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Резюме

В структуре спинальных эпидуральных абсцессов 
(СЭА) на долю вторичных туберкулезных CЭА прихо-
дится не более 2%, при этом в клинической картине 
ведущую роль играет синдром вертебральной де-
струкции. В работе представлены два клинических на-
блюдения вторичных туберкулезных СЭА, в одном из 
которых ЭА распространился на уровне C2–L3 (22 по-
звоночно-двигательных сегмента), а во втором имел 
ограниченный характер на уровне Th8–Th9. Показаны 
особенности течения заболевания, диагностические 
трудности, проанализированы результаты лечения и 
представлены данные литературы.

Ключевые слова: эпидуральный абсцесс, спонди-
лит, туберкулез

Summary

Tuberculous spinal epidural abscess (SEA) is an uncom-
mon pathology, which presents is only 2% of all SEA ca-
ses. We report a rare cases of cervical-lumbar and thoracic 
spinal epidural tuberculous abscess occupying the spinal 
canal from C2–L3 and Th8–Th9 vertebrae with progressive 
neurological deficit. Clinical features, diagnostic and treat-
ment challenges and follow-up results were presented.

Keywords: spinal epidural abscess, spondylitis, tuber-
culosis

Введение

Инфекция позвоночного канала в виде спиналь-
ных эпидуритов (СЭ) и спинальных эпидуральных аб-
сцессов (СЭА) встречается в 15–20 случаях на 100 тыс. 
населения [1, 2]. Наиболее частым этиологическим 
фактором воспаления в эпидуральном пространстве 
являются разновидности стафилококка, при кото-
рых в 80–85% случаев возникает первичное гнойно- 
воспалительное поражение без вовлечения костных 
структур [3–5]. В свою очередь, микобактериальные 
СЭ встречаются крайне редко. Как правило, туберку-

лезные СЭА развиваются вторично, на фоне деструк-
ции позвоночника и встречаются у 20–30% больных 
туберкулезным спондилитом (ТС) [6–8]. При этом в об-
щей структуре эпидуральных абсцессов на долю вто-
ричных туберкулезных приходится не более 2%, что в 
абсолютных значениях составляет от 0,1 до 0,2 случая 
на 100 тыс. населения [9, 10].

Поскольку клиническая картина СЭА при ТС часто 
не имеет патогномоничных симптомов и его диагно-
стика затруднена, при отсутствии патогенетического 
и хирургического лечения могут возникать выра-
женные неврологические нарушения и септические 
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состояния [11]. S.  Sae-Jung и соавт. (2019) показали, 
что формирование СЭА увеличивает риск развития 
неврологических расстройств более чем в 1,5 раза и 
повышает летальность пациентов до 16% [12].

Оценивая публикационные тренды, необходимо 
отметить значительное количество работ, посвящен-
ных неспецифическому воспалению эпидурального 
пространства, детально описаны алгоритмы его диа-
гностики и лечения. В свою очередь, информации о 
вторичных эпидуральных абсцессах на фоне ТС в ли-
тературе недостаточно.

Цель публикации

Представить клинические наблюдения для оценки 
трудности диагностики и этапного лечения пациентов 
со вторичными СЭА на фоне ТС, а также провести ана-
лиз существующей в литературе информации.

Клиническое наблюдение № 1

Пациентка 32 лет обратилась в клинику ФГБУ «Санкт- 
Петербургский НИИ фтизиопульмонологии» Минздрава 
России с жалобами на прогрессирующую слабость в ко-
нечностях и хронический вертеброгенный болевой син-
дром на протяжении 10 мес.

Из анамнеза известно: в мае 2015 г. появились боли 
в грудной клетке, сухой кашель, субфебрильная лихорад-
ка. По данным РГ ОГП от 06.2015 г. — плеврит, пациентка 
госпитализирована в противотуберкулезный диспансер, 

получала химиотерапию по III режиму (06.2015–08.2015) 
с положительной клинико-рентгенологической динами-
кой. 10.2015 выполнена КТ ОГП, выявлен диссеминиро-
ванный туберкулез легких, повторно госпитализирована 
в противотуберкулезный диспансер для продолжения 
ПТХТ, тогда же появился болевой синдром в поясничном 
отделе позвоночника (3–4 балла по ВАШ). На фоне про-
водимой терапии отмечена положительная рентгено-
логическая динамика. В феврале 2016  г. стала отмечать 
усиление болевого синдрома в пояснице до 6–7 баллов 
по ВАШ с иррадиацией в правую ногу. Консультирована 
неврологом, выполнено КТ поясничного отдела позво-
ночника  — деструкция L3–L5 с двусторонним паравер-
тебральным компонентом. В августе 2016  г. госпитали-
зирована в клинику, при этом предъявляла жалобы на 
появление боли в затылочной области и затруднение 
дыхания, результаты клинического обследования на мо-
мент поступления: болевой синдром в поясничном отде-
ле 7–8 баллов по ВАШ, в неврологическом статусе ASIA 
тип B без нарушения ФТО (motor score 38/100, sensory 
score 46/112), ODI 68 баллов.

Результаты лучевого исследования представлены на 
рис. 1 и 2.

После предоперационной подготовки на 4-е сутки 
от момента поступления выполнен первый этап хирур-
гического лечения: гемиляминэктомия на уровне С5–С6 и 
L3–L4, санация эпидурального абсцесса и встречное дре-
нирование эпидурального пространства двумя катетера-
ми по Редону. В течение 10 дней проводилось промыва-
ние эпидурального пространства 1% водным раствором 

 а б в г

Рис. 1. МСКТ и МРТ поясничного отдела позвоночника на момент поступления: сагиттальные (a, б) и корональные (в, г) проекции: a — 
МСКТ, сагиттальная проекция мультипланарной реконструкции. Контактная деструкция тел L3–L4–L5; б — МРТ, Т2-ВИ, сагиттальная проек-
ция. Задний эпидуральный абсцесс с неоднородным, преимущественно гиперинтенсивным МР-сигналом на Т2-ВИ, распространяющийся 
на грудной отдел из области деструкции, расположенной на уровне L4–L5; в — МСКТ, корональная проекция мультипланарной реконструк-
ции. Контактная деструкция тел L3–L4–L5; г — МРТ, Т2-ВИ, корональная проекция. Двусторонние psoas-абсцессы, слева более крупный, 
с неоднородным гиперинтенсивным МР-сигналом на Т2-ВИ, распространяющийся из полости деструкции, расположенной на уровне L4–L5
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хлоргексидина. На 15-е сутки выполнен второй этап: ле-
восторонний внебрюшинный доступ, санация левосто-
роннего psoas-абсцесса, резекция L3–L5, передняя деком-
прессия позвоночного канала, санация правостороннего 
psoas-абсцесса, комбинированный передний спондило-
дез титановой блок-решеткой с аутокостью (аутотранс-
плантат из крыла подвздошной кости).

Ранний послеоперационный период протекал без 
осложнений, гистологическое исследование операци-
онного материала: продуктивно-некротическое воспа-
ление. При молекулярно-генетическом исследовании 
операционного материала обнаружена ДНК M. tub. com-
plex с  устойчивостью к рифампицину и изониазиду. Па-
циентка выписана на 16-е сутки, в неврологическом ста-
тусе ASIA тип С без нарушения функций тазовых органов 
(ФТО) (motor score 56/100, sensory score 78/112), болевой 
синдром 3 балла по ВАШ. Рекомендовано продолжить 
противотуберкулезную химиотерапию по IV режиму в 
течение 1 года.

Клиническое наблюдение № 2

Пациентка 55 лет, обратилась в клинику ФГБУ «Санкт- 
Петербургский НИИ фтизиопульмонологии» Минздрава 
России с жалобами на слабость в нижних конечностях, 
нарушение ФТО по типу задержки и хронический верте-
брогенный болевой синдром на протяжении одного года.

Из анамнеза известно, что пациентка в течение мно-
гих лет страдает ревматоидным артритом (полиартрит, 
суставная форма, серонегативный вариант, развернутая 
стадия, активная фаза III ст.). На протяжении 17 лет полу-

чает гормонотерапию (метилпреднизолон 4 мг в день), 
на фоне которой развился вторичный остеопороз (кри-
терий Т=–2,7). В январе 2018  г. стала отмечать появле-
ние болевого синдрома в грудном отделе, при которой 
выявлен компрессионный перелом Th6–Th7. В мае 2018 г. 
консультирована травматологом в специализированном 
центре, рекомендовано продолжение терапии остеопо-
роза. Показаний к хирургическому лечению на момент 
осмотра не было выявлено.

В июне 2018  г. у пациентки развилась параплегия 
(ASIA тип С) с нарушением ФТО. В экстренном порядке 
госпитализирована в неврологическое отделение, где в 
течение 2 нед получала консервативную терапию (сосу-
дистая, нейротропная, гормональная) без клинического 
эффекта. После проведения МСКТ и МРТ позвоночни-
ка выявлены контактная деструкция сегмента Th6–Th7 

и округлое образование в заднем эпидуральном про-
странстве на уровне Th8–Th9. Закрытая трепанбиопсия из 
очага вертебрального поражения не проводилась, одна-
ко после консультации фтизиатра пациентка переведена 
в противотуберкулезный диспансер, где в течение 6 мес 
получала ПТХТ по I режиму. В связи с отсутствием поло-
жительной динамики как в неврологическом статусе, так 
и со стороны костного очага поражения в январе 2019 г. 
поступила в специализированную клинику для этиоло-
гической верификации диагноза и хирургического ле-
чения. При поступлении сохранялись жалобы на выра-
женный вертеброгенный болевой синдром до 7 баллов 
по ВАШ, в неврологическом статусе ASIA тип C с наруше-
нием ФТО (motor score 78/100, sensory score 92/112), ODI 
52 балла.

Рис. 2. МРТ шейного и грудного отделов позвоночника, сагиттальные проекции, Т1-ВИ с внутривенным контрастированием (а, б) и ак-
сиальная проекция Т2-ВИ поясничного отдела позвоночника (в): a, б — МРТ, Т1-ВИ, после внутривенного контрастирования: смещение 
спинного мозга кпереди на всем протяжении шейного (a) и грудного (б) отделов из-за эпидурального абсцесса в заднем эпидуральном 
пространстве, эпидуральный абсцесс с признаками выраженного негомогенного усиления МР-сигнала после внутривенного контрасти-

рования; в — МРТ, Т2-ВИ, сообщение эпидурального абсцесса в поясничном отделе позвоночника и psoas-абсцесса

а б в
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Рис. 3. МРТ T2-ВИ, и МСКТ грудного отдела позвоночника на момент поступления: сагиттальные (a, в), аксиальная (б) и фронтальная (г) 
проекции: a — МРТ, Т2-ВИ, сагиттальная проекция. Контактная деструкция тел Th6–Th7. Задний эпидуральный абсцесс на уровне Th8–Th9 
с неоднородным, преимущественно гиперинтенсивным МР-сигналом на Т2-ВИ, компримирующий и деформирующий контур спинного 
мозга; б — МРТ, Т2-ВИ, аксиальная проекция. Контактная деструкция тел Th6–Th7. Задний эпидуральный абсцесс с неоднородным, пре-
имущественно гиперинтенсивным МР-сигналом на Т2-ВИ, компримирующий и деформирующий заднелевый контур спинного мозга; 
в — МСКТ, сагиттальная проекция мультипланарной реконструкции. Контактная деструкция тел Th6–Th7 с формированием кифотической 
деформации; г — МСКТ, корональная проекция мультипланарной реконструкции. Контактная деструкция тел Th6–Th7 с паравертебраль-

ными воспалительными компонентами деструкции

 а б в

Рис. 4. Сагиттальная (а) и фронтальная (б) спондилограммы позвоночника на 14-е сутки после операции. Задняя инструментальная фик-
сация Th3–Th10 ламинарной системой типа CD, передний спондилодез титановой блок-решеткой с аутокостью Th5–Th7. Сагиттальная (в) 

МСКТ спустя 8 мес после операции. Стабильное положение металлоконструкции, без признаков прогрессирования заболевания

Результаты лучевого исследования представлены на 
рис. 3.

После клинико-инструментального обследования 
и предоперационной подготовки пациентке выпол-

нена одномоментная двухэтапная операция в объеме: 
1-й этап — задняя инструментальная фиксация Th3–Th10, 
гемиляминэктомия на уровне Th8, удаление эпидураль-
ного абсцесса, 2-й этап — правосторонняя торакотомия, 
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резекция Th5–Th7, передняя декомпрессия позвоночного 
канала, передний спондилодез титановой блок-решет-
кой с аутокостью (аутотрансплантат из ребра).

В раннем послеоперационном периоде осложнений 
не было. При гистологическом исследовании операци-
онного материала выявлены морфологические призна-
ки продуктивно-некротического воспаления. По данным 
молекулярно-генетического исследования операцион-
ного материала обнаружена M. tub. complex с устойчи-
востью к изониазиду. Пациентка вертикализирована 
в корсете на 10-е сутки после операции и выписана на 
21-е  сутки. В неврологическом статусе отмечен полный 
регресс симптоматики, восстановление функции тазовых 
органов, ASIA motor score 100/100, sensory score 112/112, 
болевой синдром 2 балла по ВАШ. Рекомендовано про-
должить ПТХТ по IV режиму в течение одного года.

Результаты контрольного лучевого исследования 
представлены на рис. 4.

Обсуждение

В структуре внелегочного туберкулеза на долю 
поражений позвоночника приходится до 15–50%, что 
в абсолютных значениях составляет от 0,05 до 2,5 слу-
чаев на 100 тыс. населения [13]. Многие авторы указы-
вают на сложности в дифференциальной диагностике 
СЭА; так, по данным P.C. Hsieh и соавт. (2014) трудности 
диагностики СЭА встречаются в 50% случаев [14]. Чаще 
всего туберкулезные СЭА необходимо дифференци-
ровать от пиогенного эпидурита, миелита и экстраду-
ральных новообразований позвоночного канала.

Частота культуральной верификации МБТ при 
туберкулезных спондилитах составляет 30–44%, при 

этом выделение ДНК и амплификация нуклеотидной 
последовательности (маркер IS6110) позволяют не 
только повысить доказательность диагноза и иден-
тифицировать возбудитель, но и определить лекар-
ственную устойчивость к противотуберкулезным пре-
паратам [15].

Классическая триада симптомов, характерная 
для неспецифических спинальных эпидуральных аб-
сцессов (вертеброгенный болевой синдром, субфе-
брильная лихорадка и острый неврологический де-
фицит), встречается лишь в 2–3% туберкулезных СЭА, 
при этом диагностическая пауза в среднем достигает 
10–12 мес [16]. Приведенные в исследовании клини-
ческие случаи показали, что картина СЭА не имела 
патогномоничных симптомов для туберкулеза и диа-
гностическая пауза составила 6–8 мес.

Многофакторный анализ S.D. Kim и соавт. (2014) 
позволил выявить предикторы неэффективности ле-
чения, среди которых возраст пациентов старше 65 
лет, диабет и неврологический дефицит на момент 
поступления [17]. Когортное исследование S. Sae-Jung 
и соавт. (2019) показало значимое влияние СЭА при 
туберкулезном спондилите на риски формирования 
неврологических расстройств (OR 2,18; p=0,048) [12].

Наличие сопутствующей патологии (ВИЧ-инфек-
ция, сахарный диабет 2-го типа, ревматоидный артрит, 
хроническая почечная недостаточность и т.д.), по мне-
нию ряда авторов, способствует развитию туберкулез-
ных СЭА [9, 10, 18]. Преимущественно вторичный харак-
тер является особенностью туберкулезных СЭА, нам 
удалось найти лишь два клинических наблюдения, в 
которых СЭА развился без деструкции  вертебральной 

Рис. 4. Окончание. Фронтальная (г) и аксиальные (д, е) МСКТ спустя 8 мес после 
операции. Стабильное положение металлоконструкции без признаков прогресси-

рования заболеванияг

д е
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колонны и сопровождался неврологическим дефици-
том, потребовавшим проведения декомпрессивного 
хирургического вмешательства [8, 19].

В наших наблюдениях на первичном этапе лучевой 
диагностики выполнялись рентгенография и компью-
терная томография для верификации воспалительной 
костной деструкции, а также с целью определения де-
формаций позвоночника. Однако методика магнитно- 
резонансной томографии позволяет визуализировать 
начальный признак воспалительной деструкции в 
виде отека костного мозга и определить причины 
развития неврологической симптоматики. МРТ явля-
ется «золотым стандартом» диагностики туберкулез-
ных СЭА; так, R.M. Kanna и соавт. (2019) вы явили 65,8% 
чувствительности и 46,5% специфичности данного 
метода [20]. Отказ от проведения МРТ может быть ар-
гументирован только наличием абсолютных противо-
показаний к проведению исследования.

Хирургическое вмешательство при остром эпиду-
рите должно было выполняться в максимально корот-
кие сроки после идентификации диагноза, а доступ — 
обеспечивать адекватную санацию гнойного очага. 
При нарастании неврологических нарушений прово-
дят ламинэктомию, опорожнение абсцесса, удаление 
детрита эпидуральной клетчатки, ТМО не вскрывают 
[21]. Несмотря на длительную терапевтическую паузу, 
составившую в представленных случаях 10 и 12 мес 
соответственно, проведение реконструктивно-деком-
прессивного вмешательства позволило добиться ре-
гресса неврологической симптоматики.

Суммируя данные литературы, касающейся пока-
заний к хирургическому лечению преимущественно 
неспецифических СЭА, протекающих с неврологиче-
скими расстройствами, необходимо выделить ключе-
вые тактические алгоритмы (таблица) [22–24].

Использование активного дренирования раны в 
первые сутки после операции является обязательным, 
а постоянное промывание ран антисептическими рас-
творами не является оптимальной опцией, поскольку 
может приводить к формированию изолированных 
затеков [21].

Таким образом, туберкулезные СЭА — редкое па-
тологическое состояние, характеризующееся неспе-
цифичностью клинической картины, в том числе дли-
тельным (от 6 до 12 мес) отсутствием неврологических 
расстройств и наличием умеренного (до 4–5 баллов 
по ВАШ) вертеброгенного болевого синдрома. Такти-
ка хирургического лечения должна основываться на 
характере костно-деструктивных поражений позво-
ночника и распространенности эпидурального воспа-
лительного компонента, при котором выполняется как 
декомпрессивный этап, так и реконструктивно-стаби-
лизирующее вмешательство на позвоночнике.

Таблица

Ключевые тактические алгоритмы

Характеристика абсцесса/
вовлечение костных структур 

Тактика

Абсцесс в переднем эпидуральном 
пространстве.
Абсцесс в заднем эпидуральном 
пространстве

Ляминэктомия, санация.

Гемиляминэктомия, 
санация

Абсцесс в заднем/переднем эпиду-
ральном пространстве + контактная 
деструкция передней колонны

Передняя декомпрессия, 
санация абсцесса, спон-
дилодез 360°

Абсцесс в заднем/переднем эпиду-
ральном пространстве + признаки 
сегментарной нестабильности

Задняя инструментальная 
фиксация, ляминэктомия, 
санация, задний спонди-
лодез
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