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ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Тазовый индекс (PI, pelvicincendence) – угол, образованный ли-
нией, проведенной через центр головок бедренных костей к середине 
замыкательной пластины S1, и линией, перпендикулярной этой за-
мыкательной пластине

Наклон таза (PT, pelvic tilt) – угол между вертикальной линией 
и линией, проведенной через центр головок бедренных костей к се-
редине замыкательной пластины S1

Наклон крестца (SS, sacral slope) – угол между замыкательной 
пластиной S1 и горизонтальной линией

ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ

ASD – adult spinal deformity (деформация позвоночника у взрослых)
BOS – base of support (база опоры)
CDI – Cotrel-Dubousset instrumentation 
           (инструментария Котреля-Дюбуссе)
CSVL – Central sacral vertical line (центральная крестцовая линия)
COE – Сone of economy (конус экономии)
LL – Lumbar lordosis (поясничный лордоз)
Pi – Pelvic incendence (тазовый индекс)
PJK – Proximal junctional kyphosis (проксимальный переходный кифоз)
Pt – Pelvic tilt (наклон таза)
SRS – Scoliosis research society (Общество исследования сколиоза)
SS – Sacral slope (наклон крестца)
SVA – Sagittal vertical axis (сагиттальная вертикальная линия)
ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения
МРТ – магнитно-резонансная томография
МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография
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ВВЕДЕНИЕ

Попытки хирургически исправить сколиотическую деформацию 
предпринимались еще в 19-м веке, однако наибольшее распростра-
нение данный метод лечения получил в 20-м веке с развитием ме-
тодик заднего спондилодеза и инструментальной фиксации. Вопрос 
сохранения баланса позвоночника был актуален и ранее, но при 
ограниченных возможностях хирурга оставался нерешенным. С рас-
ширением хирургических возможностей вопрос коррекции баланса 
позвоночника стал более актуальным. В 1970-х гг. Jean Dubousset ввел 
понятие «конус экономии»: тело человека в вертикальном положении 
имеет определенные границы, в пределах которых затрачивается ми-
нимальное количество энергии, а выход за которые сопряжен с уси-
лением мышечной нагрузки, включением механизмов компенсации. 
В 1990-х гг. впервые предложены тазовые модификаторы сагитталь-
ного баланса позвоночника: отклонение таза (PT), наклон крестца 
(SS) и наклон таза (PI) [1]. После Duval–Beaupere множество иссле-
дователей подчеркнули важность тазовой морфологии в постураль-
ном балансе у здоровых взрослых и детей, в частности путем влия-
ния на поясничный лордоз [2]. Нарушения баланса в сагиттальной 
плоскости в рамках многоплоскостных деформаций позвоночника 
имеют большее значение в формировании клинических проявлений 
и, как следствие, прямую корреляционную зависимость с качеством 
жизни [3]. Особое значение в развитии сагиттального дисбаланса 
имеет патология двух нижнепоясничных позвоночно-двигательных 
сегментов, которые формируют в среднем 66 % поясничного лордо-
за [4]. По данным базы PubMed, единичное количество публикации 
в  ранний период сменилось десятками: с 2009 г. их число не опуска-
лось ниже 20, а в 2019 г. достигло 45 [5]. Согласно представлению 
ряда авторов, при развитии трехмерной деформации позвоночника 
первичные изменения происходят именно в сагиттальной плоскости 
[6, 7]. Также, по мнению Misaghi et al., коррекция сколиотической де-
формации типа I по Lenke с недостаточно полным устранением гипо-
кифоза приводит к необходимости задействования компенсаторных 
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механизмов, в частности увеличения угла наклона таза, для коррек-
ции развивающегося отрицательного сагиттального баланса [8].

В настоящий момент некоторые авторы проводят сравнение харак-
теристик наклона таза в зависимости от типа сколиотической дефор-
мации [9]. Проводится оценка параметров сагиттального баланса в за-
висимости от уровня нижнего инструментированного позвонка [10]. 
Одни авторы проводят сравнение параметров сагиттального баланса 
после селективного грудного и более продленного спондилодеза [11]. 
Другие авторы сравнивают сагиттальный баланс у подростков и взрос-
лых пациентов со сколиозом [12]. Однако до сих пор нет исследований, 
направленных на комплексную оценку зависимости нарушений пара-
метров баланса и качества жизни пациентов после коррекции сколиоза, 
удовлетворенности пациентов результатами лечения, а также количе-
ства механических осложнений. Несмотря на большое количество ис-
следований, разные подходы авторов, описанные параметры до сих пор 
дают лишь двухмерное представление о балансе позвоночника, а раз-
работанные методы трехмерной оценки сколиотической деформации 
не нашли клинического применения.

МЕТОДЫ ОЦЕНКИ БАЛАНСА ПОЗВОНОЧНИКА
В 1994 г. Dubousset предложил рассматривать параметры глобаль-

ного сагиттального баланса в контексте «конуса экономии» (COE – 
cone of economy). Вершиной конуса, согласно данной концепции, 
являлись стопы, а оптимальный баланс позвоночника позволяет 
сохранять положение тела внутри границ базы опоры (BOS – base 
of support) без дополнительных затрат энергии [13]. Перемещение 
туловища ближе к периферии конуса приводит к усилению затрат 
мышечных усилий, что зачастую вызывает болевые ощущения 
и  усталость. Смещение туловища за пределы конуса делает невоз-
можным удержание вертикального положения без дополнительных 
средств опоры.

В отличие от угла наклона таза и крестца, которые могут изме-
няться при развитии патологии позвоночника, существует уникаль-
ная характеристика пельвиосакральных соотношений, называемая 
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pelvic incidence (PI) [14]. Его уникальность заключается в том, что он 
не зависит от положения человека в пространстве, остается постоян-
ной индивидуальной величиной и неизменяем. Примечательно, что 
все три описанных параметра связаны: известно, что pelvic incidence 
представляет собой сумму величин pelvic tilt и sacral slope. Pelvic 
incidence имеет большое значение в поддержании сагиттального ба-
ланса, так как более высокие его значения требуют компенсаторного 
увеличения поясничного лордоза.

Долгое время в хирургии сколиотических деформации не обраща-
ли внимания на сагиттальный пояснично-тазовый баланс, ограничи-
ваясь оценками глобальных фронтального и сагиттального балансов, 
соотношением углов кифоза и лордоза к условной норме. Этому есть 
ряд объяснений. Во-первых, сколиоз является трехмерной деформаци-
ей, поэтому большинство параметров воспринимаются в сагиттальной 
плоскости искаженно. Во-вторых, исправляются деформации позво-
ночника путем деротации, а также контракционных и дистракционных 
воздействий, при которых рассчитать конечный угол кифоза и лордоза 
практически невозможно. В-третьих, большая часть операций заканчи-
вается спондилодезом до уровня L3 и L4 позвонков, оставляя интактны-
ми нижнепоясничные сегменты, которые являются основополагающи-
ми в концепции пояснично-тазового баланса.

Кроме того, динамика послеоперационных изменений параметров 
баланса, как правило, плохо описывается в долгосрочных исследова-
ниях, поскольку постуральные рентгенограммы в положении стоя 
начали использоваться не так давно, а большинство соответствую-
щих пояснично-тазовых параметров анализа сагиттального баланса 
были приняты во всем мире только в последние 15 лет [15].

Именно несовершенство статических рентгенологических мето-
дов оценки баланса при сколиозе послужило толчком в дальнейшем 
поиске новых методик. На сегодняшний день одними из наиболее 
перспективных методов являются 3D-моделирование и 3D-видеоа-
нализ. В настоящий момент метод 3D-видеоанализа имеет ряд не-
достатков, которые не позволяют в полной мере пользоватьcя всеми 
возможностями. Нет корреляционных взаимосвязей между рентге-



8

нологическими параметрами и данными, полученными в ходе ви-
деоанализа, нет определенных норм расположения центра тяжести 
и скручивания туловища, которые достоверно говорили бы о нару-
шении баланса или задействовании компенсаторных механизмов. 

В отечественной литературе есть лишь единичные публикации 
на тему 3D-видеоанализа с оценкой параметров сагиттального баланса. 
Т.И. Долганова с соавт. выявили закономерности рентгенологических 
и динамических параметров при походке, однако только в случае от-
сутствия патологии позвоночника. Также выявлена взаимосвязь рент-
генологических параметров глобального сагиттального баланса и  от-
клонением проекции точки центра тела С7 позвонка в трех плоскостях 
относительно S2 позвонка на опорной плоскости в статике. Но при ди-
намическом исследовании походки корреляционная взаимосвязь про-
падает [16].

Одним из самых совершенных методов оценки не только балан-
са позвоночника, но и в целом баланса туловища, дающим более до-
стоверную картину, является низкодозовая система EOS, позволяю-
щая получать трехмерные аксиальные проекции и реконструкции. 
Ilharreborde et al. в своих 3D-исследованиях показывают, что любое 
несоответствие между восстановлением выравнивания грудного 
и поясничного отделов приводит к смещению проксимального ин-
струментированного позвонка кзади с повышенным риском PJK [17]. 
Несмотря на достаточно длительное существование данного метода, 
он до сих пор остается только перспективным. Широкого примене-
ния в практике он пока не нашел в силу дороговизны метода и отсут-
ствия четко разработанных шкал и критериев оценки баланса, кото-
рые могли бы использоваться в практической деятельности. 

Из существующих современных методов оценки баланса лишь 
немногие оценивают степень нарушения параметров. Определение 
степени дисбаланса может существенно повлиять на выбор хирурги-
ческой тактики, а также помочь в прогнозировании исходов лечения. 
Для оценки степени сагиттального дисбаланса при деформациях по-
звоночника у взрослых (ASD) широко применяется классификация 
SRS-Schwab (2011), которая учитывает основные параметры, такие 
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как PT, SVA и разницу соотношения PI–LL, а также полученные нару-
шения делит на степени, однако не учитывает возможный фронталь-
ный дисбаланс [18]. Классификация SRS-Schwab дает четкий план 
действий для различных степеней дисбаланса, но рекомендации эти 
применимы лишь для пациентов с дегенеративными заболеваниями 
позвоночника. Для пациентов с идиопатическим сколиозом данная 
классификация не применялась, поэтому степень дисбаланса не мо-
жет быть достоверным фактором для определения тактики лечения.

ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
САГИТТАЛЬНОГО БАЛАНСА

Проблема идиопатического сколиоза в основном связана с дет-
ским и подростковым возрастом, так как большая часть идиопа-
тических деформаций возникают в период второго спурта роста – 
в 11–13 лет [19]. Поэтому при изучении параметров сагиттального 
баланса очень важно обращать внимание на возрастные особенно-
сти формирования физиологических изгибов позвоночника и позво-
ночно-тазовых соотношений. Долгое время проблема сагиттального 
баланса изучалась только у взрослых пациентов. Множество работ 
посвящено описанию нормальных параметров баланса, разработаны 
формулы и методики вычисления оптимальных пояснично-тазовых 
соотношений, а также внедрен в клиническую практику целый ряд 
рекомендаций и классификаций, отражающих степень дисбаланса 
и позволяющих оптимально спланировать хирургическое лечение 
с  учетом исходного состояния [40]. Для детского и подросткового 
возраста до сих пор не введены нормы параметров баланса. В лите-
ратуре оценены лишь некоторые аспекты и показатели пояснично- 
тазовых взаимоотношений на малых выборках. Обследование боль-
ших популяций детей затруднено, в первую очередь, по этическим 
соображениям. 

Одним из самых больших по выборке пациентов исследований 
является работа Gutman et al., в которой приведены данные много-
центрового анализа показателей глобального сагиттального баланса 
у детей. Проведено рентгенологическое обследование 646 бессим-
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птомных детей и подростков европеоидной расы. Исследователи 
пришли к выводу о том, что в 95% случаев глобальный фронтальный 
баланс не нарушен, а в 78% случаев имеется отрицательный сагит-
тальный баланс. Средние значения грудного кифоза, поясничного 
лордоза составили 44,8° ± 10,6° и 56,7° ± 11,4° соответственно. Основ-
ным выводом данной работы стало доказательство того, что отрица-
тельный сагиттальный баланс далеко не всегда связан с патологией 
позвоночника у детей и подростков. Также не выявлено статистиче-
ской зависимости между параметрами глобального баланса и воз-
растом [21].

Также не менее масштабным исследованием является работа Mac-
Thiong et al. Авторы приводят данные обследований 341 здорового 
ребенка в возрасте от 3 до 18 лет. В результате получены средние 
значения грудного кифоза (TK), поясничного лордоза (LL), наклона 
крестца (SS), наклона таза (PT), pelvic incidence  (PI), которые соста-
вили 44,0° ± 10,9°, 48,0° ± 11,7°, 41,4° ± 8,2°, 7,7° ± 8,0°, 49,1° ± 11,0° 
соответственно. Эти данные отличались от нормальных параметров 
у взрослых, но корреляции между параметрами были схожими [22].

В своей обзорной статье Н.О. Хусаинов с соавт. приводят данные 
о значительной вариабельности параметров грудного кифоза и пояс-
ничного лордоза у детей по данным разных авторов. Средние показа-
тели грудного кифоза у бессимптомных детей составляют от 33,0° до 
45,8°, а поясничного лордоза – от 44,0° до 64,0°. Причем большинство 
авторов доказывают изменение этих параметров по мере взросления 
детей и созревания костной ткани [5].

Также немаловажен вопрос возрастных особенностей параметров 
баланса позвоночника. Есть сообщения о том, что оссификация апо-
физа подвздошной кости происходит в промежутке между 13 и 16 го-
дами в зависимости от пола, под влиянием гормональных изменений, 
связанных с половым созреванием [23]. При этом величина PI меняет 
свое значение [24]. Закрытие Y-образного хряща происходит к 13 го-
дам в 60% случаев, а к 15–16 годам – 90% [25].

После анализа 257 здоровых детей в Китае Zhao et al. нашли корре-
ляцию между возрастом и величиной PI, что позволило сделать вы-



11

вод о том, что PI в возрасте до 12 лет является динамическим показа-
телем. Также авторы разработали формулу вычисления нормального 
показателя PI для детей данной возрастной группы: PI =26,243+ 1,153 
× возраст [26].

По мере взросления человека в его организме появляются и не-
уклонно прогрессируют дегенеративные изменения. В позвоночнике 
наибольшему воздействию подвержены нижнепоясничные сегменты 
(L4–L5, L5–S1), что может сказываться на параметрах сагиттального 
баланса. Несмотря на возрастную градацию всемирной организации 
здравоохранения, которая относит к молодому возрасту лиц от 18 
до 44 лет, в литературе часто встречается деление молодых людей на 
подгруппы: в возрастных рамках до 35 лет и после. Наиболее часто 
это деление рассматривается в аспекте возникновения болей в ниж-
ней части спины (lowbackpain) [27].

В отечественной литературе есть сообщения об особом подходе 
к терапии болевого синдрома у лиц в возрасте 18–35 лет с клини-
ко-морфологическим обоснованием именно этого возрастного ин-
тервала [28].

В зарубежной литературе достаточно много публикаций, которые 
оценивают, как частоту болевого синдрома в спине, так и вопросы 
дегенерации межпозвонковых дисков поясничного отдела позвоноч-
ника. Авторы оценивают риски развития данных изменений в зави-
симости от образа жизни пациентов, массы тела, вредных привычек 
и еще целого ряда сопутствующих факторов. Во многих публикаци-
ях встречается возрастная градация с указанием именно 35-летнего 
возраста [29, 30].

ОСОБЕННОСТИ САГИТТАЛЬНОГО БАЛАНСА 
ПРИ СКОЛИОЗЕ

В настоящий момент одной из основных действующих классифи-
каций сколиозов, которая является руководством к выбору уровня 
фиксации и способа коррекции, является классификация Lenke. При 
этом эта классификация не учитывает всех нюансов сагиттального 
контура позвоночника, поэтому в последнее время достаточно часто 
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встречаются сообщения о методах лечения, идущих вразрез с дан-
ной классификацией (до 26%). Это отражено в многоцентровом ис-
следовании Clements et al. [31].

Из литературных данных нам известно, что улучшение функ-
циональных результатов хирургического лечения деформаций по-
звоночника у взрослых (adult spinal deformity – ASD) невозможно 
без достижения оптимальных параметров сагиттального баланса. 
При ASD у большинства пациентов наблюдается прогрессирующее 
уменьшение поясничного лордоза (LL), компенсируемое ретровер-
сией таза, более или менее гибким грудным отделом позвоночника, 
иногда нижними конечностями [32]. Если механизмов компенсации 
недостаточно, возникает передний дисбаланс, связанный с шейным 
гиперлордозом и коррелирующий с неудовлетворительными функ-
циональными показателями [33].

При идиопатическом сколиозе предоперационная ситуация не со-
ответствуют ни одному из паттернов при ASD [15].

По результатам работы Rushton et al., при исправлении сколиоти-
ческой деформации пациенты отмечают улучшение, в первую очередь, 
внешнего вида, а остальные сферы жизни практически не меняются [34].

Таким образом, цели хирургической коррекции сколиотических 
деформаций у подростков и деформаций позвоночника у взрослых 
совершенно различные. При исправлении идиопатического сколиоза 
зона спондилодеза редко доходит до L4 позвонка и почти никогда не 
доходит до таза и крестца. Кроме того, кажется практически невоз-
можным создать послеоперационный сагиттальный дисбаланс бо-
лее 4 см у пациента, исходно сбалансированного или находящегося 
в субкомпенсации [35].

Имеется ряд публикаций, которые показывают, что исходно па-
циенты со сколиозом находятся в компенсированном состоянии или 
субкомпенсированы. При этом авторы не исключают задействова-
ние тазовой компенсации для поддержания равновесия [36].

По мнению ряда авторов, изменения в позвоночнике при разви-
тии сколиоза начинаются именно в сагиттальной плоскости [37].

В большинстве исследований описывается уплощение грудного 
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кифоза, которое трудно поддается восстановлению. Гипокифоз груд-
ного отдела позвоночника, в свою очередь, чаще всего вызывает от-
рицательный глобальный сагиттальный баланс, который в большин-
стве случаев протекает бессимптомно. Частота уплощения грудного 
кифоза достигает 50% [38].

Механизм формирования гипокифоза при сколиотических ду-
гах V и VI типов по Lenke объясняется перемещением позвоноч-
ника кзади и латерально, что, в свою очередь, ведет к уменьшению 
поясничного лордоза, способствует кифотизации грудопояснич-
ного отдела и уменьшает кифоз грудного отдела. Наиболее ча-
стыми и сложными для анализа остаются сколиотические дуги 
I и II типов по Lenke [39].

Развитие идиопатического сколиоза меняет форму позвоночника, 
что не позволяет адекватно соотнести изгибы позвоночника с имеющи-
мися типами осанки по Roussouly. Таким образом, Abelin-Genevois раз-
делил сколиотические деформации на три паттерна. Паттерн 1, который 
являлся наиболее частым, соответствовал нормальному сагиттальному 
профилю. При нем наблюдается нормальный угол поясничного лордо-
за (с нормальным соотношением PI–LL), сохраненный грудной кифоз 
(более 20°), шейный и переходный отделы без кифотизации. При этом 
корреляции с уровнем вершины сколиотической дуги не обнаружено. 
Паттерн 2 проявляется гипокифозом или лордозом грудного отдела по-
звоночника, который сопровождался или шейным кифозом (паттерн 
2а), или грудопоясничным кифозом (паттерн 2b). Паттерн 3 является 
наименее частым (9%) и сопровождается лордозом грудопоясничного 
отдела позвоночника. Такой вид деформации удлиняет поясничный 
лордоз и смещает переходный отдел проксимально. Кифоз же, в свою 
очередь, формируется в шейно-грудном отделе [40].

Данная модель кажется наиболее адаптированной для оценки исход-
ного сагиттального профиля пациентов со сколиотическими деформа-
циями, однако, требуется детальное изучение на большой когорте с це-
лью создания практических рекомендаций к хирургическому лечению 
для оптимальной коррекции сагиттального контура у этой группы па-
циентов.
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ВЛИЯНИЕ ПАРАМЕТРОВ БАЛАНСА  
НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ И РИСК ОСЛОЖНЕНИЙ 

ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ
 СКОЛИОТИЧЕСКОЙ ДЕФОРМАЦИИ

Риск развития болей в спине в связи с дегенерацией смежных сег-
ментов всегда является настораживающим фактором для хирурга 
при подготовке пациентов к протяженному спондилодезу. Возможно, 
это связано с отсутствием адекватных методик прогнозирования ис-
ходов хирургии в отдаленном периоде. Несмотря на этот факт, в ли-
тературе приводится достаточно много наблюдений, показывающих, 
что частота болей в нижней части спины после коррекции сколиоти-
ческой деформации не превышает таковую у пациентов контроль-
ной группы в отдаленном периоде (более 20 лет после операции) [41].

Кроме того, есть данные, которые не подтверждают тенденцию 
к сохранению максимального количества свободных сегментов 
при коррекции сколиоза. В результате проведенного метаанализа 
Lavelle et al. не нашли корреляционной взаимосвязи между дисталь-
ным уровнем фиксации и частотой боли в нижней части спины [42]. 
С другой стороны, есть публикации, доказывающие отрицательное 
влияние на параметры сагиттального баланса при выборе более дис-
тального уровня фиксации. Так, Ozkunt et al. приводят данные о бо-
лее значительном изменении индекса PT при расположении нижнего 
уровня фиксации на уровне L3 позвонка, расценивая это как компен-
саторную реакцию для поддержания баланса [11].

Также имеются сообщения об отсутствии клинически значимой 
дегенерации дисков по Pfirrmann ниже уровня инструментализации, 
даже при 11-летнем сроке наблюдения. Abelin-Genevois et al. при-
водят данные о значительном устойчивом улучшении гидратации 
межпозвонковых дисков, свободных от металлоконструкции по-
сле коррекции сколиотической деформации, особенно у пациентов 
с PI < 52° [40]. Perez-Gruezo et al. обнаружили, что при восстановле-
нии или сохранении физиологического сагиттального контура после 
операции не наблюдается отличий в качестве жизни, дегенеративных 
изменениях и болей в спине у пациентов, перенесших хирургическую 
коррекцию сколиоза, и у пациентов без сколиоза [43].
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В целом, возникает очень приятная картина с множеством до-
вольных пациентов после хирургического лечения, однако, при бо-
лее детальном изучении публикаций, посвященных дисбалансу в по-
слеоперационном периоде, встречаются сообщения, пусть и менее 
многочисленные, свидетельствующие о том, что сагиттальный дис-
баланс может привести к существенному снижению качества жизни 
и развитию послеоперационных осложнений [44].

Одни авторы утверждают, что единственным сагиттальным пара-
метром, который на сегодняшний день достоверно связан с худшими 
функциональными результатами, является синдром плоской спины. 
Другие авторы приводят данные о возникновении положительного 
сагиттального дисбаланса позвоночника (смещение SVA кпереди бо-
лее чем на 4 см), который является фактором риска для формирова-
ния болей в нижней части спины.

Также имеются сообщения о формировании дистального пере-
ходного кифоза в послеоперационном периоде (DJK – distal junctional 
kyphosis). Причем частота данного осложнения может достигать 
14,6%, особенно при невключении в зону спондилодеза переходного 
уровня или при кифотизации в сегментах Th10–L2 [45]. 

Missagi et al. приводят данные о том, что недостаточная коррек-
ция грудного кифоза приводит к необходимости задействования 
компенсаторных механизмов таза для коррекции развивающегося 
отрицательного баланса. При отсутствии адекватной компенсатор-
ной реакции тазовых параметров возникает риск формирования 
проксимального переходного кифоза [46].

Ilharreborde et al. сообщают о высоком риске дисбаланса позво-
ночника при чрезмерном увеличении поясничного лордоза в резуль-
тате деротации стержней. Особенно данный фактор опасен для па-
циентов с низким PI [17].

Несмотря на то что в большинстве случаев сообщается о хоро-
ших и удовлетворительных результатах хирургической коррекции 
сколиотических деформаций, даже в отдаленном периоде, прене-
брегать параметрами сагиттального баланса ни в коем случае нель-
зя. Процент осложнений невысокий, но каждый такой случай может  
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вызвать выраженный болевой синдром, привести к необходимости по-
вторной операции и существенно снизить качество жизни пациента. 

Интерес к изучению параметров баланса пока не дал полноценных 
практических рекомендаций. Есть сообщения о методиках коррекции 
грудного кифоза, которые помогают более гармонично сформировать 
сагиттальный контур. Одни авторы уделяют особое внимание дерота-
ции стержня, другие жесткости используемой конструкции.

ИСХОДНЫЕ ПАРАМЕТРЫ  
ФРОНТАЛЬНОГО И САГИТТАЛЬНОГО БАЛАНСА  

У ПАЦИЕНТОВ СО СКОЛИОЗОМ
Для оценки исходного состояния параметров баланса необходимо 

определиться с условной нормой, на которую можно ориентировать-
ся. В настоящий момент существует множество формул для расчета 
оптимальных параметров баланса. Прежде всего, формулы введены 
в практику для планирования хирургического лечения пациентов 
с дегенеративными заболеваниями позвоночника. Roussouly ввел по-
нятие типов осанок, которые характеризуются определенными типа-
ми взаимоотношений параметров сагиттального баланса. Формулы 
расчета таких показателей как LL, PT, SS, TK позволяют определить 
оптимальные показатели индивидуально для каждого пациента, от-
талкиваясь от исходного PI, который является константой. Пользо-
ваться таким методом вычислений параметров удобно, когда рассма-
тривается один конкретный случай. 

Для оценки когорты пациентов удобней использовать средние по-
казатели баланса, принятые за условную норму. Исследований на эту 
тему достаточно много. Данные имеют небольшие отличия, но очень 
схожие тенденции. Отличия, прежде всего, связаны с географией 
проводимых исследований. Для исследования, проведенного автора-
ми настоящего учебного пособия оказались наиболее оптимальны-
ми данные, приведенные Schwab et al., которые исследовали здоро-
вых людей европиоидной рассы в возрасте от 21 до 40 лет. Средние 
показатели, принятые за норму: PI = 52 ± 10; PT = 13 ± 7; SS = 39 ± 9; 
TK = 38 ± 12; LL = 60 ± 14; SVA = 36 ± 33 [47].
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При оценке предоперационных рентгенограмм 268 пациентов 
с  идиопатическим сколиозом I и III типов по Lenke получены дан-
ные о том, что средний возраст пациентов – 19,6 ± 5,1 года (группа 
от 15 до 35 лет). У всех пациентов имелись показания к хирургиче-
ской коррекции сколиотической деформации позвоночника, при 
этом не было грубой соматической патологии, жалоб на выражен-
ный болевой синдром и неврологического дефицита. Помимо воз-
раста, обязательным условием был тест Риссера не ниже 2. Данные 
приведены в таблице 1.

Из полученных данных складывается впечатление, что нали-
чие основной сколиотической дуги в грудном отделе не сказывает-
ся на параметрах глобального и сагиттального пояснично-тазового 
баланса. Полученные данные сопоставимы с показателями условной 
нормы в группе здоровых пациентов. В таблице не отражен параметр 
CSVL, который составил 12,0 ± 9,2 мм, так как Schwab et al. не оцени-
вали параметры фронтального баланса. 

Из анализа литературы видно, что дисбаланс позвоночника явля-
ется серьезной проблемой и может вызывать множество неблагопри-
ятных состояний после коррекции сколиоза – от снижения качества 
жизни и неудовлетворенности косметическим эффектом хирурги-
ческого лечения до развития механических осложнений, связанных 
с поломкой инструментария или нестабильностью металлоконструк-
ции, что может потребовать повторного хирургического лечения. 

Таким образом, можно прийти к выводу о том, что методов оцен-
ки баланса позвоночника достаточно много, но на сегодняшний день, 
с учетом отсутствия возможности полноценной трехмерной оценки 
Таблица 1 – Параметры сагиттального баланса у здоровых пациентов 21–40 лет, 
по данным Schwab, и у пациентов с идиопатическим сколиозом исследуемой группы

Сравниваемые 
группы

PI, град. PT, град. SS, град. LL, град. TK, 
град.

SVA, мм

Норма 
по Schwab 52±10 13±7 39±9 60±14 38±12 36±33

Идиопатический 
сколиоз 50±10 7±6 42±8 58±11 30±18 27±18
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положения позвоночника в пространстве, остается ряд нерешенных 
вопросов. Стоит ли ограничится стремлением привести к условной 
норме грудной кифоз и поясничный лордоз с максимальной коррек-
цией сколиоза или стараться исправить определенные параметры 
баланса? Какие параметры сагиттального и фронтального баланса 
следует оценивать до операции? На какие нормы ориентироваться? 
Какие отклонения считать допустимыми, а какие критическими?

МЕТОДЫ ОЦЕНКИ  
ФРОНТАЛЬНОГО И САГИТТАЛЬНОГО БАЛАНСА  

НА ВЫБОРКЕ ПАЦИЕНТОВ С ОСНОВНОЙ ГРУДНОЙ 
СКОЛИОТИЧЕСКОЙ ДУГОЙ

Для полноценной и многофакторной оценки баланса позвоноч-
ника авторами учебного пособия был выбран сагиттальный модифи-
катор классификации SRS-Schwab, дополненному параметром фрон-
тального баланса. Хоть данный модификатор и был разработан для 
оценки пациентов с дегенеративными деформациями позвоночника, 
но он имеет достаточно универсальные параметры и четкую степень 
градации. Оценивает он разницу между PI и LL, параметр TK и SVA. 
Самые ключевые параметры в данный модификатор включены, а от-
клонения разделены на 3 степени.  Фронтальный баланс определялся 
по параметру CSVL. Смещение до 20 мм считалось вариантом нормы, 
от 20 до 40 мм принималось за умеренный дисбаланс и обозначалось 
«+», изменения более 40 мм свидетельствовали о существенном нару-
шении баланса и обозначались «++» (таблица 2).

Конечно, параметров фронтального баланса огромное множество. 
Это и положение надплечий, и перекос лопаток, и симметрия треу-
гольников талии, но они, в конечном итоге, оказываются менее зна-
чимыми глобального фронтального баланса.

Для оценки эффективности данного метода оценки параметров 
баланса авторами настоящего пособия был проведен анализ данных 
268 пациентов, описанной ранее группы. Из них  не имели наруше-
ний в параметрах лишь 119 (44,4  %). У 81 (30,2 %) пациента были 
незначительные нарушения баланса только по одному из критери-
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Параметры Степень 0 Степень + Степень ++

Разница между PI и LL До 10° 10–20° Более 20°

Глобальное смещение (SVA) До 40 мм 40–95 мм Более 95 мм

Наклон таза к вертикали (PT) До 20° 20–30° Более 30°

Глобальный фронтальный 
баланс (CSVL)

До 20 мм 20–40 мм Более 40 мм

Таблица 2 – Сагиттальный модификатор классификации SRS-Schwab и степень 
фронтального дисбаланса

ев («+»). Умеренные нарушения баланса с наличием отклонений 
по двум и более параметрам «+» выявлены у 29 (10,8%) пациентов, 
выраженные отклонения значений «++» – у 39 (14,6%). 

В структуре нарушений параметров баланса преобладало несоот-
ветствие показателей PI-LL (n = 118, из них 37 пациентов с грубыми 
отклонениями «++»). На втором месте – нарушение фронтального 
баланса (n = 51). Затем нарушение глобального сагиттального балан-
са (n = 43), причем с преобладанием формирования отрицательного 
баланса. Из 268 пациентов у 177 был исходный отрицательный SVA. 
И лишь у небольшой группы пациентов (n = 9) исходно наблюдались 
высокие значения PT (рисунок 1).

При проведении анализа корреляционной зависимости оценива-
емых параметров баланса (PI–LL, CSVL, SVAи PT) с основными рент-
генологическими данными до операции выявлено, что PI–LL корре-
лирует с величиной грудного кифоза, поясничного лордоза, углом 
L5–S1, а также с PI, PT и отрицательными значениями SVA (p <  0,05). 
PT коррелирует с PI. Показатель CVSL показывает взаимосвязь с та-
ким параметром, как наклон L5, а SVA – c углом L5–S1 (p < 0,05). 

Таким образом, в структуре идиопатических сколиозов грудной 
локализации более половины пациентов имеют исходный дисба-
ланс, однако грубые нарушения параметров выявлены лишь у 14,6% 
больных. Формирование сколиотической дуги, несомненно, может 
влиять на формирование поясничного лордоза, так как даже при 
изолированных грудных сколиотических дугах ротационный ком-
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понент деформации переходит в поясничный отдел, вызывая как про-
екционное, так и истинное изменение данного параметра. Изменение 
поясничного лордоза дает отклонение в разнице PI–LL, а также может 
вызывать формирование отрицательного глобального сагиттального 
контура. Нарушение общего сагиттального контура связано с таким па-
раметром, как угол L5–S1, а нарушение фронтального баланса зависит 
от исходного угла наклона L5. Данный факт необходимо учитывать при 
планировании хирургического лечения, так как задачи хирургии могут 
существенно отличаться. Для одной группы пациентов важно в момент 
коррекции сколиотической деформации не нарушить баланс, а для вто-
рой – подбирать методики для восстановления параметров.

ОСНОВНЫЕ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

Всем пациентам проведена хирургическая коррекция сколиоти-
ческой деформации инструментарием III поколения по стандартной 
методике. Параметры грудного кифоза и поясничного лордоза соот-
ветствовали условной норме по средним значениям (таблица 3).

Рисунок 1 – Типы нарушения баланса при идиопатическом сколиозе: а) – несоот-
ветствие показателей PI–LL; б) – нарушение фронтального баланса (CSVL); в) – на-
рушение глобального сагиттального баланса (SVA); г) – высокие значения PT (n = 9)

а б в г
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С использованием крюковой фиксации проведены операции 
38  (14,3%) пациентам. Гибридная металлоконструкция с транспеди-
кулярными винтами в поясничном отделе и крюковой фиксацией 
в грудном использована в 178 (66,9 %) случаях, а тотальная траспе-
дикулярная фиксация – в 52 (18,8%). В результате хирургического 
лечения идиопатических сколиозов удалось добиться удовлетвори-
тельной коррекции с минимальной потерей достигнутого результата 
в отдаленные сроки. Средний срок послеоперационного наблюдения 
составил – 3,99 ± 1,96 года.

ДИНАМИКА ПАРАМЕТРОВ САГИТТАЛЬНОГО БАЛАНСА  
В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Для оценки динамики параметров сагиттального и фронтально-
го баланса авторы исследования разделили пациентов на 4 группы: 
без нарушения баланса «0», легкий дисбаланс с одним отклонением 
«+», умеренный дисбаланс с двумя «+» и более, выраженный дисба-
ланс с одним и более показателем «++».

При использовании данного метода оценки параметров баланса 
проведен анализ динамики изменений степени выраженности дис-
баланса в послеоперационном периоде (таблица 4). 

После хирургической коррекции сколиотической деформации от-
мечается уменьшение группы пациентов без дисбаланса, которые пе-

Параметры До операции Последний контроль

Основная дуга, град. 64,4 ± 21,0 28,0 ± 17,0

Вторичная дуга, град. 39,0 ± 18,1 11,4 ± 13,3

Грудной кифоз, град. 30,5 ± 18,6 27,4 ± 12,3

Поясничный лордоз, град. 58,2 ± 11,3 53,8 ± 9,7

Коррекция основной дуги, % – 61,5 ± 16,1

Коррекция вторичной дуги, % – 78,9 ± 21,9

Потеря коррекции основной дуги, % – 3,1 ± 1,8

Потеря коррекции вторичной дуги, % – 3,3 ± 17,9

Таблица 3 – Основные рентгенологические параметры коррекции сколиотических 
деформаций в общей группе в динамике



22

Таблица 4 – Пациенты в группах в зависимости от степени нарушения баланса 
до и после операции, n (%)

реходят в группы с легкими и умеренными нарушениями. На сроке 
6 мес. после операции количество пациентов без нарушений балан-
са увеличивается, а процент пациентов с выраженным дисбалансом 
сокращается. При последнем контрольном обследовании из 268 па-
циентов не имели нарушений в параметрах 135 (50,4%), имели незна-
чительные нарушения баланса только по одному из критериев («+») – 
87 (32,5%), умеренные нарушения баланса с наличием отклонений 
по двум и более параметрам «+» – 29 (10,8%), выраженные отклоне-
ния значений «++» – 17 (6,3%).

Полученные данные говорят о том, что адаптационный пери-
од после хирургического лечения сколиоза превышает срок 6 мес. 
После выраженного механического воздействия на позвоночник 
значительно меняются практически все параметры баланса, с наи-
большими изменениями в раннем послеоперационном сроке и с по-
степенным восстановлением показателей в динамике. 

Структура нарушений параметров баланса осталась сопостави-
мой с предоперационной (таблица 5).

Динамика изменения количества пациентов в группах показывает, 
что хирургическая коррекция сколиотической деформации позво-
ляет на 6% увеличить число сбалансированных пациентов, а также 
снизить на 8% количество случаев выраженного дисбаланса в конце 
периода наблюдения по сравнению с исходными показателями. 

Значительно преобладало несоответствие показателей PI–LL 
(n = 83). На втором месте – нарушение фронтального баланса (n = 47). 

Срок Без дисбаланса Легкий 
дисбаланс

Умеренный 
дисбаланс

Выраженный 
дисбаланс

До операции 119 (44,4) 81 (30,2) 29 (10,8) 39 (14,6)

После операции 103 (38,4) 85 (31,7) 46 (17,2) 34 (12,7)

6 мес. после  
операции

114 (42,5) 88 (32,8) 50 (18,7) 16 (6,0)

Последний 
контроль

135 (50,4) 87 (32,5) 29 (10,8) 17 (6,3)
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Таблица 5 – Структура нарушений параметров баланса до и после операции, n

Затем нарушение глобального сагиттального баланса (n = 41), при-
чем с преобладанием формирования отрицательного баланса. В об-
щей группе из 268 пациентов у 177 был исходный отрицательный 
SVA. У  небольшой группы пациентов наблюдались высокие значе-
ния PT (n = 16; рисунок 2).

Увеличение числа пациентов с дисбалансом по показателю PT го-
ворит о чрезмерных компенсаторных реакциях организма в виде на-
клона таза для достижения более сбалансированного состояния. Ко-
личество пациентов с глобальными фронтальным и сагиттальным 
дисбалансом (по параметрам SVA и CSVL) остается примерно на том 
же уровне, что и до операции. Хирургическая коррекция сколиоти-
ческой деформации помогает сделать более сбалансированным вза-
имоотношение PI–LL за счет попытки смоделировать физиологиче-
ский поясничный лордоз.

При анализе типов нарушений баланса у пациентов с выражен-
ными отклонениями отмечено, что преобладающим типом является 
несоответствие PI–LL, которое выявлено в 15 случаях из 17. В 5 слу-
чаях наблюдалось только отклонение PI–LL, в 2 случаях оно сочета-
лось с нарушениями фронтального баланса, в 2 – с нарушениями PT, 
а в 6 –  отмечены смешанные отклонения по нескольким параметрам 
(«+»). Было по одному случаю выраженного дисбаланса по параме-
трам CSVL и PT. В обоих случаях они были в сочетании с отклонени-
ем двух и более параметров в пределах «+».

Также проведен анализ зависимости рентгенологических и возраст-
ных параметров в группе без нарушения баланса и в группах с различ-
ными степенями дисбаланса. В таблицах 6, 7 отражены данные до опе-
рации и на последнем контрольном обследовании (не менее двух лет).

Несмотря на то, что отмечается взаимосвязь увеличения значений 
большого числа параметров (возраст, основная дуга, вторичная дуга, 

Срок PI–LL CSVL SVA PT

До операции 118 51 43 9

Последний контроль 83 47 41 16
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Рисунок 2 – Типы нарушения баланса при идиопатическом сколиозе после опера-
ции: а) – несоответствие показателей PI–LL; б) – нарушение фронтального баланса 
(CSVL); в) – нарушение глобального сагиттального баланса (SVA); г) – высокие зна-
чения PT (n = 9)

Параметры Без 
дисбаланса

Легкий 
дисбаланс

Умеренный 
дисбаланс

Выраженный 
дисбаланс

Возраст, лет 19,0 19,6 20,6 21,9

Основная дуга, град. 59,7 68,5 61,8 85,3

Вторичная дуга, град. 35,4 43,5 35,3 49,1

Грудной кифоз, град. 27,7 20,2 27,5 44,8

Поясничный лордоз, 
град.

58,0 58,6 55,3 61,3

Наклон L5, град. 6,0 6,5 7,5 10,3

L5–S1, град. 23,1 23 23,4 25,6

PI, град. 49,8 51,5 47,3 51,1

PT, град. 7,8 8,1 6,6 8,8

SS, град. 42,0 43,4 40,7 41,7

SVA (+), мм 17,2 22,6 18,9 19,8

SVA (-), мм 28,1 24,1 31,3 32,8

CSVL, мм 10,8 13,7 14,7 8,2

Таблица 6 – Влияние рентгенологических и возрастных параметров на степень дис-
баланса до операции

а б в г
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грудной кифоз, поясничный лордоз, угол наклона L5, угол L5–S1, отри-
цательный SVA и степень дисбаланса), статистически достоверную за-
висимость показали лишь немногие. Риском выраженного дисбалан-
са с высокой степенью достоверности могут явиться исходно более 
тяжелые сколиотические деформации с большим углом наклона L5 
позвонка и исходным нарушением фронтального баланса (p < 0,05).

Путем проведения ROC-анализа выявлены пороговые значения 
для формирования дисбаланса. Для величины исходной сколиоти-
ческой деформации пороговым значением является дуга более 69,5° 
(с чувствительностью 68%, специфичностью 67%, точностью 67%). 
Для угла наклона L5 позвонка во фронтальной плоскости пороговым 
значением является 7,5° (с чувствительностью 74%, специфичностью 
64%, точностью 67%). Высокий риск развития послеоперационного 
выраженного дисбаланса будет при величине остаточной сколиоти-
ческой дуги более 30,5° (чувствительность 68%, специфичность 71%, 
точностью 71%), поясничный лордоз меньше 45,5° (чувствитель-
ность 37%, специфичность 83%, точностью 80%). А величину груд-
ного кифоза после операции к достоверным предикторам формиро-
вания выраженного дисбаланса отнести нельзя, так как полученное 
пороговое значение 23,5° обладает низкой специфичностью (46%) 
и низкой точностью (48%).

Таблица 7 – Влияние рентгенологических параметров на степень дисбаланса в конце 
срока наблюдения

Параметры Без 
дисбаланса

Легкий 
дисбаланс

Умеренный 
дисбаланс

Выраженный 
дисбаланс

Основная дуга, град. 25,1 30,6 25,5 43,3
Вторичная дуга, град. 11,0 12,5 8,0 18,4
Грудной кифоз, град. 24,3 30,8 27,6 32,3
Поясничный лордоз, град. 51,8 56,2 53,9 52,2
Наклон L5, град. 3,5 4,1 3,5 5,3
L5–S1, град. 23,9 25,2 25,0 23,0
PI, град. 49,8 51,5 47,3 51,1
PT, град. 7,2 7,8 6,0 8,6
SS, град. 42,5 43,8 41,1 42,4
SVA (+), мм 14,1 18,6 25,8 26,3
SVA (-), мм 19,2 31,1 42,0 36,1
CSVL, мм 7,7 14,2 16,7 15,9
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Таблица 8 – Частота развития дисбаланса в зависимости от уровня нижнего инстру-
ментированного позвонка

Уровень 
фиксации

PI-LL (%) CSVL (%) SVA (%) PT (%)

L3 и выше 26,2 13,1 15,8 3,6
L4 33,6 22,5 15,8 7,4
L5 60,0 20,0 0,0 20,0

Проведен анализ частоты развития дисбаланса в зависимости 
от уровня нижнего инструментированного позвонка (таблица 8).

В группе с фиксацией до L5 всего 5 пациентов, поэтому процент-
ное соотношение достаточно высокое. Наиболее значимым для дан-
ной группы отклонение (3 пациента из 5) стало соотношение PI–LL, 
однако ни одного выраженного проявления дисбаланса с парамет-
ром «++» не наблюдалось. Наиболее высокую частоту проявления 
дисбаланса показывает группа с фиксаций до L4 позвонка.

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ СТЕПЕНИ ДИСБАЛАНСА И УРОВНЯ НИЖНЕГО 

ИНСТРУМЕНТИРОВАННОГО ПОЗВОНКА
Качество жизни пациентов оценивалось с использованием опро-

сника SRS-24. Анкетирование проводилось через 6, 12 мес. после опе-
рации и не менее чем через 2 года после лечения (таблица 9). 

В общей группе наблюдаются стабильно высокие оценки качества 
жизни, которые увеличиваются в течении периода послеоперацион-
ного наблюдения. Происходит постепенное улучшение общей и про-
фессиональной активности, которые в конечном счете увеличива-
ют показатель удовлетворенности результатом операции и влияют 
на  конечную тотальную сумму балов.

Проведена оценка качества жизни в зависимости от уровня ниж-
него инструментированного позвонка в послеоперационном перио-
де (таблицы 10, 11).

Несмотря на прослеживающиеся закономерности снижения бал-
лов на сроке 6 мес. после операции практически по всем доменам 
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Таблица 9 – Динамика оценки качества жизни по результатам анкетирования 
по опроснику SRS-24

Домены Через 6 мес. Через 12 мес. Последний 
контроль

Боль 4,1 4,1 4,0
Общий внешний вид 4,1 4,1 4,1
Внешний вид 4,2 4,2 4,3
Общая активность 3,1 3,3 3,4
Профессиональная 
активность 4,1 4,1 4,2

Удовлетворенность 
результатом 4,3 4,2 4,3

Функции после операции 2,0 2,0 2,1
Тотал 91,7 92,0 92,8

Таблица 10 – Качество жизни через 6 мес. после операции в зависимости от нижне-
го уровня фиксации

Домены L3 и выше L4 L5
Боль 4,1 4,1 3,6
Общий внешний вид 4,1 4,2 3,7
Внешний вид 4,2 4,3 4,7
Общая активность 3,2 3,2 2,6
Профессиональная 
активность

4,0 4,2 4,3

Удовлетворенность 
результатом

4,3 4,3 4,0

Функции после операции 1,7 1,8 1,3
Тотал 91,5 92,3 85,3

в  группе с фиксацией до L5 позвонка, статистически достоверной 
разницы не получено. Во время последнего контрольного обследо-
вания ситуация в значительной степени выравнивается. Незначи-
тельно ниже показатели по доменам боли и общего внешнего вида 
в группе с фиксацией до L5 позвонка.

Оценка качества жизни в зависимости от степени дисбаланса 
показывает, что на сроке 6 мес. после операции существенно ниже 
показатели по большинству из доменов в группе с выраженным дис-
балансом, однако статистически значимым является только домен 



28

Таблица 11 – Качество жизни на последнем контрольном обследовании (не ранее 
двух лет после операции) в зависимости от нижнего уровня фиксации

Домены L3 и выше L4 L5
Боль 4,0 3,9 3,5
Общий внешний вид 4,1 4,1 3,8
Внешний вид 4,2 4,3 4,5
Общая активность 3,4 3,4 3,5
Профессиональная 
активность

4,1 4,3 4,7

Удовлетворенность 
результатом

4,2 4,3 4,3

Функции после операции 2,0 2,3 2,0
Тотал 92 94 91

Таблица 12 – Качество жизни через 6 мес. после операции в зависимости от степени 
дисбаланса

Домены Без 
дисбаланса

Легкий 
дисбаланс

Умеренный 
дисбаланс

Выраженный 
дисбаланс

Боль 4,2 4,1 4,1 3,7

Общий внешний вид 4,1 4,2 4,0 3,8

Внешний вид 4,3 4,3 4,2 4,1

Общая активность 3,2 3,2 3,1 2,8

Профессиональная 
активность

4,0 4,1 4,0 3,7

Удовлетворенность 
результатом

4,3 4,4 4,4 4,0

Функции после 
операции

1,8 1,7 1,7 1,9

Тотал 92,3 92,5 90,9 84,9

болевого синдрома. На последнем контрольном обследовании пока-
затели выравниваются по всем составляющим анкеты и даже пре-
вышают таковые в более сбалансированных группах. В общей сум-
ме баллов наглядно отображены более высокие показатели в группе 
с выраженным дисбалансом (таблицы 12, 13).
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Таблица 13 – Качество жизни на последнем контрольном обследовании (не ранее 
двух лет после операции) в зависимости от степени дисбаланса

Домены Без 
дисбаланса

Легкий 
дисбаланс

Умеренный 
дисбаланс

Выраженный 
дисбаланс

Боль 4,0 3,9 3,9 4,0
Общий внешний вид 4,2 4,0 4,1 4,0
Внешний вид 4,3 4,2 4,0 4,4
Общая активность 3,5 3,4 3,4 3,6
Профессиональная 
активность

4,2 4,3 4,1 4,1

Удовлетворенность 
результатом

4,3 4,3 4,3 4,2

Функции после 
операции

2,1 2,2 2,1 3,0

Тотал 93,4 92,4 91,1 95,1

Таким образом, можно прийти к выводу о том, что выраженный 
дисбаланс и фиксация до уровня L5 создают предпосылки для сниже-
ния качества жизни пациентов в послеоперационном периоде, кото-
рые проявляются в большей степени на ранних этапах после лечения. 
В отдаленные сроки у пациентов хватает компенсаторных возмож-
ностей для стабилизации баланса и стабильного качества жизни.

В предложенной системе оценки клинически значимыми являют-
ся лишь выраженные отклонения параметров («++»), проявляющи-
еся в существенном снижении качества жизни у пациентов в первые 
6 мес. после операции.

ОСЛОЖНЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТЕПЕНИ ДИСБАЛАНСА

В послеоперационном периоде выявлено 65 осложнений, что со-
ставило 24,3%. Такой высокий процент связан с тем, что приняты 
во внимание все параметры, которые не позволяют назвать период 
после операции гладким. К осложнениям отнесены ранние и поздние 
инфекции послеоперационной раны, а также поверхностные нару-
шения, приводившие к более длительному заживлению послеопе-
рационной раны. При более длительном сроке наблюдения учтены 
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резорбция вокруг винтов, формирование проксимального переход-
ного кифоза (PJK), феномен adding-on формированием сколиотических 
дуг ниже зоны инструментальной фиксации, переломы инструмента-
рия, резорбция костной ткани вокруг элементов металлоконструкции.

В 11 (4,1 %) случаях из 65 выявлена инфекция области хирурги-
ческого вмешательства. Во всех случаях инструментарий сохранен. 
Проявления поверхностной инфекции лечили консервативно. Ран-
няя глубокая инфекция области хирургического вмешательства тре-
бовала этапных санационных перевязок под наркозом. 

В 1 (0,4%) случае в раннем послеоперационном периоде выявлен 
гидропневмоторакс. Данное осложнение вызвано буллезной бо-
лезнью легких, которая выявлена при проведении трансторакаль-
ного этапа операции. Пациенту проведено продленное дренирова-
ние плевральной полости. Общее время нахождения в стационаре 
не  превысило стандартные сроки.

Перелом транспедикулярных винтов произошел в 10 (3,7 %) слу-
чаях. Перелома стержней конструкции не наблюдалось ни в одном 
случае. Как правило, перелом винтов возникал на дистальном конце 
металлоконструкции.

Нестабильность элементов конструкции – это либо прорезыва-
ние крюками задних отделов позвоночника, за которые они фикси-
рованы, либо выход стержня из опорного элемента (раскручивание 
или ослабление фиксации в пробке). Данный вид осложнения встре-
чался в 20 (7,5 %) случаях, причем в 14 из них нарушение возникало 
в области нижней части металлоконструкции.

Резорбция костной ткани выявлена вокруг элементов конструк-
ции в 5 (1,7 %) случаях.

PJK, феномен adding-on, и прогрессирование сколиоза в усло-
виях металлоконструкции (при крюковой фиксации) наблюдались 
в  18  (6,7%) случаях. PJK встречался наиболее часто – 13 случаев, 
а прогрессирование сколиоза – лишь в одном.

Для оценки влияния параметров баланса и уровня фиксации 
на  количество осложнений исключены инфекционные осложнения 
и гидропневмоторакс, а остальные осложнения разделены на ос-



31

ложнения механического и немеханического характера. К первым 
отнесены переломы инструментария, нестабильность захвата и ре-
зорбция костной ткани. К немеханическим – PJK, adding-on и про-
грессирование сколиоза. 

Повторное хирургическое вмешательство потребовалось в 9 слу-
чаях. В 8 случаях ревизионные вмешательства проводились по пово-
ду инфекции области хирургического вмешательства. В одном случае 
проведен перемонтаж крюковой конструкции с заменой на транспе-
дикулярную фиксацию в поясничном отделе. 

Проведен анализ количества осложнений в зависимости от степе-
ни дисбаланса (таблица 14).

Из 8 осложнений в группе с окончательным выраженным дис-
балансом 5 возникло в результате перехода пациента из более сба-
лансированных групп после коррекции сколиотической деформа-
ции (по 2 пациента из группы без исходного дисбаланса и с легким 
дисбалансом, 1 пациент – из группы с умеренным дисбалансом). 
Из  39  пациентов исходной группы с выраженным дисбалансом по-
сле коррекции сколиоза осталось 9 пациентов, у 3 из них выявлены 
механические осложнения. Таким образом, усугубление нарушения 
баланса до выраженного является существенным фактором риска 
для развития осложнений. 

Проведена оценка структуры параметров выраженного дисбалан-
са у пациентов с механическими послеоперационными осложнения-
ми. В 7 случаях ведущим параметром стало нарушение соотношения 
PI–LL. Лишь в одном случае было изолированное отклонение PI–LL, 
а в 6 отмечены сочетанные нарушения различных параметров (PT– 3, 
SVA– 2, CSVL– 1). В одном случае ведущим параметром стало откло-
Таблица 14 – Осложнения в зависимости от степени дисбаланса, n (%)

Осложнения
Без  

дисбаланса 
(n = 135)

Легкий 
дисбаланс 

(n = 87)

Умеренный 
дисбаланс 

(n = 29)

Выраженный 
дисбаланс 

(n = 17)
Механические 15 (11,1) 9 (10,4) 4 (13,8) 8 (47,1)
Немеханические 7 (5,2) 9 (10,4) 1 (3,5) –
Всего 22 (16,3) 18 (20,7) 5 (17,3) 8 (47,1)
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нение PT в сочетании с менее выраженными нарушениями показате-
лей PI–LL и CSVL.

Проведен анализ количества осложнений в зависимости от уров-
ня фиксации (таблица 15).

При проведении хирургической коррекции сколиоза крюковая 
фиксация использована в 38 (14,3%) случаях. Количество осложне-
ний в данной группе составило 12 (31,6%). С использованием ги-
бридной фиксации (транспедикулярные винты в поясничном отделе 
и крюковая фиксация в грудном) операция проведена у 178 (66,9%) 
пациентов, среди которых в 31 (17,4%) случае выявлены осложнения. 
Тотальная транспедикулярная фиксация использована в 52 (18,8%) 
случаях, у 10 (19,2%) пациентов были осложнения.

У пациентов с фиксацией до L5 позвонка выявлено одно осложне-
ние в виде перелома стержня при использовании крюковой фиксации, 
и одно осложнение с транспедикулярной фиксацией в виде перелома 
винта на уровне L5 слева и резорбции костной ткани справа. При этом 
клинических проявлений в виде болевого синдрома у пациента не на-
блюдалось, а при наблюдении в динамике не выявлено увеличения зоны 
резорбции и нарастания диастаза между отломками.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. В предложенной системе оценки клинически значимыми явля-

ются выраженные отклонение одного из параметров фронтального 
или сагиттального баланса («++»). Несмотря на небольшое количе-
ство наблюдений для групп с выраженным дисбалансом и с фикса-
цией на уровне L5, прослеживается более высокое количество меха-
нических осложнений в данных группах. 

Таблица 15 – Осложнения в зависимости от нижнего уровня фиксации, n (%)

Осложнения L3 и выше 
(n = 140)

L4 
(n = 121)

L5 
(n = 5)

Механические 20 (14,3) 20 (16,5) 2 (40,0)
Немеханические 11 (7,9) 6 (5,0) –
Всего 31 (22,2) 26 (21,5) 2 (40,0)
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2. Предоперационное планирование должно быть проведено с уче-
том исходные параметры баланса для того, чтобы в результате хирурги-
ческого лечения уменьшить степень имеющегося исходного дисбаланса.

3. Составлять план хирургического лечения с тем учетом, что 
фиксация до уровня L5 крайне нежелательна. Прибегать к такому 
спондилодезу необходимо только если есть высокий риск увеличе-
ния остаточного угла L5-S1 как во фронтальной, так и в сагитталь-
ной плоскостях.

4. Во время коррекции сколиоза необходимо ориентироваться 
на  пороговые значения формирования дисбаланса: остаточная ско-
лиотическая дуга не должна превышать 30,5°, поясничный лордоз 
должен быть не менее 45,5°. В соответствии с пороговыми значени-
ями необходимо выбирать соответствующий объем хирургических 
маневров (остеотомии, деротация, изгиб стержней).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При планировании хирургической коррекции сколиотических 

деформаций, необходимо обращать внимание не только на стан-
дартные параметры, такие как градусы сколиоза, углы кифоза и лор-
доза, тип деформации по Lenke, мобильность, но и на параметры 
сагиттального и фронтального баланса. Имеющиеся методы оценки 
баланса позвоночника далеки от идеала, особенно если это касается 
таких деформаций, как сколиоз. Большинство параметров баланса 
основаны на рентгенологических методиках и привязаны к одной из 
плоскостей. Сколиоз – это трехмерная деформация. Оценить ее пол-
ноценно можно только создав 3D-модель и разработав специфиче-
ские параметры оценки. В практическом плане пользоваться этими 
системами еще невозможно. 

При планировании хирургического лечения сколиоза необхо-
димо оценить исходное состояние баланса позвоночника в много-
факторной системе. Сагиттальный модификатор классификации  
SRS-Schwab, дополненный параметром фронтального баланса CSVL, 
в 44,4% случаев не будет иметь исходного дисбаланса. Лишь легкие 
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и умеренные нарушения баланса будут выявляться у 30,2 и 10,8% па-
циентов, а выраженные отклонения – у 14,6%.

В структуре дисбаланса преобладающим является нарушение со-
отношения PI-LL, поэтому планировать хирургическое лечение не-
обходимо моделируя поясничный лордоз до расчетной величины, 
чтобы избежать дисбаланса в послеоперационном периоде. 

Фиксация до уровня L5 должна проводиться в исключительных 
случаях, когда это необходимо для нормализации угла L5-S1.

Предикторами развития выраженного дисбаланса являются бо-
лее грубый сколиоз (85,3° ± 30,3°), больший наклон L5 и исходный 
дисбаланс во фронтальной плоскости (p < 0,05), послеоперационные 
большая остаточная сколиотическая дуга (43,3° ± 23,1°), большой 
угол кифоза (32,3° ± 15,9°), а также меньший угол поясничного лор-
доза (52,3° ± 14,1°), поэтому при более грубых деформациях необхо-
димо выполнять мобилизующие вертебротомии с целью предотвра-
щения превышения пороговых значений.

Для величины исходной сколиотической деформации пороговым 
значением является дуга более 69°. Для угла наклона L5 позвонка 
во фронтальной плоскости пороговым значением является 7 и более 
градусов. Высокий риск развития послеоперационного выраженно-
го дисбаланса будет при величине остаточной сколиотической дуги 
более 30°. 

Оценка качества жизни необходимо проводить с использованием 
опросника SRS-24 на сроке 6, 12, 24 месяца, а далее по мере необхо-
димости. 

Выбранная система оценки параметров баланса с применением 
cагиттального модификатора SRS-Schwab, дополненная параметром 
CSVL, имееют клиническую значимость при выраженном дисбалан-
се (показатели «++»), что проявляется существенным снижением 
качества жизни пациентов данной группы в первые 6 мес. после опе-
рации и более высоким риском механических послеоперационных 
осложнений по сравнению с группами с менее выраженными нару-
шениями баланса. Группы пациентов с умеренными, легкими нару-
шениями баланса с показателями «+» соответствуют группе паци-
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ентов без нарушения баланса. По этой причине, имея даже исходно 
грубую и ригидную сколиотическую деформацию, необходимо ста-
раться привести показатели пациента к условной норме, не допуская 
грубого дисбаланса и не превышая пороговых значений. Тем самым, 
возможно снизить риск развития послеоперационных осложнений 
и повысить уровень качества жизни пациентов.
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ТЕСТОВЫЕ ВОПРОСЫ
(один правильный ответ)

1. Кто ввел понятие «конус экономии»?
А. Glassman
Б. Roussouly
В. Dubousset
Г. Duval-Beaupère

2. Кто предложил использовать тазовые модификаторы PI, PT, SS 
для оценки сагиттального баланса позвоночника?
А. Glassman
Б. Roussouly
В. Dubousset
Г. Duval-Beaupère

3. PI- это ….?
А. Угол, образованный линией, проведенной через центр головок бе-

дренных костей к середине замыкательной пластины S1, и линией, 
перпендикулярной этой замыкательной пластине;

Б. Угол между вертикальной линией и линией, проведенной через центр 
головок бедренных костей к середине замыкательной пластины S1;

В. Угол между замыкательной пластиной S1 и горизонтальной линией.

4. Какая классификация сколиотических деформаций наиболее рас-
пространена для оценки сколиотических деформаций в настоящее 
время?

А. Чаклина
Б. Lenke
В. Schwab
Г. Winter
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5. В каком отделе локализуется основная сколиотическая дуга 
     при типе I и III по Lenke?
А. Поясничный
Б. Грудной
В. Грудо-поясничный
Г. Шейный

6. Какой рентгенологический параметр оценивает фронтальный 
     баланс позвоночника?
А. PI
Б. PT
В. SVA
Г. CSVL
Несколько правильных ответов

7. Какие опросники используются для оценки качества жизни 
    после проведения хирургической коррекции сколиотической 
    деформации?
А. SRS-24
Б. SRS-22
В. VAS
Г. ODI

8. Какими характеристиками обладает параметр PI?
А. Изменяется в зависимости от наклона таза
Б. Является константой после окончания активного роста
В. Изменяется в зависимости от величины поясничного лордоза (LL)
Г. Может меняться по мере роста скелета
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9. Из каких показателей состоит классификация дисбаланса 
     SRS-Schwab? 
А. PI–LL
Б. PT
В. SVA
Г. CSVL

10. Перечислите факторы риска развития механических осложнений 
после хирургической коррекции сколиотической деформации.

А. Выраженный дисбаланс позвоночника с одним параметром баланса 
со значением «++»

Б. Дисбаланс позвоночника с двумя и более параметрами баланса 
со значением «+»

В. Фиксация позвоночника металлоконструкцией до уровня L5 позвонка
Г.  Фиксация позвоночника металлоконструкцией до уровня L4 позвон-

ка и выше

Правильные ответы к тестовым вопросам
1 – В; 2 –Г; 3 –А; 4 – Б; 5 – Б; 6 – Г; 7 – А,Б; 8 – Б,Г; 9 – А,Б,В; 10 – А,В.



Учебное пособие 

Белозеров Вадим Васильевич
Михайловский Михаил Витальевич
Пелеганчук Алексей Владимирович

Новиков Вячеслав Викторович
Рерих Виктор Викторомич
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