
Введение. Среди современных методов лучевой
визуализации магнитно-резонансная томография
(МРТ) занимает особое положение, поскольку не

только дает возможность получить представление
о состоянии позвоночника, но и является единствен-
ным методом прямой неинвазивной визуализации
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Изучены клинико-неврологический статус и результаты магнитно-резонансной томографии (МРТ) позвоночника
последовательно обследованных 100 пациентов с подозрением на инфекционный спондилит. Дизайн исследова-
ния — проспективная моноцентровая когорта с периодом набора материала 2015–2017 гг. Уровень доказатель-
ности — III. Выявлено преобладание интрамедуллярных изменений в виде глиоз/миелоишемия-отек в сравнении
с другими вариантами выявляемых изменений; доказано наличие более высокой степени сагиттального стеноза
позвоночного канала (SCSs) и вершинного угла деформации спинного мозга (SCK) и также среднего числа пора-
женных позвонков при туберкулезном спондилите, чем при неспецифическом. У ВИЧ-положительных пациен-
тов отмечены более высокие значения степени максимального сагиттального стеноза позвоночного канала
(SCSs), чем у ВИЧ-отрицательных. Не доказана статистическая зависимость между оцененной по шкале Frankel
тяжестью неврологических расстройств с этиологией процесса и с конкретными вариантами структурных изме-
нений спинного мозга. Показатели тактильной и  болевой чувствительности достоверно выше у  пациентов
с интрамедуллярными изменениями в виде глиоза/миелоишемии-отека, чем при миеломаляции.
Ключевые слова: инфекционный спондилит, спинной мозг, магнитно-резонансная томография (МРТ), невро-
логические нарушения, компрессия спинного мозга, миелопатия
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спинного мозга, позволяющей оценить его состоя-
ние, положение в  позвоночном канале, характер
и  протяженность интрамедуллярных изменений [1,
2]. Тем не менее большинство публикаций, посвя-
щенных применению МРТ в диагностике спондили-
тов, касаются описания особенностей костной
деструкции, диагностики паравертебральных и эпи-
дуральных абсцессов, без должного внимания опи-
санию изменений в  спинном мозге [1, 3–6, 16].
Недостаток информации по  указанным вопросам
и определил актуальность нашего исследования.

Цель исследования: определение диагностиче-
ских возможностей МРТ в оценке состояния спин-
ного мозга при туберкулезном и  неспецифическом
спондилитах у взрослых.

Материалы и методы. Работа базируется на резуль-
татах комплексного клинико-лучевого обследования
105 пациентов, обследованных в  период с  1 декабря
2015 г. по  31 апреля 2017 г. на  базе отделений №  6
и  №  7 для больных с  поражениями позвоночника
федерального государственного бюджетного учрежде-
ния «Санкт-Петербургский научно-исследовательский
институт фтизиопульмонологии» Министерства здра-
воохранения Российской Федерации (ФГБУ «СПб
НИИФ» Минздрава России).

Помимо единства места и  времени набора мате-
риала, критериями первичного включения
в проспективное исследование явились:

— возраст пациентов  — старше 18 лет без
ограничения верхней границы;

— подозрение на  инфекционный спондилит
на момент госпитализации в клинику;

— клинико-неврологический осмотр, проведен-
ный по единому протоколу (Ю. В. Диденко);

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

— для последствий спондилитов — наличие доку-
ментированных анамнестических данных о бактерио-
логической верификации спондилита в анамнезе.

Критериями исключения, помимо несоответ-
ствия критериям включения, явилась принципиаль-
ная невозможность выполнения МРТ на момент кли-
нического осмотра в  связи с  тяжестью состояния
пациента, и/или наличие противопоказаний к МРТ —
кардиостимуляторов, ферромагнитных включений,
кровоостанавливающих клипс сосудов головного
мозга и др.

В последующем были исключены из  статистиче-
ской обработки 5 пациентов ввиду наличия критери-
ев исключения, окончательная когорта составила
100 пациентов (мужчин  — 62, женщин  — 38).
Распределение пациентов по  нозологическим фор-
мам представлено на рис. 1.

Отдельно регистрировали наличие/отсутствие
ВИЧ-инфекции.

На первичном этапе всем пациентам были прове-
дены рентгенография и  компьютерная томография

с целью оценки уровня вертебрального поражения.
Распределение пациентов по  уровням поражения
представлено на рис. 2.

По данным МРТ оценивали качественные изме-
нения структур позвоночного канала и количествен-
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Рис. 1. Распределение больных по нозологическим
формам (первичная когорта). ТБС — туберкулезный

спондилит; НПС — неспецифический спондилит;
«Другое» — невоспалительные поражения (исключе-
ны из окончательного анализа); «Исход» — послед-
ствия спондилита; «Неверифицированные» — нет

бактериологического подтверждения инфекционной
этиологии воспалительного процесса

Рис. 2. Уровневая структура поражений позвоночника.
Слева — поражения переходных зон, справа — нали-
чие поражения в пределах одной вертебральной зоны.

К поражениям переходных зон отнесены все случаи
спондилитов с одновременным вовлечением в процесс

двух смежных зон, независимо от числа сегментов,
пораженных в пределах каждой вертебральной зоны



ные признаки (рис. 3), описание которых представ-
лено в табл. 1.

Статистическую обработку в  рамках факторного
анализа ANOVA проводили в программе «Statistical
Package for the Social Sciences» (SPSS), версия 22.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Различия признава-
ли значимыми при p<0,05.

Результаты и их обсуждение. Лучевые варианты
миелопатии (качественные изменения) приведены
в табл. 2.

Таким образом, такие структурные изменения, как
глиоз/ишемия-отек, характеризующиеся повышени-
ем МР-сигнала на Т2-ВИ в спинном мозге, превали-
руют независимо от этиологии инфекционных пора-
жений позвоночника без достоверных различий
по частоте между туберкулезным (64%) и неспеци-
фическим (74%) спондилитами. У пациентов с дан-

ными изменениями отмечается снижение показате-
лей фракционной анизотропии до  0,50 в  сравнении
с  неизмененными отделами спинного мозга при
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Рис. 3. Количественные признаки, оцениваемые по МРТ у больных спондилитом



сохранении целостности проводников (рис. 4).
Нормальные показатели фракционной анизотропии
располагаются в диапазоне от 0,66 до 0,70 [7].

Статистический анализ данных МРТ, а  также их
сопоставления с другими анализируемыми параметра-
ми и факторами, выявил следующие закономерности.

1. При туберкулезном спондилите в  сравнении
с неспецифическим, наряду с большим средним чис-

лом пораженных позвонков (nTB=2, nnon-TB=4,
t-критерий=2,229; p=0,03), достоверно более высо-
кими оказались степень максимального сагиттально-

го стеноза позвоночного канала (SCSs, (t-крите-
рий=3,222; p=0,002) и вершинный угол деформации
спинного мозга (SCK) (t-критерий=3,618; p=0,001).

2. У  ВИЧ-положительных пациентов отмечены
достоверно более высокие значения показателя сте-
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Рис. 4. Пациент Б., 42 года. Неспецифический спондилит ThVII–ThVIII. МРТ. Т2-ВИ. Сагиттальная проекция.
Интрамедуллярно повышение МР-сигнала на Т2-ВИ в области компрессии, без четких границ; при трактогра-

фии — снижение показателей фракционной анизотропии (FA) в зоне поражения при сохранении трактов



пень максимального сагиттального стеноза позвоноч-
ного канала (SCSs) (t-критерий=2,425; p=0,018).

3. При сравнении пациентов с  интрамедулляр-
ными изменениями в виде глиоза/ишемии — отека
и  миеломаляции, имеются статистически достовер-
ные различия оцененных по шкале ASIA показате-
лей уровня тактильной чувствительности (t-крите-
рий=2,421; p=0,018) и болевой чувствительности,
оцененной по визуально-аналоговой шкале (ВАШ)
в баллах (t-критерий=2,241; p=0,029).

4. У пациентов с неврологическими расстройства-
ми, соответствующими типу А  по  шкале Frankel,
в  сравнении с  не имеющими неврологических рас-
стройств (тип Е по  шкале Frankel) отмечены досто-
верно более высокие степень максимального сагит-
тального стеноза позвоночного канала SCSs (t-кри-
терий=2,113; p=0,043) и линейный показатель ком-
прессии спинного мозга АРС (t-критерий=2,610;
p=0,014).

5. Несмотря на  определенную связь между
нарастанием длительности диагностической паузы
и  увеличением степени компрессии дурального
мешка (APC), статистически значимое доказатель-
ство их влияния не получено (p=0,216), возможно,
вследствие малого числа наблюдений.

6. Угол вершинной деформации спинного мозга
(SCK) имеет статистически достоверные различия
в  зависимости от  выраженности неврологических
расстройств: наибольшие показатели SCK выявле-
ны у  пациентов с  расстройствами типов A и  B
по шкале Frankel (p=0,037 и p=0,025).

Известно, что у  пациентов с  инфекционными
спондилитами миелопатия обусловлена компрес-
сионным воздействием компонентами деструктив-
ных изменений в  эпидуральном пространстве.
Характерные для инфекционных спондилитов и раз-
вивающиеся вследствие хронической компрессии
ишемические изменения спинного мозга патомор-
фологически характеризуются вазогенным отеком,
глиозом, в конечном итоге, ведут к некрозу и обра-
зованию ликворных кист [8]. Известны корреляции
между находками МР-изображений спинного мозга
и  данными гистопатологических исследований: так,
изолированное повышение МР-сигнала на  Т2-ВИ
отмечается при повреждениях, сопровождающихся
отеком, в  то время как его снижению на  Т1-ВИ
соответствуют процессы некроза, миеломаляции,
спонгиформные изменения [9]. С учетом хрониче-
ской компрессии спинного мозга, повышение МР-
сигнала на  Т2-ВИ при инфекционных спондилитах
расценивается нами, прежде всего, как миелоише-
мия/отек, на  фоне которых впоследствии форми-
руются зоны глиоза, что соответствует другим пуб-
ликациям [8, 10] (гистологические исследования
наших пациентов не проводились из-за отсутствия
летальности). Помимо наиболее часто встречаемых

миелоишемии/отека и глиозных изменений, отдель-
ные авторы указывают на такие изменения в зонах
поражения спинного мозга, как гипоплазия нейро-
нов, замещение глиальных клеток стромой и дегра-
дация белого вещества [9].

Данные нашего исследования уточнили отмеченные
единичными зарубежными авторами [11–13] особен-
ности лучевой семиотики и характеристик изменений
в спинном мозге, соответствующие проявлениям мие-
лопатии на фоне инфекционных спондилитов:

— миелоишемии/отеку, глиозу соответствует
гиперинтенсивный сигнал на  Т2-ВИ, изоинтенсив-
ный МР-сигнал на  Т1-ВИ, без признаков усиления
МР-сигнала после внутривенного контрастирования;

— интрамедуллярная киста визуализируется как
внутримозговое патологическое образование с четки-
ми контурами, имеющее гиперинтенсивный сигнал
на Т2-ВИ, гипоинтенсивный на Т1-ВИ, изоинтенсив-
ный МР-сигнал ликвору, без признаков усиления
МР-сигнала после внутривенного контрастирования;

— атрофии спинного мозга соответствуют его
истончение, уменьшение «объема», без изменения
МР-сигнала от самого СМ, без признаков усиления
МР-сигнала после внутривенного контрастирования;

— миеломаляция характеризуется нечетко очер-
ченной зоной гипоинтенсивного МР-сигнала на Т1-
ВИ, нарушением структурности спинного мозга, без
признаков усиления сигнала после внутривенного
контрастирования.

У всех пациентов с воспалительными деструктив-
ными изменениями были отмечены разной степени
выраженности реактивные изменения со стороны
оболочек спинного мозга в виде их утолщения и уси-
ления МР-сигнала после внутривенного контрасти-
рования, которые, однако, в  силу субъективности
параметров оценки не подвергались статистическо-
му анализу.

Зоны миелопатии никогда не располагались изо-
лированно от  зоны апикальных изменений, но, как
правило, распространялись краниальнее или кау-
дальнее зоны вершинной компрессии спинного
мозга не более чем на  2–3 позвоночных сегмента.

Признаки усиления МР-сигнала после внутри-
венного контрастирования в области зон спондило-
генной миелопатии выявлены не были, за исключе-
нием единичного случая гомогенного усиления МР-
сигнала центрального/узлового типа в области ком-
прессии. Характерно, что, по  мнению Н.  Ozawa
и Т. Sato [14], интрамедуллярное усиление МР-сиг-
нала после контрастирования не столько соответ-
ствует тяжести клинических симптомов, сколько
может быть фактором, указывающим на  воспали-
тельные изменения спинного мозга (миелит) и ухуд-
шающим прогноз заболевания.

Статистически достоверными были более высокие
значения величины сагиттального стеноза позвоноч-
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ного канала (SCSs), вершинного угла деформации
спинного мозга (SCK), а  также числа пораженных
позвонков при туберкулезном спондилите, по сравне-
нию с  неспецифическим, а  также более высокие
показатели степени максимального сагиттального
стеноза позвоночного канала (SCSs) у ВИЧ-положи-
тельных пациентов, чем у ВИЧ-отрицательных.

При сопоставлении вариантов интрамедуллярных
изменений с клиническими показателями неврологи-
ческих расстройств у  больных с  миелоишемией/
отеком-глиозом наблюдаются более высокие значе-
ния показателей тактильной и болевой чувствитель-
ности, чем у пациентов с миеломаляцией. Это соот-
ветствует мнению, связывающему экстрадуральный
воспалительный компонент с относительно сохранен-
ными метрическими показателями спинного мозга
в  большей степени с  улучшением неврологического
статуса, в  отличие от  миеломаляции, являющейся
плохим прогностическим признаком [13]. Те же авто-
ры обращают внимание на отсутствие прямой корре-
ляции степени истончения спинного мозга с  выра-
женностью неврологического дефицита, отмечая
неблагоприятный прогноз в плане полного невроло-
гического восстановления при его сочетании с миело-
маляцией. При этом неврологический прогноз не
зависит ни от  антибактериального лечения, ни
от  механической декомпрессии в  тех случаях, когда
проксимальнее или дистальнее зоны компрессии име-
лись сирингомиелические кисты.

Установлено, что пациенты с тяжелыми невроло-
гическими расстройствами (тип А по шкале Frankel)
в  сравнении с  не имеющими неврологических рас-
стройств (тип Е) имели достоверно более высокую
величину максимального сагиттального стеноза
позвоночного канала (SCSs) и линейный показатель
компрессии спинного мозга (АРС). Эти данные под-
тверждают мнение R. Dunn и соавт. [15], отметив-
ших большие линейные размеры спинного мозга
у  пациентов с  неврологическими нарушениями
типов Frankel D и Е, чем Frankel A-C, а также повы-
шение МР-сигнала на  Т2-ВИ от  спинного мозга
на уровне компрессии при наличии неврологических
расстройств. Интересно, что абсолютной корреля-
ции между величиной компрессии и  неврологиче-
скими расстройствами нами не установлено, что
совпадает с  мнением авторов, отмечающих, что
даже механическая компрессия до  76% диаметра
спинного мозга может не сопровождаться невроло-
гическим расстройствами [11]. При этом значитель-
но меньшие показатели компрессии в  сочетании
с механической и сосудистой нестабильностью, при-
водящей к  нарушению спинального кровообраще-
ния, могут сопровождаться параплегией [16]. В про-
тивовес этим данным, Dunn и соавт. [15] обращают
внимание на  отсутствие корреляции неврологиче-

ского статуса с  изменениями МР-сигнала от  спин-
ного мозга, и  не отмечают прогностической значи-
мости изменений спинного мозга в  виде его отека.
В исследуемой нами группе у пациентов без невро-
логических нарушений (Frankel E) в  3% случаев
неврологический статус сопровождался гиперинтен-
сивным МР-сигналом от спинного мозга на Т2-ВИ.

Нами не установлена корреляция между выражен-
ностью неврологических нарушений и наличием эпи-
дуральных компонентов, углами кифоза и  количе-
ством вовлеченных позвонков при активном процес-
се, что в  определенной мере противоречит данным
последствий туберкулезного спондилита, где факто-
ром, способствующим возникновению параплегии,
считается превышающая 60° кифотическая деформа-
ция [13], но соответствует данным авторов, отметив-
шим корреляцию между отсутствием  визуализации
субарахноидального пространства и наличием выра-
женных моторных нарушений, не влияющих, однако,
на предполагаемый прогноз лечения [15].

Заключение.
1. МРТ является высокочувствительным методом

диагностики изменений спинного мозга у  больных
инфекционными спондилитами (чувствительность —
91%) при достаточно невысокой специфичности
(57%) и диагностической точности (эффективности)
(80%). Прямая связь между лучевыми и  клиниче-
скими проявлениями миелопатии не выявлена.

2. По данным МРТ глиоз/миелоишемия-отек
спинного мозга выявляются у 64% больных с неспе-
цифическим и  у 74% больных с  туберкулезным
спондилитом. У  пациентов с  МРТ-изменениями
в спинном мозге в виде глиоза/миелоишемии-отека
после реконструктивно-восстановительной опера-
ции возможно улучшение неврологического статуса
независимо от его исходной тяжести.

3. Не доказана статистическая зависимость
между оцененной по  шкале Frankel тяжестью нев-
рологического дефицита с этиологией процесса и с
конкретными вариантами структурных изменений
спинного мозга. Предикторами развития неврологи-
ческих расстройств являются наличие механической
и сосудистой нестабильности и увеличение длитель-
ности терапевтической паузы, в  меньшей степени
компрессии структур позвоночного канала.

4. Туберкулезному спондилиту в  сравнении
с неспецифическим соответствуют достоверно более
высокие значения степени сагиттального стеноза
позвоночного канала (SCSs) (p=0,002), вершинного
угла деформации спинного мозга (SCK) (p=0,001),
а также среднего числа пораженных позвонков.

5. У  ВИЧ-положительных больных отмечаются
более высокие значения степени максимального
сагиттального стеноза позвоночного канала (SCSs),
чем у ВИЧ-отрицательных (p=0,018).
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