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К неспецифическим гнойным забо-
леваниям позвоночника (НГЗП) отно-
сятся инфекционные воспалитель-
ные процессы, сопровождающиеся 
поражением тел позвонков, межпоз-
вонковых дисков, клетчаточных про-
странств позвоночного канала, вызван-

ные неспецифической патогенной 
и условно-патогенной микрофлорой, 
с развитием таких клинико-морфоло-
гических форм, как спондилит, дисцит, 
спондилодисцит, эпидурит. При этом 
80 % этих форм приходится на долю 
спондилодисцитов [1–3, 8–11].

Ежегодная заболеваемость остеомие-
литом позвоночника в мире составляет 
2,2–5,8 случаев на 100 000 населения, 
в России 3,4–7,6 на 100 000 [1, 5, 8, 10]. 
На долю шейного отдела позвоночника 
приходится до 20–25 % всех локализа-
ций остеомиелитического поражения.

Results of surgical treatment 
of nonspecific spondylodiscitis 
in the cervical spine
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Objective. To compare the outcomes of surgical treatment 
of patients with spondylodiscitis of the cervical spine.
Material and Methods. Results of surgical treatment of non-
specific spondylodiscitis in the cervical spine were studied 
in dynamics in 22 patients with different degrees of neuro-
logical disorders; out of them 14 (63.6 %) had sepsis. In the 
acute phase of the local inflammatory process, the prefer-
ence was given to necrosectomy of affected vertebrae and in-
tervertebral discs with spinal canal decompression. In case 
of subacute and chronic course of the process, the simulta-
neous restoration of support capacity of the operated spi-
nal motion segments was performed by various anterior fu-
sion techniques.
Results. The immediate and long-term outcomes were 
assessed as good and satisfactory in 20 (90.9 %) out of 
22 patients.
Conclusion. A reasonable method of one-stage surgical 
treatment of spondylodiscitis of the cervical spine is stabi-
lization surgery using anterior fixation systems, which re-
duces the intensity of vertebral pain in the late period and 
the time of interbody block formation.
Key Words: purulent spondylodiscitis of the cervical spine, 
surgical treatment, results.
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Цель исследования. Сравнение результатов хирургиче-
ского лечения пациентов со спондилодисцитами шейного 
отдела позвоночника.
Материал и методы. Изучены в динамике результаты хи-
рургического лечения неспецифических спондилодисци-
тов шейного отдела позвоночника у 22 пациентов с раз-
личными степенями неврологических нарушений, у 14 
(63,6 %) из которых выявлен сепсис. При остром тече-
нии местного воспалительного процесса предпочтение 
отдавали некрсеквестрэктомии пораженных позвонков 
и межпозвонковых дисков, декомпрессии спинно-моз-
гового канала, при подостром и хроническом течении 
одномоментно восстанавливали опороспособность опе-
рированных позвоночно-двигательных сегментов с по-
мощью различных способов вентрального спондилодеза.
Результаты. У 20 (90,9 %) пациентов ближайшие 
и отдаленные исходы лечения расценили как хорошие 
и удовлетворительные.
Заключение. При одномоментном хирургическом лече-
нии неспецифических спондилодисцитов шейного отдела 
позвоночника целесообразно выполнение стабилизирую-
щих операций с использованием вентральных фиксирую-
щих систем, что снижает интенсивность вертебрального 
болевого синдрома в отдаленном периоде и сокращает 
сроки формирования межпозвонкового костного блока.
Ключевые слова: неспецифический спондилодисцит, хи-
рургическое лечение, результаты.
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Частота выявления НГЗП ежегодно 
увеличивается, что обусловлено мас-
совым внедрением в практику рос-
сийского здравоохранения и повы-
шением доступности диагностичес-
ких методов, обладающих высокой 
разрешающей способностью [3, 4, 7, 
9–11]. Воспалительному поражению 
позвоночного столба часто пред-
шествуют инфекции кожи и мягких 
тканей позвоночной области и отда-
ленной локализации. К источни-
кам гематогенного и лимфогенного 
инфицирования относят инфекцию 
кожи, мягких тканей, костей и суста-
вов нижних конечностей, мочевыво-
дящих и половых путей, осложнения 
после урологических, гинекологиче-
ских, абдоминальных операций, вну-
тривенное введение наркотических 
средств, длительное стояние внутри-
венного катетера. К предрасполагаю-
щим факторам относят хронический 
гемодиализ, гематологические забо-
левания, тяжелые сочетанные трав-
мы, сахарный диабет, цирроз печени, 
онкологические заболевания, СПИД 
[2, 6, 7, 9, 10].

Выявлять НГЗП на ранних стадиях 
достаточно сложно [4, 5, 8–10], поэто-
му период между появлением первых 
признаков заболевания и подтвержде-
нием диагноза, по разным данным [5, 
6, 8], колеблется от 2 недель до 9 мес. 
Начало заболевания обычно проявля-
ется двумя основными синдромами: 
системным воспалительным ответом 
и неврологическими расстройства-
ми (болью, парестезиями, парезами, 
параличами). Иногда оба синдрома 
проявляются гетерохронно, с разни-
цей во времени от нескольких суток 
до нескольких недель, поэтому могут 
быть недооценены врачом при сборе 
анамнеза заболевания. У пациентов 
с НГЗП может наблюдаться большое 
разнообразие клинических проявле-
ний и осложнений основного заболе-
вания [1, 5, 7, 9–14].

Основными проблемами в оказа-
нии медицинской помощи пациентам 
с НГЗП до настоящего времени счита-
ются поздняя диагностика, несвоев-
ременность оказания специализиро-
ванной нейрохирургической помощи, 

отсутствие единых подходов к такти-
ке хирургического лечения [2, 4, 9]. 
В литературе не представлено едино-
го мнения о выборе объемов вмеша-
тельств у больных с НГЗП, в частности 
возможности одномоментного выпол-
нения санирующей операции и ста-
билизации оперированного сегмента 
позвоночника.

Цель исследования – сравнение 
ближайших и отдаленных результа-
тов хирургического лечения пациен-
тов с неспецифическим спондилодис-
цитом шейного отдела позвоночника.

Материал и методы

В 2007–2012 гг. на лечении в Сверд-
ловской областной клинической 
больнице № 1 находились 22 паци-
ента 30–76 лет с неспецифическим 
спондилодисцитом шейного отдела 
позвоночника. Женщин – 7 (31,8 %), 
мужчин – 15 (68,2 %). Средний воз-
раст пациентов 47,0 ± 5,7 лет (M ± σ). 
У 12 (54,5 %) из них были выявлены 
фоновые заболевания, отягощавшие 
течение основного или послужив-
шие предрасполагающими факто-
рами его возникновения (сахарный 
диабет, гормонозависимая бронхи-
альная астма). У 4 (18,2 %) пациентов 
была обнаружена ВИЧ-инфекция ста-
дии 4 А-Б; на момент нейрохирургиче-
ского лечения все четверо оставались 
наркозависимыми.

Средние сроки от начала забо-
левания до поступления в нейрохи-
рургический стационар составили 
49,0 ± 7,6 сут; от момента первого 
обращения пациентов за медицинской 
помощью 38,0 ±6,8 сут.

У большинства пациентов основ-
ной клинико-морфологической фор-
мой заболевания был неспецифиче-
ский спондилодисцит, осложненный 
вторичным абсцессом переднего эпи-
дурального и/или превертебрального 
пространства. У 17 (77,3 %) пациен-
тов гнойно-воспалительные процес-
сы локализовались в одном позвоноч-
но-двигательном сегменте, с вовлече-
нием межпозвонкового диска и тел 
двух смежных позвонков, у 5 (22,7 %) 
диагностировали вовлечение в вос-

палительный процесс двух сегментов, 
с поражением двух позвонков и трех 
межпозвонковых дисков и нарушени-
ем оси шейного отдела позвоночника.

Клиническая картина заболевания 
проявлялась у пациентов двумя основ-
ными синдромами: неврологическим 
дефицитом и системным воспали-
тельным ответом. Сепсис (гнойный 
очаг + системный воспалительный 
ответ) диагностировали у 14 (63,6 %) 
пациентов с НГЗП шейного отдела 
позвоночника [8].

Выраженность неврологического 
дефицита у пациентов с неспецифиче-
скими гнойными заболеваниями шей-
ного отдела позвоночника оценивали 
по шкале ASIA [14]. Неврологические 
нарушения, связанные с компрессией 
корешков или самого спинного моз-
га, наблюдали у 22 (100,0 %) пациен-
тов. Неврологический дефицит типа 
А выявили у 2 (9,1 %) пациентов, В – 
у 2 (9,1 %), С – у 4 (18,2 %), D – у 14 
(63,6 %). Больных с типом Е по шкале 
ASIA (без неврологических наруше-
ний) не было.

Степень выраженности вертебраль-
ного болевого синдрома оценивали 
в баллах по ВАШ перед операцией 
и перед выпиской пациентов из ста-
ционара, а также в отдаленные сроки 
наблюдения. Средний балл до опера-
ции составил 8,2 ± 3,7 (из 10).

Всем пациентам при поступле-
нии выполняли клинико-лаборатор-
ное обследование с применением 
как общих, так и специальных кли-
нико-лабораторных методов иссле-
дования, в том числе определяли уро-
вень С-реактивного протеина, про-
кальцитонина (полуколичественным 
методом) сыворотки крови у больных 
с клинико-лабораторными признака-
ми сепсиса, посевы крови на микро-
флору и ее чувствительность к анти-
биотикам. В 3 (21,4 %) наблюдениях 
(из 14 случаев с сепсисом) в поло-
жительной гемокультуре выявили 
Staphylococcus aureus. У всех паци-
ентов интраоперационно забирали 
материал из гнойного очага для посе-
ва на микрофлору и ее чувствитель-
ность к антибиотикам. Положитель-
ные результаты получили у 17 (77,3 %) 
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пациентов, при этом у 13 (76,5 %) вы-
явили Staphylococcus aureus.

Для уточнения объема, уровня 
и степени вовлечения в воспалитель-
ный процесс позвонков, межпозвон-
ковых дисков, эпидуральных про-
странств и спинного мозга всем паци-
ентам выполняли бесконтрастную МРТ 
шейного отдела позвоночника.

Всех пациентов оперировали 
в течение 3 сут после поступления, 
при этом 9 (40,9 %) – по неотложным 
показаниям, в связи с быстрым про-
грессированием неврологического 
дефицита.

Операции выполняли из передне-
го доступа к шейному отделу позво-
ночника из-за гнойных поражений 
тел позвонков и межпозвонковых дис-
ков и расположения осложняющих 
их абсцессов в переднем эпидураль-
ном пространстве.

Использовали следующие виды 
хирургических вмешательств: у 7 
(31,8 %) пациентов – радикальную нек-
рсеквестрэктомию тел позвонков, 
декомпрессию нейрососудистых 
образований позвоночного кана-
ла, дренирование превертебральных 
и эпидуральных абсцессов; у 3 (13,6 %) 

– радикальную некрсеквестрэктомию, 
декомпрессию нейрососудистых обра-
зований позвоночного канала, одно-
моментный спондилодез аутокостным 
трансплантатом из гребня подвздош-
ной кости; у 12 (54,5 %) – радикальную 
некрсеквестрэктомию и декомпрес-
сию нейрососудистых образований 
позвоночного канала, одномомент-
ный спондилодез аутокостным транс-
плантатом или никелид-титановым 
кейджем, дополненный фиксацией 
пораженного позвоночно-двигатель-
ного сегмента вентральной пластиной. 
При этом у всех 14 (63,6 %) пациентов 
с клиникой сепсиса во время опера-
ции выявили значительные по объ-
ему пре- и паравертебральные жид-
костные абсцессы, что потребовало 
их активного дренирования в течение 
3–5 сут после операции. У 7 из этих 
больных при выраженной макроско-
пической картине острого местно-
го воспаления, наличии жидкостных 
пре- и параверетебральных гнойни-

ков ограничились радикальной нек-
рсеквестрэктомией с декомпрессией 
нейрососудистых образований позво-
ночного канала. У остальных 7 паци-
ентов с сепсисом выполнили спонди-
лодез аутокостным трансплантатом 
или в сочетании с вентральной фик-
сирующей пластиной. Таким образом, 
у 15 (68,2 %) пациентов были выпол-
нены радикальные санирующие опе-
рации в сочетании с одномомент-
ным восстановлением опорной функ-
ции пораженного шейного отдела 
позвоночника.

Эмпирическую антибактериальную 
терапию начинали в парентеральном 
режиме, с момента поступления боль-
ных в нейрохирургический стационар. 
В послеоперационном периоде паци-
енты получали сначала эмпирическую, 
а затем – направленную, ступенчатую 
антибактериальную терапию, с уче-
том чувствительности выделенного 
из гнойного очага в позвоночнике 
и из гемокультуры возбудителя: в тече-
ние 7–14 сут – внутривенную паренте-
ральную (иногда комбинациями пре-
паратов), затем 4–6 недель – перо-
ральную (чаще монотерапию).

Результаты хирургического лече-
ния изучали через 14–30 сут и 
в отдаленные сроки – через 2–3, 6–8 
и 12–14 мес. после операции, осма-
тривая пациентов и изучая уровень 
вертебральной боли по ВАШ.

Расчеты и анализ цифровых дан-
ных выполняли на настольной ПЭВМ, 
с использованием стандартного набо-
ра специализированных программ 
и введенных автором дополнительных 
макрокоманд из пакета «MS Office XP» 
(«Word», «Excel») в операционной сре-
де «Windows XP» («Microsoft corp.», USA, 

2001). Сравнение средних показателей 
выполняли с использованием пара-
метрического критерия T (Стьюден-
та) при p < 0,05. Вычисление точеч-
ных значений долей (процентов) и их 
сравнение между собой осуществляли 
с помощью параметрического кри-
терия Фишера (φ) через вычисление 
аргумента нормального распределе-
ния (u) и непараметрического точного 
критерия Фишера при p < 0,05.

Результаты и их обсуждение

Ближайшие результаты хирургическо-
го лечения оценивали в зависимости 
от регресса неврологических симпто-
мов, синдрома системного воспали-
тельного ответа, наличия остаточных 
ортопедических нарушений, часто-
ты развития инфекционных ослож-
нений к моменту выписки пациентов 
из стационара.

Динамика неврологических нару-
шений у пациентов в ближайшие сро-
ки после оперативного лечения пред-
ставлена в табл. 1.

Наиболее выраженную положи-
тельную динамику неврологическо-
го дефицита наблюдали у больных 
с типами С и D по ASIA (p < 0,05). Оче-
видно, что 11 (61,1 %) из 18 пациен-
тов с типами С и D уже в ближайшем 
послеоперационном периоде попол-
нили тип Е (без неврологических 
нарушений), а у 1 пациента с типом В 
неврологический дефицит регресси-
ровал до типа С (табл. 1).

В исследуемой группе пациентов 
в ближайшем послеоперационном пе-
риоде не наблюдали раневых ослож-
нений, ранней миграции аутокостных 
трансплантатов, дислокации вентраль-

Таблица 1

Динамика неврологических нарушений по шкале ASIA до и после хирургического лечения, n (%)

Тип по ASIA До операции После операции p

А 2 (9,09) 1 (4,54) >0,1

В 2 (9,09) 2 (9,09) >0,1

С 4 (18,18) 2 (9,09) >0,1

D 14 (63,64) 6 (27,27) <0,05

Е 0 (0,00) 11 (50,00) <0,05
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ных пластин и прогрессирования 
неврологических нарушений.

Результаты лечения при выпи-
ске из стационара (через 3–4 недели 
после операции) расценили как хоро-
шие у 16 (72,7 %) пациентов при пол-
ном или почти полном регрессе невро-
логических нарушений, купировании 
сепсиса, отсутствии послеоперацион-
ных осложнений, удовлетворительные 

– у 4 (18,2 %) при неполном регрессе 
неврологических нарушений и/или 
хотя бы одного из признаков систем-
ного воспалительного ответа. Неудов-
летворительными считали ближайшие 
исходы лечения у 2 (9,1 %) пациентов, 
один из которых умер от рефрактер-
ного септического шока через 3 сут 
после операции, у второго неврологи-
ческий дефицит в форме тетраплегии 
и нарушения функции тазовых органов 
к моменту выписки остался на исход-
ном уровне. Умер после операции 1 
(4,5 %) из 22 больных.

При сравнительной оценке бли-
жайших послеоперационных исхо-

дов выявили, что применение только 
радикальных санирующих операций 
у 7 (31,8 %) пациентов, в сравнении 
с подгруппой радикальных санирую-
щих в сочетании с восстановительны-
ми операциями – у 7 (31,8 %) больных 
с сепсисом, не сопровождалось значи-
мой разницей в ближайших исходах 
или возникновением послеопераци-
онных осложнений.

Поздние и отдаленные результа-
ты прослежены в течение 12–14 мес. 
после операции методом очного 
осмотра всех пациентов и изучением 
уровня вертебральной боли по ВАШ.

Из 21 выписанного пациента один 
(с неудовлетворительным результатом 
и тетраплегией) умер в первый месяц 
после выписки из стационара от дву-
сторонней пневмонии на фоне дыха-
тельной недостаточности, вследствие 
грубой цервикальной миелопатии.

У 18 (90,0 %) пациентов клиниче-
ски и рентгенологически наблюдали 
формирование в разные сроки после 
операции состоятельных костных 

или костно-фиброзных блоков в опе-
рированном сегменте позвоночника 
(табл. 2).

У 2 (10,0 %) больных, которым 
из-за обширности воспаления были 
проведены резекции двух позвон-
ков и трёх межпозвонковых дисков 
с одномоментной стабилизацией 
аутокостью и вентральной пластиной, 
через 2–3 мес. после операции (уже 
при первой контрольной явке) вы-
явили смещение аутокостных транс-
плантатов и пластин по отношению 
к телам позвонков, небольшое уве-
личение кифотической деформации 
позвоночника. При этом компрессии 
спинного мозга аутокостью и зна-
чимого смещения винтов не было. 
С учетом отсутствия дисфагических 
симптомов и признаков вертебраль-
ной дисфункции от повторных опе-
раций у обоих больных решили воз-
держаться. В последующем, через 6 
и 12 мес., у этих пациентов прогрес-
сирования смещений аутокостных 
трансплантатов и вентральных пла-
стин не было, сформировались кост-
ные блоки. Миграция вентральной 
пластины и аутокостных трансплан-
татов у 2 (40,0 %) из 5 проопериро-
ванных пациентов с резекцией двух 
и более позвонков, вероятно, обо-
сновывает необходимость выпол-
нения у таких больных более про-
тяженной вентральной фиксации 
(не менее чем на 2 выше- и нижеле-
жащих позвонка) или дополнитель-
ной, лучше одномоментной, задней 
стабилизации крючковой или транс-
педикулярной конструкцией, для пол-
ной фиксации оперированных сег-
ментов позвоночника.

После радикальной некрсекве-
стрэктомии и стабилизации позво-
ночно-двигательного сегмента аутоко-
стью, кейджами и вентральными пла-
стинами костный блок формировался 
в основном уже к 6–8 мес., а после 
радикальной некрсеквестрэктомии 
без фиксации – к 12–14 мес. (табл. 2).

При оценке вертебрального 
болевого синдрома по ВАШ через 
12–14 мес. после операции показате-
ли были достоверно выше у пациен-
тов, оперированных в объеме только 

Таблица 2

Формирование костно-фиброзных и костных блоков у пациентов после хирургического 

лечения, n (%)

Вид оперативного вмешательства После операции, мес.

2–3 6–8 12–14

Радикальная некрсеквестрэктомия и декомпрессия 

спинно-мозгового канала

0 (0,0) 1 (16,7) 5 (83,3)

Радикальная некрсеквестрэктомия и декомпрессия 

спинно-мозгового канала, стабилизация 

оперированных сегментов позвоночника

2 (14,3) 9 (64,3) 5 (35,7)

p < 0,05.

Таблица 3

Динамика вертебрального болевого синдрома по ВАШ до и после операции, баллы

Вид оперативного вмешательства До 

операции

После операции, мес.

2–3 6–8 12–14

Радикальная некрсеквестрэктомия 

и декомпрессия спинно-мозгового канала

9,1 ± 2,8* 2,9 ± 0,8* 2,5 ± 0,6** 2,2 ± 0,7**

Радикальная некрсеквестрэктомия и 

декомпрессия спинно-мозгового канала, 

стабилизация оперированных сегментов 

позвоночника

8,7 ± 1,9* 2,2 ± 0,6* 1,2 ± 0,7** 1,1 ± 0,5**

*p > 0,10; ** p < 0,05.
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радикальной некрсеквестрэктомии 
и декомпрессии нейрососудистых 
образований позвоночного канала, 
чем после одновременного восста-
новления опороспособности опери-
рованного позвоночно-двигательного 
сегмента (табл. 3).

Существенной динамики невроло-
гического дефицита по ASIA у паци-
ентов в поздние и отдаленные сроки 
после операции не выявили.

Рецидивов воспалительного про-
цесса с развитием спондилодисцитов, 
формированием свищей и инфиль-

тратов в поздние и отдаленные сроки 
после операции не было.

Выводы

1. Выполнение одномоментных 
радикальных санирующих, декомпрес-
сивных и стабилизирующих операций 
возможно как при подостром и хро-
ническом, так и при остром спондило-
дисците шейного отдела позвоночни-
ка, наличии местных инфекционных 
осложнений заболевания и сепсисе, 
что у 90,9 % пациентов обеспечивает 

хорошие и удовлетворительные бли-
жайшие и отдаленные исходы лечения.

2. При одномоментном хирургиче-
ском лечении неспецифических спон-
дилодисцитов шейного отдела позво-
ночника предпочтение следует отда-
вать стабилизирующим операциям 
с использованием вентральных фик-
сирующих систем, что снижает интен-
сивность послеоперационного верте-
брального болевого синдрома в отда-
ленном периоде после вмешательства 
и сокращает сроки формирования 
межпозвонкового костного блока.
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