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Objective. To analyze the nearest clinical and radiological results of simultaneous and staged surgical treatment of patients with degen-

erative sagittal imbalance.

Material and Methods. Retrospective monocentric cohort study included analysis of data from 54 patients who underwent simultaneous 

combination of surgical methods with obligatory corrective anterior fusion at the L4–L5 or at L4–L5 and L5–S1 levels (Group I, n = 27) 

or similar surgical intervention though divided into stages with an interval of 5 days or more (Group II, n = 27). A comparison of clinical, 

radiological, and operational data during inpatient treatment was carried out.

Results. The duration of surgery was 410.93 ± 76.34 minutes in Group I and 594.63 ± 102.61 minutes in Group II (p = 0.000001); the  

blood loss was 926.67 ± 378.63 ml versus 1345.19 ± 522.97 ml, respectively (p = 0.001575). Postoperative clinical and radiological pa-

rameters did not differ between groups: VAS back (p = 0.248647), VAS leg (p = 0.196140), PT (p = 0.115965), SVA (p = 0.208449), 

LL (p = 0.023654), LDI (p = 0.931646), PI-LL (p = 0.693045), GAP (p = 0.823504), and restoration of the ideal Russoly type 

Цель исследования. Анализ ближайших клинико-рентгенологических результатов одноэтапного и многоэтапного хирургического 

лечения пациентов с сагиттальным дисбалансом дегенеративного генеза.

Материал и методы. Ретроспективное моноцентровое когортное исследование. Анализировали данные 54 пациентов: группа I 

(n = 27) – одномоментное выполнение комбинации хирургических методов с обязательным вентральным корригирующим спон-

дилодезом на уровнях L4–L5 или L4–L5 и L5–S1; группа II (n = 27) – аналогичная интервенция, но выполненная многомоментно 

(в несколько хирургических сессий) с интервалом 5 дней и более. Проведено сравнение клинических, рентгенологических, опера-

ционных данных в период стационарного лечения.

Результаты. Продолжительность операции в группе I – 410,93 ± 76,34 мин, в группе II — 594,63 ± 102,61 мин (р = 0,000001); крово-

потеря 926,67 ± 378,63 мл против 1345,19 ± 522,97 мл соответственно (р = 0,001575). Послеоперационные клинико-рентгенологиче-

ские показатели не различались в группах: по ВАШ боль в спине (р = 0,248647), ВАШ боль в ноге (р = 0,196140), PT (р = 0,115965), 

SVA (р = 0,208449), LL (р = 0,023654), LDI (р = 0,931646), PI-LL (р = 0,693045), GAP (р = 0,823504), восстановление идеально-

го типа Russoly (р = 0,111476). Частота периоперационных осложнений в группах сопоставима: в группе I – 17 (62,96 %), в груп-

пе II – 15 (55,56 %); р = 0,583171. Пациенты с высоким индексом коморбидности по Charlson имели достоверно большую частоту 

осложнений (p = 0,023471). Индекс хирургической инвазивности в группе I имел значимую корреляционную связь с общим ко-

личеством осложнений (ρ = 0,421332).

Заключение. Клинико-рентгенологические результаты и частота периоперационных осложнений сопоставимы при одномоментном 

и многомоментном подходах для коррекции нарушений сагиттального баланса. При многомоментном лечении значимо выше сум-

марная продолжительность операции, объем кровопотери. При высоком индексе коморбидности Charlson и индексе хирургической 

инвазивности по Mirza предпочтительным является многомоментный подход к лечению пациентов с сагиттальным дисбалансом.
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(p = 0.111476). The incidence of perioperative complications in groups was comparable: 17 (62.96 %) in Group I and 15 (55.56 %) in Group 

II (p = 0.583171). Patients with a high Charlson comorbidity index had a significantly higher incidence of complications (p = 0.023471). 

The index of surgical invasiveness in Group I had a significant correlation with the total number of complications (ρ = 0.421332).

Conclusion. Clinical and radiological results and the incidence of complications are comparable between single- and multistage approach-

es to correct sagittal balance disorders. In staged treatment, the total duration of surgery and the volume of blood loss are significantly 

higher. With a high Charlson comorbidity index and Mirza surgical invasiveness index, a multistage approach to the treatment of patients 

with sagittal imbalance is preferred.
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Количество возрастных пациентов 
с деформациями позвоночника не-
уклонно растет с каждым годом. Это 
обусловлено увеличением продолжи-
тельности жизни и повышением тре-
бований к ее качеству. Основная доля 
пациентов с деформациями позвоноч-
ника лечится консервативно. Однако 
при прогрессировании клинических 
проявлений хирургическое вмеша-
тельство может значимо улучшить 
качество их жизни [1–5]. Оно пресле-
дует несколько целей: декомпрессию, 
коррекцию и стабилизацию. Коррек-
ция достигается за счет использования 
протяженной грудопоясничной инстру-
ментализации, которая может включать 
межтеловой спондилодез. При трех-
плоскостных деформациях (фрон-
тальной, сагиттальной, аксиальной) 
оперативное лечение является доста-
точно инвазивным и сопряженным 
с высокой частотой повторных вме-
шательств до того момента, как будет 
достигнут желаемый клинико-рентге-
нологический результат [6, 7]. Частота 
осложнений при лечении пациентов 
с деформациями позвоночника может 
варьировать от 40 до 80 %, при этом 
доля «больших» осложнений (ИОХВ, 
неврологический дефицит, ТЭЛА, 
инфаркт миокарда и др.) – 17–49 % 
[8, 9]. Поэтому современной тенден-
цией в области спинальной хирургии 
является поиск способов по сниже-
нию частоты подобного рода ослож-
нений за счет совершенствования 
знаний, использования минимально-
инвазивных технологий, применения 
новейших подходов в области анесте-
зиологии, послеоперационного ухода 
за пациентом [10].

Высокая степень физиологиче-
ского стресса, возникающего у паци-
ента при корригирующих операциях, 
обусловлена длительным анестезио-
логическим обеспечением, большой 
кровопотерей, снижением показа-
телей нутритивных параметров 
[11, 12].  Считается, что проведе-
ние нескольких меньших по объ-
ему хирургических вмешательств 
вместо объемной одномоментной 
(этапы выполнены в одну хирур-
гическую сессию) операции лег-
че переносится пациентом за счет 
снижения степени единовремен-
ного физиологического стресса 
[13, 14]. Значимыми аргументами 
в пользу многомоментных опера-
ций (этапы выполнены в несколь-
ко хирургических сессий) являются 
также меньшая нагрузка на хирур-
гическую бригаду, повторный ана-
лиз рентгенологических параметров 
с возможностью корректировки так-
тики перед последующим этапом. 
Однако имеются работы, указыва-
ющие на отсутствие преимуществ 
стадийного подхода над одномо-
ментными и даже на наличие недо-
статков в виде повышения рисков 
осложнений, более высоких эконо-
мических затрат за счет длительного 
пребывания пациента в стационаре 
[13]. На сегодняшний день данные 
литературы указывают на отсут-
ствие убедительных доказательств 
преимуществ той или иной такти-
ки при лечении пациентов с де-
формациями позвоночника. Отече-
ственные исследователи поставили 
перед собой задачи по разработке 
критериев, классификации хирур-

гических вмешательств, их эффек-
тивности при лечении подобного 
рода больных [15]. Лучшее понима-
ние положительных и отрицатель-
ных сторон того (одномоментного) 
или иного (многомоментного) под-
хода позволит и врачу, и пациенту 
более обосновано принимать реше-
ние при планировании операции.

Цель исследования – анализ бли-
жайших клинико-рентгенологических 
результатов одномоментного и много-
моментного хирургического лечения 
пациентов с сагиттальным дисбалан-
сом дегенеративного генеза.

Материал и методы

Дизайн исследования – ретроспек-
тивное моноцентровое когортное 
исследование. Выполнен анализ дан-
ных 54 взрослых пациентов, опери-
рованных с января 2017 г. по сентябрь 
2020 г. Показаниями к хирургическо-
му лечению были болевой синдром 
в поясничном отделе позвоночника 
в сочетании с синдромом компрес-
сии нервного корешка и/или невро-
логическим дефицитом, синдром 
нейрогенной перемежающейся хро-
моты, устойчивые к продолжительной 
(более 3 мес.) консервативной тера-
пии. Морфологическим субстратом 
клинических проявлений был дегене-
ративный стеноз позвоночного кана-
ла поясничного отдела с нарушением 
сагиттального баланса позвоночника.

Критерии включения в исследование:
– возраст старше 18 лет;
– вентральный корригирующий  

спондилодез и задняя винтовая фик- 
сация;



46
Дегенеративные поражения позвоночника Degenerative diseases of the spine

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2021;18(2):44–53 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2021. Т. 18. № 2. С. 44–53 

Е.С. Байков и др. Одноэтапное и многоэтапное хирургическое лечение пациентов с нарушением сагиттального баланса 

E.S. Baikov et al. Single- and multistage surgical treatment of patients with degenerative sagittal imbalance

– сагиттальный дисбаланс (соот-
ветствие одному и более из крите-
риев: сагиттальная вертикальная ось 
(SVA) – больше 5 см, разница между 
наклоном таза (PI) и поясничным лор-
дозом (LL) – больше 10°, отклонение 
таза (PT) – больше 20°, индекс распре-
деления лордоза (LDI) – меньше 40 %);

– тип N по SRS-Schwab (деформа-
ция во фронтальной плоскости мень-
ше 30°).

Критерии исключения:
– травматические, опухолевые, вос-

палительные поражения позвоночника;
– типы L, D, T по SRS-Schwab, только 

задние корригирующие декомпрессивно-
стабилизирующие вмешательства;

– состояния, препятствующие 
либо представляющие значительный 
риск при проведении вентрального 
межтелового спондилодеза (ранее 
выполненные операции на орга-
нах малого таза, брюшной полости, 
забрюшинного пространства);

– остеопороз;
– сформированный артифициаль-

ный блок по классификации Bridwel 
I ст. на уровне L4–L5 и/или L5–S1;

– деструкция замыкательных пла-
стинок, препятствующая коррект-
ной установке межтеловых кейджей 
на уровне L4–L5 и/или L5–S1.

Хирургическое лечение состояло 
из двух обязательных и одного оп-
ционального этапов:

– обязательный (дорсальная де-
компрессия + транспедикуляр-
ная фиксация (ТПФ): декомпрес-
сия на клинически значимых уров-
нях, остеотомия SRS-Sсhwab типов 
1 или 2 и задняя транспедикулярная 
винтовая фиксация проводились 
на всех уровнях, где выполнялся 
межтеловой спондилодез;

– обязательный (ALIF): вентраль-
ный корригирующий межтеловой 
спондилодез гиперлордотическими 
кейджами (лордотический угол 15° 
или 18°) на нижнепоясничных уров-
нях (L4–L5 или L4–L5 и L5–S1);

– опциональный (LLIF): прямой 
боковой межтеловой спондило-
дез (LLIF) на уровне L3–L4 или L2–L3 
и L3–L4 (при необходимости допол-
нительной коррекции либо нали-

чии морфологического субстра-
та клинико-неврологических про-
явлений, что определяли на этапе 
планирования).

Последовательность этапов хирур-
гического лечения определяли кли-
нико-морфологическими изменения-
ми (степенью выраженности стеноза, 
мобильностью сегментов, наличи-
ем имплантатов после предшеству-
ющих операций и т.д.) и могла быть 
следующей: LLIF – ALIF – дорсаль-
ная декомпрессия – ТПФ, ALIF – дор-
сальная декомпрессия – ТПФ, дор-
сальная декомпрессия – ALIF – ТПФ. 
Если хирургическое лечение предпо-
лагало выполнение LLIF, то данный 
вид спондилодеза всегда проводили 
первоочередно.

Если хирургическое лечение 
выполняли в качестве ревизионно-
го и у пациента была транспедику-
лярная конструкция в зоне предпо-
лагаемой коррекции, то учитывали 
определенные особенности: первич-
но – дорсальный этап (демонтаж кон-
струкции, дорсальная декомпрессия, 
остеотомии и установка транспедику-
лярных винтов на всех необходимых 
уровнях), затем – этап на передней 
опорой колонне (с удалением ранее 
установленных межтеловых имплан-
татов, если таковые имелись), завер-
шающий этап – дорсальный (оконча-
тельный монтаж транспедикулярной 
конструкции).

В лечении пациентов с данной 
патологией мы придерживались 
хирургических принципов, разра-
ботанных европейскими вертебро-
логами [16, 17], которые указывают 
на необходимость гармоничного 
восстановления LL, который должен 
рассчитываться исходя из PI, а нижне-
поясничный LL составлять 2/3 от LL).

Исходя из тактики хирургиче-
ского лечения, пациентов разделили 
на 2 группы: I – все этапы хирурги-
ческого вмешательства в одну хирур-
гическую сессию (одномоментно); 
II – 2–3 этапа операции с времен-
ным интервалом 5 и более дней 
(многомоментно).

Период наблюдения – весь срок 
госпитализации пациентов. Оцене-

ны демографические, клинические, 
операционные, рентгенологиче-
ские 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 
препаратах, обусловленная операци-
онной травмой, что снижает их вли-
яние на достоверность полученных 
результатов.

Демографические данные включа-
ли в себя возраст, пол, индекс массы 
тела, продолжительность госпитализа-
ции. Клинические данные: ВАШ (боль 
в спине и ноге до операции и перед 
выпиской), ODI до операции. Статус 
коморбидности оценивали по шкале 
Charlson: низкий – 0–2 балла, умерен-
ный – 3–6 баллов, высокий – 7–9 бал-
лов, очень высокий – больше 9 баллов 
[17]. Данные, связанные с хирургиче-
ским вмешательством: индекс инвазив-
ности хирургического вмешательства 
по Mirza [18], тип операции (первич-
ная, повторная), продолжительность 
операции (при этапной тактике – 
суммарно всех этапов), общий объ-
ем кровопотери (при этапной такти-
ке – суммарно всех этапов), уровни 
хирургического вмешательства, интра- 
и послеоперационные осложнения, 
интервал между этапами операции, 
реоперации в период госпитализации.

Дооперационный объем обсле-
дования: функциональная рентге-
нография поясничного отдела поз-
воночника (сгибание и разгибание 
в боковой проекции); рентгенография 
позвоночника в положении пациен-
та стоя в обычной позе, в двух стан-
дартных проекциях от С0 до сред-
ней трети бедренных костей, поло-
жение кистей на противоположных 
ключицах; МРТ и МСКТ поясничного 
отдела позвоночника. Послеопераци-
онный объем обследования: рентге-
нография позвоночника в положе-
нии пациента стоя в обычной позе, 
в двух стандартных проекциях от С0 
до средней трети бедренных костей, 
положение кистей на противополож-
ных ключицах; при необходимости – 
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МСКТ и/или МРТ поясничного отдела 
позвоночника.

Исследуемые радиологические 
параметры: PI, наклон таза к вертика-
ли (PT), SVA, LL, нижнепоясничный LL 
(L4–S1), PI-LL, тип Russoly [17], Global 
Alignment and Proportion (GAP) [18].

Тип Russoly у каждого пациента 
определяли по PI: типы I и II  < 45°, тип 
III –  45–60°, тип IV > 60° [19]. После 
операции тип Russoly определяли 
как некорригированный, корригиро-
ванный, гиперкорригированный.

Обработку полученных результатов 
исследования проводили с использо-
ванием вычисления описательных 
статистик (для количественных 
переменных среднее значение – M, 
стандартное отклонение – m, резуль-
таты представлены в виде M ± m; 
для порядковых переменных приве-
дены частоты значений и доли в про-
центах относительно числа валид-
ных наблюдений) и путем сравне-
ния количественных и качественных 
признаков в исследуемых группах 
пациентов. Для анализа использова-
ли непараметрические методы. Раз-
личия между сравниваемыми сред-
ними величинами исследуемых 
параметров в группах оценивали 
с помощью непараметрического 
U-критерия Манна – Уитни. Связь 
качественных признаков между 
собой проводили с использовани-
ем критерия Фишера. Взаимосвязь 
двух признаков между собой оце-
нивали с помощью корреляцион-
ного анализа по Спирмену. Харак-
тер тесноты связей коэффициента 
корреляции учитывали по следую-
щей шкале принимаемых им интер-
валов значений (ρ): меньше 0,19 – 
очень слабая связь, 0,20–0,29 – сла-
бая связь, 0,30–0,49 – умеренная 
связь, 0,50–0,69 – средняя связь, 
больше 0,70 – сильная степень свя-
зи. Значимой считали тесноту свя-
зи между признаками не менее 0,3. 
Уровень пороговой статистической 
значимости (p) принимали меньше 
либо равным 0,05. Для статистиче-
ской обработки данных применяли 
программу SPSS 15.0.

Результаты

В группе I гендерное распределение 
было следующее: 6 (22,22 %) муж-
чин и 21 (77,78 %) женщина. Сред-
ний возраст исследуемых пациен-
тов – 59,29 ± 8,69 (от 41 до 75) года. 
Индекс массы тела в среднем составил 
33,13 ± 3,39 (от 24,70 до 38,30) кг/м2. 
В группу II вошли 1 (3,70 %) мужчи-
на и 26 (96,30 %) женщин. Средний 
возраст – 59,63 ± 6,48 (от 41 до 73) 
года. Индекс массы тела – 31,71 ± 3,39 
(от 25,64 до 37,32) кг/м2.

В группе I 7 (25,93 %) пациен-
там ранее проводили хирургиче-
ское вмешательство по поводу деге-
неративной патологии, в группе II – 
6 (22,22 %; p = 0,752506). Первично 
выполняли моносегментарный спон-
дилодез на одном из поясничных 
уровней (ТПФ в сочетании с межте-
ловым спондилодезом или без него). 
Повторное хирургическое вмешатель-
ство потребовалось из-за развития 
неблагоприятного исхода: псевдоар-
троза, потери коррекции на опери-
рованном уровне, несостоятельности 
металлофиксации, усугубления пато-
логических изменений на соседних 
уровнях.

Период пребывания пациента в ста-
ционаре со дня операции до момен-
та выписки в группе I составил 
25,52 ± 8,60 (от 14 до 43) дня против 
28,41 ± 6,48 (от 15 до 43) дня в груп-
пе II (p = 0,063826). Интервал между 
этапами в группе II находился в пре-
делах от 5 до 14 дней (8,71 ± 2,76). 

У трех пациентов между этапами воз-
никли осложнения, которые являлись 
противопоказанием к проведению 
следующего этапа на период его 
купирования, они в расчет средне-
го межэтапного интервала не вклю-
чались. Следующий этап операции 
им проводили через 3 мес. Продол-
жительность хирургического вме-
шательства в группе I составила 
410,93 ± 76,34 мин и была меньше, 
чем суммарная всех этапов в груп-
пе II, в которой данное значение 
было в пределах 594,63 ± 102,61 мин 
(р = 0,000001). Средняя кровопоте-
ря в группе I – 926,67 ± 378,63 мл, 
что значительно меньше, чем общий 
объем во всех этапах операции 
группы II – 1345,19 ± 522,97 мл 
(p = 0,001575).

Уровни и виды спондилодеза и вин-
товой фиксации у пациентов обеих 
групп представлены в табл. 1. Как вид-
но из таблицы, в группе многомо-
ментного хирургического лечения 
чаще требовалось вовлечение боль-
шего количества уровней для вин-
товой и межтеловой (за счет LLIF) 
стабилизации.

Статистический анализ кли-
нических и рентгенологических 
параметров в группах представлен 
в табл. 2 и 3. Данные анализа указы-
вают на достоверно значимое улуч-
шение всех оцениваемых параметров 
в обеих группах.

Межгрупповой анализ определил, 
что на момент окончания хирурги-
ческого лечения перед выпиской 

Таблица 1

Распределение пациентов исследуемых групп по количеству уровней и видам спондилодеза, n (%)

Параметры Группа I (n = 27) Группа II (n = 27)

Транспедикулярная фиксация

два уровня 19 (70,37) 5 (18,52)

три уровня  7 (25,93)               15 (55,56)

четыре уровня                  1 (3,70) 7 (25,93)

ALIF L4–L5, L5–S1               15 (55,56) 4 (14,81)

ALIF L4–L5 + LLIF L3–L4 4 (14,81)                  1 (3,70)

ALIF L4–L5, L5–S1 + LLIF L3–L4 7 (25,93) 15 (55,56)

ALIF L4–L5, L5–S1 + LLIF L2–L3, 

L3–L4

                1 (3,70)   7 (25,93)
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пациентов из стационара достовер-
ной разницы по уровню боли по ВАШ 
в спине и ноге не было (p = 0,248647 
и p = 0,196140 соответственно). 
При сравнении результатов измене-
ний рентгенологических параметров 
также не выявлено достоверных раз-
личий (р > 0,05), кроме LL, который 
был значимо выше в группе одномо-
ментного лечения (p = 0,023654).

B группе одномоментного хирурги-
ческого лечения типы I и II по Russoly 
отмечены в 0 (0,00 %) случаях, тип III – 
в 18 (66,67 %), тип IV – в 9 (33,33 %). 
В группе многомоментного хирурги-
ческого лечения типы I и II по Russoly 
выявлены у 4 (14,81 %) пациентов, 
тип III – у 14 (51,85 %), тип IV – у 9 
(33,33 %). Восстановление идеального 
типа Russoly в группе I достигнуто в 19 

(70,37 %) случаях, в группе II – в 13 
(48,15 %). Эти данные сопоставимы 
(p = 0,111476).

Зарегистрированные осложнения 
были разделены на 5 видов: механи-
ческие, инфекционные (ИОХВ), нев-
рологические, тромбоэмболические 
и прочие (табл. 4). К прочим отнес-
ли пневмонию, уроинфекцию, травму 
крупных сосудов, эвентрацию петель 
кишечника, ликворею, почечную недо-
статочность. Достоверного межгруп-
пового различия отмечено не было 
(p = 0,583171).

Число реопераций в группе 
I – 5 (18,52 %), которые обусловле-
ны у 2 (7,41 %) пациентов ИОХВ, у 3 
(11,11 %) – миграцией вентрально меж-
теловых кейджей. В группе II было 3 
(11,11 %) реоперации: 1 (3,70 %) слу-

чай – эвентрация петель тонкого кишеч-
ника, 2 (7,41 %) – миграция вентрально 
межтелового имплантата. При межгруп-
повом сравнении не выявлено досто-
верных различий по признаку «реопе-
рация, обусловленная осложнением»  
(p = 0,447851).

В группе II у 3 (11,11 %) пациентов 
возникли осложнения, которые отсро-
чили проведение следующих этапов 
операции: у 2 (7,41 %) возникла ТЭЛА, у 1 
(3,70 %) – тромбоз левой подвздошной 
вены, из-за чего второй этап операции 
был проведен через 3 мес.

Распределение пациентов в группах 
по индексу коморбидности Charlson 
было следующим: низкий индекс – 
8 (29,63 %) человек в группе I против 1 
(3,70 %) – в группе II (p = 0,011333); 
умеренный – 12 (44,44 %) против 20 
(74,07 %) соответственно (p = 0,028162); 
высокий – 7 (25,93 %) против 6 (22,22 %) 
соответственно (p = 0,516621). Прове-
дя сравнительный анализ осложнений 
в зависимости от уровня коморбидно-
сти Charlson определили, что у пациен-
тов с высоким индексом в группе одно-
моментного лечения частота осложне-
ний составила 100 % (по 1 осложнению 
у каждого из 7 пациентов), в груп-
пе многомоментного лечения – 40 % 
(p = 0,023471). По данным корреляци-
онного анализа, у пациентов группы 
одномоментного лечения имелась зна-
чимая связь между высоким индексом 

Таблица 2

Анализ клинических данных пациентов групп I и II

Группы Параметры До операции, 

баллы

После операции, 

баллы

p-level

I (n = 27) ВАШ (спина), баллы 6,44 ± 0,89 3,11 ± 0,97 0,00006*

ВАШ (нога), баллы 4,59 ± 1,67 0,44 ± 0,69 0,00005*

ODI, % 58,0 ± 8,78 – –

II (n = 27) ВАШ (спина), баллы 6,89 ± 0,85 3,41 ± 0,89 0,00006*

ВАШ (нога), баллы  4,78 ± 1,22 0,63 ± 0,56    0,000032*

ODI, % 63,04 ± 6,55 – –

 * Изменения статистически значимы.

Таблица 3

Анализ изменений параметров сагиттального баланса пациентов групп I и II

Параметры Группа I (n = 27) Группа II (n = 27) Группы I и II 

после операции, 

p-level

до операции после 

операции

p-level до операции после 

операции

p-level

PI, град. 60,81 ± 9,58 – – 53,04 ± 12,11 – – –

PT, град. 26,22 ± 6,20    18,19 ± 3,84 0,00006*   25,89 ± 5,40   16,67 ± 4,04 0,00006* 0,115965

SVA, см   5,73 ± 3,57 2,45 ± 2,46 0,00004* 7,69 ± 3,57 3,17 ± 2,20 0,00047* 0,208449

LL, град.   41,70 ± 17,05 58,04 ± 11,60 0,00056* 29,59 ± 18,53 51,33 ± 11,12 0,00036* 0,023654*

LDI, %   43,52 ± 14,79 68,07 ± 11,81 0,00011* 30,22 ± 23,45   69,0 ± 10,05 0,00047* 0,931646

PI-LL, град.   19,11 ± 15,32 2,78 ± 9,88 0,00003* 23,44 ± 12,87 1,70 ± 7,96 0,00003* 0,693045

GAP

0–2 балла     0 (0,00 %) 13 (48,15 %)

0,000062*

– 14 (51,85 %)

0,000003* 0,8235043–6 баллов 17 (62,96 %) 14 (51,85 %) 8 (29,63 %) 13 (48,15 %)

больше 7 баллов 10 (37,04 %)       0 (0,00 %) 19 (70,37 %) –

* Изменения статистически значимы.
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оморбидности по Charlson и общим 
количеством осложнений (табл. 5). 
Согласно Mirza et al. [18], значение 
индекса хирургической инвазивно-
сти градируется от 0 и выше с шагом 5. 
У пациентов настоящего исследования 
он находился в пределах от 11 до 22 
баллов. В группах I и II в ранже 11–15 
баллов – 20 (74,07 %) пациентов и 5 
(18,52 %; р = 0,000050) соответствен-
но, 16–20 баллов – 6 (22,22 %) и 15 
(55,56 %; р = 0,012813) соответственно, 
21–25 баллов – 1 (3,70 %) и 7 (25,93 %; 
р = 0,022786) соответственно. Про-
вести сравнительный межгрупповой 
анализ зависимости частоты ослож-
нений от ранжа индекса инвазивно-
сти не представляется возможным 
из-за малого количества и несопо-
ставимости в группах статистическо-
го материала. Однако данная зависи-
мость в пределах одной группы выяв-
лена при одномоментном подходе 
к лечению (табл. 5).

Обсуждение

Оперативное лечение взрослых паци-
ентов с деформациями позвоночника 
характеризуется продолжительностью, 
высокой частотой серьезных осложне-
ний, необходимостью использования 
комбинации хирургических методик 
[13]. Однако, несмотря на всю агрес-
сивность такого лечения, качество 
жизни пациентов достоверно улуч-
шается в сравнении с консерватив-
ной терапией [20–22]. Хирургические 
вмешательства при деформациях поз-
воночника направлены на уменьше-
ние болевого синдрома и неврологи-
ческих проявлений [23]. Как правило, 
данная проблема затрагивает пациен-
тов пожилого и старческого возраста, 
имеющих отягощенный коморбидный 
статус [10]. В связи с этим большин-
ство хирургов при необходимости 
использования комбинации методик 
предпочитают делить лечение на эта-

пы, выполняемые в разные периоды 
времени. Аргументом к такой такти-
ке служит снижение одномоментной 
хирургической травмы, кровопотери, 
рисков длительного анестезиологиче-
ского обеспечения. При этом доказано, 
что время хирургического вмешатель-
ства является независимым фактором 
риска периоперационных осложне-
ний [24]. Однако работы последних 
лет указывают на противоречивость 
превосходства одномоментного под-
хода над многомоментным [11, 12, 25, 
26]. Настоящее исследование направ-
лено на увеличение вклада в изучение 
проблемы лечения взрослых паци-
ентов с деформациями позвоноч-
ника. Проведен анализ сопоставимых 
исходных данных и примененных 
хирургических методик, но выпол-
ненных либо в одну, либо в несколько 
операционных сессий.

Существуют различные хирургиче-
ские техники и подходы при лечении 
пациентов с деформациями позвоноч-
ника. Все зависит от многих факторов: 
возраста пациента, его коморбидного 
статуса, выраженности деформации 
в той или иной плоскости, привержен-
ности хирургической школе. Визит 
возрастного пациента к хирургу-вер-
тебрологу обусловлен значимым боле-
вым синдромом либо неврологиче-
скими проявлениями. Несмотря на то 
что деформации позвоночника всегда 
являются трехплоскостными, как пра-
вило, основная роль в развитии кли-
нических проявлений принадлежит 
изменениям в сагиттальной плоско-

Таблица 4

Виды осложнений у пациентов из групп I и II, n (%)

Осложнения Группа I (n = 27) Группа II (n = 27) p-level

Механические   4 (14,81) 2 (7,41) 0,390910

Инфекционные 2 (7,41) 0 (0,00) 0,153366

Неврологические 2 (7,41)   5 (18,52) 0,228553

Тромбоэмболические   5 (18,52)   3 (11,11) 0,447851

Прочие   5 (18,52)   7 (25,93) 0,516621

Количество пациентов  

с осложнениями

17 (62,96) 15 (55,56) 0,583171

Изменения статистически значимы.

Таблица 5

Корреляционная зависимость общего количества осложнений от индекса коморбидности Charlson и индекса инвазивности Mirza в группах пациентов

Параметры Общее количество осложнений

Группа I: n = 17 (62,96 %) Группа II: n = 15 (55,56 %)

Индекс инвазивности

11–15 баллов 0,421332*; 15 (55,56 %) 0,234521; 4 (14,81 %)

16–20 баллов -0,327968*; 2 (7,41 %) -0,200000; 7 (25,93 %)

21–25 баллов -0,255704; 0 (0,00 %) 0,018898; 4 (14,81 %)

Индекс коморбидности Charlson

Низкий -0,174185; 4 (14,81 %) 0,175412; 1 (3,70 %)

Умеренный -0,240098; 6 (22,22 %) -0,018898; 11 (40,74 %)

Высокий 0,453743*; 7 (25,93 %) -0,149241; 3 (7,41 %)

 * Изменения статистически значимы.
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сти, которые происходят и усугубля-
ются по мере прогрессирования деге-
неративных изменений в поясничном 
отделе позвоночника [27, 28]. В этой 
связи ключевым моментом в лечении 
пациентов с данной патологией яв-
ляется восстановление гармоничного 
сагиттального профиля поясничного 
отдела позвоночника: LL рассчитыва-
ется исходя из значений PI, а нижне-
поясничный LL должен составлять 2/3 
от LL [10, 16, 29]. Именно этот принцип 
был применен при лечении пациентов 
данного исследования. Он достигал-
ся с помощью корригирующего вент-
рального спондилодеза на двух ниж-
непоясничных уровнях (при необхо-
димости дополнялся боковым прямым 
спондилодезом на вышележащих отде-
лах), вертебротомиями задних опор-
ных элементов, ТПФ.

Имеются немногочисленные рабо-
ты, где представлены сравнительные 
результаты коррекции деформаций 
позвоночника взрослых при одно- 
и многомоментных подходах [6, 25, 
30, 31]. Passias et al. [25] при ретроспек-
тивном анализе данных 142 пациен-
тов, baseline которых был сопоставлен 
при помощи метода PSM, не нашли 
разницы между группами по шести 
оцениваемым параметрам сагитталь-
ного баланса через 6, 12 и 24 мес. 
В работе Arzeno et al. [6] выявлена 
большая коррекция дисбаланса в груп-
пе этапного лечения. Авторы объясни-
ли этот факт большим количеством 
выполненных остеотомий у данных 
пациентов. В более ранних работах 
при одномоментном варианте лече-
ния удалось получить бóльшую кор-
рекцию деформации, чем при много-
моментном [30, 31]. Такие противо-
положные данные можно объяснить 
неоднородностью исследуемых паци-
ентов, применением разных хирурги-
ческим методик. В настоящем исследо-
вании не выявлено достоверной разни-
цы в параметрах позвоночно-тазового 
и глобального баланса после хирур-
гического лечения в обеих группах: 
PT (p = 0,115965), SVA (p = 0,208449), 
LDI (p = 0,931646), PI-LL (p = 0,693045), 
GAP (p = 0,823504). Частота восста-
новления идеального типа Russoly 

также сопоставима между группами 
(p = 0,111476).

Исследования с высоким уровнем 
доказательности (уровень I и II) ука-
зывают на то, что качество жизни 
оперированных пациентов с дефор-
мациями позвоночника значитель-
но повышается, хотя оно сопряжено 
с высоким риском серьезных ослож-
нений [3, 4]. В одном из крупных про-
спективных мультицентровых иссле-
дований авторы определили зна-
чимую зависимость между рядом 
параметров позвоночно-тазово-
го и глобального баланса (SVA, PT 
и PI-LL) и качеством жизни паци-
ента (ODI, SF-12, SRS-22r) [3]. Сопо-
ставимые данные выявили Tarawneh 
et al. [4] при проведении метаана-
лиза, в котором при оценке резуль-
татов лечения более 400 пациентов 
со сколиозом взрослых определено 
достижение минимальной клиниче-
ски значимой разницы по шкалам 
ODI и SRS. В работе вышеупомянутой 
группы авторов [6], сравнивающей 
результаты много- и одномомент-
ного хирургического вмешательства, 
отмечено значимое и аналогичное 
между группами улучшение качества 
жизни и увеличение степени функ-
циональной адаптации пациентов 
после 24 мес., оцененных по шка-
лам ODI, SF-36 PCS, SF-36 MCS и SRS 
Total scores (p > 0,05). Поскольку 
наше исследование было ограничено 
сроком госпитализации, а на пери-
од выписки у ряда пациентов име-
лась потребность в противоболе-
вой терапии, что могло отражать-
ся на истинных значениях данных, 
было бы некорректно представлять 
анализ по оценке качества жизни. 
Хотя по данным шкалы ВАШ (боль 
в спине и ноге) отмечалось значимое 
улучшение в группах после операции 
(I группа: р = 0,00006 и р = 0,00005 
соответственно; II группа: р = 0,00006 
и р = 0,000032 соответственно).

При правильном планирова-
нии подобного рода исследований 
с минимальным риском предвзято-
сти и систематических ошибок до-
операционные клинико-рентгено-
логические показатели должны быть 

сопоставимы, что можно видеть 
в качественных работах [25]. Проводя 
сравнительный анализ однородных 
групп пациентов, оперированных раз-
ными методами, авторы, изучающие 
проблему хирургического лечения 
пациентов с деформациями позво-
ночника и проводящие исследования 
дизайна, подобного нашему, делают 
акцент на периоперационных ослож-
нениях, интраоперационной крово-
потере, продолжительности операции 
и период госпитализации.

Maddox et al. [26] оценили резуль-
таты хирургического лечения двух 
когорт пациентов этапного (n = 52) 
и неэтапного (n = 90) лечения, опе-
рированных только из дорсального 
доступа. Они выявили бóльшую крово-
потерю (4269 мл против 3405 мл) и в 
этой связи более частую потребность 
в гемотрансфузии в группе этапного 
лечения, бóльшую продолжительность 
пребывания пациентов в ОРИТ (3,1 
против 2,2 сут). Однако общее коли-
чество периоперационных осложне-
ний и продолжительность госпита-
лизации достоверно между группами 
не различались. Passias et al. [25] в груп-
пе многомоментного хирургическо-
го лечения отметили бóльшую про-
должительность операции (679,8 мин 
против 378,0 мин; p < 0,001) и дли-
тельность госпитализации (19,0 дней 
против 7,2 дней; p < 0,001). Интраопе-
рационная кровопотеря, частота боль-
ших и малых осложнений не разли-
чались в группах. Однако при оценке 
частоты периоперационных ослож-
нений в зависимости от интерва-
ла между этапами (1–3 дня против 
4–30 дней) выявили их большее коли-
чество при проведении 2-го этапа опе-
рации позднее 4 дней (44 % против 
17 %; р = 0,011). Arzeno et al. [6] прове-
ли исследование, аналогичное выше-
упомянутому, за исключением того, 
что интервал между этапами в группе 
многомоментного лечения был мень-
ше трех дней, сравнили с результата-
ми группы, в которой интервенция 
выполнена в одну хирургическую сес-
сию. Проведя регрессионный анализ, 
авторы не выявили достоверного уве-
личения послеоперационного койко-
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дня, общего количества осложнений 
и реопераций в группе многомомент-
ного лечения (р > 0,05). Однако сум-
марная длительность операции и кро-
вопотеря были значимо выше в этой 
группе (р < 0,05).

В настоящем исследовании в груп-
пе многомоментного лечения выяв-
лены бóльшая суммарная кровопо-
теря (p = 0,001575) и продолжитель-
ность хирургического вмешательства 
(р = 0,000001). Период нахождения 
пациента в стационаре хотя и был 
выше в группе многомоментного лече-
ния, однако статистически не отли-
чался (p = 0,063826). Общее коли-
чество осложнений и реопераций 
в группе одномоментного хирургиче-
ского лечения было выше (на 7,40 % 
и 7,47 % соответственно), но статисти-
чески достоверной разницы не отме-
чено (p = 0,583171 и p = 0,447851 
соответственно). По анализу зависи-
мости осложнений от уровня комор-
бидности Charlson выявлено значимо 
большее их количество при высоком 
индексе в группе одномоментно-
го лечения (p = 0,023471). В этой же 
группе отмечена значимая корреля-
ционная зависимость между индексом 
инвазивности по Mirza и общим коли-
чеством осложнений. Одним из недо-
статков многомоментного подхода 
является вероятность возникновения 
осложнений, которые могут значи-
мо увеличить интервал между хирур-
гическими вмешательствами либо 
являться причиной повторной опе-
рации. В нашем исследовании у трех 
пациентов возникли тромбоэмболиче-
ские осложнения (ТЭЛА, тромбоз под-
вздошной вены), в связи с чем после-
дующий этап был проведен через 
3 мес. Наибольшее число повторных 

хирургических вмешательств обуслов-
лено вентральной миграцией кейджей 
на уровне ALIF, что сопровождалось 
компрессией крупных сосудов либо 
потерей достигнутой коррекции. Ана-
лизируя данное осложнение, можно 
заключить, что его возникновению 
способствовали несколько факто-
ров: гиперлодотическая форма кейд-
жа (максимальные предпосылки к его 
выдавливанию из межтелового проме-
жутка, особенно на нижнепоясничных 
уровнях), относительно плохое есте-
ственное сцепление кейджа с костной 
тканью позвонков (материал имплан-
тата PEEK, поверхность контакта кейд-
жа слабоузурирована для сцепления 
с замыкательной пластинкой тела поз-
вонка), отсутствие условий, препят-
ствующих смещению кейджа (дизайн 
имплантата не предусматривал нали-
чия фиксирующих элементов в виде 
перфорирующих пластин или винтов, 
не использовались вентральные фик-
сирующие пластины).

К ограничениям данной работы 
можно отнести следующее: ретро-
спективное нерандомизированное 
моноцентровое исследование, отсут-
ствие сопоставления групп методом 
PSM из-за ограниченного количества 
клинического материала, срок наблю-
дения за пациентами (период госпи-
тализации). Уровень доказательности 
настоящего исследования по SIGN 
(Шотландской межколлегиальной 
организации по разработке клиниче-
ских рекомендаций): 2-.

Заключение

Комбинированные корригирующие 
хирургические вмешательства с обя-
зательным вентральным спондилоде-

зом гиперлордотическими кейджами 
на нижнепоясничных уровнях у паци-
ентов с сагиттальным дисбалансом 
дегенеративного генеза сопряжены 
с высокой частотой периоперацион-
ных осложнений, однако позволяют 
значимо улучшить показатели позво-
ночно-тазового и глобального балан-
са в раннем послеоперационном 
периоде.

Одно- и многомоментный под-
ходы при коррекции нарушений 
сагиттального баланса сопоставимы 
по клинико-рентгенологическим ре-
зультатам в раннем послеопераци-
онном периоде и общему количе-
ству периоперационных осложнений. 
При многомоментном варианте лече-
ния значимо выше суммарная продол-
жительность хирургического вмеша-
тельства и интраоперационный объем 
кровопотери.

При высоком индексе коморбидно-
сти Charlson и индексе хирургической 
инвазивности по Mirza предпочтитель-
ным является многомоментный под-
ход к лечению пациентов с сагитталь-
ным дисбалансом.

Требуется дальнейшее проведе-
ние высокодоказательных исследо-
ваний с целью уточнения показаний 
для одно- и многомоментного под-
ходов в лечении пациентов с сагит-
тальным дисбалансом дегенеративной 
этиологии.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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