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Objective. To analyze the results of the use of minimally invasive technologies in the treatment of patients with degenerative deformity 

of the lumbar spine.

Material and Methods. Design: Single-center, non-randomized continuous retrospective cohort study. The level of evidence is 3b (UK Ox-

ford, version 2009). A total of 57 patients (10 men and 47 women) were operated for degenerative scoliosis of the lumbar spine using 

minimally invasive techniques. The quality of life indicators using ODI, SF-36, VAS, as well as linear and angulometric parameters of the 

Цель исследования. Анализ результатов применения минимально-инвазивной технологии в лечении пациентов с дегенеративными  

деформациями поясничного отдела позвоночника.

Материал и методы. Дизайн: одноцентровое нерандомизированное сплошное ретроспективное когортное исследование. Уровень 

доказательности – 3b (UK Oxford, версия 2009). По поводу дегенеративного сколиоза поясничного отдела позвоночника опери-

рованы с применением минимально-инвазивной методики 57 пациентов (10 мужчин и 47 женщин). Изучены параметры качества 

жизни с использованием ODI, SF-36, ВАШ, а также линейные и ангулометрические показатели позвоночника.

Результаты. Возраст пациентов – 37–81 год (62/62 [55; 67], здесь и далее формат данных среднее/медиана [1; 3 квартиль]. По-

сле вмешательства у пациентов, оперированных методикой MIS (minimally invasive surgery), статистически значимо уменьшился 

болевой синдром в поясничном отделе позвоночника на 4,3/4,0 [3; 6] балла, в ногах – на 4,3/4,0 [3; 6] балла. Улучшились показа-

тели качества жизни по ODI на 24/23 [19; 29] и уровню функциональной адаптации по SF-36 – на 18/18 [14; 21] по физическим 

параметрам и на 18/20 [16; 23] – по психическим параметрам. Угол деформации по Cobb во фронтальной плоскости уменьшился 

на 12,9°/13,0° [10°; 17°], поясничный лордоз изменился на 3,3°/2,0° [-1°; 7°], сегментарный угол L4–S1 – на 1,0°/0,0° [-5°; 7°], SVA – 

на -7,5/-2,0 [-29; 15] мм. В результате минимально-инвазивного хирургического вмешательства получили хороший клинический 

результат с коррекцией угла сколиотической деформации с 17,5°/16,0° [11°; 22°] до 4,6°/4,0° [1°; 7°].

Заключение. Показана эффективность минимально-инвазивного хирургического лечения дегенеративного сколиоза поясничного 

отдела позвоночника с короткосегментарной фиксацией, позволившего получить удовлетворительные клинические результаты 

в 93 % случаев при минимальном количестве осложнений (7 %).

Ключевые слова: дегенеративный сколиоз, поясничный отдел позвоночника, короткосегментарная фиксация, минимально-инва-

зивная коррекция, сагиттальный баланс.
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spine were studied.

Results. The age of patients ranged from 37 to 81 years (62/62 [55; 67], hereinafter the data format is mean/median [1; 3rd quartile]). 

In the postoperative period, patients operated on with MIS techniques showed a statistically significant decrease in pain by 4.3/4.0 [3; 6] 

points in the lumbar spine, and by 4.3/4.0 [3; 6] points in the legs. Quality of life indicators according to ODI improved by 24/23 [19;  29], 

and the level of functional adaptation according to the SF-36 questionnaire – by 18/18 [14; 21] in terms of physical parameters and by 

18/20 [16; 23] in terms of mental parameters. The deformity angle in the frontal plane according to Cobb decreased by 12.9°/13.0° [10°; 17°], 

lumbar lordosis changed by 3.3°/2.0° [-1°; 7°], segmental angle L4–S1 – by 1.0°/0.0° [-5°; 7°], and SVA changed by -7.5/-2.0 [-29; 15] 

mm. As a result of minimally invasive surgical intervention, a good clinical result was obtained in correcting the scoliotic deformity angle 

from 17.5°/16.0° [11°; 22°] to 4.6°/4.0° [1°; 7°].

Conclusion. The study showed the effectiveness of minimally invasive surgical treatment of degenerative scoliosis of the lumbar spine with 

short-segment fixation, which allowed obtaining satisfactory clinical results in 93 % of cases with a minimum number of complications (7 %).

Key Words: degenerative scoliosis, lumbar spine, short-segment fixation, minimally invasive correction, sagittal balance.
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Деформации позвоночника взрослых 
(Adult Spinal Deformity – ASD) –одно 
из наиболее значимых проявлений 
дегенеративного поражения позво-
ночника (Degenerative Disk Disease – 
DDD), которое влияет на качество 
жизни пациентов старшей возраст-
ной группы [1].

ASD существует в двух вариантах: 
de novo сколиоз (dASD) и вторичный 
дегенеративный сколиоз как исход про-
грессирования детского идиопатиче-
ского сколиоза [2]. Понятие dASD (d-De 
Novo) используется в связи с пациен-
тами, у которых развившаяся деформа-
ция во фронтальной плоскости на фоне 
костной зрелости связана с дегенератив-
ными изменениями позвоночника [3]. 
Сколиоз у данной категории больных 
всегда сочетается со стенозом позво-
ночного канала и часто ассоциируется 
с глобальным сагиттальным дисбалан-
сом [1, 4]. Клиническая симптоматика 
сагиттального дисбаланса проявляется 
болью и невозможностью удержания 
вертикальной позы, что обусловлено 
деформацией позвоночника и слабо-
стью мышц спины. При компенсиро-
ванном дисбалансе симптоматика чаще 
обусловлена стенозом позвоночного 
канала [5, 6].

Методы хирургического лечения 
дегенеративного сколиоза пояснич-
ного отдела позвоночника разнообраз-
ны и варьируют от изолированной 
локальной декомпрессии невральных 
структур до различных вариантов фик-

сации и коррекции в сочетании с пря-
мой или непрямой декомпрессией [7].

Множество исследований с обосно-
ванными критериями результативно-
сти не позволяют однозначно реко-
мендовать как протяженность фик-
сации, так и метод хирургического 
лечения пациентов с dASD, что опре-
делило актуальность нашей работы.

Цель исследования – анализ 
результатов применения минимально- 
инвазивной технологии (MIS LLIF 
ТПФ) в лечении пациентов с дегене-
ративными деформациями пояснич-
ного отдела позвоночника.

Дизайн: одноцентровое нерандо-
мизированное сплошное ретроспек-
тивное когортное исследование. Уро-
вень доказательности – 3b (UK Oxford, 
версия 2009).

Материал и методы

Критерии включения пациентов 
в группу исследования:

– дегенеративный сколиоз пояс-
ничного отдела позвоночника с углом 
деформации во фронтальной плоско-
сти по Cobb ≥ 10° и ≤ 40°;

– отсутствие клинических призна-
ков нарушения глобального сагитталь-
ного баланса, подтвержденное показа-
телем SVA с учетом возраста;

– отсутствие центрального стено-
за позвоночного канала типов C и D 
по Schizas;

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

– наличие полного лучевого архива;
– отсутствие положительного 

эффекта от проведенной комплекс-
ной консервативной терапии в тече-
ние не менее двух месяцев.

Степень угла деформации во фрон-
тальной плоскости по Cobb ≥ 10° 
и ≤ 40° была определена на основании 
работ Chen et al. [8–10], так как более 
выраженная величина деформации 
предполагает нарушение глобального 
сагиттального и фронтального балан-
са и, соответственно, требует приме-
нения более агрессивных (остеотомии, 
открытой транспедикулярной фикса-
ции и т.д.) методик для его коррекции.

В исследование не включали па-
циентов с идиопатическим и врож-
денным сколиозом, деформациями 
позвоночника на фоне системных 
и нервно-мышечных заболеваний, 
коксартрозом, симптоматическим 
гонартрозом II–III степени, а так-
же с ранее перенесенной операцией 
на позвоночнике.

Пациенты
Исходно в исследование включили 

86 оперированных пациентов, однако 
из-за отсутствия контрольных иссле-
дований, неявки для опроса и анкети-
рования из него исключили 29 чело-
век. В окончательную выборку вошли 
57 пациентов (10 (18 %) мужчин и 47 
(82 %) женщин) с дегенеративным ско-
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лиозом поясничного отдела позво-
ночника без нарушения глобально-
го сагиттального баланса, опериро-
ванных по методике MIS LLIF (Lateral 
Lumbar Interbody Fusion) с последу-
ющей короткосегментарной транс-
кутанной транспедикулярной фикса-
цией. Возраст исследуемых (формат 
представления M/Me) составил 62/62 
[55; 67] года (от 39 до 81). Период 
набора материала: 2014–2019 гг.

Методики
Протокол пред- и послеопераци-

онного обследования включал в себя 
сбор анамнеза, общеклиническое, кли-
нико-неврологическое обследование 
с оценкой ведущего синдрома, нейро-
физиологическое мониторирование 
и анкетирование. Период наблюде-
ния – от 7 до 62 мес., значение – 31/32 
[14; 45].

Из методов визуализации исполь-
зовали рентгенографию позвоноч-
ника в полный рост с захватом голо-
вок бедренных костей в положении 
пациента стоя в двух проекциях, СКТ 
и МРТ поясничного отдела позво-
ночника. Для оценки выраженности 
болевого синдрома в спине и нижних 
конечностях применяли ВАШ. Оцен-
ку степени функциональной адаптации 
проводили с помощью опросника Осве-
стри [11]. Качество жизни оценивали 
по шкале The Short Form-36 (SF-36) [12].

Протокол оперативного лечения 
пациентов. Всем пациентам прово-
дили минимально-инвазивную (MIS – 
minimally invasive surgery) коррекцию 
дегенеративного сколиоза пояснич-
ного отдела позвоночника и восста-
новление нарушенных позвоночно-
тазовых взаимоотношений по мето-
дике LLIF с непрямой декомпрессией 
невральных структур и последующей 
транскутанной транспедикулярной 
фиксацией позвоночно-двигательных 
сегментов. Во время вмешательства 
проводили нейрофизиологический 
мониторинг спонтанной электроми-
ографической активности с m. rectus 
femoris vastus lateralis (L2–L4), m. tibialis 
anterior и m. gastrocnemius (L5–S1) 
со стороны хирургического доступа. 
Для визуализации нервов пояснич-
ного сплетения в области оператив-

ного вмешательства и предотвраще-
ния их повреждения осуществляли 
прямую электрическую стимуляцию 
ветвей поясничного сплетения, прохо-
дящих в большой поясничной мышце.

Критерии оценки. По данным 
рентгенографии оценивали степень 
деформации во фронтальной пло-
скости по Cobb [13]. Тип деформа-
ции позвоночника классифицирова-
ли по SRS-Schwab с использованием 
модификаторов оценки параметров 
сагиттального и фронтального балан-
сов [14]: тип дуги во фронтальной 
плоскости (T, TL, L, N); сагитталь-
ные модификаторы PI (Pelvic inci-
dence), SS (Sacral slope), PT (Pelvic tilt), 
LL (Lumbar lordosis).

Целевое значение интегрирован-
ных показателей SVA (Sagittal vertical 
axis), SSA (spino-sacral angle) и PI-LL 
(PI минус LL) определяли с поправкой 
на возраст [14]. Для определения целе-
вых показателей LL использовали фор-
мулу: LL = PI × 0,54 + 27,6° [15].

По данным СКТ до операции опре-
деляли положение позвонков, форми-
рование костных разрастаний и нали-
чие костного блока на дугоотростча-
тых суставах или краях тел позвонков. 
В послеоперационном периоде оцени-
вали положение имплантатов, целост-
ность замыкательных пластинок тел 
позвонков [16]. Мальпозицию вин-
тов оценивали по классификации 
Rao et al. [17]. Контрольную СКТ выпол-
няли в раннем послеоперационном 
периоде и на контрольных осмотрах 
для оценки положения и возможной 
дислокации имплантатов и винтов.

Проводили учет длительности опе-
ративного вмешательства, величины 
кровопотери, продолжительности 
госпитализации. Осложнения, требу-
ющие хирургического вмешательства, 
классифицировали в соответствии 
с критериями Dindo – Clavien [18].

Формирование костного блока 
по Tan оценивали через 12 мес. после 
вмешательства: формирование кон-
статировали при значениях Grade 1, 2, 
отсутствие – при Grade 3, 4 [19].

Статистический анализ
Числовые данные в статье, отра-

жающие результаты исследований, 

представлены в виде среднего/меди-
аны [нижнего; верхнего квартилей], 
что связано с отрицательными резуль-
татами тестов проверки нормальности 
распределения для большинства пара-
метров (тест Шапиро – Уилка, анализ 
гистограмм). Для сравнения зависи-
мых выборок (данные до и после вме-
шательства) применяли двухсторон-
ний критерий Уилкоксона.

Данные оценивали с помощью 
функции density базового функцио-
нала программного обеспечения R. 
Для визуализации использовали гра-
фики плотности распределения, где 
с помощью гистограмм дополнитель-
но представлено распределение пока-
зателей нашего исследования.

Расчеты проводили с использова-
нием программного обеспечения R 
версии 4.0.5 [20].

Результаты

Возраст пациентов составил от 37 
до 81 года (62/62 [55; 67] года). Всех 
пациентов в исследуемой группе 
беспокоил вертебральный болевой 
синдром 6,3/6,0 [5; 8] балла по ВАШ. 
В большинстве клинических слу-
чаев также присутствовала боль 
в одной или обеих ногах радикуляр-
ного характера (89 % больных, ВАШ 
в ноге/ногах составила 5,5/5,0 [4; 7] 
балла). Радикулярный болевой син-
дром был обусловлен компрессией 
нервного корешка в фораминальном 
отверстии на вогнутой стороне дефор-
мации, что подтверждалось данными 
нейровизуализации. По ODI у всех 
пациентов отмечалось снижение 
до 49/46 [42; 54]. По оценке функцио-
нальной адаптации шкалы SF-36 уро-
вень физического компонента шкалы 
(PH) составлял 23/23 [20; 25], психиче-
ского (MH) – 23/22 [20; 24].

При оценке типа деформации 
по классификации SRS-Schwab во всех 
случаях фронтальный модификатор 
соответствовал типу N (менее 30°).

Угол деформации во фронтальной 
плоскости составил 17,5°/16,0° [11°; 
22°]. Все пациенты имели локальный 
сегментарный дисбаланс позвоночно-
тазовых взаимоотношений с дефици-
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том L4–S1, LL, SSA. У всех пациентов 
значение SVA не превышало опреде-
ляющее значение показателя глобаль-
ного дисбаланса.

Объем кровопотери составил 
271/200 [150; 350] мл, время опе-
ративного вмешательства – 297/270 
[225; 355] мин, койкодень – 12,7/12,0 
[9; 15] сут.

Динамика показателей болевого 
синдрома, качества жизни и позво-
ночно-тазовых взаимоотношений. 
У всех пациентов в результате лече-
ния получены хорошие клинические 
результаты, которые выражались 
в статистически значимом уменьше-
нии болевого синдрома в пояснич-
ном отделе позвоночника и уменьше-
нии боли радикулярного характера. 
В послеоперационном периоде стати-
стически значимо уменьшились верте-
бральный болевой синдром, корешко-
вая боль в ногах по ВАШ, улучшились 
показатели качества жизни по ODI 
и уровню функциональной адаптации 
по SF-36. Угол деформации во фрон-
тальной плоскости по Cobb уменьшил-
ся на 12,9°/13,0° [10°; 17°], поясничный 
лордоз увеличился на 3,3°/2,0° [-1°; 7°], 
сегментарный угол L4–S1 – на 1,0°/0,0° 
[-5°; 7°], SVA изменился на -7,5/-2,0 [-29; 
15] мм. Изменение значения показате-
ля определялось по формуле: «показа-
тель после операции» минус «показа-

тель до операции». Результаты лечения 
пациентов представлены в табл. 1.

В течение всего периода наблюде-
ния у ряда пациентов выявили ослож-
нения, которые классифицировали 
в соответствии с критериями Dindo – 
Clavien (табл. 2).

Обсуждение

Наиболее обсуждаемыми трендами 
хирургического лечения дегенера-
тивного сколиоза в современной вер-
тебрологии являются вариации досту-
пов, выбор протяженности фиксации 
и возможности непрямой декомпрес-
сии невральных структур.

Применение минимально-инва-
зивных хирургических технологий 
сопровождается меньшим количе-
ством послеоперационных ослож-
нений [21]. При этом в большинстве 
исследований спондилодез был под-
разделен на короткосегментарный 
(до трех уровней включительно) 
и протяженный (более трех уровней) 
с попыткой исправления деформации 
[7, 22–24].

Wang et al. [5] определили коротко-
сегментарную фиксацию как локаль-
ную декомпрессию с последующей 
стабилизацией заинтересованных сег-
ментов, а протяженную стабилизацию 
деформации – как коррекцию всей 
дуги. В исследовании Cho et al. [25] 

короткосегментарный спондилодез 
определяется как стабилизация внутри 
деформации без стабилизации пере-
ходных позвонков дуги, а протяжен-
ный спондилодез – как любая стаби-
лизация, которая заканчивалась выше 
краниального переходного позвонка.

Клинические результаты коррек-
ции дегенеративного сколиоза неод-
нозначны. Hosogane et al. [26] утверж-
дают, что короткосегментарная 
фиксация может вызывать быстрое 
прогрессирование деформации, 
что отчасти подтверждают Tsutsui et al. 
[27], настаивающие на том, что по-
слеоперационный вертеброгенный 
болевой синдром в поясничном отде-
ле позвоночника у пациентов с dASD 
связан с величиной остаточного угла 
деформации во фронтальной плоско-
сти и нарушением баланса в сагитталь-
ной плоскости. В то же время Lee et al. 
[28] сообщают, что общая величина 
прогрессирования угла Cobb после 
короткосегментарной фиксации 
дегенеративного сколиоза у пациен-
тов с dASD аналогична естественному 
прогрессированию кривой.

Прогрессирование сколиоза 
при короткосегментарной фикса-
ции является серьезной проблемой, 
особенно у пациентов с крайни-
ми уровнями фиксации на вершине 
дуги деформации. Houten et al. [29] 
и Cho et al. [25] отметили, что у па-

Таблица 1

Результаты лечения пациентов с дегенеративным сколиозом поясничного отдела позвоночника

Показатели До операции После операции р

ВАШ (спина), баллы 6,3/6,0 [5; 8] 2,0/2,0 [1; 3] <0,001

ВАШ (ноги), баллы 5,5/5,0 [4; 7] 1,2/1,0 [0; 2] <0,001

ODI        49/46 [42; 54]        25/22 [18; 32] <0,001

SF-36 (физ.)       23/23 [20; 25]       41/40 [37; 44] <0,001

SF-36 (псих.)       23/22 [20; 24]       41/41 [39; 44] <0,001

SS, град.                      30,5/30,0 [25; 37] 32,5/33,0 [26; 39] 0,042

PT, град.                      20,3/21,0 [15; 25] 18,8/20,0 [13; 24] 0,090

LL, град.                      45,4/46,0 [40; 52] 48,7/48,0 [43; 54] 0,003

L4–S1, град.                      31,9/30,0 [24; 40] 32,9/32,0 [28; 38] 0,404

SVA, мм                      18,5/18,0 [0; 31] 11,0/16,0 [-1; 26] 0,210

SSA, град.                 123,9/123,0 [118; 128]  126,2/125,0 [122; 130] 0,073

Cobb, град.                     17,5/16,0 [11; 22]  4,6/4,0 [1; 7] <0,001

TK, град.                     31,0/32,0 [23; 39]  32,7/32,0 [27; 39] 0,143
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циентов, перенесших протяженный 
спондилодез, была ниже частота деге-
нерации смежных сегментов. Ряд авто-
ров отмечает, что прогрессирование 
сколиоза после короткосегментарной 
фиксации дегенеративного сколиоза 
у пациентов с dASD составляет до 3° 
в год, аналогично естественному про-
грессированию дуги [25, 28, 30–32]. 
При этом авторы пришли к выводу, 
что дегенеративный сколиоз при кон-
трольных исследованиях не прогрес-
сировал в группах с протяженной 
и короткосегментарной фиксациями 
[25, 29]. Chen et al. [8] показали ана-
логичные результаты, придя к выво-
ду, что протяженный спондилодез 
с коррекцией деформации необходи-
мо выполнять пациентам с dASD ≥ 30° 
по Cobb. Похожего мнения придер-
живаются другие авторы, утверждая, 
что декомпрессия и короткосегмен-
тарная фиксация уместны при неэф-
фективности консервативного лече-
ния вертебрального болевого синдро-
ма и наличии у пациента деформации 
меньше 40° по Cobb [31]. И.В. Басанкин 
с соавт. [33], проанализировав данные 
382 пациентов со сколиотическими 
деформациями поясничного отде-
ла позвоночника, отметили, что наи-
более значимыми факторами риска 
проксимального переходного кифоза 
и нестабильности металлоконструк-
ции являются остеопороз, коррекция 
поясничного лордоза более 30°, прок-
симальный переходный угол, равный 
или больше 10°, и смещение сагитталь-
ной вертикальной оси кпереди более 
50 мм.

Протяженная фиксация с коррек-
цией дегенеративной сколиотической 
деформации рекомендуется пациен-

там с факторами риска прогресси-
рования сколиоза, наличием латеро-
листеза, выраженной ротационной 
деформацией, потерей поясничного 
лордоза, величиной сколиотического 
компонента деформации с углом 
Cobb больше 40°, наличием остеофи-
тов на вогнутой стороне деформации, 
асимметричной дегенерацией диска 
и остеопорозом [26, 29, 32, 34]. В то 
же время при отсутствии указанных 
грубых нарушений предпочтительно 
использование короткосегментарных 
MIS-вмешательств [5].

Simmons [31] утверждает, что агрес-
сивное хирургическое лечение не реко-
мендуется, если у пациента имеется 
выраженная сопутствующая сомати-
ческая патология. Это подтверждают 
Transfeldt et al. [7] при анализе  данных 
пациентов, которым проведена корот-
косегментарная фиксация деформации 
в сравнении с протяженной фиксацией 
и коррекцией деформации, и у которых 
наблюдалось аналогичное улучшение 
качества жизни по ODI, в то время 
как объем интраоперационной кро-
вопотери был меньше, сроки пребы-
вания в стационаре – короче, а коли-
чество осложнений – также меньше. 
С.Г. Млявых с соавт. [37] по данным 
исследования 54 пациентов с дегене-
ративной патологией позвоночника 
на фоне сколиотической деформа-
ции сообщают, что после операции 
более выраженный регресс радику-
лярного болевого синдрома наблюдал-
ся в группе минимально-инвазивных 
вмешательств, а более выраженный 
регресс аксиального болевого син-
дрома – у пациентов группы откры-
той хирургии. Авторы отмечают, 
что в группе открытых вмешательств 

пациенты чаще достигали показателей 
значительного клинического регресса 
болевого синдрома в спине, а в груп-
пе минимально-инвазивных вмеша-
тельств – показателей значительного 
регресса болевого синдрома в ногах.

В нашем исследовании меньшая 
интраоперационная травма за счет 
применения минимально-инвазив-
ных методик позволила получить 
сопоставимые значения ключевых 
показателей качества жизни и сте-
пени коррекции деформации, а так-
же отметить минимальную крово-
потерю, которая составила 271/200 
[150; 350] мл. Одному пациенту 
потребовалась ревизионная опе-
рация с переустановкой транспе-
дикулярного винта из-за его меди-
альной мальпозиции. Еще у одного 
пациента выявили формирование 
болезни смежного сегмента через 
34 мес. после первичной операции 
с формированием грыжи межпоз-
вонкового диска выше сегмента фик-
сации на уровне L1–L2 после кор-
рекции фронтального баланса на 20° 
(25° – до операции, 5° – после опера-
ции). Клинически патология прояв-
лялась корешковым болевым синдро-
мом по соответствующему дерматому. 
С учетом неэффективного консерва-
тивного лечения в течение 8 недель 
пациентку оперировали повторно. 
В связи с отсутствием вертебрального 
болевого синдрома выполнили удале-
ние грыжи диска. Локальный сагит-
тальный баланс после вмешательства 
LLIF в 2015 г. на уровнях L2–L3–L4 
не изменился, также не зафиксиро-
вали изменения до и после удаления 
грыжи диска, однако отметили нарас-
тание деформации во фронтальной 
плоскости до 18°. Ретроспективно оце-
нивая ситуацию, предиктором болез-
ни смежного уровня можно считать 
большую протяженность фиксации 
на уровнях L2–L5 позвонков [36].

Минимально-инвазивные техноло-
гии короткосегментарной коррекции 
сколиотической деформации уменьша-
ют операционную травму и значитель-
но снижают интраоперационную кро-
вопотерю при схожих рентгенологиче-
ских и клинических результатах. Наш 

Таблица 2

Осложнения у пациентов в соответствии с критериями Dindo – Clavien

Тип Вид осложнения Количество

IIIA Фармакорезистентный нейропатический болевой синдром 1

IIIB Интраканальная мальпозиция транспедикулярного винта  

III степени по Rao (реоперация)

1

Острый эмбологенный тромбоз подколенной вены  

(лигирование поверхностной бедренной вены слева)

1
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анализ показал, что MIS-коррекция 
и фиксация при лечении пациентов 
с dASD служат альтернативой с пози-
ции купирования болевого синдрома 
в поясничном отделе позвоночника 
и ногах, улучшения показателей каче-
ства жизни и уровня функциональной 
адаптации, а также коррекции вели-
чины деформации в двух плоскостях 
и нормализации параметров сагитталь-
ного профиля.

Эффективность минимально-
инвазивной этапной короткосегмен-
тарной коррекции дегенеративного 
сколиоза поясничного отдела позво-
ночника подтверждается хорошими 
послеоперационными клиническими 
результатами: статистически значимо 
уменьшился болевой синдром в пояс-
ничном отделе позвоночника и ногах, 
улучшились показатели качества жиз-
ни по ODI, SF-36, коррекции величи-

ны сколиотической деформации и по-
ясничного лордоза с нормализацией 
параметров сагиттального профиля 
при достоверно меньшей кровопотере.

Заключение

Коррекция нарушений фронтального 
и локального сагиттального баланса 
с применением минимально-инвазив-
ных технологий у пациентов с деге-
неративным сколиозом пояснич-
ного отдела позвоночника с углом 
во фронтальной плоскости ≥ 10° 
и ≤ 40° без нарушения глобально-
го сагиттального баланса позволяет 
добиться отличных и хороших резуль-
татов при минимальном количестве 
осложнений, что особенно важно 
при наличии сопутствующей сомати-
ческой патологии.

Ограничения достоверности резуль-
татов. Небольшое количество па-
циентов, ретроспективный нерандо-
мизированный дизайн исследования, 
ограничение сроков наблюдения. Тре-
буется дальнейшее всестороннее изу-
чение этого вопроса, в том числе про-
ведение рандомизированных иссле-
дований и более длительные сроки 
наблюдения. 
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