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Работа основана на изучении иммунограмм 56 пациентов с вертебральной инфекцией (неспецифи-
ческий остеомиелит позвоночника – M46.3, спинальный эпидуральный абсцесс G06.1) и 30 практически 
здоровых добровольцев. Пациенты были разделены на 2 подгруппы в зависимости от наличия паравер-
тебральных гнойных осложнений. Установлено, что присутствует корреляция различной силы между 
уровнем иммунных комплексов и биохимическими маркерами воспаления. По отличающимся показа-
телям вычислены степени дефицита или избытка факторов клеточного и гуморального иммунитета, 
по коэффициенту диагностической значимости составлен рейтинговый алгоритм и определен статус 
иммунной системы при осложненной и неосложненной формах инфекции, что в дальнейшем поможет  
в разработке соответствующей иммуномодулирующей терапии.
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The work is based on the study of the immunograms of 56 patients with a vertebral infection (non-specific 
spinal osteomyelitis – M46.3, spinal epidural abscess G06.1) and 30 practically healthy volunteers. Patients 
were divided into 2 subgroups depending on the presence of paravertebral septic complications. It was found 
that there is a correlation of different strength between the level of immune complexes and biochemical markers  
of inflammation. According to different indicators, the degree of deficiency or excess of cellular and humoral immu- 
nity factors was calculated, a rating algorithm was compiled by the diagnostic significance factor and the status  
of the immune system in complicated and uncomplicated forms of infection was determined, that will further help 
in the development of appropriate immunomodulatory therapy.
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Неспецифическая вертебральная инфекция 
(ВИ) является серьезной медико-социаль-

ной проблемой, включающей в себя такие пато-
логии, как спондилодисцит, эпидурит и их сочета-
ние. Несмотря на значительные успехи в диаг
ностике и лечении ВИ летальность сохраняется 
достаточно высокой – от 2 до 17 % [4, 5, 6]. Дли-
тельное воздействие гнойного очага, находяще
гося в непосредственной близости к важнейшим 
невральным структурам, провоцирует развитие 
симптомов, значительно ухудшающих качество 
жизни пациентов и приводящих к инвалидизации. 
Также стабильно присутствующий очаг инфекции 
распространяется не только по близлежащим струк-
турам позвоночного столба, но и вызывает гене-
рализованные септические процессы с низкой 
выживаемостью (летальность 10–15 %) [7, 8, 12]. 

В практике лабораторной диагностики, прогно-
зирования исходов и лечения остеомиелитов раз-
личной локализации, распространено примене-
ние методов определения факторов клеточного  
и гуморального звеньев иммунитета [9, 10]. Им-
мунологический дисбаланс зачастую является од-
ной из главных причин развития инфекционного 
процесса в костях [13]. Данный процесс довольно 
хорошо изучен при остеомиелитах трубчатых ко-
стей, равно как и способы разрешения подобных 
проблем [9, 10, 14]. Однако исследований, каса
ющихся изменений иммунологического статуса  
у пациентов с воспалительным поражением непо-
средственно позвоночника встречается значитель-
но меньше [4, 5, 6, 7, 8]. 

Изучение особенностей в звеньях иммуните-
та при ВИ может стать не только важной частью 
диагностики спондилодисцита, но и позволит раз-
работать схемы иммунотерапии данной группы 
инфекционных поражений костной ткани.

Материал и методы 

Исследование основано на результатах обсле-
дования и лечения 56 пациентов с ВИ, находив-
шихся на лечении в торакальном хирургическом 
гнойном отделении УЗ «Витебская областная кли-
ническая больница» в период с января 2017 г.  
по декабрь 2020 г. 

Критерием включения в исследуемую группу 
являлось наличие у пациента неспецифического 
остеомиелита позвоночника (М 46.3) или спиналь-
ного эпидурального абсцесса (G 06.1). Критерии 
исключения: туберкулезный характер воспалитель-
ного процесса и злокачественные новообразова-
ния позвоночника. Разделение пациентов на нео-
сложненную и осложненную группы основывалось 
на наличии одного или нескольких осложнений 
основного диагноза, таких как эпидурит/спиналь-

ный эпидуральный абсцесс, паравертебральный аб- 
сцесс, эмпиема плевры, медиастинит, псоит. Нео-
сложненных (подгруппа I) из них было 24 (42,85 %), 
осложненных (подгруппа II) – 32 (57,15 %). Сред-
ний возраст пациентов составил 61 (52–69) год. 

В контрольную группу включены 30 практи
чески здоровых добровольцев в возрасте 49 (42–
55) лет, не страдающих хроническими заболева-
ниями, не перенесшие оперативных вмешательств 
и которым не выставлялся диагноз спондилодис-
цита или спинального эпидурального абсцесса.

Пациентам основной группы при поступлении 
выполнялись лабораторные методы исследования, 
такие как: общий и биохимический анализ крови, 
гемостазиограмма, общий анализ мочи, иммуно-
грамма. 

При анализе иммунограмм использовались 
следующие показатели: лейкоциты, лимфоциты, 
абсолютные значения; субпопуляции лимфоцитов: 
Т-лимфоциты (Е-РОК), Т-лимфоциты активные, Т-хел- 
перы (CD4), Т-супрессоры (CD8), иммунорегулятор
ный индекс (ИРИ), В-лимфоциты (СD22), фагоцитар
ное число (ФЧ), фагоцитарный индекс (ФИ), иммун
ные комплексы (ИК), иммуноглобулины: IgG, IgA, 
IgM. Также для исследуемых показателей устанав-
ливалась степень иммунных расстройств (недо- 
статочность со знаком «-», гиперфункция со зна-
ком «+») для абсолютных значений клеточного  
звена иммуногенеза (формула 7). По всем пока-
зателям рассчитывали коэффициент диагностиче-
ской ценности.

1. Лейко-Т-клеточный индекс (ЛТИ) (форму- 
ла 1) [11]: 

	 ЛТИ = Ле/Т  	 (1)

где Ле – абсолютное количество лейкоцитов, Т – 
число Т-лимфоцитов всех субпопуляций. в 1 мкл 
крови. 

2. Лейко-В-клеточный индекс (ЛВИ) (форму- 
ла 2) [11]:

	 ЛВИ = Ле/В  	 (2)

где Ле – абсолютное количество лейкоцитов, В – 
число В-лимфоцитов всех субпопуляций. в 1 мкл 
крови.

Также для оценки вышеназванного звена им-
мунной системы применяли параметры отноше-
ния концентрации иммуноглобулинов к числу В-лим
фоцитов в 1 мкл крови. Использовали как концен-
трации отдельных иммунных глобулинов A(А/В),  
G (G/В) и M(М/В), так и общую сумму (GAM/B):

3.Отношение концентрации иммунных глобули-
нов к числу В-лимфоцитов (GAM/B) (формула 3) [11]:

	 GAM/B = (IgM +IgG+IgA)/B 	 (3)

где IgM – содержание иммуноглобулинов M в г/л, 
IgG – содержание иммуноглобулинов G в г/л, IgA – 
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содержание иммуноглобулинов A в г/л В – число 
В-лимфоцитов всех субпопуляций в 1 мкл крови.

4. Отношение концентрации иммунного глобу-
лина A к числу В-лимфоцитов (А/В) (формула 4) [11]:

	 А/В = IgA/B  	 (4)

где IgA – содержание иммуноглобулинов A в г/л  
В – число В-лимфоцитов всех субпопуляций в 1 мкл 
крови.

5. Отношение концентрации иммунного глобу-
лина G к числу В-лимфоцитов (G/В) (формула 5) [11]:

	 G/В = IgG/B  	 (5)

где IgG – содержание иммуноглобулина G в г/л,  
В – число В-лимфоцитов всех субпопуляций в 1 мкл 
крови.

6.Отношение концентрации иммунных глобули-
нов к числу В-лимфоцитов M(М/В) (формула 6) [11]:

	 М/В = IgM /B  	 (6)

где IgM – содержание иммуноглобулинов M в г/л, 
В – число В-лимфоцитов всех субпопуляций в 1 мкл 
крови.

7. Степень иммунных расстройств (форму- 
ла 7) [15]:

(Исследуемый уровень/уровень  
	 в группе здоровых – 1) x 100 % 	 (7)

8. Коэффициент диагностической ценности 
(формула 8) [11]:

	 Kj = 2 (σ1
2 + σ 2

2) / (M1 – M2)
2  	 (8)

где σ1, σ2 – средние квадратичные отклонения, M1 
и M2 – средние арифметические величины пока-
зателей.

Статистический анализ результатов исследо-
вания был выполнен с использованием аналити-
ческого пакета «Statistica» (Version 10-Index, ли-
цензия № STAФ999К347156W, StatSoft Inc, США) 
и пакета «Microsoft Office Excel 2021». Нормаль-
ность распределения данных с помощью мето- 
да описательной статистики. При распределении 
признака, отличном от нормального, вычисляли 
медиану (Ме), нижний 25-й (LQ) и верхний 75-й 
квартили (UQ). Для выявления статистической 
значимости между независимыми группами ис-
пользовался критерий Манна-Уитни. Для сравне-
ния трех и более выборок использовали диспер-
сионный анализ Краскела-Уоллиса. Выявление 
связей между группами независимых факторов 
определяли с помощью корреляционного теста 
Спирмена. С целью определения диагностических 
критериев применяли ROC-анализ, осуществляе-
мый с помощью программного обеспечения 
«MedCalc».

Результаты исследования

Исходя из данных табл. 1, можно заключить, 
что у пациентов с ВИ уровень лейкоцитов крови 
был статистически значимо выше, чем у здоровых 
добровольцев, что весьма естественно при нали-
чии инфекционного процесса. Количество лимфо-
цитов сыворотки крови достоверно уменьшалось 
в обеих группах пациентов. Причем, наименьший 
их уровень наблюдался при развитии гнойных 
осложнений. Изменения в содержании подклассов 
лимфоцитов в сыворотке крови имели разнона-
правленный характер. Тест Kruskal-Wallis не выя-
вил общей достоверной тенденции в изменении 
данных показателей у пациентов разных подгрупп. 
Концентрация иммуноглобулинов А и G в сыворот-
ке крови статистически значимо отличалась в сто-
рону увеличения у пациентов в подгруппе II при 
сравнении с остальными группами. Уровень им-
муноглобулина М же был меньше у пациентов под-
группы I, чем в группе здоровых добровольцев. 
Учитывая тот факт, что содержание иммуноглобу-
лина М в сыворотке крови повышается в острый 
период инфекции, а иммуноглобулина G – при ее 
хроническом течении [1, 11], можно сделать вы-
вод, что наличие осложнений у пациентов с ВИ яв-
ляется маркером длительно протекающего воспа-
лительного процесса.

Так как уровень ИК статистически значимо уве-
личивался ступенчато при сравнении всех групп, 
дополнительно был проведен ROC-анализ показа-
телей концентрации иммунных комплексов в сы-
воротке крови с определением соответствующих 
диагностических критериев (рис. 1). 

Учитывая результаты ROC-анализа, можно за-
ключить, что у пациентов с неосложненной фор-
мой ВИ концентрация иммунных комплексов пре-
вышает 75 ед. (чувствительность 62,5 %, специфич-
ность – 70 %), а при распространении гнойного 
процесса на паравертебральные ткани – 108 ед. 
(чувствительность 59,4 %, специфичность 75 %). 
При пересчете относительных показателей имму-
нограммы в абсолютные была получена иная кар-
тина (табл. 2).

Абсолютное количество лимфоцитов в сыворот-
ке крови пациентов с ВИ не изменялось по срав-
нению с таковым у здоровых добровольцев. Учи-
тывая рост количества лейкоцитов и отсутствие 
увеличения абсолютного количества лимфоцитов, 
можно сделать вывод, что изменения, наблюдае-
мые в табл. 1, связаны со сдвигом лейкоцитарной 
формулы. 

Содержание Т-лимфоцитов (Е-РОК), Т-лимфо-
цитов активных, Т-хелперов и Т-супрессоров ста-
тистически значимо снижалось у пациентов с ВИ 
в обеих подгруппах. При этом одновременное 
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снижение как Т-хелперов, так и Т-супрессоров  
не привело к изменению ИРИ. 

Исходя из данных табл. 3 необходимо отме-
тить, что ЛТИ достоверно изменялся при сравне-
нии всех исследуемых групп, что весьма логично 
при увеличении абсолютного количества лейко-
цитов в сыворотке при одновременном сниже-
нии абсолютного числа Т-лимфоцитов (табл. 1 и 2). 
При этом, согласно данным литературы, ЛТИ бо-
лее точно характеризует истинное содержание  

Т-лимфоцитов в периферической крови [11],  
из чего следует, что действительно имеет место 
дефицит Т-лимфоцитов, особенно при наличии 
осложнений. Вычисление ЛВИ также выявило ста-
тистически значимое увеличение его при срав- 
нении всех групп. Полученные данные позволя- 
ют сделать вывод, что содержание В-лимфоцитов 
не меняется при наличии инфекции вне зависи-
мости от её тяжести, а изменение ЛВИ вызвано 
увеличением количества лейкоцитов совместно  

Таблица 1. Показатели иммунограммы здоровых добровольцев и пациентов с ВИ

Показатели Здоровые добровольцы (з)  
Me (LQ – UQ)

Подгруппа I (н)  
Me (LQ – UQ)

Подгруппа II (о)  
Me (LQ – UQ) Р

Лейкоциты 
х109/л 6,45

(5,5–6,9)
7,28

(6,3–8,78)
9,82

(7,1–12,1)

Рз-н = 0,03
Рз-о < 0,0001

Рн-о = 0,08
Лимфоциты % 31

(27,75–39)
26,45

(22–33,65)
20

(13–26)

Рз-н = 0,013
Рз-о < 0,0001
Рн-о = 0,0044

Т-лимфоциты 
(Е-РОК) % 46

(44–48)
48,5

(44–52)
43,5

(42–47)

Рз-н = 0,15
Рз-о = 0,053

Рн-о = 0,0031
PKrusal-Wallis = 0,08

Т-лимфоциты 
активные % 26

(24–30)
30

(25,5–31)
28

(24–29,5)

Рз-н = 0,044
Рз-о = 0,64

Рн-о = 0,055
Т-хелперы %

28,5
(25,75–30,25)

30
(28–31)

28
(26–29,5)

Рз-н = 0,18
Рз-о = 0,33

Рн-о = 0,0095
PKrusal-Wallis = 0,046

Т-супрессоры %
17

(15–20)
18,5

(15–21)
16

(14,5–19)

Рз-н = 0,52
Рз-о = 0,44
Рн-о = 0,18

PKrusal-Wallis = 0,39
ИРИ 1,54

(1,29–2,02)
1,68

(1,33–1,94)
1,62

(1,3–2)

Рз-н = 0,85
Рз-о = 0,6
Рн-о = 0,7

В-лимфоциты % 19,5
(16–24)

19
(16–22)

18
(16–21,5)

Рз-н = 0,51
Рз-о = 0,28
Рн-о = 0,42

ФИ, % 78,5
(70–85)

78,5
(71–84)

75
(61–81,5)

Рз-н = 0,92
Рз-о = 0,12
Рн-о = 0,16

ФЧ, % 9,35
(7,7–10,7)

9
(7,9–9,9)

8,8
(8,15–9,9)

Рз-н = 0,73
Рз-о = 0,7

Рн-о = 0,98
IgG, г/л 10,54

(8,91–12,53)
10,45

(9,02–14,5)
13,23

(11,11–17,4)

Рз-н = 0,6
Рз-о = 0,001
Рн-о = 0,006

IgA, г/л 1,8
(1,18–2,48)

2,34
(1,94–2,64)

3,38
(2,71–4,11)

Рз-н = 0,055
Рз-о = 0,0008
Рн-о = 0,0062

IgM, г/л 0,93
(0,67–1,19)

1,21
(0,87–1,51)

0,94
(0,68–1,38)

Рз-н = 0,03
Рз-о = 0,7
Рн-о = 0,1

ИК, ед. 59,5
(41,5–81,25)

83,5
(57,5–113,5)

118
(91–165)

Рз-н = 0,02
Рз-о < 0,0001

Рн-о = 0,01
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с неизменным содержанием В-лимфоцитов в сы-
воротке крови.

Показатели соотношения иммунных глобули-
нов к количеству В-лимфоцитов соответствовали 
отмеченным в табл. 1 тенденциям: индекс имму-
ноглобулина G был достоверно наибольшим в под-
группе II, при этом между подгруппой I и груп- 
пой здоровых добровольцев различий по данно- 
му показателю выявлено не было, что указывает  
на хронический характер инфекционного процес-
са при развитии гнойных осложнений; индекс им-
муноглобулина M меньше в подгруппе I, чем  
в группе здоровых добровольцев, что говорит  
об отсутствии осложнений в период острой фазы 
инфекции.

В результате анализа была выявлена стати-
стически достоверная обратная корреляционная 

зависимость сильного или среднего уровня всех 
групп анализируемых белков воспаления от всех 
субпопуляций Т-лимфоцитов, однако подобная вы-
явленная корреляция с общим уровнем лимфоци-
тов оказалась слабой и недостоверной. Определена 
средняя сила прямой корреляции с количеством 
лейкоцитов, а также близкая к средней статисти-
чески значимая обратная зависимость ИК от ко-
личества В-лимфоцитов. Корреляция между сами-
ми провоспалительными белками была значимой 
(p < 0,05), но сила её была средней при сравне-
нии ИК как с СРБ, так и с СОЭ, а между собой  
у данных факторов связь была сильной.

Установлена степень иммунных расстройств 
для абсолютных значений звенев иммуногенеза. 
Для анализа были выбраны показатели с наиболь-
шими отклонениями в исследуемых группах.

А – ROC-кривая пациентов подгруппы I, Б – ROC-кривая пациентов подгруппы II

Рис. 1. ROC-кривые концентрации иммунных комплексов в сыворотке крови

Таблица 2. Показатели иммунограммы здоровых добровольцев и пациентов с ВИ  
(пересчет в абсолютные величины)

Показатели Здоровые добровольцы (з)
Me (LQ – UQ)

Подгруппа I (н) 
Me (LQ – UQ)

Подгруппа II (о)  
Me (LQ – UQ) Р

Лимфоциты х109/л 2,08
(0,98–3,57)

2,06
(1,03–3,52)

1,82
(0,78–3,37)

Рз-н = 0,75
Рз-о = 0,11
Рн-о = 0,75

Т-лимфоциты 
(Е-РОК) х109/л 2,93

(0,7–4,2)
1,0

(0,55–1,8)
0,81

(0,31–1,61)

Рз-н <0,0001
Рз-о <0,0001
Рн-о = 0,079

Т-лимфоциты активные 
х109/л 1,7

(0,97–2,41)
0,62

(0,33–1)
0,47

(0,2–0,87)

Рз-н <0,0001
Рз-о <0,0001
Рн-о = 0,077

Т-хелперы х109/л 1,81
(0,82–3,02)

0,61
(0,31–1,15)

0,5
(0,21–1,04)

Рз-н <0,0001 Рз-о 
<0,0001 Рн-о = 

0,069
Т-супрессоры х109/л 1,12

(0,66–1,75)
0,39

(0,17–0,84)
0,32

(0,1–0,87)

Рз-н <0,0001
Рз-о <0,0001
Рн-о = 0,098

В-лимфоциты х109/л 0,35
(0,29–0,5)

0,38
(0,17–0,74)

0,32
(0,11–0,64)

Рз-н = 0,638
Р з-о = 0,057
Рн-о = 0,079
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Таблица 5. Степени иммунных расстройств  
абсолютных показателей иммуногенеза

Показатели Подгруппа I Подгруппа II

T(E-РОК) –193 % (III ст.) –261,7 % (III ст.)
T-лимфоциты 
активные –174,2 % (III ст.) –261,7 % (III ст.)

T-хелперы –196,7 % (III ст.) –262 % (III ст.)
T-супрессоры –187,2 % (III ст.) –250 % (III ст..)
IgA +30 % (I ст.) +87,8 % (III ст.)
ИК +29 % (I ст.) +50,4 % (III ст.)

П р и м е ч а н и е – недостаточность со знаком «ми-
нус», гиперфункция со знаком «+»; I cтепень нарушений – 
1–33 %, II степень – 34–66 %, III степень – 67–100 %. 

Исходя из данных таблицы 5, необходимо от-
метить наличие выраженного дефицита клеточ-
ных показателей Т-клеток с его усугублением при 
наличии осложнений. Со стороны гуморального 
звена наблюдалась гиперфункция с увеличением 
степени расстройства при развитии осложненной 
формы заболевания. С помощью коэффициента 
диагностической ценности составляли формулу 
расстройств иммунной системы путем выбора из 

всех изученных параметров, наиболее отличающих-
ся от уровня нормы [11]. Рейтинговый алгоритм 
устанавливали по величине степени иммунных 
расстройств, для чего исследованные параметры 
иммунного статуса выстраиваются в порядке сни-
жающейся значимости отличий от заданных зна-
чений [11]: 

Неосложненная ВИ: – T-хелперы3; – T (Е-РОК)3; 
– Т-супрессоры 3; – Т-лимфоциты активные3; + IgA1; 
+ ИК1.

Осложненная ВИ: – Txелперы3; – Т-лимфоциты 
активные3; – Т cупрессоры3; + IgA3; + ИК3.

Выводы

Исходя из результатов исследования необхо-
димо отметить некоторые диагностически важные 
параметры иммунограммы, показавшие свое 
значение при наличии вертеброгенной инфекции:

1. Возрастающий уровень лейкоцитов у паци-
ентов с ВИ, при условии развития относительной 
лимфопении, указывает не только на генерализо-
ванный характер процесса, но и на его бактери-

Таблица 3. Индексные показатели иммунитета у здоровых добровольцев и пациентов с ВИ

Показатель Здоровые добровольцы (з)
Me (LQ – UQ)

Подгруппа I (н)
Me (LQ – UQ)

Подгруппа II (о)
Me (LQ – UQ) Р

ЛТИ 2,17
(2,08–2,27)

7,83
(6,73–9,72)

11,02 
(8,32–18,32)

Рз-н <0,0001
Рн-о = 0,0009
Рз-о <0,0001

G/В 31,56
 (17,95–42,94)

34,25 
(26,1–37,82)

42,85 
(33,09–56,88)

Рз-н = 0,57
Рн-о = 0,0067
Рз-о = 0,0022

А/В 4,43 
(2,71–6,87)

6,43 
(4,66–8,04)

10,98 
(7,36–13,55)

Рз-н = 0,11
Рн-о = 0,0016
Рз-о <0,0001

М/В 2,04 
(1,20–4,49)

3,08 
(2,21–4,59)

3,36 
(2,28–4,26)

Рз-н = 0,049
Рн-о = 0,77

Рз-о = 0,071
GAM/B 39,3 

(22,92–54,03)
43,08 

(35,92–53,18)
57,53 

(46,87–76,59)

Рз-н = 0,35
Рн-о = 0,0035
Рз-о = 0,0005

ЛВИ 16,75
(11,90–20,83)

19,42 
(16,0–25,58)

29,85 
(21,23–44,84)

Рз-н = 0,042
Рн-о = 0,0011
Рз-о <0,0001

Таблица 4. Корреляция между данными иммунограммы  
и воспалительными показателями сыворотки крови пациентов с ВИ

Показатели СРБ (г/л) СОЭ (мм/ч) Иммунные комплексы (ед.)

Лимфоциты х109/л –0,115 (p > 0,05) –0,134 (p > 0,05) –0,165 (p > 0,05)
Т-лимфоциты (Е-РОК) х109/л –0,707 (p < 0,05) –0,727 (p < 0,05) –0,426 (p < 0,05)
Т-лимфоциты активные х109/л –0,533 (p < 0,05) –0,506 (p < 0,05) –0,38 (p < 0,05)
Т-хелперы х109/л –0,702 (p < 0,05) –0,729 (p < 0,05) –0,407 (p < 0,05)
Т-супрессоры х109/л –0,72 (p < 0,05) –0,708 (p < 0,05) –0,438 (p < 0,05)
В-лимфоциты х109/л –0,105 (p > 0,05) –0,148 (p > 0,05) –0,273 (p < 0,05)
Лейкоциты х109/л 0,41 (p < 0,05) 0,37 (p < 0,05) 0,3 (p < 0,05)
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альную этиологию. Учитывая совокупность данных 
изменений и отсутствие таковых со стороны со-
держания В-лимфоцитов в сыворотке крови, ста-
тистически достоверные разности для ЛВИ в ис-
следуемых группах закономерно нельзя считать 
значимыми для диагностики присоединения вер-
тебральных осложнений. При использовании дан-
ного критерия необходимо дополнительное иссле-
дование субпопуляций В-лимфоцитов.

2. Уровень Т-лимфоцитов (Е-РОК), Т-лимфоци-
тов активных, Т-хелперов и Т-супрессоров снижал-
ся в обеих подгруппах пациентов и обусловливал 
появление иммунодефицита III степени, требующе-
го проведения иммунокорригирующей терапии. 
Однако, статистически значимых различий у паци-
ентов с неосложненными и осложненными фор-
мами ВИ выявлено не было. В связи с этим, для 
более достоверного расчета истинного состояния 
Т-клеточного иммунодефицита, проведена оценка 
динамики ЛТИ. В случае осложненного течения, 
ЛТИ имел достоверный рост в 1,4 раза по отноше-
нию к неосложненному течению (р < 0,0001).

3. Ступенчатое повышение ИК у пациентов  
с ВИ может служить дополнительным диагности
ческим критерием при наличии подтвержденных 
рентгенологических признаков деструкции позво-
ночника. Так, повышение ИК >75 ед. (чувствитель-
ность 62,5 %, специфичность – 70 %) говорит  
о наличии у пациентов неосложненной формы ВИ, 
а при распространении гнойного процесса на па-
равертебральные ткани и органы индекс ИК пре-
вышает 108 ед. (чувствительность 59,4 %, специ-
фичность 75 %).

4. Использование расширенных индексных по-
казателей гуморального звена позволило нивели-
ровать различия при определении относительных 
и абсолютных величин, и выявить значимые отли-
чия между формами заболевания с учетом содер-
жания В-лимфоцитов в сыворотке крови: M/B, 
подтверждающий фазу острого воспаления; G/B  
и GAM/B, повышающихся при хроническом (ла-
тентном) течении инфекции. 

5. Изменения в составе субпопуляций Т-лим-
фоцитов в сторону снижения их уровня достовер-
но коррелируют с повышением СОЭ, СРБ и ИК. 
Повышение лейкоцитов также имеет связь с уве-
личением данных факторов, в то время как об-
щее содержание лимфоцитов не имело такой кор-
реляции. Такие результаты подтверждают гипотезу 
о развитии относительной лимфопении и сниже-
нии фракций Т-лимфоцитов при длительном пер-
систирующем течении процесса. Выявленная до-
стоверная обратная корреляция, близкая к сред-
ней силе, между ИК и В-лимфоцитами указывает 
на важность определения фракций В-лимфоцитов, 
как клеток, напрямую участвующих в продукции 

образования ИК и иммуноглобулинов, являющих-
ся предшественниками ИК в сыворотке крови.

6. Вертебральная инфекция сопровождается 
выраженным дефицитом клеточного звена имму-
нитета, требующим применения специфической 
иммунокорригирующей фармакотерапии как при 
осложненной, так и при неосложненной форме ин-
фекции. Гуморальный же компонент изменялся  
в сторону гиперфункции, уровень которой стано-
вился критическим при осложненной форме ВИ, 
что также вызывает необходимость использова-
ния иммуномодулирующих средств. Составление 
рейтингового алгоритма позволило определить 
иммунный статус пациентов в подгруппах I и II, 
что может позволить подобрать набор соответст-
вующих препаратов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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