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Сколиозы взрослых – это деформа-
ции позвоночника более 10° по Cobb 
у пациентов старше 20 лет. К ним отно-
сят сколиозы, развитие которых нача-
лось до периода полового созревания, 
и деформации, появившиеся после 
20-летнего возраста вследствие дегене-
ративных изменений позвоночника [1].

Считается, что дегенеративный, 
или de novo, сколиоз развивается 
и/или прогрессирует в результате 
асимметричной дегенерации дисков 
с развитием сегментарной нестабиль-
ности, боковых спондилолистезов, 
ротации позвонков [12].

Несмотря на то что существует 
множество известных причин, способ-

ных привести к деформации позво-
ночника в старшей возрастной груп-
пе, вследствие схожести клинических 
проявлений и механизмов возникно-
вения или прогрессии большинство 
сколиозов взрослых можно разделить 
на три категории. Первая категория 
включает в себя пациентов со сколио-
зом, возникшим в детском и подрост-
ковом возрасте, который может про-
грессировать или стать симптомным 
в пожилом возрасте вследствие дегене-
ративных процессов. Этот тип сколи-
оза наиболее часто является идиопа-
тическим, в литературе его называют 
сколиозом взрослых. Ко второй кате-
гории относятся пациенты, у которых 

деформация позвоночника развилась 
после достижения зрелости костного 
скелета. Этот тип сколиоза чаще всего 
вызывается разными формами деге-
неративных заболеваний, в литерату-
ре его называют дегенеративным или 
de novo сколиозом. Конечно, существу-
ют деформации, не вписывающиеся 
в данные категории, например травма-
тические, метаболические, ятрогенные 
и т.д. Их относят к третьей категории 
так называемых вторичных сколиозов 
взрослых [3].

Cреднероссийский показатель 
заболеваемости сколиозом состав-
ляет 7,2 % среди взрослых, причем 
в последние десятилетия отмечается 
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тенденция к росту заболеваемости 
сколиозом [2]. Согласно данным зару-
бежных исследований, этот показатель 
находится в диапазоне от 2 до 32 % 
[11]. Помимо эстетических проблем, 
такие деформации могут проявлять-
ся сильными болями и приводить 
к инвалидности.

Пациентка И., 53 лет, поступила 
в Новосибирский НИИТО 05.03.2012 г. 
с жалобами на интенсивные боли 
в поясничной области, по передней 
поверхности левого бедра, значитель-
но усиливающиеся при любых движе-
ниях в поясничном отделе позвоноч-
ника, в положении стоя и при ходьбе 
(заставляли остановиться при ходь-
бе на расстояние более 200 м), на пе-
риодические прострелы в поясничной 
области с иррадиацией в левое бедро 
при резких движениях.

Анамнез. Сколиотическая дефор-
мация позвоночника выявлена в дет-
ском возрасте. У ортопеда не наблюда-
лась. Периодические боли в пояснич-
ном отделе позвоночника беспокоили 
пациенку около 15 лет. С 2006 г. боли 
приобрели постоянный характер. 
В 2007 г. впервые появилась интен-
сивная боль в правой ноге. Кон-
сервативная терапия не принесла 
положительного эффекта. В 2008 г. 
в Новосибирском НИИТО выполнена 
микродискэктомия L4–L5 справа, после 
чего боль в ноге полностью прошла. 
Приблизительно через год после опе-
рации начала постепенно нарастать 
боль в поясничной области, появилась 
боль в левом бедре. С начала 2012 г. 
из-за боли ограничивала свою повсед-
невную активность, ежедневно при-
нимала обезболивающие препараты.

Ортопедический статус. Правое 
надплечье ниже левого, правосто-
ронний поясничный сколиоз, кифоз 
в поясничном отделе, правосторон-
ний реберный горб, болезненность 
при перкуссии остистых отростков 
L1–L5, боковые наклоны вызывают 
интенсивные боли в поясничной 
области, при вращательных движе-
ниях боли в грудном отделе позво-
ночника, выраженное асимметрич-
ное напряжение мышц поясничного 

отдела, пальпация мышц болезненна 
в поясничном отделе (рис. 1а).

Неврологический статус. Созна-
ние ясное. Черепно-мозговые нервы: 
зрачки D = S, глазные щели D = S, 
фотореакции хорошие, лицо симме-
тричное. Язык по средней линии, гло-
тание не нарушено. Активные про-
извольные движения в верхних 
и нижних конечностях в полном объ-
еме. Парезов нет. Мышечный тонус 
не изменен. Сухожильные рефлексы 
D = S средней живости. Нарушений 
чувствительности не выявлено. Функ-
ция тазовых органов в норме. Коорди-
наторные пробы четкие. В позе Ром-
берга устойчива. Положительный сим-
том Ласега с двух сторон 60°.

По данным клинического осмо-
тра, МРТ поясничного отдела позво-
ночника, МСКТ поясничного отдела 
позвоночника с контрастированием 
дурального мешка, признаков ком-
прессии структур позвоночного кана-
ла не выявлено. Однако отмечены 
косвенные признаки нестабильности 
на уровнях L2–L3, L3–L4, L4–L5 (лате-
ральные спондилолистезы, вакуум-
феномен, изменения Modic 1 на ука-
занных уровнях) (рис. 2).

Данные рентгенографии позво-
ночника в степ-режиме: S-образная 
сколиотическая деформация с основ-
ной ригидной правосторонней дугой 

в поясничном отделе позвоночника 
с вершиной на уровне диска L2–L3 
и углом 40° по Cobb. Отмечается кифо-
тизирование поясничного отдела 
позвоночника с нарушением сагит-
тального баланса (рис. 3).

Пациентке выполнено одноэтап-
ное минимально-инвазивное вме-
шательство: транскутанная транс-
педикулярная фиксация Th12–L5 
минимально-инвазивным инструмен-
тарием, трансфораминальный межте-
ловой спондилодез PEEK имплантатом 
на уровне L4–L5 из левостороннего 
парасагиттального доступа по Wiltse, 
на уровнях L2–L3, L3–L4 – из левосто-
роннего. Интраоперационная крово-
потеря составила 700 мл. Время опе-
ративного вмешательства 385 мин. 
В результате операции достигнута ста-
бильная фиксация. Поясничный лор-
доз скорригирован с 6 до 31° по Cobb. 
Величина поясничной дуги уменьшена 
с 40 до 19° (рис. 4).

Послеоперационный период про-
текал без особенностей. Пациентка 
активизирована на следующие сутки 
после операции. Уже в раннем после-
операционном периоде, несмотря 
на свежие раны, отметила значитель-
ное уменьшение болей в поясничной 
области. Гемотрансфузии в послеопе-
рационном периоде не потребовались. 
Раны зажили первичным натяжением. 

Рис. 1
Внешний вид пациентки И., 53 лет, до (а) и через 2 года после (б) оперативного 
вмешательства

а б
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На 14-е сут после выполненной опера-
ции пациентка в удовлетворительном 
состоянии выписана под наблюдение 
невролога по месту жительства.

Результаты прослежены в течение 
2 лет после оперативного вмешатель-
ства (рис. 1б). До операции индекс 
Освестри составлял 64 балла. Уро-
вень боли по комбинированной ВАШ 

– 9 баллов в спине и 8 в ноге. Через 
2 года после операции отмечена уме-
ренная потеря коррекции, что не ска-
залось на клинических результатах 
(рис. 5). Индекс Освестри через 3 мес. 
после операции – 20, через 1 год – 14, 
через 2 года – 18. Боль в спине по ВАШ 
через 3 мес. после операции – 3 бал-
ла, через 1 год – 3 балла, через 2 года 

– 0. Боль в ноге по ВАШ через 3 мес. 
после операции – 1 балл, через 1 год – 
1 балл, через 2 года – 0. 

В течение последних десятилетий 
разработано много методов хирурги-
ческого лечения пациентов с дефор-
мациями позвоночника, достигших 
скелетной зрелости [4]. Усовершен-
ствование хирургических методов, 
инструментария, наряду с улучшением 
знания биомеханики, позволило раз-
работать новые хирургические мето-
дики для лечения сколиоза у взрослых 
[13]. Независимо от доступа, открытым 
процедурам поясничного спондилоде-
за присущ риск. Задний и трансфора-
минальный доступы могут быть связа-
ны со значительным травмировани-
ем мягких тканей. Передний доступ 
подвергает риску внутренние органы 
и крупные кровеносные сосуды [7]. 
Открытые доступы к позвоночнику 
потенциально связаны с избыточной 
кровопотерей, травмированием мышц, 
их денервацией и потерей мышечной 
силы, а также с усилением послеопе-
рационной боли [5]. В течение послед-
них лет приобрели популярность 
минимально-инвазивные доступы 
при хирургической коррекции дефор-
маций позвоночника. Хирурги ищут 
способы уменьшения раневых болей, 
улучшения косметического результата, 
ускорения восстановления и возврата 
к активному образу жизни [10, 14]. Есть 
данные, что при спондилодезе с нало-
жением инструментария кровопотеря 

Рис. 2
КТ поясничного отдела позвоночника с контрастированием дурального мешка 
и МРТ поясничного отдела позвоночника пациентки И., 53 лет, до оперативного 
вмешательства
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варьирует от 360 до 7000 мл, в среднем составляя 1517 мл 
[8]. В исследовании спондилодеза с наложением инстру-
ментария по поводу деформации кровопотеря составляла 
от 1 до 3 л [6]. Спондилодез и транспедикулярная фиксация, 
выполняемые минимально-инвазивными методами, могут 
обеспечивать уменьшение кровопотери, сокращение срока 
госпитализации и уменьшение боли в сравнении с откры-
тыми методиками [9].

В нашем случае оперативное вмешательство минималь-
но-инвазивным способом позволило значительно сократить 
сроки восстановления после оперативного лечения, избежать 
возможных осложнений, в том числе связанных с большой 
кровопотерей. Не вызывает сомнений факт, что возможности 
коррекции деформации у минимально-инвазивных методик 
существенно ниже. Но при должном предоперационном 
планировании, при помощи современных методик можно 
добиться оптимальных результатов с минимальным опера-
ционным риском для пациента. 

Рис. 4
Рентгенограммы поясничного отдела позвоночника пациентки 
И., 53 лет, после оперативного вмешательства

Рис. 3
Рентгенограммы позвоночника в степ-режиме пациентки 
И., 53 лет, до оперативного вмешательства

Рис. 5
Рентгенограммы позвоночника в степ-режиме паци-
ентки И. через 2 года после оперативного вмешательства
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