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Сколиоз представляет собой сложную 
трехмерную вращательную дефор-
мацию позвоночника во фронталь-
ной, сагиттальной и аксиальной 
плоскостях. Сколиоз взрослых или 
дегенеративный сколиоз (de novo) – 
деформация позвоночника у пациен-
тов, достигших скелетной зрелости 
с углом Cobb более чем 10° во фрон-
тальной плоскости [5].
Среднероссийский показатель заболе-
ваемости сколиозом составляет 7,2 % 

среди взрослых, причем в последние 
десятилетия отмечается тенденция 
к его росту [6]. Согласно данным зару-
бежных исследований, этот показатель 
находится в диапазоне от 2 до 32 % 
и может достигать 68 % [40]. Причина 
обращения пациента к врачу в основ-
ном связана с жалобами на сильные 
боли, часто приводящие к инвалид-
ности [10].

С учетом демографического сдвига 
в сторону увеличения доли пожилого 

населения и повышенного внимания 
к вопросам качества жизни граждан 
дегенеративный сколиоз на сегод-
няшний день является серьезной про-
блемой здравоохранения. Благодаря 
совершенствованию диагностиче-
ской аппаратуры, хирургической тех-
ники и инструментария, применению 
современного анестезиологического 
оборудования, значительно повыси-
лась выявляемость патологических 
изменений позвоночника, расшири-
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Представлен обзор современной литературы по проблеме деге-

неративного сколиоза, его клинических проявлений, диагнос-

тики, классификации и подходов к хирургическому лечению. В 

связи со старением населения, улучшением хирургических тех-

ник и совершенствованием анестезиологических пособий про-

блема дегенеративного сколиоза все шире рассматривается с 

точки зрения возможностей хирургической коррекции. Имеется 

несколько факторов, способствующих формированию сколио-

за de novo. Это аномалия тропизма фасеточных суставов, асим-

метричная дегенерация межпозвонкового диска, остеопороз, 

миопатии, длительно существующий анталгический сколиоз. 

Консервативная терапия дегенеративного сколиоза включает 
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логического субстрата этой симптоматики, обязательного уче-

та параметров глобального позвоночно-тазового баланса. По-

ложительный сагиттальный дисбаланс связан со значительным 

снижением качества жизни, поэтому, по возможности, должен 

быть исправлен в ходе оперативного лечения.
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лись возможности их хирургической 
коррекции. Это особенно актуально 
в пожилом возрасте, когда у пациента, 
как правило, имеется целый ряд сопут-
ствующих заболеваний.

Цель исследования – представле-
ние современных взглядов на этио-
логию, патогенез, возможные вариан-
ты классификаций и методы лечения 
дегенеративного сколиоза.

Определение и этиология

В литературе термин «дегенератив-
ный сколиоз» трактуется неоднознач-
но. В частности, Aebi [7] определяет 
любой клинически проявляющийся 
сколиоз у взрослых как дегенератив-
ный, разделяя его на первичный либо 
вторичный. Другие авторы [1, 19, 33, 
34] отделяют дегенеративный или 
de novo  сколиоз от идиопатического 
сколиоза взрослых. В любом случае 
большинство авторов рассматрива-
ют единые подходы к хирургическому 
лечению деформаций, несмотря на их 
этиологию, в силу аналогичных пато-
генетических механизмов возникно-
вения сколиоза de novo и прогрессии 
идиопатического сколиоза.

В проспективном когортном иссле-
довании в 2006 г. Kobayashi et al. [19] 
изучили заболеваемость сколиозом 
de novo. Объектом исследования яви-
лись 60 человек (18 мужчин и 42 жен-
щины) в возрасте 50–84 лет, не име-
ющих сколиоза изначально, которых 
периодически подвергали рентгено-
графии в среднем в течение 12 лет. De 
novo сколиоз с углом Cobb от 10 до 18° 
развился у 22 (36,7 %) больных. У всех 
пациентов искривление в поясничном 
отделе позвоночника (10 искривле-
ний поясничного отдела позвоночни-
ка и 9 сочетанных – грудного и пояс-
ничного отделов), за исключением 
трех женщин с искривлением в груд-
ном отделе, которые имели выра-
женный остеопороз и, как минимум, 
один перелом позвонка. Более чем 
20 % одностороннее снижение высо-
ты диска или односторонние боковые 
остефоиты размером 5 мм и больше 
авторы связали с увеличением заболе-
ваемости сколиозом de novo [19]. Эти 

данные подтверждают мнение, что 
дегенеративный сколиоз начинается 
с дегенерации диска.

В еще одном исследовании авторы 
отслеживали влияние на развитие ско-
лиоза de novo следующих факторов: 
остеопороза, спондилоартроза, ком-
прессионных переломов, стеноза поз-
воночного канала, эндохондральных 
аномалий, нарушений тропизма фасе-
точных суставов [16]. Однако не дока-
зали ни одной непосредственной свя-
зи исследуемого фактора с развитием 
сколиоза de novo.

Benoist [8] выдвинул гипотезу о том, 
что старение может вызвать дегене-
ративную миопатию, а это приво-
дит к срыву позвоночного баланса 
и постепенной кифотической дефор-
мации позвоночника. Повторяющие-
ся торсионные нагрузки могут посте-
пенно провоцировать вращательную 
деформацию задних позвоночных 
элементов и стать причиной разви-
тия дегенеративного вращательного 
сколиоза.

Дегенеративный спондилолистез 
– распространенное явление у паци-
ентов с дегенеративным сколиозом. 
Согласно данным одного из иссле-
дований, у 55 % пациентов с дегене-
ративным сколиозом имелся деге-
неративный спондилолистез [35]. 
Вращательный спондилолистез (анте-
латероспондилолистез) встречается 
с частотой 13–34 % у взрослых паци-
ентов со сколиозом [33]. Данное состо-
яние развивается чаще всего на уров-
не L3–L4, у женщин и увеличивает-
ся с возрастом и величиной кривой. 
Это трехосная деформация, состоя-
щая из осевого вращения позвонка по 
вертикальной оси, его бокового сме-
щения в сторону выпуклости кривой 
и вращения по сагиттальной оси [49.]

Согласно теории, предложенной 
Kebaish [16] , сколиоз de novo может 
развиться вследствие фораминаль-
ной компрессии корешкового нерва, 
что ведет к анталгическому сколиозу, 
изначально функциональному. Но при 
условии длительного существования 
деформация может стать структурной 
и начать прогрессировать.

Эпидемиология

Распространенность дегенеративного 
сколиоза, по данным разных авторов 
[19, 39, 50, 53], составляет от 6 до 68 % 
и увеличивается с возрастом. Pritchett 
и Bortel [35] изучили 200 пациентов 
старше 50 лет (70 % женщин) с позд-
ним началом сколиоза. Они обнару-
жили, что большинство из пояснич-
ных дегенеративных искривлений не 
превышало 60° по Cobb и прогресси-
ровало в среднем на 3° в год. Факто-
рами прогрессии искривления были 
ротация апикального позвонка по 
Nash – Moe III ст. и более, величина 
дуги по Cobb более 30°, латероспон-
дилолистез 6 мм и более, выдающееся 
положение позвонка L5 относитель-
но межгребневой линии. Murata et al. 
[31] показали, что на ранней стадии 
дегенеративные искривления могли 
также регрессировать вследствие кли-
новидной деформации межпозвон-
ковых дисков или тел позвонков для 
компенсации дисбаланса. По данным 
Kebaish et al. [17], распространенность 
дегенеративного сколиоза линейно 
увеличивается с пятой по восьмую 
декаду жизни, а у людей, достигших 
90 лет, происходит резкое увеличение 
распространенности.

Клиническая картина и рентгено-
логическая характеристика

В клинической картине дегенера-
тивного сколиоза взрослых прева-
лирует болевой синдром. Он может 
иметь механическую или нейроген-
ную причину. По мнению Winter et al. 
[55], одной из причин боли может 
быть усталость мышц спины (по всей 
длине позвоночника и конкретно 
в выпуклой стороне кривой) в связи 
с потерей поясничного лордоза. Боль 
на вогнутой стороне кривой обу-
словлена спондилоартрозом и деге-
неративными изменениями дисковых 
пространств (изменениями дисков, раз-
рывом связок, костными разрастания-
ми и т.д.).

Если сагиттальная линия гравита-
ции проходит перед телом S1 позвон-
ка, то для поддержания вертикального 
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положения задействуется поясничная 
мускулатура. Тот факт, что интенсив-
ность боли в спине увеличивается 
с линейной зависимостью от степени 
положительного сагиттального дис-
баланса, подтверждается выводами 
Glassman et al. [12] в ретроспективном 
обзоре 752 пациентов со сколиозом 
взрослых.

Нейрогенная боль – в основном 
характерная черта больных со сколи-
озом de novo. Хотя она может присут-
ствовать и у пациентов с идиопатиче-
ским сколиозом взрослых. Симптомы, 
включающие нейрогенную хромоту 
и радикулопатию, вызываются стено-
зом центрального канала, латераль-
ного рецессуса или фораминальным 
стенозом.

Liu et al. [27] сообщили о симпто-
мах компрессии нервных корешков, 
связанных с дегенеративным сколи-
озом. Корешки L3 и L4, как правило, 
компримируются на вогнутой сторо-
не деформации вследствие форами-
нального или экстрафораминального 
стеноза, а корешки L5 и S1 чаще всего 
компримируются вследствие стено-
за латерального рецессуса на выпу-
клой стороне деформации (на вогну-
той стороне нижней порции кривой). 
Угол Cobb и боковые спондилолисте-
зы были более выражены в случаях, 
когда вовлечены корешки L3 и L4, чем 
в случаях, когда компримированы 
корешки L5 и S1 [15, 27, 46].

Ploumis et al .  [34] сообщили 
о 78 больных с de novo дегенератив-
ным сколиозом, которым выполне-
ны обычная рентгенография и МРТ. 
Авторы обнаружили, что наличие 
латероспондилолистеза не коррели-
ровало с объемом дурального меш-
ка на этом уровне. Антеспондилоли-
стез был обратно пропорционально 
связан с размерами позвоночного 
канала. С увеличением угла Cobb 
фораминальная площадь увеличива-
лась на выпуклой стороне деформа-
ции, но не уменьшалась на вогнутой. 
Исследователи заявили, что гипер-
трофия желтой связки, задние выпя-
чивания диска и костные разраста-
ния более вероятно способствуют 
стенозу, нежели сколиоз.

Латероспондилолистез коррели-
рует с болью в спине при идиопа-
тическом сколиозе и в значитель-
ной степени связан с увеличением 
величины кривой в процессе ста-
рения [49]. У пациентов со сколио-
зом de novo, как правило, величина 
кривой значительно меньше, нежели 
у пациентов с идиопатическим ско-
лиозом взрослых. Большие величи-
ны боковых спондилолистезов также 
отмечены у пациентов с идиопатиче-
ским сколиозом взрослых.

Perennou et al .  [33] показали, 
что существует корреляция между 
корешковой болью и дегенератив-
ным латероспондилолистезом. Осо-
бенно на уровнях L3–L4 и L4–L5. Velis 
и Thorne [51], а также Kostuik et al. 
[21] описали латероспондилоли-
стез как важный прогностический 
фактор для развития болей в спине 
и увеличения кривой после достиже-
ния скелетной зрелости. Scwab et al. 
[45], соотнеся рентгенографические 
параметры с оценкой по шкале ВАШ 
у взрослых пациентов со сколиоти-
ческой деформацией, обнаружили, 
что боль коррелирует с наклоном 
замыкательной пластинки L3 и/или 
L4 позвонков во фронтальной про-
екции, латеральным вращатель-
ным спондилолистезом, величиной 
поясничного лордоза и тораколюм-
бального кифоза. Величина кривой 
и число уровней, участвующих в кри-
визне, также связаны с выраженно-
стью боли. По мнению Ploumis et al. 
[34], сегментарная нестабильность 
является источником боли и обыч-
ной причиной прогрессирования всех 
типов сколиоза взрослых.

Биомеханика

Чтобы иметь возможность стоять 
и ходить в вертикальном положении, 
у людей выработались специфические 
позвоночно-тазовые взаимоотноше-
ния. Сагиттальное равновесие зависит 
от хрупкого баланса между кривыми 
позвоночника, формой таза и положе-
нием нижних конечностей [37].

Dubousset [11] является автором 
концепции оптимальной осанки 

и равновесия в положении стоя. Он 
описал конус экономии, связанный 
с узким диапазоном, в пределах кото-
рого тело может оставаться сбалан-
сированным без внешней поддержки, 
с использованием минимальных уси-
лий (рис. 1).

Чем ближе тело стоящего челове-
ка к периферии конуса (проециру-
ется круг вокруг ног вверх/наружу), 
тем больше усилий необходимо для 
поддержания баланса. Если тело вый-
дет за пределы конуса, то индивидуум 
упадет без поддержки тростью, косты-
лем или др. Было высказано предпо-
ложение, что позвоночный дисбаланс 
требует значительных затрат энергии 
в попытке сохранить равновесие, что 
приводит к усталости и боли [36].

Работа Lafage et al. [24] подтверди-
ла концепцию Dubousset о том, что 
масса стоящего человека уравновеши-
вается в пределах узкого диапазона 
в проекции стоп для всех субъектов, 
несмотря на показанное увеличение 
грудного кифоза и уплощение пояс-
ничного лордоза у пациентов с воз-
растом. Для поддержания стабильного 
центра гравитации с возрастом у чело-
века включаются механизмы компен-
сации. Первоначальная компенсация 

Рис. 1
М о д е л ь  к о н у с а  э к о н о м и и 
Dubousset [11]
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реализуется за счет увеличения пояс-
ничного лордоза, если сила мышц 
достаточна и если поясничный отдел 
позвоночника по-прежнему мобилен. 
Дальнейшая компенсация осуществля-
ется ретроверсией таза. Когда экстен-
зия бедер достигает своих пределов, 
увеличение наклона таза может быть 
получено путем сгибания в коленных 
суставах [25].

Для оценки фронтального баланса 
используют центральную сакральную 
линию, которая делит пополам линию, 
соединяющую гребни подвздошных 
костей, и поднимается перпендикуляр-
но. Позвонки, разделенные этой лини-
ей пополам, называются стабильными 
позвонками.

Отвес, опущенный из центра C7 
позвонка, является основным параме-
тром для расчета сагиттального балан-
са и, как правило, называется сагит-
тальной вертикальной осью (SVA). 
При отсутствии сагиттального дисба-
ланса SVA находится в узком диапа-
зоне от таза. Jackson и McManus [13] 
измерили значение смещения отвес-
ной линии, опущенной из центра C7, 
от задневерхнего угла S1 у бессим-
птомных взрослых пациентов. Оно 
составило 0,5 см (±2,5 см). Кроме того, 

хорошо продемонстрировано, что SVA 
увеличивается с возрастом и приводит 
к переднему дисбалансу в сагитталь-
ной плоскости.

В 1998 г. впервые предложены 
тазовые модификаторы сагиттально-
го баланса позвоночника [26]: откло-
нение таза (PT), наклон крестца (SS) 
и наклон таза (PI).

PI – угол между линией, соеди-
няющей середину верхней поверх-
ности крестца с центром головок 
бедер, и перпендикуляром к верхней 
поверхности крестца, восстановлен-
ным в середине верхней поверхности 
крестца (параметр PI является анато-
мическим, у взрослых людей не изме-
няется, то есть его величина остается 
постоянной, независимо от возраста 
и положения тела; рис. 2).

SS – угол между горизонталью 
и верхней поверхностью крестца 
(рис. 3).

PT – угол между вертикалью 
и линией, соединяющей середину 
верхней поверхности крестца с цен-
тром головок бедер. При несовпаде-
нии контуров правой и левой головок 
бедер центром головок бедер счита-
ется середина бикоксофеморальной 
линии, соединяющей центры головок 

обеих бедер. Обычно описывается как 
компенсаторный механизм, направ-
ленный на уменьшение отклонения 
тела кпереди путем вращения вокруг 
бедер для обеспечения наиболее энер-
гоэкономной позиции – позвоночник 
расположен над тазом (рис. 4).

После Duval-Beaupere [26] множе-
ство исследователей [14, 22, 27–29, 37, 
44, 52] подчеркнули важность тазовой 
морфологии в постуральном балансе 
у здоровых взрослых и детей, в част-
ности путем влияния на поясничный 
лордоз.

Диагностика

Стандартное обследование пациентов 
обычно начинают с выполнения рент-
генограмм позвоночника с захватом 
тазобедренных суставов, а также функ-
циональных снимков во фронтальной 
и боковой проекциях, включая снимки 
сгибания-разгибания в боковой про-
екции для выявления нестабильности, 
снимки боковых наклонов во фрон-
тальной проекции для определения 
ригидности кривых.

Для определения степени стеноза 
используют МРТ, позволяющую визу-
ализировать мягкие ткани, которые 

Рис. 2
Измерение наклона таза (PI)

Рис. 3
Измерение наклона крестца (SS)

Рис. 4
Измерение отклонения таза (PT)
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обусловливают форму позвоночного 
канала, бокового рецессуса и форамин.

МСКТ полезна при планировании 
хирургического вмешательства для 
определения необходимого объема 
резекции костного компонента сте-
ноза. При невозможности выполнения 
МРТ (кардиостимулятор, клаустрофо-
бия и другие причины) для определе-
ния локализации и степени стеноза 
проводят КТ с миелографией. У паци-
ентов со сколиозом МСКТ с миело-
графией может быть более информа-
тивной, нежели МРТ, вследствие визу-
ализации и большей контрастности 
контуров дурального мешка и кореш-
ковых манжет и их взаимоотношений 
с костными структурами сложного 
изображения.

Консервативная терапия

Первой ступенью лечения взрослых 
пациентов с деформациями позвоноч-
ника является консервативная терапия. 
Как правило, назначают нестероид-
ные противовоспалительные препа-
раты и ненаркотические анальгетики, 
а также используют различные вари-
анты корсетов для разгрузки позво-
ночника. В случае обострения и выра-
женного болевого синдрома возможно 
применение глюкокортикоидов. Три-
циклические антидепрессанты и анти-
конвульсанты, как правило, назначают 
пациентам с хронизацией болевого 
синдрома. В комплексе консерватив-
ной терапии применяют параверте-
бральные и эпидуральные блокады 
со стероидными препаратами. Эпи-
дуральные инъекции кортикостерои-
дов обеспечивают краткосрочное или 
долгосрочное облегчение симптомов 
и действенны в основном при кореш-
ковой боли, а также при боли в спине 
при подтвержденном стенозе позво-
ночного канала. Частота применения 
эпидуральных блокад остается дис-
кутабельным вопросом. В недавнем 
рандомизированном проспективном 
исследовании при оценке эффектив-
ности эпидуральной инъекции гормо-
нов в сравнении с внутримышечным 
введением гормональных препаратов 
и анестетика пациентам со стенозом 

позвоночного канала на поясничном 
уровне было установлено, что в долго-
срочной перспективе способ введения 
не влияет на количество пациентов, 
которым в дальнейшем требуется опе-
ративное вмешательство. Хотя в кра-
ткосрочной перспективе эпидураль-
ные инъекции более эффективны 
для уменьшения боли [54]. Укрепле-
ние мышц брюшного пресса и спины 
в сочетании с плаванием также считает-
ся действенным способом уменьшения 
боли [20, 32, 48, 50].

Показано, что у пациентов с клини-
чески и радиологически подтвержден-
ным стенозом позвоночного канала 
удается достичь умеренного или суще-
ственного клинического улучшения 
в течение 3-летнего наблюдения [48].

Показанием к хирургическому 
лечению дегенеративного сколиоза 
является неэффективность консер-
вативного лечения. Решение об объ-
еме хирургического вмешательства 

– довольно сложная проблема, его 
крайне важно принимать с учетом 
всей совокупности дегенеративных 
изменений позвоночника. Для облег-
чения этой задачи в последнее вре-
мя служат различные системы класси-
фикаций деформаций позвоночника 
у взрослых.

Классификации 
и хирургическое лечение

Вопрос о хирургическом лечении 
всегда решается индивидуально. Как 
правило, показания к хирургическому 
лечению возникают в случае болевого 
синдрома нейрогенного либо меха-
нического характера и отсутствия 
эффекта от консервативной терапии. 
Патоморфологическими субстратами 
болевого синдрома могут быть дис-
баланс во фронтальной и/или сагит-
тальной плоскостях, нестабильность 
в позвоночно-двигательном сегмен-
те на одном или нескольких уровнях, 
спондилолистез [3, 7].

Клиническая значимость радиоло-
гических показателей при дегенера-
тивном сколиозе подчеркивает необ-
ходимость всеобъемлющей системы 
классификации деформаций позво-

ночника у взрослых, которая могла 
бы дать непротиворечивую характе-
ристику клинической картины, осно-
ву для сравнения различных методов 
лечения и возможность выбора пра-
вильного варианта.

Simmons [47] одним из первых сде-
лал попытку классифицировать деге-
неративный сколиоз с учетом рентге-
нологических параметров, разделив 
сколиозы взрослых на два типа:

I – дегенеративный сколиоз при 
отсутствии или минимальной враща-
тельной деформации;

II – дегенеративный сколиоз с выра-
женным вращательным компонентом 
деформации и снижением пояснич-
ного лордоза.

В 2005 г. Aebi [7] предложил класси-
фицировать сколиоз взрослых на три 
основных типа в зависимости от этио-
логии деформации:

I – первичный дегенеративный 
сколиоз, вызванный асимметричными 
дегенеративными изменениями в меж-
позвонковом диске и дугоотростчатых 
суставах;

II – идиопатический сколиоз, кото-
рый прогрессирует в пожилом возрасте;

III – вторичный сколиоз взрослых:
IIIa – вторичная деформация, 

вызванная различными позвоночны-
ми аномалиями или перекосом таза;

IIIb – вторичный сколиоз, воз-
никший вследствие болезни обмена 
веществ (в основном остеопороза) 
в сочетании с асимметричным забо-
леванием суставов и/или переломами 
позвонков.

Aebi выделяет типы деформации, 
основываясь на причинах их возник-
новения, однако данная классифика-
ция не помогает в выборе варианта 
лечения пациента, так как не учиты-
вает количественные характеристики 
деформации.

В 2007 г. Ploumis et al. [34] ввели 
новую систему классификации деге-
неративного сколиоза, основанную 
на обзоре современной литерату-
ры и личным опыте. Она базируется 
на рентгенологических параметрах 
с клиническими модификаторами: 
тип I – кривые без или с минималь-
ным вращением; тип II – в кривых 
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имеется межсегментарное вращение 
и латеральный спондилолистез; тип III 

– фронтальный (>4 см) и/или сагит-
тальный (>2 см) дисбаланс. Клиниче-
ские модификаторы включают в себя 
следующее: а) боль в спине без боли 
в ногах; б) боль в области иннервации 
седалищного нерва с болью в спине 
или без нее; в) боль в области иннер-
вации бедренного нерва с болью 
в спине или без нее.

Shwab et al. [41, 42, 43, 45] предло-
жили серию классификаций, недо-
статком которых явилось отсутствие 
модификатора тазовых параметров. 
Lafage et al. [23] в продолжение работ 
французских авторов показали фун-
даментальную роль таза в качестве 
главного регулятора взаимоотноше-
ний между позвоночником и нижни-
ми конечностями и формированием 
сагиттального баланса. Было пока-
зано, что такие тазово-позвоночные 
параметры, как SVA, PT и отношение 
между PI и поясничным лордозом 
(LL), выраженное в PI-LL, коррелиру-
ют с интенсивностью боли и недее-
способностью. Эти параметры были 
использованы для установления поро-
говых значений коррекции [38] при 
реконструктивных операциях. В свя-
зи с этим в 2012 г. Schwab совместно 
с Scoliosis research society разработал 
новую классификацию, учитывающую 
данные параметры.

В классификации тип кривой опи-
сывает корональный аспект дефор-
мации. Сагиттальные компоненты 
деформации характеризуются через 
три модификатора. Тип кривой опре-
деляется на основании максимально-
го коронального угла, измеренного 
в соответствии со стандартной тех-
никой Cobb.

Тип кривой T: пациенты с основной 
грудной кривой более 30° (апикаль-
ный уровень T9 или выше).

Тип кривой L: пациенты с пояснич-
ной или грудопоясничной основной 
кривой более 30° (апикальный уровень 
T10 или ниже).

Тип кривой D: пациенты с двойной 
основной кривой, при этом каждая 
кривая более 30°.

Тип кривой N (Normal): пациенты, 
не имеющие искривления в корональ-
ной плоскости более 30°.

Первый сагиттальный модифи-
катор учитывает два радиографиче-
ских параметра: PI и LL. Модифика-
тор PI-LL представляет собой разницу 
между углом PI и углом LL, то есть про-
порциональная зависимость между PI 
и LL. Это измерение важно для хирур-
гического планирования у пациентов 
с небольшим LL и позволяет принять 
во внимание необходимый послеопе-
рационный угол LL, сформированный 
посредством остеотомии или остео-
томий для достижения гармоничного 
выравнивания (сагиттального балан-
са). LL – это угол между верхней замы-
кательной пластинкой L1 и верхней 
замыкательной пластинкой S1, изме-
ренный по Cobb.

Пациенты со значением PI-LL 
менее 10° классифицируются модифи-
катором PI-LL «0», со значением между 
10 и 20° – модификатором PI-LL «+», 
со значением больше 20° – модифи-
катором PI-LL «++».

PT – это важный параметр в оцен-
ке деформации позвоночника, пото-
му что высокий PT (увеличение тазо-
вой ретроверсии) является компенса-
торным механизмом, который может 
повлиять на уменьшение сагитталь-
ного смещения. Модификатор откло-
нения таза оценивает степень тазовой 
ретроверсии.

Пациенты с PT менее 20° классифи-
цируются модификатором PT «0», меж-
ду 20 и 30° – модификатором PT «+», 
более 30° – модификатором PT «++».

Модификатор глобального смеще-
ния (глобального баланса) основан 
на радиографических показателях SVA.

Пациенты с SVA менее 40 мм клас-
сифицируются модификатором SVA 
«0», от 40 до 95 мм – модификатором 
SVA «+», более 95 мм – модификато-
ром SVA «++».

В 2013 г. Berjano и Lamartina [9] 
предложили классификацию пояснич-
ных деформаций у взрослых, целью 
которой явилась помощь в выборе 
хирургической стратегии при выпол-
нении XLIF. Данная классификация 
включает в себя клинические, рентге-

нологические параметры, параметры 
сагиттального баланса и предполагает 
тот или иной вид хирургического вме-
шательства в зависимости от комбина-
ции указанных параметров (табл. 1, 2).

Глубокое понимание позвоноч-
но-тазовых взаимоотношений важно 
при хирургическом лечении взрослых 
пациентов с деформациями позво-
ночника. Необходимы скрупулезное 
радиологическое обследование паци-
ентов с дегенеративным сколиозом, 
оценка сагиттального баланса, кото-
рый обладает существенным значе-
нием при деформациях позвоночника 
у взрослых, что показали различные 
исследования [4, 12, 18, 45].

Плохая интеграция позвоночно-
тазовых взаимоотношений может 
привести к неудовлетворительному 
результату хирургического лечения 
и ятрогенной патологии (фиксиро-
ванному сагиттальному дисбалансу).

Для восстановления сагиттального 
баланса на сегодняшний день пред-
ложено несколько наиболее часто 
используемых методик в различных 
их модификациях. Данные методики, 
в конечном итоге, направлены на вос-
становление поясничного лордоза.

Остеотомия по Smith-Petersen 
выполняется при легком и умеренном 
сагиттальном дисбалансе, когда тре-
буемая коррекция не превышает 10° 
(на уровне остеотомии). Для успеш-
ного применения данной методики 
необходимы отсутствие переднего 
блока на уровне остеотомии, адекват-
ная высота межпозвонкового диска для 
обеспечения мобильности (коррекция 
находится на уровне диска) [34].

Остеотомия с клиновидной резек-
ций тела позвонка, педикул позвонка 
и дужки выполняется при выражен-
ном сагиттальном дисбалансе, ког-
да требуемая коррекция превышает 
30°. Коррекция при этом проводится 
на уровне тела позвонка, а не на уров-
не диска [34].

Резекция позвоночного столба 
выполняется при тяжелом сагитталь-
ном дисбалансе, когда требуемая кор-
рекция составляет 45° [7].

Таким образом, на фоне множе-
ства классификаций дегенеративного 



62
Дегенеративные поражения позвоночника Degenerative diseases of the spine

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2016;13(4):56–65 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2016. Т. 13. № 4. С. 56–65 

А.И. Васильев. Дегенеративный сколиоз: обзор мировой литературы

A.I. Vasilyev. Degenerative scoliosis: literature review

Таблица 1

Критерии классификации сколиоза взрослых относительно выбора типа латерального спондилодеза [9]

Тип деформации Критерии Хирургическая стратегия

I: локальная 

компрессия нерва 

в условиях сколиоза 

взрослых

Спинальный стеноз на одном-двух уровнях плюс два дис-

ка, остающиеся вне фиксации между верхним уровнем, 

где выполнена декомпрессия/фиксация, и вершиной 

кривой, плюс отсутствие выраженных дегенеративных 

изменений или нестабильности, включая латеролистез, 

в диске над уровнем, где будут выполнены декомпрессия 

или спондилодез, плюс сагиттально сбалансирован

Селективная декомпрессия или селективная 

декомпрессия и спондилодез, если имеется нестабиль-

ность или декомпрессия вызовет нестабильность

II: ограниченное 

поражение диска 

в пределах кривой

Болезненные диски в пределах кривой (то есть Modic I 

изменения в дисках, латеролистез на уровне одного или 

двух дисков, вакуум-феномен в дисках с выраженным 

коллапсом) плюс сагиттально сбалансирован (LL > PI), 

плюс фронтальный дисбаланс <4 см, плюс непрогрес-

сирующая деформация и невыраженное искривление 

(<30°); в идеале – болезненные диски вокруг (над и под) 

вершиной поясничной кривой

Селективный спондилодез с частичной коррекцией 

(не следует исправлять смежную кривую более  

коррекции, достигающейся при сгибании в сторону  

на функциональной рентгенограмме для исключения 

декомпенсации);

изолированный передний XLIF, когда коррекции 

не требуется или требуется, но небольшая, или XLIF 

и задняя инструментация для улучшения или поддержа-

ния коррекции, для улучшения сагиттального баланса 

или для восстановления фронтального баланса после 

переднего этапа

III: выраженная фрон-

тальная деформация

Боль в области всей деформации, или прогрессирова-

ние деформации, или тяжелая деформация (>30°), или 

фронтальная деформация с умеренным сагиттальным 

дисбалансом, или сагиттально компенсированная

Спондилодез в пределах всей кривой (как это продик-

товано деформацией во фронтальной и сагиттальной 

плоскостях): XLIF на всех уровнях в кривой или на наи-

более ригидных уровнях плюс задняя инструментация; 

конечная задняя коррекция фронтальной деформации, 

если таковая сохраняется после XLIF; если концевые 

диски в кривой сохранны и мобильны при латеральных 

сгибаниях, необходимо рассмотреть XLIF на вершине 

деформации (2 диска, если вершина – позвонок; 3 диска, 

если вершина – диск) с деротацией вершины и ком-

прессией на выпуклости кривой при помощи заднего 

инструментария

IV: сагиттальный 

дисбаланс

Отсутствие или минимальная фронтальная деформация, 

сагиттальный дисбаланс, или сагиттальная компенсация 

с выраженной болью в спине, или сагиттальная компенса-

ция со стенозом

Задняя инструментация и спондилодез с выполнением 

остеотомий по мере необходимости. Возможно допол-

нение XLIF (в тот же день, отсроченно) для увеличения 

стабильности после педикулярной субтракционной остео-

томии или удержания стабильности открытых дисков 

после вертебротомии по Smith-Petersen; в случае соче-

тания тяжелой сагиттальной и фронтальной деформации 

возможен XLIF на всех уровнях кривой или на наиболее 

ригидных уровнях и на уровнях, где запланированы 

остеотомии, плюс задняя инструментация и спондилодез 

с выполнением остеотомий по необходимости; в от-

дельных случаях, требующих менее 30°º сагиттальной кор-

рекции, возможно выполнение XLIF с полным релизом 

и удлинением передней колонны гиперлордотическим 

кейджем, с последующей задней инструментацией 

(в настоящее время проводится исследование)
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Таблица 2

Классификация состояния сагиттального баланса [9]

Статус Параметры глобального сагиттального баланса Состояние компенсаторных механизмов, направленных 

на восстановление сагиттального баланса

Сагиттально 
сбалансирован

Сагиттальная вертикальная ось, проходящая через 
центр тела C7, находится в пределах 5 см кпереди 
от заднего края замыкательной пластинки S1

Отклонение таза менее 1/3 от наклона таза, ось 
бедренной кости вертикальна

Сагиттально 
скомпенсирован

Сагиттальная вертикальная ось, проходящая через 
центр тела C7, находится в пределах 5 см кпереди 
от заднего края замыкательной пластинки S1

Увеличение отклонения таза (отклонение таза более 
1/3 наклона таза) или ось бедренных костей 
не вертикальна (указывает на компенсаторное 
сгибание в коленных суставах для увеличения 
отклонения таза или перемещения центра масс)

Сагиттальный дисбаланс 
(декомпенсация)

Сагиттальная вертикальная ось, проходящая через 
центр тела C7, находится более 5 см кпереди от заднего 
края замыкательной пластинки S1

–
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