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Введение. Распространенность дегенеративного сколиоза взрослых – ADS (Adult degenerative scoliosis) – среди населения старше 50 лет 
достигает 68 %. Оперативные вмешательства, направленные на коррекцию деформации позвоночника у пациентов старшей возрастной группы, 
сопровождаются высоким риском осложнений. Применение LLIF (Lumbar Lateral Interbody Fusion) сопряжено с более низким количеством 
осложнений по сравнению с открытым передним или задним спондилодезом. Материалы и методы. 71 пациент (13 мужчин и 58 женщин) с 
ADS был прооперирован в ФГБУ ФЦН. Средний возраст пациентов составил 60.4/60 [55;64,5] лет (формат: среднее/медиана [1;3 квартиль]). 
Проводили рентгенографию, спиральную компьютерную томографию (СКТ), магнитно-резонансную томографию (МРТ) поясничного отдела 
позвоночника. Анкетирование по визуально-аналоговой шкале боли (VAS), опроснику Oswestry Disability Index (ODI) и по шкале The Short Form-36 
(SF-36). Оценивали параметры сагиттального баланса: PI (Pelvic incidence), SS (Sacral slope), PT (Pelvic tilt), LL (lumbal lordosis). Целевое значение 
интегрированных показателей SVA, PT и PI-LL (PI минус LL) определяли с поправкой на возраст. Результаты. Статистически значимо через 12 
месяцев отмечено уменьшение болевого синдрома в спине по VAS с 6.1/6 [4;8] до 2.2/2 [2;3] баллов (p < 0,001), в ноге по VAS с 5,4/5 [4;8] до 
2.1/2 [1;3] баллов (p < 0,001). По ODI улучшение степени функциональной адаптации с 51,2/52,2 [38,6;64,1] до 31,8/33,3 [26,1;35,9] (< 0,001). По 
данным опросника SF-36 показатели PH до операции составили 25,7/24,3 [21,8;28,9] баллов и через 12 месяцев после операции они улучшились 
до 38,7/38,7 [35,4;41,2] (p < 0,001). Показатели SF-36 MH до операции равнялись 27,1/26,3 [21,8;31,4] баллов, через 12 месяцев после операции они 
улучшились до 41,3/40,6 [36,5;43,7] (p < 0,001). PT до операции составлял 23,3/22 [17,5;28]°, на контрольном осмотре 17,9/17 [15;20]° (p < 0,001). PI-
LL равнялся 11,5/10 [4;17,5]°, через 12 месяцев 8,4/8 [5,5;11,5]° (p = 0,11). У 5 (7 %) пациентов отмечалась транзиторная слабость мышц сгибателей 
бедра на стороне оперативного вмешательства. У 8 (11,2 %) пациентов отмечено снижение болевой и температурной чувствительности по передней 
поверхности бедра на стороне оперативного вмешательства. Выявлено 2 (0,4 %) случая медиальной мальпозиции (474 винта). Псевдоартроз 
верифицирован на 2 (1,2 %) уровнях межтелового спондилодеза из 166 выполненных. В 7 (4,2 %) случаях определялось повреждение кортикальных 
замыкательных пластинок. Заключение. Применение LLIF обеспечивает адекватную хирургическую коррекцию деформации позвоночника как в 
сагиттальной, так и во фронтальной плоскостях со статистически значимым улучшением качества жизни и увеличением степени функциональной 
адаптации пациентов. Меньшее количество ранних и поздних послеоперационных осложнений, сокращение сроков пребывания в стационаре 
делают LLIF в сочетании с MIS ТПФ методом выбора при определении хирургической тактики у больных пожилого и старческого возраста с ADS.
Ключевые слова: поясничный боковой межтеловой спондилодез, сагиттальный баланс, дегенеративный сколиоз поясничного отдела по-
звоночника, качество жизни

Introduction Incidence of adult degenerative scoliosis (ADS) among individuals over 50 years old reaches 68%. Surgical interventions aimed at correcting the 
spinal deformity in patients of the older age group are accompanied by a high risk of complications. The use of LLIF is associated with lower complications as 
compared with open anterior or posterior fusion. Materials and methods Seventy-one patients with ADS (13 men, 58 women) were operated at the Federal 
Neurosurgical Center. Their average age was 60.4/60 (average/median) [55;64.5] (1: 3 quartile) years. The follow-up was from 12 to 18 months. X-ray study, 
SCT, MRI of the lumbar spine were used. Questionnaire surveys were conducted using the visual analog pain scale (VAS), Oswestry Disability Index (ODI) 
and the Short Form-36 (SF-36). Deformity correction was estimated in the frontal plane with Cobb’s method. Scoliosis was classified according to SRS-Schwab 
classification. Parameters of sagittal balance were estimated: PI (Pelvic incidence), SS (Sacral slope), PT (Pelvic tilt), LL (Lumbar lordosis). SVA, PT and PI-
LL (PI minus LL) were defined adjusted for the age. Results Back pain according to VAS relieved from 6.1/6 [4;8] to 2.2/2 [2;3] points (p < 0.001) and was 
statistically significant at 12 months after the surgery. Leg pain according to VAS decreased from 5.4/5 [4;8] to 2.1/2 [1;3] points (p < 0.001) and was statistically 
significant at 12 months after the surgery. Functional adaptation according to ODI improved from 51.2/52.2 [38.6;64.1] to 31.8/33.3 [26.1;35.9] (p < 0.001). 
According to SF36, PH before the surgery was 25.7/24.3 [21.8;28.9] on average and at 12 months after the surgery - 38.7/38.7 [35.4;41.2] (p < 0.001). SF-36 
MH before surgery was 27.1/26.3 [21.8;31.4] on average and 12 months later – 41.3/40.6 [36.5;43.7] (p < 0.001). PT before the surgery was 23.3/22° [17.5;28], 
12 months later it was 17.9/17°  [15;20] (p < 0.001). PI-LL was 11.5/10 ° [4;17.5], 12 months later – 8.4/8 ° [5.5;11.5] (p = 0.11). Transient paresis of femur 
flexors on the ipsilateral side was observed in five (7 %) cases; transient hyposthesia on the anterior thigh surface occurred in eight (11.2 %) cases. There were 
two cases of medial malposition (0.4 %) of pedicle screws (474 screws), pseudoarthrosis at two levels (1.2 %) (Grade 4 Bridwell) out of 166 levels performed, 
and seven (4.2 %) cases of damage to cortical endplates. Conclusion Restoration of local sagittal balance in ADS patients by short-segment fixation using 
LLIF technology leads to a statistically significant improvement in the quality of life and increases functional adaptation. Few early and late postoperative 
complications, less intraoperative blood loss and shorter hospital stay make LLIF in combination with MIS transpedicular fixation a method of choice in 
determining the surgical tactics for ADS in elderly and old age patients.
Keywords: lateral lumbar interbody fusion, sagittal balance, adult degenerative scoliosis, quality of life
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Распространенность дегенеративного сколиоза 
взрослых – ADS (Adult degenerative scoliosis) – среди на-
селения старше 50 лет достигает 68 % и увеличивается 
с возрастом [1, 2]. Основным морфологическим суб-
стратом ADS признана дегенерация межпозвоночных 
дисков поясничного отдела позвоночника [3], которая 
индуцирует деформацию позвоночного столба с нару-
шением баланса. Эти два компонента являются ведущи-
ми особенностями вертебрального синдрома при ADS. 
Так, наиболее частый вариант ADS с положительным 
сагиттальным дисбалансом является предиктором боле-
вого синдрома и снижения качества жизни как при есте-
ственном течении патологии, так и после проведенного 
спондилодеза без выполнения реконструкции профиля 
позвоночника [4, 5, 6, 7], что определяет основную цель 
хирургического лечения ADS [8].

Оперативные вмешательства, направленные на кор-
рекцию деформации позвоночника у пациентов стар-
шей возрастной группы, сопровождаются высоким 
риском осложнений [9]. Это обусловлено как высокой 
травматичностью хирургической интервенции, так и 
наличием сопутствующей соматической патологии. В 
связи с этим применение малоинвазивных технологий 
для коррекции сагиттального баланса является предпо-
чтительным у данной группы пациентов.

Поясничный боковой межтеловой спондилодез 
(Lumbar Lateral Interbody Fusion, LLIF) был разработан в 
качестве методики, позволяющей выполнять коррекцию 
деформации во фронтальной и сагиттальной плоскостях, 
а также проводить непрямую декомпрессию корешков 

спинного мозга [10, 11, 12] Применение LLIF сопряжено 
с меньшим количеством осложнений по сравнению с от-
крытым спондилодезом из любого доступа [13, 14].

Несмотря на это обстоятельство, оперативная кор-
рекция ADS с использованием технологии LLIF не 
является распространенной, что находит отражение в 
виде ограниченного количества информационных ис-
точников.

В определенной степени, это имеет объективное 
объяснение:

– во-первых, идеологическими, образовательными 
или технологическими проблемами оценки сагитталь-
ного баланса;

– во-вторых, превалированием запущенных форм с 
полисегментарным стенозом и нестабильностью;

– в-третьих, стоимостью применения технологии 
при достаточно распространённой нозологической 
группе.

Указанные обстоятельства особенно актуальны в 
Российской Федерации. Однако в доступной литера-
туре нет единых взглядов в отношении оценки клини-
ческих и рентгенологических исходов лечения пациен-
тов с ADS. Это обстоятельство, наряду с накопленным 
опытом применения методики LLIF при дегенератив-
ном сколиозе взрослых, побудило авторов к проведе-
нию этого исследования.

Цель исследования – анализ результатов примене-
ния технологии LLIF при лечении пациентов с наруше-
нием сагиттального баланса, обусловленным дегенера-
тивным сколиозом поясничного отдела позвоночника.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа построена по принципу ретроспективного 
моноцентрового сплошного исследования.

Материалом исследования послужил анализ ре-
зультатов лечения 104 пациентов с дегенеративным 
сколиозом поясничного отдела позвоночника. 71 
пациент был отслежен для контрольных исследова-
ний (13 мужчин и 58 женщин, 18 % и 82 % соответ-
ственно), выполнено 71 оперативное вмешательство. 
Период набора материала: 2014-2016 гг. Базой про-
ведения исследования являлось спинальное отделе-
ние Федерального центра нейрохирургии (г. Ново-
сибирск).

Критерии включения в исследование:
– дегенеративный сколиоз поясничного отдела по-

звоночника с углом деформации во фронтальной пло-
скости ≥ 10° по Cobb;

– клинические проявления в виде вертебрального 
болевого синдрома, радикулопатии и/или их сочетания;

– отсутствие положительного эффекта от проведен-
ной комплексной консервативной терапии в течение 
двух месяцев.

В качестве критериев исключения определены па-
циенты с идиопатической сколиотической деформаци-
ей, а также пациенты с ранее перенесенной операцией 
на позвоночнике.

Протокол пред- и послеоперационного обследова-
ния включал сбор анамнеза, общеклиническое, орто-
педическое и неврологическое обследование с оценкой 
ведущего синдрома, нейрофизиологическое монито-

рирование и анкетирование. Оценку результатов про-
водили спустя 12 месяцев после оперативного вмеша-
тельства.

Из методов визуализации использовали рентгено-
графию позвоночника с захватом головок бедренных 
костей стоя в двух проекциях, спиральную компью-
терную томографию (СКТ) и магнитно-резонансную 
томографию (МРТ) поясничного отдела позвоночника. 
Для оценки выраженности болевого синдрома в спине и 
нижних конечностях использовалась визуально-анало-
говая шкала боли (VAS). Оценка степени функциональ-
ной адаптации проводилась с использованием опрос-
ника Освестри (Oswestry Disability Index (ODI), 1976) 
[15]. Качество жизни оценивалось по шкале The Short 
Form-36 (SF-36), в которой акцентировали внимание на 
физический компонент здоровья (Physical health – PH) и 
психическое здоровье (Mental Health – MH) [16].

Во время оперативного вмешательства пациентам 
проводился нейрофизиологический мониторинг спон-
танной электромиографической активности с m. rectus 
femoris vastus lateralis (L2-L4), m. tibialis anterior и m. 
gastrocnemius (L5-S1) со стороны хирургического до-
ступа и прямая электрическая стимуляция спинно-
мозговых корешков и ветвей поясничного сплетения, 
иннервирующих мышцы ног в области оперативного 
вмешательства. Это позволило как визуализировать 
анатомически важные невральные структуры в обла-
сти оперативного вмешательства, так и предотвратить 
их повреждение.
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Измерения параметров сагиттального баланса 
проводили при помощи программного обеспечения 
Sagittal Balance Academy (www.sagittal-balance.com).

Критерии оценки. По данным рентгенографии оце-
нивали степень деформации во фронтальной плоско-
сти по Cobb [17].

Тип деформации позвоночника классифицирова-
ли по SRS-Schwab с использованием модификаторов 
классификации для оценки параметров сагиттального 
и фронтального баланса [18]: тип дуги во фронтальной 
плоскости (T, TL, L, N); сагиттальные модификаторы 
PI (Pelvic incidence), SS (Sacral slope), PT (Pelvic tilt), 
LL (lumbar lordosis). Целевое значение интегрирован-
ных показателей SVA (Sagittal vertical axis) и PI-LL (PI 
минус LL) определяли с поправкой на возраст [18]. Для 
определения целевых показателей LL мы использовали 
формулу: LL=PI × 0,5 + 28° [19].

Для диагностики нестабильности использовали 
критерии, предложенные в 1978 году A.A. White и 
M.M. Panjabi [20].

Проводили учет длительности оперативного вме-
шательства, величины кровопотери, продолжительно-
сти госпитализации.

В отдаленном периоде после операции оценивали 
степень формирования костного блока на основании 

шкалы K.H. Bridwell (1997) [21] и степень мальпози-
ции транспедикулярных винтов по классификации 
G. Rao (2003) [22].

По данным СКТ определялась гипертрофия фасе-
точных суставов, формирование краевых костных раз-
растаний, оссификация задней и передней продольных 
связок [23].

Протокол оперативного лечения. Всем пациентам 
проводилась коррекция дегенеративной сколиотиче-
ской деформации и восстановление нарушенных по-
звоночно-тазовых взаимоотношений по методике LLIF 
c последующей транскутанной транспедикулярной 
фиксацией (ТПФ) позвоночно-двигательных сегмен-
тов по технологии малоинвазивной хирургии (MIS – 
minimally invasive surgery).

Статистический анализ данных. Числовые данные 
в статье представлены в виде среднего/медианы [ниж-
него; верхнего квартилей]. Для сравнения зависимых 
выборок применялся двухсторонний критерий Уил-
коксона. Проводилась коррекция на множественные 
сравнения методом Холма. Уровень статистической 
значимости в исследовании принимали равным 0,05. 
Расчеты проводились с использованием программного 
обеспечения R версии 3.4.3 [24].

Уровень доказательности – III.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Возраст пациентов составил от 37 до 82 лет (60,4/60 
[55;64,5] лет). У всех больных доминирующим кли-
ническим проявлением был вертеброгенный болевой 
синдром. У 65 (91 %) пациентов отмечалось сочетание 
вертеброгенного болевого синдрома с радикулопатией. 
Так, в 89,6 % случаев (58 пациентов) отмечалась ради-
кулопатия L4, в 10,4 % случаев (7 пациентов) – при-
знаки компрессии L3 корешка. Радикулярный болевой 
синдром в нижней конечности был обусловлен ком-
прессией нервного корешка в фораминальном отвер-
стии на вогнутой стороне деформации, что подтверж-
далось данными нейровизуализации.

При оценке типа деформации по классификации 
SRS-Schwab в 67 (94 %) случаях фронтальный моди-
фикатор соответствовал типу N (менее 30°), у 4 (6 %) 
пациентов фронтальный модификатор соответствовал 
типу L. Данные параметров сагиттального баланса до 
операции составили: PI-LL – 11,5/10 [4;17,5] (от -13° до 
45°), SVA – 49/38 [22,2;63,5] (от -2 мм до 187 мм), PT – 
23,3/22 [17,5;28] (от 3° до 48°).

Данные параметров сагиттального баланса пред-
ставлены на рисунке 1.

Рис. 1. Параметры сагиттального баланса до операции 
(n = 71)

Пациенты со значением PI-LL менее 10° класси-
фицируются модификатором PI-LL «0», со значением 
между 10 и 20° – модификатором PI-LL «+», со значе-
нием больше 20° – модификатором PI-LL «++».

Пациенты с SVA менее 40 мм классифицируются 
модификатором SVA «0», от 40 до 95 мм – модификато-
ром SVA «+», более 95 мм – модификатором SVA «++». 
Пациенты с PT менее 20° классифицируются модифи-
катором PT «0», между 20 и 30° – модификатором PT 
«+», более 30° – модификатором PT «++».

Сагиттальный модификатор PI-LL «0» был выявлен 
у 41 (57,7 %) пациента, модификатор PI-LL «+» опре-
делялся у 16 (22,5 %) больных, модификатор PI-LL 
«++» был выявлен у 14 (19,8 %) пациентов.

Сагиттальный модификатор SVA «0» определен у 
39 (55 %) пациентов, SVA «+» – у 21 (29,5 %) пациен-
тов, SVA «++» – у 11 (15,5 %) пациентов.

Сагиттальный модификатор PT «0» определялся у 
32 (45 %) пациентов, PT «+» – у 24 (34 %) пациентов, 
PT «++» – у 15 (21 %) пациентов.

По данным рентгенографии с функциональными 
пробами до операции не было выявлено нестабильно-
сти позвоночно-двигательных сегментов, что базиро-
валось на значении 2,7/3 [2;3] балла (менее 5 баллов по 
A.A. White – M.M. Panjabi).

Установка межтеловых имплантатов по методике 
LLIF была проведена на 2 уровнях у 47 (66 %) пациен-
тов и на 3 уровнях у 24 (34 %) пациентов.

Объем кровопотери составил 247,9/200 
[140;350] мл. Время оперативного вмешательства рав-
нялось 223,5/210 [180;272,5] минут. Койко-день соста-
вил 9,5/9 [8;11] суток.

Динамика показателей сагиттального баланса. 
При имплантации двух межтеловых кейджей по мето-
дике LLIF PI до операции равнялся 55,3/56 [51,5;64]°, 
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LL составлял 43,9/46 [37,5;53]°. В послеоперационном 
периоде LL равнялся 47,6/50 [42,5;54,5]° (p = 0,18). 
При проведении трехуровневого межтелового спон-
дилодеза среднее значение PI до операции равнялось 
56,6/55 [52,8;60,5]°, среднее значение LL соответство-
вало 44,3/49 [38,5;51,5]°. В послеоперационном перио-
де LL достиг уровня 47,2/48,5 [41;53,5]° (p = 0,31).

Среднее значение угла сколиотической деформа-
ции по Cobb до операции составляло 19,5/18 [14;23]°, к 
контрольному осмотру он уменьшился до 7,5/7 [5;11]° 
(p < 0,001).

При контрольном осмотре через 12 месяцев не 
определялось ни одного случая потери коррекции во 
фронтальной и сагиттальной плоскостях. PT до опера-
ции составил 23,3/22 [17.5;28]°, на контрольном осмо-
тре 17,9/17 [15;20]° (p < 0,001). PI-LL равнялся 11,5/10 
[4; 17,5]°, через 12 месяцев 8,4/8 [5,5;11,5]° (p = 0,11). 
Анализ данных анкетирования показал статистиче-
ски значимое уменьшение болевого синдрома в спине 
по визуально-аналоговой шкале (VAS) через 12 ме-
сяцев после операции с 6,1/6 [4;8] до 2,2/2 [2;3] балла 
(p < 0,001). Также в этот период отмечено уменьшение 
болевого синдрома в ноге по VAS с 5,4/5 [4;8] до 2,1/2 
[1;3] балла (p < 0,001) и улучшение степени функцио-
нальной адаптации с 51,2/52,2 [38,6;64,1] до 31,8/33,3 
[26,1;35,9] (p < 0,001) по шкале Освестри. По данным 
опросника качества жизни SF-36 показатели PH до опе-
рации в среднем составили 25,7/24,3 [21,8;28,9] баллов, 
и через 12 месяцев после операции они улучшились до 
38,7/38,7 [35,4;41,2] (p < 0,001). Показатели качества 
жизни по SF-36: MH до операции равнялись 27,1/26,3 
[21,8;31,4] балла, через 12 месяцев после операции они 
также улучшились до 41,3/40,6 [36,5;43,7] (p < 0,001).

Интегральные результаты лечения приведены в та-
блице 1.

У 44 (62 %) пациентов из 71 по данным модифика-
торов PT, PI-LL определялось нарушение локального са-
гиттального баланса, SVA при этом не превышал 50 мм и 
составлял 21.7/25 [0;35,2]. У 38 % пациентов (27 случаев) 
мы выявили нарушение как локального, так и глобально-
го сагиттального баланса с отклонением SVA до 187 мм 
(значение SVA равнялось 93,7/88 [61,2;111,8] мм). В ре-
зультате проведенного оперативного лечения, направлен-
ного на коррекцию позвоночно-тазовых взаимоотноше-

ний, отмечено улучшение такого показателя параметров 
локального сагиттального баланса как PT (p < 0,001). У 
пациентов с нарушенным глобальным сагиттальным ба-
лансом отмечено статистически значимое уменьшение 
SVA до 24,2/25 [14;37] мм (p < 0,001).

Осложнения. Все осложнения мы разделили на 
неврологические, связанные с инструментализацией, 
и общие. В раннем послеоперационном периоде у 5 
(7 %) пациентов отмечалась транзиторная слабость 
мышц сгибателей бедра на ипсилатеральной стороне 
оперативного вмешательства, которая была обусловле-
на прямой травматизацией большой поясничной мыш-
цы. У 8 (11,2 %) больных отмечено снижение болевой и 
температурной чувствительности по передней поверх-
ности бедра на ипсилатеральной стороне оперативного 
вмешательства, что обусловлено раздражением nervus 
genitofemoralis и nervus cutaneus femoris lateralis. В 
7 (9,8 %) случаях эта симптоматика регрессировала в 
течение 6 месяцев с момента операции. В 1 (1,4 %) слу-
чае гипестезия имела стойкий характер.

Из 474 имплантированных транспедикулярных 
винтов в раннем послеоперационном периоде, по 
данным СКТ выявлено 2 (0,4 %) случая медиальной 
мальпозиции (I степени по Rao). В связи с отсутствием 
клинической симптоматики это не потребовало допол-
нительных хирургических вмешательств. В 7 случаях 
по данным СКТ определялось повреждение кортикаль-
ных замыкательных пластинок, что составило 4,2 %. 
По результатам контрольного исследования через 12 
месяцев после операции псевдоартроз верифицирован 
на 2 (1,2 %) (Grade 4 по Bridwell) уровнях межтелового 
спондилодеза по методике LLIF из 166 выполненных, 
что потребовало ревизионного вмешательства.

В структуре общих осложнений выявлено 2 гематомы 
(2,8 % случаев) области хирургического вмешательства, 
которые не потребовали ревизионного вмешательства. У 
двоих пациентов развился парез мышц передней брюшной 
стенки со стороны доступа, что составило 2,8 %, вслед-
ствие тракционного повреждения nervus iliohypogastricus 
во время доступа. Этим пациентам в послеоперационном 
периоде потребовалось ношение бандажа и динамическое 
наблюдение. Таким образом, общее количество осложне-
ний составило 29,6 %, из них стойких либо потребовав-
ших повторных операций 5,4 %.

Таблица 1
Динамика показателей до операции и через 12 месяцев. Приведены уровни статистической значимости,  

полученные после использования теста (p) и скорректированные с учетом поправки Холма (pкорр)

Показатель Значение до операции Значение после операции p pкорр

VAS спина 6,1/6 [4;8] 2,2/2 [2;3] < 0,001 < 0,001
VAS нога 5,4/5 [4;8] 2,1/2 [1;3] < 0,001 < 0,001

PT 23,3/22 [17,5;28]° 17,9/17 [15;20]° < 0,001 < 0,001
PI-LL 11,5/10 [4;17,5]° 8,4/8 [5,5;11.5]° 0,1057 0,1057

угол Cobb 19,5/18 [14;23]° 7,5/7 [5;11]° < 0,001 < 0,001
ODI 51,2/52,2 [38,6;64,1] 31,8/33,3 [26,1;35.9] < 0,001 < 0,001

SF-36, PH 25,7/24,3 [21,8;28,9] 38,7/38,7 [35,4;41,2] < 0,001 < 0,001
SF-36, MH 27,1/26,3 [21,8;31,4] 41,3/40,6 [36,5;43,7] < 0,001 < 0,001

ОБСУЖДЕНИЕ

Основной целью хирургического лечения паци-
ентов с ADS является восстановление нарушенного 
баланса позвоночника в сагиттальной и фронтальной 

плоскостях, что обеспечивает улучшение показателей 
качества жизни, увеличение степени функциональной 
адаптации и уменьшение болевого синдрома [25, 26]. 
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Использование стандартных открытых методов хи-
рургической коррекции дегенеративных деформаций 
взрослых сопряжено с проведением остеотомий, про-
тяженной фиксацией позвоночно-двигательных сег-
ментов, большим объемом кровопотери, длительным 
пребыванием в стационаре, инфекционными осложне-
ниями, несостоятельностью фиксации, PJK (proximal 
junctional kyphosis), DJK (distal junctional kyphosis), 
что, нередко, приводит к плохому исходу [27, 28]. В 
последнее время для лечения этой группы пациентов 
в ряде случаев используется малоинвазивная хирургия 
в сочетании с короткосегментной фиксацией позво-
ночника. Клинические и рентгенологические исходы 
малоинвазивной и открытой хирургии имеют схожие 
результаты, однако анализ работ показывает несистем-
ный характер оценки результатов.

Клинические исходы в зависимости от параметров 
баланса. По мнению ряда авторов, целевыми показате-
лями позвоночно-тазовых взаимоотношений, к которым 
необходимо стремиться при лечении пациентов с ADS, 
являются: SVA, PT, PI-LL и угол Cobb во фронтальной 
плоскости [29, 30, 31]. Коллективом авторов под руковод-
ством Frank Schwab было определено, что при коррекции 
деформации в сагиттальной плоскости необходимо ори-
ентироваться на SVA < 50 мм, PT < 20° c учетом поправки 
на возраст. Для улучшения качества жизни в послеопе-
рационном периоде у этой категории пациентов рекомен-
дуется PI-LL ≤ 10°, что статистически значимо улучшает 
показатели качества жизни этих больных [32].

Однако работами европейских ученых, таких как 
J.C.  Le Huec, C. Lamartina, P. Roussouly, было уста-
новлено, что ключевым моментом, обеспечивающим 
улучшение качества жизни у больных с ADS, являет-
ся восстановление именно сегментарного пояснич-
ного лордоза. Для оценки глобального сагиттального 
баланса, по их мнению, SSA (Spino sacral angle) пред-
почтительнее, чем SVA [33]. Это связано с тем, что не 
учитываются механизмы компенсации, отклонение 
таза, наклон таза, сгибание в тазобедренных и колен-
ных суставах. С целью обеспечения нормального по-
казателя SSA, который равняется 134 ± 8°, ими реко-
мендуется восстановление локального сагиттального 
баланса поясничного отдела позвоночника и, в первую 
очередь, нижнепоясничных позвоночно-двигательных 
сегментов L4-S1, которые в сумме составляют почти 
70 %. Расчет показателя LL должен опираться на PI и 
рассчитываться по формуле: LL = PI x 0,5 + 28°.

Lafage с соавт. в своём исследовании провели ана-
лиз результатов лечения 125 пациентов с дегенератив-
ным сколиозом, оперированных малоинвазивными ме-
тодиками. Все пациенты были разделены на 4 группы: 
1 группа – низкий PT (< 25°), низкий SVA (< 50 мм), 
2 – высокий PT (> 25°), низкий SVA (< 50 мм), y 3 – низ-
кий PT (< 25°), высокий SVA (> 50 мм), 4 – высокий PT 
(> 25°), высокий SVA (> 50 мм). Они установили, что в 
группе пациентов с высоким SVA (> 50 мм) и низким 
PT (< 25°) отмечались наихудшие показатели ODI [34], 
что коррелирует с данными F. Schwab.

По мнению Takemoto с соавт., в послеоперацион-
ном периоде происходит потеря подвижности в связи 
с развитием спондилодеза на оперированных уровнях, 
что может приводить к глобальному сагиттальному 
дисбалансу из-за ограниченной компенсаторной спо-

собности поддерживать сбалансированную позу стоя. 
Авторы проанализировали результаты лечения 204 па-
циентов, оперированных по поводу дегенеративного 
сколиоза, и выяснили, что у пациентов с сагиттальным 
дисбалансом и низким PT (< 20°) в послеоперационном 
периоде было значительное снижение качества жизни. 
Таким образом, отсутствие тазовых компенсаторных 
механизмов, недооценка параметров как локального, 
так и глобального сагиттального баланса может вы-
звать снижение качества жизни и уровня функциональ-
ной адаптации после операции по поводу ADS [35].

Zhang с соавт. ретроспективно проанализировали 
результаты лечения 44 пациентов с дегенеративным 
сколиозом взрослых. Все операции проводились стан-
дартным задним открытым методом с инструмента-
лизацией и коррекцией сколиотической деформации. 
Восстановление сагиттального модификатора PI-LL 
привело к улучшению показателей качества жизни по 
показателю ODI [36].

В 2017 году Sun и соавт. опубликовали ретроспек-
тивный анализ результатов лечения 74 пациентов с деге-
неративным сколиозом взрослых, оперированных стан-
дартным задним открытым доступом. Все пациенты 
были разделены на три группы. Группа A – с PI-LL < 10°, 
группа B – 10° ≤ PI-LL ≤ 20°, группа С – PI-LL > 20°. В 
группе А после операции на контрольном осмотре ODI 
равнялся 26,6 ± 4,1, в группе B ODI составил 18,4 ± 5,8, 
в группе С в послеоперационном периоде ODI равнялся 
33,0 ± 5,0 (Р < 0,001) [37]. Это свидетельствует о том, что 
при восстановлении сагиттального модификатора PI-LL 
в пределах, равных 10°-20°, показатели качества жизни 
значительно улучшились.

Kotwal с соавт. ретроспективно провели анализ 
результатов лечения 118 пациентов с деформация-
ми позвоночника, оперированных по методике LLIF. 
Согласно данным этого исследования, болевой син-
дром по VAS в послеоперационном периоде умень-
шился с 8,7 ± 1,3 до 4,1 ± 2,8, качество жизни по ODI 
улучшилось с 30 ± 10,1 до 17,1 ± 12,8, оценка функ-
циональной адаптации по SF-12: PH также улучши-
лась с 27,0 ± 1,3 до 38,1 ± 15,0, MH c 43,0 ± 11,4 до 
42,4 ± 11,9 (Р < 0,01) [38].

Lee с соавт. ретроспективно проанализировали ре-
зультаты лечения 168 пациентов, которым была выпол-
нена короткосегментная фиксация поясничного отдела 
позвоночника. 56 пациентов с нарушенным сагитталь-
ным балансом были прооперированы по методике LLIF, 
56 пациентов с нормальным сагиттальным балансом 
(SB) и 56 пациентов с дисбалансом (SI) в сагиттальной 
плоскости были прооперированы стандартным задним 
доступом. В послеоперационном периоде показате-
ли качества жизни ODI и оценка болевого синдрома 
по VAS статистически значимо улучшились в группе 
LLIF по сравнению с группой SI (p = 0,003, 0,016) [39].

Anand с соавт. [40] и Diaz с соавт. [41] сообщили в 
своих исследованиях о сопоставимых результатах ле-
чения пациентов, которым была проведена малоинва-
зивная хирургия по технологии LLIF – коррекция сег-
ментарного лордоза по методике LLIF статистически 
значимо улучшает показатели качества жизни и умень-
шает болевой синдром у пациентов с ADS.

Н.А. Коновалов с соавт. в своем исследовании сооб-
щили о статистически значимом уменьшении болевого 
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синдрома у пациентов, оперированных по методике LLIF, 
по VAS в поясничном отделе позвоночника с 8,06 ± 1,87 
до 1,4 ± 1,51 и в ногах с 6,14 ± 2,32 до 0,66 ± 0,41 [42].

В нашем исследовании также статистически значи-
мо отмечена положительная динамика в виде умень-
шения болевого синдрома в поясничном отделе по-
звоночника (p < 0.001), ногах (p < 0.001) и улучшения 
показателей качества жизни и степени функциональ-
ной адаптации.

Клинические исходы в зависимости от коррекции 
деформации. Поскольку хирургия ADS предполагает 
коррекцию в сагиттальной и фронтальной плоскостях, 
то имеет смысл оценивать степень полученной коррек-
ции при различных хирургических подходах.

Simon с соавт. ретроспективно проанализировали 
результаты лечения 47 пациентов с дегенеративным 
сколиозом грудного и поясничного отделов позвоноч-
ника. Всех пациентов оперировали стандартными за-
дними открытыми методиками. До операции средняя 
величина поясничной дуги составляла 27,3°, грудной 
дуги – 40,2°, в послеоперационном периоде средняя 
величина поясничной дуги равнялась 14,3°, а грудной 
24,3° [43].

В своем исследовании Justin S. Smith с соавт. со-
общили, что до операции величина сколиотической 
деформации составила от 43° до 54° (р = 0,002), SVA 
равнялась от 12 см до 1,7 см (p < 0,001), PI-LL составил 
от 26° до 20° (p = 0,013). При контрольном исследо-
вании через 1 год SVA равнялась от -1,1 см до +4,8 см 
(p ≤ 0,009), PI-LL от 6° до 5° (p < 0,001) [44].

Zhang с соавт. в своем исследовании сообщили 
о статистически значимом уменьшении угла Cobb с 
20,6 ± 3,4° до 4,4 ± 1,4° (P < 0,004) и PI-LL c 36,6 ± 4,6° 
до 18,4 ± 2,9° (P < 0,001) в послеоперационном периоде 
[36]. Sun с соавт. в своем исследовании сообщили, что 
показатель PI-LL статистически значимо уменьшился 
во всех группах с 36,0 ± 4,4° до 16,6 ± 8,7° (Р < 0,05). 
Угол Cobb также уменьшился после операции с 
20,3 ± 2,8° до 4,2 ± 1,8° [37].

Так, Barone с соавт. ретроспективно проанализи-
ровали результаты лечения 65 пациентов, оперирован-
ных по методике LLIF с установкой лордозированных 
межтеловых имплантатов 10° и 20°. Изучая динамику 
показателей сегментарного угла Cobb, LL, SVA < PT, 
PI-LL, авторы продемонстрировали, что применение 
лордозированных межтеловых имплантатов приводит 
к увеличению сегментарного и локального лордоза 
поясничного отдела позвоночника и, как следствие, 
влияет на восстановление глобального сагиттального 
баланса тела [45].

В своем исследовании Tormenti с соавт. также до-
казали, что использование методики LLIF приводит к 
коррекции деформации позвоночника как во фронталь-
ной, так и в сагиттальной плоскостях с уменьшением 
угла по Cobb с 38,5 ° (от 18° до 80°) до 10° (р < 0,0001) 
и статистически значимым увеличением LL на 11,5 % 
(Р = 0,01) [46].

Kotwal с соавт. сообщили, что в послеоперационном 
периоде сколиотическая деформация по Cobb уменьши-
лась с 24,8 ± 9,8° до 13,6 ± 10,3° (Р < 0,01) [38].

В уже представленной работе Lee с соавт., проведя 
анализ параметров SVA и PI-LL в трех группах паци-
ентов (SB, SI, LLIF) через год после операции, показа-

ли статистически значимое уменьшение SVA только в 
группе пациентов, оперированных по методике LLIF, 
до 31,7 ± 17,2 (Р = 0,000). Также в группе LLIF пока-
затель PI-LL уменьшился с 29,6 ± 19,3° до 15,9 ± 14,8° 
(Р = 0,012) [39].

По нашим данным, PT до операции составил 
23,3/22 [17,5;28]°, на контрольном осмотре стати-
стически значимо PT уменьшился до 17,9/17 [15;20]° 
(p < 0,001). Мы также получили уменьшение такого па-
раметра как PI-LL и увеличение локального пояснич-
ного лордоза. Отсутствие статистической значимости 
полученных различий по LL и PI-LL связано, на наш 
взгляд, с большой неоднородностью группы пациентов 
по PI. Поскольку LL и зависимая от него величина PI-
LL определяется PI. Угол сколиотической деформации 
по Cobb в послеоперационном периоде статистически 
значимо уменьшился (p < 0,001). Во время контроль-
ного исследования через 12 месяцев потери коррекции 
выявлено не было.

Таким образом, анализ доступных литературных 
данных и результаты нашего исследования свидетель-
ствуют о том, что коррекция деформации стандартным 
открытым задним доступом и коррекция по методике 
LLIF в сочетании с MIS ТПФ обеспечивает достиже-
ние схожих результатов по параметрам LL, PT, PI-LL 
и углу по Cobb.

Клинические исходы в зависимости хирургической 
тактики. Выбор хирургической тактики у больных с 
ADS, особенно в старшей возрастной группе, должен 
представлять собой разумный компромисс между объ-
емом хирургического вмешательства и связанных с 
этим операционных рисков. Это обусловлено высоки-
ми показателями коморбидности, наличием остеопо-
роза, избыточной массой тела. Следовательно, приме-
нение малоинвазивных хирургических методик у этой 
категории больных снижает объем кровопотери, коли-
чество осложнений и срок пребывания в стационаре.

В большом количестве крупных клинических ис-
следований было показано, что при стандартных хи-
рургических методиках коррекции дегенеративных 
сколиотических деформаций позвоночника рекомен-
дуется использование различных вариантов проведе-
ния остеотомий, которые сопровождаются большой 
хирургической агрессией, большим объемом крово-
потери, значительным количеством осложнений как 
во время операции, так и в послеоперационном пе-
риоде, длительным пребыванием в стационаре, дли-
тельным восстановительным и реабилитационным 
периодом [44, 47]. Так, Simon с соавт. сообщили, что 
среднее время операции составило 284,5 ± 30,2 мин., 
кровопотеря 1040,5 ± 1207,6 мл, пребывание в стацио-
наре составило 14,5 ± 1,9 дня [43]. Sun с соавт. в своем 
исследовании сообщили, что среднее время операции 
составило 237,8 ± 39,7 мин., кровопотеря равнялась 
1017,2 ± 813,3 мл, пребывание в стационаре составило 
14,5 ± 1,3 дня [37]. Kim с соавт., проанализировав груп-
пу пациентов, оперированных стандартным открытым 
задним доступом, показали, что среднее время опера-
ции составило 268 ± 82 минуты, средняя кровопотеря 
равнялась 4392 ± 3576 мл [47].

Применение технологии LLIF в хирургическом ле-
чении ADS сопровождается значительно меньшим объ-
емом интраоперационной кровопотери. Anand с соавт. 
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сообщили, что средний объем кровопотери при боковом 
доступе составил 241 мл [40]. В диссертационном ис-
следовании М.А. Мартынова определила, что средний 
объем кровопотери пациентов, оперированных по мето-
дике LLIF, составил 163,9 ± 50 мл [48]. Kotwal с соавт. в 
своем исследовании показали, что у 16 пациентов, кото-
рым проводился только межтеловой спондилодез по ме-
тодике LLIF, среднее время операции составило 184 ми-
нуты (88-256 мин.), а кровопотеря равнялась 200 мл. В 
112 случаях, когда межтеловой спондилодез сочетался 
с задней фиксацией, среднее время операции составило 
324 минуты (75-690 мин.), средний объем кровопотери 
равнялся 537 мл, среднее пребывание в стационаре со-
ставило 7,7 дня (2-22 дня) [38].

В нашем исследовании средний объем кровопотери 
составил 247,9/200 [140;350] мл. Время оперативного 
вмешательства равнялось 223,5/210 [180;272,5] мин. 
Койко-день равнялся 9,5/9 [8;11] суток.

Клинические исходы в зависимости от выявленных 
осложнений. В 2011 году Charosky с соавт. ретроспек-
тивно проанализировали истории болезни 306 пациен-
тов с ADS. Все операции проводились стандартным от-
крытым задним доступом. Общая частота осложнений 
составила 13,7 %, ранняя инфекция была выявлена у 
4 % (12) пациентов, поздняя инфекция определилась 
в 1,2 % случаев, неврологические осложнения соста-
вили 7 %. Факторами риска для развития осложнений 
были: количество инструментированных позвоночно-
двигательных сегментов (p ≤ 0,01), проведение осте-
отомии PSO (p = 0,01) и PT более 26 ° до операции 
(p ≤ 0,05) [49].

Группа авторов (Smith с соавт.) провела анализ 
результатов лечения 578 пациентов, из которых 402 
была проведена остеотомия. PSO (Pedicle subtraction 
osteotomy) была выполнена в 215 случаях, SPO (Smith-
Petersen osteotomy) была проведена в 135 случаях, 
VCR (vertebral column resection) в 18 случаях. Общее 
количество осложнений составило 29,4 % (130 пациен-
тов). Наиболее частым осложнением было поврежде-
ние PSO (ТМО – твердой мозговой оболочки) – 5,9 %, 
инфекционные осложнения составили 3,8 %, невроло-
гический дефицит определился в 3,8 % [44]. Подоб-
ные данные при анализе трехколонных остеотомий, 
выполненных из дорсального доступа, представлены 
Kim с соавт. Так, повреждение ТМО было обнаружено 
у 7 (8,6 %) пациентов, глубокая инфекция проявилась 
у 4 (4,9 %) пациентов, перманентный неврологический 
дефицит выявлен у 1 (1,2 %) пациента [47].

Группа авторов под руководством Daubs выявила 
общую частоту осложнений, которая составила 37 %. 
Из них 20 % больших осложнений, таких как невро-
логический дефицит – 4 случая, глубокая раневая 
инфекция – 2 случая, легочная эмболия – 1 случай, 
пневмония – 1 случай, инфаркт миокарда – 1 случай. 
У 11 пациентов были выявлены интраоперационные 
осложнения: повреждение ТМО – 4 случая, разрыв 
подвздошной вены – 5 случаев, в 1 случае симптомная 
медиальная мальпозиция, 1 случай повреждения нерв-
ного корешка [50].

При использовании методики LLIF в хирургии 
деформаций взрослых концепция малоинвазивной 
хирургии следующая: меньше разрез кожи и травма 
мягких тканей, меньше костный дефект, отсутствие 

контакта с ТМО, снижение ретракторных поврежде-
ний мягких тканей значительно снижает количество 
раневых инфекционных осложнений, объем кровопо-
тери и срок нахождения в стационаре. Межтеловой 
имплантат имеет большую площадь соприкосновения 
в сравнении с другими имплантатами и опирается на 
краевую плотную часть замыкательной пластинки, тем 
самым создавая большую поддержку передней опор-
ной колонны с сохранением среднего и заднего опор-
ного комплекса позвоночника. Боковой межтеловой 
спондилодез не требует резекции костных структур, 
при этом осуществляется непрямая декомпрессия без 
вскрытия позвоночного канала, восстанавливается вы-
сота межтелового промежутка и размер межпозвоноч-
ных отверстий. При использовании технологии LLIF 
сохраняются передняя и задняя продольные связки, 
что предотвращает миграцию межтелового импланта-
та и повышает динамическую устойчивость в связи с 
лигаментотаксисом. Однако применение этой методи-
ки имеет свои специфические осложнения: слабость 
мышц сгибателей бедра и снижение чувствительности, 
парестезии по передне-боковой поверхности бедра в 
послеоперационном периоде на ипсилатеральной сто-
роне доступа.

Tohmeh с соавт. провели анализ результатов лечения 
102 пациентов, оперированных по поводу дегенератив-
ных заболеваний поясничного отдела позвоночника 
по методике LLIF. В послеоперационном периоде у 28 
пациентов (27,5 %) наблюдалась слабость мышц сгиба-
телей бедра. У 18 (17,6 %) пациентов появилось сниже-
ние чувствительности по передней поверхности бедра, 
что обусловлено раздражением nervus genitofemoralis 
и nervus cutaneus femoris lateralis. Однако чувствитель-
ные и двигательные осложнения полностью регресси-
ровали в течение 6 месяцев после операции [51].

Pumberger с соавт. ретроспективно провели анализ 
результатов лечения 235 пациентов, оперированных по 
методике LLIF. Авторы сообщили, что сенсорный де-
фицит через 6 недель после операции составил 28,7 % 
(n = 70), через 12 недель 13,1 % (n = 32), через 6 меся-
цев 5,7 % (n = 14) и 1,6 % (n = 4) через 12 месяцев после 
операции. Болевой синдром по передней поверхности 
бедра через 6 недель после операции отмечался у 41 % 
(n = 101) пациентов, через 12 недель этот показатель 
был выявлен у 16 % (n = 39) пациентов, через 6 меся-
цев у 3,7 % (n = 9) и у 0,8 % (n = 2) через 12 месяцев. 
Слабость мышц сгибателей бедра через 6 недель после 
операции составила 13,1 % (n = 32), через 12 недель 
3,7 % (n = 9), через 6 месяцев 2,9 % (n = 7) и через 12 
месяцев после операции остаточные явления слабости 
мышц сгибателей бедра составили 1,6 % (n = 4) слу-
чаев [14]. Подобные данные получили Kotwal с соавт. 
В послеоперационном периоде у 43 (36 %) пациентов 
наблюдалась боль по передней поверхности бедра, сла-
бость мышц сгибателей бедра отмечалась в 20 случаях, 
онемение по передней поверхности бедра было выяв-
лено у 13 пациентов [38]. По мнению авторов, слабость 
мышц сгибателей бедра обусловлена прямой травмой 
поясничной мышцы во время доступа к боковому от-
делу позвоночника и тракцией ее во время операции, а 
не травмой поясничного сплетения.

По нашим данным, у 5 (7 %) пациентов отмечалась 
транзиторная слабость мышц сгибателей бедра. В 8 
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(11,2 %) случаях было отмечено снижение болевой и 
температурной чувствительности по передней поверх-
ности бедра. Общее количество осложнений составило 
29,6 %, из них стойких либо потребовавших повтор-

ных операций 5,4 %. Стандартное использование тех-
нологии LLIF позволяет полностью исключить контакт 
с ТМО и, как следствие, отсутствие вероятности ее по-
вреждения при проведении операции.

ВЫВОДЫ

1. Применение LLIF у пациентов с ADS при типе 
дуги N (≤ 30°) по Schwab обеспечивает адекватную 
хирургическую коррекцию деформации позвоночника 
как в сагиттальной, так и во фронтальной плоскостях.

2.  Восстановление нарушенного локального са-
гиттального баланса у этой категории больных путем 
короткосегментной фиксации по технологии LLIF при-
водит к статистически значимому улучшению качества 

жизни и увеличению степени функциональной адапта-
ции пациентов.

3. Значительно меньшее количество ранних и поздних 
послеоперационных осложнений, меньшая интраопера-
ционная кровопотеря и сокращение сроков пребывания 
в стационаре делают LLIF в сочетании с MIS ТПФ ме-
тодом выбора при определении хирургической тактики у 
больных пожилого и старческого возраста с ADS. 
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