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Actual tactical classifications of the infectious inflammatory lesions of the cervical spine and 

their use on the example of a series of 24 cases

A.Yu. Bazarov 
Tyumen Regional Clinical Hospital No. 2, Tyumen, Russia

Objective. To analyze the known classifications of infectious and inflammatory lesions of the cervical spine using the example of the au-

thor’s clinical material.

Material and Methods. Data on the results of treatment of 24 patients with lesions of the cervical spine were analyzed. Classifications pro-

posed by groups of authors led by L. Homagk (2016) E. Pola (2017), M. Akbar (2012) and H. Almansour (2020) were used for comparison.

Results. Out of 24 patients with osteomyelitis of the cervical spine, monosegmental lesions were observed in 15, polysegmental – in 5, 

multilevel – in 2, and multilevel polysegmental lesions – in 2 cases. The C5–C6 segment was affected in 70.8 % of cases. Sepsis was di-

agnosed in 2 (8.3 %) patients. One case was not classified, as there was a lesion of the C1–C2 segment. The total number of neurologi-

cal deficit  was 16 (66.7 %). Twenty (83.3 %) patients were admitted with the acute form of the disease, and 4 (16.7 %) patients with the 

chronic form. Surgery was performed in 20 (83.3 %) patients. Hospital mortality was 8.3 % (n = 2), 91.7 % (n = 22) of patients recovered. 

The analysis of the classifications presented above was carried out, and proposals for their use were outlined.

Conclusion. «New Classification of Pyogenic Spondylodiscitis» by Pola et al., a modified classification with specification of instability crite-

ria and adaptation of surgical methods of treatment for the cervical spine allows applying it as the main treatment and diagnostic algorithm.
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Цель исследования. Анализ известных классификаций инфекционно-воспалительных поражений шейного отдела позвоночника 

на примере собственного клинического материала.

Материал и методы. Проанализированы данные о результатах лечения 24 пациентов с поражениями шейного отдела позвоночника. 

Для сравнения использовали классификации, предложенные группами авторов во главе с Homagk (2016), Pola (2017), Akbar (2012), 

Almansour (2020).

Результаты. Из 24 пациентов с остеомиелитом шейного отдела позвоночника моносегментарные поражения отмечены у 15, поли-

сегментарные – у 5, многоуровневые – у 2, многоуровневые полисегментарные – у 2. В 70,8 % случаев поражался сегмент C5–C6. 

Сепсис диагностирован у 2 (8,3 %) больных. Одно наблюдение не было классифицировано, так как отмечалось поражение сегмен-

та C1–C2. Общее количество неврологических нарушений – 16 (66,7 %). С острой формой заболевания были 20 (83,3 %) пациен-

тов, с хронической – 4 (16,7 %). Оперированы 20 (83,3 %) больных. Госпитальная летальность – 8,3 % (n = 2), выздоровели 91,7 % 

(n = 22) пациентов. Проведен анализ представленных выше классификаций, сформулированы предложения по их использованию.

Заключение. Модифицированная классификация Pola et al. «New classification of pyogenic spondylodiscitis» с детализацией крите-

риев нестабильности и адаптацией хирургических методов лечения для шейного отдела позвоночника может быть рекомендована 

в качестве основного лечебно-диагностического алгоритма.

Ключевые слова: спондилодисцит, остеомиелит позвоночника, шейный отдел позвоночника, классификация, алгоритм, тактика 

лечения.
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С начала второго десятилетия 
XXI в. в научной литературе поя-
вилась серия работ [1–6], посвя-
щенная вопросам классификации 
и тактики лечения воспалительных 
поражений позвоночника (гемато-
генного остеомиелита, спондилита, 
спондилодисцита).

В основу большинства работ поло-
жен не описательный, а тактический 
подход. Фундамент классификации 
остеомиелита позвоночника строится 
на ответах на основные вопросы: име-
ются ли воспалительное поражение 
позвоночника, деструкция, вовлечение 
паравертебральных тканей, неста-
бильность, спинальный эпидураль-
ный абсцесс (СЭА) или неврологи-
ческий дефицит. К дополнительным 
критериям относят степень неста-
бильности, выраженность кифоза, 
болевого синдрома, уровень СРБ, 
наличие сепсиса [2, 3, 5, 7, 8]. С уче-
том локализации воспалительного 
процесса в осевом скелете мульти-
дисциплинарный подход в лечении 
является необходимым [9], леча-
щий врач должен решать вопросы, 
находящиеся в компетенции обще-
го и торакального хирургов, ней-
рохирурга, ортопеда-травматоло-
га. При этом необходимо активно 
выявлять состояния, потенциаль-
но способные привести к тяжелым 
осложнениям, например, к развитию 
неврологического дефицита.

Несмотря на наличие у пациентов 
одного заболевания, локализация 
в различных отделах позвоночника 
имеет свои значимые особенности. 
По классификациям инфекционно-
воспалительных поражений субак-
сиального отдела позвоночника уда-
лось найти только одну работу [10].

Другие публикации рассматривают 
остеомиелитический процесс в шей-
ном отделе наравне с другими очагами 
поражения, при этом все тактические 
решения аналогичны локализации 
в грудном или поясничном отделах 
[1–3, 5].

Уместно задать вопрос: нуждается 
ли локализация процесса в шейном 
отделе позвоночника в отдельном 
подходе, начиная с классификации 

поражения и заканчивая показания-
ми к операции и собственно самим 
вмешательством?

Анатомические особенности шей-
ного отдела, значимо отличающие-
ся биомеханика и нагрузка, объем 
костных структур, межфасциальные 
и клетчаточные пространства, безус-
ловно, требуют модификации и дета-
лизации имеющихся классификаций.

Цель исследования – анализ извест-
ных классификаций инфекционно-
воспалительных поражений шейно-
го отдела позвоночника на примере 
собственного клинического материла.

Материал и методы

Провели сравнительный анализ сле-
дующих актуальных тактических клас-
сификаций инфекционно-воспали-
тельных поражений позвоночника:

1) Spondylodiscitis severity code 
(SSC): scoring system for the classifica-
tion and treatment of non-specific spon-
dylodiscitis [1];

2) Spondylodiscitis scoring system: 
SponDT – spondylodiscitis diagnosis and 
treatment [2];

3) New classification for the treatment 
of pyogenic spondylodiscitis (NCPS) [3];

4) Pyogenic spondylodiscitis. The 
quest towards a clinical-radiological clas-
sification (CRC) [5];

5) Pyogenic spondylodiscitis: therapy 
algorithm and a new classification for 
therapeutic decision-making (PSTA) [10].

Оценивали удобство применения 
классификации, соответствие анато-
мической локализации патологиче-
ского процесса, наличие критериев 
тяжести воспалительного поражения 
и вертебральной нестабильности, при-
менимость предложенных хирурги-
ческих опций для шейного отдела 
позвоночника.

Также проанализировали клини-
ческий материал за 2006–2019 гг. 
На базе областной клинической боль-
ницы № 2 (Тюмень) прошли лече-
ние 266 пациентов с гематогенным 
остеомиелитом позвоночника, из них 
у 24 (9,0 %) локализация процесса 
была в шейном отделе. Мужчины пре-
обладали – 79,2 % (n = 19), соотно-

шение мужчин и женщин – 3,8 : 1,0. 
Средний возраст пациентов – 47,0 ± 
13,4 года. Общая характеристика кли-
нического материала представлена 
в табл. 1.

Результаты

Пролечены 24 пациента с гематоген-
ным остеомиелитом шейного отде-
ла позвоночника: моносегментарные 
поражения были у 15, полисегмен-
тарные – у 5, многоуровневые – у 2, 
многоуровневые полисегментарные – 
у 2. В 70,8 % случаев поражался сег-
мент C5– C6. Сепсис диагностирован 
у 2 (8,3 %) больных. Одно наблюдение 
не было классифицировано по NCPS 
[3], так как отмечалось поражение сег-
мента C1–C2. Общее количество невро-
логических нарушений – 16 (66,7 %). 
С острой формой заболевания посту-
пили 20 (83,3 %) пациентов, с хрони-
ческой – 4 (16,7 %). Пациенты с мало-
деструктивными неосложненными 
формами острых поражений лечи-
лись консервативно, во всех наблю-
дениях отмечено выздоровление. 
Оперированы 20 (83,3 %) больных. 
Рецидив отмечен в одном наблюде-
нии с многоуровневым поражением 
поясничной локализации, излечен 
повторным курсом антибактериаль-
ной терапии и внеочаговой малоин-
вазивной транспедикулярной фик-
сацией. При шейной локализации 
рецидивов не наблюдали. Отмечено 
2 (8,3 %) летальных исхода, при кото-
рых причиной смерти был восходя-
щий отек спинного мозга. Выздоров-
ление – 91,7 % (n = 22) случаев.

Основные критерии, рассматривае-
мые во всех представленных класси-
фикациях, приведены в табл. 2.

Распределение пациентов по типам 
поражения и использованной тактике 
лечения представлено в табл. 3.

По анализу представленных выше 
классификаций сформулированы 
предложения по их использованию.

Пациент с поражением атлантоакси-
ального сочленения, прошедший курс 
консервативного лечения, в таблицу 
не включен. У 7 (29,2 %) больных отме-



Tumors and inflammatory diseases of the spineОпухоли и воспалительные заболевания позвоночника

59

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2022;19(2):57–66 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2022. Т. 19. № 2. С. 57–66 

А.Ю. Базаров. Актуальные тактические классификации инфекционно-воспалительных поражений шейного отдела позвоночника 

A.Yu. Bazarov. Actual tactical classifications of the infectious inflammatory lesions of the cervical spine

Т
аб

ли
ца

 1
О

бщ
ая

 х
ар

ак
те

ри
ст

и
ка

 с
об

ст
ве

н
н

ог
о 

кл
и

н
и

че
ск

ог
о 

м
ат

ер
и

ал
а

П
ац

и
ен

ты
В

оз
ра

ст
, 

ле
т

Л
ок

ал
и

за
ц

и
я

К
ла

сс
и

ф
и

ка
ц

и
я 

P
ol

a 
[3

]
IC

C
С

оп
ут

ст
ву

ю
щ

и
е 

за
бо

ле
ва

н
и

я
Н

ев
ро

ло
ги

че
ск

и
й

 
де

ф
и

ц
и

т
Д

и
аг

н
оз

 
п

ос
та

вл
ен

, м
ес

.
В

и
д 

оп
ер

ат
и

вн
ог

о 
вм

еш
ат

ел
ьс

тв
а

И
сх

од

1-
й

34
С

5–
C

6
A

.3
0

–
Н

ет
0,

75
0

В
ы

зд
ор

ов
ле

н
и

е

2-
й

28
C

3–
C

4
B

.1
1

H
C

V
Н

ет
3

0
В

ы
зд

ор
ов

ле
н

и
е

3-
й

72
C

3–
C

4
B

.1
5

М
ен

и
н

ги
т

Н
ет

1
A

C
IF

В
ы

зд
ор

ов
ле

н
и

е

4-
й

34
С

5–
C

6
B

.1
0

–
Н

ет
 

1
0

В
ы

зд
ор

ов
ле

н
и

е

5-
й

40
C

6–
C

7,
 L

2–
L

3
C

.1
1

В
И

Ч
, H

C
V

Н
ет

0,
5

Д
ек

ом
п

ре
сс

и
я,

 A
C

IF
, 

бл
ок

и
ру

ем
ая

 п
ла

ст
и

н
а

В
ы

зд
ор

ов
ле

н
и

е

6-
й

34
C

6–
C

7
C

.2
0

–
Н

ет
2,

5
Д

ек
ом

п
ре

сс
и

я,
 A

C
IF

, 
бл

ок
и

ру
ем

ая
 п

ла
ст

и
н

а
В

ы
зд

ор
ов

ле
н

и
е

7-
й

41
С

5–
C

6
C

.2
0

H
C

V
Н

ет
0,

25
Д

ек
ом

п
ре

сс
и

я,
 A

C
IF

В
ы

зд
ор

ов
ле

н
и

е

8-
й

54
С

5–
C

6
C

.2
1

А
Г

Д
а

3,
00

Д
ек

ом
п

ре
сс

и
я,

 A
C

IF
, 

бл
ок

и
ру

ем
ая

 п
ла

ст
и

н
а

В
ы

зд
ор

ов
ле

н
и

е

9-
й

38
C

3–
C

5
C

.3
1

В
И

Ч
, H

C
V

, 
H

B
V

Д
а

0,
25

Д
ек

ом
п

ре
сс

и
я,

 A
C

IF
В

ы
зд

ор
ов

ле
н

и
е

10
-й

70
C

5–
C

7
C

.3
4

И
Б

С
, П

И
К

С
, 

А
Г

Д
а

0,
5

Д
ек

ом
п

ре
сс

и
я,

 A
C

IF
В

ы
зд

ор
ов

ле
н

и
е

11
-й

44
C

5–
C

7
C

.3
0

–
Д

а
0,

25
Д

ек
ом

п
ре

сс
и

я,
 A

C
IF

В
ы

зд
ор

ов
ле

н
и

е

12
-й

41
C

5–
C

7,
 L

5–
S

1
C

.3
0

В
И

Ч
, H

C
V

Д
а

0,
25

Д
ек

ом
п

ре
сс

и
я,

 A
C

IF
, 

бл
ок

и
ру

ем
ая

 п
ла

ст
и

н
а

В
ы

зд
ор

ов
ле

н
и

е

13
-й

61
C

5–
C

7,
 L

3–
L

4
C

.3
4

Я
Б

Ж
Д

а
0,

5
Д

ек
ом

п
ре

сс
и

я,
 A

C
IF

В
ы

зд
ор

ов
ле

н
и

е

14
-й

39
C

4–
C

5
C

.3
1

В
И

Ч
, H

C
V

Д
а

0,
26

Д
ек

ом
п

ре
сс

и
я,

 A
C

IF
В

ы
зд

ор
ов

ле
н

и
е

15
-й

53
C

3–
C

4
C

.3
1

–
Д

а
0,

75
Д

ек
ом

п
ре

сс
и

я,
 A

C
IF

В
ы

зд
ор

ов
ле

н
и

е

16
75

C
5–

C
6

C
.3

6
И

Б
С

, П
И

К
С

Д
а

0,
5

Д
ек

ом
п

ре
сс

и
я,

 A
C

IF
Л

ет
ал

ьн
ы

й

17
-й

50
C

5–
C

7
C

.4
1

H
B

V
Д

а
0,

5
Д

ек
ом

п
ре

сс
и

я,
 A

C
IF

В
ы

зд
ор

ов
ле

н
и

е

18
-й

42
C

5–
C

6,
 L

5–
S

1
C

.4
6

В
И

Ч
, H

C
V

Д
а

1
Д

ек
ом

п
ре

сс
и

я,
 A

C
IF

Р
ец

и
ди

в

19
-й

37
С

5–
C

6
C

.4
3

H
C

V
, H

B
V

Д
а

0,
75

Д
ек

ом
п

ре
сс

и
я,

 A
C

IF
В

ы
зд

ор
ов

ле
н

и
е

20
-й

57
C

6–
C

7
C

.4
1

–
Д

а
0,

5
Д

ек
ом

п
ре

сс
и

я,
 A

C
IF

В
ы

зд
ор

ов
ле

н
и

е

21
-й

36
С

5–
C

6
C

.4
1

H
C

V
, H

B
V

Д
а

0,
5

Д
ек

ом
п

ре
сс

и
я,

 A
C

IF
, 

бл
ок

и
ру

ем
ая

 п
ла

ст
и

н
а

В
ы

зд
ор

ов
ле

н
и

е

22
-й

63
C

6–
C

7
C

.4
6

С
Д

, И
Б

С
Д

а
1,

1
Д

ек
ом

п
ре

сс
и

я,
 A

C
IF

, 
бл

ок
и

ру
ем

ая
 п

ла
ст

и
н

а
Л

ет
ал

ьн
ы

й

23
-й

35
С

5–
C

6
C

.4
1

В
И

Ч
, H

B
V

Д
а

1,
0

Д
ек

ом
п

ре
сс

и
я,

 A
C

IF
В

ы
зд

ор
ов

ле
н

и
е

24
-й

43
C

1–
C

2
–

1
H

C
V

, С
Д

, 
ц

и
рр

оз
Н

ет
0,

75
0

В
ы

зд
ор

ов
ле

н
и

е

IC
C

 –
 и

н
де

кс
 к

ом
ор

би
дн

ос
ти

 Ч
ар

лс
он

а,
 H

C
V

 –
 в

и
ру

сн
ы

й
 г

еп
ат

и
т 

С
, A

C
IF

 –
 п

ер
ед

н
и

й
 с

п
он

ди
ло

де
з 

ш
ей

н
ог

о 
от

де
ла

 п
оз

во
н

оч
н

и
ка

, H
B

V
 –

 в
и

ру
сн

ы
й

 г
еп

ат
и

т 
В

, И
Б

С
 –

 и
ш

ем
и

че
ск

ая
 б

ол
ез

н
ь 

се
рд

ц
а,

 П
И

К
С

 –
 п

ос
ти

н
ф

ар
кт

н
ы

й
 к

ар
ди

ос
кл

ер
оз

, А
Г

 –
 а

рт
ер

и
ал

ьн
ая

 г
и

п
ер

те
н

зи
я,

 Я
Б

Ж
 –

 я
зв

ен
н

ая
 б

ол
ез

н
ь 

ж
ел

уд
ка

, С
Д

 –
 с

ах
ар

н
ы

й
 д

и
аб

ет
.



60
Опухоли и воспалительные заболевания позвоночника Tumors and inflammatory diseases of the spine

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2022;19(2):57–66 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2022. Т. 19. № 2. С. 57–66 

А.Ю. Базаров. Актуальные тактические классификации инфекционно-воспалительных поражений шейного отдела позвоночника 

A.Yu. Bazarov. Actual tactical classifications of the infectious inflammatory lesions of the cervical spine

чено полисегментарное поражение, 
2 из них – многоуровневые.

Обсуждение

В рассматриваемых классифика-
циях инфекционных поражений 

позвоночника однозначно трактуются 
только два критерия: костная деструк-
ция и неврологический дефицит, при-
чем костная деструкция учитывается 
только в позвоночно-двигательном сег-
менте, без вовлечения заднего опорного 
комплекса и межпозвонковых суставов. 

Хирургические опции, соответству-
ющие поражению шейного отдела 
позвоночника, указаны только в PSTA.

К вопросам нестабильности шей-
ного отдела позвоночника при инфек-
ционно-воспалительных поражениях 
можно подойти несколькими путями: 
анализ имеющихся критериев неста-
бильности при травмах и неопласти-
ческих процессах [11–13], а также дан-
ных по инфекционно-воспалительной 
нестабильности грудного и пояснич-
ного отделов позвоночника [1–3, 14].

Одной из оптимальных и кли-
нически приемлемых классифика-
ций повреждений шейного отдела 
позвоночника является SLIC, в кото-
рой рассматривается морфология 
травмы, включая повреждение кост-
ных и связочных структур, и оценива-
ется неврологический статус. Каждое 
повреждение ранжируется по коли-
честву баллов: повреждения более 
4 баллов подлежат хирургическому 
лечению, менее 4 баллов – консер-
вативному [11, 12]. Важно отметить, 
что при травмах могут быть поврежд-
ения передних и задних структур поз-
воночного столба, включая попереч-
ное повреждение, в то время как вос-
палительные процессы локализуются 
преимущественно в передних отделах 
позвоночно-двигательного сегмента, 
типично распространение гнойных 
затеков в паравертебральные ткани 

Таблица 2

Критерии воспалительных поражений позвоночника и их использование в рассматриваемых классификациях

Критерий Классификация

SSC NCPS PSTA CRC

Деструкция + + + +

Деформация – + + +

Абсцесс без учета локализации + – + –

Паравертебральный абсцесс – + – +

Внутримышечный абсцесс – + – +

Спинальный эпидуральный абсцесс – + + +

Неврологический дефицит + + + +

Нестабильность + + – +

Критерии нестабильности – + – +

Критерии синдрома системного воспалительного ответа + – – –

Соответствие анатомической локализации ± ± ± ±

Соответствие хирургических опций локализации – – + –

Таблица 3

Распределение пациентов с гематогенным остеомиелитом шейного отдела позвоночника по 

типам поражения NCPS [3] и методам лечения

Тип Проведенное лечение Пациенты, 

n (%)

A.3 Внешняя иммобилизация, АБТ 1 (4,2)

B.1 Передняя декомпрессия, передний спондилодез, внешняя 

иммобилизация, АБТ

1 (4,2)

Внешняя иммобилизация, АБТ 2 (8,3)

C.1 Передняя декомпрессия, передний спондилодез, фиксация 

блокируемой пластиной, внешняя иммобилизация, АБТ

1 (4,2)

C.2 Передняя декомпрессия, передний спондилодез, внешняя 

иммобилизация, АБТ

1 (4,2)

Передняя декомпрессия, передний спондилодез, фиксация 

блокируемой пластиной, внешняя иммобилизация, АБТ

2 (8,3)

C.3 Передняя декомпрессия, передний спондилодез, внешняя 

иммобилизация, АБТ

7 (29,2)

Передняя декомпрессия, передний спондилодез, фиксация 

блокируемой пластиной, внешняя иммобилизация, АБТ

1 (4,2)

C.4 Передняя декомпрессия, передний спондилодез, внешняя 

иммобилизация, АБТ

5 (20,8)

Передняя декомпрессия, передний спондилодез, фиксация 

блокируемой пластиной, внешняя иммобилизация, АБТ

2 (8,3)

АБТ – антибактериальная терапия.
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и/или в позвоночный канал с форми-
рованием вторичного спондилоген-
ного СЭА. Задние структуры и межпоз-
вонковые суставы обычно не поража-
ются остеомиелитическим процессом, 
вследствие чего прямое сопоставление 
признаков нестабильности при трав-
мах с остеомиелитическими процес-
сами невозможно.

Интересен опыт использования 
классификации спинальной неста-
бильности при неопластических 
процессах (SINS) при остеомиели-
те позвоночника: авторы отмечают 
корреляцию признаков нестабильно-
сти с инвазивностью хирургического 
лечения, а необходимость восстанов-
ления анатомических взаимоотноше-
ний может определять объем опера-
ции. Приводим версию классифика-
ции Fisher et al. [13] в табл. 4.

Для шейного отдела позвоночника 
при воспалительных поражениях 
необходима модификация или уточ-
нение критериев нестабильности: 
возможны поражения сочленений 
затылок–C2, C7–Th2 или подвижного 
отдела позвоночника (C3–C6). Морфо-
логический тип поражения, исключая 
неопластические процессы: деструк-
тивный, смешанный, пролифератив-
ный. Прочие критерии уточнений 
не требуют, целесообразно их рас-
сматривать как дополняющие поня-
тия нестабильности при остеомиелите 
шейного отдела позвоночника [13, 15].

В работах Homagk et al. [1, 2] име-
ются лишь упоминания о нестабиль-
ности, без уточнения критериев, по-
этому считаем уместным вернуться 
к классификации Pola et al. (NCPS) 
[3] и возможности ее использова-
ния при поражениях шейного отдела 
позвоночника.

Схема построения классифика-
ции, при которой типы поражения 
усложняются от простого дисци-
та без деструкции к деструктивным 
и неврологически осложненным 
формам, оптимальна в клинической 
практике, при этом наличие одно- 
или двусторонних паравертебраль-
ных или внутримышечных абсцес-
сов, деструкции, сопровождающей-
ся нестабильностью, детализирует 

основные типы патологического про-
цесса. Важным фактором является то, 
что данный принцип используется 
в классификациях АО Spine и извес-
тен широкому кругу травматологов 
и нейрохирургов.

Согласно обсуждаемой класси-
фикации, для полного определения 
типа поражения необходимы толь-
ко МРТ и единственный клиниче-
ский признак – наличие невроло-
гического дефицита. Мы считаем 
такой подход недостаточным, так 
как острый дисцит для взрослых па-
циентов не характерен, на ранних 
стадиях воспалительного процесса 
по данным МРТ деструкция может 
быть не распознана. Наличие кост-
но-деструктивного процесса явля-
ется одним из ключевых признаков 
данной классификации и для его 
определения необходимо комплекс-
ное обследование, включающее КТ 
и МРТ. В доказательство изложен-
ного подхода можно привести нео-

споримый факт нарастания костно-
деструктивных проявлений в пора-
женном позвоночно-двигательном 
сегменте, при полном соблюдении 
основополагающих принципов лече-
ния остеомиелита позвоночника: тар-
гетной антибактериальной терапии 
и иммобилизации пораженного отдела 
позвоночника на фоне положительно-
го клинического ответа на проводимое 
лечение. Несмотря на важность данно-
го вопроса, нестабильность представ-
лена двумя вариантами при поражени-
ях типов B.3.1 и B.3.2 при кифозе менее 
25° и более 25° соответственно [3].

Считаем уместным привести основ-
ные пункты классификации остеомие-
лита шейного отдела позвоночника 
по Akbar et al. [10], разработанной 
на основе ретроспективного анализа 
имеющегося клинического материала 
(табл. 5).

В данной работе имеется несколь-
ко противоречивых утверждений: 
1) не рассматривается вопрос неста-

Таблица 4

Рентгенологические признаки спинальной нестабильности согласно SINS

Рентгенологический признак Баллы

Локализация

Сочленение (затылок–C2, C7–Th2, Th11–L1, L5–S1) 3

Подвижный отдел позвоночника (C3–C6, L2–L4) 2

Полуригидный (Th3–Th10) 1

Ригидный (S2–S5) 0

Поражение костной ткани

Литическое 2

Смешанное 1

Бластическое 0

Взаимоотношения позвонков

Подвывих или трансляция 4

Кифоз или сколиоз 2

Нормальные взаимоотношения 0

Коллапс тела позвонка

Более 50 % 3

Менее 50 % 2

Без коллапса, но тело позвонка поражено более 50 % 1

Нет коллапса 0

Вовлечение заднебоковых структур

Двустороннее 3

Одностороннее 1

Отсутствует 0

Итого: 0–15
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бильности на фоне инфекционно-
воспалительного поражения; 2) нали-
чие паравертебральных абсцессов; 
3) рекомендация санировать спонди-
логенный эпидуральный абсцесс (рас-
положенный, как правило, в переднем 
эпидуральном пространстве) из зад-
него доступа; 4) осложнение основ-
ного заболевания (СЭА) при типе I яв-
ляется определяющим классификаци-
онным признаком.

В дополнение к указанным хирур-
гическим опциям необходимо отме-
тить, что обширная декомпрессия, 
санация и передний спондилодез так-
же могут быть выполнены из перед-
него доступа, в частности, при исполь-
зовании блокируемых пластин [16, 17].

Наиболее полно критерии неста-
бильности при воспалительных пора-
жениях позвоночника указаны в рабо-
тах Herren et al. [14]: сегментарный 
кифоз более 15°, коллапс тела поз-
вонка менее 50 %, трансляция более 
5 мм, и Rajasekaran et al. [18]: расхож-
дение суставных фасеток, смещение 
задних отделов пораженных позвон-
ков в позвоночный канал, боковая 
трансляция, опрокидывание вышеле-
жащего позвонка. Следует отметить, 
что в последние годы активно изуча-
ются параметры сагиттального балан-
са при инфекционных поражениях 
шейного отдела позвоночника [19].

Исходя из равного количества 
учтенных критериев заболевания 
в NCPS и CRC (табл. 1), последняя 
имеет ряд существенных недостатков 
и противоречий: псоас-абсцесс и СЭА 
без вовлечения структур позвонков 
отнесены к спондилодисциту. Невро-
логический дефицит рассматривает-
ся без учета деформаций, а дефор-
мации – без разделения абсцессов 
по локализации, что не позволяет 
планировать оптимальный хирур-
гический доступ и объем операции. 
Тяжелые деформации (деструкция 
более 50 % высоты тела позвонка, 
кифоз более 25°) рассматриваются 
вне зависимости от тяжести невро-
логических нарушений и воспали-
тельного процесса.

NCPS построена аналогично широ-
ко используемой AO Spine Injury 
Classification System. При этом мож-
но ожидать более высокую воспроиз-
водимость. Основными критериями 
являются отсутствие или наличие 
деструкции, СЭА и/или неврологи-
ческого дефицита. Единственный 
критерий нестабильности пред-
ставлен кифозом более или менее 
25°. Тактические решения разра-
ботаны только для локализации 
в грудном и поясничном отделах 
позвоночника, для шейной локализа-
ции неприменимы.

Итак, использование классифи-
кации Pola et al. для шейного отдела 
позвоночника считаем оптимальным 
при дополнительном рассмотрении 
трех вопросов:

1) нестабильности шейного отдела 
позвоночника;

2) тяжести общего состояния, обус-
ловленной синдромом системного 
воспалительного ответа и сепсисом;

3) хирургической тактики (лечеб-
ных опций, соответствующих локали-
зации в шейном отделе позвоночника).

Наличие у взрослого пациента 
поражения типа А является не особен-
ностью течения заболевания, а опре-
деляется временем постановки диаг-
ноза и начала лечения. Первичный 
дисцит из-за анатомических особен-
ностей растущего организма харак-
терен для детей, распространение 
инфекционного процесса от васкуля-
ризированного диска на тела позвон-
ков происходит вторично, в то время 
как поражение бессосудистого обра-
зования, которым является межпоз-
вонковый диск, у взрослого пациента 
возможно только контактным путем 
от тел позвонков. Данный тезис под-
тверждается тем фактом, что основ-
ным первичным фокусом поражения 
в позвонках при неспецифических 
процессах является передневерхний 
отдел тела позвонка, деструкция кост-

Таблица 5

Классификация инфекционно-воспалительных поражений шейного отдела позвоночника [10]

Тип Классификационные признаки Лечебные опции

Тип 0 Спондилодисцит без образования абсцессов,  

данных о костной деструкции нет

Внешняя иммобилизация, антибактериальная терапия

Тип I Эпидуральный абсцесс на фоне поражения межпозвонкового 

диска и тел позвонков (деструкция и деформация 

не определяются, сагиттальный профиль сохранен), 

неврологические нарушения различной степени

Задняя декомпрессия, дискэктомия, дорсальная стабилизация. 

Альтернатива: передняя декомпрессия, передний спондилодез 

с фиксацией пластиной

Тип IIA Спондилодисцит с костной деструкцией патологическим 

переломом, кифотической деформацией

Санация из переднего доступа, резекция пораженных 

позвонков, спондилодез с использованием кейджа, 

стабилизация вентральной пластиной, как опция – задняя 

стабилизация винтовыми конструкциями

Тип IIB Спондилодисцит с деструкцией, деформацией и 

неврологическим дефицитом

Моносегментарное поражение: передняя декомпрессия, 

резекция позвонка, передний спондилодез с пластиной. 

Полисегментарное поражение: спондилодез 360° с дорсальной 

фиксацией
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ных структур проявляется в виде начи-
нающейся узурации субхондрально 
расположенной замыкательной пла-
стинки [20, 21]. Широко распростра-
ненные рекомендации использовать 
для диагностики МРТ без КТ не позво-
ляют в большинстве случаев выявить 
костно-деструктивный очаг в ранние 
сроки.

Синдром системного воспалитель-
ного ответа и сепсис значимо влияют 
на общее состояние больного и опре-
деляют тактику лечения: от неотлож-
ного хирургического вмешательства 
до лечения в палате интенсивной 
терапии и назначения эмпирической 
антибактериальной терапии на фоне 
нестабильной гемодинамики.

Определение типа поражения 
по модифицированной NCPS пред-
ставлено на рис.

Предлагаем необходимые, на наш 
взгляд, дополнения по типам пораже-
ния и тактике лечения NCPS для шей-
ного отдела позвоночника (табл. 6).

Одно наблюдение не было класси-
фицировано по причине атлантоакси-
альной локализации, в данном наблю-
дении целесообразно использование 
классификации Lifeso [22, 23].

Важным дополнением классифика-
ции является наличие сепсиса у боль-
ного с остеомиелитом шейного отдела 
позвоночника, что при условии ста-
бильной гемодинамики является пока-
занием к неотложному хирургическо-
му лечению, при нестабильной гемо-
динамике – к интенсивной терапии 
и эмпирической антибактериальной 
терапии до стабилизации состояния.

Резюмируя данный раздел, считаем 
важным отметить следующее:

1) поражения типа А являются 
не особенностями течения заболева-
ния, а определяются сроками поста-
новки диагноза (менее 2–4 недель) 
при использовании МРТ без КТ;

2) при диагностике инфекци-
онно-воспалительных поражений 
обязательным является выполне-
ние МРТ и КТ пораженного отдела 
позвоночника;

3) с учетом максимально высокого 
риска неврологических нарушений 
при гематогенном остеомиелите шей-

ного отдела позвоночника и преобла-
дания поражений типа С, передняя де-
компрессия, санация и стабилизация 
показаны абсолютному большинству 
пациентов;

4) передний хирургический доступ 
позволяет выполнить запланирован-
ный объем вмешательства, за исключе-
нием локализации СЭА в заднем эпи-
дуральном пространстве и обширной 
передней рекострукции (более двух 
позвонков и трех межпозвонковых 
дисков), что требует задней санации 
и/или стабилизации (спондилодез 
360°);

5) поражение сочленений наиболее 
часто приводит к значимой нестабиль-
ности и требует мероприятий по про-
филактике данного осложнения;

6) нестабильное состояние боль-
ного на фоне сепсиса может значимо 
влиять на тактику лечения.

Применение NCPS в качестве 
основного лечебно-диагностиче-
ского алгоритма потребовало исполь-
зования вентральных санирующих 
и декомпрессивно-стабилизирую-
щих вмешательств у 82,2 % больных 
(все поражения типа С). Использо-
вание вентральных вмешательств 
как основного метода хирургическо-
го лечения остеомиелита шейного 
отдела позвоночника отмечено в ряде 
современных исследований, дорсаль-
ная стабилизация показана в качестве 
дополнительной опции при обширных 
резекциях очага поражения [19, 24].

Заключение

Использование NCPS целесообразно 
для поражений шейного отдела 
позвоночника, однако отсутствие 
применимых для данной локали-
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+ нестабильность
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Рис. 
Схема определения типа поражения по модифицированной классификации NCPS 
[3]: знаками «-» и «+» отмечено наличие или отсутствие классификационного при-
знака; ОП – остеомиелит позвоночника; СЭА – спинальный эпидуральный абсцесс
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Таблица 6

Классификация остеомиелита позвоночника (NCPS), адаптированная для шейного отдела

Тип Пациенты, 

n (%)

Критерии Тактика лечения

A.1 – Простой дисцит (для взрослых не характерен)

Внешняя иммобилизация, АБТ
A.2 – Спондилодисцит без вовлечения тел позвонков 

(отек тел позвонков без деструкции)

A.3 1 (4,2) Спондилодисцит с ограниченным вовлечением 

паравертебральных тканей

A.4 – Спондилодисцит с паравертебральными или 

внутримышечными абсцессами

Передняя санация, передний спондилодез, внешняя 

иммобилизация, АБТ. Возможна фиксация блокируемой 

пластиной

А.5 – Спондилодисцит, сепсис Стабильная гемодинамика – передняя санация, передний 

спондилодез, внешняя иммобилизация, АБТ.  

Возможна фиксация блокируемой пластиной.  

Нестабильная гемодинамика – интенсивная терапия, 

эмпирическая АБТ после получения образцов крови на гемокультуру

B.1 3 (12,5) Костная деструкция в сегменте без признаков 

нестабильности 
Внешняя иммобилизация, АБТ

B.2 – Костная деструкция без нестабильности,  

с паравертебральными или внутримышечными 

абсцессами

Передняя санация, передний спондилодез, внешняя 

иммобилизация, АБТ, возможна фиксация блокируемой 

пластиной

B.3.1 – Кифоз 15° и более, деструкция менее 50 %  

тела позвонка

Передняя санация, передний спондилодез, фиксация блокируемой 

пластиной, внешняя иммобилизация, АБТ

B.3.2 – Кифоз более 25°, деструкция более 50 % тела 

позвонка, расхождение суставных фасеток, 

трансляция

Передняя санация, передний спондилодез, фиксация блокируемой 

пластиной, внешняя иммобилизация, АБТ.  

При полисегментарных поражениях 

(резекция двух тел позвонков и трех межпозвонковых дисков) 

возможна дополнительная дорсальная стабилизация

В.4 – Костная деструкция с нестабильностью и сепсисом Стабильная гемодинамика: передняя санация, передний 

спондилодез, фиксация блокируемой пластиной, внешняя 

иммобилизация, АБТ. Нестабильная гемодинамика: интенсивная 

терапия, эмпирическая АБТ после получения образцов крови  

на гемокультуру

C.1 1 (4,2) СЭА без неврологического дефицита и 

нестабильности (контактная деструкция  

тел позвонков), дисцит

Передняя декомпрессия, передний спондилодез, внешняя 

иммобилизация, АБТ. Возможна консервативная терапия 

с прицельным мониторингом неврологического статуса. 

Задняя декомпрессия только при локализации СЭА в заднем 

эпидуральном пространстве

C.2 3 (12,5) СЭА без неврологического дефицита  

с сегментарной нестабильностью

Передняя декомпрессия, передний спондилодез, фиксация 

блокируемой пластиной, внешняя иммобилизация, АБТ.  

При полисегментарных поражениях спондилодез 360°  

в один или два этапа

C.3 8 (33,3) Спондилодисцит, СЭА с неврологическим 

дефицитом, без нестабильности

Передняя декомпрессия, передний спондилодез, фиксация 

блокируемой пластиной, внешняя иммобилизация, АБТ

C.4 7 (29,2) Спондилодисцит, СЭА с неврологическим 

дефицитом и нестабильностью

Передняя декомпрессия, передний спондилодез, фиксация 

блокируемой пластиной, внешняя иммобилизация, АБТ.  

При полисегментарных поражениях  

(резекция двух тел позвонков и трех межпозвонковых дисков) 

спондилодез 360°º в один или два этапа

АБТ – антибактериальная терапия; СЭА – спинальный эпидуральный абсцесс.
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зации критериев нестабильности 
и хирургических опций создает зна-
чимые ограничения. Модификация 
классификации с детализацией кри-
териев нестабильности и уточнени-
ем хирургических методов лечения 
позволяет использовать ее как основ-
ной лечебно-диагностический алго-

ритм при остеомиелите шейного отде-
ла позвоночника. Наибольшая доля 
поражений типа С – 83,3 % (n = 20), 
осложненных спондилогенным СЭА 
и/или неврологическим дефицитом 
при остеомиелите шейного отдела 
позвоночника, потребовала выпол-
нения вентральных санирующих 

и реконструктивно-стабилизирую-
щих вмешательств у абсолютного 
большинства пациентов. Выздоровле-
ние отмечено в 91,7 % (n = 22) случа-
ев, летальный исход – в 8,3 % (n = 2).
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