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Частота встречаемости спондилодисцитов в детском возрасте варьирует от 2 до 4 % от всех инфекционных 
заболеваний скелета у детей и имеет преимущественно гематогенный тип распространения. Целью нашей ра-
боты было улучшение диагностики и лечения спондилитов и дисцитов у детей. Клиническая картина дисцита и 
спондилита у детей может быть неспецифической и требует повышенной настороженности врача. Преимуще-
ственным методом диагностики является МРТ позвоночника. Ранняя выявляемость патологии и своевремен-
ное лечение позволяют избежать неудовлетворительных исходов лечения.
Ключевые слова: дети; дисцит; спондилодисцит; инфекция позвоночника.
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Введение
Неспецифические гнойные заболевания по-

звоночника — это группа патологических воспа-
лительных процессов, вызванных бактериальной 
микрофлорой с поражением структур позвоноч-
ного столба и клетчаточных пространств. Состав 
этой группы заболеваний представлен нозологи-
ческими формами: спондилит, дисцит, эпидурит 
и их различные сочетания [1-3]. 

Актуальность проблемы состоит в том, что 
данная патология является очень тяжелым за-
болеванием, которое может привести к смерти в 
случае септических осложнений, или вызвать де-
формации позвоночника, сегментарную неста-
бильность и хроническую боль, а в ряде случаев 
и прогрессирующий и малообратимый невроло-
гический дефицит, что значительно снижает по-
следующее качество жизни пострадавших паци-
ентов [1, 5, 7, 10]. 

Частота дисцитов и спондилитов в детском 
возрасте варьирует в пределах от 2 до 4 % от всех 
инфекционных заболеваний скелета [1, 4, 8]. При 
этом частота спондилитов и дисцитов в педиа-
трии гораздо меньше, чем во взрослой медицине 
и составляет 1 случай дисцита и 0,5-1,0 случая 
спондилита / спондилодисцита на 100 тысяч че-
ловек. Среди предрасполагающих факторов дис-
цитов и спондилитов у детей выделяют перене-
сенные ОРВИ, инфекции верхних дыхательных 
путей, мочеполовой системы и травмы (не отно-
сящиеся к данной области). Среди бактериаль-
ных агентов, выявленных при биопсии из очага 
воспаления, наиболее часто обнаруживается 
Staphylococcus aureus. 

Среди немногочисленных специфических 
симптомов выделяют 6 основных синдромов: 
воспалительный, болевой, статодинамический, 
рефлекторно-тонический, абдоминальный и не-
врологический. Клинические проявления спон-
дилитов варьируются в зависимости от возраста 
больного. 

Низкая частота встречаемости спондили-
тов и дисцитов, малые и часто неспецифические 
клинические проявления заболевания у детей, 
отсутствие понятной маршрутизации пациен-
тов, и соответственно, низкая осведомленность 
врачей первичного звена о данной патологии 
приводят к поздней диагностике заболевания, 
обилию назначения лучевых методов обследо-
вания, затруднениям с верификацией диагноза с 
последующей маршрутизацией пациентов, и как 
следствие, несвоевременное и неэтиотропное ле-
чение. 

Цель работы
Улучшение диагностики и лечения спонди-

литов и дисцитов у детей путем уточнения ос-
новных клинических критериев ранней диагно-
стики и привлечения наглядных клинических 
случаев.

Материалы и методы
За период с 01.01.2018 г. по 31.12.2019 г. на ле-

чении и наблюдении находились три пациента 
педиатрической группы в возрасте 12-15 лет с не-
специфическими воспалительными процессами 
в позвоночнике. Первая пациентка — девочка, 12 
лет, вторая пациентка — девочка 15 лет, третий 
пациент — мальчик 15 лет. Продолжительность 
заболевания от момента появления первых сим-
птомов до обращения на нейрохирургический 
прием в первом наблюдении составила 29 суток, 
во втором — 35, в третьем — 27 дней. В пер-
вом и втором случаях начало заболевания было 
острым с быстро нараставшим вертеброгенным 
болевым синдромом, в третьем — подостро с 
непостоянным и медленно прогрессирующим 
болевым синдромом. В течение 3-х суток у паци-
ентки в первом наблюдении присоединилась ли-
хорадка, во 2 и 3 случаях наблюдения отметили 
непродолжительное появление субфебрильной 
температуры на 7 и 10 сутки. 

Выраженность болевого вертеброгенного 
синдрома оценивали по визуальной аналоговой 
шкале боли (ВАШ), в первом наблюдении ВАШ 
составила 7 баллов, во втором — 8 баллов, в 
третьем — 6. В клинической картине заболева-
ния неврологических нарушений не наблюдали. 
У пациентки во втором наблюдении и пациента 
в 3 наблюдении выявили слабо (+) симптомы на-
тяжения. 

Возможными предрасполагающими факто-
рами были: в первом наблюдении — ранее пере-
несенное ОРЗ, во втором — переохлаждение, в 
третьем — переохлаждение в сочетании с физи-
ческой нагрузкой. 

По анатомической локализации инфекцион-
ный процесс во всех случаях был в поясничном 
отделе позвоночника: в 1 случае — на уровне 
межпозвонкового промежутка L1-2 (спондило-
дисцит L1-L2 (рис. 1)), во втором — КТ / МРТ 
спондилодисцит L3-L4 (рис. 2) и третьем — КТ 
спондилодисцит L3-L4 (рис. 3) на уровне межпо-
звонкового промежутка L3-4. 

У пациентки в 1-ом наблюдении и у пациента 
в 3-ем был выявлен лейкоцитоз (>12*109/л), по-
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вышение СОЭ (>20 мм/ч) и С-реактивного белка 
(>6 г/л, диапазон нормальных значений 0-6 г/л). У 
пациентки во втором наблюдении воспалитель-
ных изменений в анализах крови не отметили. 

Для диагностики была выполнена магнит-
но-резонансная томография (МРТ). В первом слу-
чае был выявлен дисцит, во втором и третьем —  
спондилодисцит. Эпидуральных, параверте-
бральных, превертебральных абсцессов и флег-
мон не диагностировано. У пациентки во втором 
наблюдении на предварительном КТ позвоноч-
ника выявлена грыжа межпозвонкового диска, 
которая при МРТ-исследовании была расценена 
как спондилодисцит. 

 

Рис. 1
 

Рис. 2
 

Рис. 3

Результаты
Показаний для хирургического лечения у 

детей не было. Пациентам проведена продолжи-
тельная антибактериальная терапия: первые 2-3 
недели — парентеральная монотерапия, после-
дующие 3-4 недели после выписки —перораль-
ными препаратами. Всем пациентам назначали 
ношение внешнего ортопедического корсета на 
2-3 месяца. У всех детей ближайшие результаты 
проведенного лечения расценили как хорошие 
ввиду регресса болевого вертеброгенного син-
дрома, нормализации клинико-лабораторных 
показателей крови, отсутствия прогрессирова-
ния воспалительных и деструктивных измене-
ний по данным МРТ-контроля. В отдаленном 
периоде (при осмотре в сроки от 6 до 12 месяцев) 
благоприятные исходы оставались без измене-
ний, пациенты не предъявляли активных жалоб 
на боли в спине, признаков сегментарной неста-
бильности по данным рентгеновского и томогра-
фического контроля не выявили.

Обсуждение
Дисцит в педиатрической популяции создает 

диагностические проблемы из-за неспецифиче-
ских симптомов и трудностей с выражением и 
интерпретацией боли у не общающихся детей. 
Дисцит остается относительно редким заболе-
ванием, и сообщения в литературе ограничены 
небольшими когортными исследованиями, в 
основном описывающими клинические наблю-
дения. Диагностика спондилита и дисцита вклю-
чает в себя клинические, лабораторные и ин-
струментальные методы исследования. В общем 
анализе крови заслуживают внимания следую-
щие показатели: лейкоцитоз выше 10*109/л., уве-
личение лейкоцитарного индекса выше 1,6 (при 
норме 1-1,5), возрастание СОЭ свыше 20 мм/ч, 
повышение острофазных белков (в том числе 
диспротеинемия). Посев крови выполняется для 
выявления возбудителя и, согласно литератур-
ным данным, не нашел широкого применения 
из-за низкой информативности (менее 20% выяв-
ляется бактериальных микроорганизмов) [4, 8].

Среди лучевых методов обследования пер-
вым чаще выполняется рентгенография позво-
ночника в двух проекциях. Компьютерная то-
мография (КТ) позволяет раньше и значительно 
чаще обнаружить сужение дискового простран-
ства, зоны субхондрального склероза позвонков, 
определить уровень воспалительного процесса. 
Поводом к проведению КТ являются клини-
ко-рентгенологические изменения, и назнача-
ется оно только пациентам, которые не могут 
длительно улежать на МРТ (выраженный боле-
вой синдром, малый возраст, «клаустрафобия»). 
Среди не лучевых методов исследования только 
МРТ в настоящее время является золотым стан-
дартом исследования позвоночника на предмет 
инфекционно-воспалительной патологии позво-
ночника [5]. Дифференциальная диагностика 
дисцитов и спондилитов проводится с такими 
заболеваниями, как болезнь Гризеля, Шейерма-
на–Мау; шейный миозит (как самая частая пато-
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логия шеи в детской практике), травмами позво-
ночника.

Основными моментами консервативного 
лечения пациентов являются госпитализация в 
условиях стационара, постельный режим в срок 
от 14 дней до 1 месяца, внешняя фиксация по-
звоночника ортопедическими изделиями и ан-
тибактериальная терапия. Физиотерапевтиче-
ское лечение, ЛФК, массаж, мануальная терапия 
запрещены. Эмпирическая антибактериальная 
терапия (учитывая частоту встречаемости St. 
aureus) состоит из сочетания препаратов, чаще 
цефалоспоринового ряда II-III поколения с пре-
паратами аминогликозидов или линкозамидов. 
Курс антибиотикотерапии должен составлять не 
менее 6-8 недель и состоять из последовательной 
парентеральной и последующей пероральной те-
рапии [1, 3, 5, 8]. У большинства детей ближай-
шие и отдаленные результаты лечения дисцита 
и спондилита благоприятные. В 75% случаев ин-
фекционно-воспалительного процесса в позво-
ночнике (на фоне отсутствия жалоб) в отдален-
ном периоде выявляются рентгенологические 
изменения [2, 5, 9]. В результате асимметрии 

межпозвонкового пространства может сфор-
мироваться сколиоз с деструктивными измене-
ниями тел смежных позвонков. В ряде случаев 
перенесенный в детстве дисцит или спондилит 
является причиной стойкой хронической дор-
салгии.

Выводы
1. Клиническая картина дисцита и спондили-

та у детей может быть неспецифической и требу-
ет повышенной настороженности. 

2. Повышенные инфекционные лаборатор-
ные показатели и боль в спине или другие не-
специфические симптомы могут указывать на 
спондилодисцит у детей. 

3. МРТ позвоночника — золотой стандарт в 
диагностики воспалительных заболеваний по-
звоночника. 

4. Повышение кругозора и настороженность 
врачей в отношении данной воспалительной па-
тологии позвоночника, а также раннее исполь-
зование магнитно-резонансной томографии 
позволят улучшить диагностику и результаты 
лечения.
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ДЕФОРМАЦИЯ КОСТНО-МЫШЕЧНЫХ СТРУКТУР 
ПРИ СПАСТИЧЕСКОМ ГИПЕРКИНЕТИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ

УДК 616.8-009.293; 616.711-007.55
Д.А. Добразова, П.А. Суворков, В.В. Гусев

Уральский государственный медицинский университет, 
г. Екатеринбург, Российская Федерация

В статье анализируется связь между идиопатической формой спастической кривошеи и сколиозом грудного 
отдела позвоночника у пятидесяти пациентов. По данным построенных графиков распределения значений 
сколиотического угла по Коббсу относительно тяжести состояния пациентов с цервикальной дистонией опре-
деляется близкая к логарифмической зависимость этих параметров друг от друга. На основании полученных 
результатов делается вывод о том, что оценка деформации костно-мышечных структур может быть использова-
на в качестве одного из инструментов определения тяжести состояния пациентов с цервикальной дистонией.
Ключевые слова: дистония, спастическая кривошея, сколиоз, гиперкинетический синдром.


