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Objective. To analyze the results of surgical treatment of chronic infectious cervical spondylitis and literature data.

Material and Methods. Design: retrospective monocentric cohort study for 2017–2020. The study included medical history and clini-

cal and instrumental data of 25 patients who underwent 28 reconstructive surgeries on the suboccipital (n1 = 3) and subaxial (n2 = 25) 

spine. The average follow-up period was 1 year 2 months ± 4 months. Statistical analysis was performed using the Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS), version 22.0.

Results. The effect of the duration of the therapeutic pause (p = 0.043) and the T1 slope (T1S) (p = 0.022) on the intensity of verte-

brogenic pain syndrome was established. When assessing the parameters of the sagittal balance a direct relationship between the age of 

patients and the value of cervical sagittal vertical axis (CSVA) (p = 0.035) was revealed, while CSVA (p = 0.514) and neck tilt angle 

(NTA) (p = 0.617) did not significantly affect the intensity of vertebral pain syndrome. The extent of vertebral destruction did not affect 

Цель исследования. Анализ результатов хирургического лечения хронических инфекционных спондилитов шейного отдела поз-

воночника и данных литературы.

Материал и методы. Дизайн: ретроспективная моноцентровая когорта за 2017–2020 гг. Изучены данные анамнеза, клинических 

и инструментальных исследований 25 пациентов, которым последовательно выполнены 28 реконструктивных операций на субок-

ципитальном (n1 = 3) и субаксиальном (n2 = 25) отделах позвоночника. Катамнез составил 1 год 2 мес. ± 4 мес. Статистический 

анализ проведен в программе «Statistical Package for the Social Sciences» (SPSS), версия 22.0.

Результаты. Установлено влияние длительности терапевтической паузы (p = 0,043) и угла наклона Th1 позвонка (p = 0,022) 

на интенсивность вертеброгенного болевого синдрома. При оценке параметров сагиттального баланса выявлено следующее: пря-

мая связь между возрастом пациентов и величиной CSVA (p = 0,035), при этом показатели CSVA (p = 0,514) и NTA (p = 0,617) 

значимого влияния на интенсивность вертеброгенного болевого синдрома не оказывали. Протяженность вертебральной деструк-

ции не влияла ни на интенсивность вертеброгенной боли (p = 0,872), ни на показатели сагиттального баланса CSVA (p = 0,116), 

T1S (p = 0,154) и NTA (p = 0,562). Значимым предиктором послеоперационных осложнений является уровень коморбидности 

по шкале Charlson с индексом 7 и более (p = 0,027).

Заключение. Ведущими предикторами осложнений хирургического лечения шейных инфекционных спондилитов являются индекс 

коморбидности Charlson (7 баллов и более) и вариант передней реконструкции (применение блокируемой накостной пластины). 

Факторами, влияющими на интенсивность вертеброгенного болевого синдрома при данной патологии, являются длительность те-

рапевтической паузы и величина компенсации T1S. Передние реконструкции шейного отдела позвоночника в условиях инфекци-

онных спондилитов обеспечивают коррекцию параметров сагиттального баланса, с возможностью сохранения достигнутых по-

казателей в отдаленном периоде.
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Инфекционные спондилиты пред-
ставляют собой разнородную группу 
заболеваний, проявляющихся верте-
бральной деструкцией, нестабильно-
стью, формированием мягкотканных 
компонентов и болевым синдромом 
[1, 2]. Частота встречаемости инфек-
ционных спондилитов оценивает-
ся в диапазоне от 0,2 до 2,4 случая 
на 100 тыс. населения ежегодно [3, 4]. 
Поражения шейного отдела в общей 
структуре спондилитов составляют 
5–20 %, сопровождаются неврологи-
ческой симптоматикой в 35–50 % слу-
чаев, нарушением сегментарной ста-
бильности и сагиттального баланса 
в 50–65 % [5–8].

Тактика хирургического лечения 
шейных спондилитов определяет-
ся распространенностью костной 
деструкции и особенностями кли-
нической картины [9]. Наилучшие 
клинические результаты при субок-
ципитальных спондилитах (Ос–С2)   
обеспечивает окципитоспондилодез 
в сочетании с трансоральной санаци-
ей и декомпрессией [10–12], в то вре-
мя как при субаксиальных (С3–С7) 
поражениях эффективна изолирован-
ная передняя реконструкция – корпэк-
томия и спондилодез [13–15].

Анализ данных литературы сви-
детельствует об отсутствии систе-
матизированных данных, касаю-
щихся хронических инфекционных 
спондилитов шейного отдела поз-
воночника: публикации в большин-
стве являются описанием отдель-
ных случаев или небольших серий, 
что позволяет нам представить соб-
ственный опыт.

Цель исследования – анализ 
результатов хирургического лечения 
хронических инфекционных спонди-
литов шейного отдела позвоночника 
и данных литературы.

В рамках исследования обозначены 
следующие вопросы:

1) влияют ли протяженность кост-
ной деструкции или нарушение сагит-
тального баланса шейного отдела 
на выраженность вертеброгенного 
болевого синдрома;

2) какие факторы являются значи-
мыми предикторами послеоперацион-
ных осложнений.

Материал и методы

Дизайн – моноцентровая когорта. 
Набор материала выполнен ретро-
спективно в соответствии со следу-
ющими критериями:

– бактериологически или гистоло-
гически верифицированные инфек-
ционные спондилиты шейного отде-
ла позвоночника;

– оперативное лечение в Науч-
но-клиническом центре патологии 
позвоночника СПбНИИФ в период 
с 1 января 2017 г. по 31 декабря 2020 г.;

– хронический характер инфек-
ционного процесса: срок от появ-
ления первых симптомов до момен-
та операции не менее трех месяцев 
при отсутствии эффекта от ком-
плексной консервативной анти-
бактериальной терапии, проводи-
мой при туберкулезном поражении 
согласно рекомендуемым режимам 
[16], при неспецифическом – не менее 
чем на протяжении 2 мес.;

– возраст пациентов старше 18 лет.
Критерии исключения:

– дисциты и спондилодисциты, 
соответствующие типам A1–4 и B1–2 
по Pola et al. [17];

– оперативное лечение в объеме 
и з о л и р о в а н н о й  с а н а ц и и  ш е й -
ного  эпидурального  абсцесса 
(истинные первичные эпидури-
ты) или диагностической биопсии 
(открытой/закрытой);

– исходный уровень неврологи-
ческих расстройств, соответствую-
щий типам А и В по Frankel, в свя-
зи с невозможностью выполнения 
рентгенологического обследования 
пациентов в положении стоя;

– ранее проведенные операции 
на шейном отделе позвоночника.

Исследование неврологического 
статуса проводили по шкале Frankel 
перед операцией и на момент вы-
писки из стационара.

Катамнез прослежен в сроки 
1 год 2 мес. ± 4 мес. (M ± m; Me – 1 год 
3 мес.).

Всем пациентам перед операцией 
выполнено лучевое обследование:

1) рентгенография шейного отде-
ла позвоночника в боковой проек-
ции, оценивали параметры сагит-
тального баланса: CSVA, cervical 
sagittal vertical axis (с выделением 
референтных показателей сагит-
тального дисбаланса >4 см), T1S, 
Th1 slope (>25°) и NTA, neck tilt angle 
(пределы диапазона от 13 до 25°) 
[18]; расчеты проведены в программе 
Surgimap v2.3.2.1, с предварительным 
обезличиванием данных (методика 
расчета представлена на рис. 1);

either the intensity of vertebral pain (p = 0.872) or the indices of the sagittal balance: CSVA (p = 0.116), T1S (p = 0.154), and NTA 

(p = 0.562). A significant predictor of postoperative complications is the level of comorbidity with an index of 7 or more (p = 0.027) ac-

cording to the Charlson scale.

Conclusion. The leading predictors of complications of surgical treatment of cervical infectious spondylitis are the Charlson comorbidity 

index (7 points or more) and the variant of anterior reconstruction (the use of a blocked extraspinal plate). The factors influencing the 

intensity of vertebrogenic pain syndrome in this pathology are the duration of the therapeutic pause and the magnitude of T1S compen-

sation. Anterior reconstruction of the cervical spine in the presence of infectious spondylitis provides a correction of the sagittal balance 

parameters, with the possibility of long-term maintaining the achieved values.
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2) КТ с определением распростра-
ненности костной деструкции;

3) МРТ с оценкой интрамедулляр-
ных изменений и наличия эпиду-
рального, пара- и превертебрального 
абсцессов.

Выраженность вертеброгенного 
болевого синдрома оценивали по ВАШ 
в баллах от 1 до 10.

В качестве анализируемых пара-
метров регистрировали длительность 
операции (мин) и операционную кро-
вопотерю (мл), вариант передней ста-
билизации при реконструкциях 180° – 
титановая блок-решетка с аутокостью 
или титановая блок-решетка с ауто-
костью в сочетании с блокируемой 
накостной пластиной, сроки развития 
и характер осложнений.

В качестве возможных предикто-
ров послеоперационных осложнений 
рассматривали индекс коморбидно-
сти Charlson, протяженность костной 
деструкции, вариант передней стаби-
лизации позвоночника, этиологию 
спондилита, пол и возраст пациентов, 
длительность терапевтической паузы.

Характеристика пациентов пред-
ставлена в табл. 1.

Методология поиска и обработ-
ки публикаций для обзора литера-
туры. Обзор литературы проведен 
с использованием баз данных eLibrary, 
MEDLINE/PubMed, Google Scholar. 
Этапы отбора и анализа публикаций 
соответствуют рекомендациям PRISMA 
[18]. Глубина ретроспекции 2000–
2020 гг. включительно. Ключевые 
слова: cervical spondylitis, atlantoaxial 
spondylitis, suboccipital spondylitis, 
спондилиты, шейный отдел позвоноч-
ника. Включение публикаций в обзор 
осуществляли по следующим критери-
ям: катамнез, прослеженный не менее 
12 мес., наличие данных об этиоло-
гической верификации, реконструк-
тивный характер операции, возраст 
пациентов – 18 лет и старше.

В ходе поиска сознательно исклю-
чали работы, посвященные лечению 
изолированных эпидуральных шей-
ных абсцессов.

Итоговому анализу подвергли 23 
публикации (рис. 2), 13 из которых 
фокусируются на хирургии субокци-

питальных инфекционных спондили-
тов и 10 – на субаксиальных пораже-
ниях. Результаты обзора представлены 
в разделе «обсуждение».

Статистический анализ проведен 
в программе «Statistical Package for 
the Social Sciences» (SPSS), версия 22.0 
(SPSS Inc., Chicago, IL, США). Проверку 
исследуемых количественных пара-
метров на нормальность распределе-
ния проводили по критериям Колмо-
горова – Смирнова и Шапиро – Уилка. 
Для всех количественных параметров 
уровень двусторонней значимости 
составил p < 0,05, что свидетельству-
ет о ненормальности их распределе-
ния, в связи с чем результаты пред-
ставлены в виде М ± m и Me (min, 
max). Для оценки значимости разли-
чий длительности операции и кро-
вопотери в зависимости от варианта 
передней стабилизации использова-
ли U-критерий Манна – Уитни. Оцен-
ку значимости влияния параметров 
сагиттального баланса, протяженно-
сти костной деструкции и длительно-
сти терапевтической паузы на выра-
женность болевого синдрома паци-
ентов проводили с применением 
коэффициента корреляции Спирме-
на. Влияние качественных параме-
тров на развитие послеоперационных 
осложнений проверяли по критерию 
χ2 Пирсона. Различия признавались 

Рис. 1
Методика расчета параметров 
сагиттального баланса: 1 – шей-
ный лордоз С2–С7; 2 – CSVA; 
3 – T1S; 4 – NTA

Публикации, найденные 
на первом этапе:

n1 = 74

Анкилозирующий спондилит, 
тезисы конференций, пациенты 

18 лет и младше

Исключенные статьи: n4 = 11:
- консервативное лечение (7);
- катамнез менее 12 мес. (2);
- паразитарные спондилиты (2)

Исключение дубликатов: 
n2 = 68

Исследования, прошедшие 
второй этап отбора: 

n3 = 34

Исследования, прошедшие 
третий этап отбора: 

n5 = 23

Рис. 2
Схема отбора публикаций
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статистически значимыми при двусто-
роннем p < 0,05.

Результаты

Исследуемую когорту составили 25 па- 
циентов 26–75 лет (M ± m – 51 ± 13 лет, 
Me – 49 лет), которым последовательно 
выполнены 28 реконструктивных опе-
раций на субокципитальном (n1 = 3) 
и субаксиальном (n2 = 25) отделах поз-
воночника. Длительность терапевтиче-
ской паузы колебалась от 3 до 21 мес. 
(M ± m – 7 ± 5 мес., Me – 5 мес.).

В структуре сопутствующей пато-
логии выявлены туберкулез легких 
(8 случаев), ВИЧ-инфекция (7 слу-
чаев), множественные очаги кост-
ной деструкции (6 случаев), персис-
тирующая урологическая инфек-
ция (4 случая), сепсис в анамнезе 
(2 случая). Индекс коморбидности 

по шкале Charlson составил M ± m – 
3,6 ± 2,2 балла (min – 1, max – 7; Me – 
3 балла).

Установлено значимое влияние 
длительности терапевтической пау-
зы на интенсивность болевого син-
дрома: чем она меньше, тем интен-
сивнее болевой синдром (r = -0,436, 
p = 0,043).

Отмечена прямая корреляцион-
ная связь между возрастом пациен-
тов и величиной CSVA: чем стар-
ше пациенты, тем больше ее откло-
нение (r = 0,528, p = 0,035), что, 
на наш взгляд, можно объяснить 
уменьшением с возрастом мобильно-
сти и компенсаторных возможностей 
позвоночно-двигательных сегментов, 
в частности меньшей компенсацией 
шейного лордоза за счет увеличения T1S.

В свою очередь, уровень коморбид-
ности Charlson оказался значимым 

предиктором развития послеопера-
ционных осложнений (χ2 = 7,194, 
p = 0,027), наибольшее количе-
ство которых отмечено у пациентов 
с индексом 7 баллов.

Оценка значимости влияния исход-
ных параметров сагиттального балан-
са выявила статистически значимое 
влияние угла наклона Th1 позвонка 
(T1S) на выраженность вертеброген-
ного болевого синдрома (r = 0,567, 
p = 0,022), в то время как показате-
ли CSVA (r = 0,176, p = 0,514) и NTA 
(r = -0,135, p = 0,617) значимой связи 
с данным показателем не имели.

Не выявлено значимого влияния 
числа разрушенных позвоночно-дви-
гательных сегментов ни на выражен-
ность болевого синдрома (r = -0,036, 
p = 0,872), ни на степень изменения 
параметров сагиттального балан-
са – CSVA (r = 0,409, p = 0,116), T1S 

Таблица 2

Межгрупповой сравнительный анализ операционных показателей

Вариант операции Длительность операции, мин 

(M ± m; Me)

Операционная кровопотеря, мл 

(M±m; Me)

уровень значимости, p

ACCF 93 ± 24; 92 56 ± 17; 50 0,007*

ACCF + AP 120 ± 18; 115 104 ± 56; 100    0,020**

Оценка значимости различий анализирована с применением критерия U Манна – Уитни; * значимость для длительности операции; ** значимость 

для кровопотери; ACCF – корпэктомия + передний спондилодез титановой блок-решеткой с аутокостью; ACCF + AP – корпэктомия + передний 

спондилодез титановой блок-решеткой с аутокостью + блокируемая накостная пластина.

Таблица 3

Показатели сагиттального баланса

Показатели сагиттального баланса До операции После операции p

Туберкулезный спондилит

CSVA 3,9 ± 1,6   3,4 ± 1,3 0,746

T1S 23,1 ± 15,2 16,3 ± 9,2 0,034

NTA                 41,9 ± 9,7 24,8 ± 7,6 0,024

Хронический неспецифический спондилит

CSVA 4,2 ± 2,2   3,7 ± 1,9 0,683

T1S 27,4 ± 17,1   19,3 ± 11,4 0,031

NTA                 46,5 ± 6,1 27,2 ± 3,4 0,018

Среднее значение

CSVA 4,1 ± 1,9   3,5 ± 1,4 0,657

T1S 26,1 ± 16,1   17,8 ± 10,3 0,038

NTA                 44,8 ± 7,6 25,9 ± 5,2 0,016

 * Оценка значимости различий анализирована с применением критерия U Манна – Уитни.
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(r = -0,373, p = 0,154) и NTA (r = -0,157, 
p = 0,562).

Результаты межгруппового срав-
нения длительности операции и опе-
рационной кровопотери у пациен-
тов, оперированных в объеме корп-
эктомии, переднего спондилодеза 
титановой блок-решеткой с аутоко-
стью (ACCF) и корпэктомии с перед-
ним спондилодезом титановой блок-
решеткой с аутокостью в сочетании 
с накостной блокируемой пластиной 
(ACCF + AP), представлены в табл. 2.

В когорте отмечено 7 послеопера-
ционных осложнений с их преобла-
данием в группе AACF + AP, однако 
значимое влияние варианта рекон-
струкции не доказано (χ2 = 3,689, 
p = 0,297). В раннем послеопера-
ционном периоде у трех пациентов 
отмечался болевой синдром выражен-
ностью от 5 до 6 баллов ВАШ в зоне 
забора аутотрансплантата (фрагмен-
та ауторебра), купирование которого 
обеспечено курсом НПВП в сочетании 
с физиотерапевтическим лечением.

В одном наблюдении через 3 мес. 
с момента операции зарегистрировано 
сохранение эпидурального абсцесса: 
выполнены гемиламинэктомия C4–C5, 
санация и задняя инструментальная 
фиксация.

В трех случаях выявлена неста-
бильность зоны реконструкции поз-

воночника, проявившаяся рецидивом 
вертеброгенного болевого синдро-
ма, в одном наблюдении – на фоне 
глубокой инфекции зоны хирурги-
ческого вмешательства. Срок разви-
тия указанных осложнений составил 
8,0 ± 7,2 мес. (Me – 6 мес.). Ревизи-
онные вмешательства выполнены 
в объеме переднего респондилодеза 
титановой блок-решеткой с аутоко-
стью (n1 = 2) и дебридмента передней 
колонны в сочетании с задней инстру-
ментальной фиксацией (n2 = 1).

При анализе сагиттального балан-
са отмечено достоверное изменение, 
прежде всего параметров T1S и NTA, 
при этом не выявлено значимой связи 
этих изменений с этиологией спонди-
лита (табл. 3).

Результаты хирургического лече-
ния субокципитального и субаксиаль-
ного хронического спондилита пред-
ставлены на рис. 3, 4.

Обсуждение

Лечение инфекционных поражений 
шейного отдела позвоночника бази-
руется на трех основных принципах: 
необходимости этиологической вери-
фикации, санации очага воспаления 
и коррекции ортопедических ослож-
нений. При этом шейные спондилиты 
рано осложняются вторичной миело-

патией с высоким уровнем неврологи-
ческих расстройств при определенной 
сложности проведения инвазивных 
диагностических манипуляций, в том 
числе закрытой трепанбиопсии, и ран-
них реконструктивных вмешательств 
[19–21]. Основная часть публикаций 
фокусируется на хирургических осо-
бенностях лечения данной патологии, 
в том числе оперативных доступах, 
вариантах пластического замеще-
ния резекционного дефекта перед-
ней колонны и режимах антибакте-
риальной химиотерапии [22–24], лишь 
в последние годы смещаясь в сторо-
ну оценки качества жизни пациентов, 
возможности минимизации хирурги-
ческой агрессии и анализа долгосроч-
ных результатов операций с позиции 
параметров локального и глобального 
сагиттального баланса [24–27].

Обращает на себя внимание кон-
сенсус по хирургической такти-
ке в отношении субокципитальных 
инфекционных спондилитов [26, 
28]: две крупнейшие клинические 
серии, опубликованные Chaudhary 
et al. и Qureshi et al., свидетельствуют 
о высокой эффективности окципи-
тоспондилодеза в сочетании с транс-
оральной санацией и декомпрессией, 
а в случае отсутствия неврологиче-
ского дефицита и преимущественном 
поражении зубовидного отростка С2 

Рис. 3
Пред- и послеоперационные лучевые данные пациента со спондилитом C1–С2 (пациент 12, табл. 1): а – сагиттальный и фрон-
тальный срезы СКТ; б – сагиттальный срез СКТ и рентгенограмма через 6 мес. после операции

а б
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рекомендуется спондилодез по Harms 
или Magerl [28]. В нашей когорте 
выполнено три реконструкции атлан-
тоаксиального отдела в объеме окци-
питоспондилодеза и трансоральной 
санации и декомпрессии спинного 
мозга (табл. 1) из-за разной степе-
ни выраженности неврологических 
осложнений.

Тактика лечения при субаксиаль-
ных спондилитах остается дискута-
бельной. Sung-Kyu et al. [23] рекомен-
дуют дополнять передний спондило-
дез блокируемой пластиной, однако 
основным аргументом в пользу это-
го указывают коррекцию параме-
тров сагиттального баланса, преиму-
щественно при полисегментарных 
реконструкциях. Исходы операций 
при моносегментарных поражениях 
остаются сопоставимыми.

По нашим данным, применение 
дополнительной блокируемой пласти-
ны не только не является ключевым 
критерием благоприятного исхода, 
но и увеличивает риски послеопера-
ционных осложнений, что может быть 
связано с увеличением длительности 
операции и объема кровопотери (фак-
торы риска ИОХВ).

Результаты, полученные при ана-
лизе локального сагиттального балан-
са у этой категории больных, долгое 
время оставались за рамками интереса 
исследователей, что позволяет счи-
тать полученные нами данные осно-
вой для последующих исследований.

Заключение

Частота развития нестабильности пе-
редней колонны в условиях изоли-
рованного переднего спондилоде-

за при инфекционных спондилитах 
шейного отдела позвоночника не пре-
вышает 10 %, в том числе в отдален-
ном периоде – 3,5 %. Наиболее частая 
причина таких осложнений в ран-
нем послеоперационном периоде – 
ИОХВ, в позднем – формирование 
псевдоартроза.

Ведущими предикторами осложне-
ний хирургического лечения шейных 
инфекционных спондилитов являют-
ся индекс коморбидности Charlson 
(7 баллов и более) и вариант передней 
реконструкции (применение блокиру-
емой накостной пластины).

Факторами, влияющими на интен-
сивность вертеброгенного болевого 
синдрома при данной патологии, явля-
ются длительность терапевтической 
паузы и величина компенсации T1S.

Передние реконструкции шейно-
го отдела позвоночника в условиях 
инфекционных спондилитов обеспе-
чивают коррекцию параметров сагит-
тального баланса, с возможностью 
сохранения достигнутых показателей 
в отдаленном периоде.

Ограничения достоверности резуль-
татов. Исследование носит моноцен-
тровой характер, с преимущественным 
анализом случаев за последние 3 года. 
Глубина ретроспекции обусловлена 
невозможностью систематизации дан-
ных за более ранний период: с 2010 
по 2017 г. в клинике СПбНИИФ выпол-
нено более 90 реконструкций шейного 
отдела позвоночника при инфекцион-
ных спондилитах у взрослых, однако 
объем клинического и лучевого обсле-
дования ограничен минимальным набо-
ром доступных для полноценного 
комплексного анализа параметров.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Рис. 4
Пред- и послеоперационные лучевые данные пациента со спондилитом C6–С7 
(пациент 22, табл. 1): а – сагиттальный срез МРТ; б – сагиттальная и фронтальная 
рентгенограммы через 8 мес. после операции

а б
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