05.16 г. 

«Абсцессонекрэктомия, резекция тел грудного V-Th 4-5-6 отдела 

позвоночника, декомпрессия спинного мозга, комбинированный 

спондилодез: титановый сетчатый кейдж + аутокость + 

гидроксиапатит оссеиновая соединение». Во время операции и 

раннем послеоперационном периоде осложнений не наблюдалось. 

Гистологическое заключение – туберкулёзный спондилит. В 

послеоперационном периоде на 1 и 32 день проведено 

рентгенологическое исследование (рис. 3.6 а, б). 

 

         
А – прямая проекция, Б – боковая проекция. 

Рис. 3.6. А, Б – рентгенограмма позвоночника. 

Заключение: имплантат стоит на уровне тел грудного V-Th 4-5-

6 отдела позвоночника в удовлетворительном состоянии. 
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Больная передвигалась с помощью костылей, на 32 день после 

операции выписана домой в удовлетворительном состоянии. 

Рекомендовано: продолжить ПТП по стандарту, соблюдать 

ортопедический режим (ношение корсета в течение года, 

ходить с помощью костылей в течение 3–х месяцев), наблюдение 

фтизиоортопеда.  

 

 Анализ эффективности классических реконструктивно-

восстановительных операций  

 

В лечении осложненных форм ТС необходимо провести 

комплексный подход к тактике лечения. Химиотерапия минимум 

в течение 21–30 дней с последующим хирургическим лечением и 

продолжением противотуберкулёзной терапии по стандарту с 

учетом лекарственной чувствительности микобактерии, с 

соблюдением ортопедического режима. Хирургическое лечение 

имеет важную роль в лечении ТС, которое сопровождается 

неврологическим нарушением, деструкцией тел позвонков, с 

наличием гнойного натёчника и грубыми деформациями 

позвоночного столба. Долгие годы радикально-

восстановительные операции на позвоночнике проводились в 

переднебоковом доступе с обнажением боковой поверхности, 

резекцией пораженных тел с удалением гнойно некротических 

масс, декомпрессией спинного мозга и спондилодезом 

аутокостью. Аутотрансплантат изъят из крыла подвздошной 

кости, ребра и малоберцовой кости самого больного. 

Применение аутокостного трансплантата при спондилодезе РВО 

имеет преимущество и недостатки.  

 

Преимущество и недостатки реконструктивно-

восстановительных операций с применением аутокостного 

трансплантата 

 

Из 309 больных у 108 (34,9%) проведено РВО традиционно-

классическим методом со спондилодезом аутокостью. Из них 

мужчин – 63 (58,3%), а женщины – 45 (41,7%). Возраст больных 

колебался от 19 до 74 лет, в среднем 41,2 года.  
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Таблица 3.6 

Распределение больных по полу и возрасту 

Пол Число 
19–29 

лет 

З0–39 

лет 

40–49 

лет 
50–59 лет 

60 лет и 

Старше 

Мужчины 
63 

(58,3%) 

18 

(16,7%) 

14 

(13,0%) 

12 

(11,1%) 

12 

(11,1%) 

7 

(6,5%) 

Женщины 
45 

(41,7%) 

9 

(8,3%) 

9 

(8,3%) 

7 

(6,5%) 

14 

(13,0%) 

6 

(5,6%) 

Всего: 
108 

(100%) 

27 

(25,0%) 

23 

(21,3%) 

19 

(17,6%) 

26 

(24,1%) 

13 

(12,1%) 

 

Примечание: χ2 = 2,709; критическое значение χ2 при уровне 

значимости p<0.05 составляет 9,488. Связь между факторным и 

результативным признаками статистически не значима, уровень 

значимости р>0,05, p=0,608. 

 

Из таблицы 3.6 видно, больные которым проведено 

хирургическое лечение находятся чаще в трудоспособном 

социально активном возрасте в интервале 19–49 лет (63,9%) 

случаев. В возрасте 60 лет и старше 12,1% случаев проведено 

радикально-восстановительные операции с применением 

аутокостного трансплантата. Из 108 (100%) больных ТС выявлен 

– у 96 (88,9%), а у 12 (11,1%) случаев – нетуберкулезное 

поражение позвоночника.  

Таблица 3.7 

Количество оперированных больных с учетом локализации 

процесса 

Локализация Пол 

Число 

больны

х 

% Всего 

Грудной 
Мужчины 12 12,5% 

19 (19,8%) 
Женщины 7  7,3% 

Грудопоясничный 
Мужчины 5  5,2% 

11 (11,5%) 
Женщины 6 6,3% 

Поясничный 
Мужчины 32 33,3% 

49 (51,0%) 
Женщины 17 17,7% 
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Пояснично-

крестцовый 

Мужчины 10 10,4% 
14 (14,6%) 

Женщины 4  4,2% 

Крестцовый 
Мужчины 1 1,0% 

3 (3,1%) 
Женщины 2  2,1% 

Всего: 
Мужчины 60 62,5% 

96 (100%) 
Женщины 36 37,5% 

 

Примечание: χ2 = 3,097; критическое значение χ2 при уровне 

значимости p<0.05 составляет 9,488; связь между факторным и 

результативным признаками статистически не значима, уровень 

значимости р>0,05; уровень значимости p=0,542. 

 

У большинства больных РВО проведено: на поясничном 

отделе – у 49 (51,0%), грудном отделе – у 19 (19,8%), в 

переходящих сегментах – у 25 (26,1%) случаев, в редких случаях 

операция проведена в крестцовом отделе позвоночника – у 3 

(3,1%) больных.  

В 30 (31,2%) случаев проведено РВО со спондилодезом ребром, 

которое получено при открытии хирургического доступа к 

позвоночнику. У 63 (65,6%) больных аутотрансплантат взят из 

крыла подвздошной кости традиционным методом (рис. 3.7), а у 

3 (3,2%) – в крестцовом отделе удалены гнойно-некротические 

массы, которым пластики оперированного сегмента не 

требовалось.  

 

 

Рис. 3.7. Классический метод 

взятия аутотрансплантата из крыла 

подвздошной кости. 

 

У 47 (74,6%) – аутотрансплантат 

изъят из крыла подвздошной кости 

добавочным доступом над гребнем 

подвздошной кости, а у 16 (23,4%) аутокость получена одним из 

основных доступов. Из 63 больных – у 26 (41,3%) 

аутотрансплантат изъят без разрушения задней стенки крыла 

подвздошной кости (рис. 3.8).  
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Рис. 3.8. Классический метод взятия 

аутотрансплантата из крыла 

подвздошной кости без разрушения 

задней стенки. 

 

Продолжительность операции 

составляла от 2-х до 3-х часов, в 

среднем 2 ч.30 мин. Объем 

кровопотери составил от 250 мл до 

500 мл, в среднем 300 мл. Применение аутокостного 

трансплантата в РВО имеет свои преимущества и недостатки. 

Положительные стороны использования аутокостного 

трансплантата: абсолютно не «затратный» в плане финансов, 

побочных ответных реакций со стороны организма в виде 

отторжения, аллергических появлений, иммунных реакций не 

наблюдается. Однако, несмотря на имеющиеся положительные 

преимущества, имеются и недостатки, которые возникают при 

использовании аутокостного трансплантата, это прежде всего: 

дополнительная травматизация и кровопотеря во время операции, 

продление продолжительности операции, нагноение мягкой 

тканей донорского участка или остеомиелит остаточной части 

донорской кости, смещение трансплантата, перелом 

трансплантата, несращение трансплантата с ложей 

оперированного сегмента – псевдоартроз, нагноение, 

рассасывание трансплантата – резорбция (частичная или полная), 

уменьшение размера трансплантата в результате 

прогрессирования кифотической деформации позвоночного 

столба, дополнительный послеоперационный рубец, симптомы 

донорского участка. Симптомы донорского участка или 

побочные явления, связанные с разрушением нормального 

анатомического взаимоотношения и травм мышц, нервных и 

кровеносных сосудов. Мышцы, прикрепляющиеся к крыльям 

подвздошной кости делятся на внутренние и наружные. 

Внутренняя сторона – подвздошная мышца (m. Iliacus) 

сопровождается с подвздошно-поясничной артерией и веной (aа. 

Еt vv. Iliolumbalis). К наружней группе мышц, прикрепляющихся 

к крылу подвздошной кости, относятся: средняя и малая 

ягодичная мышца (m. Gluteusmedius et minimus), напрягатель 
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широкой фасции бедра (m.tensor fasciaelatae), наружная и 

внутренняя косые мышцы живота (m. obliquus externus abdominise 

tinternus). 

Проанализированы ближайшие и отдаленные результаты 

РВО с применением аутокостного трансплантата. Он имеет ряд 

значительных недостатков с последующими грозными 

осложнениями, которые мучают больного длительное время и 

могут послужить инвалидизации пациента (рис. 3.9). 

 
Рис. 3.9. Осложнения спондилодеза аутокостью. 

 

Проанализируем представленные данные на рисунке 3.12. 

Как видно, осложнения наблюдаются в раннем и позднем 

послеоперационном периоде – у 42 (45,2%) больных, сроки их 

возникновения – с первого дня до года. В раннем 

послеоперационном периоде встречается смещение 

трансплантата – у 2 (2,2%) случаев, это связано с 

транспортировкой пациента. После изъятия аутокости из крыла 

подвздошной кости – у 1 (1,1%) больного в течение 1,5 месяцев 

развился остеомиелит, который был излечен при длительном 

проведении антибактериальной и противотуберкулёзной терапии. 

Резорбция трансплантата и последующий прогрессирующий 

кифоз встречался – у 5 (5,3%) больных, в сроках от 2-х до 12-ти 

месяцев наблюдения, у которых встречались сопутствующие 
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заболевания: у 2 (40,0%) – сахарный диабет, у 3(60,0%) – 

сердечнососудистые заболевания, приводившие к нарушению 

микроциркуляции в зоне пластики.  

Резорбция трансплантата бывает полной и частичной с 

рассасыванием костного трансплантата. В наших исследованиях 

наблюдалось частичное рассасывание, при полном – наблюдается 

дальнейшее прогрессирование кифотической деформации 

позвоночника в зоне поражения. У данной категории больных 

проводится остеотропное лечение (кальций и фосфат-

содержащие препараты, бисфосфанаты (остеомакс, лондромакс), 

витамины (С, В1, В6, В12, А, Е, Д), препараты, содержащие 

гормоны паращитовидной железы (миакальцик) на фоне 

общеукрепляющей и противотуберкулёзной терапии с 

ортопедическом режимом при сроках 2 месяца. После этого 

наблюдается консолидация трансплантата и остановка роста 

кифотической деформации.  

Перелом трансплантата и несращение – псевдоартроз 

встречался в 1 (1,1%) случае, что связано с ранней активацией 

больного, у которого консолидация ещё недостаточно 

укрепленная или аутотрансплантат не полноценный, для 

приподнимания тела больного (усиление осевой нагрузки на 

позвоночник). При этом у больного возникают боли в 

позвоночнике, иррадирующиеся в нижние конечности, 

продолжительностью более 1,5 лет. Устранение данного 

осложнения проводится с помощью ортопедических мер, 

назначается остеотропное лечение и препараты, ускоряющие 

консолидацию костной ткани.  

Нагноение трансплантата с наличием паравертебрального 

абсцесса встречалось у 1 (1,1%) больного, в сроке 7 месяцев 

после операционного вмешательства. Оно связано с 

устойчивостью МБТ к первому ряду противотуберкулёзных 

препаратов. После операции санационного характера без 

удаления костного трансплантата проведена терапия вторым 

рядом ПТП, в сроке 18 месяцев, после чего процесс был 

разрешен. Симптомы «донорского» участка наблюдались – у 31 

(33,3%) больных, он заключался в следующем: боль в области 

«донорского» участка, с иррадиацией в ногу, слабость нижней 

конечности, онемение кожи передней поверхности бедра и 
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подвздошной области, дискомфорт. Продолжительность 

симптомов длится от 3 месяцев по 1,8 года. Проведение 

симптоматического лечения – имело временный эффект. 

Клинический пример: Больной А.М., история болезни № 

3795/413, 25 лет. Жалобы при поступлении: боли в области 

поясничного отдела позвоночника, усиливающиеся при движении 

и общую слабость. 

Anamnesis morbi: считает себя больным с 2013 года, болезнь 

связывает с простудой. Со слов о контакте с туберкулёзными 

больными отрицает. Получал лечение в амбулаторных условиях 

(противовоспалительные и болеутоляющие препараты). Был 

временный положительный эффект. После МСКТ исследования 

больной был направлен в РСНПМЦФиП и 03.12.2013 г. – 

проведена операция «абсцессонекрэктомия, декомпрессия 

спинного мозга, резекция тел VL 4-5 поясничного отдела 

позвоночника со спондилодезом аутокостью». Гистологическое 

заключение – туберкулёзный спондилит. Больной получал 

противотуберкулёзную терапию согласно стандартам лечения. 

Status localis: в области поясничного отдела позвоночника 

отмечается боль, которая иррадируется в подвздошную 

область и ноги, особенно левую, при надавливании на остистые 

отростки позвонков VL4-5 боль усиливается, тонус 

паравертебральных мышц умеренно повышен, отмечается боль 

при движении. В области кожи передней поверхности левого 

бедра отмечаются гипоэстезические участки и дискомфорт. 

Имеется переднебоковой послеоперационный рубец в левой 

подвздошной области размерами – 22,0 х 1,0 см и над крылом 

подвздошной кости – размерами 7,0 х 1,0 см, гладкий, 

безболезненный, периферические и регионарные лимфатические 

узлы не увеличены.  
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А – сагиттальный срез      Б – фронтальный срез 

Рис. 3.10. МСКТ грамма. 
Заключение: состояние после спондилодеза аутокостью 

поясничного отдела позвоночника VL 4-5, неполное сращение 
трансплантата, псевдоартроз. 

             
А – сагиттальный срез  Б – фронтальный срез 

Рис. 3.11. МРТ грамма. 

Заключение: состояние после спондилодеза аутокостью 

поясничного отдела позвоночника VL 4-5, неполное сращение 

трансплантата, псевдоартроз. 

Показатели лабораторных анализов. Общий анализ кровы: 

гемоглобин – 120г/л, эритроциты – 3,8; лейкоциты – 6,0; СОЭ – 

3мм/с; сахар кровы – 7,0ммоль/л; АСТ – 0,21; АЛТ – 0,36ммоль/л; 

билирубин общий – 11,7мкмоль/л; мочевина – 6,7ммоль/л; 

креатинин – 66мкмоль/л. Общий анализ мочи: цвет – соломенно-

желтый, прозрачная, реакция – кислотная, белок – нет, 

эпителиевые клетки – 4-5/1, лейкоциты – 1-2/1, эритроциты – 0-

1/1, слизь+, фосфаты++. Кровь на RW, СПИД, Гепатит В, С – 

отрицательно. Больному назначена общеукрепляющая, 

остеотропная, витамина, физиотерапия с кальций 
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содержащими препаратами, мумиё, ЛФК и ортопедический 

режим на фоне противотуберкулёзной терапии по стандарту 

лечения. Состояние больного улучшилось, в связи с чем, он 

выписан в удовлетворительном состоянии. Рекомендовано: 

продолжить ПТП по стандарту, соблюдать ортопедический 

режим (ношение корсета в течение 6 месяцев, приём препаратов 

кальция, ЛФК), наблюдение фтизиоортопеда. После 

консервативного лечения через 8 месяцев проведено МСКТ-

исследование.  

 

            
Рис. 3.12. МСКТ грамма.  

Заключение:(2017) – полное сращение аутотрансплантата. 

 

После операции прошло 3,5 года состояние больного 

улучшилось, боли и симптомы «донорского» участка не 

наблюдаются. 
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ГЛАВА IV. МАЛОИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ 

ИЗЪЯТИЯ АУТОТРАНСПЛАНТАТА ДЛЯ 

КОМБИНИРОВАННОГО СПОНДИЛОДЕЗА 
 

 Аутотрансплантат-аутокость при комбинированном 

спондилодезе с применением титанового сетчатого кейджа имеет 

особенное значение и служит матриксом для дальнейшего 

образования костной ткани. Долгие годы применялись 

классические традиционные методы забора аутокостного 

трансплантата из крыла подвздошной кости. Однако являясь 

более травматичными они длительное время способствуют 

развитию нежелательных симптомокомплексов, называющиеся 

«симптомом донорского участка». Использование при 

туберкулёзных поражениях позвоночника сетчатого титанового 

цилиндр образного кейджа при РВО и спондилодезе 

предоставило возможность применять аутокостный трансплантат 

в виде костных крошек, при котором костная ткань ускоряет 

консолидацию оперированного сегмента. Для подготовки 

костных крошек из донорских костей больного разработаны 

малоинвазивные, менее травматичное методы операции.  

 

Малоинвазивные методы изъятия аутокостного 

трансплантата из крыла подвздошной кости 

С целью заполнения просвета титанового сетчатого кейджа 

у 28 (100%) больных проведены операции по забору 

аутокостного трансплантата из крыла подвздошной кости с 

применением малоинвазивных технологий: поясничного отдела – 

у 21 (75,0%), в поясничнокрестцовом – у 7 (25,0%) больных. 

Продолжительность традиционно-классических операций по 

получению аутокостного трансплантата из крыла подвздошной 

кости составляет – 20–30 минут, а кровопотеря – до 100 мл. При 

использовании малоинвазивных операций значительно 

сокращается их продолжительность – на 10–15 мин и 

кровопотеря – на 30–40 мл. Продолжительность РВО составляла 

в среднем 2 часа 15 минут, а кровопотеря в среднем 300 мл. 

Титановый сетчатый кейдж заполнялся аутокостью, которая 

забиралась у самого больного. При ТС и поражениях практически 
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всех отделов позвоночника, кроме грудного чаще всего аутокость 

«забирают» из крыла подвздошной кости. В данном 

исследовании из 28 больных у 17 (60,7%) операция проведена 

одним доступом, а у 11 (40,3%) – с использованием 

дополнительного разреза над крылом подвздошной кости с целью 

забора аутокости. 

У 9 (32,1%) больных забор произведен без вылущивания 

окружающих мягких тканей (мышцы, надкостница) наружной и 

внутренней поверхности крыла подвздошной кости, трансплантат 

отобран в виде параллелепипеда (рис. 4.1.) и заполняется 

piramesh. Боковые стенки кости не разрушаются.  

 

Рис. 4.1. Взятие кортико-губчатого 

аутотрансплантата без вылущивания 

окружающих мягких тканей и без 

разрушения боковых стенок 

подвздошной кости  

(вид трансплантата в форме 

параллелепипеда). 

 

У 12 (42,9%) больных 

малоинвазивное изъятие аутокости 

проведено вторым методом: после открытия верхней 

поверхности крыла подвздошной кости, с минимальным разрезом 

кожи 1,5–2,0 см, без вылущивания окружающих мягких тканей 

проведено открытие окошек размерами 2,0 х 0,8 см или 2,5 х 1,0 у 

верхней поверхности крыла подвздошной кости, с забором 

губчатого вещества, часть кости с помощью скребка или ложки 

Фолькмана (рис. 4.2).  

 

Рис. 4.2. Взятие губчатые костные крошки 

с помощью скребка или костной ложки. 

 

В 7 (25,0%) случаях использован 

третий метод операции малоинвазивного 

отбора аутокости из крыла подвздошной 

кости, с 1,0–1,5 см кожным разрезом над 

крылом подвздошной кости, после 
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открытия верхней поверхности крыла подвздошной кости, без 

вылущивания окружающих мягких тканей проведено 

фрезерование с цилиндрической полой фрезой диаметром с 0,8; 

1,0 и получением губчатой костной ткани (рис. 4.3), после чего 

им заполнялся просвет кейджа.  

 

Рис. 4.3. Взятие губчатой части кости с 

помощью цилиндрической полой фрезой. 

 

 

 

Полученный аутокость в виде 

параллелепипеда или костные крошки 

используются для заполнения просвета 

цилиндрического титанового сетчатого кейджа (Рис.4.4.).  

             
Рис. 4.4. Титановый сетчатый кейдж (piramesh) заполнен 

костью в виде параллелепипеда (слева) и костной крошки 

(справа). 

 

В первой группе больных, у которых трансплантат был взят 

в виде параллелепипеда боли и дискомфорт «донорского 

участка» длился в послеоперационном периоде в среднем 12 

дней, а у 2 и 3 группы – 5–7 дней. Эти виды операций по взятию 

аутотрансплантата проведены небольшим разрезом, с меньшей 

кровопотерей и длились 8–10 минут. Операционные раны в 

области трансплантата заживали первичным натяжением, во 

время операции и в послеоперационном периоде осложнений не 

наблюдалось. Методика взятия костного аутотрансплантата в 

виде костных крошек показала наилучшие клинические 
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результаты: сокращение времени продолжительности операции, 

уменьшения сроков болевого синдрома и его интенсивности, 

уменьшение мышечной слабости после операции. Таким образом, 

данный способ является эффективным методом при переднем 

спондилодезе с использованием титанового сетчатого кейджа и 

аутокостной пластики при ТС. 

 

Забор здоровой аутокости из зоны оперированного сегмента 

тела позвоночника 

 С целью улучшению результатов хирургического лечения и 

минимизации операционной травмы проведен забор аутокостного 

трансплантата в виде костных крошек из зоны оперированного 

сегмента здоровой части тела позвоночника. Костный 

трансплантат был получен из здоровой части тела позвонков с 

той целью, чтобы не захватить секвестрированные или 

деструктивно-измененные костные крошки для заполнения 

просвета титанового сетчатого кейджа.  

В 77 случаях для заполнения просвета костные крошки 

получены из здоровой части оперированного сегмента тела 

позвоночника. Из них у 59 (76,6%) – наблюдалось поражение 

поясничного отдела, у 15 (19,5%) – пояснично-крестцового, а у 3 

(3,9%) – шейного отделов позвоночника. Операции выполнены с 

использованием одного операционного доступа без 

дополнительных разрезов и забора донорской кости для 

трансплантата. Продолжительность операций сократилась на 25–

40 минут, в результате которого уменьшалось время подачи 

наркоза и затраты объема наркозных препаратов, а 

интраоперационная кровопотеря уменьшалась до 100–120 мл.  

Также в исследовании проведено бактериологическое 

изучение, с целью выявления возможности использования 

аутокостного трансплантата – аутокостные крошки собранного из 

зоны оперированного сегмента позвоночника. 

Бактериологическое исследование кости полученного из тела 

позвоночника проведено у 43 больных, из них женщин – 18 

(41,9%), мужчины – 25 (58,1%). У 36 (83,7%) больных 

исследование проведено двукратно, а у 7 (16,3%) – однократно, 

всего – 79 (100%) больных. У 32 (40,5%) исследуемый костный 

материал получен из здоровой части, а у 47 (59,5%) из центра 
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поражённой зоны тела позвонков. Химическая обработка кости 

проведена у 31 (75,6%) больного с 0,05% раствором 

хлоргексидина, у 7 (17,1%) – с 3% перекисью водорода, а у 3 

(7,3%) случаев – 96% раствором этилового спирта, после чего 

проведена бактериоскопия с окраской по Цилю-Нельсону. 

Таблица 4.1 

Результаты микроскопического исследования костной 

ткани 

Костный материал 

Результат Всего: 

МБТ 

отрица-

тельный 

МБТ 

положи-

тельный 

 

Без обработки 37 (97,4%) 1 (2,6%) 38 (48,1%) 

Обработано 0,05% 

раствором 

хлоргексидина 

31 (100%) - 31 (39,2%) 

Обработано 3% 

перекисью водорода 
6 (85,7%) 1 (14,3%) 7 (8,9%) 

Обработано 96% 

этиловым спиртом 
3 (100%) - 3 (3,8%) 

Итого: 77 (97,5%) 2 (2,5%) 79 (100%) 

 

Из таблицы 4.1 видно, что у 2,5% случаев отмечен 

положительный результат по наличию МБТ, из них 2,6% – без 

обработки; 14,3% – с обработкой 3% перекисью водорода.  

Вычисление чувствительности и специфичности 

микроскопического метода исследования:  

Чувствительность – Se; Специфичность – Sp;  

Число истинно положительных результатов (ЧИПР) – А;  

Число истинно отрицательных результатов (ЧИОР) – В;  

Общее число исследуемых случаев (ОЧИС) – А+В ═ С  

 
2,5%;100%

79

2
100%

С

А
Se ===

 
97,5%100%

79

77
100%

С

В
Sp ===  

Чувствительность микроскопического исследования 

костной ткани составляет – 2,5%, а специфичность – 97,5%.  

Из 79 больных – у 13 (16,5%) костный материал, 

полученный из оперированного сегмента, проверен современным 
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цитогенетическим методом ПЦР диагностики в аппарате 

GenExpert. 

Таблица 4.2 

Результаты ПЦР диагностики костной ткани на аппарате 

GenExpert 

Костный материал 

Результат Итого: 

МБТ 

отрица-

тельный 

МБТ 

положительный 
 

Rif 

чувстви-

тельный 

Rif 

устой-

чивый 

 

Без обработки 
5  

(55,6%) 

3 

(33,3%) 

1 

(11,1%) 

9 

(100%) 

Обработан 3% 

перекисью 

водорода 

- 
1 

(100%) 
- 

1 

(100%) 

Обработан 96% 

этиловым спиртом 

2 

 (66,7%) 

1  

(33,3%) 
- 

3 

(100%) 

Итого: 
7  

(53,8%) 

5  

(38,5%) 

 1 

(7,7%) 

 13 

(100%) 

 

Из 13 (100%) обследованных больных – у 6 (46,2%) 

отмечено МБТ положительный, а у 7,7% – выявлена 

устойчивость МБТ к рифампицину – МЛУ форма туберкулёза. 

При изучении костного материала без химической обработки в 

44,4% и с химической обработкой у 66,6% больных получен 

положительный результат на выявление МБТ. 

46,2%;100%
13

6
100%

С

А
Se ===

 
53,8%100%

13

7
100%

С

В
Sp ===  

Чувствительность исследования костной ткани при её 

изучении на аппарате GenExpert составила – 46,2%, а 

специфичность – 53,8%. 

При проведении бактериологического исследования 

молекулярно-генетическим методом – ПЦР диагностики на 

аппарате HAIN–test из 6 больных у 3 (50,0%) отмечался 

положительный результат на МБТ, при этом во всех случаях 

диагностирована МЛУ форма туберкулёза (таблица 4.3)  
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50%;100%
6

3
100%

С

А
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50%100%

6

3
100%

С

В
Sp ===  

Таблица 4.3 

Результаты ПЦР диагностики костной ткани в аппарате 

HAIN–test 

Костный 

материал 

Результат Итого: 

МБТ 

Отрица-

тельный 

МБТ 

положительный 

 Rif 

Устой-

чивый 

INA 

Устой-

чивый 

Без обработки 1 (33,3%) 2 (66,7%) - 
3 

(100%) 

Обработан 3% 

перекисью 

водорода 

1 (100%) - - 
1 

(100%) 

Обработан 96% 

этиловым 

спиртом 

1 (50,0%) - 
1 

(50,0%) 

2 

(100%) 

Итого: 3 (50,0%) 2 (33,3%) 
1 

(16,7%) 

6 

(100%) 

 

Чувствительность и специфичность составила – 50% при 

исследовании костной ткани на аппарате HAIN–test (FL-LPA). 

При бактериологическом исследовании костного мозга 

методом посева, проведенного в твердой среде Левенштейна–

Йенсена у 77 (100%) больных, результаты получены в среднем за 

42 дня. При этом у 66 (85,7%) больных в посеве колонии МБТ не 

выросли, у 9 (11,7%) – МБТ положительный, а у 2 (2,6%) 

отмечена контаминация микроорганизмов.  

%;7,11%100
77

9
%100

С

А
Se ===

 
85,7%100%

77

66
100%

С

В
Sp ===  

Чувствительность исследования костной ткани методом 

посева на твердой среде Левенштейна–Йенсена составила – 

11,7%, а специфичность – 85,7%. 

Бактериологическое исследование кости методом посева в 

жидкой среде на автоматизированной системе MGIT BACTEC-
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960 проведено у 51 больных, результаты получены в среднем за 

28 дней, при этом у 49 (96,1%) – получено отрицательный, а у 2 

(3,9%) МБТ положительный результат. 

3,9%;100%
51

2
100%

С

А
Se ===

 
96,1%100%

51

49
100%

С

В
Sp ===  

Чувствительность исследования костной ткани методом 

посева на жидкой среде MGIT–BACTEC-960 составила – 3,9%, а 

специфичность – 96,1%. 

Сравнительная оценка использованные различных методов 

бактериологических исследований костной ткани, полученной из 

зоны оперированного сегмента тела позвоночника показала, что 

наиболее чувствительными из них являются молекулярно-

генетические методы (диаграмма 4.1). 

Диаграмма 4.1 

Сравнительная оценка чувствительности и специфичности 

при различных методах бактериологических исследований 

 

 
 

Таким образом, при туберкулёзных поражениях 

позвоночника, методика взятия костного аутотрансплантата в 

виде костных крошек из зоны здоровой части тела позвонков 

оперированного сегмента является методом выбора при переднем 

спондилодезе с использованием титанового сетчатого кейджа.  
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ГЛАВА V. ПРИМЕНЕНИЕ ТИТАНОВОГО 

СЕТЧАТОГО КЕЙДЖА ПРИ ТУБЕРКУЛЁЗНОМ 

СПОНДИЛИТЕ  
 

Методики использования титанового сетчатого кейджа  

 

Применение титанового сетчатого цилиндр образного 

кейджа при ТС открыло новые возможности хирургического 

лечения фтизиовертебрологии.  

В данном исследовании проведено изучение 180 больных с ТС, 

которым проведено РВО с применением титанового сетчатого 

кейджа. Всем больным проведено предоперационная подготовка 

и противотуберкулёзное лечение в сроках от 20 до 35 дней, в 

среднем 25 дней. Данный вид операции спондилодез титановым 

сетчатым кейджом производился на всех отделах позвоночника. 

Таблица 5.1 

Распределение операций в зависимости от локализации ТС 

Отделы позвоночника Число больных % 

Шейный отдел 6 3,3+2,16% 

Шейно-грудной 3 1,7+4,33% 

Грудной 36 20,0+0,36% 

Грудопоясничный 8 4,4+1,62% 

Поясничный 109 60,6+0,11% 

Пояснично-крестцовый 18 10,0+0,72% 

Всего 180 100% 

 

Из таблицы 5.1 видно, что большое количество операций 

выполнено у больных с локализацией ТС в поясничном – 109 

(60,6%), в грудном – 36 (20,0%), а реже в шейногрудном – 3 

(1,7%) и шейном отделах – 6 (3,3 %).  

Степень тяжести неврологических расстройств до 

выполнения операций из таблицы 5.2 видно, что 48,3% больных 

поступали в клинику с общим тяжелым состоянием, глубокими 

спинальными нарушениями, а в 21,7% случаев имели 

корешковый синдром и были нетрудоспособными. Выраженность 

болевого синдрома по методике F.Denis составила: 0 баллов – 



85 

 

нет; 1 балл – 14 (7,7%), 2 балла – 27 (15,0%), 3 балла – 139 

(77,2%), 4 балла – нет.  

Таблица 5.2 

Оценка неврологического статуса больных при поступление  

Степень Клинические признаки 
Число 

больных 

А 
Больные с анестезией и плегией ниже 

уровня поражения 
1 (0,5%) 

В 

Больные с неполным нарушением 

чувствительности ниже уровня 

поражения, движения отсутствуют 

9 (5,0%) 

С 

Больные с неполным нарушением 

чувствительности, имеются слабые 

движения, но сила мышц 

недостаточна для ходьбы. 

21 (11,7%) 

D 

Больные с неполным нарушением 

чувствительности ниже уровня 

поражения, имеются движения, сила 

мышц достаточна для ходьбы с 

посторонней помощью 

56 (31,1%) 

E 

Больные без нарушения 

чувствительности и движений ниже 

уровня поражения. Могут быть 

измененные рефлексы 

54 (30,0%) 

R Наличие корешкового синдрома 39 (21,7%) 

 

Из таблицы 5.2 видно, что 48,3% больных поступали в 

клинику с общим тяжелым состоянием, глубокими спинальными 

нарушениями, а в 21,7% случаев имели корешковый синдром и 

были нетрудоспособными. Выраженность болевого синдрома по 

методике F.Denis составила: 0 баллов – нет; 1 балл – 14 (7,7%), 2 

балла – 27 (15,0%), 3 балла – 139 (77,2%), 4 балла – нет.  

После соответствующей противотуберкулёзной терапии 

проведено радикально-восстановительные операции. Операции 

на грудном, грудопоясничном, поясничном и пояснично-

крестцовом отделах произведены передно-боковым доступом. 

Операции на телах грудных отделах позвоночника выполнены 
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через транс плевральный – у 24 (13,3%), экстра плевральный – у 

12 (6,7%) больных; грудопоясничном отделе – 

торокодиафрагмальный – 8 (4,4%), поясничном и пояснично-

крестцовом отделах – внебрюшинным доступами – 127 (70,6%) 

больных, при шейных и шейно-грудных отделах – переднем 

левосторонним доступом Буркхардта – 9 (5,0%) больных. При 

выполнении операций  грудном, грудопоясничном, поясничном и 

пояснично-крестцовых отделах позвоночника – положение 

больного было на боку, а шейного и шейногрудного отделов – на 

спине.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.1. Укладка пациента 

(правым или левым боком зависит от локализации процесса). 

 

 

   
Рис. 5.2. Хирургический доступ и окончательный вид операции 

шейного, шейногрудного отдела позвоночника. 
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Рис. 5.3. Хирургический доступ и окончательный вид операции  

грудного отдела позвоночника. 

    
Рис. 5.4. Схема хирургического доступа и окончательный вид 

операции поясничного и пояснично-крестцового отдела 

позвоночника. 

 

    
Рис. 5.5. Схематическое изображение спондилодеза титаново 

сетчатым кейджом  

и его вид на рентгенснимках. 

 

Результаты хирургического лечения зависят от 

радикальности и стабильности спондилодеза пораженного 

сегмента позвоночного столба. Наиболее радикальными и 
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эффективными были операции, при которых специфические 

изменения имели ограниченный характер. При поражении 1-2 тел 

позвонков, которые наблюдались у 102 (56,7%) больных, 

производилась резекция тел пораженных позвонков в пределах 

здоровой кровоснабженной губчатой кости, а при более 

распространенных процессах, при поражении 3 у 69 (38,3%) и 4 

позвонков у 9 (5,0%), требовалось выполнение обширных 

иссечений конгломерата ткани из нежизнеспособных остатков 

тел позвонков, некротизированных дисков, секвестров, казеозных 

масс. Абсцессы были удалены у 109 (60,6%) больных, они 

локализовались в пара-, пре- или эпидуральной области в зоне 

костной деструкции. В связи с наличием спинномозговых 

расстройств у 88 (48,9%) больных проведена декомпрессия 

спинного мозга. После удаления гнойно-некротических масс, 

фиброзных тканей и радикальной резекции тел пораженного 

позвоночника проводится спондилодез восстановление опорной 

способности позвоночного столба с использованием цилиндр 

образного сетчатого титанового кейджа (Pyramesh) и условий для 

восстановления функций спинного мозга путем декомпрессии, 

устранения патологической подвижности, предупреждения 

прогрессирования деформации. Заполнение просвета цилиндр 

образного титанового сетчатого кейджа аутокостью и костной 

крошкой. Из 180 оперированных больных с использованием 

титанового сетчатого кейджа, у 133 (73,9%) просвет кейджа 

заполнялся аутокостью, у 26 (14,4%) аутокость+ гидроксиапатит 

с оссеиновым соединением+бицилин–5 по 3 000 000Ед, у 15 

(8,4%) без заполнения, а у 6 (3,3%) – гидроксиапатит с 

оссеиновым соединением+бицилин 5 по 3 000 000Ед.  

Целый аутотрансплантат использован из ребер – у 47 

(26,1%), из крыла подвздошной кости резецированный 

традиционно-классическим методом – у 8 (4,4%) и полученный 

малоинвазивным методом в виде параллелепипеда – у 9 (5,0%) 

больных. У 96 (53,3%) случаев просвет кейджа заполнялся 

аутокостной крошкой, из них у 19 (10,5%) аутокостные крошки 

получены из крыла подвздошной кости, а у 77 (42,8%) из 

здоровой части тел оперированного сегмента позвоночника.  
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Рис. 5.6. Титановый сетчатый цилиндр образный кейдж 

(Pyramesh). 

Техническая характеристика титанового сетчатого 

кейджа: Титановые блок-решетки («меши») – химическое 

инертное, служат для замещения тела позвонка, начали 

использоваться в Европе с 2001 года при опухолевых, 

травматических, ортопедических заболеваниях позвоночника, с 

их помощью возможно замещение до трех уровней и 

применяются на всех отделах позвоночника. Размеры Pyramesh, 

которые мы использовали: 100х12 мм, 100х13 мм, 100х14 мм, 

100х16 мм, 100х18 мм, 100х20 мм.  

Кейдж имеет: 

– жесткость-прочность каркаса, стабильность и устойчивость; 

– большую площадь контакта с костной тканью; 

– возможность подгонки по длине триммингом; 

– отсутствие усадки–уменьшение величины характерной для 

трансплантата;  

– широкий диапазон размеров; 

Кольцевой опоясывающий каркас обеспечивает: 

– меньшую деформацию во время установки;  

– равномерное 

распределение нагрузки; 

  

 

Рис. 5.7. Инструменты для 

укладки титанового сетчатого 

кейджа «Pyramesh». 

 

Контурные края 

обеспечивают: 
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– меньший травматизм мягких тканей; 

– легкую установку и регулировку в ограниченном 

пространстве раны; После удаления гнойно-некротических масс 

и резекции межпозвонковых дисков и тел позвонков на границе 

здоровых тканей проводится анатомическая и функциональная 

реконструкция позвоночного столба. Размер образуемого ложа 

измеряется с помощью штангенциркуля и триммером, вырезается 

титановой сетчатый кейдж. Заполняется просвет кейджа 

указанными выше методами или без заполнения он 

устанавливается в ложе и удаляется поставленный валик. 

Имплантат-кейдж должен стоять крепко в середине тел 

позвонков, чтобы не сдавить спинной мозг и его корешки. Во 

время резекции разрушать переднею стенку тела позвоночника 

нецелесообразно, так как её целостность обеспечивает 

стабильность кейджа и усиливает консолидацию.  

У 8 (4,4%) больных после установки имплантата сверху 

кейджа устанавливалось дополнительное укрепление 

собственным ребром (рис. 5.8). 

 

            
Рис. 5.8. Состояние после операции – 

 комбинированный спондилодез VL1-2 поясничного отделов 

позвоночника титановым сетчатым кейджом + аутокость + 

свободный аутотрансплантат (ребром). 

 

У 3 (1,7%) больных проведено РВО с применением 

титанового сетчатого кейджа двухлокальная, из них у 2 – в 

поясничном, у 1 – в грудном отделах позвоночника.  
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Рис. 5.9. Билокальное туберкулёзное поражение грудного отдела 

позвоночника. 

 

    
Рис. 5.10. Билокальный процесс в поясничном отделе 

позвоночника. 

Таким образом, применение титанового сетчатого цилиндр 

образного кейджа даёт возможность использования аутокости в 

виде крошек или без аутотрансплантата, что значительно 

сокращает время длительности операций, уменьшая 

травматизацию и, может быть использован одновременно при 

полилокальных поражениях позвоночника, образуя прочный 

межпозвонковый спондилодез, который способствует 

приостановке дальнейшей прогрессии кифотической деформации 

позвоночного столба. После операций со спондилодезом 

титановым сетчатым кейджом со стороны клинико-лабораторных 

анализов, больной с отличающимися изменениями от 

традиционных методов спондилодеза или побочными явлениями 

не наблюдается.  

 

Преимущество использования синтетического биоматериала 

– остеогенон + бицилина-5 в качестве имплантата 

 
В данной подглаве проведено изучение использования в 

качестве имплантата для заполнения просвета титанового 
сетчатого кейджа синтетического биоматериала остеогенона 

(оссеин – гидроксиапатитного соединения) + бицилина-5 по 3 000 
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000Ед. – у 32 (100%) больных. Из них у 26 (14,4%) аутокость + 
оссеин-гидроксиапатитного соединения + бицилин-5 по 3 000 
000Ед., а у 6 (3,3%) случаев с оссеин-гидроксиапатитного 
соединения + бицилином-5 по 3 000 000Ед. Возраст больных в 
среднем составил 43 года, женщины – 13 (40,6%), мужчины – 19 
(59,4%). 

Одна таблетка остеогенона содержит 830 мг оссеин-
гидроксиапатитного соединения. Состав активного вещество: 291 
мг оссеина, состоящего из: неколлагеновых пептидов/протеины – 
75 мг и коллагенов 216 мг, гидроксиапатит 444 мг, включающий: 
кальций 178 мг и фосфор 82 мг и неактивные органические 
фракции 95 мг. Химический состав гидроксиапатита: 10 атомов 
кальция, 6 атомов фосфора, 10 атомов кислорода и 2 атома 
гидроксида. Химическая формула – Са10(РО4)6(ОН)2. 

 

  
Рис. 5.11. Структурная формула и расположение атомов  

химических элементов гидроксиапатита. 
 

Остеогенон оказывает следующие действия на метаболизм 
костной ткани: стимулирующее действие на остеобласты и 
ингибирующее действие на остеокласты. В состав оссеина входят 
локальные регуляторы ремоделирования костной ткани, 
остеокальцин и коллаген I-го типа. Оссеин стимулирует процесс 
костеобразования и синтез коллагена, увеличивает количество и 
активность преостеобластов, угнетает образование 
предшественников остеокластов. Препарат также повышает 
кристаллизацию костной ткани и регулирует образование 
костной матрицы. 

Флакон бициллин-5 содержит бензатина фосфата 1,2 млн. 
Ед. и бензил пенициллина новокаиновую соль 300 тысяч Ед. 
Бициллина – 5 придает оссеин-гидроксиапатитному соединению 
твердость и длительные антибактериальные свойства.  
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Рис. 5.12. Внешний вид упаковки остеогенона и бициллина – 5. 

 

Способ применения: 3 таблетки остеогенона измельчаются в 

порошок и добавляются к 2 флаконам бицилина-5 в дозе 3 000 

000Ед. и тщательно смешиваются. Перед применением 

приготавливается твёрдая смесь в изотоническом растворе (0,9% 

раствор натрия хлорида (NaCl)), которым заполняется просвет 

кейджа и кейдж-имплантат устанавливается в послеоперационное 

костное ложе тел позвонков, а затем поверх кейджа смазывается 

оссеин-гидроксиапатитной + бицилин-5 смесью (рис. 12, 13).  

 

         
Рис. 5.12. Этапы изготовления оссеин-гидроксиапатитной + 

бицилин-5 смеси с заполнением просвета кейджа. 

 

А  Б  В  

А – резекция тел (ложа); Б – установление кейджа; В – полностью 

ложа сверху кейджа заполнено смесью – оссеин-

гидроксиапатитного соединения + бицилин-5. 

Рис. 5.13. Этапы операции и окончательный вид 

оперированного сегмента позвоночника. 
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Оссеин-гидроксиапатитная + бицилин-5 смесь имеет ряд 

свойств: 

– служит матриксом костеобразования (оссеин); 

– способствует стимуляции регенерации костной ткани в 

оперированном сегменте (кальций и фосфор); 

– обеспечивает длительные антибактериальные свойства в 

зоне поражения (бицилин-5). 

Из 32 (100%) больных, у – 19 (59,4%) после установки кейджа 

сверху имплантата резецируемого участка полностью, а у – 13 

(40,6%) только просвет кейджа заполнялся смесью – оссеин-

гидроксиапатитного соединения + бицилин-5. У 6 (18,7%) в зоне 

поражения во время операции не удалось получить аутокость, в 

этом случае просвет заполнялся без кости со смесью –оссеин-

гидроксиапатитного соединение + бицилин-5 и после установки 

кейджа поверх имплантата костное ложе заполнялось смесью, так 

как в таких случаях смесь действует как воск закупоривая 

просвет внутрикостных сосудов и останавливая кровотечение.  

Клинический пример: больная М.С., и/б № 381/42, 75 лет. 

Жалобы при поступлении: боли в области шейного отдела 

позвоночника и верхних конечностей с иррадиацией в левую руку, 

общую слабость. 

Anamnesis morbi: считает себя больной с осени 2015 года, 

болезнь связывает с полученной травмой 25 лет тому назад. Со 

слов о контакте с туберкулёзными больными отрицает. 

Получала лечение у невропатолога в амбулаторных условиях 

(противовоспалительные, болеутоляющие препараты, 

физиотерапия). Был временный положительный эффект. В 

последнее время состояние больной ухудшилось; после МРТ-

исследования больная была направлена в РСНПМЦФиП и 

21.01.2016 г. госпитализирована в отделение костно-суставного 

туберкулёза в среднетяжелом состоянии.  

Status localis: в области шейного отдела позвоночника 

отмечается боль, с иррадиацией в левую плечевую область и 

руки, при надавливании остистых отростоков позвонков VС3-4 

боль усиливается, тонус паравертебральных мышц повышен, 

движения головы затруднены из-за сильного болевого синдрома, 

нарушений со стороны функции органов малого таза не 

наблюдаются. Периферические и регионарные лимфатические 
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узлы не увеличены. Больная в клинике комплексно обследована. 

Лабораторные анализы в пределах нормы.  

 

 

 

Рис. 5.13.  МРТ шейного отдела 

позвоночника. 

Заключение: спондилит шейного VL4-

5 отдела позвоночника, 

превертебральный и эпидуральный 

абсцесс. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Рис. 5.14. МСКТ легких.      Рис. 5.15. Рентгенография легких. 

Заключение: плевроцирроз справа. 

 

После месячной противотуберкулёзной терапии и 

соответствующей подготовки больной произведена РВО в 

объеме «Абсцессонекрэктомия, резекция тел шейного VLС3-5 

отдела позвоночника, комбинированный спондилодез: 

титановый сетчатый кейдж+оссеин-гидроксиапатитное 

соединение+Бициллин-5». Во время операции и раннем 

послеоперационном периоде осложнений не наблюдалось. 

Гистологическое заключение № 440-43/16 – туберкулёзный 

спондилит. В послеоперационном периоде на 1 и 27 день 

проведено рентгенологическое исследование (рис. 5.16. А, Б). 
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А – прямая проекция   Б – боковая проекция 

Рис. 5.16. А, Б – рентгенограмма шейного отдела 

позвоночника. 

Заключение рентгент исследования: имплантат стоит на 

уровне тел шейного VС3-5 отдела позвоночника, в 

удовлетворительном состоянии. 

 

Больная начала ходить на 28 день после операции и 

выписана домой в удовлетворительном состоянии. 

Рекомендовано: продолжить ПТП, соблюдать ортопедический 

режим (ношение корсета в течение года, ходить с помощью 

костылей в течение 3-х месяцев), наблюдение фтизиоортопеда.  
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ГЛАВА VI. РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 

ЛЕЧЕНИЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ТИТАНОВОГО 

СЕТЧАТОГО КЕЙДЖА ПРИ ТУБЕРКУЛЁЗНОГО 

СПОНДИЛИТА 
 

Результаты лечения туберкулёза позвоночника зависят от 

своевременного начала комплексного подхода в диагностике и 

лечении, а также от тяжести состояния процесса. Раннее 

выявление и своевременное адекватное лечение обеспечивает 

полное излечение от этого заболевания. При локальных 

поражениях тел позвонков, результаты хирургического лечения в 

сочетании с адекватной противотуберкулёзной терапией с учетом 

чувствительности к антибиотикам могут быть весьма 

удовлетворительными и способствовать избавлению от 

заболевания и его последствий. Применение титанового 

сетчатого цилиндр образного кейджа в хирургическом лечении 

ТС способствует достижению наилучших результатов лечения у 

больных, как на раннем этапе диагностики, так и при 

осложненных формах заболевания. Его использование 

способствует сокращению послеоперационного пребывания 

больных в стационаре, снижению инвалидизации пациентов, 

уменьшению и укорочению реабилитационного периода.  

 

Результаты современных методов хирургического лечения и 

алгоритм применения титанового сетчатого кейджа 

 

Исследованные больные, которым произведены РВО после 

соответствующей подготовки и противотуберкулёзной терапии в 

сроках в среднем до 1 месяца. Из 276 больных с туберкулёзом 

позвоночника, у 180 (65,2%) РВО проведено с применением 

титанового сетчатого кейджа (Piramesh), а у 96 (34,8%) – 

традиционно-классическим методом со спондилодезом 

аутокостью. Из приведенной таблицы 6.1 видно, что большее 

число операций проведено у мужчин – 93 (51,7%), в сравнении с 

женщинами – 87 (48,3%) больных.  
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Таблица 6.1 

Распределение больных по полу, которым проведено РВО 

 

Степень тяжести неврологических расстройств оценивалась 

до операции по шкале Н.L.Frankel (1969) и А.Ю.Мушкиным с 

соавт. (1998) следующим образом:  

– степень А – больные с анестезией и плегией ниже уровня 

поражения – 1 (0,5%) больной; 

– степень В – с неполным нарушением чувствительности 

ниже уровня поражения, движения отсутствуют – у 9 (5,0%) 

больных; 

– степень С – с неполным нарушением чувствительности, 

имеются слабые движение, однако сила мышц недостаточна для 

ходьбы – 21 (11,7%) больной; 

– степень D – с неполным нарушением чувствительности 

ниже уровня поражения, имеются движения, сила мышц 

достаточна для ходьбы с посторонней помощью – 56 (31,1%) 

больных; 

– степень Е – без нарушения чувствительности и движений 

ниже уровня поражения, могут быть измененные рефлексы – у 54 

(30,0%) больных; 

– степень R – наличие корешкового синдрома – у 39 

(21,7%) больных.  

Выраженность болевого синдрома по методике F.Denis 

составила 0 баллов – нет; 1 балл – 14 (7,7%), 2 балла – 27 (15,0%), 

3 балла – 139 (77,2%), 4 балла – нет больных, это такие, которым 

требуется прием наркотических средств для купирования 

болевого синдрома. Эффективность операций изучена в раннем 

(до 30 дней) и позднем послеоперационном периоде (от 6 мес. до 

5 лет) (таблица 6.2).  

Пол пациентов абс.число Процент % 

Мужчины 93 51,7+0,14% 

Женщины 87 48,3+0,15% 

Итого 180 100% 
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Таблица 6.2 

Оценка эффективности современных операций с 

применением титанового сетчатого кейджа (по шкале 

Н.L.Frankel и соавт.) 

С
т
еп

ен
ь

 

Неврологические 

признаки 

До 

опера-

ции 

Послеоперационный 

период 

До мес. До года 
Более 

года 

 

А 

Больные с 

анестезией и 

плегией ниже 

уровня поражения 

1 

(0,5+ 

0,008%) 

1 

(0,5+ 

0,008%) 

1  

(0,5+ 

0,008%) 

1 

(0,5+ 

0,008%) 

 

В 

Больные с неполным 

нарушением 

чувствительности 

ниже уровня 

поражения, 

движения 

отсутствуют 

9 

(5,0+ 

0,69%) 

1 

(0,5+ 

0,008%) 

- - 

 

С 

С неполным 

нарушением 

чувствительности, 

имеются слабые 

движение, но сила 

мышц недостаточна 

для ходьбы 

21 (11,7+ 

0,62%) 

14 

(7,8+ 

0,93%) 

- - 

 

D 

С неполным 

нарушением 

чувствительности 

ниже уровня 

поражения, имеются 

движения, сила 

мышц достаточна 

для ходьбы с 

посторонней 

помощью 

56 (31,1+ 

0,23%) 

46 (25,6+ 

0,28%) 
- - 

 Больные без 54 (30,0+ 31 (17,2+ 16  12  
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E нарушения 

чувствительности и 

движений ниже 

уровня поражения. 

Могут быть 

измененные 

рефлексы 

0,24%) 0,42%) (8,9+ 

0,81%) 

(6,7+ 1,08%) 

 

R 

Наличие корешкого 

синдрома 
39 (21,7+ 

0,33%) 

67 (37,2+ 

0,19%) 

18 

 (10+ 

0,72%) 

4 

 (2,2+ 0,31%) 

 Итого: 180 (100%) 
160 

(88,9%) 
35 (19,4%) 17 (9,4%) 

 

Из таблицы 6.2 видно, что после операции неврологические 

нарушения в первом месяце сохранялись – у 160 (88,9%), до 1 

года – у 35 (19,4%), а больше 1 года – у 17 (9,4%) больных 

соответственно. Следует отметить, что в послеоперационном 

периоде до 1 года и более неврологические нарушения по шкале 

степени В, С, D не встречались, лишь в единичном случае – 

тяжелое спинальное нарушение в запущенным варианте 

поступавшего больного, не соблюдавшего ортопедический режим 

в домашних условиях, в результате которого упал и 

госпитализирован по шкале со степенью «А», полной плегией с 

нарушением функций органов малого таза, в связи с чем 

прооперированы в экстренном порядке, но при этом функция 

спинного мозга не восстановлена, локальные и корешковые боли 

исчезли.  

Таблица 6.3 

Оценка болевого синдрома (по методике F.Denis)  

при применение титанового сетчатого кейджа  

Сроки продол-

жительности 

болевого 

синдрома 

Баллы 

0 1 2 3 4 

До операции - 

14 

(7,7+ 

0,92%) 

27 

(15,2+ 

0,48%) 

139 

(77,2+ 

0,09%) 

- 

Первый ночь - - - - 
180 

(100
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после операции %) 

После операции 

до 1 мес. 
- 

63 

(35,0+ 

0,20%) 

108 

(60,0+ 

0,12%) 

9 

(5,0+ 

1,44%) 

- 

После операции 

до 1 года 

162 

(90+ 

0,08%) 

12 

(6,7+ 

1,08%) 

6 

(3,3+ 

2,16%) 

- - 

После операции 

больше 1 года 

176 

(97,8+ 

0,07%) 

3 

(1,6+ 

0,23%) 

1 

(0,6+ 

0,08%) 

- - 

Итого: 180 (100%) 

 

Проанализированы результаты современных операций с 

применением титанового сетчатого кейджа по критерию 

продолжительности и выраженности болевого синдрома по 

методике F.Denis (таблица 6.3). Из таблицы видно, что болевой 

синдром после операции до 1 месяца требует применения 

болеутоляющих препаратов, пациент в основном наблюдался в 

первой неделе – у 117 (65%), после операции в первую ночь все 

больные получали наркотические анальгетики в виде инъекций. 

От 1 месяца до года отмечались незначительные интенсивные 

боли 1 балл – у 12 (6,7%), а умеренные 2 балла – у 6 (3,7%), в 

сроке больше года болевой синдром не наблюдался – у 176 

(97,8%) больных соответственно.  

Сравнительной оценкой между современными операциями 

рассмотрена эффективность традиционных РВО со 

спондилодезом аутокости при болевом синдроме (таблица 6.4).  

Таблица 6.4 

Оценка болевого синдрома (по методике F.Denis)  

до и после операции со спондилодезом аутокости 

№ 

Сроки 

продолжительнос

ти болевого 

синдрома 

Баллы 

0 1 2 3 4 

1 До операции - 
7 

(7,3%) 

13 

(13,5%) 

76 

(79,2%) 
- 

2 
Первый ночь 

после операции 
- - - - 

96 

(100%) 
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3 
После операции 

до 1 мес. 
- 

32 

(33,3%) 

36 

(37,5%) 

28 

(29,2%) 
- 

4 
После операции 

до 1 года 
43 

(44,8%) 

28 

(29,2%) 

16 

(16,7%) 

9 

(9,4%) 
- 

5 
После операции 

больше 1 года 
72 

(75,0%) 

14 

(14,6%) 

8 

(8,3%) 

2 

(2,1%) 
- 

 Итого: 96 (100%) 

 

При сравнении традиционного и современного РВО, 

продолжительность болевого синдрома до года составила у 

больных со спондилодезом аутокости – 55,2%, с применением 

титанового сетчатого кейджа – 10,0%, а больше года 25% и 2,2% 

соответственно.  

При выполнении современных РВО у больных с ТС, 

применение титанового сетчатого кейджа имеет ряд 

преимуществ, являющиеся эффективными как для больного, так 

и для оперирующего хирурга. Применение новых методов 

оперативного вмешательства у больных с ТС значительно 

сократили объём операций, травматизацию и применение 

дополнительных разрезов. Также уменьшается 

интраоперационная кровопотеря, длительность операций и 

наркоза. Продолжительность операций сократилась от 1,5 до 2 

часов, а при проведении традиционными методами эти операции 

продолжаются 2,5 – 3 часа (рис.6.1).  
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Рис. 6.1. Преимущества использования титанового сетчатого 

кейджа при РВО у больных с туберкулёзом позвоночника. 

 

Результаты современных хирургических операций изучены 

по объективным и субъективным признакам. Субъективные 

данные: жалобы больного, качество жизни, боль, сила мышц 

конечностей, работоспособность и т.п. Объективные признаки: 

данные, полученные с помощью диагностических 

инструментальных – рентгенологические, МРТ, МСКТ методы 

исследования. Рентгенологические исследования проведены 

после операции в первый и 28-й день, показывающее состояние 

имплантата и окружающих тканей (рис. 6.2). За этот период 

начинается консолидация костей и уплотнение тканей вокруг 

имплантата, уменьшается отёк мягких тканей и воспалительные 

процессы, рассасывается гематома или происходит оседание 
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микроэлементов в оперированной зоне, особенно молекул 

кальция, белков и глобулиновых фракций.  

 
Рис. 6.2. Рентгенограмма: СПО спондилодеза титановым 

сетчатым кейджом VL3-4 поясничного отдела позвоночника. 

 

Основное преимущество титанового сетчатого кейджа – 

обеспечение стойкого спондилодеза. Результаты проведенных 

исследований показали, что образования ложного сустава, 

несращения оперированного сегмента с трансплантатом или 

имплантатом не наблюдалось. Также, одним из преимуществ 

является тот факт, что не наблюдалось прогрессирующего 

кифоза, а после операции угол кифотической деформации 

выравнивался на 50–100. В исследовании проведен анализ 

консолидации трансплантатов и имплантатов с помощью методов 

лучевой диагностики – МСКТ по фронтальным, сагиттальным и 

аксиальным срезам по группам: комбинированный спондилодез с 

титановым сетчатым кейджом + аутокостная крошка + оссеин 

гидроксиапатитное соединение + Бициллин-5; комбинированный 

спондилодез с титановым сетчатым кейджом + аутокостная 

крошка; комбинированный спондилодез с титановым сетчатым 

кейджом + оссеин гидроксиапатитное соединение + бициллин-5, 

спондилодез с титановым сетчатым кейджом без заполнения 

просвета (рис. 6.3–6.9).  

В 26 (14,4%) случаях просвет кейджа заполнялся смесью 

аутокости + оссеин-гидроксиапатитное соединение + бицилин-5 

по 3 000 000Ед. Послеоперационный период протекал 

благоприятно, без осложнений. Аллергических реакций со 
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стороны больных на используевших препараты и титан не 

наблюдалось. Изучалось сращение костной ткани 

оперированного сегмента. 

 

             
Рис. 6.3. МСКТ Состояние через 6 месяцев после операции в 

объеме:  

комбинированный спондилодез титановым сетчатым кейджем + 

аутокостная крошка + оссеин гидроксиапатитное соединение + 

бициллин-5. 

 

          
Рис. 6.4. МСКТ того же больного через 9 месяцев. 

 

         
Рис. 6.5. МСКТ того же больного через 1 год. 

При МСКТ исследовании видно, что уже через 6 месяцев 

после операции имеется консолидация костей, которая к 9 месяцу 

увеличивается, а через год просвет кейджа полностью 

заполняется костной тканью. Рентген и МРТ исследование при 
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оценке процесса консолидации просвета костей кейджа оказались 

малоинформативными. 

У 133 (73,9%) больных просвет кейджа заполнялся аутокостью: 

у 47 (26,1%) из собственного ребра больного, а из крыла 

подвздошной кости полученный традиционно-классическим 

методом – у 8 (4,4%) и малоинвазивным методом в виде 

параллелепипеда – у 9 (5,0%) больных. У 96 (53,3%) просвет 

кейджа заполнялся аутокостной крошкой, из них – у 19 (10,5%) 

аутокостные крошки были получены из крыла подвздошной 

кости, а у 77 (42,8%) из здоровой части тел оперированного 

сегмента позвоночника. 

 

          
Рис. 6.6. МСКТ – спондилодеза титановым сетчатым кейджом и 

аутокостью (целый аутотрансплантат получен из крыла 

подвздошной кости) поясничного VL3-4 отдела позвоночника 

через 19 месяцев. 

 

          
Рис. 6.7. МСКТ состояние после операции спондилодеза 

титановым сетчатым кейджом и аутокостью (аутотрансплантат 

получен из ребра) поясничного VL1-2 отдела позвоночника 

(через 18 месяцев). 
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У 6 (3,3%) больных просвет титанового сетчатого кейджа 

заполнялся смесью оссеина-гидроксиапатитного соединения + 

бицилином-5 по 3 000 000Ед.  

             
Рис. 6.8. МСКТ состояние после операции двух локального 

спондилодеза титановым сетчатым кейджом с заполнением 

просвета кейджа со смесью оссеина-гидроксиапатитного 

соединения + Бициллин-5 поясничного V L 2-3 и 4-5 отделов 

позвоночника (через 12 месяцев). 

 

У 15 (8,4%) больных титановый сетчатый кейдж установлен 

без заполнения просвета. Однако ни в одном случае 

нестабильности или не сращения оперированного сегмента 

позвоночника не наблюдалось.  

             
Рис. 6.9. МСКТ состояние после операции спондилодеза 

титановым сетчатым кейджом без заполнением его просвета 

шейно-грудного VС6-7 и VTh1 отделов позвоночника  

(через 36 месяцев). 

Проанализировав результаты проведенных оперативных 

вмешательств, при которых использовались различные виды 

комбинаций спондилодеза с применением титанового сетчатого 

кейджа, выявили, что ни в одном случае не наблюдалось 

нестабильности и несращения костей оперированных сегментов 

позвоночника, отторжение и нагноение имплантата, 

аллергические реакции к титану или оссеин-гидроксиапатитному 
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соединению, бициллину-5 не выявлено. Самая быстрая 

консолидация наблюдалась при сроке в 4-6 месяцев при 

заполнении просвета кейджа аутокостной крошкой + оссеин-

гидроксиапатитным соединением + бициллин-5; на втором месте 

– заполнение аутокостной крошкой; в последующем смесью 

оссеин-гидроксиапатитного соединения + бициллин-5. Также 

следует отметить, что операцию можно проводить по 

установлению титанового сетчатого кейджа без заполнения его 

просвета кейджа, т.е. при всех комбинациях получен 

положительный результат. Исходя из указанного выше, нами 

разработан алгоритм по применению титанового сетчатого 

кейджа у больных при туберкулёзных поражениях позвоночника 

(рис. 6.10).  

 
Рис. 6.10. Алгоритм для применения титанового сетчатого 

кейджа при туберкулёзных спондилитах. 

 

Таким образом, титановый сетчатый кейдж имеет ряд преиму-

ществ, использование которых открыло новые возможности в 

хирургическом лечении ТС. При заполнении просвета кейджа, в 
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частности аутокостной крошкой + оссеин-гидроксиапатитным 

соединением + бициллин-5 даёт удовлетворительный лучший 

результат в плане ранней консолидации. 

 

Реабилитация больных после радикально-

восстановительных операций с применением титанового 

сетчатого кейджа 

Ортопедический режим при реабилитации больных ТС в 
послеоперационный период имеет очень важную роль. Лечение 
ТС должно быть комплексным: ортопедический режим, 
химиотерапия, патогенетическая, общеукрепляющая терапия, 
радикальное хирургическое лечение. Ортопедическая терапия 
заключается в следующем: начиная с первого дня поступления в 
клинику больным назначается строгий пастельный режим на 
ортопедических кроватях и этот режим продолжается до 
проведения операции, РВО проводятся в сроки от 25–35 дней, в 
среднем на 30-й день. Были случаи проведения операции до 15 
дней, в том случае, когда у больных имелся прогрессирующий 
спинномозговые нарушения. Больные, которым проведено РВО 
со спондилодезом титановым сетчатым кейджом после операции 
на 25–35 день, в среднем на 30 день – находятся на строгом 
пастельном режиме, потом больным разрешается вставать с 
постели и ходить с помощью ортопедического корсета (жесткого 
желатинового или полужесткого с металлическими пластинками) 
и костылей. В послеоперационном периоде больные получили 
антибактериальную, общеукрепляющую, остеотропную и 
противотуберкулёзную терапию в течение 10 дней. С 11 дня 
продолжается прием противотуберкулёзных средств по стандарту 
лечения. При поражениях грудного отдела позвоночника в 
послеоперационном периоде в течение первой недели 
необходимо рекомендовать заниматься дыхательной 
гимнастикой. При операциях шейного отдела позвоночника 
показано носить ошейник, с окончанием операции до 6 месяцев. 
При лежачем горизонтальном положении заднюю половину 
корсета снимать нельзя, а в боковом положении подушка должна 
быть равна высоте плеча больного. С 25-го дня после 
контрольного рентген снимка в 2-х проекциях больному 
разрешается вертикальное положение и ходьба. При операциях 
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грудного, грудопоясничного, поясничного и пояснично-
крестцовых отделов позвоночника больным рекомендуют ходить 
с помощью костылей на протяжении 3 месяцев, а корсет носить 
сроком до 12 месяцев. Из таблицы 6.5 видно, что постельный 
режим имеет особую роль для получения положительных 
результатов оперативного вмешательства, так как позволяет 
обеспечить возможность сращения костей оперированного 
сегмента. Так, использование титанового сетчатого кейджа 
позволяет значительно сократить послеоперационный 
постельный режим: при поражении шейного отдела 
позвоночника – 15, грудного – 23, поясничного и пояснично-
крестцового отделов – 31 день. 

Таблица 6.5 

Сроки соблюдений реабилитационных мер  
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Строгий 

пастельный 

режим (дней) 

40 25 50 27 50 27 60 29 60 29 

Срок 

активизация 

больного (день) 

41 26 51 26 51 28 61 30 61 30 

Сроки ходьба с 

костылей 

(месяцев) 

0 0 0 0 4 2 5 3 5 3 

Сроки ношение 

корсета 

(месяцев) 

12 6 12 6 12 6 12 9 12 9 

ЛФК 

конечностей 
С первого дня после операции 
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После соблюдения постельного режима проводились 

рентгенологические исследования оперированного отдела 

позвоночника в двух проекциях (прямой и боковой), после чего, 

на следующий день больному разрешается ходить с помощью 

костылей и соответствующего корсета. Сроки ношение костылей 

сокращался в среднем до 2 месяцев, а корсета – от 3 до 6 месяцев. 

При использовании титанового сетчатого кейджа больным 

разрешается сидеть: при поражении шейного отдела – с 30-го 

дня, грудного – с 60-го дня, а поясничного и пояснично-

крестцового отделов – с 90-го дня до 20 минут с постепенным 

увеличением длительности по времени. Больным в 

послеоперационном периоде со следующего дня можно 

проводить ЛФК и массаж в суставах и мышцах конечностей. Нам 

известно, что после спондилодеза с использованием аутокости 

фиброзный анкилоз образуется в сроках – 10–12 месяцев, а 

костный анкилоз – 20–24 месяца. Исходя из этого, больным 

назначаются занятия ЛФК с целью укреплению мышечного 

корсета позвоночника после 2 лет. При туберкулёзе 

позвоночника чаще наблюдается гипотрофия мышц конечностей 

и спины. Это связывается гиподинамией и нарушением трофики 

мышц данной категории. После РВО на фоне 

противотуберкулёзной и патогенетической терапии в сроке 3–6 

месяцев мышечная сила и объём мышцы восстанавливается. Для 

восстановления мышц важную роль играет ЛФК, правильное 

использование костылей и ортопедических корсетов. При 

поражениях грудного и грудопоясничного отделов позвоночника 

часто нарушается моторика кишечника, гипокинезия путей 

гепатобилиарной системы и нарушение функции органов таза в 

виде задержкой мочи выделения и запора. Такие расстройства 

наблюдаются при сдавлениях спинного мозга, эпидуритах и 

эпидуральных абсцессах. После РВО с декомпрессией спинного 

мозга на следующий день получается положительный результат. 

У больных наблюдается психоэмоциональное нарушение, 

особенно в виде депрессией, неврозным состоянием и 

невростенией. Очень важную роль играет психоэмоциональная 

реабилитация больного. Реабилитация проводится седативными 

препаратами и психологическим путём.  
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Следовательно, соблюдение ортопедического режима и 

правильные реабилитационные меры имеют очень важную роль в 

лечении ТС. Комплексное лечение с применением титанового 

сетчатого кейджа даёт возможность избавиться от этой патологии 

и, соответственно, уменьшить инвалидность среди этой 

категории больных.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

 Для улучшения результатов хирургического лечения и 

качества жизни больных при осложненных формах 

туберкулезных спондилитов использованы современные 

металлоконструкции (титановые сетчатые кейджы) и 

синтетические биоматериалы для переднего спондилодеза 

позвоночника и это явилось целью данного исследования. 

У большинства больных локализация поражения ТС 

отмечена на одном уровне позвоночного столба –79,3%, а у 

19,2% – на 2-х уровнях, у 0,4% – на трех уровнях позвоночного 

столба. Частые локализации туберкулёзного поражения 

позвоночника – это поясничный отдел – у 58,3%, на втором месте 

– в грудном отделе –17,4% больных. Редкое поражение 

наблюдалось - у 1,1% больных – в крестцовом отделе, что по всей 

видимостью связано со сращением костей тазового кольца, 

которая обеспечивает неподвижность.  

Развитие болезни характеризовалось медленным течением – у 

136 (49,3±3,2%), подострое течение заболевания с 

прогрессирующими в течение до 6-и месяцев болями в 

позвоночнике, субфебрильной температурой и потливостью по 

вечерам отмечено у 92 (33,3±1,7%), у 48 (17,4±2,6%) пациентов 

клиническое течение заболевания было острым с подъемом 

температуры выше 38,00С, с интоксикацией, потерей массы тела 

более 10% от общей массы тела, с сильным нарастающим 

болевым симптомом, нарушением функций позвоночника и 

спинномозговыми симптомами.  

Всем больным проведено комплексное диагностическое 

исследование. Следует отметит, что операционный материал 

также исследовался бактериологически на аппарате Genе/Xpert. 

Посев патологического материала проводился на жидкой (МGite) 

и твёрдой среде (Левенштейна-Йенсена), с определением 

чувствительности МБТ к антибиотикам. Полученные 

операционные макропрепараты верифицированы 

гистологическим путем. По заключениям бактериологического и 

гистологического обследований устанавливался окончательный 

диагноз, и больные получили соответствующее комплексное 
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лечение на фоне противотуберкулёзной терапии, согласно 

общепринятым стандартам.  

После соответствующей подготовки и 

противотуберкулёзной терапии в среднем сроке до 1 месяца всем 

больным произведены РВО. Из 309 больных у 201 (65,1%) – 

проведено РВО с применением титанового сетчатого кейджа 

(Pyramesh), а 108 (34,9%) – традиционно-классическим методом 

со спондилодезом аутокостью.  

С целью заполнения просвета титанового сетчатого кейджа 

– у 28 (100%) больных проведена операция по забору 

аутокостного трансплантата из крыла подвздошной кости с 

применением малоинвазивной технологии. При использовании 

малоинвазивных операций значительно сократилась 

продолжительность операций до 10–15 мин и кровопотеря до 30–

40 мл. При методе малоинвазивного забора аутотрансплантата 

послеоперационные боли и дискомфорт на «донорском» участке 

длилися от 5 до 12, в среднем 7 дней.  

В 77 (100%) случаях для заполнения просвета костные 

крошки получали от здоровой части оперированного сегмента 

тела позвонков. При этом РВО выполнялось одним 

операционным доступом без дополнительного разреза по забору 

«донорской» кости для трансплантата. Продолжительность 

операций при этом сокращалась от 25–40 минут, также 

сокращалось время наркоза и препараты для его проведения, 

интраоперационная кровопотеря уменьшалась до 100–120 мл. С 

целью выявление возможности использования аутокостного 

трансплантата было проведено бактериологическое исследование 

– аутокостные крошки, собранные из зоны оперированного 

сегмента позвоночника (изучены микроскопическими, 

молекулярно-генетическими методами и с помощью посева). При 

сравнительной оценке проводимых бактериологических 

исследований костной ткани полученной из зоны оперированного 

сегмента тел позвонков наиболее чувствительным оказался 

молекулярно-генетический метод в сравнении с 

микроскопическим исследованием, который показал низкую 

чувствительность.  

Взятие костного аутотрансплантата из крыла подвздошной 

кости в виде костных крошек показало лучшие клинические 
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результаты в виде сокращения продолжительности операций, 

уменьшения сроков и интенсивности болевого синдрома, 

уменьшение мышечной слабости после операции. Взятие 

аутокостного трансплантата из зоны здоровой части тел 

оперированного сегмента является методом выбора при переднем 

спондилодезе с использованием титанового сетчатого кейджа и 

аутокостной пластики при туберкулёзных поражениях 

позвоночника. 

Применение современных хирургических методов и 

технологий, с использованием титанового сетчатого кейджа при 

лечении ТС является оправданным и обеспечивает успешность и 

эффективность лечения. 

Таким образом, применение титанового сетчатого кейджа, 

при соблюдении ортопедического режима и реабилитационных 

мер даёт возможность излечения от ТС, уменьшая 

инвалидизацию больных, обеспечивая качество жизни. 

Применение титанового сетчатого цилиндр образного кейджа 

открыло дополнительные возможности при хирургическом 

лечении ТС:  

✓ возможность применения аутокости в виде крошек, 

полученных из зоны оперированного сегмента; 

✓ обеспечение стойкого, крепкого спондилодеза без проведения 

дополнительных разрезов по забору аутокости; 

✓ применение оссеин-гидроксиапатитного соединения с 

бициллином-5 оказывает стимулирующее действие на 

регенерацию кости и обеспечивает профилактический и 

лечебный антибактериальный эффект в зоне поражения. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
 

1. При болях позвоночника или спинальных нарушениях без 

исследований современных методов лучевых диагностики (МРТ, 

МСКТ) проведение лечения нецелесообразно.  

2. РВО с применением титанового цилиндр образного 

сетчатого кейджа можно проводить после 3-х недельного курса 

противотуберкулёзной терапии с последующим продолжением 

комплексного  лечения. 

3. Применение титанового сетчатого цилиндр образного 

кейджа не имеет противопоказаний, можно использовать 

независимости от пола и возраста во всех отделах позвоночника, 

при поражениях на протяжении не более 9,0 см, исходя из 

истинного размера длины кейджа, также его можно установить 

двух- или полилокально. Для заполнения просвета титанового 

сетчатого кейджа рациональным является использование 

аутокостной крошки полученной из здоровой части 

оперированного сегмента тела позвонков с оссеин-

гидроксиапатитным соединением в сочетании с бициллином-5 (3 

000 000Ед.) или только лишь аутокостной крошкой.  

4. При невозможности забора аутокостной крошки из тел 

оперированного сегмента позвоночника, производить забор 

аутокости из крыла подвздошной кости является 

нецелесообразным, в таких случаях наилучшим методом 

заполнения просвета кейджа является использование смеси 

оссеина-гидроксиапатитного соединения с бициллином-5 (3 000 

000Ед.), либо можно установить титановый сетчатый кейдж без 

заполнения его просвета. 

5. При отсутствии гнойно-некротических масс, проводится 

бактериологическое исследование макропрепарата костной ткани 

с помощью молекулярно-генетических методов на аппарате 

GenExpert или Hain test, а также обязательным является посев в 

твёрдой или жидкой среде с определением МБТ на ТЛЧ.  

6. Активация больных проводится после выполнения рентген 

снимков в 2-х проекциях через 26–30 дней с помощью костылей 

и полужёсткого корсета. 
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7. Для контрольного осмотра состояния кейджа, оценки 

консолидации оперируемого сегмента МСКТ исследование 

является высокоинформативным и в первый год после операции 

проводится каждые 6 месяцев, 2-й год один раз в 12 месяцев.  
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