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Ââåäåíèå
Использование в спинальной хирургии полисег-

ментарного инструментария III поколения (Котре-

ля — Дебюссе) для лечения сколиотических дефор-

маций позвоночника усилило внимание к одной из 

проблем этих деформаций — сколиозу у взрослых. 

Ранее пациенты были отнесены к возрастной груп-

пе, которая, как полагали, была слишком опасной 

для проведения объемных хирургических вмеша-

тельств на позвоночнике; оставались нерешенны-

ми технические проблемы из-за недостаточной 

мощности используемого инструментария; костная 

плотность позвонков считалась слишком слабой 

для использования металлоконструкций; и сами же 

пациенты были уверены в том, что они вынуждены 

жить с этим заболеванием без какой-либо надежды 

на помощь.

Нежелание пациентов смириться с их повседнев-

ной ограниченностью и болевым синдромом из-за 

сколиотической болезни, а также высокие показате-

ли инвалидности среди взрослого населения данной 

категории больных потребовали от хирургов-верте-

брологов тщательного исследования и пересмотра 

подходов к лечению сколиотических деформаций 

позвоночника у взрослых. Многообразие клиниче-

ских проявлений и различные формы взрослого ско-

лиоза делают его основной проблемой в общей хи-

рургии позвоночника, так же как сколиоз у детей и 

подростков.

Цель исследования. Провести ретроспектив-

ный анализ результатов хирургического лече-

ния сколиотических деформаций позвоночника 

у взрослых пациентов с дегенеративным сколи-

озом.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Материалом для исследования послужили ре-

зультаты лечения 53 взрослых пациентов, которые 

находились на стационарном лечении в клини-

ке патологии позвоночника ГУ «ИППС им. проф. 

М.И. Ситенко АМН Украины» с 1998 по 2008 год. 

Результаты проведенного лечения оценивали при по-

мощи клинических, рентгенологических и невроло-

гических критериев. Все пациенты были разделены 

на две группы: первую группу составили пациенты 

с первичным дегенеративным (de novo) сколиозом 

[14] — 38 человек (30 женщин и 8 мужчин), средний 

возраст которых составил 57,7 года (от 36 до 70 лет); 

во вторую группу вошли пациенты с вторичным деге-

неративным сколиозом [3] — 15 человек (13 женщин 

и 2 мужчин), их средний возраст составил 51 год (от 

18 до 68 лет).

Во время исследования выполняли расчеты следу-

ющих рентгенологических показателей: величину де-

формации позвоночника в сагиттальной и фронталь-

ной плоскостях (угол Cobb) [1]; степень ротации тела 

вершинного позвонка по Раймонди; величину углов 

межпозвоночных дисков L4-L5, L5-S1 во фронталь-
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ной плоскости, углов L4-S1, L5-S1 во фронтальной 

и сагиттальной плоскостях [8]; показатели скошен-

ности таза, крестцового и тазового наклона, а также 

величину выстояния головок бедренных костей по 

методике Duval-Buapere [10]; наличие латеролистеза 

и спондилолистеза.

Клинико-рентгенологические показатели оцени-

вали до, после и в отдаленные сроки после проведен-

ного лечения (через 2 года и больше).

При планировании проведения корригирующих и 

стабилизирующих хирургических вмешательств, для 

определения протяженности инструментации выпол-

няли стандартное рентгенологическое обследование 

согласно существующей современной классифика-

ции T. Lowe (2006).

Показаниями для проведения хирургического 

лечения были: прогрессирование деформации по-

звоночника; дисбаланс туловища во фронтальной 

и сагиттальной плоскостях; наличие нестабильно-

сти позвоночно-двигательного сегмента на одном 

или нескольких уровнях; наличие латеролистеза или 

спондилолистеза; болевой синдром и неврологиче-

ские расстройства; отсутствие эффекта от консерва-

тивного лечения [4]. 

У больных, которым выполнили хирургическое 

лечение с использованием металлоконструкции, оце-

нивали протяженность инструментации и качество 

спондилодеза.

Отдаленные результаты проведенного лечения 

оценивали при помощи функциональной шкалы 

Whitecloud (табл. 1) [12].

Полученные результаты обрабатывали с помощью 

известных методов математической статистики [2]. 

При этом величина ошибок составила p < 0,05. 

Ðåçóëüòàòû 
è èõ îáñóæäåíèå

Современная классификация сколиоза у взрослых 

выделяет три основных его вида: первичный дегене-

ративный (de novo) сколиоз, идиопатический сколиоз 

с последующим его прогрессированием во взрослой 

жизни и вторичный дегенеративный сколиоз [3]. 

Однако все сколиотические деформации позвоноч-

ника в определенной стадии развития проявляются 

как дегенеративный сколиоз, поэтому он является 

главной частью взрослого сколиоза. 

Анализ историй болезни и рентгенограмм в на-

шем исследовании показал, что первичная дегенера-

тивная кривизна может быть названа дискогенной, 

так как в основе лежит результат асимметричного 

дегенеративного изменения межпозвоночного дис-

ка с последовательным развитием фронтального 

отклонения и сопутствующей ротацией вокруг су-

ставных отростков на вершине деформации. Дефор-

мация позвоночника также возникает в результате 

склероза и разрушения замыкательных пластин тел 

позвонков, спондилолиза и спондилоартроза. Вер-

шина деформации позвоночника в основном рас-

полагается на уровне L3-L4 или L2-L3. Эти дефор-

мации имеют тенденцию к значительной ротации и 

трансляции вершинного позвонка. Фронтальное от-

клонение позвоночника влечет за собой изменения 

сагиттального контура и нарушение баланса тулови-

ща в целом. 

Вторичная дегенеративная кривизна может быть 

вторичной деформацией основной кривизны иди-

опатического сколиоза, может развиваться на фоне 

аномалии пояснично-крестцового отдела позво-

ночника, особенно при гемисакрализации, а также 

вследствие перекоса таза в сочетании с заболевани-

ями тазобедренных суставов. Эти вторичные дефор-

мации не связаны с патологией позвоночного столба 

и поэтому не имеют выраженного ротационного ком-

понента при отклонении во фронтальной плоскости.

Основными клиническими проявлениями дегене-

ративного сколиоза у взрослых пациентов являются 

болевой синдром различной этиологии, дискогенной 

или артрогенной, выраженные неврологические рас-

стройства и перемежающаяся хромота, которые, как 

правило, связаны со стенозом позвоночного канала, 

и наконец, редким клиническим его проявлением яв-

ляется косметический компонент деформации и ее 

прогрессирование [4].

В нашем исследовании в 50 % случаев поясничный 

первичный сколиоз был левосторонним. Вершины 

этих деформаций были распределены следующим об-

разом: L1 — 4,34 % случаев, L2 — 34,7 %, L3 — 34,7 %, 

L4 — 26,7 %.

Таблица 1. Функциональная шкала отдаленных результатов Whitecloud

Результат Болевой синдром
Использование 

лекарств
Активность Рабочий статус

Отличный Отсутствует 
или редко возникает Нет Нормальная Нормальный

Хороший Значительно 
уменьшается Редко Минимальные 

ограничения
Возвращение к предыду-

щему месту работы

Удовлетвори-
тельный Редко уменьшается Часто Ограничена Ограниченный

Неудовлетвори- 
тельный Без изменений Наркотические

анальгетики
Нетрудоспособ-

ность Инвалид
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Основными жалобами данной группы пациентов 

были: болевой синдром в поясничном отделе позво-

ночника с иррадиацией в нижние конечности или без 

таковой; слабость в нижних конечностях и невроло-

гические расстройства.

Всем пациентам выполнили следующие оператив-

ные вмешательства: стабилизацию с частичной кор-

рекцией деформации позвоночника и декомпресси-

ей позвоночного канала — у 26 пациентов (68,4 %); 

декомпрессию позвоночного канала (микродискэк-

томию, парциальную фасетэктомию, ляминэкто-

мию) — 5 пациентам (13,2 %); денервацию дуго-

отростчатых суставов — у 7 пациентов (18,4 %).

Пациенты с вторичным дегенеративным сколи-

озом изначально имели заболевания опорно-двига-

тельной системы, включая первичное заболевание 

позвоночника (спондилолистез, ретролистез, идио-

патический сколиоз, дисплазия тазобедренных су-

ставов), у одного пациента развилась вторичная груд-

ная деформация позвоночника после проведенного 

удаления нижней доли легкого на фоне цирроза.

Вершина поясничного сколиоза у этой катего-

рии пациентов была расположена на вершине L3-

позвонка у 8 больных (53,3 %), на уровне L4 — у 5 

больных (33,3 %) и на уровне L2 — у 2 (13,4 %). У 8 

пациентов (53,3 %) мы наблюдали левосторонний 

сколиоз.

В 14 случаях причиной обращения пациентов к 

врачу были выраженный болевой синдром в пояс-

ничном отделе позвоночника с иррадиацией в ниж-

ние конечности и неврологические расстройства 

различной степени выраженности. Одна больная об-

Таблица 2. Рентгенологические показатели пациентов со сколиозом de novo 

Критерии
Средние показатели

До операции После операции Отдаленные сроки

Поясничное искривление, град. 20,59 ± 2,23 14,36 ± 1,98 14,48 ± 2,03

Угол м/п диска L4-L5, град. 4,86 ± 1,63 2,90 ± 1,34 3,01 ± 1,38

Угол м/п диска L5-S1, град. 2,63 ± 1,21 2,52 ± 1,17 2,73 ± 1,26

Угол L4-S1 (ф.п.), град. 9,34 ± 1,93 6,13 ± 1,54 6,57 ± 1,63

Угол L5-S1 (ф.п.), град. 5,60 ± 1,51 3,85 ± 1,34 4,03 ± 1,48

Угол L4-S1 (с.п.), град. 30,09 ± 2,91 28,54 ± 2,76 27,69 ± 2,65

Угол L5-S1 (с.п.), град. 22,36 ± 2,59 19,57 ± 2,43 18,72 ± 2,31

Лордоз поясничный, град. 31,09 ± 3,04 30,04 ± 2,95 28,14 ± 2,67

Скошенность таза, град. 53,24 ± 3,48 55,12 ± 3,27 55,79 ± 3,50

Крестцовый наклон, град. 32,81 ± 3,02 30,77 ± 2,89 29,86 ± 2,78

Тазовый наклон, град. 15,27 ± 2,91 14,96 ± 2,43 14,88 ± 2,41

Выстояние таза, см 2,03 ± 1,18 1,96 ± 1,12 1,94 ± 1,08

Таблица 3. Рентгенологические показатели пациентов с вторичным сколиозом

Критерии
Средние показатели

До операции После операции Отдаленные сроки

Поясничное искривление, град. 26,08 ± 2,56 21,25 ± 2,49 22,05 ± 2,53

Угол м/п диска L4-L5, град. 4,13 ± 1,52 3,00 ± 1,27 3,43 ± 1,32

Угол м/п диска L5-S1, град. 5,44 ± 1,41 4,08 ± 1,62 4,89 ± 1,78

Угол L4-S1 (ф.п.), град. 10,25 ± 2,01 7,91 ± 1,86 8,02 ± 1,91

Угол L5-S1 (ф.п.), град. 6,58 ± 1,73 5,54 ± 1,47 5,83 ± 1,58

Угол L4-S1 (с.п.), град. 29,58 ± 2,89 28,75 ± 2,75 28,46 ± 2,71

Угол L5-S1 (с.п.), град. 20,50 ± 2,51 19,08 ± 2,43 18,94 ± 2,38

Лордоз поясничный, град. 31,25 ± 3,06 30,33 ± 3,01 29,14 ± 2,98

Скошенность таза, град. 52,18 ± 3,28 53,24 ± 3,31 54,61 ± 3,42

Крестцовый наклон, град. 28,16 ± 2,53 31,91 ± 3,14 31,25 ± 3,09

Тазовый наклон, град. 14,36 ± 2,56 13,96 ± 2,13 13,79 ± 2,07

Выстояние таза, см 1,98 ± 1,13 1,95 ± 1,09 1,92 ± 1,08
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ратилась к врачу по причине косметической неудов-

летворенности внешним видом спины.

Оперативные вмешательства во второй группе 

пациентов были распределены следующим образом: 

8 (53,3 %) пациентам выполнили заднюю стабили-

зацию с частичной коррекцией деформации позво-

ночника и декомпрессией позвоночного канала; 4 

(26,6 %) выполнили только декомпрессию позвоноч-

ного канала; 1 (6,6 %) пациентке выполнили коррек-

цию деформации позвоночника полисегментарной 

конструкцией; 2 (13,3 %) пациентам — денервацию 

дугоотростчатых суставов.

Основные рентгенологические критерии, оценку 

которых проводили у наших пациентов до операции, 

после и в отдаленные сроки наблюдения, а также 

средние показатели каждой группы выведены и пред-

ставлены в табл. 2, 3.

У пациентов с первичным дегенеративным ско-

лиозом поясничная кривизна уменьшена с 20,5 до 

14,3°, что составило 30,2 % коррекции, в отдаленные 

сроки потеря коррекции составила 0,83 %. Средние 

показатели патологической ротации составили 36,8°. 

Поясничный лордоз уменьшен на 3,3 % (от 31,09 до 

30,04°), в отдаленный период его средние величины 

составили 28,4° (6,3 % потери коррекции). Угол меж-

позвоночного диска L4-L5 уменьшен на 40,3 %, с 4,8° 

до операции до 2,9° после, а угол межпозвоночного 

диска L5-S1 уменьшен на 4,1 % (с 2,6 до 2,5°). В от-

даленные сроки наблюдения показатели данных ве-

личин составили 3,1° — угол межпозвоночного дис-

ка L4-L5 (ухудшение на 3,6 %) и 2,73° (7,6 %) — угол 

межпозвоночного диска L5-S1. Величина угла L4-S1 

во фронтальной плоскости была уменьшена на 34,3 % 

(с 9,3 до 6,1°), а величина угла L5-S1 уменьшена на 

31,2 % (с 5,6 до 3,8°). В отдаленный период потеря 

полученных величин составила 4,4 %. В сагиттальной 

плоскости средние показатели угла L4-S1 до опера-

ции были 30,09°, а после — 28,5°, что составляет 5,1 % 

коррекции, в то время как угол L5-S1 уменьшился на 

12,4 % (с 22,3 до 19,5°). В отдаленные сроки показате-

ли этих углов составили 27,6° (ухудшение на 3,0 %) и 

18,7° (4,3 %) соответственно.

Оценивая представленные выше показатели, мы 

обратили наше внимание на ухудшение показателей 

деформации и углов межпозвоночных дисков L4-L5 

и L5-S1, а также углов L4-S1 и L5-S1 во фронтальной 

и сагиттальной плоскостях у пациентов, которым вы-

полнили только декомпрессивные оперативные вме-

шательства.

У 25 больных (65,7 %) на одном или нескольких 

уровнях имели место латеролистез или спондилоли-

стез и выраженные признаки дегенеративно-дистро-

фических изменений межпозвоночных дисков, а так-

же краевые костные разрастания тел позвонков.

Основные рентгенологические показатели па-

циентов с вторичным дегенеративным сколиозом, 

которые представлены в табл. 3, распределены сле-

дующим образом: коррекция поясничной кривизны 

составила 18,5 % (с 26,08 до 21,2°), средние величи-

ны потери послеоперационной коррекции были в 

пределах 3,6 % (22,5°); средние показатели патоло-

гической ротации составили 33,5°; угол межпозво-

ночного диска L4-L5 уменьшен на 27,3 % (4,1° до и 

3,0° после операции), в отдаленные сроки отмечено 

увеличение этого угла на 12,5 % (3,43°); угол межпоз-

воночного диска L5-S1 был уменьшен на 25 % (с 5,4 

до 4,08°) с последующим его прогрессированием на 

16,5 % (4,8°); углы L4-S1 и L5-S1 во фронтальной 

плоскости уменьшены на 22,8 и 15,8 % соответствен-

но, а в сагиттальной плоскости величина этих углов 

была уменьшена лишь на 2,8 и 6,9 %.

Незначительное изменение углов L4-S1 и L5-S1 в 

сагиттальной плоскости связано, как мы определили 

при сравнении с предыдущей группой, с незначи-

тельной коррекцией поясничного лордоза (2,9 %).

Латеролистез и спондилолистез мы наблюдали у 

7 пациентов (46,6 %). Также у них, как в первой груп-

пе пациентов с первичным дегенеративным сколио-

зом, имели место выраженные дегенеративные изме-

нения позвонков.

В последнее время довольно важная роль отводит-

ся пояснично-крестцовому переходу и такому кри-

терию, как позвоночно-тазовый баланс (G. Duval-

Beaupere, 1987). Если не учитывать показатели 

данного критерия, то после проведенной коррекции 

сколиотической деформации возрастает риск раз-

вития таких тяжелых осложнений, как синдром пло-

ской спины (flat back синдром) и дисбаланс туловища 

[1, 17]. 

Современные полисегментарные конструкции 

позволили значительно снизить процент форми-

рования плоской спины, однако при неправильно 

выбранной протяженности инструментации и спон-

дилодеза этот процент остается довольно высоким, 

что требует проведения повторных операций на по-

звоночнике и сопровождается еще большим риском 

возникновения осложнений у взрослых пациентов 

[9, 17]. 

Что касается показателей позвоночно-тазового 

баланса в нашем исследовании, во второй группе в 

меньшем соотношении показателей, чем в первой, 

получены незначительные положительные измене-

ния в послеоперационный период и отдаленные сро-

ки наблюдения после проведенного хирургического 

лечения, но с улучшением баланса туловища в сагит-

тальной плоскости (рис. 1, 2).

Несмотря на то, что современные полисегмен-

тарные конструкции значительно улучшили каче-

ство лечения пациентов с дегенеративным сколи-

озом, у них также присутствует большой процент 

послеоперационных осложнений. Основными из 

них являются: псевдоартроз, который развивается 
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в 10–34 % случаев; неврологические расстройства 

составляют 8 % осложнений; болевой синдром по-

сле проведенной инструментации в крестец и/или в 

подвздошные кости — 20 %; нестабильность метал-

локонструкции и вырывание дистальных фиксиру-

ющих винтов — 18 %; необходимость в выполнении 

ревизионных вмешательств составляет 39 % случаев 

[11, 15, 16, 18, 19].

Одним из спорных и дискутабельных вопросов в 

лечении сколиотических деформаций позвоночника 

у взрослых остается протяженность инструментации, 

а именно: определить, какие позвоночно-двигатель-

ные сегменты будут конечными в спондилодезиро-

ванном блоке. По данным современной литературы, 

самым критичным сегментом для включения или не -

включения его в зону спондилодеза является сегмент 

L5-S1. Прежде всего связано это с тем, что стабили-

зация до S1 приводит к отсутствию движений в по-

ясничном отделе позвоночника и в большинстве 

случаев трудности заключаются в достижении спон-

дилодеза на данном уровне и развитии псевдоар-

троза. Стабилизация до L5 предполагает сохранение 

движений в сегменте L5-S1, имеет преимущество в 

сокращении продолжительности операции, однако 

Рисунок 1. Диаграмма коррекции рентгенометрических показателей после хирургического 
лечения (%)
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Рисунок 2. Диаграмма потери коррекции рентгенометрических показателей в отдаленные сроки после 
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с высоким риском развития нестабильности фикси-

рующих винтов конструкции на данном уровне и по-

следующей дегенерации диска L5-S1, что приводит к 

нарушению сагиттального контура позвоночника и 

последующей необходимости в ревизионной хирур-

гии [6, 7, 11, 17, 19, 20]. 

C.C. Edvards, K.H. Bridwell, A. Patel et аl. (2003) в 

своем ретроспективном исследовании оценили каче-

ство инструментации 34 пациентов с дегенеративным 

сколиозом со стабилизацией до L5-позвонка. У 19 

(61 %) пациентов развились последующая дегенера-

ция диска L5-S1 и нарушение сагиттального баланса 

в отдаленные сроки после операции при изначально 

здоровом диске. Нестабильность винтов L5-позвонка 

возникла в 18 % случаев, что связывают со значитель-

ным уменьшением лордоза.

K.H. Bridwell, L.G. Lenke (2003) после проведения 

обзора литературы по данному вопросу и основыва-

ясь на собственном опыте, показали, что наиболее 

благоприятной является стабилизация S1-позвонка, 

однако есть случаи, когда необходимо стабилизиро-

вать только L5-позвонок [6]. 

A. Emami, V. Deviren et al. (2002) оценили резуль-

таты осложнений, связанных с инструментацией и 

спондилодезом деформаций позвоночника у взрос-

лых со стабилизацией крестца, используя три разных 

метода фиксации: Люка — Гальвестона, комбиниро-

ванную фиксацию крестца и таза и фиксацию только 

крестца. Их данные показали развитие псевдоартроза 

на уровне сегмента L5-S1 в 1-й группе у 36 % пациен-

тов, во 2-й — у 14 % и в 3-й — у 8,5 %. Все пациенты 

в данных группах были подвергнуты ревизионной хи-

рургии [11].

L.G. Lenke, M. Pichelmann еt al. (2008) провели 

ретроспективное исследование 667 взрослых паци-

ентов со сколиотическими деформациями, которым 

выполнили хирургические вмешательства за 22 года. 

Главной целью данного исследования было выяв-

ление осложнений и их количества, а также опре-

деление основных причин повторных оперативных 

вмешательств. Их результаты показали, что 58 па-

циентов (8,7 %) были подвергнуты одной ревизии, 

а 14 (2,1 %) — двум и более. Основные причины ре-

визионных вмешательств: отсутствие формирования 

спондилодеза на переходном, L5-S1, сегменте — у 

43,1 % пациентов и прогрессирование или развитие 

вторичных деформаций по причине неправильно вы-

полненной инструментации — 22,4 % случаев [19].

Y.J. Kim, K.H. Bridwell (2006) выявили развитие 

псевдоартроза на уровне этого сегмента у 24 % паци-

ентов при оценке результатов инструментации по-

звоночника со стабилизацией крестца у 144 больных 

[15, 16]. 

Также важным и спорным остается вопрос, каса-

ющийся заболевания смежного сегмента ниже зоны 

спондилодеза, при окончании инструментации на 

уровне L4, L5. То есть будут ли и как быстро разви-

ваться дегенеративные изменения на данном уровне, 

а также всегда ли необходимо включать в зону спон-

дилодеза S1-позвонок [5, 8, 12]?

I.J. Harding, S. Charosky, R. Vialle et al. (2008) оце-

нили результаты оперативного лечения 85 больных 

при использовании протяженной инструментации с 

окончанием на уровне L4 или L5. В своем исследо-

вании они определяли тип кривизны, число стаби-

лизированных сегментов, рентгенологические кри-

терии и сагиттальный баланс. Отличные и хорошие 

результаты были достигнуты у 62 % больных, 11 име-

ли неудовлетворительный результат, а 10 пациентам 

потребовалось продление зоны спондилодеза в свя-

зи с заболеванием смежного сегмента. Эта же группа 

ученых определила корреляцию между дегенерацией 

прилежащего диска и сагиттальным балансом [12].

K.J. Cho, S.I. Suk, S.R. Park (2009) исследовали 45 

пациентов с дегенеративным сколиозом для опреде-

ления оптимального уровня спондилодеза до L5- или 

S1-позвонков. У 24 пациентов конечным позвонком 

инструментации был L5 и у 21 — первый крестцовый 

позвонок. Они выявили, что в целом у 14 (58 %) боль-

ных первой группы возникли дегенеративные из-

менения прилежащего сегмента, а непосредственно 

симптоматика заболевания смежного сегмента — у 5 

(21 %), независимо от его состояния и при наличии 

минимальных дегенеративных изменений до хирур-

гического вмешательства. А также важным фактором 

для развития осложнений на уровне L5-S1 является 

нарушение сагиттального баланса позвоночника и 

гиполордоз, поэтому даже при минимальных деге-

неративных изменениях сегмента L5-S1 необходи-

мо включать его в зону спондилодеза. Кроме того, в 

группе пациентов со стабилизацией до L5 возникли 

осложнения у 9 пациентов, включая вырывание вин-

том на данном уровне [8]. 

Поэтому важными рентгенологическими крите-

риями было определение нами таких показателей, как 

углы межпозвоночных дисков L4-L5 и L5-S1, а также 

углы L4-S1 и L5-S1 во фронтальной и сагиттальной 

плоскостях для определения их влияния на рентгено-

логические показатели фронтального и сагиттально-

го баланса и конечный клинический результат. Это 

прежде всего связано с тем, что у всех пациентов обе-

их групп, которым была выполнена коррекция или 

стабилизация деформации позвоночника, инстру-

ментация заканчивалась на уровне L5 или S1.

В нашем исследовании мы видим увеличение 

представленных показателей в отдаленные сроки 

после хирургического лечения, это прежде всего за-

висит от следующих критериев: остаточной величи-

ны поясничной деформации позвоночника, пояс-

ничного лордоза, крестцового наклона и правильно 

выбранного дистального уровня инструментации. 

Важным является определение данных углов для пре-
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Рисунок 3. Клинический пример. Рентгенограммы больной М., 54 года, Ds: левосторонний первичный 
дегенеративный сколиоз III степени: а-г) до хирургического лечения; д-ж) после хирургического лече-
ния; з-к) через 1 год после операции; л-о) через 2 года после операции
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дотвращения неравномерной нагрузки межпозвоноч-

ных дисков, смежных к зоне спондилодеза и инстру-

ментации, а также для правильного выбора тактики 

лечения (рис. 1, 2). 

Сразу хочется отметить то, что ни в одной группе 

пациентов не определяли минеральную плотность тел 

позвонков, а этот показатель играет важную роль для 

правильного выбора тактики хирургического лечения 

и позволяет избежать осложнений в будущем, таких 

как нестабильность металлоконструкции и перелом 

тел позвонков, которые возникают в 13 % случаев, по 

данным разных авторов, а также предрасполагают к 

развитию смежного кифоза выше зоны спондилодеза 

(26 %) [9].

Основными осложнениями у пациентов первой 

группы после проведенного хирургического лечения 

были: болевой синдром с иррадиацией в нижние ко-

нечности или без таковой— у 9 (23,6 %); увеличение 

кифоза, смежного с проксимальным уровнем инстру-

ментации — у 7 (18,4 %); нестабильность металло-

конструкции на уровне L5-S1 — у 3 (7,9 %) и псевдо-

артроз на данном уровне — у 2 (5,2 %). Ревизионные 

оперативные вмешательства проведены 5 пациентам 

(13,5 %). 

Отдаленные результаты лечения по функцио-

нальной шкале Whitecloud были распределены сле-

дующим образом: отличный результат достигнут у 5 

больных (13,2 %), хороший результат — у 14 (36,8 %), 

удовлетворительный — у 13 (34,2 %) и неудовлетво-

рительный — у 6 больных (15,8 %). Что касается, в 

частности, болевого синдрома, то он значительно 

был уменьшен у 20 больных (52,6 %), редко умень-

шается — у 12 (31,6 %) и остался без изменений — у 6 

больных (15,8 %). Частое использование лекарствен-

ных препаратов было отмечено у 32 больных (84,2 %), 

редкое — у 6 (15,8 %). Минимальные ограничения 

активности мы наблюдали у 3 больных (7,9 %), огра-

ниченная активность — у 34 (89,5 %), нетрудоспособ-

ным остался 1 больной (2,6 %).

Во второй группе пациентов в послеопераци-

онном периоде и в отдаленных сроках наблюдения 

определены следующие осложнения: болевой син-

дром — у 6 (40 %); неврологические расстройства со 

стороны корешков спинного мозга — у 4 (26, 6 %); 

нестабильность металлоконструкции с дислокацией 

фиксирующего стержня — у 1 (6,6 %); и у 1 больного 

(6,6 %) мы определили нарастание кифоза выше зоны 

спондилодеза. Ревизионные операции проведены 2 

пациентам (13,3 %).

Функциональная шкала отдаленных результатов 

показала, что хорошие результаты были достигнуты 

в 26,7 % (4 больных), удовлетворительные — в 60 % (9 

больных) и неудовлетворительные — в 13,3 % случаев 

(2 больных). Болевой синдром значительно умень-

шился у 8 больных (53,3 %), редко уменьшается у 

6 (40 %) и без изменений был у 1 больного (6,7 %). 

Частое использование лекарственных препаратов от-

метили 13 пациентов (86,7 %), и лишь только двое 

(13,3 %) отметили редкое их применение. Минималь-

ное ограничение активности определено у 3 пациен-

тов (20,0 %), у 10 (66,7 %) она была ограниченной и 2 

(13,3 %) были нетрудоспособными.

Âûâîäû
1. Дегенеративные деформации позвоночника 

являются всегда ригидными, поэтому если баланс ту-

ловища во фронтальной и сагиттальной плоскости не 

нарушен, то нет необходимости в коррекции, стаби-

лизация in situ является наиболее приемлемой. 

2. Основной проблемой взрослых пациентов со 

сколиозом являются болевой синдром и неврологи-

ческие расстройства, а косметический компонент де-

формации приобретает второстепенное значение.

3. Правильный выбор тактики хирургического ле-

чения с использованием полисегментарных металли-

ческих конструкций позволяет достичь от 18 до 30 % 

коррекции и уменьшить болевой синдром на 80 %.

4. Методом выбора хирургического лечения па-

циентов с дегенеративным сколиозом и наличием 

болевого синдрома спондилоартрогенного характера 

является денервация дугоотростчатых суставов.

5. Основной целью хирургического лечения де-

генеративных деформаций позвоночника является 

стабилизация деформации, направленная на прекра-

щение дальнейшего прогрессирования и предотвра-

щение развития неврологических расстройств.

6. Большое значение в предоперационном плани-

ровании взрослых пациентов отводится расчету са-

гиттального и фронтального контуров позвоночника 

с позвоночно-тазовым балансом при выборе протя-

женности инструментации, чтобы избежать синдро-

ма плоской спины в послеоперационный период. 

7. Важными рентгенологическими критериями 

для определения влияния на показатели фронталь-

ного и сагиттального баланса, а также на прогнози-

рование неравномерной нагрузки межпозвоночного 

диска ниже зоны спондилодеза является определение 

углов межпозвоночных дисков L4-L5 и L5-S1, а также 

углов L4-S1 и L5-S1 во фронтальной и сагиттальной 

плоскостях.

8. От правильно выбранного дистального уровня 

инструментации зависит окончательный клиниче-

ский результат и частота послеоперационных ослож-

нений.
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Резюме. У статті наведені віддалені результати хірур-

гічного лікування 53 дорослих пацієнтів із дегенеративним 

сколіозом. Аналіз отриманих результатів виявив: основними 

проблемами в дорослих пацієнтів зі сколіотичними дефор-

маціями є больовий синдром та неврологічні розлади; існу-

ючі полісегментарні конструкції дозволяють досягти від 18 до 

30 % корекції деформації у фронтальній площині та зберегти 

сагітальний контур хребта і показники хребтово-тазового ба-

лансу як після операції, так і у віддалений післяопераційний 

період; важливими рентгенологічними критеріями для ви-

значення їхнього впливу на показники фронтального і сагі-

тального балансу, а також на прогнозування нерівномірного 

навантаження міжхребцевого диску нижче зони спондилоде-

зу є визначення кутів міжхребцевих дисків L4-L5 та L5-S1, а 

також кутів L4-S1 та L5-S1 у фронтальній і сагітальній пло-

щинах.

Ключові слова: дегенеративний сколіоз, інструментація, 

спондилодез.

Radchenko V.A., Mezentsev A.A., Barkov A.A.
SI «Institute of Pathology of Spine and Joints named 
after M.I. Sitenko of AMS of Ukraine», Kharkiv

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF SURGICAL 
TREATMENT OF DEGENERATIVE SCOLIOSIS

Summary. The late results of the surgical treatment of 53 adult 

patients with degenerative scoliosis are presented in this paper. The 

analysis of the results suggests that the basic clinical problems in 

the adult scoliotic patients are pain syndrome and neurological im-

pairments. Modern polysegmental implants allow obtain 18–30% 

correction in the frontal plane, to save sagittal spinal profile and 

spine-pelvic balance after the surgery and during long-term follow-

up. Intervertebral discs L4-L5, L5-S1 angles and angles of L4-S1, 

L5-S1 in the sagittal and frontal planes are the most important ra-

diological indices for the assessment of the frontal and sagittal spi-

nal balance and prediction of the adjacent disc loading.

Key words: degenerative scoliosis, instrumentation, spondylo-

syndesis.
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