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Surgical correction of degenerative sagittal imbalance of the lumbar spine
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Objective. To analyze the early clinical and radiological outcomes of lumbar spine fusion in  patients with degenerative sagittal imbalance.

Material and Methods. The data of 45 patients who were operated on sequentially using a combination of surgical methods for vertebro-

genic pain syndrome and (or) neurological deficit and who had a violation of the sagittal balance of degenerative origin were analyzed. All 

patients underwent anterior spinal fusion at the L4–L5, L5–S1 levels to correct and restore lower lumbar lordosis. The next stage was  

decompression through posterior approach, if necessary supplemented by interbody fusion at clinically significant lumbar levels above 

the L4–L5 segment. In all patients, surgical treatment was completed with screw transpedicular fixation at the levels of interbody fusion. 

Demographic, clinical and  surgical data, and radiological parameters were evaluated.

Results. The study included data from 6 men and 39 women with an average age of 58.9 ± 7.8 years. Duration of hospital stay was 27.1 ± 7.4 

days. The primary surgery was performed in 33 (73.3 %) patients, and the reoperation for pain recurrence after previous surgery at the same 

lumbar level – in 12 (26.7 %) patients. The duration of surgery was 529.8 ± 117.8 min, the blood loss was 1130.4 ± 560.1 ml. Back and leg 

pain VAS score decreased after surgery from 6.7 ± 0.9 and 4.7 ± 1.4 to 3.3 ± 0.9 and 0.5 ± 0.6, respectively (p < 0.001). The ideal sagittal 

type according the Russoly’s classification was restored in 27 (60 %) cases, that below the ideal – in 9 (20 %), and hypercorrection was 

in 9 (20 %). PT decreased from 26.1° ± 5.7° to 17.4° ± 3.9° (p < 0.001) and SVA – from 6.7 ± 3.5 to 2.7 ± 2.3 cm (p < 0.001). LL increased 

Цель исследования. Анализ ближайших клинико-рентгенологических результатов корригирующего спондилодеза на поясничном 

отделе позвоночника при лечении пациентов с нарушением сагиттального баланса дегенеративной этиологии.

Материал и методы. Проанализированы данные 45 пациентов, оперированных последовательно комбинацией хирургических мето-

дов по поводу вертеброгенного болевого синдрома и/или неврологического дефицита и имевших нарушение сагиттального баланса 

дегенеративного генеза. Всем пациентам с целью восстановления нижнепоясничного лордоза выполняли вентральный корригирую-

щий спондилодез на уровнях L4–L5, L5–S1. Следующий этап – декомпрессия из заднего доступа, при необходимости дополненная 

межтеловым спондилодезом на клинически значимых поясничных уровнях выше сегмента L4–L5. У всех пациентов хирургическое 

лечение завершали винтовой транспедикулярной фиксацией на уровнях межтелового спондилодеза. Оценены демографические, 

клинические, операционные данные, рентгенологические параметры.

Результаты. В исследовании представлены данные 6 мужчин и 39 женщин со средним возрастом 58,9 ± 7,8 года. Госпитализация – 

27,1 ± 7,4 дня. Первичное хирургическое вмешательство выполнено у 33 (73,3 %) пациентов, повторное по поводу рецидива болевого 

синдрома после предшествующих операций на поясничном уровне – у 12 (26,7 %). Продолжительность операции – 529,8 ± 117,8 мин, 

кровопотеря – 1130,4 ± 560,1 мл. Показатели ВАШ в спине и ноге после операции уменьшились с 6,7 ± 0,9 и 4,7 ± 1,4 баллов 

до 3,3 ± 0,9 и 0,5 ± 0,6 (p < 0,001). Идеальный тип Russoly восстановлен в 27 (60 %) случаях, ниже идеального – в 9 (20 %), ги-

перкоррекция – в 9 (20 %). PT уменьшился с 26,1° ± 5,7° до 17,4° ± 3,9° (p < 0,001), SVA – с 6,7 ± 3,5 до 2,7 ± 2,3 см (p < 0,001); LL 

увеличился с 36,3°±18,5° до 55,1° ± 11,8° (p < 0,001), Low LL – с 13,5° ± 9,8° до 37,9° ± 8,2° (p < 0,001); согласно GAP число пациен-

тов с грубой и умеренной диспропорцией снижено (p < 0,001). Периоперационные осложнения отмечены у 26 (57,7 %) пациентов.

Заключение. Многоэтапное хирургическое лечение пациентов с деформациями позвоночника дегенеративной этиологии с исполь-

зованием корригирующего спондилодеза на поясничном отделе позвоночника значимо улучшает показатели позвоночно-тазового 

и глобального сагиттального балансов в раннем послеоперационном периоде.
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from 36.3° ± 18.5° to 55.1° ± 11.8° (p < 0.001) and Low LL –  from 13.5° ± 9.8° to 37.9° ± 8.2° (p < 0.001). According to GAP, the number 

of patients with severe and moderate imbalance was reduced (p < 0.001). Surgical complications were observed in 26 (57.7 %) patients.

Conclusion. The multi-stage surgical treatment of patients with degenerative spinal deformities using corrective fusion in the lumbar spine 

significantly improves parameters of the spinopelvic and global sagittal balances in the early postoperative period. 
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Сбалансированность изгибов по-
звоночника является неотъемлемой 
составляющей его физиологичного 
функционирования, что позволяет 
человеку поддерживать вертикальное 
положение тела мышечным аппа-
ратом при минимальных энергоза-
тратах [1]. Поясничная область име-
ет особое значение, так как является 
основной несущей частью позвоноч-
ника. Уменьшение поясничного лор-
доза с возрастом находится в прямой 
зависимости от прогрессирования 
дегенерации межпозвонковых дисков 
и развития болевого синдрома [2, 3]. 
Как известно, у возрастных пациен-
тов качество жизни имеет значимую 
связь с изменениями в сагиттальной 
плоскости [4, 5]. В последние деся-
тилетия отмечено увеличение про-
должительности жизни населения, 
а в связи с этим и роста числа паци-
ентов, которым требуется хирурги-
ческая помощью по подводу дефор-
мации позвоночника [6].

Существуют различные хирурги-
ческие методы коррекции нарушений 
сагиттального баланса у возрастных 
пациентов с деформациями позво-
ночника. Традиционными являют-
ся вмешательства, осуществляемые 
из дорсальных доступов. Трехколон-
ные остеотомии (например, PSO) 
позволяют увеличивать лордоз до 35° 
в отличие от остеотомий, осуществля-
емых на задней колонне, возможности 
которых ограничены сегментарной 
коррекцией в 10°, что в ряде случа-
ев является недостаточным [7]. Одна-
ко трехколонные остеотомии крайне 
травматичны и сопряжены с высоким 
риском тяжелых осложнений [8]. Дан-
ный метод в сочетании с задней вин-
товой фиксацией не всегда позволяет 
гармонизировать поясничный лор-

доз с точки зрения восстановления 
идеального типа Roussouly и индекса 
распределения лордоза, что имеет зна-
чимую связь с механическими после-
операционными осложнениями [9, 10].

Лордоз на уровнях L4–L5, L5–S1 
составляет около 70 % от общего пояс-
ничного лордоза и является базовым 
параметром, формирующим оптималь-
ный сагиттальный баланс [11]. В связи 
с этим корригирующее воздействие 
на нижнепоясничный отдел служит 
одним из ключевых моментов хирур-
гического лечения пациентов с сагит-
тальным дисбалансом. Применяя комби-
нацию доступов, включая вентральный 
межтеловой спондилодез гиперлордо-
тическими кейджами на нижнепояснич-
ных уровнях, боковой и/или трансфо-
раминальный (банановидный кейдж) 
спондилодез на средне- и верхнепо-
ясничном уровнях, заднюю винтовую 
фиксацию, остеотомии задних колонн, 
можно эффективно корригировать 
многоплоскостные деформации по-
звоночника дегенеративного гене-
за с преимущественным нарушением 
в сагиттальной плоскости. Такой подход 
позволяет максимально избегать недо-
статков трехколонных остеотомий, так 
как эти методы доступны для выпол-
нения из минимально-инвазивных 
доступов, есть возможность разделить 
их на этапы, что значимо снизит сте-
пень одномоментной хирургической 
травмы. Данный аспект немаловажен 
при лечении пациентов старшей воз-
растной категории.

Цель исследования – анализ бли-
жайших клиническо-рентгенологи-
ческих результатов корригирующего 
спондилодеза на поясничном отделе 
позвоночника при лечении пациентов 
с нарушением сагиттального баланса 
дегенеративной этиологии. 

Дизайн исследования – ретроспек-
тивное моноцентровое.

Материал и методы

Проанализированы данные, полу-
ченные из историй болезни 45 взрос-
лых пациентов, оперированных 
на поясничном отделе позвоночника 
с января 2017 г. по декабрь 2019 г. 
Показаниями к хирургическому вме-
шательству были вертеброгенный 
болевой синдром в сочетании с ком-
прессионным корешковым синдро-
мом и/или неврологическим дефи-
цитом, синдром нейрогенной пере-
межающейся хромоты, резистентные 
к консервативной терапии. Морфо-
логический субстрат клинических 
проявлений – дегенеративный сте-
ноз позвоночного канала в пояснич-
ном отделе позвоночника в сочетании 
с сагиттальным дисбалансом, требую-
щим коррекции не менее 20° на ниж-
непоясничном уровне (Low LL). У всех 
пациентов имелось нарушение сагит-
тального баланса позвоночника деге-
неративной этиологии, соответствую-
щее как минимум одному из параме-
тров: сагиттальная вертикальная ось 
(SVA) > 5 см, наклон таза (PI–LL) > 10°, 
отклонение таза (PT) > 20°, индекс 
распределения лордоза (LDI) < 40 %. 
По SRS-Schwab у всех пациентов имел-
ся тип  N (сколиотическая дуга мень-
ше 30°).

Всем пациентам с целью норма-
лизации параметров сагиттального 
баланса провели вентральный кор-
ригирующий межтеловой спонди-
лодез гиперлордотическими кейд-
жами на L4–L5 и/или L5–S1 уровнях. 
При необходимости дополнительной 
коррекции либо наличии морфологи-
ческого субстрата клинико-неврологи-
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ческих проявлений тактика лечения 
на этапе планирования предполага-
ла продление винтовой и межтеловой 
фиксации на L2–L3, L3–L4 уровни. 
В этих случаях использовали прямой 
боковой или трансфораминальный 
межтеловой спондилодез. Декомпрес-
сию выполняли на клинически зна-
чимых уровнях. Остеотомию по SRS-
Sсhwab 1-го или 2-го типа проводили 
на всех уровнях спондилодеза. Этап-
ное хирургическое лечение прохо-
дило в одну либо в несколько хирур-
гических сессий с периодичностью 
7–10 дней. Данный подход основыва-
ется на оценке соматического статуса 
с целью уменьшения разовой продол-
жительности операции, объема одно-
моментной хирургической травмы 
и связанной с этим частотой перио-
перационных осложнений.

Период наблюдения – весь срок 
госпитализации пациентов. Оцене-
ны демографические, клинические, 
операционные, рентгенологичес-

кие параметры. Рентгенологические 
и клинические данные анализиро-
вали до хирургического вмешатель-
ства, а также за сутки до выписки, так 
как в этот период имеется минималь-
ная потребность в обезболивающих, 
влияющих на достоверность получен-
ных результатов.

Демографические данные: воз-
раст, пол, индекс массы тела, продол-
жительность госпитализации. Кли-
нические данные: показатели ВАШ 
(спина и нога) до операции и перед 
выпиской, ODI до операции. Данные, 
связанные с хирургическим вмеша-
тельством: тип операции (первичная, 
повторная), суммарная продолжитель-
ность этапов операции, общий объем 
кровопотери, уровни хирургического 
вмешательства, интра- и послеопера-
ционные осложнения.

До операции объем обследова-
ния включал в себя функциональную 
рентгенографию поясничного отдела 
позвоночника (сгибание и разгиба-

ние в боковой проекции); рентгено-
графию позвоночника в положении 
стоя в обычной позе, в двух стандарт-
ных проекциях от С0 до средней трети 
бедренных костей, положение кистей 
на противоположных ключицах; МРТ 
и МСКТ поясничного отдела позво-
ночника, после операции – рентге-
нографию позвоночника в положе-
нии стоя в обычной позе, в двух стан-
дартных проекциях от С0 до средней 
трети бедренных костей, положение 
кистей на противоположных клю-
чицах, при необходимости – МСКТ 
и/или МРТ поясничного отдела 
позвоночника.

Исследуемые радиологические 
параметры: PI, PT, SVA, пояснич-
ный лордоз (LL), Low LL (Low lumbar 
lordosis – L4–S1), PI–LL, тип Russoly, 
Global Alignment and Proportion (GAP).

Тип по Russoly у каждого пациен-
та определяли по PI: I и II – PI < 45°, 
III – 45–60°, IV – PI > 60° [9]. После 
операции, согласно Pizones et al. [9], 

Таблица 1

Методика расчета нарушения сагиттального профиля по GAP [12]

Параметры Категории Баллы Вид пропорциональности

RPV = измеренное  SS – идеальное SS;

идеальное SS = PI × 0,59 + 9

<-15 – тяжелая ретроверсия 3

0–2 – пропорциональный;

3–6 – умеренно 

диспропорциональный;

больше 7 – грубо 

диспропорциональный

15–7,1 – среднетяжелая 

ретроверсия

2

7–5 – оптимальное положение 0

>5 – антеверсия 1

RLL = измеренный LL – идеальный LL;

идеальный LL = PI × 0,62 + 29

<-25 – тяжелый гиполордоз 3

25–14,1 – умеренный 

гиполордоз

2

14–11 – оптимальный лордоз 0

>11 – гиперлордоз 3

LDI = L4–S1 LL/L1–S1 LL × 100

<40 % – тяжелый гиполордоз 2

40–49 % – умеренный 

гиполордоз

1

50–80 % – оптимальный лордоз 0

>80 % – гиперлордоз 3

RSA = измеренное GT – идеальное GT;

идеальный Global Tilt = PI × 0,48 – 15

>18 – тяжелое положительное 3

18–10,1 – среднетяжелое 

положительное

1

10–7 – оптимальное 0

<-7,1 – отрицательное 1

Возраст, лет <60 – взрослые 0

>60 – пожилые 1

RPV – положение таза, RLL – поясничный лордоз, LDI  – индекс распределения лордоза, RSA – глобальное позвоночно-тазовое отношение.
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тип по Russoly определяли как некор-
ригированный, корригированный или 
гиперкорригированный.

Расчеты индивидуализировали 
исходя из данных константного пара-
метра PI. Оценка параметров сагит-
тального профиля по GAP [12] пред-
ставлена в табл. 1.

Обработку полученных резуль-
татов проводили с использованием 
описательных статистик (для количе-
ственных переменных среднее значе-
ние – M, стандартное отклонение – m, 
результаты в виде M ± m; для порядко-
вых переменных приведены частоты 
значений и доли в процентах относи-
тельно числа валидных наблюдений) 
и путем сравнения количественных 
и качественных признаков в исследу-
емых группах пациентов. Для анали-
за использовали непараметрические 
методы. Различия между сравнивае-
мыми средними величинами иссле-
дуемых параметров в группах оцени-
вали с помощью непараметрическо-
го U-критерия Манна – Уитни. Связь 
качественных признаков между собой 
проводили с использованием крите-
рия Фишера. Взаимосвязь двух при-
знаков оценивали с помощью кор-
реляционного анализа по Спирмену. 
Характер тесноты связей коэффици-
ента корреляции учитывали по сле-
дующей шкале интервалов значений 
(ρ): <0,19 – очень слабая связь, 0,20–
0,29 – слабая, 0,30–0,49 – умеренная, 
0,50–0,69 – средняя, >0,70 – сильная. 
Значимой считали связь между при-
знаками не менее 0,3. Уровень поро-
говой статистической значимости (p) 
принимали меньше либо равным 0,05. 
Для статистической обработки дан-
ных применяли программу SPSS 15.0.

Результаты

Когорта состояла из 6 мужчин и 39 
женщин. Средний возраст исследуе-
мых пациентов – 58,9 ± 7,8 года (от 41 
до 75 лет). Индекс массы тела в сред-
нем составил 32,2 ± 3,5 кг/м2 (от 24,7 
до 38,3 кг/м2). Продолжительность 
послеоперационной госпитализации – 
27,1 ± 7,4 дня (от 15 до 43 дней).

У 33 (73,3 %) пациентов проведе-
но первичное хирургическое вмеша-
тельство. В 12 (26,7 %) случаях ранее 
был выполнен спондилодез на одном 
из нижнепоясничных уровней: TLIF 
и транспедикулярная фиксация 
(ТПФ) на уровне L4–L5 – в 4 случа-
ях, на уровне L5–S1 – в 2, PLIF и ТПФ 
на уровне L4–L5 – в 2, на уровне L5–S1 – 
в 2, ТПФ и задний спондилодез аутоко-
стью на уровне L4–L5 – в 1, на уровне 
L5–S1 – в 1. Неудовлетворительные 
результаты предыдущих операций 
были обусловлены псевдоартрозом, 
потерей либо невоссозданием опти-
мальных сегментарных взаимоотно-

шений, переломом элементов транс-
педикулярной конструкции.

ALIF и ТПФ на уровнях L4–L5 и/или 
L5–S1 проведены 15 (33,3 %) пациен-
там, ALIF и ТПФ, дополненные пря-
мым боковым межтеловым спондило-
дезом (DLIF), на уровнях L2–L3 и/или 
L3–L4 – 21 (46,7 %), DLIF на одном 
уровне – 15 (33,3 %), на двух уровнях – 
6 (13,3 %), ALIF и ТПФ, дополненные 
TLIF, только на уровне L3–L4, – 9 (20 %). 
ТПФ выполнена всем 45 пациентам. 
Двухуровневая фиксация проведена 
в 21 (46,7 %) случае, трехуровневая – 
в 18 (40,0 %), четырехуровневая – в 6 
(13,3 %).

Таблица 3

Результаты анализа радиологических данных

Параметры До операции После 

операции

P-value

PI 57,3 ± 11,7 – –

PT 26,1 ± 5,7 17,4 ± 3,9 <0,001

SVA 19,1 ± 4,4   6,7 ± 3,5 <0,001

LL 36,3 ± 18,5 55,1 ± 11,8 <0,001

Low LL (L4–S1) 13,5 ± 9,8 37,9 ± 8,2 <0,001

GAP

пропорциональный «0–2» – 0 «0–2» – 24

<0,001умеренно непропорциональный «3–6» – 21 «3–6» – 21

грубо непропорциональный ≥7 – 24 ≥7 – 0

Таблица 4

Данные корреляции ВАШ в спине и рентгенологических параметров

Параметры До операции На момент выписки после операции 

SVA 0,230 0,025

PT 0,172 -0,199

PI–LL 0,527* -0,057

LDI -0,309* -0,214

GAP 0,339* 0,233

 *изменения статистически значимы.

Таблица 2

Клинические данные по ВАШ и ODI

Параметры До операции На момент выписки после операции P-value

ВАШ: боль в спине 6,7 ± 0,9 3,3 ± 0,9 <0,001

ВАШ: боль в ноге 4,7 ± 1,4 0,5 ± 0,6 <0,001

ODI      60,4 ± 8,0 – –
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Суммарная продолжительность 
всех этапов хирургического вмеша-
тельства у одного пациента составила 
529,8 ± 117,8 мин (от 335 до 690), сред-
няя кровопотеря – 1130,4 ± 560,1 мл 
(от 550 до 2250). Интра- и послеопера-

ционная гемотрансфузия выполнялась 
у 4 (8,9 %) пациентов.

Данные клинических параметров 
по ВАШ после операции значимо 
улучшились. Оценку по ODI после опе-
рации не проводили из-за ее неин-

формативности и невоспроизводимо-
сти в данный период (табл. 2).

У 3 (6,7 %) пациентов выявлены 
I и II типы по Russoly, у 27 (60,0 %) – 
III, у 15 (33,3 %) – IV. Восстановление 
идеального типа по Russoly отмечено 
в 27 (60,0 %) случаях, тип ниже идеаль-
ного – в 9 (20,0 %), гиперкоррекция – 
в 9 (20,0 %).

До- и послеоперационные параме-
тры PT, SVA, LL, Low LL и GAP зна-
чимо улучшились после хирургиче-
ского вмешательства. Данные стати-
стического анализа представлены 
в табл 3.

По данным корреляционного ана-
лиза определена значимая связь до-
операционных (ВАШ в спине с PI–LL, 
LDI, GAP; ВАШ в ноге с PT и GAP) 
и послеоперационных (ВАШ в ноге 
с LDI и GAP) клинико-рентгенологи-
ческих параметров (табл. 4, 5).

У 26 (57,7 %) пациентов име-
лись интраоперационные и ран-
ние послеоперационные осложне-
ния (табл. 6). В 6 (13,3 %) случаях 
потребовалось проведение повтор-
ных хирургических вмешательств, 
из которых 3 (6,7 %) обусловлены 
механическими осложнениями.

На рис. представлен клинический 
пример хирургического лечения 
пациента.

Обсуждение

В исследовании представлены воз-
можности комбинации хирургических 
методов в серии из 45 взрослых паци-
ентов с нарушением сагиттального 
баланса при дегенеративной патоло-
гии позвоночника. Вентральный  кор-
ригирующий межтеловой спондилодез 
с использованием гиперлордотиче-
ских кейджей на нижнепоясничных 
уровнях, в ряде случаев дополненный 
боковым или трансфораминальным 
спондилодезом на средне- и верхне-
поясничных уровнях, позволил значи-
мо улучшить как радиологические (PI, 
PT, SVA, LL, Low LL (L4–S1), PI–LL, GAP), 
так и клинические параметры (ВАШ 
в спине и ноге).

С ростом знаний и навыков в обла-
сти хирургии позвоночника, расши-

Таблица 5

Данные корреляции ВАШ в ноге и рентгенологических параметров

Параметры До операции На момент выписки после операции 

SVA -0,185 0,085

PT -0,425* -0,006

PI–LL -0,247 0,005

LDI 0,099 -0,777*

GAP -0,371* 0,528*

 *изменения статистически значимы.

Таблица 6

Виды осложнений и способы их лечения

Пациент Вид осложнения Вид лечения

2-й Тромбофлебит подкожной вены левого предплечья Консервативное

ТЭЛА Консервативное

4-й Эвентрация тонкого кишечника Хирургическое

5-й Ликворея Консервативное

7-й Миграция вентрального имплантата L4–L5 Хирургическое

Илиофеморальный тромбоз Консервативное

10-й Тромбоз левой подвздошной вены Консервативное

14-й Уроинфекция Консервативное

15-й Перелом краниодорсального угла тела L5 Консервативное

16-й ТЭЛА Консервативное

17-й ТЭЛА Консервативное

19-й Эвентрация тонкого кишечника Хирургическое

20-й Ликворея Консервативное

22-й Миграция вентрального имплантата L5–S1 Хирургическое

23-й Слабость сгибателей левого бедра Консервативное

24-й Слабость сгибателей правого бедра Консервативное

25-й Тромбоз левой подвздошной вены Консервативное

27-й Травма подвздошной вены Хирургическое

29-й Уроинфекция Консервативное

32-й Мальпозиция транспедикулярного винта Хирургическое

33-й Слабость сгибателей правого бедра Консервативное

34-й Гематома области хирургического вмешательства Консервативное

35-й Ликворея Консервативное

37-й Нижний парапарез Консервативное

38-й Уроинфекция Консервативное

40-й Тромбоз левой подвздошной вены Консервативное

42-й Пневмония Консервативное

Слабость сгибателей левого бедра Консервативное

44-й Уроинфекция Консервативное
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рением возможностей анестезиологи-
ческого обеспечения с каждым годом 
число возрастных пациентов с дефор-
мациями позвоночника, которым про-
водятся декомпрессивно-стабилизиру-
ющие корригирующие вмешательства, 
неуклонно увеличивается [5, 6].

Трехколонные остеотомии (PSO) 
являются наиболее часто выполняемы-
ми при лечении пациентов с дефор-
мациями преимущественно в сагит-
тальной плоскости, так как имеют 
наибольшие корригирующие воз-
можности [7]. Однако частота боль-
ших осложнений, согласно градации 
Carreon et al. [13], может достигать 38 % 
[14, 15], а число повторных хирургиче-
ских вмешательств за 5-летний пери-
од – 28 % [15]. Комбинации хирурги-
ческих методов (вентральных, задних, 
боковых) на поясничном отделе по-
звоночника, в том числе выполненных 
минимально-инвазивным способом, 

не уступают PSO по корригирующим 
возможностям, но могут значимо сни-
зить одномоментную хирургическую 
травму и интраоперационную крово-
потерю [16].

Как известно, лордоз на нижне-
поясничном отделе позвоночника 
(L4–S1) должен составлять до 2/3 
от общего поясничного лордоза [11]. 
Данный уровень является началом 
рычага позвоночного столба, а мини-
мальное воздействие именно на эту 
область может оказывать существен-
ное корригирующее влияние на всю 
кинематическую цепь позвоночника. 
Pizones et al. [9] в своем исследовании 
выявили связь механических ослож-
нений и восстановления идеально-
го типа по Russoly, рассчитанного 
по PI. Авторы отметили, что пациен-
ты со сколиозом взрослых, имевшие 
после операции тип по Russoly выше 
идеального, имели 77,4 % механиче-

ских осложнений, ниже идеального – 
58,3 %, а при восстановлении идеаль-
ного типа – 15,1 %. Таким образом, 
именно восстановление гармонично-
го сагиттального профиля является 
одной из основных задач при хирур-
гическом лечении взрослых пациен-
тов с деформациями позвоночника. 
PSO не всегда позволяет придержи-
ваться вышеуказанного принципа 
из-за уровня его выполнения. В ряде 
случаев он может быть достижим 
с применением гиперлордотических 
кейджей на нижнепоясничных уров-
нях, установкой больших лордотиче-
ских кейджей на среднепоясничном 
отделе.

Возможности использования 
гиперлордотических кейджей оце-
нены в ряде современных исследо-
ваний. Saville et al. [17] применяли 
кейджи с лордотическим углом 20 
и 30° у 41 пациента с деформация-
ми позвоночника. Отмечено общее 
увеличение поясничного лордоза 
с 39 до 59°, при этом уменьшение SVA 
со 113 до 43 мм. В аналогичном иссле-
довании Hosseini et al. [18] выявили 
увеличение поясничного лордоза 
с 34,9 до 46,7°, SVA уменьшилось с 79 
до 34 мм. Turner et al. [19] в мультицен-
тровом исследовании отметили уве-
личение поясничного лордоза с 26,7 
до 50,8°. Авторы оценили роль задней 
остеотомии при вентральном спонди-
лодезе и выявили, что ее применение 
позволяло увеличить сегментарный 
угол на 18,7° против 12,8° без таковой. 
В литературе встречается достаточное 
количество работ по сопоставлению 
способов спондилодеза. Однако мы 
сконцентрировали внимание на кор-
ригирующих вмешательствах (с необ-
ходимостью добиться не менее 20° 
коррекции) как наиболее эффектив-
ных для восстановления параметров 
сагиттального баланса. В нашем иссле-
довании проводилась оценка параме-
тров у пациентов, которым выполнено 
многоэтапное хирургическое лечение, 
обязательной составляющей которого 
была коррекция нижнепоясничного 
лордоза с помощью корригирующего 
спондилодеза на уровнях L4–L5, L5–S1. 
Значение этого параметра достовер-

Рис. 
Рентгенограммы 50-летней пациентки с поясничным сколиозом de novo, про-
являющимся выраженным болевым синдромом в поясничном отделе позвоноч-
ника и нейрогенной перемежающейся хромотой: а – до операции в степ-режиме 
в прямой и боковой проекциях: PI – 46°, PI–LL – 26°, PT – 18°, SVA – 78 мм, LDI – 
96 %, GAP – 7 баллов, III тип по Russoly; б – в степ-режиме в прямой и боковой 
проекциях после ALIF на уровнях L4–L5, L5–S1 и DLIF на уровнях L2–L3, L4–L5: 
PI – 46°, PI–LL – 3°, PT – 13°, SVA – 13 мм, LDI – 78 %, GAP – 3 балла, тип по Russoly 
корригирован

а б
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но улучшено: Low LL (L4–S1) увеличен 
с 13,5° ± 9,8° до 37,9° ± 8,2° (p < 0,001). 
С учетом того, что морфологический 
субстрат клинических проявлений 
не всегда локализовался на уровнях 
L4–L5, L5–S1, хирургическая помощь 
пациентам в ряде случаев расширя-
лась вмешательством на вышележащих 
отделах. Параметр общего лордоза так-
же важен, его оптимальных значений 
можно достичь при необходимости 
коррекции более чем 20°, что выполни-
мо при использовании трехколонной 
остеотомии. В нашем исследовании 
общий поясничный лордоз (LL) уве-
личился с 36,3° ± 18,5° до 55,1° ± 11,8° 
(p < 0,001) без выполнения PSO. Полу-
чена сопоставимая коррекция, что мы 
относим к безусловным достоинствам 
описанного хирургического лече-
ния. Выявлено значимое уменьшение 
SVA как одного из основных параме-
тров глобального баланса – с 6,7 ± 3,5 
до 2,7 ± 3,5 мм (p < 0,001).

Применение бокового межтелового 
спондилодеза (DLIF), по данным лите-
ратуры [20, 21], может увеличивать сег-
ментарный лордоз до 4,9°. В нашем 
исследовании не оценивали измене-
ния сегментарного угла на уровнях 
с данным видом спондилодеза, так 
как он выполнялся не у всех пациен-
тов, а лишь в тех случаях, когда была 
необходима коррекция сегментарного 
сколиоза на среднепоясничном уровне 
и/или при наличии морфологическо-
го субстрата боли или неврологиче-
ского дефицита на данных уровнях, 
а также для достижения гармониза-
ции сагиттального профиля соглас-
но типам по Russoly. Восстановление 
идеального типа по Russoly отмечено 
у 27 (60 %) пациентов, ниже идеаль-
ного – у 9 (20 %), выше идеально-
го – у 9 (20 %). У части пациентов 
не достигнута гармонизация, хотя 
это являлось одной из наших задач. 
Для выявления причин неудач необ-
ходимо накопление клинического 
материала. Также представляет инте-
рес, какие типы по Russoly (выше 
или ниже идеального) более значимы 
в клинических проявлениях. Это зада-
ча отдаленного послеоперационного 
периода.

Суммируя все этапы комбиниро-
ванного подхода в лечении пациентов 
с нарушениями сагиттального балан-
са, можно сказать, что в итоге данный 
вид вмешательства может отличаться 
большей продолжительностью хирур-
гического времени, более длительным 
пребыванием в стационаре, большей 
кровопотерей и иметь специфические 
для вентральных и боковых доступов 
осложнения (травма кишечника, сосу-
дов, нервов поясничного сплетения) 
[22]. В нашем исследовании общая про-
должительность хирургического лече-
ния составила 529,8 ± 117,8 мин, кро-
вопотеря – 1130,4 ± 560,1 мл. 

Осложнения в хирургии дефор-
маций позвоночника с нарушением 
сагиттального профиля остаются зна-
чимой проблемой, несмотря на вне-
дрение минимально-инвазивных тех-
нологий, они могут варьировать от 18 
до 47 % [23]. Mundis et al. [15] сравнива-
ли данные двух групп по 17 пациентов 
с PSO и комбинированным минималь-
но-инвазивным переднезадним мето-
дом, они не выявили достоверной раз-
ницы по числу больших осложнений: 
35,3 против 41,2 %. В нашей серии отме-
чено 26 (57,7 %) осложнений, то есть 
по 0,6 на 1 пациента. Наиболее часты 
тромбоэмболические осложнения – у 7 
(15,6 %) пациентов, несмотря на про-
филактические мероприятия (ком-
прессионный трикотаж, низкомолеку-
лярные гепарины). Из специфических 
для вентрального и бокового доступов 
осложнений встречались эвентрация 
петель тонкого кишечника – 2 (4,4 %) 
случая, травма подвздошной или ниж-
ней полой вены – 1 (2,2 %), слабость 
сгибателей бедра – 4 (8,9 %). Ранней 
инфекции области хирургического 
вмешательства в нашей серии клини-
ческих случаев не выявлено.

Несмотря на высокую часто-
ту периоперационных осложнений, 
качество жизни пациентов значитель-
но улучшается после хирургическо-
го вмешательства. В одном из самых 
крупных проспективных мультицен-
тровых исследований, оценившем 
данные 492 пациентов с деформаци-
ями позвоночника взрослых, выявле-
на значимая корреляционная связь 

между позвоночно-тазовыми пара-
метрами (SVA, PT и PI–LL) и каче-
ством жизни (ODI, SF-12, SRS-22r) [24]. 
Theologis et al. [22] оценили результа-
ты хирургического лечения пациен-
тов с деформациями позвоночника 
только открытым задним доступом 
с инструментализацией и таким же 
методом, но дополненным LLIF. Они 
отметили значительное улучшение 
показателей ВАШ и ODI не только 
сразу после операции, но и минимум 
через 2 года. Saigal et al. [23], проведя 
обзор литературы, на основании дан-
ных 26 отобранных статей заключи-
ли, что хирургическое лечение взрос-
лых пациентов с деформациями по-
звоночника является эффективным 
терапевтическим модулем, достоверно 
повышающим качество жизни. Они 
отметили улучшение по данным ODI 
(-19,1 ± 9,0), SF-36 PC (11,2 ± 5,07), 
SF-36 PC (9,93 ± 4,96) после оператив-
ного вмешательства, а также заключи-
ли, что убедительных доказательств 
эффективности нехирургического 
лечения в настоящее время нет, так 
как имеются лишь немногочисленные 
наблюдательные исследования с высо-
ким уровнем предвзятости. В нашей 
работе выявлено значимое уменьше-
ние болевого синдрома в спине и ноге 
по ВАШ: с 6,7 ± 0,9 до 3,3 ± 0,9 баллов 
(p < 0,001) и с 4,7 ± 1,4 до 0,5 ± 0,6 бал-
лов (p < 0,001) соответственно. Корре-
ляционный анализ выявил значимую 
связь между ВАШ в спине и PI–LL, LDI 
и GAP (ρ = 0,53, ρ = -0,31, ρ = 0,34 соот-
ветственно) и ВАШ в ноге с PT и GAP 
(ρ = -0,43 и ρ = -0,37 соответственно).

Данное исследование относится 
к 4-му уровню доказательности. Име-
ется ряд ограничений. Исследование 
является наблюдением за серией кли-
нических случаев. Анализ клинических 
параметров (ВАШ и ODI) не может 
быть высокодоказательным в рам-
ках настоящей работы, так как даже 
на период выписки у ряда пациентов 
имелась потребность в противоболе-
вой терапии, что может отражаться 
на истинных данных. Оценка клини-
ко-рентгенологических параметров 
ограничена периодом госпитализации, 
что было причиной невозможности 
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анализа их изменения в более поздние 
сроки. Для повышения уровня доказа-
тельности требуется проведение срав-
нительных исследований с более про-
должительным периодом наблюдения.

Заключение

Многоэтапное хирургическое лечение 
при деформациях позвоночника деге-

неративной этиологии с использова-
нием корригирующего спондилодеза 
на поясничном отделе позвоночника 
значимо улучшает показатели позво-
ночно-тазового и глобального сагит-
тального балансов в раннем после-
операционном периоде. Передний 
корригирующий межтеловой спонди-
лодез на уровнях L4–L5, L5–S1 в мно-
гоэтапном хирургическом лечении 

позволяет восстановить гармоничный 
сагиттальный профиль в 60 % случаев.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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