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Дизайн — проспективная моноцентровая когорта. Изучен клинико-неврологический статус и магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) позвоночника последовательно обследованных 50 больных с деструктивными пора-
жениями грудных и поясничных позвонков, включая 40 пациентов с верифицированным активным инфекцион-
ным спондилитом, 5 — с последствиями спондилита и 5 — с другими заболеваниями. У больных инфекционны-
ми спондилитами выявлено преобладание интрамедуллярных изменений в виде глиоза и миелоишемии, стати-
стически доказано наличие более высокой степени сагиттального стеноза позвоночного канала (SCSs)
и вершинного угла деформации спинного мозга (SCK) при туберкулезном спондилите, чем при неспецифиче-
ском, а также влияние максимальной степени линейной компрессии спинного мозга (APC) на выраженность
неврологических нарушений, оцененных по шкале Frankel. Не доказана связь между тяжестью неврологиче-
ских нарушений с этиологией спондилита и с конкретными вариантами структурных изменений спинного мозга.
Ключевые слова: инфекционный спондилит, спинной мозг, МРТ, неврологические нарушения, стеноз позво-
ночного канала, компрессия спинного мозга.

Designs — single center prospective cohort. Studied the clinical and neurological status, and magnetic resonance
imaging (MRI) of the spine consistent examined 50 patients with destructive lesions of the thoracic and lumbar ver-
tebrae, including 40 patients with confirmed active infectious spondylitis, 5 — with consequences spondylitis, and
5 — with other diseases. Patients with infectious spondylitis revealed the prevalence of intramedullary changes as
gliosis and myeloishemy; statistically proven the existence of a higher degree of sagittal spinal canal stenosis (SCSs)
and the vertex angle of spinal deformation (SCK) in tuberculous spondylitis than in non-specific, as well as the
impact of the maximum degree of linear compression of the spinal cord (APC) on the severity of neurological impa-
irment, estimated scale Frankel. No proven link between the severity of neurological disorders with an etiology spon-
dylitis and specific embodiments of the structural changes in the spinal cord.
Key words: infectious spondylitis, spinal cord, MRI, neurological disorders, spinal stenosis, spinal cord compression.
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Введение. Инфекционные поражения позвоноч-
ника (инфекционные спондилиты) остаются важной
социально-экономической проблемой: поражая пре-
имущественно пациентов трудоспособного возраста,
в 80% случаев они приводят к стойкой инвалидиза-
ции, обусловленной, прежде всего, неврологически-
ми расстройствами. Неврологические выпадения
при этом могут быть связаны как со сдавлением
нервных структур патологическим интраканальным

субстратом, так и с нарушением их сосудистой мик-
роциркуляции на  фоне инфекционного процесса
в позвонках, а клинические проявления представле-
ны широким спектром симптомов — от корешковых
расстройств и легких признаков ирритации спинного
мозга до глубоких парезов, плегий и нарушений тазо-
вых функций [1].

Среди методов лучевой визуализации магнитно-
резонансная томография (МРТ) занимает особое



место, являясь единственным методом прямой неин-
вазивной визуализации спинного мозга, позволяю-
щей оценить его структуру, положение в позвоночном
канале, характер и  протяженность внутримозговых
изменений. Однако, несмотря на  применение МРТ
в диагностике спондилитов на протяжении более чем
10 лет, большинство публикаций на эту тему касается
описания МР-особенностей костной деструкции,
паравертебральных и  эпидуральных абсцессов, в  то
время как состояние спинного мозга, которое играет
ключевую роль в прогнозировании исходов миелопа-
тии, практически не изучается. На наш взгляд, взаи-
мосвязь между лучевыми проявлениями поражения
спинного мозга и клинико-неврологическими особен-
ностями спондилогенных миелопатий при инфек-
ционных заболеваниях позвоночника представляет
особый интерес: визуализация структур позвоночного
канала у  таких пациентов как в  предоперационном,
так и послеоперационном периодах может иметь важ-
ное значение не только для уточнения степени
вовлечения спинного мозга и его корешков в патоло-
гический процесс и  определение тактики лечения,
но и для прогнозирования его исходов.

Цель: выявление связей между клинико-невроло-
гическими проявлениями миелопатии и данными маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) позвоночника
у пациентов с инфекционными спондилитами.

Материалы и методы. В проспективную когорту
включены данные о  50 пациентах (мужчин  — 34,
женщин  — 16), последовательно обследованных
в ФГБУ СПбНИИФ за 6 мес — в период с 1 декабря
2015 по  31 мая 2016 г. Помимо единства места
и  времени набора материала, критериями включе-
ния в исследование явились:

— возраст пациентов  — старше 18 лет без
ограничения верхних границ;

— подозрение на  инфекционный спондилит при
госпитализации в клинику;

— клинико-неврологический осмотр, проведен-
ный одним и тем же неврологом по единому прото-
колу с регистрацией любых клинических неврологи-
ческих нарушений;

— МРТ позвоночника, проведенное на  одном
аппарате с использованием стандартных последова-
тельностей и проекций;

— бактериологическое и/или морфологическое
подтверждение диагноза.

Протокол анализа клинико-неврологического
статуса в качестве обязательных включал оценку:

— болевого синдрома  — по  10-балльной визу-
ально-аналоговой шкале (ВАШ) и  связанной
с болью дезадаптации — по индексу Освестри (ODI);

— моторных и  чувствительных нарушений
по  стандарту ASIA (схема 2011 г.), включающего
качественной анализ парезов/плегий по  шкале
Frankel (типы A — E) [1].

МРТ выполнена на  томографе Exelart Vantage,
фирмы Toshiba, с напряженностью магнитного поля

1,5 Т с  4-канальной спинальной катушкой, входя-
щей в комплект томографа. В стандартном протоко-
ле использовали:

— сагиттальные проекции Т1-ВИ spin-echo
(TR/TE (мс)), 350–650/11–30;

— сагиттальные, корональные и  аксиальные
проекции fast spin-echo Т2-ВИ (TR/TE (мс)),
3,000–4,000/76–108;

— STIR ИП (short time inversion recovery) в сагит-
тальных проекциях, (TR/TE (мс)), 1646–3056/48;

— сагиттальные, корональные и  аксиальные
проекции Т1-ВИ с  подавлением МР-сигнала
от  жировой ткани (TR/TE (мс)), 350–800/11–30,
после введения контрастного препарата на  основе
гадолиния из расчета 0,2 мл/кг.

Толщина срезов составляла 3–4  мм, интервал
между срезами — 3–8 мм.

Трем пациентам дополнительно проведена трак-
тография на  МР-томографе SIGNA HDx, фирмы
General Electric, с  напряженностью магнитного
поля 3 Т.

Анализ МРТ критериев включал оценку как пара-
метрических (пункты 1–6), так и непараметрических
(7 и 8) признаков:

1) n — число пораженных позвонков;
2) СА (Cobb angle) — угол кифотической дефор-

мации позвоночника (в градусах по методике Кобба);
3) SCSs (spinal canal sagital stenosis) — степень

максимального сагиттального стеноза позвоночного
канала. Рассчитывают по  формуле (а–b)/a×100
(%), где a — передне-задний размер позвоночного
канала в нейтральной зоне, ближайшей к зоне ком-
прессии, b — передне-задний размер позвоночного
канала на уровне максимальной компрессии;

4) APC (antero-posterior compression) — линей-
ная степень максимальной компрессии спинного
мозга, по формуле (а1–b1)/a1×100 (%), где b1 —
передне-задний размер спинного мозга на  уровне
компрессии, a1 — передне-задний размер спинного
мозга, усредненный между прилежащими к  зоне
компрессии верхним и нижним нейтральными отде-
лами;

5) SCSC (spinal canal square compression) — сте-
пень компрессии спинного мозга квадратичная, рас-
считанная по  формуле (S1–S2)/S1×100 (%), где
S2 — площадь спинного мозга на уровне компрес-
сии, S1 — площадь спинного мозга в неизмененных
прилежащих отделах;

6) SCK (spinal cord kyphosis) — угол вершинной
деформации спинного мозга (в градусах, измерен-
ный по  аналогии с  методом оценки деформаций
позвоночника по Фергюсону [2];

7) уровень поражения позвоночника (шейный,
грудной, поясничный);

8) характер структурных МР-изменений спинно-
го мозга (СМ)  — глиоз/миелоишемия, атрофия
СМ, сирингиомиелические кисты или отсутствие
каких-либо изменений структуры.
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Статистическую обработку проводили в програм-
ме «Statistical Package for the Social Sciences»
(SPSS), версия 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
с использованием следующих методов:

1) t-критерий для независимых выборок  — для
оценки статистически значимых различий средних
значений параметров;

2) однофакторный ANOVA (однофакторный дис-
персионный анализ)  — для сравнения средних
значений выборок с  целью вывода о  соотношении
средних значений генеральных совокупностей;

3) многофакторный ANOVA — для сравнения
выборок с  участием нескольких факторов влияния
и  определения не только наличия их достоверного
влияния на независимую переменную, но и взаимо-
действия между этими факторами.

Различия признаются статистически значимыми
при значении двустороннего p<0,05.

Результаты и  их обсуждения. Средний возраст
включенных в  исследование пациентов составил
48,7 года (min=21, max=78). Все исследования
на  предоперационном этапе проводились до  бакте-
риологической или морфологической верификации
диагноза, что обеспечило проспективный характер
и когортность работы. Окончательный диагноз уста-
навливали после операции, на основании исследова-
ний операционного материала. Туберкулезный спон-
дилит (TБ) доказан у 21 пациента (42%), неспецифи-

ческий спондилит (ХНС)  — в  19 случаях (38%),
последствия воспалительных изменений позвоночни-
ка (исход) отмечены в 5 случаях (10%). Еще у 5 паци-
ентов (10%) окончательные диагнозы соответствова-
ли не инфекционным поражениям: дегенеративно-
дистрофическим заболеваниям, первичной опухоли
и вертебральному метастазу опухоли.

Схема исследования представлена на рис. 1.
При анализе клинический выраженности невроло-

гических расстройств согласно шкале Frankel паци-
енты распределились следующим образом (рис. 2):

тип А  (9,09%), тип B (18,18%), тип С (13,64%),
тип D (20,45%), тип E (38,64%)

В свою очередь, выявленные при МРТ изменения
СМ представлены в табл. 1 в соответствии с вери-
фицированной этиологией спондилита.
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Рис. 1. Схема проведенного исследования.

Рис. 2. Распределение включенных в исследование
пациентов с учетом глубины неврологических расстройств,

оцененной по шкале Frankel.



В обеих группах преобладали изменения, соот-
ветствующие глиозу/миелоишемии (рис. 3, 4).

Статистический анализ. Между группами тубер-
кулезного и  неспецифического спондилитов в  отно-
шении большинства анализируемых факторов
(исследованных параметров) нами не выявлено

значимых различий средних значений. Именно
поэтому в табл. 2 представлены только два показате-
ля — «Степень максимального сагиттального стено-
за позвоночного канала (SCSs)» и «Угол вершинной
деформации спинного мозга (SCK)»,— в отношении
которых значимость таких различий доказана.

При туберкулезном спондилите достоверно выше,
чем при неспецифическом оказались как степень
сагиттального стеноза позвоночного канала (SCSs)
(t-критерий=2,82; p=0,008), так и вершинный угол
деформации спинного мозга (SCK) (t-крите-
рий=2,07; p=0,047).

Однофакторный ANOVA: уровень значимости
p=0,102, позволяет сделать вывод об  отсутствии
статистически достоверных различий между средни-
ми значениями переменной «степень неврологиче-
ских нарушений по шкале Frankel» для 5 групп (А,
В, С, D, Е) в зависимости от степени сагиттального
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Рис. 3. Интрамедуллярные изменения, характерные для глиоза/миелоишемии при туберкулезном спондилите (а, б)
и неспецифическом остеомиелите позвоночника (в, г): а — Т2-ВИ, сагиттальная проекция, на уровне пораженных позвонков

интрамедуллярно повышение МР-сигнала без четких границ; б — Т1-ВИ, сагиттальная проекция, после внутривенного
контрастирования, отсутствие усиления МР-сигнала в спинном мозге; в — STIR ИП, сагиттальная проекция, на уровне
пораженных позвонков интрамедуллярно повышен МР-сигнал без четких границ; г — Т1-ВИ, сагиттальная проекция,

на уровне пораженных позвонков интрамедуллярно изо-/гипоинтенсивный МР-сигнал без четких границ



стеноза позвоночного канала (SCSs). В  свою оче-
редь, различия между средними значениями той же
переменной в  зависимости от  линейной степени
максимальной компрессии дурального мешка (APC)
оказались статистически достоверными (уровень
значимости p=0,049).

Уровень значимости p=0,001, указывает на  то,
что разность между средними значениями перемен-
ной «диагноз» для 4 групп (ТБ, ХНС, исход, невос-
палительные заболевания «другое») статистически
достоверна. Апостериорные парные сравнения поз-
волили сделать вывод о том, что величина показате-
ля ODI не имеет статистически достоверных разли-
чий у  пациентов с  туберкулезным спондилитом,
ХНС и их последствиями, в то время как для диагно-
за «другое» такое различие значимо.

Многофакторный ANOVA: на  переменную «сте-
пень неврологических нарушений по  шкале
Frankel» не оказывает статистически достоверного
влияния ни переменная «Диагноз» (F=0,937;
p=0,675), ни переменная «интрамедуллярные
изменения» (F=4,710; p=0,069), между которыми

также не обнаружено статистически достоверного
взаимодействия (F=2,680; p=0,232).

На связанную с болевым синдромом переменную
«ODI» переменная «степень неврологических нару-
шений по шкале Frankel» статистически достоверно-
го влияния не оказывает (F=0,6507; p=0,635), в то

время как переменная «диагноз»  — оказывает
(F=3,766; p=0,034): среднее значение ODI в группе
ТБ составило 62,5%, ХНС=66,1%, «другое»=12%,
исход=82%. Статистически достоверного взаимодей-
ствия между независимыми переменными «степень
неврологических нарушений по  шкале Frankel»
и «диагноз» не обнаружено (F=1,251; p=0,336).

К сожалению, оценить связи между динамикой
возможных изменений в спинном мозге и динамикой
клинических проявлений неврологических рас-
стройств в  послеоперационном периоде оказалось
невозможным в связи с выраженными артефактами
в области позвоночного канала от устанавливаемых
при операции металлоконструкций (рис. 5).

Полученные результаты дополняют имеющиеся
в  зарубежных публикациях данные, посвященные
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Рис. 4. Неспецифический спондилит ThVII–ThVIII. На уровне пораженных позвонков интрамедуллярно повышение
МР-сигнала на Т2-ВИ без четких границ; при трактографии — снижение показателей фракционной анизотропии (FA) в зоне

поражения, при сохранении трактов.



сопоставлению МРТ и неврологических нарушений
у  больных инфекционными спондилитами. Анализ
таких факторов, как уровень поражения, количество
пораженных позвонков, угол кифоза, наличие эпи-
дуральных абсцессов, линейных показателей разме-
ров спинного мозга и  изменения МР-сигнала
от спинного мозга при туберкулезе позвоночника [3]
дополнен нами изучением не только при специфиче-
ском, но и при неспецифическом спондилите струк-
турных изменений спинного мозга и  дополнитель-
ных линейных и квадратичных метрических показа-
телей параметров. Выявленные статистические
закономерности представляются важными для
понимания патогенеза хронической компрессии
спинного мозга, так как согласуются с характерными
для этой патологии нарушениями кровообращения
по  ишемическому типу, ведущими к  определенным
гистопатологическим изменениям  — глиозу, вазо-
генному отеку и в конечном итоге, некрозу и образо-
ванию ликворных кист [4]. Наши данные подтвер-
ждают данные R. Dunn и  соавт. [3] согласно кото-
рым пациенты с  неврологическими нарушениями
типов Frankel D и Е имеют большие линейный раз-

меры спинного мозга, чем пациенты с Frankel A-C,
а  неврологический дефицит всегда сопутствует
повышению МР-сигнала на  Т2-ВИ от  спинного
мозга на уровне компрессии. В свою очередь, нами
не установлена значимая корреляция между выра-
женностью неврологических нарушений и наличием
эпидуральных компонентов, углами кифоза и коли-
чеством вовлеченных позвонков при активном про-
цессе, что, в  определенной мере, не соответствует
данным, полученным при последствиях туберкулез-
ного спондилита, где фактором, способствующим
возникновению параплегии, считается превышаю-
щая 60° кифотическая деформация [5].

Известны корреляции между находками
МР-изображений спинного мозга и данными гисто-
патологических исследований: так, изолированное
повышение МР-сигнала на  Т2-ВИ отмечается при
повреждениях, сопровождающихся отеком, в  то
время, как снижению МР-сигнала на  Т1-ВИ соот-
ветствуют процессы некроза, миеломаляции, спон-
гиформные изменения [6]. С учетом хронической
компрессии спинного мозга повышение МР-сигнала
на Т2-ВИ у пациентов с инфекционными спондили-
тами является следствием, прежде всего, миелои-
шемии/отека, на  фоне которых впоследствии фор-
мируются зоны глиоза.

Выводы. У пациентов с инфекционными пораже-
ниями позвоночника:

1) степень сагиттального стеноза позвоночного
канала (SCSs) и вершинный угол деформации спин-
ного мозга (SCK) при туберкулезном спондилите
достоверно выше, чем при неспецифическом спон-
дилите;

2) выраженность неврологических нарушений,
оцененная по  шкале Frankel, имеет зависимость
от  линейной степени максимальной компрессии
дурального мешка (APC);

3) независимо от  этиологии, при инфекционных
спондилитах наиболее часто выявляются интраме-
дуллярные изменения в виде глиоза/миелоишемии;

4) на  имеющемся материале у  больных инфек-
ционными спондилитами нам не удалось статистиче-
ски доказать связь между тяжестью неврологиче-
ского дефицита, оцененного по  шкале Frankel, ни
с этиологией процесса, ни с конкретными варианта-
ми структурных изменений спинного мозга.

* * *
Благодарность. Авторы выражают благо-

дарность Д.  Г.  Наумову за  помощь, оказанную
при статистической обработке данных иссле-
дования.
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Рис. 5. Т2-ВИ позвоночника после операции, сагиттальная
проекция. Выраженные артефакты от титановой

металлоконструкции в виде выпадения МР-сигнала
и искажения изображения.
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