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Цель исследования – провести анализ данных литературы, посвященной вопросам деформации позвоночника у больных с дегене-
ративным стенозом позвоночного канала на поясничном уровне.
Материалы и методы. Изучены 90 научных источников, опубликованных в 1980–2017 гг.
Результаты. Описаны параметры, используемые для оценки деформации позвоночника, рассмотрена их роль в прогнозировании 
течения дегенеративной болезни позвоночника. Приведены результаты современных исследований влияния деформации позво-
ночника на исход хирургического лечения больных с дегенеративным стенозом позвоночного канала на поясничном уровне. Опре-
делены факторы риска прогрессирования сколиоза: клиновидная форма межпозвонкового диска во фронтальной плоскости, низ-
кое прохождение межгребневой линии, латеральный спондилолистез, маленький размер тела позвонка L

4
, ротация позвонков, 

угол Кобба более 20°, нарушение сагиттального баланса.
Заключение. При отсутствии факторов риска прогрессирования сколиоза и наличии только корешковой симптоматики (без вы-
раженной боли в поясничной области) у пациентов с дегенеративным стенозом позвоночного канала на поясничном уровне и де-
формацией позвоночника рекомендовано выполнение декомпрессивных вмешательств с сохранением дугоотростчатых суставов. 
При отсутствии факторов риска прогрессирования сколиоза, наличии корешковой симптоматики и боли в поясничной области 
целесообразно сочетать декомпрессию с короткой фиксацией. При наличии факторов риска декомпрессию необходимо дополнить 
длинной фиксацией, превышающей длину дуги сколиоза.
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The study objective is to analyze currently available publications on spinal deformity in patients with degenerative lumbar spinal stenosis.
Materials and methods. We analyzed 90 manuscripts published between 1980 and 2017.
Results. We describe the parameters used to assess spinal deformity and evaluate their role for predicting the course of degenerative spinal 
disease. We provide the results of latest studies assessing the impact of spinal deformity on the outcome of surgical treatment in patients with 
degenerative lumbar spinal stenosis. We identified the  following risk factors for scoliosis progression: wedge-shaped intervertebral disc 
in the frontal projection, low middle sacral axis, lateral spondylolisthesis, small L

4
 vertebral body, vertebral rotation, Cobb angle >20°, and 

sagittal imbalance.
Conclusion. We recommend decompressive interventions with facet joint preservation in patients with spinal deformity and degenera-
tive lumbar spinal stenosis with no risk factors for scoliosis progression and radicular symptoms only (without pronounced low back pain). 
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In patients with no risk factors for scoliosis progression, radicular symptoms, and low back pain, it is advisable to combine decompression 
with short fixation. For individuals at risk of scoliosis progression, we recommend supplementing decompression with long fixation exceeding 
scoliosis curve.
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Введение
Дегенеративный стеноз позвоночного канала на 

поясничном уровне происходит вследствие дегенера-
тивных и  гипертрофических изменений элементов, 
образующих стенки канала. Общая частота симптом-
ного стеноза в популяции составляет около 5 % среди 
пациентов моложе 50 лет и около 10–15 % среди па-
циентов в возрасте 50–70 лет [1]. В ряде случаев деге-
неративное сужение позвоночного канала сочетается 
со смещением оси позвоночника – с нарушением так 
называемого позвоночного баланса. Другое распро-
страненное название нарушения позвоночного балан-
са – деформация позвоночника. Позвоночный баланс 
может нарушаться во фронтальной или в сагиттальной 
плоскости, а также сразу в обеих плоскостях. К дефор-
мации во  фронтальной плоскости относят сколиоз, 
к деформациям в cагиттальной плоскости – гиперлор-
доз, гиполордоз, синдром плоской спины, кифоз, 
спондилолистез.

Деформации позвоночника 
в сагиттальной плоскости
В  сагиттальной плоскости позвоночник имеет 

анатомические изгибы: лордоз в шейном и пояснич-
ном отделах, кифоз в  грудном отделе, наклоненный 
вперед крестец. Крестец связан с тазом через крестцо-
во-подвздошные сочленения. Оценить сагиттальный 
баланс позвоночника позволяет боковая рентгеногра-
фия всего позвоночника с захватом основания черепа 
и головок бедренных костей. В случае отсутствия на-
рушения баланса позвоночника условная вертикаль-
ная ось проходит через позвоночник, нижние конеч-
ности и пятки (рис. 1а). Данной вертикальной осью, 
определяющей сагиттальный баланс позвоночника, 
является вертикальная линия отвеса из геометрическо-
го центра тела позвонка С

7
 (С

7
 plump line). В  случае 

отсутствия нарушения баланса позвоночника эта ли-
ния должна проходить через задний край верхней за-
мыкательной пластинки позвонка S

1
. Баланс считает-

ся идеальным, если диапазон отклонения данной 
линии вперед или назад не превышает 2 см (рис. 1б). 
При таком положении позвоночника нагрузка на по-
звоночные сегменты распределяется оптимально, и это 
уменьшает затраты энергии поддерживающих позво-
ночник мышц. Если наблюдается отклонение вперед, 
говорят о положительном значении сагиттального ба-
ланса, если назад  – об  отрицательном. Расстояние 

от заднего угла крестца до С
7
 plump line называют са-

гиттальной вертикальной осью (sagittal vertical axis, 
SVA), по  данному параметру оценивают глобальный 
сагиттальный позвоночный баланс. Выраженным на-
рушением сагиттального баланса является значение 
по сагиттальной вертикальной оси более 50 мм (рис. 1в).

В  таком случае избыточное смещение вперед С
7
 

plump line свидетельствует о нарушении сагиттального 
баланса и, соответственно, перегрузке мышечно-свя-
зочно-суставного аппарата позвоночника. Каждый 
сантиметр положительного смещения сагиттального 

Рис. 1. Схематичное изображение позвоночника. Вертикальная линия – 
отвес из тела позвонка С

7
: а, б – нормальный сагиттальный баланс; 

в – нарушение сагиттального баланса, увеличение значения по сагит-
тальной вертикальной оси (sagittal vertical axis, SVA)

Fig. 1. Scheme of the spine. Vertical line is С
7
 plumb line: a, б – normal sagittal 

balance; в – sagittal imbalance with sagittal vertical axis (SVA) deviation 
(increase)

a б в

С7

SVA
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баланса увеличивает нагрузку на  нижнепоясничный 
отдел позвоночника на 60 %. Это ведет к усугублению 
дегенеративных процессов, развитию так называемой 
механической аксиальной боли в  позвоночнике 
и/или его нестабильности. В многочисленных иссле-
дованиях установлена корреляция между степенью 
нарушения сагиттального баланса, выраженностью 
боли в спине и снижением качества жизни (по индек-
су инвалидизации Освестри (Oswestry Disability Index) 
и др.) [2, 3]. J. K. Lim и S. M. Kim изучили частоту вы-
явления рентгенологических признаков нарушения 
сагиттального баланса у 70 больных с дегенеративным 
поясничным спондилолистезом и 72 больных с деге-
неративным стенозом позвоночного канала на пояс-
ничном уровне [4]. Признаком нарушения сагитталь-
ного баланса авторы считали значение по SVA >50 мм. 
Авторы выявили нарушение сагиттального баланса 
у 34 % больных со спондилистезом и у 12 % со стено-
зом. По другим данным, при дегенеративном стенозе 
позвоночного канала нарушение сагиттального балан-
са встречается у  30 % пациентов [5]. Однако у  70 % 
таких больных нарушение сагиттального баланса но-
сит обратимый характер. Так, многие пациенты со сте-
нозом на поясничном уровне наклонены вперед, так 
как данное положение увеличивает объем позвоноч-
ного канала и уменьшает интенсивность корешковой 
боли. У них возможно компенсаторное уплощение как 
грудного кифоза, так и поясничного лордоза [6]. После 
проведения декомпрессивной операции и  регресса 
болевого синдрома такой пациент выпрямляется, че-
рез несколько месяцев восстанавливается поясничный 
лордоз и сагиттальный баланс позвоночника [7–9].

Сагиттальный баланс определяется позвоночно-
тазовым взаимоотношением. Наиболее значимы сле-
дующие параметры: положение бикоксофеморальной 

оси (bicoxofemoral axis), тазобедренный угол (pelvic 
incidence, PI), угол поясничного лордоза (lumbar lor-
dosis, LL), угол наклон таза (pelvic tilt, PT), угол накло-
на крестца (sacral slope, SS) (рис. 2). В русскоязычной 
литературе встречаются различные варианты перевода 
этих терминов, поэтому в дальнейшем тексте мы будем 
использовать устоявшиеся англоязычные аббревиату-
ры. Все перечисленные параметры индивидуальны, 
но при нормальном сагиттальном балансе они имеют 
строго определенное соотношение друг с другом. Суть 
нарушения сагиттального баланса состоит именно 
в нарушении данных соотношений. С возрастом про-
исходят характерные изменения сагиттальных параме-
тров позвоночника: сглаживание поясничного лордо-
за, усугубление грудного кифоза, увеличение значения по 
SVA, т. е. смещение сагиттального баланса в сторону 
положительных значений. Данные факты были под-
тверждены при  рентгенологическом обследовании 
здоровых добровольцев разных возрастных групп [10].

Бикоксофеморальная ось – линия, соединяющая 
центры вертлужных впадин таза, она является строго 
горизонтальной в случае отсутствия фронтального дис
баланса таза.

PI  – угол между линией, проходящей от  центра 
верхней замыкательной пластинки крестца перпенди-
кулярно к плоскости ее сечения, и линией, соединяю-
щей центр верхней замыкательной пластинки крестца 
с  бикоксофеморальной осью. PI  – неизменяемый 
анатомический параметр, диапазон нормальных зна-
чений которого составляет 30–80° [11, 12]. При боль-
шом PI характерно горизонтальное положение крест-
ца, при маленьком PI – вертикальное.

LL – угол, образованный перпендикулярами к пло-
скостям сечения нижней замыкательной пластинки 
тела позвонка Th

12
 и верхней замыкательной пластинки 

Рис. 2. Схематичное изображение основных параметров позвоночно-тазового баланса вo фронтальной (а) и сагиттальной (б) плоскостях. BA – 
бикоксофеморальная ось (bicoxofemoral axis); LL – угол поясничного лордоза (lumbar lordosis); PI – тазобедренный угол (pelvic incidence); PT – угол 
наклона таза (pelvic tilt); SS – угол наклона крестца (sacral slope)

Fig. 2. Scheme of measuring main parameters of pelvic balance in the frontal (a) and sagittal (б) planes. BA – bicoxofemoral axis; LL – lumbar lordosis; 
PI – pelvic incidence; PT – pelvic tilt; SS – sacral slope

PI

PT

SS

LL

ВА
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тела позвонка S
1
. Величина угла поясничного лордоза 

на 2/3 формируется за счет сегментов L
4
–S

1
, а сегмен-

ты L
3
–S

1
 формируют 85 % величины лордоза [13]. 

Диапазон нормальных величин угла поясничного лор-
доза, по данным разных авторов, составляет 30–80°, 
аналогично PI [14]. При  нормальном сагиттальном 
балансе величина LL должна быть не меньше PI. По-
ясничный лордоз может меняться по мере прогресси-
рования дегенеративной болезни позвоночника.

SS – угол между линией, лежащей на плоскости 
сечения верхней замыкательной пластинки крестца, 
и горизонтальной линией.

PT  – угол, образованный линией, соединяющей 
центр верхней замыкательной пластинки тела позвон-
ка S

1
 с  бикоксофеморальной осью, и  вертикальной 

линией, проведенной из точки пересечения. Нормаль-
ные значения PT составляют 12–18°. PT – параметр, 
который также может меняться по мере прогрессиро-
вания дегенеративной болезни позвоночника.

Большой PI – фактор риска развития дегенератив-
ного и истмического спондилолистеза [12, 15–17]. При 
средних значениях LL дугоотростчатые суставы несут 
16 % объема осевой нагрузки, падающей на позвоноч-
ный сегмент, остальная нагрузка ложится на межпоз-
вонковый диск [18]. При гиперлордозе нагрузка на ду-
гоотростчатые суставы увеличивается, что  ведет 
к спондилоартрозу суставов L

4
–L

5
, L

5
–S

1
 и может быть 

причиной развития фасеточного синдрома, латераль-
ного стеноза [19–23]. В случае гиполордоза увеличи-
вается нагрузка на межпозвонковые диски, соответст-
венно возрастает риск их дегенерации [24].

При дегенеративной болезни позвоночника дей-
ствуют 2 механизма изменения позвоночно-тазового 
баланса:

1) изменение поясничного лордоза (изменение раз-
ности от вычитания LL из PI (PI − LL));

2) поворот таза вокруг бикоксофеморальной оси (из
менение PT).
Наиболее типичным изменением поясничного 

лордоза при  дегенеративной болезни позвоночника 
является его трансформация в гиполордоз. Соответст-
венно, весь позвоночник несколько наклоняется впе-
ред, нарастает значение по SVA. Для коррекции са-
гиттального баланса включается механизм поворота 
таза назад вокруг бикоксофеморальной ости, уве-
личения PT. В результате позвоночник как бы «за-
прокидывается» назад, и  сагиттальный баланс 
компенсируется. Если действия этого механизма 
недостаточно для компенсации, то сохранение нару-
шенного сагиттального баланса ведет к  перегрузке 
позвоночника и крестцово-подвздошных сочленений 
и появлению боли в спине [25]. Нарушенный сагит-
тальный баланс – основная причина развития син-
дрома смежного уровня после спондилодеза. Таким 
образом, при хирургическом лечении больного с де-
генеративной болезнью позвоночника необходимо 

оценивать параметры сагиттального баланса и при не-
обходимости корректировать их.

Единственный параметр тазово-позвоночного ба-
ланса, который можно изменить хирургическим путем 
(путем спондилодеза), это LL. Наиболее известной 
формулой сбалансированного позвоночника является 
предложенное F. Schwab и соавт. соотношение: LL = 
PI + 9° [26]. Таким образом, ориентируясь на величину 
PI, хирург формирует правильный LL. Правильность 
данной формулы была подтверждена в многочислен-
ных исследованиях c участием пациентов, у которых 
выполняли спондилодез по  поводу дегенеративной 
болезни позвоночника. Наилучшие результаты наблю-
дались, если PI после операции не превышал LL [27–
32]. Если после спондилодеза PI превышает LL на 10°, 
в 3 раза возрастает риск (до 50–80 %) сохранения боли 
в спине и развития синдрома смежного уровня [11, 28].

Если при нарушенном сагиттальном балансе у па-
циента была ретроверсия таза (большой PT), то после 
хирургического формирования правильного LL таз 
должен вернуться в правильное положение. Если та-
кого изменения не происходит и послеоперационная 
величина PT превышает 25°, это также рассматривает-
ся как фактор высокого риска сохранения боли в спи-
не и развития синдрома смежного уровня [27, 33–35].

SVA – критерий оценки глобального сагиттально-
го баланса; значение по  SVA после операции также 
позволяет прогнозировать исход лечения. Как  было 
сказано выше, в норме оно не должно превышать 50 мм. 
S. Dohzono и соавт. изучили эффективность эндоско-
пической межламинарной декомпрессии у 88 пациен-
тов с  симптомным стенозом позвоночного канала 
на  поясничном уровне [36]. По  типу сагиттального 
баланса пациенты были распределены по 2 группам: 
1-я  группа (n = 35) со  значением по  SVA >50 мм 
(в среднем 81 мм), 2-я группа (n = 53) со значением 
по SVA <50 мм (в среднем 22 мм). До операции интен-
сивность боли в спине у пациентов 1-й группы в среднем 
оценивалась в 5 баллов по ВАШ, в ноге – в 5,8 балла; 
у больных 2-й группы – соответственно в 4,2 и 6 бал-
лов. После операции интенсивность боли в  спине 
у больных 1-й группы в среднем снизилась до 2,1 бал-
ла по ВАШ, в ноге – до 1,9 балла; у больных 2-й груп-
пы – соответственно до 1,1 и 0,9 балла. Таким образом, 
при  нарушении сагиттального баланса у  пациентов 
наблюдалась более интенсивная боль в спине до опе-
рации и после нее.

Другие авторы в похожем исследовании получили 
несколько отличающиеся результаты. T. Hikata и соавт. 
изучали эффективность микрохирургической деком-
прессии (фасетсохраняющей ламинэктомии) у 109 па-
циентов с симптомным поясничным стенозом. По типу 
сагиттального баланса пациенты были распределе-
ны по  2 группам: группа A  (n = 65) со  значением 
по SVA <50 мм, группа B (n = 44) со значением по SVA 
>50 мм. Катамнез после операции охватывал в среднем 
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2,6  года. Авторы отметили статистически значимое 
уменьшение значения по SVA у пациентов группы В 
в среднем с 76 до 54 мм. У пациентов группы А значе-
ние по  SVA в  среднем уменьшилось с  25 до 23 мм. 
Величина LL у больных группы В увеличилась в сред-
нем с 27° до 34°, а у больных группы А не поменялась. 
Средняя оценка интенсивности боли в спине по ВАШ 
у больных группы А уменьшилась с 5,5 до 2,5 балла, 
а у больных группы В с 5,6 до 2,6 балла. Авторы указа-
ли, что нарушение сагиттального баланса сохранялось 
у пациентов, у которых до операции значение по SVA 
было >80 мм (n = 13, около 10 % от общего числа па-
циентов). Можно предположить, что  этим больным 
необходимо было провести коррекцию сагиттального 
баланса. Как  отдельный феномен авторы отмечают 
увеличение значения по SVA у 12 больных группы А 
(18,5 %); факторов риска развития данного осложне-
ния авторам выявить не удалось. Отдельно исследова-
тели проанализировали исходы у 33 больных, у которых 
после операции значение по  SVA было >50 мм 
(12 больных группы А, 21 больной группы В). Выявле-
но, что боль в поясничной области до операции у этих 
пациентов оценивалась в  6 баллов по  ВАШ, после 
операции – 4 балла по ВАШ, т. е. результат хирургиче-
ского лечения у этих пациентов был наихудшим [37].

S. H. Bayerl и соавт. проанализировали результаты 
хирургического лечения 100 пациентов с дегенератив-
ным люмбальным стенозом, которым была выполнена 
микрохирургическая декомпрессия. В зависимости от 
параметров сагиттального баланса больные были рас-
пределены по 4 группам: 1-я группа (SS <35°, выражен-
ный лордоз в сегментах S

1
–L

4
, обычный кифоз в груд-

ном отделе, но включающий в себя сегменты Th
12

–L
2
), 

2-я группа (SS <35°, поясничный гиполордоз, грудной 
гипокифоз, синдром плоской спины), 3-я группа (35° 
<SS <45°, нормальный поясничный лордоз и нормаль-
ный поясничный кифоз), 4-я группа (SS >45°, выражен-
ный поясничный лордоз, выраженный грудной кифоз) 
(рис. 3). Катамнез после операции включал данные 
в среднем за 16 мес. Выявлено, что наихудшие резуль-
таты получены у  больных 1-й группы, боль в  спине 
осталась у  57 % пациентов. У  пациентов остальных 
3 групп хорошие и отличные результаты были достиг-
нуты в 80 % случаев, причем они статистически значи-
мо не различались у больных разных групп [38].

По данным M. N. Kumar и соавт., если после спон-
дилодеза значение по SVA превышает 2,5 см, то вероят-
ность развития синдрома смежного уровня составляет 
50 %. Еще одним фактором риска развития синдрома 
смежного уровня авторы называют вертикальное по-
ложение крестца (из-за гиполордоза) [39].

M. K. Kim и соавт. анализировали исходы спонди-
лодеза у 18 больных с дегенеративным спондилолисте-
зом. По изменениям сагиттального баланса больные 
были распределены по 2 группам. У больных группы А 
наблюдалось отсутствие динамики или увеличение PT, 

уменьшение или отсутствие динамики SS, уменьшение 
лордоза. У больных группы В отмечено уменьшение PT, 
нарастание SS, уменьшение лордоза. У больных группы 
А уменьшилась интенсивность боли по ВАШ на 54 %, 
качество жизни по опроснику Освестри улучшилось 
на 45 %; у больных группы В – соответственно на 76 
и 62 % [40].

В ряде случаев сагиттальный баланс может нару-
шаться вторично, например при  поражении тазобе-
дренных суставов. Так, В. М.  Шаповалов и  соавт. 
описывают пациентов с  краниальным смещением 
одной из головок бедренной кости (в результате деге-
неративного поражения, дисплазии или травмы) [41]. 
Смещение тазобедренной оси приводило к перекосу 
таза во фронтальной плоскости и в большинстве слу-
чаев к антеверсии таза. Антеверсия таза, соответствен-
но, вызывала компенсаторный поясничный гиперлордоз, 
сопровождающийся болью. Аналогичные наблюдения 
описывают и  другие авторы, указывая даже на  риск 
развития спондилолистеза при такой вторичной анте-
версии таза [42, 43]. Перекос таза во  фронтальной 
плоскости логично ведет к развитию сколиотической 
деформации на поясничном уровне [44]. При вторич-
ном нарушении сагиттального баланса его восстанов-
ление возможно после устранения первопричины, 
например после эндопротезирования тазобедренных 
суставов при коксартрозе [45]. До 30 % больных с де-
генеративным стенозом на поясничном уровне имеют 
сопутствующую дегенеративную патологию тазобе-
дренного сустава [46]. Соответственно, можно пред-
положить, что существует группа больных с пояснич-
ным стенозом, у  которых нарушение сагиттального 
баланса вторично и связано с коксартрозом.

Рис. 3. Схематичное изображение 4 типов сагиттального баланса [38]

Fig. 3. Scheme of 4 types of sagittal balance

I                                     II                                    III                                  IV
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Как  было сказано выше, хирургическим путем 
можно изменить единственный параметр позвоночно-
го баланса – LL, и его величина должна определяться 
по  формуле: LL = PI + 9°. Моделирование лордоза 
возможно провести путем установки транспедикуляр-
ных винтов и межтеловых кейджей. После установки 
транспедикулярных винтов в их головки вставляется 
балка, по балке головки винтов стягиваются, за счет 
этого возможно увеличить лордоз в позвоночном сег-
менте. Увеличение лордоза также возможно путем 
разгибания операционного стола. Некоторые авторы 
считают, что сагиттальный баланс более эффективно 
корректируется при использовании моноаксиальных 
винтов, так как подвижные головки полиаксиальных 
винтов не позволят так стянуть позвонки, как это по-
зволяют моноаксиальные винты [47].

Существуют работы, в которых авторы сравнивают 
возможности различных методов межтелового спон-
дилодеза: переднего (anterior lumbar interbody fusion, 
ALIF), заднего (posterior lumbar interbody fusion, PLIF), 
заднебокового (transforaminal lumbar interbody fusion, 
TLIF), бокового (extreme lateral interbody fusion, XLIF) 
при коррекции гиполордоза. Более выраженная кор-
рекция лордоза, согласно этим исследованиям, дости-
гается при применении ALIF, так как при этом выпол-
няется резекция передней продольной связки. 
По данным разных авторов, использование ALIF по-
зволяет увеличить угол в  спондилодезном сегменте 
до 12–14°, XLIF – до 12°, TLIF – до 8°, PLIF – до 7° 
[13, 48–51]. Для каждой методики фиксации разрабо-
тана линейка межтеловых кейджей различных размеров 
и с различными сегментарными углами, это позволяет 
скорректировать угол в  сегменте до  необходимого 
значения (в пределах возможности методики фикса-
ции).

В  редких случаях при  выраженном гиполордозе 
(синдроме плоской спины) или кифотической дефор-
мации поясничного отдела позвоночника восстанов-
ление лордоза возможно только путем остеотомии 
тела позвонка. Типы остеотомии различаются объемом 
резекции (рис. 4) [52, 53]. При разных типах остеото-
мии возможно сформировать сегментарный угол в ди-
апазоне от  10° до  40°. Выполнение остеотомии тела 

позвонка сопряжено с  интенсивной кровопотерей, 
значительно уменьшить объем которой позволяет 
использование костного ножа.

Хирургические вмешательства, направленные 
на восстановление лордоза, можно расположить в сле-
дующем порядке по  возрастанию эффективности: 
PLIF, TLIF, XLIF, ALIF, остеотомия. T. S. Videbaek и со-
авт. провели рандомизированное исследование дина-
мики сагиттального баланса у пациентов, перенесших 
только PLIF, и пациентов, у которых спондилодез был 
комбинированным (PLIF + ALIF). После операции 
динамика сагиттального баланса была примерно оди-
накова в обеих группах [54].

Не  решен вопрос о  необходимости репозиции 
листезного позвонка при дегенеративном спондило-
листезе. Проведены работы, сравнивающие эффектив-
ность комбинаций декомпрессии с фиксацией без ре-
позиции (in  situ) и  декомпрессии с  фиксацией 
и репозицией. Разные авторы в аналогичных исследо-
ваниях получили противоречивые результаты [55, 56]. 
Так, K. Wegmann и соавт. отмечают улучшение резуль-
татов при репозиции [57], а F. Omidi-Kashani и соавт. – 
не отмечают [58]. Судя по исследованиям, проведен-
ным при  истмическом спондилолистезе, коррекцию 
необходимо осуществлять только при листезах IV сте-
пени, в противном случае после операции сохраняется 
достаточно интенсивная боль в поясничной области 
[55, 59]. Однако при дегенеративном спондилолистезе 
такое выраженное смещение позвонка маловероятно. 
В доступной литературе не удалось найти исследова-
ний, установивших корреляцию между особенностями 
выполнения репозиции и  динамикой сагиттального 
баланса, а также клиническим исходом. Однако очевид-
но, что после репозиции значение по SVA уменьшается, 
так как  позвоночник сдвигается назад относительно 
крестца. Логично предположить, что у больных с боль-
шим положительным значением сагиттального балан-
са репозиция спондилезного позвонка внесет вклад 
в нормализацию баланса.

Таким образом, сагиттальный баланс  – один из 
базовых параметров, определяющих как выраженность 
симптомов у  больных с  дегенеративным стенозом 
позвоночного канала на  поясничном уровне, так 

Рис. 4. Схематичное изображение типов остеотомии позвонка при нарушении сагиттального баланса: а – по Смит-Петерсону, б – педикуляр-
ная субтракционная, в – угловая

Fig. 4. Schemes of vertebral osteotomy for sagittal imbalance: а – Smith-Petersen osteotomy, б – pedicle subtraction osteotomy, в – angular osteotomy

a б в
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и эффективность хирургического лечения. Нарушение 
сагиттального баланса встречается у  12–30 % таких 
пациентов, однако даже у них в большинстве случаев 
достаточно проведения только декомпрессии, после 
которой происходит нормализация сагиттального ба-
ланса (помимо регресса корешковой симптоматики). 
До 10 % больных с дегенеративным стенозом позво-
ночного канала на поясничном уровне имеют значе-
ние SVA >80 мм. У этих пациентов декомпрессивное 
хирургическое вмешательство необходимо дополнять 
коррекцией поясничного лордоза, руководствуясь 
формулой LL = PI + 9°. Метод хирургического лечения 
(тип спондилодеза, остеотомию) следует выбирать 
в зависимости от выраженности нарушения сагитталь-
ного баланса. Также факторами риска сохранения 
боли в спине после декомпрессии без коррекции лор-
доза являются следующие параметры сагиттального 
баланса: SS <35°, выраженный лордоз в  сегментах 
S

1
–L

4
, обычный кифоз в грудном отделе, но включаю-

щий в себя сегменты Th
12

–L
2
.

У части больных нарушение сагиттального балан-
са, в отличие от самого стеноза позвоночного канала, 
представляется потенциально обратимым при исполь-
зовании специализированной лечебной физкультуры. 
Однако в настоящее время недостаточно исследований 
в этой области.

Деформации позвоночника 
во фронтальной плоскости
Сколиоз  – это искривление позвоночника 

во фронтальной плоскости с углом Кобба, превыша-
ющим 10°. Угол Кобба образован перпендикулярами 
к плоскостям нижней поверхности верхнего и верхней 
поверхности нижнего позвонков сколиотической дуги 
(рис. 5). Позвонок сколиотической дуги, располагаю-

щийся на максимальном отдалении от срединной ли-
нии, называется апикальным. Дегенеративным сколи-
озом считают искривление позвоночника, которое 
развивается у взрослого человека уже после заверше-
ния окостенения скелета [60]. Обычно дегенеративный 
сколиоз развивается после 50 лет. Среди лиц старше 
60 лет частота дегенеративного поясничного сколиоза 
достигает 30 % [61], в большинстве случаев этот про-
цесс асимптомный. Частота формирования стеноза 
позвоночного канала на фоне дегенеративного сколи-
оза составляет 60–90 % [62, 63]. Фактором, запускаю-
щим развитие дегенеративного сколиоза, является 
несимметричная дегенерация межпозвонкового диска 
и дугоотростчатых суставов [64, 65].

Анатомической предпосылкой развития дегенера
тивного сколиоза может стать тропизм дугоотростчатых 
суставов, на фоне которого создается неравномерная 
нагрузка на  правую и  левую стороны позвоночного 
сегмента [66]. Для дегенеративного сколиоза характерны 
ротации позвонков и/или латеральный спондилоли-
стез, что провоцирует развитие стеноза позвоночно-
го канала [67]. При данных деформациях позвоночника 
происходит компрессия как латеральных карманов, так 
и  межпозвонковых отверстий [68]. Фораминальный 
стеноз типичен для дегенеративного сколиоза. По дан-
ным A. A. de Vries и соавт., номер апикального позвонка 
связан с  стороной сколиоза: L

1
 и  L

2
 характерны для 

правостороннего сколиоза, а L
3
, L

4
 – для левосторон-

него [69]. В случае односторонней корешковой симп-
томатики у больных со стенозом и сколиозом симптом-
ная сторона бывает одинаково часто как на открытой 
стороне сколиотической дуги, так и на закрытой [69].

Непростой задачей считается решение вопроса 
о хирургическом лечении пациентов с дегенеративным 
стенозом позвоночного канала на поясничном уровне 
в сочетании со сколиозом. У них может быть прове-
дена изолированная декомпрессия или декомпрессия 
в сочетании с фиксацией. Фиксация возможна как ко-
роткая (на уровне декомпрессии) в пределах сколио-
тической дуги, так и длинная, превышающая по длине 
сколиотическую дугу.

Проведение декомпрессии без фиксации у данной 
категории больных оправданно в 2 случаях: при отсут-
ствии интенсивной боли в области сколиоза и при от-
сутствии факторов риска прогрессирования сколиоза. 
По данным обзора литературы S. S. Faraj и соавт., та-
кими факторами риска являются: разница между вы-
сотой диска справа и высотой слева >20 %, латераль-
ный спондилолистез размером >6 мм, прохождение 
межгребневой линии на уровне позвонка L

5
 (в норме 

должна проходить не ниже уровня позвонка L
4
) (рис. 6) 

[70]. S.  Jimbo и  соавт. называют одним из  факторов 
риска также малый размер тела позвонка L

4
 относи-

тельно длины туловища [71].
A. Minamide и соавт. у пациентов с дегенератив-

ным стенозом и  сколиозом после изолированной 
Рис. 5. Схематичное изображение измерения угла Кобба

Fig. 5. Scheme of measuring the Cobb angle



98

НЕЙРОХИРУРГИЯ
3’

 2
01

8

Том 20  Volume 20 
Russian Journal of Neurosurgery

Обзор литературы

межламинарной декомпрессии выявили факторы ри-
ска прогрессирования сколиоза: угол Кобба >20° и раз-
ность LL и PI (PI − LL) >20°, PT >25°, LL <20°. При на-
личии данных факторов у  пациента после операции 
нарастает выраженность сколиоза и сохраняется боль 
в поясничной области [72]. Таким образом, нарушение 
сагиттального баланса также выступает фактором ри-
ска прогрессирования сколиоза. По данным C. Yang, 
нарушение сагиттального баланса характерно для па-
циентов с углом Кобба >30° [73].

A.  Matsumura и  соавт. при  проведении микрохи-
рургической декомпрессии у больных с дегенератив-
ным сколиозом и стенозом принципиально важным 
считают сохранение дугоотростчатых суставов [74]. Ре-
зекция дугоотростчатых суставов более чем на 20–30 % 
их величины – фактор риска прогрессирования дефор-
мации позвоночника во фронтальной плоскости.

K. Yamada и соавт. выполнили микрохирургическую 
фораминотомию у 30 пациентов с дегенеративным по-
ясничным сколиозом и стенозом позвоночного канала, 
сбор катамнеза продолжался 20 мес [75]. До операции 
помимо стандартного обследования выполняли прямую 
спондилографию в положении лежа на спине и в поло-
жении стоя. В зависимости от увеличения угла Кобба 
при  вертикализации пациенты были распределены 
по группам: в 1-й группе угол увеличивался на 3° и бо-
лее, во 2-й – менее чем на 3°. У 50 % больных 1-й груп-
пы через 3–20 мес после операции произошел рецидив 
радикулопатии, у 30 % исходы были хорошими или от-
личными. У больных 2-й группы рецидивов радикуло-
патии не зарегистрировано, у 70 % пациентов результа-
ты были хорошими или  отличными. Авторы делают 
вывод, что нестабильность позвоночника во фронталь-
ной плоскости у пациентов с дегенеративным сколио-
зом и стенозом позвоночного канала является фактором 
высокого риска рецидива стеноза после только деком-
прессивной операции. Соответственно, у таких паци-
ентов декомпрессию необходимо дополнять стабили-
зацией.

S.  Tsutsui и  соавт. проанализировали результаты 
микрохирургической декомпрессии у  75 пациентов 
с дегенеративным поясничным сколиозом и стенозом 
позвоночного канала. Авторы установили, что самый 
важный фактор риска сохранения боли в поясничной 
области после операции  – апикальная ротация по-
звонка. У пациентов с болью средняя оценка ротации 
апикального позвонка по шкале Нэша–Мо составила 
1,5 балла (рис. 7), а у больных без боли – 0,9 балла [76]. 
N.  Hosogane и  соавт. в  аналогичном исследовании 
сравнивали пациентов с нарастанием выраженности 
сколиоза и больных без изменений. Авторы не выяви-
ли корреляции между величиной ротации апикально-
го позвонка и  степенью прогрессирования сколиоза 
[77]. По  данным M.  Kato и  соавт., риск повторного 
развития стеноза у  больных после микрохирургиче-
ской декомпрессии имеется при  клиновидном угле 
диска L

4
–L

5
 >3° во фронтальной плоскости [78].

Таким образом, в настоящее время выявлены фак-
торы риска прогрессирования дегенеративного сколи-
оза как при естественном течении болезни, так и после 
декомпрессивной операции без  фиксации. Данные 
факторы перечислены в таблице. При наличии данных 
факторов хирургическое вмешательство необходимо 
дополнять фиксацией зоны сколиоза.

Коррекцию и фиксацию зоны сколиоза проводят 
с  использованием различных систем, наиболее рас-
пространена транспедикулярная фиксация. Различают 
короткую фиксацию (1–3 сегмента) в пределах сколи-
отической дуги и длинную фиксацию, превышающую 
по  длине дугу. В  случае вовлечения в  сколиоз всего 
поясничного отдела длинная фиксация обычно захва-
тывает позвонки Th

10
–L

5
 (S

1
). Короткая фиксация 

оптимальна для пациентов, у которых нет нарушения 
сагиттального баланса, сколиоз невыраженный (угол 
Кобба <30°), однако помимо корешковой симптома-
тики наблюдается боль в поясничной области. N. Wang 
и  соавт. сообщили о  хороших результатах короткой 
фиксации методом PLIF у пациентов с дегенеративным 

Рис. 6. Схематичное изображение межгребневой линии, проходящей по  верхнему краю подвздошных костей: а  – на  уровне позвонка L
4 
;  

б – на уровне позвонка L
5

Fig. 6. Scheme of iliac crest axis lying along the upper edge of the iliac bones: a – at the L
4
 level; б – at the L

5
 level

a б
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сколиозом с углом Кобба <20° и болью в спине [79]. 
S. E. Lee и соавт. представили опыт лечения 28 паци-
ентов с умеренным дегенеративным стенозом и ско-
лиозом, у которых выполняли декомпрессию и фик-
сацию системой Dynesys (Zimmer, Швейцария). До 
операции угол Кобба составил в среднем 14°, оценка 
интенсивности боли в  спине по  ВАШ  – 6,5 балла, 
в ноге – 6,4 балла, качество жизни по опроснику Ос-
вестри – 60 %. После операции отмечена положитель-
ная динамика, сохранившаяся и  через 4  года: угол 
Кобба – 4°, интенсивность боли в спине – 3,7 балла, 
в ноге – 4 балла, качество жизни по опроснику Осве-
стри – 35 % [80].

Длинная система фиксации позволяет лучше скор-
ректировать угол Кобба и  сагиттальный баланс 
по сравнению с короткой фиксацией [81]. Если корот-
кой системы фиксации недостаточно, сколиоз продол-
жит прогрессировать. По  данным K. Y.  Lee и  соавт., 
прогрессирование сколиоза в таком случае наиболее 
заметно в течение 6–12 мес после операции [82]. Од-
нако даже при длинной фиксации сохраняется риск 
декомпенсации нарушенного сагиттального баланса. 
K. J.  Cho и  соавт. такими факторами риска считают 
значение по SVA >6 см, PI >55°, послеоперационный 
псевдоартроз в сегменте L

5
–S

1
 [83]. Для выраженного 

сколиоза (угол Кобба >30°) характерно сопутствующее 
нарушение сагиттального баланса, в этом случае кор-
рекцию позвоночника необходимо проводить в 2  пло-
скостях. F. Zhu и соавт. называют оптимальной разность 
LL и PI (PI − LL) <9° после операции [84], а H. С. Zhang 
и соавт. – 10–20° [85].

По данным F. С. Li и соавт., в хирургии дегенера-
тивного сколиоза использование TLIF позволяет 
лучше скорректировать поясничный лордоз и, соот-
ветственно, сагиттальный баланс. При этом результа-
ты коррекции позвоночного баланса во фронтальной 
плоскости при применении TLIF не лучше, чем при 
использовании PLIF. Авторы отмечают, что при TLIF 
наблюдался больший регресс болевого синдрома, чем 
при PLIF, что связано как с лучшей коррекцией сагит-
тального баланса, так и с полноценной декомпрессией 
позвоночного канала при  фораминальном стенозе, 
который часто встречается на  фоне сколиоза [86]. 

Y. Zhu и соавт. сообщают об эффективной коррекции 
дегенеративного сколиоза методом TLIF с латеральной 
имплантацией межтелового кейджа с закрытой сторо-
ны сколиотической дуги. Авторы собрали 8-летний 
катамнез у 95 пациентов. Угол Кобба уменьшился с 30° 
до 8°, интенсивность боли по ВАШ – с 9 до 2 баллов, 
качество жизни по Освестри улучшилось на 20 % [87].

Опубликованы результаты нескольких исследова-
ний, посвященных оценке эффективности минималь-
но инвазивного XLIF у пациентов с дегенеративным 
поясничным сколиозом и стенозом. Данная методика 
позволяет уменьшить угол Кобба на 10–15° и улучшить 
качество жизни по  опроснику Освестри на  20–25 % 
[88]. Сторонники данной методики указывают на воз-
можность более полноценного восстановления высо-
ты диска за  счет имплантации большего межтелового 
кейджа [89]. Соответственно, во фронтальной плоскости 

Рис. 7. Схематичное изображение ротации позвонка (шкала Нэша–Мо), 
которая оценивается по рентгенограмме в прямой проекции. Тень нож-
ки обозначена кружком или овалом черного цвета. С нарастанием сте-
пени ротации тень ножки позвонка смещается к  срединной линии 
и за нее

Fig. 7. Scheme of measuring vertebral rotation (Nash–Moe rotation scale), 
evaluated on frontal X-ray. The pedicle shadow is indicated by a black circle 
or oval. The pedicle shadow is skewed towards the median line and behind it 
as the rotation increases

нет                         1                           2                          3                         4

Факторы риска прогрессирования сколиоза

Risk factors for scoliosis progression

Параметр 
Parameter

Значение 
параметра 

Value

Разница между высотой межпозвонкового 
диска справа и слева 
Difference in the intervertebral disc height 
on the right and left sides

>20 %

Величина латерального спондилолистеза 
Lateral spondylolisthesis

>6 мм 
>6 mm

Уровень межгребневой линии 
Level of the iliac crest axis

Ниже L
4
 

Below L
4

Размер тела позвонка L
4
 

Size of L
4
 body

Малый 
Small

Угол Кобба 
Cobb angle

>20°

Разница углов PI и LL 
Difference between the PI and LL angles

>20°

Угол наклона таза 
Pelvic tilt

>25°

Угол LL 
LL angle

<20°

Величина резекции дугоотростчатых 
суставов при микрохирургической 
декомпрессии 
Extent of facet joint resection in microsurgical 
decompression

>30 %

Увеличение угла Кобба 
при вертикализации 
Cobb angle increase in verticalization

>3°

Оценка ротации апикального позвонка 
по шкале Нэша–Мо 
Apical vertebral rotation measured using  
the Nash–Moe scale

>1,2 балла 
>1.2 points

Примечание. LL – угол поясничного лордоза (lumbar 
lordosis); PI – тазобедренный угол сустава (pelvic incidence). 
Note. LL – lumbar lordotic angle, PI – pelvic incidence angle.
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лучше восстанавливается форма межтелового проме-
жутка – клиновидная становится нормальной.
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поясничного сколиоза скудно описана в  доступной 
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Заключение
При определении хирургической тактики у паци-

ентов с дегенеративным поясничным сколиозом и сте-
нозом позвоночного канала необходимо учитывать 
клиническую картину и  факторы риска нарастания 
выраженности сколиоза. К  данным факторам риска 
относятся: клиновидная форма межпозвонкового 

диска во фронтальной плоскости, низкое прохождение 
межгребневой линии, наличие латерального спонди-
лолистеза, маленький размер тела позвонка L

4
, рота-

ция позвонков, угол Кобба >20°, нарушение сагитталь-
ного баланса.

При отсутствии факторов риска и наличии толь-
ко корешковой симптоматики (без  выраженной 
боли в поясничной области) достаточно выполнить 
только декомпрессию с сохранением дугоотростча-
тых суставов.

При отсутствии факторов риска прогрессирования 
сколиоза, наличии корешковой симптоматики и боли 
в поясничной области целесообразно выполнить де-
компрессию в сочетании с короткой фиксацией.

В  случае наличия факторов риска прогрессиро
вания сколиоза декомпрессию необходимо дополнить 
длинной фиксацией, превышающей по длине дугу ско
лиоза.
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