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Представлен обзор современной литературы по проблемам классификации, клинических проявлений, диагностики и подходов к хирургическому 
лечению  деформаций  позвоночника  у  взрослых  больных.  Актуальность  проблемы  определяется  не  только  техническими  возможностями 
в  хирургии позвоночника,  но и  расширением показаний к  оперативным вмешательствам у  данной категории больных. Выбор оптимальной 
тактики лечения является основной проблемой хирургии деформаций позвоночника у взрослых.
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The work deals with the review of modern literature on the problems of classification, clinical aspects, diagnosis, and approaches to surgical treatment of the spine 
deformities in adult patients. The problem relevance determined not only by technical facilities in the spine surgery, but also by the expansion of indications for 
surgical interventions in such patients. The selection of optimal tactics for treatment appears to be the main challenge of the spine deformity surgery in adults. 
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Сколиоз  у  взрослых  определяется  как  деформация 
позвоночника  у  взрослого  человека  с  углом  более  10° 
(по  Cobb)  [3,  55].  Деформации  позвоночника  выявля-
ются примерно у 4-8 % взрослого населения в возрас-
те старше 18 лет. Распространенность дегенеративного 
сколиоза составляет от 6 до 68 % [56] и увеличивается с 
возрастом [42]. Впервые выявленный сколиоз является 
самой  распространенной деформацией  у  людей  в  воз-
расте старше 60 лет и предполагается при этом, что у 
32 % людей  средняя  величина  деформации более  17°. 
Женщины страдают деформациями позвоночника чаще, 
чем мужчины  [3, 43]. Возраст больных с дегенератив-
ным сколиозом в 33-38 % случаев меньше 60 лет [27, 40] 
и составляет в среднем 41 год [54]. 

Современная  классификация  сколиоза  у  взрослых 
выделяет три основных его вида: первичный дегенера-
тивный (de novo) сколиоз (adult degenerative scoliosis – 
ADS),  идиопатический  сколиоз  с  последующим  его 
прогрессированием  во  взрослой  жизни  (adolescent 
idiopathic scoliosis –  AIS) и вторичный дегенеративный 
сколиоз [3, 61] (табл. 1). Однако все сколиотические де-
формации позвоночника взрослых в определенной ста-
дии развития проявляются дегенеративным сколиозом.

Первичная дегенеративная кривизна является дис-
когенной,  так  как  в  основе  лежит  результат  асимме-
тричного дегенеративного изменения межпозвоночно-
го диска с последовательным развитием фронтального 
отклонения и сопутствующей ротацией вокруг сустав-
ных отростков на вершине деформации. Деформация 
позвоночника  также  возникает  в  результате  склероза 
и разрушения замыкательных пластин тел позвонков, 
спондилолиза  и  спондилоартроза.  Боковые  костные 

разрастания  в  виде  остеофитов  более  чем  на  5  мм  и 
асимметричный наклон дискового пространства более 
чем на 3 мм являются факторами риска для развития 
заболевания [26]. Вершина деформации позвоночника 
в основном располагается на уровне L3-L4 или L2-L3. 
Эти  деформации  имеют  тенденцию  к  значительной 
ротации  и  смещению  вершинного  позвонка.  Фрон-
тальное отклонение позвоночника влечет за собой из-
менения сагиттального контура и нарушение баланса 
туловища  в  целом  [2].  Кроме  того,  возрастные  изме-
нения могут вызвать так называемые ''дегенеративные 
миопатии'', приводящие к потере баланса позвоночни-
ка  и  формированию  кифотической  деформации  [33]. 
Повторяющиеся  скручивающие  нагрузки  постепенно 
провоцируют  ротационные  изменения  задних  струк-
тур позвонков и приводят к трехплоскостным дефор-
мациям  [7,  57].  В  дальнейшем  формируются  различ-
ного вида стенозы позвоночного канала с компрессией 
спинного мозга и спинномозговых корешков [7, 16]. 

Патоморфологические изменения позвонков приво-
дят к латеролистезам или спондилолистезам [21]. Де-
генеративный спондилолистез является очень распро-
страненным проявлением дегенеративного сколиоза и 
встречается в 55 % случаев [42]. Ротационные смеще-
ния  (olisthesis)  сопровождают  от  13  до  34 %  случаев 
взрослого сколиоза [40]. Эти трехплоскостные дефор-
мации первоначально описаны как боковой подвывих 
тела  одного  позвонка  относительно  другого  в  перед-
незаднем  направлении.  Ротационный  латеролистез  в 
большинстве  случаев  локализуется  на  уровне  L3-L4 
сегмента, чаще у женщин и увеличивается с возрастом 
и величиной деформации [54].
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Исходы идиопатического сколиоза у взрослых про-
являются вторичными дегенеративными изменениями, 
но уже на фоне деформированного позвоночника. Это 
усугубляет как клинические проявления  заболевания, 
так и значительно усложняет подходы к оперативному 
лечению. Такие деформации отличаются протяженно-
стью  искривления,  ее  выраженностью  и  сопутствую-
щими заболеваниями и проявлениями (реберный горб, 
асимметрия таза, изменения со стороны дыхательной и 
сердечнососудистой системы) [58].

В ряде случаев поясничная дуга может проявляться на 
фоне врожденного сколиоза (особенно при гемисакрали-
зации) с диспластическим течением основной дуги [2]. 

Вторичные  деформации  могут  развиваться  вслед-
ствие перекоса  таза  в  сочетании  с  заболеваниями  та-
зобедренных суставов, на фоне остеопороза – измене-
ние высоты тел позвонков, в том числе и как следствие 
патологических  переломов.  К  этой  группе  относится 
и  ятрогенный  сколиоз  –  вторичные  искривления  (па-
ралитический, посттравматический) после врачебных 

манипуляций.  Вторичные  деформации  не  связаны  с 
первичной патологией позвоночного столба и поэтому 
не имеют выраженного ротационного компонента при 
отклонении во фронтальной плоскости [61]. 

Самым  надежным  средством  прогнозирования 
клинических симптомов у взрослых при деформации 
позвоночника  является  сагиттальный профиль. Изме-
нения сагиттального баланса всегда являются неблаго-
приятным прогностическим критерием [39, 44]. 

Прогрессирование деформации зависит от типа кри-
вой: грудная дуга > поясничная дуга > грудо-пояснич-
ный  комбинированный  тип.  Правосторонняя  грудная 
дуга прогрессирует приблизительно 1° в год, правосто-
ронняя поясничная – 0,5° в год, грудо-поясничная – 0,25° 
в год. Прогрессирование деформаций зависит от вели-
чины деформации: при угле  сколиоза <30° отмечается 
редкое  прогрессирование,  при  угле  >50°  искривление 
носит  прогрессирующий  характер.  Дополнительными 
факторами риска прогрессирования являются существо-
вавшие ранее ротационные изменения [61]. 

Таблица 1
Сравнительная характеристика видов сколиоза у взрослых

Признаки Возрастной идиопатический сколиоз 
(adolescent idiopathic scoliosis – AIS)

Первичный дегенеративный  
(de novo – ADS) сколиоз

Дуга искривления
классическая дуга: пологая, грудной, 
поясничный, комбинированный, 
противодуга

отсутствие классической дуги: локальные 
искривления, нет противодуги, смещения  
(анте-, ретро-, латеролистез)

Вовлечение позвоночных сегментов многоуровневые искривления локальные искривления
Сагиттальный дисбаланс нет есть
Локализация дуги искривления практически всегда в грудном отделе 

(как основная или компенсаторная) преимущественно в поясничном отделе
Степень искривления большие величины меньшие величины

КЛАССИФИКАцИя

Предложены различные системы классификации ско-
лиоза на основании многофакторного подхода. Большин-
ство классификаций изначально были ориентированы на 
деформации позвоночника у детей. Традиционно исполь-
зуются при сколиозах у детей классификации King-Moe 
и  Lenke  L.G.  Классификация  King-Moe  разработана  и 
адаптирована для инструментария Харрингтона, класси-
фикация Lenke L.G. – двухплоскостная система оценки 
идиопатического сколиоза у детей и подростков. Исполь-
зование этих систем классификации у взрослых непри-
емлемо  в  первую  очередь  из-за  разных  этио-  и  патоге-
нетических  механизмов  [41].  Ошибка  при  применении 
основных принципов  оценки  педиатрических  деформа-
ции позвоночника в создании классификации сколиоза у 
взрослых лежит и в гетерогенности клинических и рент-
генологических представлений сколиоза [37]. 

Первично для дегенеративного поясничного сколи-
оза была представлена классификации Simmons E.D., 
которая основана на выявлении ротации и/или потере 
поясничного лордоза. Авторы выделяли два типа деге-
неративного сколиоза: тип I – дегенеративный сколиоз 
без или с минимальной ротацией, тип II - дегенератив-
ный сколиоз с ротационными изменениями и латероли-
стезом и уменьшением поясничного лордоза [51, 52].

Многими  исследователями  обосновывалась  необ-
ходимость  разработки  классификации,  учитывающей 
сегментарный  тип  деформации,  сагиттальный баланс 
и основную симптоматику.

Schwab  F.J.  в  2002  г.  предложил  классификацию, 
основанную на типе деформации, сагиттальном балан-

се и клинических проявлениях, которая в дальнейшем 
была модифицирована  [45]. В настоящее время пред-
ложена классификация SRS-Schwab ASD Classification 
[8, 46]. SRS – Schwab ASD классификация оценивает 
деформацию во фронтальной и сагиттальной плоско-
сти,  но  отличительной  особенностью  ее  является  ис-
пользование сагиттального модификатора как количе-
ственной оценки деформации, так и сопоставления его 
с симптомами боли и ограничениями жизнедеятельно-
сти. В классификации подчеркнута важность позиции 
таза для поддержания вертикальной позы, что акцен-
тирует  концепцию  позвоночно-тазового  соотношения 
как основного механизма для поддержания вертикаль-
ной позы стоя. Ретроверсия таза – компенсаторный ме-
ханизм, используемый для поддержания вертикальной 
позы в параметре сагиттального дисбаланса.

Классификация основана на анализе рентгенограмм 
в прямой и боковой проекции с захватом C7 позвонка и 
головок бедренных костей и включает тип деформации 
(оценка деформации во фронтальной плоскости) и са-
гиттальный модификатор (из трех компонентов). 

Тип деформации устанавливается в зависимости от 
местоположения и угла сколиоза (по Cobb). В класси-
фикации  учитываются  деформации  больше  30°.  Вы-
деляют тип дуги: тип T (изолированная основная дуга 
>30°, вершина деформации на Th9 позвонке или крани-
альнее), тип L (изолированная грудная или поясничная 
дуга >30°, вершина деформации на Th10 или каудаль-
нее), тип D (двойная дуга: грудная и грудо-поясничная 
>30°) и тип N (нормальный; дуга < 30°) (рис. 1).
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Измерения малого таза включают индекс таза (PI), 
который  является  фиксированным  морфологическим 
параметром, и  два  динамических параметра,  которые 
отражают  компенсаторные  изменения  для  поддер-
жания  вертикальной  позы:  угол  наклона  таза  (PT)  и 
крестца (SS) (рис. 2). 

Сагиттальный  модификатор  SS  –  измеряет  PI/LL 
несоответствие, обеспечивая оценку между морфоло-
гическим  тазовым индексом  (PI)  и  соответствующим 
углом поясничного лордоза (LL) пациента. 

Глобальный  сагиттальный  модификатор  является 
вторым модификатором и оценивается по SVA.

Наклон  таза  –  третий  сагиттальной  модификатор. 
Угол наклона таза более чем 20° отражает компенсатор-
ные механизмы в виде ретроверсии для поддержания вер-
тикальной позы и коррелирует с болью и инвалидностью.

Элементы сагиттального модификатора используют 

для планирования хирургического вмешательства, опре-
деляя деформацию в сагиттальной плоскости и компен-
саторные механизмы, которые пациент использует для 
поддержания вертикальной позы. Пациенты с положи-
тельным сагиттальным дисбалансом и большим углом 
наклона  таза  имеют  более  выраженные  деформации  в 
сагиттальной плоскости и требуют большей коррекции 
сагиттального компонента  за  счет разного вида остео-
томий,  чем пациенты  с  положительным  сагиттальным 
дисбалансом и нормальным наклоном таза [8].

Исследования F.Schwab и F.Lafage выявили законо-
мерность  между  значениями  позвоночно-тазовых  па-
раметров и проявлениями болевого  синдрома и огра-
ничением  жизнедеятельности  пациентов.  Значения 
параметров PI-LL больше 220 и SVA больше 46 мм кор-
релируют  с  индексом Освестри  более  40 %  (тяжелая 
форма инвалидности) у пациентов с ASD [8, 29]. 

Рис. 1. SRS-Шваб ASD классификация (Adapted from Schwab F, Ungar B, Blondel B, et al. Scoliosis Research Society-Schwab Adult Spinal 
Deformity Classification: a validation study. Spine 2012;37:1077–82; with permission [8])

Рис. 2. Параметры сагиттального модификатора: PI - угол между перпендикуляром от середины верхней поверхности к передней по-
верхности крестца и линии, проведенной от середины верхней поверхности крестца к середине головки бедренной кости; PT – угол 
между линией, соединяющей середину верхней поверхности крестца и вертикальную линию, проведенную к центру головки бедрен-
ной кости; SS – угол между горизонтальной линией и линией верхней поверхности крестца (Adapted from Schwab F, Patel A, Ungar 
B, et al. Adult spinal deformity-postoperative standing imbalance: how much can you tolerate? An overview of key parameters in assessing 
alignment and planning corrective surgery. Spine (Phila Pa 1976) 2010;35:2224–31; with permission [8])

КЛИНИчеСКАя КАРТИНА

Основными  клиническими  проявлениями  дегене-
ративного  сколиоза  у  взрослых  пациентов  являются 
болевой  синдром  различной  этиологии  (дискогенной 
или  артрогенной),  выраженные неврологические  рас-
стройства,  перемежающаяся  хромота,  связанные  со 
стенозом  позвоночного  канала  и  прогрессирующей 

деформацией позвоночного  столба  во фронтальной и 
сагиттальной плоскостях [3, 4].

Неврологическая  симптоматика  дегенеративного 
сколиоза  обусловлена  стенозом  позвоночного  канала 
и  является  основной  проблемой  людей  пожилого  воз-
раста. Поясничный  стеноз  определяется  как патологи-
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ческое состояние, при котором нервные элементы ком-
примированы костными и мягкотканными структурами, 
что приводит к их ишемии [18]. Выделяют центральный 
стеноз, латеральный и фораминальный стеноз. При цен-
тральном стенозе преобладают симптомы нейрогенной 
хромоты, при остальных формах – радикулопатии [49]. 
H.Liu, H.Ishihara с соавт. в своих исследованиях пришли 
к выводу, что L3 и L4 спинномозговые корешки компри-
мируются в межпозвонковых отверстиях или экстрафо-
раминально на вогнутой стороне деформации. Тогда как 
L5 и S1 корешки более подвержены компрессии в боко-
вых карманах позвоночного канала на выпуклой сторо-
не деформации пояснично-крестцового отдела [32].

Симптом боли в нижней части спины у пациентов с 
дегенеративным сколиозом не является более распро-
страненным, чем в среднем в популяции. Поясничный 
сколиоз с дегенеративными изменениями на вершине 
деформации формирует  стеноз,  на фоне  которого ис-
чезают симптомы боли в пояснице и в ногах и разви-
вается  нейрогенная  хромота  [15].  Нейрогенные  боли 
являются отличительной особенностью больных с де-
генеративным  сколиозом.  Важно  отличать  симптомы 
нейрогенной  хромоты  от  симптомов,  вызванных  со-
судистыми факторами. Боль при нейрогенной хромоте 
уменьшается, если пациент наклоняется вперед, сгиба-
ет ноги (как езда на велосипеде) или переходит в по-
ложение сидя. Боль при сосудистой хромоте уменьша-
ется стоя на месте и сопровождается периферическими 
сосудистыми и трофическими изменениями кожи [61].

Однако иногда боль в нижней конечности появля-
ется на контралатеральной стороне из-за искривления 
пояснично-крестцового отдела [22, 47]. 

По  данным  исследователей,  симптомы  заболева-
ния не купируются без лечения. Однако клинические 

симптомы  стеноза  независимо  от  сколиоза  частично 
регрессируют со временем в 15 % случаев, ухудшение 
же наступает в ближайшие 2-3 года и требует хирурги-
ческих вмешательств у 40 % пациентов. Без оператив-
ного  лечения  симптомы  сохраняются  на  длительный 
период у остальных 45 % пациентов [6, 41].

Этиология боли может быть механической или ней-
рогенной.  Как  правило,  механические факторы  боли  в 
спине являются ведущими при идиопатическом сколио-
зе. Болевой синдром запускается с мышечной боли из-за 
усталости мышц спины (вдоль всей длины позвоночника 
и, особенно, на выпуклой стороне деформации) и при-
водит  к  уменьшению  поясничного  лордоза.  Причиной 
боли на  вогнутой  стороне  является  артроз  дугоотрост-
чатых суставов и дегенеративные изменения диска [60]. 

Многими  исследователями  отмечено  возникновение 
или усиление болевого синдрома на фоне нарушения са-
гиттального баланса позвоночника [19]. При идиопатиче-
ском сколиозе болевой синдром значительно усиливается 
с возрастом и величиной искривления, а также ротацией 
позвонков  [54].  Для  дегенеративного  сколиоза  болевой 
синдром характерен при меньших углах деформации во 
фронтальной плоскости, но при наличии латеролистезов 
и ротационных изменений. Боковые смещения позвонков 
при  этом  описаны  важным  прогностическим фактором 
для развития боли в спине [27], также как изменения по-
ясничного лордоза и грудного кифоза [30, 45]. Величина 
и протяженность деформации при этом не влияют на бо-
левой синдром. Причиной боли является нестабильность 
на фоне дегенеративных изменений, и она же определяет 
прогрессирование всех типов взрослого сколиоза. 

Следует отметить, что деформации в грудном отде-
ле >600 влияют на функцию легких, >900 – на показа-
тель смертности [42].

ДИАГНОСТИКА

Диагностика  заболевания  основывается  на  клини-
ческой картине с учетом как внешнего вида больного, 
так и неврологических проявлений, динамики заболе-
вания и инструментальных методов, к которым отно-
сят рентгенографию позвоночника в прямой и боковой 
проекциях, КТ, МРТ.

При оценке рентгенограмм в прямой проекции опре-
деляют  расположение  и  протяженность  деформации, 
величину  искривления  (по  Cobb),  наличие  и  степень 
боковых смещений – латеролистезов (мм), ротацию по-
звонков, ее степень и класс (по Nash – Moe) [28, 41]. 

Описаны  различные  методы  для  определения  ро-
тации  позвоночника.  Наиболее  широко  используется 
метод определения ротации позвоночника по визуали-
зации ножки дуги позвонка (класс 0-IV), представлен-
ный C.L. Nash, J.H. Moe, 1969 [34]. 

По  рентгенограммам  в  боковой  проекции  опреде-
ляют уровень и величину грудного кифоза и пояснич-
ного лордоза (угол между верхней поверхностью тела 

L1 позвонка и верхней поверхностью тела S1 позвонка 
по Cobb – LL), глобальный сагиттальный баланс (вер-
тикальная линия от центра тела C7 позвонка по отно-
шению к центру тела S1 позвонка – SVA), параметры 
сагиттального  позвоночно-тазового  баланса:  угол  на-
клона таза, угол наклона крестца.

Данные КТ помогают определить костные измене-
ния позвонков и их выраженность.

КТ-миелография наиболее полезна для оценки вида 
и степени стеноза позвоночного канала, так как рота-
ция затрудняет интерпретацию МРТ.

Как КТ, так и МРТ поясничного отдела позвоноч-
ника выявляют наличие, вид и степень стеноза позво-
ночного  канала,  компрессию  его  образований. Кроме 
того, МРТ позволяет диагностировать характер стено-
за  позвоночного  канала,  состояние  межпозвонковых 
отверстий, дегенерацию диска и является важным для 
определения плотности костной ткани для планирова-
ния хирургического вмешательства.

ЛечеНИе

Показанием  для  оперативного  лечения  является 
отсутствие  эффекта  от  проводимого  консервативного 
лечения. 

Консервативное  лечение  в  обязательном  порядке 
включает  наблюдение  за  состоянием  деформации  и, 

как правило, применяется при искривлениях < 30 гра-
дусов и отсутствии грубой неврологической симптома-
тики.

Из медикаментозной терапии используют нестеро-
идные  противовоспалительные  средства,  трицикли-
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ческие  антидепрессанты  (при  нарушениях  сна),  раз-
личного  вида  блокады  (корешковые,  эпидуральные, 
трансламинарные) при радикулярных болевых синдро-
мах. Лечебная физкультура направлена на укрепление 
мышечного  корсета  (прогулки,  велоспорт,  плавание, 
силовые  упражнения).  Корсетотерапия  и  иммобили-
зирующие  средства  (распорки,  туторы)  ориентирова-
ны на замедление развития заболевания и повышение 
комфорта пациента [36, 61].

При исследовании эффективности консервативного 
лечения (обезболивающие, ЛФК, блокады со стероида-
ми) у 67 % пациентов отмечено клиническое улучше-
ние в течение 3 лет [36]. 

Современные  тенденции  в  хирургии  деформаций 
позвоночника  с  применением  систем  полисегментар-
ной фиксации, их технические характеристики и воз-
можности  коррекции,  а  также  варианты  остеотомий 
позволили выполнять хирургическое лечение сколиоза 
у взрослых пациентов [2, 35, 59].

целью оперативного лечения является декомпрес-
сия нервных элементов в случаях симптоматического 
стеноза и стабилизация позвоночника во фронтальной 
и сагиттальной плоскостях. Сагиттальный баланс при 
этом  является  наиболее  надежным  прогностическим 
фактором клинического исхода [12, 24, 61]. 

Однако не  следует  забывать,  что  это пожилые па-
циенты  с  сопутствующими  заболеваниями,  и  хирур-
гическое  лечение  должно  проводиться  безопасным  и 
эффективным  способом.  Идеальный  вариант  заклю-
чается в том, чтобы выполнить наименее агрессивную 
процедуру, обычно только из заднего доступа, включа-
ющую как декомпрессию, так и стабилизацию позво-
ночника при необходимости [41].

Показаниями  для  проведения  хирургического  ле-
чения  являются  прогрессирование  деформации  по-
звоночника;  дисбаланс  туловища  во  фронтальной  и 
сагиттальной  плоскостях;  наличие  нестабильности 
позвоночно-двигательного сегмента на одном или не-
скольких  уровнях;  наличие  латеролистеза  или  спон-
дилолистеза;  болевой  синдром  и  неврологические 
расстройства; отсутствие эффекта от консервативного 
лечения, нарушения функции дыхательной и сердечно-
сосудистой системы [3, 6, 20].

Инструментальная  стабилизация  деформации  тре-
бует  решения  нескольких  вопросов:  коррекция  де-
формации  в  сагиттальной  плоскости,  формирование 
надежного спондилодеза, выбор проксимального (ней-
тральный  горизонтальный  позвонок  выше  основной 
кривой) и дистального уровня фиксации [5, 25, 41].

По данным литературы, самым критичным сегментом 
для включения или невключения его в зону спондилодеза 
является сегмент L5-S1. Прежде всего, связано это с тем, 
что стабилизация до S1 приводит к отсутствию движений 
в поясничном отделе позвоночника, и в большинстве слу-
чаев трудности заключаются в достижении спондилодеза 
на данном уровне и развитии псевдоартроза. Стабилиза-
ция до L5 предполагает сохранение движений в сегмен-
те  L5-S1,  однако  ускоряет  последующую  дегенерацию 
диска L5-S1, что приводит к нарушению сагиттального 
контура позвоночника и последующей необходимости в 
ревизионной хирургии [9, 10, 11, 13].

Современные исследования определяют показания 
включения в зону фиксации S1 позвонка. Дистальный 

уровень фиксации L5 позвонок определяется у паци-
ентов с нормальным сагиттальным балансом и отсут-
ствием дегенерации диска L5-S1. Показанием включе-
ния  в  фиксацию  S1  позвонка  является  сагиттальный 
дисбаланс,  дегенеративные  изменения  диска  L5-S1, 
cпондилолистез L5-S1, спондилолиз L5, S1 позвонков, 
артроз  суставов  L5,  S1  позвонков,  ламинэктомия  на 
этом уровне [14, 61].

Включение в фиксацию подвздошных костей опре-
деляется повышенным риском переломов крестца при 
нарушениях  структуры  кости  (остеопороз),  при  про-
тяженной  фиксации  с  участием  крестца  (3  и  более 
уровня). Преимуществом такой фиксации является по-
вышение стабильности протяженной многоуровневой 
конструкции, что увеличивает состоятельность фикса-
ции пояснично-крестцового отдела [61].

Формирование переднего сращения на уровне фик-
сации определяется степенью деформации, ее прогрес-
сированием и техническими аспектами [31].

еще  одним  аспектом  при  хирургии  деформаций 
позвоночника взрослых является выполнение остеото-
мий. Основным показанием для их выполнения являет-
ся восстановление сагиттального баланса. 

Показаниями  для  остеотомии  по  Смит-Петерсену 
(SPO)  являются  лёгкий  и  умеренный  сагиттальный 
дисбаланс,  требуемая  коррекция  до  10°  (на  уровне 
остеотомии).  Необходимые  условия  при  этом:  отсут-
ствие переднего блока на уровне остеотомии, адекват-
ная  высота  межпозвонкового  диска  для  обеспечения 
мобильности  (коррекция находится на уровне диска). 
Бóльшая коррекция достигается в поясничном отделе 
позвоночника (большей высоты диск и мобильность), 
меньшая коррекция – в грудном отделе позвоночника 
(меньшей высоты диск и мобильность) [41, 55, 61].

Показания  для  выполнения  остеотомии  через  ко-
рень  дуги  позвонка  (PSO):  серьезный  сагиттальный 
дисбаланс (> 12 см), требуемая коррекция 30-35° в по-
ясничном отделе и 25° в грудном отделе позвоночника. 
Коррекция при этом проводится на уровне тела позвон-
ка, а не на уровне диска. Оценка лечения больных с вы-
полненной PSO показала,  что  этот  вид  вертебротомии 
уменьшает угол наклона таза, но при этом большой угол 
наклона таза, в свою очередь, является фактором риска 
для  остаточной  сагиттальной  деформации  после  PSO, 
следовательно, пациенты с большим углом наклона таза 
и положительным сагиттальным дисбалансом требуют 
выполнения PSO в большем объеме [41, 45, 55]. 

Резекция позвоночного столба проводится при тя-
желом сагиттальном дисбалансе, требуемая коррекция 
при этом до 45 градусов, жестком угловом кифозе груд-
ного отдела позвоночника на фоне опухоли, перелома 
или инфекции, тяжелом ригидном сколиозе [53, 61].

Для  систематизации  видов  оперативных  приемов 
представлена шестиуровневая  классификация  Lenke–
Silva,  основанная  на  тактике  лечения  данной  катего-
рии  больных.  Выделяют  шесть  различных  подходов 
(уровней)  оперативного лечения ADS,  которые вклю-
чают следующие: I – только декомпрессия невральных 
структур; II – декомпрессия и задний спондилосинтез 
на уровне декомпрессии; III – декомпрессия и задний 
спондилосинтез  без  коррекции  поясничной  деформа-
ции;  IV – декомпрессия с передним спондилодезом и 
задним  спондилосинтезом  с  коррекцией  поясничной 
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деформации; V – задний спондилосинтез, захватываю-
щий грудной отдел, VI – спондилосинтез, спондилодез 

с использованием остеотомии при различных  грубых 
деформациях [1, 50].

РеЗУЛьТАТы ХИРУРГИчеСКОГО ЛечеНИя

Уменьшение боли после операции у больных дан-
ной группы является спорным. Simmons E.D., Simmons 
E.H. изучали результаты лечения 40 больных на про-
тяжении 44 месяцев после выполнения декомпрессии 
и стабилизации. 83 % пациентов сообщили о сильной 
боли до операции и 93 % больных сообщили о мягкой 
боли или ее отсутствии после операции. Сколиоз при 
этом был уменьшен с 37° до 18° [52]. 

Shapiro G.S.  и  др.  сообщили о  94 % удовлетвори-
тельных результатов в течение 2 лет после операции у 

16 больных с передней и задней хирургической рекон-
струкцией. Индекс инвалидности Oswestry улучшился 
при  этом с 44 до 26,4 %. Коррекция деформации до-
стигла 50,4 % [48]. 

Frazier D.D. и др. сообщили о 15 больных сколи-
озом,  которым выполнялась  только декомпрессия на 
уровне  стеноза.  У  всех  пациентов  после  операции 
снизилась  интенсивность  боли  по шкале VAS,  даже 
несмотря на то, что не выполнялась коррекция дефор-
мации [17]. 

ОСЛОЖНеНИя

Риск  интра-  и  послеоперационных  осложнений  у 
этой категории больных высок. В первую очередь это 
объясняется возрастом и наличием сопутствующих за-
болеваний  в  среднем у  55 % больных. Из  сопутству-
ющих  заболеваний  чаще  всего  выявляются  сахарный 
диабет, гипертоническая болезнь, бронхиальная астма, 
ревматоидный  артрит.  Различного  рода  осложнения 
встречаются до 52 % случаев. Среди осложнений глубо-
кая раневая инфекция составляет 10,5 %, пневмония – 
8 %, тромбоэмболия легочной артерии – 2,6 %, острый 
инфаркт миокарда – 2,5 %, острая почечная недоста-
точность – 2,6 %, поверхностная раневая инфекция – 
2,6 %,  кишечная  непроходимость  –  5,3 %,  инфекция 

мочевыводящих путей – 10 %, острый гастрит – 10 %, 
острая  задержка  мочи  –  12,5 %,  послеоперационный 
бред – 17,5 %. Риск осложнений увеличивается с воз-
растом, особенно после 75 лет [23, 41, 61].

Авторы показывают, что предоперационная коррек-
ция  сопутствующих  заболеваний  не  коррелировала  с 
частотой послеоперационных осложнений [23]. есть со-
общение,  что предоперационная коррекция  сопутству-
ющих  заболеваний  связана  с  более  высоким  уровнем 
осложнений [36]. Исследователи сообщают, что корре-
ляции между сахарным диабетом и серьезными ослож-
нениями, такими как глубокая раневая инфекция, стати-
стически значимы в старших возрастных группах [38]. 

ЗАКЛЮчеНИе

Анализ  современной  литературы  показывает,  что 
в  настоящее  время  в  хирургии  взрослых  больных  с 
деформациями  позвоночника  остается  много  нере-
шенных  проблем.  Основные  тенденции  диагностики 
деформаций позвоночника у взрослых направлены на 

выявление неврологических проявлений и осложнений 
заболевания, оценку фронтального и сагиттального ба-
ланса позвоночника, что обосновывает подходы к вы-
бору показаний и подходов к хирургическому лечению 
данной категории пациентов. 
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