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РЕЗЮМЕ

Цель исследования. Изучить роль спинального жирового индекса (СЖИ) 
в прогнозировании риска развития септического спондилодисцита после 
выполнения чрескожной лазерной декомпрессии (ЧЛДД) поясничных меж-
позвонковых дисков.
Материал и методы. Выполнено ретроспективное наблюдательное 
одноцентровое исследование. Изучены различные клинико-инструменталь-
ные параметры, в том числе спинальный жировой индекс, потенциально 
являющиеся факторами риска развития постпроцедурного септического 
спондилодисцита.
Результаты. В исследование включено 219 пациентов, которым выпол-
нена процедура ЧЛДД по поводу дегенеративного заболевания поясничных 
межпозвонковых дисков. Средний период послеоперационного наблюдения 
за респондентами составил 30,8  ±  13,3  месяца. Признаки септического 
спондилодисцита выявлены в 5  (2,28  %)  случаях. Многофакторный ана-
лиз показал, что III  степень операционно-анестезиологического риска 
по  шкале Американского общества анестезиологов (ASA, American Society 
of Anaesthesiologists) (р = 0,021), высокое значение индекса массы тела (более 
25 кг/м2) (р = 0,043), а также большое значение СЖИ (свыше 0,7) (р = 0,037) ста-
тистически значимо связаны с развитием септического спондилодисцита 
у пациентов, перенёсших процедуру ЧЛДД на поясничном уровне.
Заключение. Значение СЖИ статистически значимо связано с развитием 
спондилодисцита у пациентов, перенёсших процедуру ЧЛДД по поводу деге-
неративного заболевания поясничных межпозвонковых дисков.

Ключевые слова: септический спондилодисцит, спинальный жировой ин-
декс, факторы риска, чрескожная лазерная декомпрессия межпозвонковых 
дисков
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AbSTrACT

The aim. To analyze the role of the spine adipose index (SAI) in predicting the risk 
of septic spondylodiscitis after lumbar percutaneous laser disk decompression (PLDD).
Material and methods. A retrospective observational single-center study was per-
formed. Various clinical and instrumental parameters have been studied, including 
the spine adipose index, which are potential risk factors for the development of post-
procedural septic spondylodiscitis.
Results. The study included 219  patients who underwent PLDD for degen-
erative lumbar disk disease. The average period of postoperative observa-
tion was  30.8  ±  13.3  months. Signs of septic spondylodiscitis were detected 
in 5 (2.28%) cases. Multivariate analysis showed that III degree of anesthesiological 
risk by the American Society of Anesthesiologists (ASA) scale (p = 0.021), a high value 
of body mass index (more than 25 kg/m2) (p = 0.043) and a high value of SAI (over 0.7) 
(p = 0.037) are statistically significantly associated with the development of septic 
spondylodiscitis in patients who underwent lumbar PLDD.
Conclusion. The value of SAI is statistically significantly associated with the de-
velopment of spondylodiscitis in patients who underwent PLDD for degenerative 
lumbar disk disease.

Key words: septic spondylodiscitis, spine adipose index, risk factors, percutaneous 
laser disk decompression
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введеНИе

Септический спондилодисцит представляет собой 
наиболее распространённый вид инфекционных про-
цессов позвоночного столба, поражающего межпоз-
вонковый диск с прилежащими к нему замыкательны-
ми пластинками и телами позвонков [1, 2]. Заболевае-
мость спондилодисцитом варьирует в широких преде-
лах и составляет от 0,2 до 2,4 случая на 100 000 населе-
ния в год [3]. Ряд авторов утверждают, что в последние 
два десятилетия значительно возросла частота встре-
чаемости гнойных форм спондилодисцита [4–6]. 
По  их  мнению, причинами такого роста распростра-
нённости гнойного дисцита выступают: увеличение 
средней продолжительности жизни населения, высо-
кая заболеваемость различными иммунодефицитны-
ми состояниями, неконтролируемое применение ан-
тибактериальных лекарственных средств, а также не-
минуемый рост процента выполнения диагностиче-
ских манипуляций [5, 6].

Лечение и профилактика септического спондило-
дисцита после выполнения оперативных вмешательств 
на поясничном отделе позвоночника представляет со-
бой перспективное направление современной спиналь-
ной хирургии и ортопедии. Так, развитие бактериально-
го спондилодисцита в раннем послеоперационном пе-
риоде ассоциировано с высокой частотой встречаемо-
сти неблагоприятных клинических исходов, увеличени-
ем сроков госпитализации пациентов и, как следствие, 
с возрастанием экономических расходов практическо-
го здравоохранения [7]. По этой причине поиск новых 
методов прогнозирования и предупреждения разви-
тия септического спондилодисцита после выполнения 
оперативных вмешательств на пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника является предельно актуальной 
проблемой.

Известно исследование V.K. Gupta и соавт. [8], по-
свящённое изучению роли спинального жирового ин-
декса (СЖИ) в прогнозировании риска развития глу-
боких форм инфекций в области хирургического вме-
шательства после выполнения операции задней ри-
гидной поясничной стабилизации. СЖИ представляет 
собой отношение толщины подкожной жировой клет-
чатки поясничной области к расстоянию между кож-
ным покровом и дужкой позвонка [8] (рис. 1). Автора-
ми данного исследования доказано, что СЖИ играет 
важную роль в прогнозировании риска развития глу-
боких форм инфекций в области хирургического вме-
шательства у пациентов, перенёсших операцию задней 
поясничной фиксации.

Поиск литературных источников в отечествен-
ных и зарубежных научных базах данных продемон-
стрировал отсутствие сообщений, посвящённых изу-
чению роли СЖИ в прогнозировании риска развития 
септического спондилодисцита после выполнения 
чрескожной лазерной декомпрессии межпозвонко-
вых дисков (ЧЛДД) на поясничном уровне, что и яви-
лось побудительным моментом к проведению насто-
ящего исследования.

Цель ИССледовАНИя

Изучить роль спинального жирового индекса в про-
гнозировании риска развития септического спондило-
дисцита после выполнения чрескожной лазерной деком-
прессии поясничных межпозвонковых дисков.

мАТеРИАл И меТоды

дизайн исследования
Выполнено ретроспективное наблюдательное одно-

центровое исследование в соответствии с международ-
ными рекомендациями по проведению и представлению 
результатов наблюдательных исследований (STROBE, 
The Strengthening the Reporting of Observational Studies 
in Epidemiology) [9].

критерии соответствия
В исследование включены медицинские карты па-

циентов, которым выполнена процедура поясничной 
ЧЛДД по поводу дегенеративного заболевания по-
следних. 

Критериями включения в исследование являлись: 
1) возраст респондентов от 18 до 70 лет; 
2) продолжительность болевого синдрома в ниж-

ней части спины и/или нижних конечностях не  менее 
6 месяцев; 

3) уровень качества жизни пациентов по Oswestry 
Disability Index (ODI) менее 30 %; 

4) неэффективность проводимого консервативно-
го лечения в течение не менее 4–6 недель. 

К критериям исключения медицинских карт из ис-
следования относились: 

1) наличие оперативных вмешательств на позво-
ночнике в анамнезе; 

2) выраженный неврологический дефицит; 
3) сподилолизный или дегенеративный спондило-

листез; 
4) центральный стеноз позвоночного канала; 
5) беременность; 
6) наличие хронических инфекционных очагов в ор-

ганизме;
7) отсутствие полного спектра клинико-инструмен-

тальных данных исследования респондентов;
8) утрата связи с респондентами в послеопераци-

онном периоде.
Условия проведения
Исследование выполнено на базе Центра мало-

инвазивной хирургии Харлампиевской клиники (Ир-
кутск).

Продолжительность исследования
Исследование проводилось в период с марта 2021 г. 

по апрель 2022 г.
описание медицинского вмешательства
Процедура ЧЛДД на поясничном отделе позво-

ночного столба выполнялась по общепринятой мето-
дике, в положении пациента лёжа на животе со сги-
банием в  пояснично-крестцовом отделе позвоноч-
ника, под внутривенной седацией и флуороскопиче-
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ским контролем с помощью C-дуги Philips BV Pulsera 
(Royal Philips Electronics, Нидерланды). Кожа и подкож-
ная жировая клетчатка туго инфильтрировались рас-
твором местного анестетика с последующим парафо-
раминальным введением биопсийной иглы Complete 
Chiba (Sterylab, Италия) диаметром 18  G и длиной 
20  см по  направлению к центру пульпозного ядра 
межпозвонкового диска. Следующим этапом осущест-
влялась дискография с помощью рентгенконтрастно-
го лекарственного средства Омнипак (GE Healcare, Ир-
ландия) с целью выявления структурных изменений 
фиброзного кольца. После выполнения дискографии 
осуществлялась лазерная декомпрессия межпозвон-
кового диска с помощью диодного лазерного аппа-
рата Mediola Compact (Mediola, Беларусь). Параме-
тры лазерного излучения были следующими: длина 
волны 960 нм, мощность 7 Вт, длительность импуль-
са 0,6 с, длительность паузы 1 с, величина поглощён-
ной энергии 1500 Дж.

Профилактика развития инфекции в области хи-
рургического вмешательства выполнялась в соответ-
ствии с  клиническими рекомендациями [10] и вклю-
чала в себя внутривенное применение цефазолина 
в дозе 1 г.

Процедура выполнялась тремя врачами-нейрохи-
рургами в одном операционном зале с одним инстру-
ментальным оборудованием.

Исходы исследования
У исследуемой группы пациентов оценивались сле-

дующие клинико-инструментальные параметры, кото-
рые потенциально могут являться факторами риска раз-
вития септического спондилодисцита после выполне-
ния ЧЛДД на пояснично-крестцовом уровне: пол; воз-
раст; степень операционно-анестезиологического ри-
ска по шкале Американского общества анестезиологов 
(ASA, American Society of Anaesthesiologists); значение 
индекса массы тела (ИМТ); курение; сахарный диабет; 
количество оперированных межпозвонковых дисков; 
продолжительность оперативного вмешательства; объ-
ём кровопотери; толщина подкожной жировой клетчат-
ки; значение СЖИ.

методы регистрации исходов
Диагноз септического спондилодисцита устанавли-

вался на основании полученных клинико-инструмен-
тальных и лабораторных методов исследований в соот-
ветствии с клиническими рекомендациями Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации [10]. Тол-
щина подкожной жировой клетчатки и значения СЖИ 
подсчитывались на стандартных Т1- и Т2-взвешенных 
изображениях в сагиттальном режиме с помощью про-
граммы Radiant DICOM Viewer (Medixant, Польша) по ме-
тоду V.K. Gupta и соавт. [8] (рис. 1).

Этическая экспертиза
Протокол исследования одобрен этическим коми-

тетом ФГБОУ  ВО «Иркутский государственный меди-
цинский университет» Минздрава России. Исследова-
ние проводилось в соответствии с  принципами над-
лежащей клинической практики и Хельсинкской де-
кларации [11].

Статистический анализ данных
Непрерывные переменные представлены в виде 

средних значений (M) и их стандартных отклонений 
(SD), категориальные переменные – в виде их количе-
ства (n) и частоты встречаемости (%). С целью выявле-
ния нескорректированной связи между анализируемы-
ми параметрами пациентов и риском развития неудов-
летворительных клинических исходов проведён одно-
факторный анализ. Межгрупповое сравнение катего-
риальных переменных выполнено с помощью точного 
критерия Фишера, непрерывных переменных – с помо-
щью t-критерия Стьюдента. Коллинеарность ковариат 
анализировалась с применением коэффициента кор-
реляции Пирсона. Ковариаты, имеющие статистически 
значимое влияние, при  выполнении однофакторного 
анализа включены в модель бинарной логистической 
регрессии для определения достоверных факторов 
риска развития септического спондилодисцита у  па-
циентов, перенёсших процедуру ЧЛДД на поясничном 
уровне. Общая оценка согласованности модели и по-
лученных данных оценивалась с помощью теста Хосме-
ра – Лемешова. Статистическую обработку данных про-
водили c помощью программных обеспечений Microsoft 
Excel 2016 (Microsoft Corp., США) и SPSS 22.0 (IBM Corp., 
США). Порог статистической значимости р выбран рав-
ным 0,05.

РИС. 1.  
Пример расчёта СЖИ по методике V.K. Gupta и соавт. [8] 
на основании полученного Т2-взвешенного изображения пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника с признаками сеп-
тического спондилодисцита на уровне LIII–LIV в сагитталь-
ном срезе после выполнения ЧЛДД
FIG. 1.  
An example of the calculation of SAI according to the meth-
od of V.K. Gupta et al. [8] based on the obtained T2 weighted im-
age of the lumbosacral spine with signs of septic spondylodiscitis 
at the LIII–LIV level in the sagittal section after PLDD
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РеЗУльТАТы

Участники исследования
Согласно критериям соответствия, в настоящее ис-

следование включено 219 пациентов, которым выполне-
на процедура ЧЛДД по поводу дегенеративного заболева-
ния поясничных межпозвонковых дисков. Средний пери-
од послеоперационного наблюдения за респондентами 
составил 30,8 ± 13,3 месяца. Признаки септического спон-
дилодисцита выявлены у 5 (2,28 %) пациентов. В 4 случаях 
возбудителем являлся Staphylococcus aureus и в 1 случае 
этиологическим агентом выступила Escherichia coli. Общая 
характеристика пациентов, включённых в настоящее ис-
следование, представлена в таблице 1.

однофакторный анализ данных
Выполненный однофакторный анализ влияния раз-

личных параметров на риск развития инфекционного 
спондилодисцита у пациентов с дегенеративным забо-
леванием поясничных межпозвонковых дисков после 
выполнения ЧЛДД продемонстрировал следующие ре-
зультаты. Высокая степень операционно-анестезиологи-
ческого риска по шкале ASA (III степень) (р = 0,029), нали-
чие сахарного диабета (р = 0,037), высокое значение ИМТ 

(более 25 кг/м2) (р = 0,024), а также выраженная толщина 
подкожной жировой клетчатки (более 40 мм) (р = 0,032) 
и высокое значение СЖИ (свыше 0,7) (р = 0,025) ассоци-
ируются у исследуемой группы респондентов с разви-
тием спондилодисцита (табл. 2).

Результаты многофакторного анализа данных
На основании результатов однофакторного анализа 

построена модель бинарной логистической регрессии 
с включением параметров, которые статистически зна-
чимо ассоциированы с развитием инфекционного спон-
дилодисцита у изучаемой группы пациентов (табл. 3).

Согласно построенной модели, III  степень опера-
ционно-анестезиологического риска по шкале ASA 
(р  =  0,021), высокое значение ИМТ (более 25  кг/м2) 
(р = 0,043), а также большое значение СЖИ (свыше 0,7) 
(р = 0,037) статистически значимо связаны с развитием 
септического спондилодисцита у пациентов, перенёс-
ших процедуру ЧЛДД по поводу дегенеративного забо-
левания межпозвонковых дисков пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника. Тест Хосмера  –  Лемешова 
продемонстрировал высокую степень согласованности 
построенной модели и полученных данных (χ2 = 4,118; 
p = 0,576).

Параметры n %

Пол: мужской/женский 115/104 52,5/47,5

Возраст (M ± SD) 53,7 ± 8,1 –

Курение: да/нет 107/112 48,8/51,2

Наличие сахарного диабета: да/нет 36/183 16,4/83,6

Значение индекса массы тела, кг/м2 (M ± SD) 25,3 ± 12,1 –

Степень операционно-анестезиологического риска по шкале ASA

I степень 177 80,8

II степень 31 14,1

III степень 11 5,1

Количество оперированных межпозвонковых дисков

1 166 75,7

2 44 20

≥ 3 9 4,3

Продолжительность оперативного вмешательства, мин (M ± SD) 21,4 ± 14,8 –

Объём кровопотери, мл (M ± SD) 11,5 ± 4,2 –

Толщина подкожной жировой клетчатки, мм (M ± SD) 39,7 ± 16,6 –

Значение СЖИ (M ± SD) 0,5 ± 0,3 –

Т А Б Л И ц А   1
оБщАя хАРАкТеРИСТИкА РеСПоНдеНТов, 
вклюЧёННых в клИНИЧеСкое ИССледовАНИе

T A b l E   1
gEnERAl CHARACTERISTICS oF THE RESPondEnTS 
InCludEd In THE ClInICAl STudy
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оБСУждеНИе

Проведённое исследование наглядно продемон-
стрировало, что высокое значение СЖИ является стати-
стически значимым фактором риска развития септиче-
ского спондилодисцита после выполнения ЧЛДД на по-
яснично-крестцовом уровне. Выполненный поиск лите-
ратурных источников в научных базах данных PubMed, 

Medline, EMBASE, Cochrane Library и eLibrary показал на-
личие нескольких сообщений, подтверждающих вли-
яние значений СЖИ на риск развития инфекций в об-
ласти хирургического вмешательства у пациентов, пе-
ренёсших операцию задней ригидной поясничной ста-
билизации [12], переднюю шейную дискэктомию с фик-
сацией [13], а также эндопротезирование коленных 
и тазобедренных суставов [14]. Аналогичных исследова-

Т А Б Л И ц А   2
РеЗУльТАТы одНоФАкТоРНоГо АНАлИЗА дАННых

T A b l E   2
RESulTS oF unIVARIATE AnAlySIS

Параметры р

Мужской пол 0,61

Женский пол 0,74

Возраст (60 лет и старше) 0,51

Курение 0,23

Наличие сахарного диабета 0,037

Значение индекса массы тела (более 25 кг/м2) 0,024

Степень операционно-анестезиологического риска по шкале ASA

I степень 0,26

II степень 0,18

III степень 0,029

Количество оперированных межпозвонковых дисков

1 0,74

2 0,48

≥ 3 0,35

Продолжительность оперативного вмешательства (более 20 мин) 0,85

Объем кровопотери (более 15 мл) 0,97

Толщина подкожной жировой клетчатки (более 40 мм) 0,032

Значение СЖИ (свыше 0,7) 0,025

Т А Б Л И ц А   3
РеЗУльТАТы ПоСТРоеНИя моделИ БИНАРНой 
лоГИСТИЧеСкой РеГРеССИИ

T A b l E   3
RESulTS oF buIldIng A bInARy logISTIC REgRESSIon 
modEl

Параметры ОШ (95% ДИ) р

Курение 1,69 (0,65–4,31) 0,75

Наличие сахарного диабета 1,18 (0,33–3,53) 0,42

Значение индекса массы тела (более 25 кг/м2) 0,81 (0,28–2,29) 0,043

Степень операционно-анестезиологического риска по шкале ASA (III) 0,97 (0,96–1,17) 0,021

Толщина подкожной жировой клетчатки (более 40 мм) 0,85 (0,67–1,12) 0,54

Значение СЖИ (свыше 0,7) 0,99 (0,92–1,06) 0,038

Примечание. ОШ – отношение шансов; 95% ДИ – 95%-й доверительный интервал.
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ний в отношении риска развития дисцита после выпол-
нения процедуры ЧЛДД нами не обнаружено.

Прочими изученными факторами риска развития 
септического спондилодисцита у пациентов, перенёс-
ших ЧЛДД, выступают высокая степень операционно-
анестезиологического риска по шкале ASA и большое 
значение ИМТ. Аналогичные результаты получены в кли-
нических сериях A. Marquez-Lara и соавт. [15], J.J. Lee и со-
авт. [12], а также в работе A.O. Mehta и соавт. [16]. Одна-
ко в указанных исследованиях также изучались группы 
респондентов, перенёсших открытые декомпрессивно-
стабилизирующие оперативные вмешательства на шей-
ном и поясничном отделах позвоночного столба. По мне-
нию авторов обозначенных наблюдений, пациенты с вы-
сокими значениями ИМТ с выраженной толщиной под-
кожной жировой клетчатки относятся к группе высоко-
го риска развития инфекций в области хирургического 
вмешательства, в том числе и глубокой локализации [15, 
16]. Это связано с особенностями выполнения хирурги-
ческого доступа и создания необходимого манипуляци-
онного тканевого коридора к структурам позвоночни-
ка. Как правило, у такой группы пациентов выполняет-
ся широкий кожный разрез с последующей длительной 
установкой ранорасширителя. Всё это может приводить 
к обсеменению операционной раны кожной микрофло-
рой, а установленный ретрактор на длительное время 
вызывает ишемию тканевого массива с формировани-
ем очагов некроза, что в последующем лишь усиливает 
активность инфекционного процесса [17].

Патогенез септического спондилодисцита после вы-
полнения ЧЛДД тесно связан с несколькими факторами. 
Так, недостаточная антисептическая обработка кожно-
го покрова перед выполнением процедуры ЧЛДД на по-
ясничном уровне способствует прямому попаданию 
инфекционного агента в толщу межпозвонкового дис-
ка, а у пациентов с выраженной толщиной подкожной 
жировой клетчатки – дополнительному распростране-
нию в ней микроорганизмов и, как следствие, генера-
лизации воспалительного процесса [18]. Также одним 
из важнейших путей проникновения микроорганизмов 
в ткань межпозвонкового диска, выступает гематоген-
ное распространение из первичных источников острого 
или хронического инфекционного процесса. Нарушение 
кровоснабжения замыкательных пластинок со снижени-
ем диффузии питательных веществ в фиброзное кольцо 
и пульпозное ядро неминуемо приводит к ослаблению 
иммунного надзора и немедленному развитию инфек-
ционного процесса при попадании бактерий и/или гри-
бов в межпозвонковый диск [19].

ограничения исследования
Безусловно, настоящее исследование не лишено не-

достатков. Во-первых, исследование имеет ретроспек-
тивный характер и включает в себя незначительное ко-
личество пациентов, что не могло не отразиться на ре-
зультатах статистического анализа полученных данных. 
Во-вторых, авторами не изучена микробиологическая 
характеристика выявленных случаев септического спон-
дилодисцита после выполнения процедуры ЧЛДД на по-
яснично-крестцовом отделе позвоночника. И в-третьих, 

в анализ включены несколько МРТ-грамм в сагиттальной 
плоскости, имеющие артефакты, которые могли повли-
ять на результаты подсчёта значений толщины подкож-
ной жировой клетчатки и, как следствие, СЖИ.

ЗАклюЧеНИе

Проведённое исследование показало, что высокое 
значение ИМТ (более 25 кг/м2), а также большое значе-
ние СЖИ (свыше 0,7) статистически значимо связаны 
с  развитием спондилодисцита у пациентов, перенёс-
ших процедуру ЧЛДД по поводу дегенеративного забо-
левания поясничных межпозвонковых дисков. По на-
шему мнению, пациентам, которые имеют перечислен-
ные выше факторы риска развития дисцита, необходимо 
проводить предоперационную антибиотикопрофилак-
тику с тщательной обработкой кожного покрова анти-
септическими растворами, и пункцию межпозвонково-
го диска осуществлять с небольшим отведением кож-
ного покрова с целью создания «ломаного» хирурги-
ческого коридора. Бесспорно, для более объективной 
оценки предложенных мер профилактики развития сеп-
тического спондилодисцита у пациентов, подвергнутых 
ЧЛДД на поясничном уровне, необходимо проведение 
крупных мультицентровых проспективных исследова-
ний с включением большего количества респондентов.
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