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Введение

Стафилококковые инфекции часто встречаются у 
гемодиализных пациентов и бактериемия Sta phi lo coc cus 
aureus (S. aureus) является частой причиной заболевае-
мости и смертности этих пациентов. Входными воро-
тами стафилококковой бактериемии в большинстве 
случаев являются катетер постоянного сосудистого 
доступа или катетеры центральных вен. Гематогенные 
осложнения стафилококковой бактериемии включают 
эндокардит, перикардит, пневмонию и эмпиему [3]. В 
данной статье описаны два случая, в которых бакте-
риемия метициллин-резистентным штаммом S. aureus 
(MRSA) осложнилась возникновением метастатических 
очагов инфекции в костной и нервной тканях. Оба па-
циента жаловались на сильнейшие боли в спине. Важ-
ность этого симптома будет обсуждена в дальнейшем.

Описание случаев

Пациент 1. Мужчина 67 лет, лечение хроническим ге-
модиализом было начато в 1994 г. в связи с терминальной 
ХПН. В июне 1995 г. фистула на предплечье тромбировалась 
и больному был имплантирован ПТФ сосудистый протез на 
правое предплечье. Сосудистый протез также тромбировался 
в октябре 1995 г. Попытка тромбэктомии оказалась безуспеш-
ной. В яремную вену больного был поставлен двухпросветный 
гемодиализный катетер.

Через 5 дней после этого вмешательства состояние боль-
ного ухудшилось. Появились лихорадка, озноб, лейкоцитоз. 
Катетер был немедленно удален, начато внутривенное вве-
дение ванкомицина и гентамицина. Последовательно были 
взяты посевы крови и содержимого катетера. Они дали рост 
метициллин-резистентного штамма S. aureus (MRSA). Гемодиализ 
продолжали проводить через временный катетер бедренной 
вены. Внутривенное введение ванкомицина продолжали в те-
чение трех недель и прекратили только после того, как посевы 
крови стали стерильными.
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Однако в этот период пациент начал жаловаться на сильные 
боли в спине, в центральной нижней ее части. При физикаль-
ном исследовании неврологических расстройств не выявлено, 
однако при сгибании бедра на 45° возникали боли в спине. 
Первоначальное рентгенологическое исследование поясничных 
позвонков патологии не выявило. На протяжении последующих 
месяцев боли в спине не ослабевали; пациент потерял в весе 
5 кг, и уровень сывороточного альбумина снизился до 3,1 г/л. 
Радиоизотопное исследование костей с технецием также не 
выявило изменений.

В конце ноября 1995 г. пациент вновь залихорадил, а при 
посеве крови вновь выделен MRSA. Несмотря на удаление ка-
тетера и возобновление комбинированной антибактериальной 
терапии ванкомицином и клиндамицином, состояние больного 
продолжало ухудшаться. Компьютерная томография поясничного 
отдела позвоночника выявила тотальную деструкцию тела L5 
c гнойными массами, сдавливающими дуральный мешок. Был 
поставлен диагноз гнойного остеомиелита позвоночника со 
сдавлением спинного мозга. Нам представлялось необходимым 
хирургическое вмешательство, на которое семья пациента не 
согласилась. Родственники настояли на выписке. Вскоре после 
этого пациент умер дома. Вскрытия не производили из-за 
отказа семьи.

Пациент 2. Женщина 79 лет с терминальной стадией ХПН 
поступила в отделение в связи с лихорадкой и инфицированием 
выходного отверстия временного катетера в центральной вене. 
К этому времени она находилась на постоянном гемодиализе 
в течение 4 месяцев. В 1981 г. она перенесла операцию по 
имплантации искусственного коленного сустава слева. За 
две недели до поступления в отделение пациентка перенесла 
хирургическое вмешательство по поводу стенозирования арте-
риовенозной фистулы на предплечье. Восстановление прошло 
без осложнений, и пациентка была выписана с временным 
катетером центральной вены.

При первоначальном осмотре пациентка была оживлена, но 
лихорадила. Над областью верхушки сердца и над сонной ар-
терией выслушивался шум. Катетер был удален, начато внутри-
венное введение цефазолина и гентамицина. Эхокардио графия 
показала кальцификацию задней створки митрального клапана 
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с митральной недостаточностью. Через 48 часов посев крови 
дал рост MRSA. Начато внутривенное введение ванкомицина.

На третий день пребывания в стационаре пациентка по-
жаловалась на боли в шейных позвонках. Через несколько 
часов при физикальном обследовании выявлялся синдром 
Горнера слева и вялый парез левой руки. Компьютерная 
томо графия шейных позвонков не позволила уточнить диагноз. 
ЯМР-томография шейных позвонков (рис. 1) показала утолщение 
эпидуральной оболочки спереди и сзади между С5 и С7. Также 
была выявлена инфильтрация паравертебральных тканей слева, 
включая спинной мозг и его ветви от С5 до С7. Был поставлен 
диагноз пиогенной инфекции с возможным абсцессом эпиду-
рального пространства области шеи.

Консультирующий нейрохирург счел, что абсцесс еще не 
сформировался, и поэтому хирургическое вмешательство не 
было предпринято. К лечению антибиотиками добавлены фу-
зидиновая кислота и рифампин. Однако в течение нескольких 
последующих дней температура оставалась высокой, MRSA 
высевался из протеза левого коленного сустава и уровень 
лейкоцитов достиг 34 000 в мм3. В итоге пациентка скончалась 
от легочно-сердечной недостаточности на 8-й день после 
поступления.

На вскрытии эпидуральный абсцесс распространялся от 
3-го до 6-го шейного позвонка, сопровождался некрозом 
окружающей соединительной ткани. Остеомиелит обнаружен 
не был. Неожиданной находкой явились холестериновые эмболы 
в почках и поджелудочной железе.

Обсуждение

Staphilococcus aureus может вызывать быструю де-
струкцию кости с остеомиелитом, который является 
хорошо известным осложнением стафилококковой 
бактериемии [4, 5]. В одном из исследований 34 из 162 

пациентов госпиталя со стафилококковой инфекцией 
имели остеомиелит [6]. У детей он встречается, как 
правило, в длинных трубчатых костях, в то время как у 
взрослых он все чаще и чаще возникает в позвоночнике 
[3]. Как мы видим у первого из описанных пациентов, 
диагноз остеомиелита позвоночника часто ставится с 
опозданием, и эта задержка ведет к распространению 
гнойного очага и сдавлению спинного мозга с невро-
логической симптоматикой [4, 7]. Для своевременной 
постановки такого диагноза необходима насторожен-
ность. Основной и наиболее часто встречающийся 
симптом – боль в спине или шее. Они встречаются у 
85% пациентов и могут носить неослабевающий, мучи-
тельный характер. Неврологические расстройства воз-
никают только на поздней стадии болезни вследствие 
деструкции или компрессии вовлеченных позвонков 
или при проникновении гнойных масс в эпидуральное 
пространство.

В наше время предпочтительными методами иссле-
дования при подозрении на поражения позвоночника 
являются КТ и МРТ [4, 7, 9]. Обычная рентгенография 
малоинформативна на ранней стадии заболевания. Ра-
диоизотопное исследование костей с технецием также 
может дать ложноотрицательный результат, особенно 
если в патологическом процессе превалирует деструк-
ция без какой бы то ни было остеобластной активности. 
В этой ситуации, однако, может оказаться полезным 
последовательное сканирование с галлием как для 
первичной диагностики, так и для последующей оценки 
эффективности лечения [10]. Преимущество МРТ-ис-
следования обусловлено тремя факторами. Во-первых, 
диагноз может быть поставлен уже на второй неделе 
заболевания [11]. Во-вторых, критерии для постановки 
диагноза остеомиелита позвоночника унифицированы 

Рис. 1. ЯМР-изображение шейных позвонков: a, b – послойное изображение в сагиттальной пло-
скости, демонстрирующее утолщение эпидуральной оболочки (стрелка) С5 и С6; c – парасагит-
тальный срез слева после в/в введения контрастного вещества. Усиление изображения задней 

части эпидурального пространства (стрелка)

a b ñ
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и включают снижение интенсивности сигнала от тела 
позвонков по сравнению с Т1 (принимаемым за эталон), 
исчезновение концевых пластинок, потерю четкости 
изображения концевых пластинок и снижение интен-
сивности сигнала межпозвоночных дисков по сравне-
нию с Т2. И, в-третьих, МРТ-исследование может быть 
методом, который показывает полное или частичное 
излечение [11].

Лечение остеомиелита позвоночника должно пред-
варяться точным бактериологическим диагнозом. Для 
начала антибактериальной терапии достаточно по-
ложительного посева крови, но, если результат посева 
сомнительный, то следует произвести пункционную 
биопсию пораженного участка позвоночника под 
контролем КТ [13]. У пациентов со стафилококковым 
остеомиелитом позвоночника основным антибактери-
альным препаратом остается клоксациллин (clo xa cil lin). 
При MRSA следует применять ванкомицин, предпочти-
тельно в комбинации с рифампином или клиндами-
цином. Мнения о длительности антибактериальной 
терапии противоречивы. Однако когда Raad и соавторы 
[14] проанализировали 55 случаев стафилококковой 
бактериемии, связанной с наличием катетера, то стало 
ясно, что рецидивы наблюдали только у тех пациентов, 
длительность антибактериальной терапии которых не 
превышала 10 дней. Следовательно, стафилококковую 
бактериемию следует лечить в течение по крайней мере 
14 дней, а стафилококковый остеомиелит не менее 2 
месяцев. Наконец, в случае появления стафилококковой 
бактериемии необходимо сразу же удалить катетер из 
центральной вены [6]. Показания к хирургическому вме-
шательству включают необходимость постановки ги-
стопатологического и бактериологического диагноза, 
непрекращающиеся боли, бактериемия, не уступающая 
антибактериальной терапии, формирование абсцесса 
и неврологическая симптоматика [7, 9, 15]. Разными 
авторами были рекомендованы вмешательства как пе-
редним, так и задним доступом, но основная цель опе-
рации состоит в удалении некротизированной кости 
и окружающей ткани и разрушенного расплавленного 
позвонка. После резекции показано протезирование 
удаленного позвонка. Это может позволить более ран-
нее восстановление двигательной активности пациента 
[9, 16, 17]. В одном из исследований Arnold и соавторы 
[9] описали 33 пациента, перенесших хирургическое 
вмешательство. Двадцать девять пациентов имели 
неврологическую симптоматику; у 11 был тяжелый 
парапарез, и у 10 из них удалось достичь хорошего 
функционального восстановления. В целом операция 
может снять боль, уменьшить неврологическую сим-
птоматику и позволяет ускорить реабилитацию даже у 
пожилых пациентов [16, 18].

Эпидуральные абсцессы также наблюдаются все 
более часто, особенно у лиц, употребляющих внутри-
венные наркотики, и у пациентов, подвергавшихся 
эпидуральной анестезии [19]. Две свежих публикации 
[20, 21] подчеркивают актуальность этой проблемы у 
диализных пациентов. Obrador и Levenson [20] детально 
описали 12 случаев. У девяти пациентов был инфици-
рован постоянный или временный доступ центральной 
вены. Staphilycoccus aureus был высеян у всех 12 паци-
ентов. Главным симптомом была боль в спине, незави-
симо от уровня поражения. Лихорадка наблюдалась 

лишь у 5 из 12 больных. Прогрессирующий абсцесс 
выражался в неврологической симптоматике, такой, 
как потеря чувствительности, дисфункция сфинктеров 
и полный паралич. Диагноз был подтвержден либо 
ЯМР-томографией (чувствительность – 80%), либо КТ 
(чувствительность – 100%). Лечение базировалось на 
длительной терапии антибиотиками и хирургическом 
вмешательстве с целью декомпрессии. Пять пациентов 
были оперированы в течение одной недели от момента 
появления неврологической симптоматики. У троих 
пациентов наступило полное излечение. Однако у всех 
шести пациентов, которым оперативное вмешатель-
ство было проведено с запозданием, остались тяжелые 
неврологические расстройства [20]. В 1996 г. Kovalik и 
соавторы [21] описали результаты своих наблюдений у 
10 гемодиализных пациентов. У восьми больных стоял 
катетер центральной вены. «Сохранность» катетера в 
центральной вене после недавно перенесенной ста-
филококковой бактериемии была достигнута у пяти 
пациентов. Протоколы «сохранения» катетеров включа-
ли антибактериальную терапию без удаления катетера. 
У троих из этих пациентов впоследствии развились 
стафилококковые эпидуральные аб сцессы.

Данные двух вышеуказанных статей полностью со-
гласуются с более полными обзорами по спинальным 
эпидуральным абсцессам. Боли в спине и корешковые 
боли являются первым «намеком» в диагностике, но 
прогрессирование явного пареза может наступить 
довольно быстро [22–24]. ЯМР-томография с контраст-
ным усилением является предпочтительным методом 
как для ранней диагностики, так и для подтверждения 
ликвидации абсцесса [22, 23, 25, 26]. Если ЯМР-исследо-
вание по-прежнему показывает увеличение контраста 
в области абсцесса, несмотря на очевидное улучшение 
клинической картины, это может указывать на форми-
рование фиброзной ткани на месте абсцесса, а не на 
активное воспаление [27]. В такой ситуации для уточне-
ния характера поражения может помочь сцинтиграфия 
с галлием [28].

Терапевтический подход основывается на длитель-
ной антибактериальной терапии и хирургическом 
вмешательстве, направленном на декомпрессию [22, 
23]. Следует иметь в виду, что если хирургическое 
вмешательство имеет шансы на успех, то оно должно 
быть выполнено немедленно до появления пареза [25, 
28]. Из пяти пациентов, описанных Mak с соавторами 
[29], ни у одного не наступило полного восстановления 
неврологических функций после полного остро воз-
никшего паралича. Консервативное лечение должно 
быть применено лишь у небольшой группы пациентов, 
у которых не наблюдается неврологической симптома-
тики и которые, очевидно, отвечают на антибактери-
альную терапию. В противном случае единственным 
показанием к консервативной терапии может быть 
лишь невозможность перенести хирургическое вме-
шательство [22, 30, 31].

В заключение следует особо отметить опасность 
вновь возникших и интенсивных болей в спине у гемо-
диализных пациентов, недавно перенесших эпизоды 
стафилококковой бактериемии. Важно, что лихорадка 
не во всех случаях сопровождает остеомиелит позво-
ночника или спинальный эпидуральный абсцесс у 
таких пациентов. Как диагностический метод ЯМР-ис-
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следование имеет ряд преимуществ. Его можно ис-
пользовать как неинвазивный высокочувствительный 
метод ранней диагностики. Однако если клиническая 
картина все же остается подозрительной, но диагноз не 
подтверждается данными ЯМР-исследования, следует 
тут же произвести КТ-миелографию. В случаях остео-
миелита позвоночника, как и эпидурального аб сцесса, 
необходимо микробиологическое исследование, но 
начало антибактериальной терапии, направленной 
против S. aureus, является логичной и правильной 
тактикой ведения таких больных. Центральную роль 
в успешном лечении и остеомиелита и эпидурального 
абсцесса играет хирургическое вмешательство. Оно 
должно быть выполнено при первых проявлениях не-
врологических симптомов. Нехирургический подход, 
особенно при эпидуральном абсцессе, преисполнен 
опасности. Два пациента, описанных выше, скончались. 
Один из-за запоздалой диагностики, другая, возможно, 
из-за отказа от операции.

Наконец, недавнее исследование проливает свет на 
интересный теоретический аспект инфекции S. aureus 
и способности этого микроорганизма к деструкции 
костной ткани [5, 32, 33]. Исследования in vitro на куль-
туре костной ткани показали, что поверхностные белки 
S. aureus способны стимулировать клетки-мишени к 
высвобождению остеолитических цитокинов, таких, 
как интерлейкин-1 и фактора некроза опухолей (TNF). 
Такая резорбция кости может подавляться специфи-
ческим антагонистом рецептора интерлейкина-1 и 
моноклональными антителами к TNF [5].
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