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Objective. To analyze characteristics, diagnostic features and results of surgical treatment of patients with traumatic spinal injuries as-

sociated with ankylosing spondylitis.

Цель исследования. Анализ характеристик, диагностических особенностей и результатов хирургического лечения пациентов с трав-

матическими повреждениями позвоночника на фоне анкилозирующего спондилита.

Материал и методы. Выполнен ретроспективный анализ результатов хирургического лечения 32 больных (25 мужчин и 7 женщин), 

прооперированных в 2019–2022 гг. Результаты в течение 12 мес. прослежены у всех пациентов. Рассматривали характеристики па-

циентов, диагностические особенности, клинические результаты, а также спектр постоперационных осложнений.

Результаты. Количество поврежденных уровней в шейном, грудном и поясничном отделах позвоночника – 39. У 20 (62,5 %) па-

циентов была низкоэнергетическая травма (падение с высоты роста и из положения сидя), у 12 (37,5 %) – высокоэнергетическая 

травма в результате падения с высоты более 1 м и ДТП. Переломы типа B3 по классификации АOSpine были у 23 (71,8 %) паци-

ентов, трансляционные переломы типа С – у 9 (28,2 %). После полученной травмы в течение 24 ч КТ позвоночника и верифика-

ция диагноза выполнена у 24 (75,0 %) пациентов. У 8 (25,0 %) пациентов первичная диагностика проведена в более поздние сро-

ки – 19,8 ± 24,4 дня (диапазон 5–46 дней). Всем пациентам выполнена дорсальная инструментальная фиксация с декомпрессией 

и без декомпрессии. Время хирургического вмешательства зависело от наличия неврологической симптоматики. При осложненной 

травме 21 (65,6 %) пациенту проведено хирургическое вмешательство в течение 8 ч после поступления в стационар. У остальных 

11 (34,4 %) пациентов без неврологических осложнений операции выполнены в течение 3,2 ± 1,4 дня. Госпитальная летальность со-

ставила 6,25 % (n = 2), годовая летальность – 28,00 % (n = 9). У 11 (36,7 %) пациентов неврологической симптоматики до и после 

оперативного вмешательства не отмечалось. В группе больных с исходными неврологическими осложнениями (n = 21) у 3 (14,3 %) 

пациентов отмечался полный регресс неврологической симптоматики (с AIS D до AIS E), у 4 (19 %) –неполный регресс симптома-

тики (с AIS C до AIS D), у 14 (66,7 %) – без существенной положительной динамики. ТЭЛА и пневмония отмечались у 5 (15,60 %) 

и 6 (18,75 %) пациентов соответственно. Чаще всего в послеоперационном периоде наблюдался тромбоз вен нижних конечностей 

(n = 9; 28,1 %), из них у 5 была ТЭЛА.

Заключение. Основу диагностики переломов у пациентов с анкилозирующим спондилитом составляют клинические данные (уси-

ление болевого синдрома после падения и/или появление неврологического дефицита) и данные лучевой диагностики (КТ всего 

позвоночника). Переломы при анкилозирующем спондилите характеризуются абсолютной нестабильностью с высоким риском раз-

вития вторичного неврологического дефицита в случае консервативного лечения или отсроченного хирургического вмешательства. 

Основой хирургического вмешательства является использование протяженной фиксации от 8 винтов в шейном отделе и от 10 вин-

тов в грудном и поясничном отделах позвоночника. Наиболее часто встречаются осложнения раннего послеоперационного периода, 

среди которых ликворея, нагноение операционной раны, ТЭЛА, пневмония, а также расшатывание транспедикулярных винтов.
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Анкилозирующий спондилит (болезнь 
Бехтерева) – хроническое аутоимун-
ное воспалительное заболевание груп-
пы спондилоартритов, поражающее 
крестцово-подвзошные сочленения 
и/или позвоночник [1]. По данным 
36 исследований, приведенных Dean 
et al. [2], средняя распространенность 
анкилозирующего спондилита соста-
вила в Европе 23,8 на 10 тыс. чело-
век, в Азии – 16,7, в Северной Амери-
ке – 31,9, в Латинской Америке – 10,2, 
в Африке – 7,4. Общая заболевае-
мость взрослого населения анкилози-
рующим спондилитом в Российской 
Федерации в 2010 г. составила 34,4 
на 100 тыс. [3].

Распространенность переломов 
позвоночника у пациентов с анки-
лозирующим спондилитом в Европе 
и Северной Америке составляет 10 
и 17 % соответственно, а частота по-
звоночно-спинномозговой травмы – 
19,0 и 21,1 % [4]. Более высокий риск 
переломов у пациентов с анкилози-

рующим спондилитом объясняется 
сопутствующим снижением мине-
ральной плотности костной ткани 
(МПКТ), когда даже низкоэнергетиче-
ские травмы могут вызывать повреж-
дения позвоночника. Согласно Bessant 
и Keat [5], частота остеопороза у паци-
ентов с анкилозирующим спондили-
том колеблется от 18,7 до 62,0 %.

Отсроченная диагностика пере-
ломов позвоночника у пациентов 
с анкилозирующим спондилитом явля-
ется нередким явлением. Пациенты 
с отсроченным или поздним диагно-
зом обычно страдают прогрессирую-
щим болевым синдромом, нарастаю-
щими симптомами неврологического 
дефицита и увеличением деформации 
позвоночника [6, 7].

Диагностика и тактика лечения 
травматических повреждений позво-
ночника у больных анкилозирующим 
спондилитом в настоящее время отли-
чаются в различных медучреждени-
ях из-за отсутствия общепризнанных 

алгоритмов. В отечественной литерату-
ре работы, анализирующие результаты 
лечения пациентов с анкилозирующим 
спондилитом, в основном представлены 
в виде клинических случаев [8–11].

Цель исследования – анализ эпиде-
миологических характеристик, диаг-
ностических критериев, особенностей 
и результатов хирургического лечения, 
частоты и структуры послеоперацион-
ных осложнений у пациентов с трав-
матическими повреждениями позво-
ночника на фоне анкилозирующего 
спондилита.

Материал и методы

Исследование является обсервацион-
ным описательным ретроспективным 
анализом серии случаев (n = 32).

Объект исследования – пациенты 
с изолированными или сочетанны-
ми травматическими повреждениями 
позвоночника на фоне анкилозирую-
щего спондилита.

Material and Methods. A retrospective analysis of the results of surgical treatment of 32 patients (25 men and 7 women) operated 

on in 2019–2022 was performed. Results were followed-up during 12 months in all patients. Patient characteristics, diagnostic features, 

clinical outcomes, and the range of postoperative complications were reviewed.

Results. The number of damaged levels in the cervical, thoracic and lumbar spine was 39. Low-energy injury (fall from a height and from 

a sitting position) was observed in 20 patients (62.5 %), and high-energy injury (fall from a height of more than 1 m and a road traffic 

accident) – in 12 patients (37.5 %). Type B3 fractures according to the AOSpine classification were present in 23 patients (71.8 %), 

and type C translational fractures – in 9 (28.2 %). CT of the spine and verification of the diagnosis were performed within 24 hours af-

ter the injury in 24 patients (75 %). The remaining 8 (25 %) patients underwent primary diagnosis later – in 19.8 ± 24.4 days (range 

5–46 days). All patients underwent posterior fixation with or without decompression. The time of surgical intervention depended on the 

presence of neurological symptoms. Twenty one (65.6 %) patients with complicated injury underwent surgical intervention within 8 hours 

after admission to the hospital. In the remaining 11 (34.4 %) neurologically uncomplicated patients, operations were performed within 

3.2 ± 1.4 days. In-hospital mortality was 6.25 % (n = 2), and 1-year mortality was 28 % (n = 9). There were no neurological symptoms 

before or after surgery in 11 patients (36.7 %). In the group of patients with initial neurological complications (n = 21), 3 (14.3 %) pa-

tients had complete regression of neurological symptoms (from AIS D to AIS E), 4 (19 %) - incomplete regression of symptoms (from 

AIS C to AIS D), and 14 (66.7 %) patients did not show significant positive dynamics. Pulmonary embolism (PE) and pneumonia were 

observed in 5 (15.6 %) and 6 (18.75 %) patients, respectively. In the postoperative period, the deep vein thrombosis of the lower extremi-

ties was most frequent (n = 9; 28.1%), and in 5 cases it was complicated by PE.

Conclusion. The basis for diagnosing fractures in patients with ankylosing spondylitis is clinical data (increased pain after a fall and/or the 

appearance of neurological deficit) and radiological data (CT scan of the whole spine). Fractures in ankylosing spondylitis are character-

ized by absolute instability with a high risk of developing secondary neurological deficits in the case of conservative treatment or delayed 

surgical intervention. The essence of the surgery is the use of extended fixation with 8 screws in the cervical spine and more than 10 screws 

in the thoracic and lumbar spine. The most common complications of the early postoperative period include liquorrhea, surgical wound 

suppuration, pulmonary embolism, pneumonia, and loosening of transpedicular screws.

Key Words: traumatic spinal injuries, ankylosing spondylitis, neurological deficit, complications.
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Предмет исследования – особен-
ности диагностики, хирургического 
лечения повреждений позвоночника 
у больных анкилозирующим спонди-
литом и их исходов.

В исследовании использовали сле-
дующие методы:

1) неврологический и клинический 
осмотры – для объективной оценки 
состояния пациента;

2) классификацию ASIA/ISNCSCI – 
для оценки неврологического стату-
са до операции и во время выписки 
пациентов из стационара;

3) шкалу ASIA Impairment Scale 
(AIS) – для оценки степени поврежде-
ния спинного мозга;

4) ВАШ – для оценки интенсив-
ности болевого синдрома до опера-
ции и во время выписки пациентов 
из стационара;

5) классификацию AOSpine – 
для систематизации переломов 
по данным КТ c применением специ-
фичных модификаторов для болезни 
Бехтерева: M2 – при переломах груд-
ного и поясничного отделов позво-
ночника, М3 – при переломах субак-
сиального шейного отдела [12].

Полученные клинические резуль-
таты обрабатывали с использовани-
ем программной системы IBM SPSS. 
Для определения статистической 
значимости полученных результа-
тов использовали критерий знако-
вых рангов Уилкоксона, для оцен-
ки значимости различий выбороч-
ных совокупностей – критерии 
непараметрической статистики, 
в качестве нижней границы достовер-
ности приняли уровень статистиче-
ской достоверности p < 0,05.

Результаты

Характеристика пациентов
Выполнен ретроспективный ана-
лиз результатов лечения 32 больных 
(25 (78 %) мужчин и 7 (22 %) жен-
щин), оперированных в 2019–2022 гг. 
Средний возраст пациентов – 58,8  
(36–86) года. Катамнез у всех пациен-
тов составил 12 мес. после операции.

У 11 (34,4 %) пациентов основ-
ной жалобой при поступлении явля-

лась боль в спине, у 21 (65,6 %) – боль 
в спине и неврологический дефи-
цит. По механизму преобладала низ-
коэнергетическая травма (падение 
с высоты роста и из положения сидя), 
реже наблюдалась высокоэнергети-
ческая (падение с высоты более 1 м 
и ДТП): соответственно 20 (62,5 %) 
и 12 (37,5 %) пациентов. Переломы 
типа B3 по классификации АOSpine 
выявлены у 23 (71,8 %) пациен-
тов, трансляционные переломы 
типа С – у 9 (28,2 %). Общее количе-
ство поврежденных позвонков соста-
вило 39, в том числе в шейном, груд-
ном и поясничном отделах – 23 (59 %), 
14 (36 %) и 2 (5 %) соответственно 
(у 6 пациентов имелись множествен-
ные повреждения позвонков).

У 26 (81,2 %) пациентов отмечена 
изолированная травма позвоночника, 
у 6 (18,8 %) – ее сочетание, в том чис-
ле с травмой грудной клетки (перелом 
ребер, пневмо-, гидро-, гемоторакс, пере-
лом грудины) – у четырех пациентов, 
травматической диссекцией правой 
позвоночной артерии и переломом 
костей таза – у одной, ушибом головного 
мозга средней степени тяжести с перело-
мом нижней челюсти – у одного.

Диагностика
КТ позвоночника с верификаци-

ей диагноза после травмы выполнили 
24 (75 %) пациентам в течение 24 ч. 
Остальные 8 (25 %) пострадавших под-
верглись первичной диагностике 
в сроки от 5 до 46 дней (в среднем 
19,8 ± 24,4 дня), из них 6 пациентов 
после низкоэнергетической травмы 
из-за незначительной боли в спине 
первично не обращались за медицин-
ской помощью. Причиной последую-
щего обращения 4 (12,5 %) пациентов 
явилось усиление болевого синдро-
ма, а 2 (6,3 %) – появление невроло-
гического дефицита в виде нижнего 
парапареза. Еще в 2 (6,3 %) случаях 
переломы не были идентифицирова-
ны на первичной КТ, но из-за нараста-
ния болей в спине пациенты повторно 
обратились в лечебное учреждение, 
где диагноз установлен отсрочено.

Хирургическое лечение
Всем пациентам выполняли дор-

сальную инструментальную фик-

сацию с декомпрессией спинно-
го мозга или без нее. Время хирур-
гического вмешательства зависело 
от наличия неврологической симп-
томатики. При осложненной травме 
21 (65,6 %) пациенту хирургическое 
вмешательство проведено в тече-
ние 8 ч после поступления в стацио-
нар. У 11 (34,4 %) неврологически 
не осложненных пациентов, не опе-
рированных в эти сроки, операции 
выполняли в течение 3,2 ± 1,4 дня. 
При повреждениях грудного или пояс-
ничного отдела позвоночника при-
меняли 8–12-винтовую фиксацию, 
при повреждениях шейного отде-
ла позвоночника – исключительно 
дорсальную 8-винтовую фиксацию. 
У 18 (56,3 %) пациентов установили 
8-винтовую, у 9 (28,1 %) – 10-винто-
вую, у 5 (15,6 %) – 12-винтовую систе-
му. Перкутанная фиксация выполнена 
в 9 (28,0 %) случаях при повреждени-
ях грудного и поясничного отделов 
позвоночника, цементная аугментация 
винтов – в 7 (21,8 %). Во всех случаях 
оперативное лечение прошло успешно, 
интраоперационных осложнений в виде 
повреждений сосудистых и нервных 
структур не отмечали. Средняя продол-
жительность операции при перкутанной 
фиксации составила 125,0 ± 57,0 мин 
(от 65 до 170 мин), при открытых 
вмешательствах – 145,0 ± 90,5 мин 
(от 55 до 240 мин); интраопераци-
онная кровопотеря при перкутанной 
фиксации составила 74,0 ± 25,0 мл 
(от 50 до 100 мл), при открытых вме-
шательствах – 760,8 ± 396,4 мл (от 420 
до 1200 мл).

Клинические результаты
Изучаемая группа пациентов соста-

вила 2 % от всех больных, оперирован-
ных в нашей клинике в 2019–2022 гг. 
по поводу травматических повреж-
дений позвоночника. Сроки выпис-
ки из стационара составили 25,4 ± 
16,0 дня (min 9; max 42) при госпи-
тальной летальности 6,3 % (n = 2), 
годовой летальности – 28,0 % (n = 9).

Динамика выраженности оценен-
ных по ВАШ болей в спине представ-
лена в табл. 1.

У 11 (36,7 %) пациентов невроло-
гической симптоматики до и после 
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оперативного вмешательства не отме-
чали. Из 21 пациента, исходно имев-
ших неврологические осложнения, 
у 3 (14,3 %) зафиксировали полный ре-
гресс неврологической симптоматики 
(с AIS D до E), у 4 (19,0 %) – неполный 
(с AIS C до D), у остальных 14 (66,7 %) – 
без положительной динамики. Отри-
цательной неврологической симп-
томатики в послеоперационном пе-
риоде не было ни у одного пациента 
(табл. 2).

В послеоперационном периоде 
у 13 (40,6 %) пациентов были ослож-
нения, спектр которых отображен 
в табл. 3.

Возникновение ликвореи уда-
лось нивелировать путем установле-
ния люмбального дренажа на 6 дней 
и строгого постельного режима, при-
чем установка дренажа сопровожда-
лась значительными техническими 
сложностями за счет оссификации 
связок позвоночника. При нагноении 
послеоперационной раны выполняли 
ее ревизию, наложение ВАК-повязок 
и ушивание.

Нестабильность металлоконструк-
ций в виде расшатывания транспе-
дикулярных винтов отметили через 
27,6 ± 10,8 дня после оперативного 
вмешательства (15; 38), причем во всех 
5 случаях ее развития была выпол-
нена дорсальная 8-винтовая фикса-
ция гиперэкстензионных поврежде-
ний (B3) грудного отдела позвоноч-
ника без цементной аугментации 
(связь между числом установленных 
винтов и нестабильностью металло-
конструкции достоверна, p < 0,05). 
В трех случаях выполнили ревизи-
онную операцию с удлинением ме-
таллоконструкции до 12 винтов, а так-
же аугментацию расшатанных винтов 
аллокостной крошкой и ортобиологи-
ческим продуктом. У двух пациентов 
из-за бессимптомности малой зоны 
резорбции костной ткани (1–2 мм) 
использовали иммобилизацию корсе-
том и назначили большие дозы вита-
мина Д с положительным эффектом.

Пять из девяти случаев тромбоза 
вен нижних конечностей сопровож-
дались ТЭЛА, которая явилась причи-
ной госпитальной летальности у двух 

пациентов и годовой – у одного. 
Еще в шести случаях причиной леталь-
ного исхода была пневмония.

Обсуждение

Особенности пациентов с анкилози-
рующим спондилитом обусловливают 
сложности диагностики и хирургиче-
ского лечения переломов позвоноч-
ника. У таких пациентов отмечается 
прогрессирующий кифоз и наруше-
ние мышечной силы, что приво-
дит к сагиттальному дисбалансу и, 
следовательно, к увеличению риска 
падений с высоты роста [13]. Экто-
пическая оссификация и снижение 
МПКТ также приводят к повышенно-

му риску возникновения переломов 
[14]. У пациентов с анкилозирующим 
спондилитом риск позвоночно-спин-
номозговой травмы в 11,4 раза боль-
ше, чем в целом в популяции [15], 
при этом по механизму травмы чаще 
всего отмечается гиперэкстензион-
ная – тип B3 по AOSpine [16]. Данные 
нашего исследования: низкоэнергети-
ческие травмы (падения из положения 
стоя или сидя) – 62,5 %, гиперэкстен-
зионный механизм повреждения  – 
71,8 %, что коррелирует с указанными 
выше цифрами.

Повышенная уязвимость оссифи-
цированного позвоночника к повреж-
дению (в нашем исследовании число 
сломанных позвонков на 21,8 % пре-

Таблица 1

Показатели ВАШ до и после операции (M  ± SD, критерии знаковых рангов Уилкоксона)

Срок ВАШ, баллы Z, p-значение

До операции (n = 32) 7,3 ± 1,2 –

При выписке (n = 30) 3,2 ± 0,4   Z = -3,865; p < 0,001

Через 12 мес. (n = 23) 2,1 ± 0,2 Z = -2,43; p < 0,001

Таблица 2

Динамика показателей AIS при поступлении пациентов в стационар и во время выписки

AIS При поступлении (n = 32) При выписке (n = 30)

A 5 (15,6 %)   3 (10,0 %)

B 2 (6,3 %) 2 (6,8 %)

C   6 (18,8 %) 2 (6,7 %)

D   8 (25,0 %)    9 (30,0 %)

E 11 (34,4 %)  14 (46,7 %)

Таблица 3

Осложнения у пациентов в послеоперационном периоде, n (%)

Осложнения Пациенты (n = 13)

Острая почечная недостаточность 1 (3,1)

Желудочно-кишечное кровотечение 2 (6,3)

Раневая ликворея 2 (6,3)

Нагноение послеоперационной раны   4 (12,5)

Нестабильность металлоконструкции (расшатывание винтов)   5 (15,6)

Тромбоэмболия легочной артерии   5 (15,6)

Пневмония   6 (18,8)

Тромбоз вен нижних конечностей   9 (28,1)
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вышало количество пациентов – соот-
ветственно 39 и 32) диктует необхо-
димость выполнять КТ всего позво-
ночника больным с анкилозирующим 
спондилитом при наличии факта трав-
мы [17]. По мнению Chaudhary et al. 
[18], упавших пациентов с анкилози-
рующим спондилитом и диффузным 
идиопатическим гиперостозом следу-
ет считать перенесшими травму позво-
ночника, пока не доказано обратное.

Длительность диагностики повреж-
дения позвоночника является распро-
страненным событием среди пациен-
тов с анкилозирующим спондилитом 
[19]. В нашем исследовании переломы 
не были первично идентифицирова-
ны или выявлялись через длительный 
период времени у 25,0 % пациентов, 
в исследовании Westerveld et al. [20] 
задержка в установке диагноза отмеча-
лась у 17,1 %, по данным Kobayashi et al. 
[21], этот показатель достигал 40,0 %.

Консервативная терапия при повреж-
дении позвоночника на фоне анкилози-
рующего спондилита противопоказана 
в связи с крайне нестабильным харак-
тером переломов и высоким риском 
вторичного повреждения спинного 
мозга [22]. При переломах шейного 
отдела позвоночника рекомендовано 
вентродорсальное, дорсовентральное 
или дорсальное хирургическое вме-
шательство с применением метал-
локонструкций [23], при повреж-
дениях грудного и поясничного 
отделов – дорсальная протяженная 
открытая или перкутанная фиксация 
с декомпрессией нервных структур 
или без нее [24]. В нашем исследо-
вании применяли только дорсаль-
ные стабилизирующие (при отсут-
ствии неврологического дефицита) 
и декомпрессивно-стабилизирую-

щие вмешательства (при наличии 
н е в р о л о г и ч е с к о г о  д е ф и ц и т а ) . 
При использовании в зависимости 
от уровня и характера перелома 8-, 
10-, 12-винтовых стабилизирующих 
конструкций их нестабильность 
в виде расшатывания винтов отмеча-
лась лишь в грудном и поясничном 
отделах позвоночника при использо-
вании 8-опорных систем. При прод-
лении зоны инструментации уровни 
расшатывания винтов усиливались 
аллокостной стружкой и регенера-
тивным продуктом (Тромбогель) [25], 
при этом у всех пациентов с повреж-
дением шейного отдела позвоноч-
ника 8-винтовая система сохраня-
ла свою стабильность весь период 
наблюдения.

К сожалению, независимо от стра-
тегии хирургического лечения, часто-
та послеоперационных осложнений 
и летальность пациентов с анкилози-
рующим спондилитом значительно 
выше, чем больных в контрольных 
группах [20]. Согласно Caron et al. [26], 
после оперативного лечения у 87,5 % 
пациентов с анкилозирующим спон-
дилитом и у 85,7 % пациентов с диф-
фузным идиопатическим гиперосто-
зом возникло хотя бы одно ослож-
нение с госпитальной летальностью 
7,1 %. Спектр отмеченных в литерату-
ре осложнений (дыхательная недоста-
точность, пневмония, ТЭЛА, тромбоз 
вен нижних конечностей, нагноение 
послеоперационной раны, нестабиль-
ность металлоконструкции) полно-
стью соответствует зарегистрирован-
ным нами. При этом сопряженные 
с переломом позвоночника особен-
ности заболевания и последствия 
перенесенных осложнений ухудшают 
прогноз исходов заболевания.

Заключение

Пациенты с анкилозирующим спон-
дилитом имеют высокий риск воз-
никновения переломов даже при низ-
коэнергетической травме. Основу 
их диагностики составляют клиниче-
ские данные (усиление болевого син-
дрома после падения и/или появление 
неврологического дефицита) и дан-
ные лучевой диагностики (КТ всего 
позвоночника). Переломы при анки-
лозирующем спондилите наиболее 
часто соответствуют 3-колонным дис-
тракционным повреждениям с нали-
чием или отсутствием диастаза в зоне 
перелома и характеризуются абсо-
лютной нестабильностью с высоким 
риском развития вторичного невроло-
гического дефицита в случае консер-
вативного лечения или отсроченного 
хирургического вмешательства. Осно-
вой оперативного вмешательства явля-
ется протяженная фиксация с приме-
нением не менее 8 винтов в шейном 
отделе и 10 и более винтов в грудном 
и поясничном отделах позвоночника. 
Осложнения послеоперационного пе-
риода существенно ухудшают резуль-
таты лечения и способствуют повы-
шению летальности как в раннем, так 
и в отдаленном периоде.
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