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Гнойный эпидурит представляет собой редкое и трудно диагностируемое заболева­
ние, которое, в случае его не определения в дебюте, приводит к тяжелым последствиям, 
а иногда и к летальному исходу.

Это послужило основанием к изложению базисных основных вопросов семиотики и 
диагностики перидурального спинального абсцесса.

Приведены два случая этого заболевания с различными подходами к медикаметоз- 
ному и оперативному лечению. В обоих случаях результаты были положительными, что 
позволило сохранить трудоспособность пациентов и их качество жизни.
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Введение ^

Гнойный эпидурит (по МКБ-10 -  
G06.1) имеет различные названия, приня­
тые в медицине: наружный пахименингит, 
спинальный эпидемический абсцесс, спи­
нальный или перидуральный абсцесс) и 
представляет собой заболевание, которое 
проявляется воспалительным процессом 
в эпидуральной клетчатке спинного мозга 
[1, 6]. Для гнойных спинальных эпидури- 
тов нет патогмоничных симптомов, что 
значительно затрудняет диагностику. Забо­
левание встречается сравнительно редко и 
составляет 0,22 % от всех заболеваний по­
звоночника и спинного мозга [2, 4], однако 
последствия его непредсказуемы и часто 
лишают пациента возможности самостоя­
тельного передвижения, а в некоторых слу­
чаях приводят к летальному исходу.

Известно, что твердая мозговая обо­
лочка отделена от надкостницы, которая 
изнутри выстилает позвоночный канал, 
и называется эпидуральным простран­
ством. Оно заполнено рыхлой соедини­
тельной тканью, жировой клетчаткой и

венозными сплетениями. Под влиянием 
эндогенной микрофлоры и различных эк­
зогенных причин это пространство воспа­
ляется и протекает довольно часто с об­
разованием гнойного очага.

При эпидурите поражается рыхлая со­
единительная ткань в позвоночнике, кото­
рая заполняет пространство между позвон­
ками и твердой мозговой оболочкой спин­
ного мозга. Здесь проходят спинномоз­
говые нервы, что приводит к их пораже­
нию, и инфекция может распространиться 
вверх, до головного мозга, и вниз, включая 
каудальный отдел спинного мозга. Чаще 
воспалительный процесс локализуется в 
нижне-грудном и поясничном отделах по­
звоночника, поражая до трех позвонков.

Гнойный эпидурит в некоторых слу­
чаях из-за скопления гноя в одном месте 
может компремировать мягкие ткани, вну­
тренние органы, позвонки, межпозвонко­
вые диски (МИД) и спинной мозг.

Источником гнойного эпидурита чаще 
(или почти всегда) является инфекционный 
процесс в организме пациента. Инфекци­
онный процесс развивается вследствие
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попадания возбудителя по кровеносным 
сосудам, лимфогенным путем или путем 
проникновения и тесного контакта очага 
инфекции в эпидуральное пространство. В 
20-25 % случаев очаг не выявляется [1,7].

Различают острый и хронический эпи- 
дурит, локальную и диффузную форму за­
болевания [3, 5].

По течению заболевания выделяют 
острое, подострое и хроническое. По сте­
пени формирования патологического про­
цесса определяют периоды: острый, про­
дуктивный, слипчивый, хронический и 
рубцово-спаечный абсцесс [2, 8, 12].

В настоящее время чаще применяется 
следующая рабочая классификация гной­
ного спинального эпидурита [7]:
• этиология -  первичная (после меди­

цинских вмешательств), вторичная 
(гнойный очаг в организме);

• локализация: шейный, грудной, пояс­
ничный отделы позвоночника;

• протяженность: ограниченная (на 
уровне 2-3-х позвонков), распростра­
ненная (3-4 и более позвонков);

• скорость развития: инсультообразное,
острое, подострое, хроническое;

• стадия клинических проявлений: гной- 
но-резорбтивная, лихорадка, локаль­
ная боль, корешковая боль, парезы, па­
раличи, восстановительные функции;

• характер изменения эпидуральных тка­
ней: гнойная инфильтрация, некроз и 
гнойное расплавление, пролиферация. 
По видам эпидурита предлагают сле­

дующую классификацию [5].
• По распространенности процесса:

• ограниченный (реактивный);
• распространенный односторонний;
• распространенный двусторонний;
• разлитой;
• диффузный.

• По воспалительным сегментам:
• восходящий;
• нисходящий.
По характеру воспалительного процес­

са различают серозный негнойный и гной­
ный, гиперпластический, гнойно-геморра­
гический, серозно-фибринозный.

Иргер И.М. с соавт. выделяет следую­
щие фазы заболевания с учетом классифи­
кации по Heusnery: I -  спинальная боль; II 
-  корешковая боль; III -  это стадия быстро­
го прогрессирования неврологической сим­
птоматики: слабость произвольной муску­
латуры и сфинктеров, нарушение чувстви­
тельности; IV -  развитие параличей [5].

Наш опыт свидетельствует о том, что 
необходимо выделить V стадию с развити­
ем сепсиса и очагового гнойного менинги­
та, и возможно, с летальным исходом.

Причиной развития гнойного эпидурита 
могут быть чаще очаги во внутренних орга­
нах, реже -  внешние воздействия [4, 8]:
• заболевания позвонков (туберкулез, 

остеомиелит); спондилит;
• болезни суставов; болезнь Бехтерева; 

болезни костных и мягких структур 
позвоночного столба; паравертебраль­
ный абсцесс;

• гнойные процессы в организме: гной­
ные ангины; аллергия; абсцесс легких; 
гинекологическая или урологическая

% патология; задний медиастенит; фурун­
кулез; гнойный стоматит, парадонтит;

• травма позвоночника;
• МПД и др.

Ряд авторов отмечает случай послео­
перационных абсцессов и дисцитов (после 
дискэктомии) [5, 13] и случаи после люм­
бальной пункции [6].

Ограниченный (реактивный) асептиче­
ский эпидурит с локализацией вокруг гры­
жи МПД обусловлен аутоиммунным про­
цессом, так как диск относится к забарь- 
ерным органам, не контактирующим с 
иммунной системой, и часто протекает без 
участия инфекции. Процесс может носить 
одно- или двусторонний характер [8].

Основным инфекционно-аллергиче­
ским агентом гнойного процесса является 
стафилококк, реже стрептококк.

Форма течения гнойного эпидурита: 
локальный гнойный процесс в эпиду­
ральных тканях с синдромом гнойно-ре- 
зорбтивной лихорадки; генерализован­
ный процесс -  сепсис (септицемия, сеп- 
тикопиемия).
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Осложнения при эпидуральном про­
цессе проявляются менингитом (серозный, 
серозно-гнойный, гнойный); абсцессом 
спинного мозга, миелитом; остеомиели­
том; абсцессом паравертебральных мягких 
тканей; уроинфекцией; трофическими на­
рушениями; сепсисом.

Клиника гнойного эпидурита: повыше­
ние температуры до 39-40°; боли интенсив­
ные, иррадиирующие в плечо, больше с ло­
кализацией в правой стороне шеи, усилива­
ющиеся при кашле, чихании, глубоком вдо­
хе и выдохе, при опорожнении кишечника, 
при повороте головы, при движении правой 
руки; ригидность мышц в области затылка 
или поясничной области; резкие боли в ко­
ленях при попытке их выпрямить в положе­
нии лежа на спине, при локализации гной­
ного процесса в поясничном отделе [11].

У пациентов может отмечаться фото- и 
акустикофобия, особенно на фоне повы­
шенной температуры, которая всегда при­
сутствует при гнойном процессе в позво­
ночнике; головная боль; гипергидроз; резко 
выраженная сначала локальная боль, вре­
менно купирующаяся анальгетиками, а за­
тем резко выраженная боль в позвоночнике, 
что требует назначения наркотических пре­
паратов; общая слабость; озноб; неврологи­
ческие симптомы менингита; выраженные 
воспалительные изменения крови (лейко­
цитоз, снижение содержания гемоглобина, 
лимфоцитов, повышение скорости оседа­
ния эритроцитов (СОЭ), С-реактивного бел­
ка и др.). В последующем присоединяется 
нарушение функции тазовых органов; не­
редко развитие сепсиса и комы [6].

Диагностика гнойного спинального 
эпидурита, несмотря на разнообразие кли­
нических проявлений, свидетельствует о 
приоритете клинического мышления врача. 
Прежде всего проводится правильная оцен­
ка результатов неврологического статуса и 
магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
так как компьютерная томография (КТ) 
часто очаг не диагностирует [1, 10]. Диа­
гностическая ценность ультразвукового ис­
следования также относительна, как и лабо­
раторные данные. Всегда необходимо про­

верить в сыворотке крови чувствительность 
инфекции к антибиотикам. Люмбальная 
пункция при этом, по нашему мнению, не 
всегда показана, так как не исключает занос 
инфекции в субдуральное пространство.

Противопоказания к люмбальной 
пункции обусловлены тем, что при гной­
ном эпидурите гнойное содержимое нахо­
дится за твердой мозговой оболочкой. При 
уколе гной может попасть и в субдураль­
ное, и в субарахноидальное пространство 
и вызвать гнойный менингит. Кроме того, 
при тяжелом гнойном эпидурите у пациен­
та может быть окклюзионная гидроцефа­
лия, отек мозга, что может при люмбаль­
ной пункции вызвать ирритацию ствола 
мозга в большое затылочное отверстие с 
летальным исходом «на игле». Не часто 
выполняют и субокципитальную пункцию.

Дифференциальную диагностику гной­
ного эпидурита необходимо проводить с при­
чинными заболеваниями, в основном [9, 10]:
• с гнойным спондилитом;
• абсцессом легкого;
• менингитом;
• туберкулезным спондилитом;
• миозитом шейных мышц;
• остеомиелитом.

Лечение таких пациентов проводится 
в боксе интенсивной терапии стационара 
или в реанимационном отделении лечеб­
ного учреждения.

Консервативное лечение включает воз­
действие на первичный очаг, если такой 
определен, и на уничтожение инфекци­
онного возбудителя, вызвавшего воспа­
лительный процесс в эпидуральном про­
странстве с назначением антибиотиков III 
и IV поколения (бензил-пенициллин, ампи­
циллин и др.), глюкокортикоидов, дегидра- 
ционных и вазоактивных препаратов.

Для купирования мышечного спазма 
назначают баклофен, мидокалм, флексен. 
В последующем -  гентамицин, пеницил­
лин, кефазол, детралекс, дексаметазон, 
глюкокортикостероиды.

Важным фактором лечения таких па­
циентов является купирование резко выра­
женного болевого синдрома нестероидными
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противовоспалительными препаратами, а 
чаще -  наркотическими средствами. Блокады 
оказывают лишь кратковременное воздей­
ствие, а физиопроцедуры противопоказаны.

Многие авторы рекомендуют при гной­
ном эпидурите выполнять хирургическое 
вмешательство, однако наш опыт свидетель­
ствует о том, что даже при гнойном эпиду­
рите на всех уровнях позвоночника вовремя 
проведенное правильное лечение позволяет 
избежать хирургического вмешательства.

Хирургическое лечение гнойного эпиду- 
рита включает в начале -  дренирование эпиду­
рального пространства, затем ламинэктомию.

В нашей практике наблюдалось 9 пациен­
тов, из них у 3-х проведена медикаментозная 
терапия, у 6 -  оперативнное вмешательство.

Представлены два случая личного на­
блюдения авторов за пациентами с очаго­
вым (локальным) гнойным эпидуритом 
на поясничном уровне и с генерализован­
ным гнойным эпидуритом на трех уровнях 
(шейном, грудном и поясничном).

В первом случае заболевание было сво­
евременно диагностировано и после МРТ 
с установленным диагнозом (спинальный 
гнойный эпидурит на поясничном уровне) 
пациент был направлен во 2-е нейрохирурги­
ческое отделение Гомельской областной кли­
нической больницы (ГОКБ) и прооперирован.

У второго пациента сразу же после 
определения на МРТ гнойного спиналь­
ного эпидурита на трех уровнях консерва­
тивное лечение было проведено успешно 
в реанимационном, затем во 2 нейрохи­
рургическом отделении этой больницы без 
оперативного вмешательства.

Приводим выписки из историй болез­
ни обследованных пациентов.

Пациент В., 1960 года рождения, исто­
рия болезни № 6309, не работает, поступил 
06.09.2017 г. в неврологическое отделение ГУЗ 
«ГГКБ № 4» с диагнозом: Вертеброгенная дву­
сторонняя люмбоишиалгия с резко выражен­
ным болевым синдромом при остеохондрозе 
пояснично-крестцового отдела позвоночника.

В день госпитализации вечером у па­
циента поднялась температура до 39°. На­
кануне, работая на даче, переохладился.

При поступлении жалобы на острую 
выраженную боль в поясничном отделе 
позвоночника, иррадиирующую в крестец, 
затрудненную ходьбу.

Анамнез заболевания: накануне перенес 
ОРВИ с повышением температуры тела до 
37,2-37,5°, кашлем, насморком. Через 2 дня 
от начала заболевания появились сильные 
боли в поясничном отделе позвоночника на 
фоне повышенной температуры тела 39,6°.

При осмотре неврологом был оценен ор­
топедо-неврологический статус: походка за­
труднена, щадящая. Болезненность и дефанс 
мышц при пальпации паравертебральных то­
чек нижне-грудного и пояснично-крестцового 
отдела позвоночника. Симптом Ласега резко 
выражен с двух сторон. Глубокие рефлексы 
D=S. Чувствительных нарушений не выявле­
но. Функция тазовых органов сохранена. 

Лабораторные данные:
• ОАК (07.09.17): лейкоциты 11,13x10°; 

эритроциты 4,54x1012; гемоглобин 
141 г/л; тромбоциты 437x10°; эозинофи- 
лы 1%; нейтрофилы палочкоядерные 8%;

\  нейтрофилы сегментоядерные 6%; лим­
фоциты 1%; моноциты 1%; СОЭ 18 мм/ч.

• БАК (08.09.17): СРВ 90,6. ЭКГ без па­
тологии. РМП отрицательная.

• УЗИ органов брюшной полости и по­
чек (08.09.17): гепатомегалия.

• ОАК (12.09.17): лейкоциты 18,26x10°; 
эритроциты 4,30х Ю12; гемоглобин 130 г/л; 
тромбоциты 478x10°; эозинофилы 1%; 
нейтрофилы палочкоядерные 7%; нейтро­
филы сегментоядерные 75%; лимфоциты 
10%; моноциты 7%; СОЭ 44 мм/ч.

• МРТ (13.09.17): спондилодисцит LV-SI, 
эпидуральный абсцесс (рисунок 1). 
Проведено лечение: анальгин, цефо-

таксим, хлорпромазин, димедрол, эуфил- 
лин, преднизолон, новокаин, фуросемид, 
кеторолак, папаверин, витамин В6, вита­
мин В 12, спазматон, трамадол, диазепам, 
морфина гидрохлорид, ибупрофен, оме- 
празол, карбамазепин, сонакс.

Динамика заболевания: состояние па­
циента прогредиентно ухудшалось, боле­
вой синдром усилился на фоне повышения 
температуры тела до 39°.
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a) Sag Т2 б) Ах Т2

Рисунок 1 -  МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника пациента В.

Консилиум 13.09.17: д-з: эпидураль­
ный абсцесс. Заключение: на основании 
результатов МРТ нижне-грудного и пояс­
нично-крестцового отделов позвоночника, 
консультация нейрохирурга-вертеброло^а.

Пациент переведен в нейрохирургиче­
ское отделение № 2 ГОКБ для оперативного 
лечения с диагнозом: Спондилодисцит LV-SI, 
эпидуральный абсцесс, резко выраженный 
болевой синдром. 14.09.17 проведена опера­
ция: интерляминэктомия LV слева: вскры­
тие и дренирование абсцесса на поясничном 
уровне, что позволило достичь выздоровле­
ния и сохранить пациенту его качество жизни.

Проведенное лечение после операции: 
кеторолак, омепразол, триксоцеф, амика- 
цин, парацетамол, фраксипарин, преднизо- 
лон, амитриптилин, левофлоксацин.

29.09.17 г. выписан под наблюдение 
хирурга, невролога по месту жительства.

Пациент 3 1983 года рождения. По­
ступил 25.01.19 г. в неврологическое от­
деление ГУЗ «ГГКБ № 4» с диагнозом: 
Вертеброгенная люмбоишиалгия с резко 
выраженным болевым и мышечно-тони­
ческим синдромом на фоне остеохондроза 
поясничного отдела позвоночника.

Анамнез заболевания: за месяц до за­
болевания проходил лечение у стоматолога 
по поводу гнойного стоматита. 20.01.19 г.

Появилась выраженная боль в поясничном 
отделе позвоночника.

Обращался в ГУЗ «ГГКБ СМП» 24.01.19, 
исключена патология почек. 25.01.19 г. осмо­
трен неврологом поликлиники на дому, в экс­
тренном порядке направлен на госпитализа­
цию в неврологическое отделение ГГКБ № 4.

Проводимое лечение, включая 3 блока­
ды, эффекта не дало. На 3-и сутки пребы­
вания появились боли в шейном отделе по­
звоночника. иррадиирующие в затылочную 
область, повышение температуры до 38°.

Ортопедо-неврологический статус при 
поступлении: походка затруднена, щадя­
щая. Болезненность при пальпации пара­
вертебральных точек нижне-грудного и 
пояснично-крестцового отдела позвоноч­
ника. Объем движений резко ограничен 
в поясничном отделе. Дефанс паравете- 
бральных мышц в грудном и поясничном 
отделе. Симптом Ласега резко выражен с 
двух сторон. Глубокие рефлексы D=S. Чув­
ствительных нарушений не выявлено.

Лабораторные данные:
• 26.01.19 -  ОАК: эритроциты 4 ,16><1012;

гемоглобин 115 г/л; гематокрит 33,3; 
тромбоциты 249x109; лейкоциты 
22,2x109; эозинофилы 1%; нейтрофи­
лы палочкоядерные 15%; нейтрофилы 
сегментоядерные 69%; лимфоциты 9%;
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В. Я. Латышева, А.Е. Филюстин, Н.В. Юрашкевич и др.

Рисунок 2 -  МРТ шейного отдела позвоночника пациента 3

моноциты 7%; СОЭ 46 мм/ч; глюкоза 
8,2 ммоль/л.

• 30.01.19 -  ОАК: эритроциты 4,47x1012; 
гемоглобин 132 г/л; гематокрит 35,7; 
тромбоциты 280x109; лейкоциты 
22,4x109; эозинофилы 7%; нейтрофи­
лы палочкоядерные 24% нейтрофилы 
сегментоядерные 60%; лимфоциты 
6%; моноциты 3%; СОЭ 55 мм/ч.

• 31.01.19 -  БАК: общий белок 57,9 г/л; 
мочевина 10,3 ммоль/л; С-реатинин 
62,7 ммоль/л; ревмофактор 30,0; 
С-реактивный белок 137,0; Ас АТ 242,0; 
АлАТ 273,1.

• 30.01.19 — УЗИ органов брюшной по­
лости и почек: гепатоспленомегалия. 
Нефрит почек.

• 30.01.19- рентгенограмма легких, УЗИ 
плевральных полостей -  без патологии. 
Динамика заболевания: состояние па­

циента прогредиентно ухудшалось, по­
явились боли и ограничение движений в 
шейном отделе позвоночника на фоне по­
вышения температуры до 38,5°.

31.01.19. Консилиум: рекомендовано 
проведение УЗИ плевральных полостей, 
МРТ шейного и пояснично-крестцового 
отдела позвоночника.

01.02.19 МРТ шейного отдела позво­
ночника: данные в пользу эпидурального

абсцесса на уровне CV-ThV, миозит. Деге­
неративные изменения шейного отдела по­
звоночника (рисунок 2).

01.02.19 МРТ ПКОП: признаки эпиду­
рального абсцесса на уровне ThXII-LIV и 
эпидурального абсцесса на уровне LII-LIII. 
Увеличение левой почки (рисунок 3).

После МРТ пациент 01.02.19 переведен 
в отделение интенсивной терапии и реани­
мации ГОКБ с диагнозом: Гнойный эпиду- 
рит шейно-грудного и поясничного отделов 
позвоночника, где находился до 03.02.19.

После консервативного лечения состоя­
ние улучшилось и пациент 03.02.19 переве­
ден во второе нейрохирургическое отделе­
ние ГОКБ для оперативного лечения, одна­
ко пациент не был оперирован, а назначено 
следующее медикаментозное лечение: ме- 
ропенем, ванкомицин, флуканазол, ланса- 
зол, карбамазепин, фраксипарин, амитрип- 
тилин, промедол, L-лизина эсцинат, эмок- 
сипин, парацетамол, фентанил, омепразол, 
кеторолак, промедол, кларитромицин.

Согласно дневника врачебных наблюде­
ний, болевой синдром в шейном и пояснич­
но-крестцовом отделе позвоночника умень­
шился после лечения уже через 5-6 дней.

При обследовании и врачебном наблюде­
нии пациент стал довольно активен, садится 
в постели, встает, ходит в туалет самостоя-
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Рисунок 3 -  МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника пациента 3.

тельно. При этом движения в шейном отделе 
несколько ограничены из-за болевого син­
дрома. Пальпация паравертебральных точек 
в нижне-шейном, грудном и поясничном от­
деле незначительно болезненна, в основном 
проекции LIII-LV, больше справа. Движения 
несколько ограничены из-за боли. В невроло­
гическом статусе: глубокие рефлексы (колен­
ные и ахилловы живые, чувствительность не 
нарушена, функция тазовых органов сохра­
нена). Регулярно получал лечение согласно 
листа назначения.

Анализируя дневник врачебного на­
блюдения и лист назначений, следует от­
метить быстрое улучшение состояния здо­
ровья пациента. Уже на 10-й день пребыва­
ния во 2-м нейрохирургическом отделении 
его состояние значительно улучшилось 
и в динамике наблюдения отмечено, что
22.02.19 жалобы пациента были только на 
незначительные боли в шейном отделе.

В связи с улучшением пациент выписан.
Диагноз: Гнойный эпидурит на уровне 

CV-ThV, ThXII-LV позвонков с флегмоной 
затылочных мышц и разгибателей спины 
на уровне LII-LIII.

Сопутствующий диагноз: Гепатомега- 
лия. Гепатит С.

Пациент направлен на амбулаторно-поли­
клинический этап медицинской реабилитации.

Лист временной нетрудоспособности с
01.02.19 по 26.02.19.

Согласно Приказа Минздрава Респу- 
болики Беларусь от 10.12.2014 г. №1300 
«О порядке оказания медицинской реаби­
литации в амбулаторных, стационарных 
условиях, условиях дневного пребыва­
ния, а также вне организаций здравоохра­
нения» и Закона Республики Беларусь от 
23.07.2008 г. «О предупреждении инва­
лидности и реабилитации» оба пациента 
направлены на амбулаторно-поликлиниче­
ский этап медицинской реабилитации.

Заключение

Спинальный эпидуральный абсцесс сле­
дует подозревать у пациента чаще с болью 
в грудном отделе позвоночника, с высокой 
температурой, лихорадкой, ознобом, про­
фузным потоотделением на фоне продолжи­
тельного инфекционного процесса с лейко­
цитозом и повышенной СОЭ. Люмбальная 
пункция при этом не рекомендуется.

При своевременном выявлении аб­
сцесса на МРТ, реже -  на КТ, возможно ме­
дикаментозное купирование очага.
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V.Ya. Latysheva, A.E. Filustin, N.V. Yurashkevich, V.V. Rozhin, G.V. Kovalchuk, A.A. Lapeko

SEM IOTICS, DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF 
PURULENT EPIDURITIS. CLINICAL CASES

Purulent epiduritis is a rare disease difficult for diagnosing, which, if not defined in the 
onset, leads to serious consequences, and sometimes to death.

This served as the basis for the presentation of the basic issues of semiotics and the diag­
nosis o f epidural spinal abscess.

We present two cases o f this disease with different approaches to medical and surgery treat­
ment. In both cases the results were positive which made it possible to preserve the patients 
working ability and their quality of life.

Key words: purulent epiduritis, classification, clinical picture, modern diagnostic methods, 
treatment
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