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Введение
В настоящее время неспецифические гнойные за-

болевания позвоночника — это патологические про-
цессы, сопровождающиеся воспалительным пора-
жением структур позвоночного столба, клетчаток 
позвоночного канала и развитием таких клинико-
морфологических форм, как спондилит, спондилодис-
цит, эпидурит и/или их сочетаний, вызванных неспец-
ифической микрофлорой [1, 2, 3, 4]. В современных 
условиях здравоохранения неспецифические гнойные 
заболевания позвоночника продолжают оставаться по-
стоянной тактической, диагностической и лечебной 
проблемой. В мире ежегодная заболеваемость спонди-
литами и спондилодисцитами позвоночника составля-
ет 2,2-8,6 пациентов на 100 000 населения [5, 6, 7, 8], в 
Свердловской области — около 4,5-5,6 случаев на 100 
тысяч населения в год. Уровень заболеваемости НГЗП 
продолжает ежегодно увеличиваться, что обусловлено 
довольно постоянными факторами — такими как ста-
рение населения, увеличение заболеваемости сахар-
ным диабетом, злоупотребление внутривенными нар-
котиками, все более широкое использование иммуно-
супрессивной терапии, массовое внедрение диагно-
стических методов, обладающих высокой разрешаю-
щей способностью [1, 9, 10]. Инфекции позвоночного 
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Резюме. Неспецифические гнойные заболевания 
позвоночника (НГЗП) — относительно редкая пато-
логия, малоизвестная широкому кругу врачей, вслед-
ствие чего часто допускаются ошибки в тактике веде-
ния больных, затягиваются сроки диагностики и назна-
чения адекватной терапии. Длительная «диагностиче-
ская западня» ведет к формированию стойкого невро-
логического дефицита. Цель исследования — изуче-
ние структуры неврологических проявлений при ди-
агностике НГЗП, а также их динамики при оценке ка-
чества хирургического лечения. Материалы и мето-
ды. В статье представлен анализ группы пациентов, 
проходивших лечение по поводу НГЗП в нейрохирур-
гическом отделении ГАУЗ СО «Свердловская област-
ная клиническая больница №1» города Екатеринбур-
га за период с 2005 по 2018 год с оценкой динамики 
неврологических нарушений и болевого вертеброген-
ного синдрома в раннем послеоперационном периоде. 

Результат. Достоверно лучший результат при оцен-
ке регресса неврологических нарушений и снижения 
выраженности болевого синдрома в послеопераци-
онном периоде наблюдался в группе пациентов, ко-
торым проводились декомпрессивно-санирующие-
стабилизирующие операции (ДСС) в сравнении с 
декомпрессивно-санирующими (ДС). 

Выводы. Понимание врачами первичного звена, не-
врологами, нейрохирургами групп пациентов высо-
кого риска развития заболевания, динамики клиниче-
ских проявлений, эффективных методов диагности-
ки способствует выбору правильной тактики ведения 
больных и своевременному хирургическому лечению, 
что достоверно улучшает исходы, снижает показатели 
инвалидизации, улучшает качество жизни пациентов.

Ключевые слова: неспецифические гнойные забо-
левания позвоночника, спондилит, спондилодисцит, 
хирургическое лечение, вертеброгенный болевой син-
дром
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столба часто предшествуют инфекции другой локали-
зации; предрасполагающие факторы включают инфек-
цию мочевыводящих и половых путей, урологические 
и гинекологические операции, введение внутривен-
ных наркотиков, СПИД, иммунодепрессию различно-
го происхождения, наличие постоянного внутривенно-
го катетера, сахарный диабет, онкологические заболе-
вания, хронический гемодиализ, органное донорство.

При этом, по-прежнему, установить точный диагноз 
неспецифических гнойных заболеваний позвоночни-
ка на ранних стадиях достаточно трудно из-за поздней 
обращаемости пациентов и назначения лучевых ме-
тодов обследования [6, 10]. Период между появлени-
ем первых признаков заболевания и постановкой диа-
гноза колеблется в интервале от 2 недель до 9 месяцев 
[4, 6, 7, 10], и в среднем составляет по Свердловской 
области 2,5±0,9 месяца. Начало заболевания не всегда 
типично, и проявляется в основном двумя ведущими 
синдромами — неврологическим (болью, симптомами 
раздражения и/или выпадения) и системного воспали-
тельного ответа и поэтому может легко быть недооце-
нено (или проигнорировано) и пациентами, и врача-
ми. У пациентов с НГЗП наблюдаются большое разно-
образие как клинических проявлений, так и осложне-
ний основного заболевания [2, 4, 6, 7]. 

Особенностью НГЗП является тот факт, что на фоне 
постепенной деструкции позвонков и межпозвоноч-
ных дисков происходит прогрессирующая компрес-
сия спинного мозга и/или корешков позвоночного ка-
нала гнойными массами или частями тел позвонков 
и межпозвонковых дисков с появлением в клиниче-
ской картине заболевания не только болевого синдро-
ма, но и различных по степени выраженности невро-
логических нарушений в виде симптомов выпадения, 
раздражения или сдавления. На начальном этапе раз-
вития заболевания выявляется умеренная либо выра-
женная боль в позвоночнике с регионарной фиксаци-
ей за счет напряжения паравертебральной мускулату-
ры, при этом в начале заболевания болезненность при 
пальпации носит диффузный характер с гиперестези-
ей на уровне 2-3 сегментов спинного мозга, а через 1-2 
недели акцентируется на остистом отростке и межо-
стистой связке в зоне поражения. В дальнейшем про-
цесс может приобретать хроническое ремитирующее 
течение с постепенным нарастанием неврологическо-
го дефицита. Также выявляются симптомы натяжения, 
вегетативные и нейроваскулярные расстройства.

Диагностическую ценность имеют методы луче-
вой диагностики, при этом наибольшей информатив-
ностью обладает МРТ исследование. По мнению ряда 
авторов, чувствительность МРТ в диагностике НГЗП 
составляет 96%, специфичность — 93%, точность — 
94% [11]. Учитывая дороговизну метода и малодо-
ступность для некоторых пациентов, большей части 
рекомендуется выполнение рентгенографии, однако 
до сих пор во многих случаях ее выполняют слишком 
поздно, примерно через 1-2 недели после неэффектив-

ного курса медикаментозного лечения и физиотера-
пии. Первые рентгенологические признаки при НГЗП 
выявляются лишь к концу второй — четвертой недели 
(а по мнение некоторых авторов — еще позже), в свя-
зи с чем затягиваются сроки диагностики и назначе-
ния адекватной терапии, прогрессирует неврологиче-
ский дефицит.

Основными проблемами в оказании медицинской 
помощи пациентам с неспецифическими гнойными 
заболеваниями позвоночника до настоящего времени 
считаются поздняя диагностика заболевания, несвоев-
ременность оказания специализированной, в том чис-
ле и хирургической помощи, сохраняющийся после 
операции стойкий или довольно продолжительный не-
врологический дефицит [2, 3, 5, 8]. В случае развития 
до операции неврологического дефицита в виде па-
резов и плегий, по литературным данным он обыч-
но плохо регрессируют после хирургических вмеша-
тельств и является основной причиной инвалидизации 
этих больных [6, 8, 10]. В связи с этим, важным явля-
ется диагностировать НГЗП до развития стойких не-
врологических нарушений, чему способствует пони-
мание специалистом особенностей развития клиниче-
ских проявлений и ранняя МРТ-диагностика.

Целью нашего исследования было изучение струк-
туры неврологического синдрома на этапе диагности-
ки НГЗП, а также его динамики и роли в оценке каче-
ства хирургического лечения неспецифических гной-
ных заболеваний позвоночника. 

Материалы и методы
Исследование по дизайну открытое, ретропроспек-

тивное, когортное. Критерии включения в исследова-
ние — пациенты обоего пола, в любом возрасте (ис-
ключая детей), с верифицированным диагнозом — не-
специфический спондилит, спондилодисцит, эпиду-
рит, оперированные различными способами и досту-
пами, в зависимости от клинической ситуации, в раз-
ные сроки от момента заболевания. Критерии исклю-
чения из исследования — больные с подозрением на 
туберкулезную этиологию воспалительного процес-
са, пациенты с неспецифическим спондилитом/спон-
дилодисцитом, получившие консервативное лечение, 
опухоли позвоночника, миелиты. 

За период с 2005 по 2018 годы в ГАУЗ СО «Сверд-
ловская областная клиническая больница №1 на ле-
чении находилось 338 пациентов. Мужчин было 226 
(66,9%), женщин — 112 (33,1%) (p<0,05), что, в целом, 
соответствовало литературным данным. Средний воз-
раст пациентов составил 50,3±13,5 лет. Пациентов мо-
ложе 24 лет или старше 89 лет не было. Наибольшее 
число пациентов распределились в 2 возрастных ка-
тегории: 113 (33,4%) — в молодой возрастной группе 
(25-43 лет), 125 (37%) — в средней возрастной груп-
пе (44-59 лет), что в большей степени было связано 
с этиологическими факторами НГЗП, наиболее часто 
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встречающимися в этих возрастных подгруппах. При 
изучении сопроводительных медицинских докумен-
тов у 338 пациентов отметили, что 232 (68,6%) из них 
были направлены с верными предварительными диа-
гнозами, указывающими на воспалительную этиоло-
гию заболевания позвоночника.

Средние сроки поступления пациентов в стацио-
нар, от начала заболевания, составили 49,5±5,8 суток. 
При этом, наибольшее количество пациентов — 122 
(36,1%), поступило в стационар в сроки от 1 до 2 ме-
сяцев от начала клинических проявлений неспецифи-
ческого воспалительного заболевания позвоночника, 
наименьшее — в сроки до 7 суток — 8 (2,4%) и более 
181 суток — 5 (1,5%).

На неврологическом приеме и осмотре пациен-
та отдельное внимание необходимо уделять вероят-
ным причинам развития НГЗП и предрасполагающим 
факторам. Наиболее частыми причинами неспецифи-
ческих гнойных заболеваний позвоночника у 338 па-
циентов были: в 120 (35,5%) — переохлаждение, в 44 
(13,01%) — комбинации физической нагрузки и перео-
хлаждения, в 61 (18,1%) — гематогенный путь из дру-
гих очагов инфекции. Отдельно стоит отметить инъ-
екции глюкокортикостероидных препаратов (ГКС) па-
равертебрально в 13 (3,8%) наблюдениях. Подобные 
блокады, в настоящее время, довольно распростра-
нены в амбулаторной неврологической практике при 
стойких вертеброгенных болевых синдромах вслед-
ствие дегенеративно-дистрофических процессов. 

У 38 (11,2%) пациентов из 338 выявлен вирус им-
мунодефицита человека (ВИЧ). Для оценки прогно-
за, а также рисков послеоперационных инфекцион-
ных осложнений, значение имели уровень CD4 кле-
ток лимфоцитов и стадия вирусного заболевания. По-
мимо вируса иммунодефицита человека, у 103 (30,5%) 
из 338 больных выявлены заболевания вирусными ге-
патитами В и С: в 13 (12,6%) наблюдениях — гепати-
та В, в 81 (78,6%) — гепатита С, у 9 (8,7%) — комби-
нация вирусных гепатитов В и С. 

По анатомической локализации, наиболее часто на-
блюдали НГЗП в поясничном отделе позвоночника — 
223 (65,9%), реже — в грудном — 69 (20,4%), и шей-
ном — 41 (12,1%) отделах (p<0,1). 

При оценке частоты клинико-морфологических 
форм НГЗП выявили, что осложненные эпидураль-
ными абсцессами клинико-морфологические фор-
мы наблюдали у 279 пациентов (82,5%) из 338, при 
этом изолированные эпидуральные абсцессы наблю-
дали только в 34 (10,1%) случаях. Из всех представ-
ленных клинико-морфологических форм НГЗП, наи-
более часто наблюдали пациентов со спондилодисци-
том, осложненным эпидуральным абсцессом — в 231 
(68,4%). 

При поступлении в стационар, основными клиниче-
скими синдромами неспецифических гнойных забо-
леваний позвоночника у пациентов, требующими кор-
рекции медикаментозными и/или хирургическими ме-

тодами лечения, были: болевой (вертеброгенный) син-
дром, неврологические нарушения и синдром систем-
ного воспалительного ответа (ССВО).

Болевой вертеброгенный синдром оценивали по 
Цифровой рейтинговой шкале боли (Numerus Pain 
Scale (NPS) McCaffery M., Beebe A., 1993) [7]. Интен-
сивность болевого синдрома ниже 7 баллов не испы-
тывал ни один пациент, в 7 баллов — 30 (8,8%), в 8 
баллов — 100 (29,6%), в 9 — 119 (35,2%), и 10 бал-
лов — 89 (26,3%). Среднее значение интенсивности 
болевого синдрома составило 8,8±0,6 балла. Показате-
ли выраженности болевого вертеброгенного синдрома 
изменялись в процессе хирургического лечения паци-
ентов. 

Одним из наиболее значимых и ведущих клиниче-
ских синдромов при НГЗП был неврологический. Зна-
чительная часть пациентов — 259 (76,6%) — при по-
ступлении имели различные по выраженности не-
врологические расстройства, связанные с компрес-
сией нейрососудистых образований позвоночно-
го канала на разных анатомических уровнях и при 
клинико-морфологических формах НГЗП. Для оценки 
неврологического статуса использовали шкалу Фран-
келя (Frankel Scale) (H. Frankel, 1969), основанную на 
оценке нарушенных двигательных и чувствительных 
функций [7, 12]. Согласно этой шкале, были выделе-
ны 5 градаций выраженности чувствительных и дви-
гательных спинальных неврологических нарушений: 
А — полное повреждение, отсутствие двигательных 
и чувствительных функций; В — полное отсутствие 
двигательной функции, при сохранении чувствитель-
ной; С — выраженные нарушения двигательной функ-
ции с сохранением чувствительности; D — легкие на-
рушения движений с нормальной чувствительностью; 
Е — неврологических нарушений нет. В зависимости 
от выраженности имевшихся неврологических нару-
шений, пациенты были распределены по 5 (A, B, C, 
D, E) типам. Результаты распределения пациентов, в 
зависимости от тяжести неврологических нарушений 
при поступлении в стационар, представлены в табли-
це 1. 

Таблица 1
Неврологические нарушения у пациентов с НГЗП при 
поступлении в стационар (абс., %).

Типы неврологических 
нарушений (Frankel Scale) Всего больных, N0=338 (100%)

А 21 (6,2%)

В 15 (4,4%)

С 45 (13,3%)

D 178 (52,7%)

E 79 (23,4%)

Таким образом, 259 (76,6%) пациентов имели невро-
логические нарушения различной степени тяжести, 
при этом у 36 (10,6%) больных (степени А и В) нару-
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шения носили грубый и инвалидизирующий характер, 
чаще были необратимыми в послеоперационном пери-
оде, и определяли неблагоприятный прогноз заболева-
ния.

У 112 (33,1%) из 338 поступивших больных в ЛПУ 
по месту первичного обращения были ранее выполне-
ны рентгенограммы соответствующего отдела позво-
ночника в сроки от 30 до 60 суток от начала заболева-
ния. На 98 (86,7%) представленных рентгенограммах 
были выявлены деструктивные изменения тел позвон-
ков (снижение высоты межпозвонкового промежут-
ка, деструкция тел и замыкательных пластин позвон-
ков). Спиральная компьютерная томография (СКТ) со-
ответствующего отдела позвоночника была выполне-
на 70 (20,7%) пациентам, в случае невозможности вы-
полнения МРТ — как первичный этап диагностики в 
ЛПУ по месту жительства пациента, или — при нали-
чии противопоказаний к выполнению МРТ (наличие 
у пациента электрокардиостимулятора, протезирован-
ные крупные суставы). КТ признаки деструкции тел 
позвонков и межпозвонковых дисков были выявлены 
у всех 70 (20,7%) пациентов. 

Магниторезонансная томография выполнена у 335 
(99,1%) из 338 пациентов, при этом деструкция меж-
позвонковых дисков и тел позвонков обнаружена в 
289 (86,3%) из 335 исследований, очаговая миелопа-
тия спинного мозга — в 62 (18,5%) случаях. Стеноз 
позвоночного канала диагностировали у 321 (95,8%) 
пациента: только передней (вентральной) локализации 
— у 222 (66,3%) пациентов, стеноз только задней (дор-
зальной) локализации выявлен у 95 (28,4%), комбини-
рованный стеноз передней и задней локализации у 18 
(5,3%) из них. Преобладали стенозы позвоночного ка-
нала 2 степени у 206 (64,2%) пациентов. 

Для определения хирургической тактики имели ве-
дущее значение протяженность эпидурального гной-
ника по длине и окружности позвоночного канала, 
его примерная консистенция — жидкий гной (острый 
процесс) или грануляционная ткань (подострый или 
хронический), степень деструкции позвонков. Опери-
ровались все пациенты, независимо от степени выра-
женности и продолжительности неврологических на-
рушений, в т.ч и по ортопедическим и хирургическим 
показаниям.

Результаты 
Все пациенты были прооперированы в различные 

сроки с момента поступления в зависимости от вы-
раженности неврологического дефицита и скорости 
его прогрессирования. Результаты лечения в основ-
ном оценивали при выписке из стационара по динами-
ке неврологических нарушений, болевого синдрома и 
синдрома системного воспалительного ответа. 

Из 338 пациентов для объективной оценки исхо-
дов лечения и динамики неврологических нарушений 
была выделена группа из 263 пациентов, которым вы-
полнены два основных типа хирургических вмеша-

тельств: декомпрессивно-санирующие (ДС) операции 
на позвоночнике у 112 (41,6%) из 263 пациентов, 
и декомпрессивно-санирующие-стабилизирующие 
(ДСС) операции у 151 (56,1%) пациентов. 

Для оценки эффективности лечения оценивали ди-
намику неврологических нарушений в ближайшем по-
слеоперационном периоде. Динамика неврологиче-
ских нарушений по шкале Франкеля, в зависимости от 
типов операций, приведены в таблице 2.

Положительную динамику, в виде уменьшения ко-
личества пациентов с неврологическими нарушени-
ями, наблюдали во всех группах сравнения: в группе 
декомрессивно-санирующих операций отметили уве-
личение количества пациентов без неврологических 
нарушений (тип Е) с 27 (24,1%) до 77 (70,6%), а в груп-
пе декомпрессивно-санирующих-стабилизирующих 
— увеличение с 33 (21,8%) до 121 (80,6%) (p<0,05). 
Пациентов без неврологических нарушений (тип Е) в 
группе ДСС стало больше, чем в группе ДС (p<0,05). 
Количество пациентов с неврологическим дефицитом 
типов А, В, С также изменилось в послеоперационном 
периоде: с грубыми нарушениями (тип А и В) в груп-
пе ДС сократилось с 18 (16,1%) до 11 (10,1%) (p<0,1), 
в группе ДСС — 8 (5,3%) и 6 (4%) достоверно не изме-
нилось (p>0,1). Количество пациентов с неврологиче-
скими нарушениями типа С в группе ДС — 12 (10,7%) 
и 7 (6,4%) соответственно, до и после операции до-
стоверно не изменилось (p>0,1), в группе ДСС — на-
блюдали значимое снижение с 21 (13,9%) до 2 (1,3%) 
(p<0,05). Количество пациентов с легкими невроло-
гическими нарушениями (тип D) уменьшилось в обе-
их группах: в группе ДС с 55 (49,1%) до 14 (12,8%), в 
группе ДСС — с 89 (58,9%) до 21 (14%) (p<0,05). 

Таким образом, после хирургического лечения в обе-
их группах пациентов, в ближайшем периоде наблю-
дали положительную динамику в виде регресса невро-
логических нарушений, за исключением пациентов с 
грубым неврологическим дефицитом (тип А и В), ко-
торым требовались более продолжительные реабили-
тационные мероприятия. В группе пациентов с ДСС 
результаты были лучше за счет достоверно большего 
количество пациентов без неврологического дефици-
та (тип Е) после хирургического лечения, чем в груп-
пе ДС (p<0,05). 

Для оценки динамики болевого вертеброгенно-
го синдрома и субъективной оценки динамики каче-
ства жизни сравнивали уровень боли (цифровая рей-
тинговая шкала боли) и цифровые показатели шкал 
Карновского и Освестри (ODI). Динамика оценочных 
шкал болевого синдрома и опросников качества жизни 
представлены в таблице 3.
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Из представленных данных видно, что средний уро-
вень дооперационной боли (ЦРШ) у пациентов в груп-
пе ДС операций — 8,8±0,7 и группе ДСС — 8,6±0,8 
был сопоставим по интенсивности (p>0,1). В бли-
жайшем послеоперационном периоде, уровень боли в 
группе ДСС — 2,6±0,5, был достоверно ниже, чем в 
группе ДС 3,1±0,6 (p<0,05). При оценке состояния па-
циентов по шкале Карновского, средние значения ин-
декса в группе ДС операций до (56,5±10,4) и после 
(71,8±9,9) лечения, были ниже, чем в группе ДСС опе-
раций (60±6,5 и 77,8±7,3 соответственно) (p<0,05). 

При анализе показателей шкалы Освестри (ODI) до 
и после операции, также отметили худшие значения в 
группе ДС до (52,3±10,4) и после (30,3±11,3) хирурги-
ческого лечения, чем в группе ДСС — до (47,8±6,1) и 
после (24,4±4,7) лечения (p<0,05). 

Исходя из данных таблицы 3 достоверной разницы 
в интенсивности предоперационного болевого син-
дрома между группами пациентов не было. При оцен-
ке качества жизни (индекс Карновского, шкала Осве-
стри) более низкое и в предоперационном, и в ближай-
шем послеоперационном периодах отметили у паци-
ентов в группе декомпрессивно-санирующих опера-
ций. Это, по нашему мнению, было связано с большей 
частотой исходных грубых неврологических наруше-
ний у пациентов этой группы. В целом, в обеих груп-
пах отметили улучшение показателей качества жизни, 
в сравнении с исходными (p<0,05).

Обсуждение
В настоящее время диагностика и лечение неспец-

ифических гнойных заболеваний позвоночника нахо-
дятся на стыке двух специальностей – неврологии и 
нейрохирургии, так как пациенты редко приходят на 
первичный прием нейрохирурга с болью в спине и ли-
хорадкой. Своевременная диагностика до развития 
грубых неврологических нарушений и адекватная так-
тика по направлению пациентов в нейрохирургиче-
ский стационар обеспечивает успех качественного ле-
чения пациентов с НГЗП. Неврологический синдром у 
пациентов с НГЗП, проявляющийся болью в соответ-
ствующем отделе позвоночника и различными невро-
логическими нарушениями, является одним из веду-
щих признаков манифестации НГЗП, прогрессирова-
ния заболевания и эффективности или неэффективно-
сти проведенного лечения, в том числе и хирургиче-
ского. Примененные нами шкалы для оценки динами-
ки неврологического синдрома свидетельствуют о зна-
чительном регрессе неврологических нарушений по-
сле хирургического лечения. Уменьшение количества 
неврологических осложненных форм течения НГЗП 
является одной из первоочередных задач, т.к. позво-
ляет сократить показания к хирургическому лече-
нию, а также количество инвалидизированных паци-
ентов. Инвалидизация пациентов с НГЗП обусловле-
на в большинстве случаев необратимыми грубыми не-
врологическими нарушениями. 

Динамика болевого вертеброгенного синдрома и не-
врологического статуса является чувствительным кри-
терием оценки эффективности результатов проведен-
ного хирургического лечения, т.к. к концу госпитализа-
ции отражает четкую динамику исходных показателей. 

Таблица 2
Динамика неврологических нарушений в группах сравнения по шкале Франкеля (абс., и %).

Группы пациентов
Типы нарушений

Группа ДС N1=112 (100%) Группа ДС С N2=151 (100%)
p

До операции После Операции До операции После операции

А 12 (10,7%) 5 (4,6%) 6 (3,9%) 3 (2%) p>0,1

B 6 (5,4%) 6 (5,5%) 2 (1,3%) 3 (2%) p<0,1

C 12 (10,7%) 7 (6,4%) 21 (13,9%) 2 (1,3%) p<0,05

D 55 (49,1%) 14 (12,8%) 89 (58,9%) 21 (14%) p>0,1

E 27 (24,1%) 77 (70,6%) 33 (21,8%) 121 (80,7%) p<0,05

Всего: 112 (100%) 109 (100%) 151 (100%) 150 (100%)

Таблица 3
Результаты динамики оценочных шкал болевого синдрома и качества жизни (абс., и %).

Группы пациентов
Шкалы

Группа ДС N1=112 (100%) Группа ДСС N2=151 (100%)
p

До операции После Операции До операции После операции

Боль (ЦРШБ) 8,8±0,7 3,1±0,6 8,6±0,8 2,6±0,5 p<0,05*

Карновского 56,5±10,4 71,8±9,9 60±6,5 77,8±7,3 p<0,05

Освестри (ODI) 52,3±10,4 30,3±11,3 47,8±6,1 24,4±4,7 p<0,05

D 55 (49,1%) 14 (12,8%) 89 (58,9%) 21 (14%) p>0,1

E 27 (24,1%) 77 (70,6%) 33 (21,8%) 121 (80,7%) p<0,05

Всего: 112 (100%) 109 (100%) 151 (100%) 150 (100%)

(*для послеоперационных показателей)
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Выводы 
1. Большинство пациентов с НГЗП обращаются на 

первичный прием невролога, поэтому выявление не-
врологических нарушений у пациентов и их грамот-
ная интерпретация является важным диагностическим 
критерием постановки диагноза. 

2. Врачам первичного звена необходимо иметь на-
стороженность по НГЗП при обращении пациентов 
с вертеброгенным болевым синдромом и признаками 
ССВР, особенно групп высокого риска.

3. Использование при синдроме системного воспа-
лительного ответа магнитно-резонансной томографии 
предоставляет возможность идентифицировать очаги 
деструкции в теле позвонка, распространенность про-
цесса и его связь со спинным мозгом, окружающими 
тканями и органами, что способствует установлению 
диагноза в ранние сроки, выбору верной тактики и 
своевременному проведению хирургического лечения.

4. Положительная динамика неврологических на-
рушений в послеоперационном периоде у большин-
ства пациентов доказывает оправданность и необходи-
мость хирургических вмешательств, несмотря на ис-
ходный грубый неврологический дефицит. 
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Abstract. Nonspecific purulent diseases of the spine 
(NPDS) are a relatively rare pathology that is little known 
to a wide circle of doctors, as a result of which mistakes 
are often made in the tactics of patient management, the 
timing of diagnosis and the appointment of adequate 
therapy is delayed. Long-term «diagnostic trap» leads to 
the formation of persistent neurological deficits. Goal. 
The purpose is to study the structure of neurological 
manifestations in the diagnosis NPDS and the dynamics 
in assessing the quality of surgical treatment. Materials 
and methods. The article presents an analysis of a 
group of patients receiving treatment for NPDS in the 
neurosurgical department of State budgetary health 
institution in the Sverdlovsk region ''Sverdlovsk Regional 
Clinical Hospital No. 1'' in Yekaterinburg for the period 
from 2005 to 2018 with an assessment of the dynamics 
of neurological disorders and vertebral pain syndrome 
in the early postoperative period. A significantly better 
result in assessing regression of neurological disorders 
and a decrease in the severity of pain in the postoperative 
period was observed in the group of patients who 
underwent decompression-sanitizing-stabilizing surgeries 
(DSS) in comparison with decompression-sanitizing 
(DS). Conclusions. The understanding by primary care 
physicians, neurologists, neurosurgeons of high-risk 
patient groups, the dynamics of clinical manifestations, 
and effective diagnostic methods contributes to the choice 
of the correct management tactics and timely surgical 
treatment, which significantly improves outcomes, reduces 
disability rates, and improves the quality of life of patients.

Keywords: nonspecific purulent diseases of the spine, 
spondylitis, spondylodiscitis, surgical treatment, vertebral 
pain syndrome
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Introduction
Currently, nonspecific purulent diseases of the spine 

are pathological processes accompanied by inflammatory 
damage to the structures of the spinal column, fibers of 
the spinal canal and the development of such clinical and 
morphological forms as spondylitis, spondylodiscitis, 
epiduritis and/or their combinations caused by nonspecific 
microflora [1, 2, 3, 4]. In modern health care conditions, 
nonspecific purulent diseases of the spine continue to 
remain a constant tactical, diagnostic and therapeutic 
problem. In the world, the annual incidence of spondylitis 
and spondylodiscitis of the spine is 2.2-8.6 patients per 
100,000 population [5, 6, 7, 8], in the Sverdlovsk region 
— about 4.5-5.6 cases per 100,000 population in year. The 
incidence of NPDS continues to increase annually, which 
is due to constant factors such as an aging population, an 
increase in the incidence of diabetes mellitus, intravenous 
drug abuse, the increasing use of immunosuppressive 
therapy, the massive introduction of diagnostic methods 
with high resolution [1, 9, 10]. Spinal column infections 
often precede infections at other sites; predisposing factors 
include urinary and genital tract infections, urological and 
gynecological surgeries, intravenous drug administration, 
AIDS, immunosuppression of various origins, the presence 
of an indwelling intravenous catheter, diabetes mellitus, 
cancer, chronic hemodialysis, organ donation.

At the same time, it is still difficult to establish an accurate 
diagnosis of nonspecific purulent diseases of the spine in 
the early stages due to the late appeal of patients and the 
appointment of radiation examination methods [6, 10]. 
The period between the appearance of the first signs of the 
disease and the establishment of the diagnosis ranges from 
2 weeks to 9 months [4, 6, 7, 10], and averages 2.5±0.9 
months in the Sverdlovsk region. The onset of the disease 
is not always typical, and is manifested mainly by two 
leading syndromes — neurological (pain, symptoms of 
irritation and/or loss) and systemic inflammatory response 
and, therefore, can easily be underestimated (or ignored), 
both by patients and doctors. There is a wide variety of 
both clinical manifestations and complications of the 
underlying disease in patients with NPDS [2, 4, 6, 7].

DOI: 10.22138/2500-0918-2020-17-2-175-186



182 ВЕСТНИК УРАЛЬСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИЧЕСКОЙ НАУКИ, 2019, Том 17, № 2  

vestnikural.ru

on-line ISSN 2500-0918

Клинический опыт

A specific feature of NPDS is the fact that, against the 
background of gradual destruction of the vertebrae and 
intervertebral discs, there is a progressive compression 
of the spinal cord and / or roots of the spinal canal with 
purulent masses or parts of the vertebral bodies and 
intervertebral discs with the appearance in the clinical 
picture of the disease not only of pain syndrome, but also 
of various the severity of neurological disorders in the 
form of symptoms of loss, irritation or compression. At the 
initial stage of the development of the disease, moderate or 
severe pain in the spine with regional fixation due to the 
tension of the paravertebral muscles is detected, while at 
the beginning of the disease, pain on palpation is diffuse in 
nature with hyperesthesia at the level of 2-3 segments of 
the spinal cord, and after 1-2 weeks it is accentuated on the 
spinous process and interspinous ligament in the affected 
area. In the future, the process can acquire a chronic 
remitting course with a gradual increase in neurological 
deficit. There are also symptoms of tension, autonomic 
and neurovascular disorders.

Methods of radiological diagnostics have diagnostic 
value, while the most informative is an MRI study. 
According to a number of authors, the sensitivity of MRI 
is 96%, the specificity is 93%, and the accuracy is 94% 
in the diagnosis NPDS [11]. Taking into account the high 
cost of the method and inaccessibility for some patients, 
radiography is recommended for the most part, however, 
in many cases, it is still performed too late, about 1-2 
weeks after an ineffective course of drug treatment and 
physiotherapy. The first X-ray signs in case of NPDS are 
detected only by the end of the second — fourth week (and, 
according to some authors, even later), in this connection, 
the timing of diagnosis and the appointment of adequate 
therapy is delayed, and neurological deficit progresses.

The main problems in the provision of medical care to 
patients with nonspecific purulent diseases of the spine 
are still considered late diagnosis of the disease, delayed 
provision of specialized, including surgical care, persistent 
or rather prolonged neurological deficit after surgery 
[2, 3, 5, 8]. In the case of development of neurological 
deficit in the form of paresis and plegias before surgery, 
according to the literature, it usually regresses poorly after 
surgical interventions and is the main cause of disability 
in these patients [6, 8, 10]. In this regard, it is important 
to diagnose NPDS before the development of persistent 
neurological disorders, which is facilitated by the 
specialist's understanding of the developmental features of 
clinical manifestations and early MRI diagnostics.

The aim was to study the structure of the neurological 
syndrome at the stage of diagnostics of NPDS, dynamic 
and role in assessing the quality of surgical treatment of 
nonspecific purulent diseases of the spine.

Materials and methods
Design study is open-label, retroprospective, cohort. 

The study inclusion criterion are patients of both sexes, 

at any age (excluding children), with a verified diagnosis 
— nonspecific spondylitis, spondylodiscitis, epiduritis, 
operated using various methods and approaches, 
depending on the clinical situation, at different times 
from the moment of the disease. Study exclusion 
criterion — patients with suspected tuberculous etiology 
of the inflammatory process, patients with nonspecific 
spondylitis / spondylodiscitis who received conservative 
treatment, spinal tumors, myelitis.

During the period from 2005 to 2018, 338 patients were 
undergoing treatment at «Sverdlovsk Regional Clinical 
Hospital No. 1». There were 226 men (66.9%), 112 
women (33.1%) (p<0.05), which, in general, corresponded 
to the literature data. The average age of the patients was 
50.3±13.5 years. There were no patients younger than 24 
years old or older than 89 years old. The largest number of 
patients was distributed in 2 age categories: 113 (33.4%) 
— in the young age group (25-43 years), 125 (37%) — 
in the middle age group (44-59 years), which was more 
associated with the etiological factors of NPDS, which are 
most common in these age subgroups. When examining 
accompanying medical documents in 338 patients, it was 
noted that 232 (68.6%) of them were sent with correct 
preliminary diagnoses, indicating an inflammatory 
etiology of the spine disease.

The average time of admission of patients to the hospital, 
from the onset of the disease, was 49.5±5.8 days. At the 
same time, the largest number of patients — 122 (36.1%), 
were admitted to the hospital within 1 to 2 months 
from the onset of clinical manifestations of nonspecific 
inflammatory diseases of the spine, the smallest - within 
7 days — 8 (2.4%) and more than 181 days — 5 (1.5%).

At the neurological examination of the patient, special 
attention should be paid to the probable causes of the 
development of NPDS and predisposing factors. The 
most frequent causes of nonspecific purulent diseases 
of the spine in 338 patients were: in 120 (35.5%) — 
hypothermia, in 44 (13.01%) — a combination of physical 
activity and hypothermia, in 61 (18.1%) — hematogenous 
pathway from other foci of infection. We should also 
note the paravertebral glucocorticosteroid injection in 
13 (3.8%) cases. Such blockages are currently quite 
common in outpatient neurological practice for persistent 
vertebrogenic pain syndromes due to degenerative-
dystrophic processes.

Human immunodeficiency virus (HIV) was detected in 
38 (11.2%) patients out of 338. To assess the prognosis 
and the risks of postoperative infectious complications, 
the level of CD4 cells of lymphocytes and the stage of 
the viral disease were important. In addition to the human 
immunodeficiency virus, 103 (30.5%) out of 338 patients 
were diagnosed with viral hepatitis B and C: in 13 (12.6%) 
cases — hepatitis B, in 81 (78.6%) - hepatitis C, in 9 
(8.7%) — a combination of viral hepatitis B and C.

According to anatomical localization, the most frequently 
NPDS observed in the lumbar spine — 223 (65.9%), less 
often — in the thoracic — 69 (20.4%), and cervical — 41 
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(12.1%) (p <0, 1).
When assessing the frequency of clinicopathologic forms 

of NPDS, it was found that complicated clinicopathologic 
forms by epidural abscesses were observed in 279 
patients (82.5%) out of 338, while isolated epidural 
abscesses were observed only in 34 (10.1%) cases. Of 
all the clinicopathologic forms of NPDS, patients with 
spondylodiscitis complicated by epidural abscess were 
most often observed — in 231 (68.4%).

The main clinical syndromes of nonspecific purulent 
diseases of the spine in patients requiring correction 
by medication and/or surgical treatment were pain 
(vertebrogenic) syndrome, neurological disorders, and 
systemic inflammatory response syndrome (SIRS) at 
admission to the hospital.

Vertebral pain syndrome was assessed using the Numerus 
Pain Scale (NPS) (McCaffery M., Beebe A., 1993) [7]. 
The intensity of pain syndrome below 7 points was not 
experienced by any patient, in 7 points — 30 (8.8%), in 8 
points — 100 (29.6%), in 9 points — 119 (35.2%), and 10 
points — 89 (26.3%). The average value of the intensity 
of pain syndrome was 8.8±0.6 points. Indicators of the 
severity of vertebrogenic pain syndrome changed during 
the surgical treatment of patients.

One of the most significant and leading clinical syndromes 
in NPDS was neurological. A significant part of the patients 
— 259 (76.6%) — on admission had neurological disorders 
of various severity associated with compression of the 
neurovascular formations of the spinal canal at different 
anatomical levels and with clinicopathologic forms of 
NPDS. To assess the neurological status, the Frankel Scale 
(H. Frankel, 1969) was used, based on the assessment of 
impaired motor and sensory functions [7, 12]. According 
to this scale, 5 gradations of the severity of sensory and 
motor spinal neurological disorders were identified: A — 
complete damage, lack of motor and sensory functions; B 
— complete absence of motor function, while maintaining 
sensitive; C — severe impairment of motor function with 
preservation of sensitivity; D — mild movement disorders 
with normal sensitivity; E — no neurological disorders. 
Depending on the severity of the existing neurological 
disorders, patients were divided into 5 (A, B, C, D, E) 
types. The results of the distribution of patients, depending 
on the severity of neurological disorders upon admission 
to the hospital, are presented in Table 1.

Table 1
Neurological disorders in patients with NPDS on admission 
to the hospital (abs., %).

 Types of neurological disorders 
(Frankel Scale)

 Total number of patients,  
N0=338 (100%)

 А  21 (6,2%)

 В  15 (4,4%)

 С  45 (13,3%)

 D  178 (52,7%)

 E  79 (23,4%)

Thus, 259 (76.6%) patients had neurological disorders 
of varying severity, while in 36 (10.6%) patients (grades 
A and B) the disorders were rough and disabling, more 
often they were irreversible in the postoperative period, 
and determined the unfavorable prognosis of the disease.

In 112 (33.1%) of 338 admitted patients, at the hospital at 
the place of primary treatment, X-rays of the corresponding 
spine were previously performed, within 30 to 60 days 
from the onset of the disease. On 98 (86.7%) of the 
presented radiographs, destructive changes in the vertebral 
bodies (a decrease in the height of the intervertebral space, 
destruction of the bodies and endplates of the vertebrae) 
were revealed. Spiral computed tomography (SCT) of 
the corresponding part of the spine was performed in 70 
(20.7%) patients, in case of impossibility of performing 
MRI - as the initial stage of diagnostics in a medical 
facility at the patient's place of residence, or — if there 
are contraindications to MRI (the patient has a pacemaker 
, prosthetic large joints). CT signs of destruction of 
vertebral bodies and intervertebral discs were detected in 
all 70 (20.7%) patients.

Magnetic resonance imaging was performed in 
335 (99.1%) of 338 patients, and the destruction of 
intervertebral discs and vertebral bodies was found in 289 
(86.3%) of 335 studies, focal myelopathy of the spinal cord 
— in 62 (18.5%) cases. Spinal stenosis was diagnosed in 
321 (95.8%) patients: only anterior (ventral) localization 
— in 222 (66.3%) patients, stenosis of only posterior 
(dorsal) localization was detected in 95 (28.4%) patients, 
combined stenosis anterior and posterior localization in 18 
(5.3%) of them. Grade 2 spinal stenosis prevailed in 206 
(64.2%) patients.

The length of the epidural abscess along the length 
and circumference of the spinal canal, its approximate 
consistency - liquid pus (acute process) or granulation 
tissue (subacute or chronic), the degree of vertebral 
destruction were of leading importance for determining 
the surgical tactics.

Results
All patients were operated on at different times from the 

moment of admission, depending on the severity of the 
neurological deficit and the rate of its progression. The 
results of treatment were mainly assessed at discharge from 
the hospital by the dynamics of neurological disorders, 
pain syndrome, and systemic inflammatory response 
syndrome.

For an objective assessment of treatment outcomes and 
dynamics of neurological disorders, out of 338 patients, a 
group of 263 patients was identified who underwent two 
main types of surgical interventions: decompression and 
sanitizing (DS) operations on the spine in 112 (41.6%) 
of 263 patients, and decompression — sanitizing — 
stabilizing (DSS) operations in 151 (56.1%) patients.

The dynamics of neurological disorders in the 
immediate postoperative period was assessed to assess the 
effectiveness of treatment. The dynamics of neurological 
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disorders according to the Frankel scale, depending on the 
types of operations, are shown in Table 2.

Table 2
Dynamics of neurological disorders in comparison groups according to the Frankel scale abs., %).

 Patient groups
Types of patiens

 Group DC  N1=112 (100%)  Group DCC  N2=151 (100%)
 P

 Before  surgery  After surgery  Before surgery  After surgery

 А 12 (10,7%) 5 (4,6%) 6 (3,9%) 3 (2%) p>0,1

 B 6 (5,4%) 6 (5,5%) 2 (1,3%) 3 (2%) p<0,1

 C 12 (10,7%) 7 (6,4%) 21 (13,9%) 2 (1,3%) p<0,05

 D 55 (49,1%) 14 (12,8%) 89 (58,9%) 21 (14%) p>0,1

 E 27 (24,1%) 77 (70,6%) 33 (21,8%) 121 (80,7%) p<0,05

 Total: 112 (100%) 109 (100%) 151 (100%) 150 (100%)
 
Table 3
The results of the dynamics of the rating scales for pain syndrome and quality of life (abs., %)

 Patient groups
Scales

 Group DC  N1=112 (100%)  Group DCC  N2=151 (100%)
 P

 Before  surgery  After surgery  Before surgery  After surgery

 Pain (pain intensity 
rating scale)  8,8±0,7  3,1±0,6  8,6±0,8  2,6±0,5 p<0,05*

 Karnofsky scale  56,5±10,4  71,8±9,9  60±6,5  77,8±7,3 p<0,05

 Scale Oswestry (ODI)  52,3±10,4  30,3±11,3  47,8±6,1  24,4±4,7 p<0,05

D 55 (49,1%) 14 (12,8%) 89 (58,9%) 21 (14%) p>0,1

E 27 (24,1%) 77 (70,6%) 33 (21,8%) 121 (80,7%) p<0,05

Всего: 112 (100%) 109 (100%) 151 (100%) 150 (100%)

(* for postoperative indicators)

Positive dynamics, in the form of a decrease in the 
number of patients with neurological disorders, was 
observed in all comparison groups: in the group of 
decompression-sanitizing operations, an increase in the 
number of patients without neurological disorders (type 
E) was noted from 27 (24.1%) to 77 (70.6%). ), and in 
the group of decompressive-sanitizing-stabilizing — an 
increase from 33 (21.8%) to 121 (80.6%) (p<0.05). There 
were more patients without neurological disorders (type 
E) in the DSS group than in the DS group (p<0.05). The 
number of patients with neurological deficits of types A, 
B, C also changed in the postoperative period: with gross 
disorders (types A and B) in the DS group decreased from 
18 (16.1%) to 11 (10.1%) (p<0.1), in the DSS group — 8 
(5.3%) and 6 (4%) did not change significantly (p>0.1). 
The number of patients with type C neurological disorders 
in the DS group — 12 (10.7%) and 7 (6.4%), respectively, 
before and after surgery did not significantly change 
(p>0.1), in the DSS group — a significant decrease was 
observed from 21 (13.9%) to 2 (1.3%) (p<0.05). The 
number of patients with mild neurological disorders 
(type D) decreased in both groups: in the DS group from 
55 (49.1%) to 14 (12.8%), in the DSS group — from 89 
(58.9%) to 21 ( 14%) (p<0.05).

Thus, after surgical treatment in both groups of patients, 
positive dynamics was observed in the near term in the form 
of regression of neurological disorders, with the exception 
of patients with severe neurological deficits (types A 

and B), who required longer rehabilitation measures. In 
the group of patients with DSS, the results were better, 
due to a significantly greater number of patients without 
neurological deficit (type E) after surgical treatment than 
in the group of DS (p<0.05).

To assess the dynamics of vertebrogenic pain syndrome 
and a subjective assessment of the dynamics of the quality 
of life, we compared the level of pain (digital rating scale of 
pain) and digital indicators of the Karnofsky and Oswestry 
scales (ODI). Dynamics of pain rating scales and quality 
of life questionnaires are presented in Table 3.

From the presented data it can be seen that the average 
level of preoperative pain (CPP) in patients in the group 
of DS operations — 8.8±0.7 and the group of DSS — 
8.6±0.8 was comparable in intensity (p> 0.1). In the 
immediate postoperative period, the level of pain in the 
DSS group — 2.6±0.5, was significantly lower than in 
the DSS group 3.1±0.6 (p<0.05). When assessing the 
condition of patients according to the Karnofsky scale, the 
mean values of the index in the group of DS operations 
before (56.5±10.4) and after (71.8±9.9) treatment were 
lower than in the group of DS operations (60±6 , 5 and 
77.8±7.3, respectively) (p<0.05).

When analyzing the indicators of the Oswestry scale 
(ODI) before and after surgery, we also noted the worst 
values in the DS group before (52.3±10.4) and after 
(30.3±11.3) surgical treatment than in the DSS group — 
before (47.8±6.1) and after (24.4±4.7) treatment (p<0.05).
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Based on the data in Table 3, there was no significant 
difference in the intensity of preoperative pain syndrome 
between the groups of patients. When assessing the 
quality of life (Karnovsky index, Oswestry scale), 
lower both in the preoperative and in the immediate 
postoperative periods, was noted in patients in the group 
of decompression-sanitizing operations. In our opinion, 
this was associated with a higher frequency of initial gross 
neurological disorders in patients of this group. In general, 
in both groups, there was an improvement in quality of life 
indicators in comparison with the baseline (p<0.05).

Discussion
Currently, the diagnosis and treatment of nonspecific 

purulent diseases of the spine are at the junction of two 
specialties — neurology and neurosurgery, since patients 
rarely come to the initial neurosurgeon's appointment 
with back pain and fever. Timely diagnostics before the 
development of gross neurological disorders and adequate 
tactics for referring patients to a neurosurgical hospital 
ensure the success of high-quality treatment of patients 
with NPDS. Neurological syndrome in patients with 
NPDS, manifested by pain in the corresponding spine 
and various neurological disorders, is one of the leading 
signs of manifestation of NPDS, disease progression, 
and the efficiency or inefficiency of treatment, including 
surgery. The scales used by us to assess the dynamics of 
neurological syndrome indicate a significant regression of 
neurological disorders after surgical treatment.

Reducing the number of complicated neurological forms 
of the course of NPDS is one of the primary tasks, since 
allows to reduce the indications for surgical treatment, as 
well as the number of disabled patients. In most cases, the 
disability of patients with NPDS is caused by irreversible 
gross neurological disorders.

The dynamics of vertebrogenic pain syndrome and 
neurological status is a sensitive criterion for assessing the 
effectiveness of the results of surgical treatment, since by 
the end of hospitalization reflects a clear trend in baseline 
indicators.

Conclusions
1. The majority of patients with NPDS come to the initial 

neurologist's appointment, therefore, the identification 
of neurological disorders in patients and their competent 
interpretation is an important diagnostic criterion for 
making a diagnosis.

2. Primary care physicians need to be alert about NPDS 
when treating patients with vertebral pain syndrome and 
signs of SIRS, especially in high-risk groups.

3. The use of MRI in systemic inflammatory response 
syndrome makes it possible to identify the foci of 
destruction in the vertebral body, the prevalence of the 
process and connection with the spinal cord, surrounding 
tissues and organs, which contributes to the establishment 
of a diagnosis in an early period, the choice of the correct 
tactics and timely surgical treatment.

4. Positive dynamics of neurological disorders in the 
postoperative period in the majority of patients proves 
the justification and necessity of surgical interventions, 
despite the initial gross neurological deficit.
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