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Область применения и цель разработки

Настоящие клинические рекомендации (КР) раз-

работаны в соответствии с требованиями Ассоци-

ации профессиональных медицинских обществ по 

качеству медицинской помощи и медицинского об-

разования (АСМОК) [1]. КР основываются на анализе 

систематических обзоров источников доказательств 

и доступных научных публикаций. КР предназначены 

для диагностики и лечения больных инфекционны-

ми спондилитами в условиях специализированного 

стационара. Подготовленные в рамках отдельных 

профессиональных сообществ или образовательных 

учреждений и опубликованные в последние годы ре-

комендации [2–4] по диагностике и лечению инфек-

ционных спондилитов касаются избранных аспектов 

проблемы. Быстро накапливаемые знания заставляют 

критически оценить имеющийся опыт учреждений, 

исторически специализирующихся на лечении хро-

нических инфекционных заболеваний позвоночника, 

что важно с позиций доказательной медицины.

Именно это заставило подготовить настоящие ре-

комендации по диагностике инфекционных спонди-

литов.

Цель клинических рекомендаций

Улучшение качества диагностики инфекционных 

спондилитов.

Уровень доказательности данных 
и силы рекомендации

Уровень доказательности данных и силы реко-

мендации оценивались экспертами Рабочей группы 
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 ассоциации на основании консенсуса. Сила рекоменда-

ции (A–D), уровни доказательств (1++, 1+, 1–, 2++, 2+, 2–, 

3, 4) приводится при изложении текста КР. Большинство 

рекомендаций по диагностике и лечению ИС относятся 

к уровню доказательства 2+, сила рекомендации С.

Метод валидизации рекомендаций

Проект Клинических рекомендаций был представ-

лен на сайте Национальной ассоциации фтизиатров и 

обсужден на V  Конгрессе Национальной ассоциации 

фтизиатров и в других профессиональных сообще-

ствах. Внешняя экспертная оценка не проводилась.

Введение

Инфекционные спондилиты встречаются с часто-

той 1,0–2,5 случая на 100 тыс. населения, составляя в 

структуре гнойно-воспалительных заболеваний ске-

лета 4–8%; осложняются сепсисом 5,8–14,6% случаев, 

а 1,2–8% случаев приводят к летальным исходам. По-

лиморфизм и неспецифичность клинических и луче-

вых проявлений спондилитов на ранних стадиях забо-

левания являются причиной диагностических ошибок 

в 30–87% случаев [5–18].

Особое значение проблеме инфекционных пора-

жений позвоночника придает ряд причин, часть из ко-

торых отличает ситуацию в Российской Федерации от 

других регионов мира:

 • значительно увеличилась численность контин-

гентов групп риска — больные с эндокринной 

патологией (прежде всего, с сахарным диабе-

том) и другими хроническими заболеваниями, 

длительно получающие гормональную, цито-

статическую и иммуносупрессорную терапию, 

гемодиализ, а также потребители инъекцион-

ных наркотиков;

 • неблагоприятная эпидемиологическая ситуация 

по ВИЧ-инфекции, часто сопровождающейся 

инфекционными и гнойно-септическими забо-

леваниями, в том числе спондилитами [19–21];

 • общее увеличение количества операций на по-

звоночнике, в том числе все более широкое ис-

пользование имплантатов, не только повышает 

эффективность лечения, но и приводит к росту 

абсолютного числа осложнений, среди кото-

рых инфекционные осложнения регистрируют-

ся с частотой от 1,2 до 15,0% [22–25].

Определение понятий, классификация

Определение

Инфекционные заболевания позвоночника  — 

воспалительные деструктивные заболевания позво-

ночника и его структурных элементов (тел позвон-

ков, межпозвонковых дисков, связочного аппарата, 

межпозвонковых суставов), вызванные любым бакте-

риальным агентом в результате непосредственного 

первичного инфицирования гематогенным, лимфо-

генным или контактным путем либо являющиеся ос-

ложнением хирургического вмешательства (после-

операционные, ятрогенные).

Классификации

В соответствии с МКБ-10 инфекционные пораже-

ния позвоночника рубрифицируют по синдромному 

и/или этиологическому принципу (табл. 1).

Cочетанное поражение позвоночника и воспали-

тельных заболеваний центральной нервной системы 

(миелиты, менингиты, эпидуральные абсцессы) клас-

сифицируют в разделах G00–G09. При верификации 

инфекционного агента используют дополнительный 

код B95–B98.

Принципы классификации спондилитов

Современные принципы оценки вертебральной 

патологии рекомендуют классифицировать пораже-

ния позвоночника с учетом планируемого лечения. 

Как минимум семь классификационных признаков 

непосредственно влияют на тактику лечения инфек-

ционных спондилитов: патогенез (I), этиология (II), 

тип органной и тканевой воспалительной реакции 

(III), распространенность (IV), локализация в пределах 

позвонка (V), характер осложнений (VI) и активность 

заболевания (VII) [26, 27].

I. Патогенез. Инфекционный спондилит может 

быть связан с гематогенным (септическим) или контакт-

ным распространением на костные структуры, а может 

быть постманипуляционным (ятрогенным), связанным 

с предшествующими хирургическими или анестезио-

логическими манипуляциями на позвоночнике.

II. С учетом этиологии спондилиты делят на инфек-

ционные и неинфекционные (асептические) (рисунок).

III. Тип органной воспалительной реакции. Пора-

жение позвонка как анатомической структуры может 

протекать в виде преимущественно отека, очаговой 

или диффузной деструкции, а тканевая реакция — но-

сить некротический, экссудативный либо пролифера-

тивный характер. Разные варианты воспалительной 

реакции могут встречаться при любом инфекционном 

спондилите, однако при различных по этиологии про-

цессах преобладает тот или иной тип воспалительной 

реакции: при неспецифических бактериальных — ин-

фильтративные и диффузные процессы, при специфи-

ческих — деструкции с экссудативно-некротическим 

поражением.

IV. Распространенность спондилита определя-

ет число пораженных позвонков или позвоночно- 

двигательных сегментов (ПДС): к моновертебральным 
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Таблица 1

Рубрики МКБ-10, допустимые для классифицирования инфекционных спондилитов

Класс МКБ Код заболевания

М45
Спондилопатии

М46
Другие воспалительные спондилопатии

M46.0 Энтезопатия позвоночника
M46.1 Сакроилеит, не классифицированный в других рубриках
M46.2 Остеомиелит позвонков
M46.3 Инфекция межпозвонковых дисков пиогенная
M46.4 Дисцит неуточненный
M46.5 Другие инфекционные спондилопатии
M46.8 Другие уточненные воспалительные спондилопатии
M46.9 Воспалительные спондилопатии неуточненные

М48
Остеомиелит позвоночника

 

M49
Спондилопатии при болезнях, классифици-
рованных в других рубриках 

M49.0* Туберкулез позвоночника А18.0
M49.1* Бруцеллезный спондилит А23
M49.2* Энтеробактериальный спондилит А01–А04
M49.3* Спондилопатии при других инфекционных и паразитарных болезнях, классифи-
цированных в других рубриках

М86 М86 Остеомиелиты

Рисунок. Этиологическая классификация спондилитов

Спондилиты

Инфекционные

Неспецифические («гнойные») Специфические 
(чаще гранулематозные)

Неинфекционные

С уточнением
этиологического агента

Асептические
(небактериальные, неиммунные)

Серонегативные аутоиммунные
(болезнь Бехтерева, Рейтера)

Туберкулезные

Бруцеллезные

Сифилитические

Паразитарные

Микотические

относят поражение одного позвонка, к моносегмен-

тарным  — одного ПДС, к полисегментарным  — двух 

и более смежных ПДС, к многоуровневым — пораже-

ния позвонков, разделенных между собой интактны-

ми сегментами. Около 50% спондилитов локализует-

ся в поясничном отделе, 25% — в грудопоясничном, 

20% — в грудном и 5% — в шейном [8]. В 10% случаев 

вовлекаются одновременно несколько позвонков, 

в том числе в разных отделах позвоночного столба.

V. Локализацию инфекционного процесса в позво-

ночнике классифицируют с учетом пораженной ана-

томической структуры [11] (табл. 2).

VI. Осложнения инфекционного спондилита:

 • инфекционные — системные (соответствуют кли-

ническим и лабораторным проявлениям сепси-

са) и местные (абсцессы, свищи, пролежни);

 • неврологические  — моторные и чувствитель-

ные; при описании неврологических  нарушений 
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критериям валидности и воспроизводимости 

отвечают шкалы Frankel (1968) и ASIA/ISIOP 

(2000); при оценке боли  — визуальная анало-

говая или интегральная шкала (VAS), индекс 

Освестри (ODI) и Цунга (The Zung self-rating 

depression scale) [28, 29];

 • ортопедические  — деформации, нестабиль-

ность; выраженная нестабильность позвоноч-

ника имеет место в 25–75% случаев.

IX. Активность спондилита определяют с учетом 

длительности заболевания по клиническим и лабора-

торным критериям. Традиционно при длительности за-

болевания менее 2 мес спондилит рассматривают как 

острый, от 2 до 6 мес как подострый [8, 27]; хроническое 

течение для неспецифического поражения устанавли-

вают при давности более 6 мес, специфического — бо-

лее 1 года. Однако хронологическая трактовка понятия 

«хронический остеомиелит» (в том числе спондилит) 

противоречит современному подходу, базирующему-

ся на выявлении не только временнóго, но и любого 

из двух других критериев: морфологического (некро-

тический тип воспаления) или клинического (форми-

рование секвестров или свищей), что не имеет прямой 

корреляции с длительностью заболевания.

Некоторые особенности этиопатогенеза 
инфекционных спондилитов

Источником инфицирования при спондилите мо-

жет быть любой инфекционный процесс (кариозные 

зубы, ЛОР-инфекция, флегмоны, эндокардиты и  т.д.) 

[31, 32]; реализация поражения структур позвоночни-

ка может происходить гематогенным или контактным 

путем, в том числе при проникающих травмах, вклю-

чая ятрогенные [32–36].

Возбудитель неспецифического спондилита высе-

вают из крови у 20–40% больных (уровень С). Грамполо-

жительные кокки встречаются в 2/3 случаев [37]; пре-

обладает Staphylococcus [38–42], включающий более 

20 видов, которые подразделяются на две группы — 

коагулазо-положительные и коагулазо- негативные. 

Наиболее патогенными является коагулазо- 

Таблица 2

Клиническая терминология, используемая при воспалительных заболеваниях позвоночника [11]

Анатомическая локализация Область поражения
(вовлекаемые образования)

Термины

Передние отделы позвоночного столба Тело позвонка Остеомиелит позвонка
Спондилодисцит
Спондилит

Межпозвонковый диск Дисцит

Паравертебральное пространство Паравертебральный абсцесс
Ретрофарингеальный абсцесс
Медиастинит
Медиастинальный абсцесс
Эмпиема, перикардит
Поддиафрагмальный абсцесс
Перитонит
Псоас-абсцесс 

Задние отделы позвоночного столба Подкожное пространство Поверхностная инфекция 
Инфицированная серома

Субфасциальное пространство Глубокая инфекция
Параспинальный абсцесс 

Задние элементы Остеомиелит
Инфекция глубоких ран 

Позвоночный канал Эпидуральное пространство Эпидурит
Эпидуральный абсцесс 

Мягкая мозговая оболочка Менингит

Паутинная оболочка Арахноидит

Субдуральное пространство Субдуральный абсцесс

Спинной мозг Интрамедуллярный абсцесс
Миелит
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положительные S. aureus, S. intermedius и коагулазо-от-

рицательные S.  epi  dermidis [43]. Грамотрицательная 

микрофлора составляет 1/3  случаев, доминируют 

Escherichia coli (10,5%), Proteus spp. (6,7%), Pseudomonas 

aeruginosa (5,7%) [8, 44] (уровень доказательства 2+, 

сила рекомендации С).

Наиболее частая причина гранулематозных спон-

дилитов  — M.  tuberculosis complex, на долю которых 

приходится более 90% [26, 45–47]; относительно  часто 

в странах «третьего» мира встречается бруцеллез 

[47–51]. Значительно реже выявляются паразитар-

ные (чаще  — эхинококковые) и микотические пора-

жения. К  редким возбудителям спондилита относят 

сальмонеллы, кампилобактерии, нетуберкулезные 

микобактерии, бактероиды и т.д. [52, 53]. Клиническая 

роль микотической (чаще аспергиллезной) инфекции 

существенно возросла на фоне роста ВИЧ-инфекции: 

микотические поражения рассматриваются как мар-

керы иммунодефицитных состояний (уровень доказа-

тельства 2+, сила рекомендации С) [Qadri I. et al., 2011; 

Sethi S. et al., 2012].

Диагностика инфекционных спондилитов

Диагностика инфекционных спондилитов ба-

зируется на данных анамнеза, клинических признаках, 

результатах лабораторных и лучевых исследований.

Клинико-анамнестические признаки, подозри-

тельные в отношении возможного спондилита:

 • температура и боли в спине, плохо купирующи-

еся анальгетиками;

 • особенности анамнеза: включая перенесенные 

инфекционные заболевания, оперативные вме-

шательства, манипуляции, контакты с инфекци-

онными больными и т.д.);

 • сопутствующие хронические заболевания, в том 

числе с первичным или вторичным иммуноде-

фицитом (сахарный диабет, вирусные гепатиты, 

ВИЧ-инфекция и т.д.);

 • наличие неврологических (двигательных и чув-

ствительных) расстройств и/или нарушений 

функции тазовых органов.

Лабораторная диагностика. Показатели гемо-

граммы и биохимического исследования крови неспе-

цифичны, но отражают активность воспалительного 

процесса. При остром неспецифическом спондилите 

повышение числа лейкоцитов выявляют в 50% наблю-

дений (сила рекомендации С), однако оно может со-

храняться в пределах нормы при субклинической или 

хронической инфекции. СОЭ и СРБ повышаются более 

чем у 90% пациентов с острым течением спондилита 

(сила рекомендации С) [4, 8, 10].

Прокальцитониновый тест (ПТТ) является одним 

из наиболее чувствительных маркеров бактериаль-

ной инфекции (рекомендации). Повышение ПТТ бо-

лее 2 нг/мл, в том числе при спондилите, расценивают 

как сепсис (сила рекомендации B) [53].

В качестве диагностического лабораторного теста 

при грибковой инфекции рекомендовано использо-

вать определение маннанового антигена и анти-ман-

нановых антител (рекомендации) [54].

Верификация возбудителя основана на бактерио-

логических исследованиях и эпидемиологическом 

мониторинге конкретного региона. Оптимальным 

для обнаружения возбудителя является забор со-

держимого из очага деструкции или гнойных поло-

стей  — разрушенных тел позвонков, абсцессов [4, 

17, 40]. Информативность закрытой пункционной 

(аспирационной  — при наличии жидкого гноя) или 

трепанационной биопсии достигает 41–90% (сила 

рекомендации B) [17, 55–60]. Открытая биопсия, 
как правило, в объеме санирующей операции пока-

зана при неинформативной пункционной биопсии, 

недоступном для пункции очаге, деструкции с ком-

прессией нервных структур и клиникой миелопатии. 

Материал исследуют культуральными и молекулярно- 

генетическими методами (стандарт), в том числе на 

аэробные и анаэробные бактерии. Однако проведе-

ние даже одного курса антибактериальной (так на-

зываемой «эмпирической») терапии снижает веро-

ятность бактериологического подтверждения более 

чем вдвое.

Бактериологическое исследование крови для вы-

явления бактериемии следует проводить до начала 

антибиотикотерапии на высоте повышения темпера-

туры (стандарт), однако при низкой вирулентности 

бактерий результат может быть отрицательным у 75% 

пациентов. Изучение гемокультуры особенно важно 

для выбора антибактериальной терапии у пациентов 

в септическом или критическом состоянии (сила ре-

комендации С). У  пациентов с отрицательными куль-

турами и подозрением на спинальную инфекцию ре-

комендуется повторная биопсия [17, 57].

Ввиду низкого уровня обнаружения патогенной 

микрофлоры на фоне антибиотикотерапии при не-

обходимости (обострение или хронизация процесса) 

биопсию проводят через 1–2 нед после прекращения 

приема антибиотиков [57].

Верификация микобактерий туберкулеза. 
К стан дартам исследования на МБТ относят микроско-

пию с окраской по Цилю–Нильсену для обнаружения 

кислотоустойчивых бактерий (КУБ), люминесцентную 

микроскопию с окраской аурмином О, молекулярно- 

генетические методы типирования (ПЦР, Geen-expert, 

тестирование генов, ответственных за лекарствен-

ную устойчивость), посев на жидкие среды (Bactec 

MGIT) [45, 61]. Посев на твердые среды (Йенсена– 

Левенштейна, Финна) также остается стандартным, 
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однако длительность культивирования резко снижает 

их значимость в современных условиях.

Вероятность культуральной верификации МБТ 

составляет 30–44% [45]; выделение ДНК и амплифика-

ция нуклеотидной последовательности МБТ (маркер 

IS6110) повышает уровень идентификации до 89,7% и 

позволяет определить лекарственную устойчивость к 

специфическим препаратам (рекомендация).

Морфологическое (цитологическое и гистоло-

гическое) исследование биоптата, соответствующее 

картине воспалительного процесса, не является под-

тверждением инфекционного поражения, за исклю-

чением специфических изменений, характерных для 

некоторых вариантов гранулематозных процессов. 

Специфичными для туберкулеза считаются типичная 

гранулема с эпителиоидными и многоядерными ги-

гантскими клетками Лангханса и центральным некро-

зом (стандарт) (уровень доказательства 2+, сила 

рекомендации С). Информативность иммуногистохи-

мических методов для диагностики туберкулеза не 

доказана.

Иммунологические исследования сыворотки кро-

ви не специфичны, но позволяют оценить активность 

воспалительного процесса и инфекционного заболева-

ния (опция) (табл. 3). Применение многих ранее исполь-

зовавшихся для диагностики специфических инфекций 

серологических тестов (РНГА, РПК, РПГ, ИФА) в настоя-

щее время имеет скорее исторический, чем практиче-

ский интерес ввиду доказанной их низкой информа-

тивности. Кожные туберкулиновые тесты (TST) и тесты, 

основанные на определении интерферона-γ — IGRA-те-

сты (квантифероновый тест, T-SPOT), Диаскин-тест  — 

не являются валидными для верификации этиологии 

вертебрального поражения и не должны применяться 

с этой целью [61]. Гиперергические TST рассматрива-

ют как подтверждение активной инфекции, в то время 

как нормэргические и отрицательные не исключают 

специфического процесса. Факт инфицирования мико-

бактериями туберкулеза TST и IGRA- тестами при тубер-

кулезном спондилите подтверждается в 60–80% случа-

ев (сила рекомендации С).

Лучевая визуализация. Существует четкая 

иерар хия методов визуализации при спондилитах.

 • Рентгенография (обзорная в двух проекци-

ях) применяется для ориентировочной оценки 

деструкции позвонков, деформаций позво-

ночника и баланса тела. Рентгенотомографию, 

контрастную томографию, а также абсцессо- 

фистулографию в настоящее время применяют 

только в случае невозможности использования 

других методов визуализации  — КТ, МРТ: при 

клаустрофобии, наличии металлических им-

плантатов, водителей ритма и др.

 • КТ  — основной метод визуализации костных 

структур позвоночника; для патологии мягких 

тканей, в том числе абсцессов, имеет вспомо-

гательное значение только при невозможности 

проведения МРТ.

 • МРТ  — метод выбора для визуализации по-

звоночного канала, спинного мозга, паравер-

тебральных мягких тканей, а также воспали-

тельных процессов в позвоночнике на ранней, 

дорентгенологической стадии [62, 63].

 • Ультрасонография (УЗИ) — метод визуализа-

ции паравертебральных абсцессов.

 • Радиоизотопное сканирование (остеосцин-
тиграфия), а также позитронно-эмиссионная 

томография (ПЭТ КТ) — методы выявления пер-

вичного и метастатических очагов воспаления, 

а также активности метаболизма в них.

На ранней стадии (2–3-и сутки) неспецифических 

инфекционных спондилитов процесс может быть 

выявлен только по МРТ. На сроках до 2 нед четкие 

МРТ-изменения выявляют в 55% случаев, при длитель-

ности более 2 нед от начала заболевания — в 76% [64]. 

IDSA (Infectious Diseases Society of America) настоятель-

но рекомендует проведение МРТ при подозрении на 

спинальную инфекцию [4]. Характерным для острого 

спондилита по Т1-ВИ является снижение интенсивно-

сти сигнала от пораженных тел позвонков и межпо-

звонкового диска, в режиме Т2  — его усиление [62]. 

После введения гадолинийсодержащих препаратов 

Таблица 3

Иммунологические тесты, используемые в диагностике специфических инфекций

Инфекция Иммунологические тесты Кожные пробы

Туберкулез T-SPOT, квантифероновый тест Диаскин-тест, реакция Манту

Сифилис Реакция Вассермана, РИФ, РПГА, РСКт, тест быстрых плазменных реа-
гинов (RPR), иммуноблоттинг

–

Бруцеллез РНГА, РСК, агглютинация на стекле Хеддельсона Аллергическая кожная проба Бюрне 

Тиф РНГА, ИФА, реакция Видаля, коагглютинации Внутрикожный метод с эбертином

Эхинококк Реакция Вейнберга, РПГА, ИФА Внутрикожная проба Казони 
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в  режиме Т1 повышается интенсивность сигнала 

вокруг зон скопления жидкости; усиление сигна-

ла вокруг зон низкой плотности свидетельствует о 

формировании абсцесса. Использование гадолиния 

позволяет дифференцировать воспалительный про-

цесс от дегенеративных изменений в замыкательной 

пластинке и в межпозвонковом диске. Признаки эпи-

дуральных и параспинальных абсцессов выявляют в 

виде зон веретенообразной формы изоденсных в ре-

жиме Т1 и гиперденсных — в Т2 и режиме STIR. Вну-

трипозвонковые включения чаще выявляют при визу-

ализации в DWIs. На поздних сроках МРТ-изменения 

могут не соответствовать клиническим данным [65].

Первые рентгенологические и КТ-признаки спон-

дилита выявляют не раньше 2–4-й недели заболе-

вания (сила рекомендации С) в виде одного или не-

скольких небольших, округлых или овальных, иногда 

сливающихся очагов деструкции с неровными и не-

четкими контурами. Со временем вокруг очага появ-

ляется зона остеосклероза. Прогрессирование про-

цесса может приводить к образованию неправильной 

формы секвестров, отслойке надкостницы и передней 

продольной связки, формированию периостальных и 

спондилезных разрастаний.

При остеосцинтиграфии достоверное накопление 

РФП (более 30%) при неспецифическом спондилите 

выявляют в 2/3 случаев (сила рекомендации С); увели-

чение коэффициента накопления во времени может 

свидетельствовать о прогрессировании заболевания.

Диагностическая значимость разных методов диа-

гностики неспецифических спондилитов представле-

на в табл. 4 [8].

Наиболее частый вариант неспецифического спон-

дилита — поражение смежных позвонков («спондило-

дисцит»)  — сопровождается снижением высоты меж-

позвонкового диска и контактными зонами деструкции 

тел позвонков, а его исход обычно характеризуется об-

разованием костного блока смежных позвонков.

С учетом первично-хронического течения грану-

лематозных спондилитов для визуализации особенно-

стей деструктивных изменений в позвонках методом 

выбора является КТ, а для эпидуральных, параверте-

бральных образований, а также патологических изме-

нений спинного мозга — МРТ.

Рентгенография позвоночника для оценки де-

структивных изменений в позвоночнике в настоящее 

время используется только для ориентировочной 

оценки патологии, а также для анализа ортопедиче-

ских осложнений процесса, прежде всего, величины 

деформаций. Рентгенографию в режиме «все тело» у 

больных с последствиями спондилита целесообразно 

использовать для оценки нарушений баланса.

Дифференциальная диагностика 
спондилитов

Инфекционные спондилиты требуют дифферен-

циации с рядом заболеваний (табл. 5).

Заключение

Для установления и доказательства диагноза «ин-

фекционный спондилит» настоятельно рекомендует-

ся провести [4, 18]:

 • клинико-лабораторное исследование с оцен-

кой жалоб (боли, температура, нарушение 

функции) и показателей, характеризующих си-

стемный воспалительный ответ;

 • лучевое исследование, отдавая предпочтение 

для визуализации изменений на ранних стади-

ях заболевания МРТ, при давности заболевания 

более 2 нед — сочетанию КТ и МРТ;

 • бактериологическое исследование материала 

из очага поражения (операционный материал 

или биоптат) до начала лечения (сила реко-

мендаций С);

Таблица 4

Специфичность и чувствительность различных методов диагностики ИС

Методика Специфичность, % Чувствительность, %

Спондилография 64 62

Остеосцинтиграфия с 99Те 62,5 86

МРТ 81 95

КТ 68 73

Денситометрия 23 31

Гистологическое исследование и костная биопсия 99 95

Микробиологическое исследование операционного материала 90 83,6
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 • при подозрении на туберкулез  — молеку-

лярно- генетическое и/или культуральное 

исследование (посев) материала из очага по-

ражения (стандарт) с определением лекар-

ственной чувствительности МБТ, в том числе 

генов, ответственных за устойчивость к изони-

азиду и рифампицину (рекомендация).

Таблица 5

Заболевания, требующие дифференцирования с инфекционными спондилитами 

Заболевание Код МКБ

1 Ревматоидный и серонегативный спондилоартриты М05-М14, М45-М49

2 Системные поражения соединительной ткани М30-М36

3 Дегенеративно-дистрофические заболевания позвоночника М42, М46

4 Врожденные пороки скелета М41, М43, Q46

5 Доброкачественные опухоли костно-суставной системы D16.6

6 Злокачественные новообразования C40-C41

7 Метастазы опухолей С76, С80

8 Деформирующий остеит (болезнь Педжета) M88
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