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Представлены основные принципы клинической и лучевой диагностики дисцитов. 
Показана значимость данных нейровизуализации в диагностике дисцитов. Представлены 
принципы комплексного лечения данной патологии и методы ее профилактики. В диа-
гностике дисцитов предпочтение отдается методам нейровизуализации (компьютерная и 
магниторезонансная томография), как наиболее достоверным в оценке данной патологии 
(чувствительность магниторезонансной томографии составляет 87-91%, компьютерной 
томографии – 86-94%). Лечение носит комплексный характер и включает лекарственную 
терапию и эфферентные методы, при необходимости – оперативное лечение.

Ключевые слова: дисцит, нейровизуализация, лучевая диагностика, лечение 

Введение

Дисцит – воспалительное поражение 
пульпозного ядра межпозвонкового дис-
ка (МПД) с вовлечением фиброзного коль-
ца, удерживающего пульпозное ядро в цен-
тральном положении замыкательных кон-
цевых пластинок и позвонков. Дисцит 
впервые описан у ребенка в 1925 году Мау-
ером. Заболевание имеет бимодальное воз-
растное распределение с пиками в раннем 
детстве от 1,5 до 8 лет и после 50 лет. Чаще 
встречается у лиц мужского пола. 

Затруднения в диагностике дисци-
тов связаны с неспецифическими жало-
бами пациентов на боли в позвоночни-
ке, противоречивыми клиническими при-
знаками, интерпретацией данных нейро-
визуализации. Дисцит провоцируется ми-
кроорганизмами: стафилококками, кишеч-
ной или синегнойной палочкой. И только 
в 1% всех случаев причиной возникнове-
ния воспалительных процессов являются 
проникающие ранения, перенесенные хи-
рургические вмешательства (дискэктомия 
позвонков, удаление межпозвоночной гры-
жи, установка стабилизирующих систем в 
позвоночник и др.), люмбальная пункция, 
блокады звездчатого узла [9-12].

Инфекции заносятся в позвоночник с 
кровью или лимфой из пораженных орга-
нов, чаще мочеполовой системы и дыха-
тельных путей. Метафизарные артерии кон-
цевой пластинки служат мишенью для сеп-
тической эмболии. Фоном заболевания ча-
сто являются врожденные аномалии в шей-
ном и поясничном отделе позвоночника.

Дисцит наиболее часто встречается в 
поясничном, реже в шейном и грудном от-
делах позвоночника. У 16% пациентов со 
спонтанным дисцитом заболевание может 
повторяться в течение 6 месяцев после ле-
чения. Рецидив при послеоперационных 
дисцитах встречается реже (до 4%). У 1/3 
пациентов имеются остаточные явления, а 
у 15% постоянный неврологический дефи-
цит. 45% пациентов при послеоперацион-
ных дисцитах могут вернуться к нормаль-
ной повседневной активности [7-10]. Об-
щая смертность при дисците варьирует от 
2% до 11% [11-13].

В большинстве случаев в группе риска 
находятся злостные курильщики, нарко-
маны, люди, страдающие ожирением или 
анорексией, ослабленным иммунитетом, 
артритом, приобретенным иммунодефици-
том, полученным при лечении онкологиче-
ских заболеваний, и сахарным диабетом.
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Анатомия

Известно, что позвоночник состоит из 
позвонков, которые служат строительны-
ми блоками позвоночного столба, защищая 
спинной мозг от травматизации, выполняя 
функцию амортизатора. Между позвон-
ками расположены диски с пульпозным 
ядром в центре и волокнистым фиброзным 
кольцом –– мощной муфтой, удерживаю-
щей диск в его центральном положении. 
Диск находится под давлением 1,5-2 атм.

С возрастом структура межпозвоноч-
ных дисков (МПД) изменяется, нарушает-
ся их целостность, образуются выпячива-
ния и грыжи дисков.

Патогенез 

Пульпозное ядро, изолированное от 
иммунной системы, является для организ-
ма аутоантигеном [14]. При грыже диска 
через узуры в фиброзном кольце структуры 
измененного пульпозного ядра контактиру-
ют с иммунной системой и вызывают вы-
работку антител. При участии комплемен-
та образуются аутоиммунные комплексы, 
которые запускают аутоиммунный асепти-
ческий процесс в структурах, окружающих 
диск, а проникновение инфекции в диск – 
воспалительный процесс (дисцит). Факто-
ры риска развития дисцита включают по-
жилой возраст, сахарный диабет (СД), им-
муносупрессию, употребление наркотиков, 
алкоголизм, почечную недостаточность, 
травму позвоночника и др. [2, 10].

В связи с особенностями в сосудистой 
анатомии взрослых дисцит является пер-
вичной инфекцией позвоночной концевой 
пластинки. Метафизарные артерии конце-
вой пластинки служат мишенью для сеп-
тической эмболии, которая исходит из оча-
гов вторичной инфекции [18-20]. В своем 
большинстве дисциты являются вторичны-
ми при наличии инфекции в других частях 
тела. Наиболее распространенным источни-
ком служит инфекция мочеполового тракта, 
реже эндокардит, пневмонии. Другим ис-
точником переносимых с кровью патогенов 
являются эпидуральные венозные сплете-
ния. Ретроградный кровоток из таза может 

распространять инфекцию из органов мало-
го таза при различных его заболеваниях и 
в настоящее время считается наиболее рас-
пространенным источником инфекции при 
развитии дисцита [21-24]. 

У детей патофизиология дисцита отли-
чается от взрослых из-за различий в арте-
риальной анатомии [1, 11, 16]. Питающие 
сосуды до 6-7 лет проникают в пульпозное 
ядро, вызывая прямое заражение диска. В 
последующие годы сосуды атрофируют-
ся и питание МПД осуществляется путем 
диффузии из позвонков через замыкатель-
ные пластинки [12].

Наиболее распространенными инфек-
ционными агентами в организме взрослых и 
детей являются золотистый, эпидермальный 
стафилококк, палочка Пфейфера, штаммы 
протея, микобактерии туберкулеза и др. Реже 
встречаются синегнойная палочка, бактерии 
мочевыделительной и дыхательной системы 
у пациентов с ослабленным иммунитетом, 
особенно у лиц, злоупотребляющих алкого-
лем и наркотиками [21-24]. 

Клиника и симптомы дисцита неспеци-
фические, что обычно приводит к затруд-
нению в диагностике от 2 до 6 мес. в сред-
нем после появления его начальных сим-
птомов. Более 90% пациентов жалуются 
на боли в спине, не уменьшающиеся при 
отдыхе и приеме общих анальгетиков. Ли-
хорадка не является характерной особен-
ностью заболевания, но определяется у 
60-70% пациентов. Другие неспецифиче-
ские симптомы, такие как потеря веса и ап-
петита, могут присутствовать при всех ви-
дах дисцита. Клиническая картина дисци-
та детей отличается от взрослых и характе-
ризуется лихорадкой, внезапным началом 
болей в спине, невозможностью сгибания 
в поясничном отделе позвоночника или в 
шее. Ребенок становится раздражитель-
ным и отказывается от приема пищи [1, 2].

Локализованная болезненность при 
пальпации, мышечный спазм и ухудшение 
симптомов при движении являются об-
щими. Неврологический дефицит (паре-
зы, параличи) определяется редко, но когда 
он присутствует, необходимо подозревать 

Обзоры и проблемные статьи
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осложняющий эту патологию эпидураль-
ный абсцесс (снижение глубоких рефлек-
сов, нарушение чувствительности и др.). 
Эпидуральный абсцесс чаще встречается у 
пациентов с хроническими заболеваниями.

Локализация процесса может быть на 
всех уровнях, но чаще всего – на пояс-
ничном [1].

При локализации дисцита в шее опре-
деляются следующие симптомы:
• увеличение лимфатических узлов у 

детей;
• резкое щадящее ограничение движе-

ний в шее;
• симптоматическая болезненность в 

шее – «кривошея»;
• болезненность паравертебральных то-

чек при пальпации;
• уменьшение боли при фиксации голо-

вы руками.
Локализации дисцита в грудном отделе 

встречается реже, но также сопровождает-
ся болевым синдромом: 
• межреберной невралгией;
• болью в животе;
• ригидностью мышц спины по типу 

«симптома вожжей»;
• болезненностью при пальпации длин-

ных мышц спины.
При локализации дисцита в пояснич-

ной области определяются:
• боль в пояснице, в ягодицах и тазобе-

дренных суставах;
• вариабельность коленных и ахилловых 

рефлексов; 
• нарушение мочеиспускания;
• симптом Говерса – при подъеме с по-

стели, лежа на животе, пациент зани-
мает коленно-локтевое положение, 
встает, захватывая руками голени, ко-
ленные суставы, бедра («лестничный 
тип вставания») [5, 6].
Симптомы дисцита в определенной 

степени зависят от формы заболевания. 
Однако есть признаки, общие для всех раз-
новидностей заболевания:
• на начальном этапе проявляются лихо-

радкой и ознобом;
• дальнейшее развитие инфекционно-

го процесса приводит к появлению бо-
левых ощущений, локализующихся в 
зоне поражения. Боли вначале быва-
ют умеренными, однако носят нарас-
тающий характер, усиливаясь во время 
движения. Нередко они иррадиируют в 
область живота, тазобедренный сустав, 
бедро, голень, промежность.
Инфекционное поражение дисков про-

воцирует спазмы расположенных рядом 
околопозвоночных мышечных волокон, 
приводящие к ограничению двигательной 
активности. При распространении инфек-
ционного процесса на позвоночный канал 
возможна компрессия спинного мозга, раз-
вития в нем воспаления и переход патоло-
гического процесса на нервные корешки 
[3, 4]. При подобном течении дисцита воз-
никают следующие симптомы:
• мышечная слабость различной степени;
• покалывание;
• онемение;
• нарушение функционирования вну-

тренних органов в результате сдавле-
ния нервных окончаний;

• нарушение мочеиспускания.
Возможно развитие радикулярного 

синдрома, который становится следствием 
поражения двигательных и чувствитель-
ных корешков. При этом проявляются сле-
дующие симптомы: 
• признаки раздражения: боль, частич-

ная потеря, снижение чувствительно-
сти или ее повышение;

• снижение или выпадение рефлексов;
• мышечно-рефлекторные феномены бо-

левого характера.
Виды дисцита

В настоящее время выделены следую-
щие виды дисцита: асептический дисцит, 
септический дисцит (гематогенный или по-
слеоперационный, инфекционный); бакте-
риальный; туберкулезный; остеомиелитный 
дисцит (причины не установлены, протека-
ет в двух формах: острый и хронический); 
спондилодисцит; идиопатический– причи-
ны не установлены [14-17].

Асептический дисцит. Протекает без 
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внедрения инфекции. Может стать след-
ствием дистрофии хрящевой ткани. Пуль-
позное ядро, изолированное от иммунной 
системы, является для организма аутоан-
тигеном. При грыже диска через узуры в 
фиброзном кольце структуры измененного 
пульпозного ядра контактируют с иммун-
ной системой и вызывают выработку анти-
тел. При участии комплемента образуют-
ся аутоиммунные комплексы, которые за-
пускают аутоиммунный асептический про-
цесс в структурах, окружающих диск, и 
проникновение инфекции в диск.

Септический дисцит, при котором про-
исходит прямой посев патогенной микро-
флоры в межпозвонковый диск. Его виды: 
послеоперационный и гематогенный.

Инфекционный (гнойный) дисцит раз-
вивается после проникновения патогенной 
микрофлоры в позвоночное пространство.

Клиника проявляется ознобом, лихо-
радкой, чаще в вечернее время; гиперги-
дрозом, потерей аппетита.

Туберкулезный дисцит диагностирует-
ся у пациентов с перенесенным в анамнезе 
туберкулезом, ослабленным иммунитетом 
или у лиц, злоупотребляющих наркотиками.

Клиническое течение более медлен-
ное, чем при гнойном дисците, с последу-
ющей более длительной и поздней диагно-
стикой (до 6-8 мес.).

Туберкулезный дисцит является забо-
леванием, более распространенным в груд-
ном отделе позвоночника из-за поступле-
ния инфекции из лимфатических узлов 
средостения (рисунок 1). При исследова-
нии изображений типичные изменения 
сигнала МРТ-интенсивности в костном 
мозге могут отсутствовать.

Туберкулез может поражать исклю-
чительно элементы дорсальной части или 
только часть тела позвонка [25, 26, 27].

Остеомиелитный дисцит характери-
зуется острым или хроническим течением. 
При этом поражается как диск, так и выше- 
и (или) нижележащий позвонок. Основные 
возбудители – микроорганизмы. 

Спондилодисцит, при котором проис-
ходит двустороннее поражение МПД (рису-

нок 1). Источником спондилодисцита чаще 
являются хирургические вмешательства на 
диске; операции по поводу проникающих 
ранений спины; нарушение асептики при 
дискографии и люмбальной пункции.

Спондилодисцит на рентгенограмме 
поясничного отдела позвоночника прояв-
ляется потерей высоты диска в сочетании 
с эрозией на позвоночных концевых пла-
стинках, придавая кортикальной кости раз-
мытое строение. 

Дифференциальная диагностика ту-
беркулезного спондилодисцита проводит-
ся с рядом заболеваний. При этом полу-
ченные результаты при различных методах 
визуализации могут имитировать внеш-
ний вид дисцита. Остеохондроз в начале, 
на первом этапе может быть схожим с дис-
цитом. Метастатические поражения позво-
ночника также могут привести к деструк-
тивным изменениям, аналогичные тем, ко-
торые определяются при дисцитах. Одна-
ко, следует отметить, что в дисках редко 
определяются метастазы [24].

Дифференциальная диагностика спон-
дилодисцита проводится:
• с кокситом, гонитом, при которых бо-

левой синдром локальный;
• с болезнью Гризеля – подвывих атланта, 

нетравматическое атлантоокципиталь-

Рисунок 1 – МР-томограмма 
пациента К., 57 лет. Туберкулезный 

спондилодисцит ThXII–LI

Обзоры и проблемные статьи
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ное смещение, спондилоартрит шейного 
отдела позвоночника, болезненная кри-
вошея. Диагноз подтверждается рентге-
нологическим исследованием через рот;

• с острым гематогенным остеомиели-
том позвонка – КТ-подтверждение;

• с туберкулезным спондилитом, чаще в 
грудном отделе – флюорография, специ-
фические пробы, спондилография;

• с болезнью Шейермана-Мау – юно-
шес кий остеохондропатический чрез-
мерный торакальный кифоз, деформа-
ция стопы, клиновидная форма позвон-
ка, локализация в грудном отделе, от-
сутствие воспалительного синдрома;

• с опухолью спинного мозга;
• с синдромом Гийена-Барре;
• с поперечным миелитом.

Лабораторная диагностика

При подозрении на дисцит проводится 
ряд обследований:
• общий анализ крови – лейкоцитоз, ско-

рость оседания эритроцитов (СОЭ), 
С-реактивный белок (СРБ), церул-
лоплазмин, серомукоиды, белковые 
фракции, активность фосфолипазы А2, 
которая является потенциальным сти-
мулятором воспаления;

• лучевое (рентгеновское) исследование, 
которое на ранней стадии заболевания 
является малоинформативным;

• визуализация: компьютерная томогра-
фия (КТ), магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ);

• бактериологическое исследование – 
посевы крови, ликвора;

• тепловизионные исследования;
• радиоизотопная сцинтиграфия – ска-

нирование с пирофосфатом, с гадоли-
нием, что позволяет диагностировать 
дисцит на 5-7 сутки.
Наиболее распространенными лабора-

торными аномалиями у пациентов с дис-
цитом являются повышенная СОЭ и повы-
шенные уровни СРБ, что определяется бо-
лее чем у 90% обследованных. Лейкоцитоз 
присутствует менее чем у 50% пациентов, 

поэтому нормальное содержание лейкоци-
тов крови не исключает дисцит [5].

В послеоперационном периоде у опе-
рированных пациентов симптомы дисци-
та обычно начинают определяться в тече-
ние от 3-8 дней до нескольких недель после 
операции и протекают как спонтанный вос-
палительный процесс. Как СОЭ, так и СРБ, 
как правило, повышены в первые несколько 
недель и не являются достоверными инди-
каторами дисцита. Однако описаны случаи 
с отсроченным началом воспаления МПД 
через 7 лет после операции [3, 4, 6].

Нейровизуализация при дисцитах

Изменения на обзорных спондило-
граммах появляются через 3-4 недели по-
сле появления жалоб (но и не позднее 8 не-
дели). К ним относятся сужение межпоз-
вонкового пространства с некоторой де-
минерализацией тел позвонков. Через 4-12 
недели после появления жалоб можно вы-
явить субкортикальный склероз и неров-
ность контуров концевых пластинок смеж-
ных с пораженным диском тел позвонков. 
В 50% случаев инфекция остается толь-
ко в области диска, в остальных 50% она 
распространяется на прилежащие тела по-
звонков. Более поздними находками (через 
6-8 месяцев после начала заболевания) яв-
ляются расширение межпозвонкового про-
странства с эрозией тел позвонков. Разрас-
тание окружающей костной ткани может 
вести к избыточному образованию остео-
фитов («шпор») между телами позвонков, 
наличию костных сращений. В дополнение 
к обзорным спондилограммам, использо-
вание КТ позволяет исключить параверте-
бральный или эпидуральный абсцесс при 
остром воспалительном процессе. В позд-
них стадиях на КТ-изображениях выявля-
ются выраженный дефект кортикальных 
пластин, изъеденность контуров с призна-
ками субкортикального остеосклероза и 
выраженным снижением высоты межпоз-
вонкового диска (рисунок 2). Именно та-
кая изъеденность, неравномерность осте-
осклероза, а не просто уплотнение, неров-
ность и утолщение кортикальных пластин, 
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причем на уровне одного позвоночного 
сегмента, может свидетельствовать о пере-
несенном спондилодисците.

Следует отметить, что КТ не являет-
ся идеальным методом для выявления из-
менений межпозвонкового диска, костного 
мозга позвонка, паравертебральных мяг-
ких тканей и эпидурального пространства. 
Методом выбора при подозрении на дис-
цит является МРТ из-за ее высокой визу-
ализационной возможности оценивать со-
стояние этих структур (рисунок 3). МРТ 
является более чувствительным методом 
диагностики дисцита (чувствительность – 
87-91%, специфичность – 86%). Кроме 
того, отсутствие воздействия ионизирую-
щего излучения при МРТ позволяет без-
опасно для пациента оценивать динами-
ку патологического процесса и результаты 
проводимого лечения.

Характерными изменениями на МРТ-
изображениях при дисците являются: гипо-
интенсивный МР-сигнал от смежных с дис-
ком тел позвонков в Т1 последовательно-
сти и гиперинтенсивный в Т2 и Stir (прото-
кол с подавлением МР-сигнала от жировой 

ткани) последовательностях. Поражение 
дисков при дисците необходимо оценивать 
с учетом дегенеративно-дистрофических 
изменений в них. МР-сигнал от неизме-
ненных межпозвонковых дисков гипоин-
тентсивный в Т1 последовательности и ги-
перинтенсивный в Т2 и Stir. С развитием 

Снижение высоты МПД LIII-LIV, субхондральный 
остеосклероз LIII-LIV, дефект их смежных корти-
кальных пластин и изъеденность контуров указы-
вают на перенесенный спондилодисцит на этом 

уровне
Рисунок 2 – КТ-томограмма 

пациента К. 66 лет 

 

А) Т2–ВИ, сагиттальная плоскость. Дегенеративно-
дистрофические изменения МПД, МР-сигнал от 

диска LV–LVI, отек диска; Б) Т1-ВИ, корональная 
плоскость. Изъеденность, неровность контура кау-

дальной замыкательной пластинки тела LV
Рисунок 3 – МР-томограмма 

пациента М., 58 лет

А)

Б)
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дегенеративно-дистрофических измене-
ний диск теряет свои гидрофильные свой-
ства и становится гипоинтенсивным в Т2 и 
Stir последовательностях. Появление гипе-
ринтенсивного МР-сигнала в диске указы-
вает на его отек при воспалительном про-
цессе. Характерные изменения на МРТ мо-
гут быть выявлены уже через 3-5 дней по-
сле появления жалоб [6]. МРТ также по-
зволяет выявить точную оценку осложне-
ний дисцита, в том числе прямую оценку 
воздействия на нервные структуры.

Лечение 

Мониторинг клинических симптомов и 
лабораторных исследований является наи-
более эффективным методом оценки лече-
ния. Купирование боли в спине, снижение 
в сыворотке крови СОЭ и СРБ указывают 
на успешный ответ, а СРБ является более 
чувствительным из этих двух лаборатор-
ных методов. Уровень показателей должен 
упасть на треть, но часто не возвращается 
к уровню начала заболевания.

МРТ часто используют чтобы оценить 
у пациентов эффективность лечения, одна-
ко это не показано и не является методом 
оценки ответа на лечение. После лечения 
параспинальное воспаление уменьшается 
у большинства пациентов, тогда как диско-
вое пространство с отеком спинного мозга 
может не изменяться, несмотря на благо-
приятный клинический ответ. Кроме того, 
воспаление после введения гадолиния мо-
жет сохраняться в течение более 4 меся-
цев из-за развития гиперваскуляризиро-
ванной волокнистой рубцовой ткани в те-
чение всей фазы заживления. По этим при-
чинам использование МРТ в рутинном на-
блюдении пациентов с дисцитом не реко-
мендуется.

Основные принципы лечения:
• резкое ограничение вертикализации;
• устранение отека и гипоксии;
• антибактериальная терапия;
• купирование болевого синдрома и 

болевых пароксизмов; 
• улучшение гемодинамики;
• эфферентные методы лечения;

• при показаниях – оперативное лечение.
Наш опыт показал, что лечение при 

дисците у большинства пациентов (до 90%) 
проводится консервативное, программа ко-
торого состоит из комплекса, включающе-
го лекарственные препараты, эфферент-
ные методы и, при показаниях, – хирурги-
ческое лечение.

Прежде всего необходимо организо-
вать иммобилизацию, создать полный по-
кой: 2 недели у детей, до 6-8-и – у взрос-
лых с применением специального пласти-
кового жилета, жесткого корсета или вось-
миобразной шины, которая обеспечивает 
оптимальную иммобилизацию. При шей-
ной локализации рекомендуется периоди-
ческое ношение воротника Шанца.

В острой стадии процесса основным 
является проведение противоотечных ме-
роприятий. Лучшим препаратом является 
L-лизина эсцинат. Это первая помощь для 
снятия отека и купирования боли. Он от-
носится к препаратам выбора при проведе-
нии противоотечных мероприятий, сочета-
ющим превосходную клиническую эффек-
тивность с высоким профилем безопасно-
сти. Препарат является единственным в 
Республике Беларусь эндотелиопротекто-
ром, не имеющим аналогов. Он относит-
ся к классу «капилляро-стабилизирующих 
средств» и обладает тройным действием: 
противоотечным, противовоспалительным 
и обезболивающим.

L-лизина эсцинат вводится только вну-
тривенно: 5 мл препарата на 15 мл физио-
логического раствора внутривенно струй-
но, медленно или 10 мл – на 50-100 мл фи-
зиологического раствора внутривенно ка-
пельно. Максимальная суточная доза для 
взрослых 25 мл.

Длительное внутривенное введение 
антибиотиков от 3-4 до 6-8 недель. Назна-
чают цефалоспорины I-III поколения, луч-
ше ванкомицин. Возможен второй вариант 
лечения – внутривенное введение антибио-
тиков до нормализации СОЭ, а затем пере-
ход на РО антибиотиков. Это важнейший 
этап лечения дисцита, при этом включа-
ются анальгетики, нестероидные противо-
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воспалительные средства (НПВС), гормо-
нальные препараты: дексаметазон; нейро-
рубин; нейробекс форте; нейралгин; кето-
рол; мидокалм; ультрафастин.

В программу лекарственной терапии 
включается алфлутоп. Алфлутоп ® – био-
активный концентрат из морской рыбы, по-
лученный путем экстракции с последую-
щей депротеинизацией и делипидизаци-
ей. Состав препарата: гиалуроновая кисло-
та, хондроитин-6-сульфат, хондроитин-4-
сульфат, дерматан-сульфат, кератан-сульфат, 
аминокислоты, полипептиды, макро- и ми-
кроэлементы (Na, K, Ca, Mg, Fe, Zn, Cu). 
Препарат обладает анальгезирующим дей-
ствием, вводится внутримышечно по 1 мл 
в течение 20 дней или паравертебрально по 
1 мл в 4 точки на уровне двух смежных сег-
ментов пораженного диска, дважды в неде-
лю. Введение целесообразно при необходи-
мости более быстрого купирования болево-
го синдрома. В последующем препарат мо-
жет повторно вводиться внутримышечно.

Действие диафлекса развивается в те-
чение 2-4 недель, достигая максимально-
го уровня через 4-6 недель, и сохраняет-
ся в течение 2 мес. после окончания лече-
ния. Учитывая очень хорошую гастродуо-
денальную переносимость, препарат мо-
жет быть назначен в течение первых 2 не-
дель вместе с НПВС или анальгетиками.

В комплексную программу включают-
ся физические факторы: амплипульс; ди-
адинамические токи – паравертебрально, 
не более 5-7 дней; магнито-лазер; надвен-
ное лазерное облучение в подвздошно-
бедренном треугольнике и др.

Оперативное лечение является менее 
эффективным. Операция показана в случа-
ях компрессии спинного мозга, нестабиль-
ности, для коррекции механической дефор-
мации, большого абсцесса (более 2 см) или 
тяжелой персистирующей боли. В случаях, 
когда нестабильность присутствует, разме-
щение фиксирующих устройств не показано. 
Путем чрескожного КТ-наведения выполня-
ется дренаж абсцессов (более 2 см) [9].

Хирургическое лечение проводится 
методом передней дискэктомии и корпэк-

томии или задней ламинэктомии, исклю-
чая шейный и грудной отдел позвоночни-
ка, применением металлических фиксато-
ров, металлоконструкций, вертебропласти-
кой, применением кэйдж-дисков и исполь-
зованием полимерных дисков.

Осложнения: эпидуральный, параспи-
нальный абсцесс, в последующем хрони-
ческие боли в спине – хронические дор-
сопатии; боли в шее. Прогноз в основном 
благоприятный [17].

Заключение 

Клиническая диагностика дисцита до 
настоящего времени представляет опре-
деленные трудности как по временно-
му фактору, так и по результатам оценки 
ортопедо-неврологического статуса, луче-
вой и магнитно-резонансной диагностики.

Вспомогательным признаком лабора-
торных изменений у пациентов с дисцитом 
является повышение СОЭ и повышенные 
уровни СРБ, которые изменяются в первые 
несколько недель процесса.

Наиболее достоверным методом диа-
гностики дисцита является МРТ, при про-
ведении которого уже через 3-5 дней после 
начала болевого синдрома можно устано-
вить диагноз 87-91% случаев с отчетливым 
порогом чувствительности и в 94% – опре-
делить специфичность.

Лечение дисцита носит комплексный 
характер в зависимости от заболевания и 
должно начинаться в первые сутки уста-
новления диагноза.

Профилактика дисцитов включает пра-
вильное и своевременное лечение заболе-
ваний дыхательных путей и инфекционных 
заболеваний мочеполовых органов. При хи-
рургических вмешательствах для предупре-
ждения дисцитов необходима строгая сте-
рилизация инструментов и используемой в 
операции медицинской техники.
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DIScITIS: cLINIcaL PIcTUre, DIagNoSTIcS, TreaTMeNT

Main principles of clinical and radiologic diagnostics of discitis are presented. The sig-
nificance of the data of neuroimaging in the diagnosis of discitis is shown. The principles of 
complex treatment of this pathology and methods of its prevention are presented. In the diag-
nostics of discitis, the preference is given to methods of neuroimaging (computer and magnetic 
resonance imaging), as the most reliable methods in assessing this pathology (sensitivity of 
magnetic resonance imaging is 87-91%, computed tomography – 86-94%). The treatment is 
complex and includes medicinal therapy and efferent methods, if necessary, surgical treatment.

Key words: discitis, neuroimagining, radiodiagnostics, treatment 
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