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Objective. To present the features of clinical manifestations, diagnostic aspects and approaches to the treatment of neurogenic deformi-

ties of the spine in adults based on the literature data.

Material and Methods. The literature review was performed using PubMed, Medline, Web of Science, Scopus, CrossRef, AOSpine, Clini-

cal Key, eLibrary databases and references of key articles published in the period from 06.02.2017 till 04.11.2017.

Results. General trends in the treatment of adult patients with neurogenic deformities of the spine have been determined. Assessment of 

the risk from performing an intervention, taking into account possible complications and potential outcome, determines the approach to 

surgery in these patients. It is necessary to develop protocols of management with the definition of the main clinical symptoms, the ratio-

nale for the use of non-invasive, minimally invasive or other options for care. Surgical treatment of patients with spinal deformities asso-

ciated with neurodegenerative diseases (Parkinson’s disease) is accompanied by a high rate of complications and repeated interventions. 

Tactical algorithms for these patients should include the consistency of non-surgical and mini-invasive techniques and considering clinical 

manifestations of myopathy, mielo-, radiculopathy, which, in comparison with diagnostic tests, can determine the indications and volume 

of decompressive interventions, and the extent and levels of spinal fixation.

Conclusion. The complexity of pathogenetic mechanisms and ambiguous results of non-surgical and surgical treatment determine the 

need for multidisciplinary approach and the development of protocols for the management of adult patients with neurogenic deformities 

of the spine.

Key Words: neurogenic spinal deformities, neuromuscular adult scoliosis, postural deformities in Parkinson’s disease, spinal deformities 

in CP in adults.
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Цель исследования. На основании данных литературы показать особенности клинических проявлений, диагностические аспекты 

и подходы к лечению нейрогенных деформаций позвоночника взрослых.

Материал и методы. В обзоре литературы использовали базы данных PubMed, Medline, Web of Science, Scopus, CrossRef, Clinical 

Key, eLibrary, ресурс AO Spine и библиографию ключевых статей с 6 февраля по 4 ноября 2017 г.

Результаты. Определены общие тенденции в лечении взрослых больных с нейрогенными деформациями позвоночника. Показано, 

что необходима разработка протоколов ведения данных пациентов с определением основных клинических симптомов, обоснова-

нием использования неинвазивных, малоинвазивных или других вариантов помощи. Хирургическое лечение больных с деформаци-

ями позвоночника при нейродегенеративных (болезни Паркинсона) заболеваниях сопровождается высоким уровнем осложнений 

и повторных вмешательств. Тактические алгоритмы для этих пациентов должны включать этапность нехирургических и мини-ин-

вазивных методик, а также клинические проявления мио-, миело-, радикулопатии, которые в сопоставлении с диагностическими 

тестами могут определять показания и объем декомпрессивных вмешательств, протяженность и уровни фиксации позвоночника.

Заключение. Многокомпонентность патогенетических механизмов, неоднозначность результатов нехирургического и хирургиче-

ского лечения определяют необходимость мультидисплинарного подхода и разработки протоколов ведения взрослых пациентов 

с нейрогенными деформациями позвоночника.

Ключевые слова: нейрогенные деформации, нейромышечный сколиоз взрослых, постуральные деформации при болезни Паркин-

сона, деформации позвоночника при детском церебральном параличе у взрослых.
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Нейрогенный сколиоз чаще воспри-
нимается и ассоциируется примени-
тельно к деформациям позвоночника 
детского возраста. Обусловлено это, 
прежде всего, ранним и быстрым про-
грессированием деформаций с опре-
делением показаний для оператив-
ного лечения уже в детском возрасте. 
У взрослых деформации позвоноч-
ника вследствие различных вариан-
тов нарушений нервно-мышечной 
регуляции возникают как первич-
но на фоне неврологических забо-
леваний или поражений спинного 
мозга, так и являются исходом ней-
ромышечной патологии детского воз-
раста, врожденных аномалий разви-
тия позвоночника, травм и опухолей 
головного и спинного мозга. Осо-
бенностями деформаций являются 
смешанный характер патогенетиче-
ских механизмов (наслоение дегене-
ративных изменений), полиморфизм 
клинических проявлений, изменение 
плотности костной ткани, сопутству-
ющие заболевания. Подход к такти-
ке ведения и лечения таких больных 
не определен.

Цель исследования – на основа-
нии данных литературы показать осо-
бенности клинических проявлений, 
диагностические аспекты и подходы 
к лечению нейрогенных деформаций 
позвоночника взрослых.

Дизайн исследования:  обзор 
литературы.

Материал и методы

Использовали базы данных PubMed, 
Medline, Web of Science, Scopus, 
CrossRef, Clinical Key, eLibrary, ресурс 
AO Spine и библиографию ключевых 
статей.

Период поиска:  с 6 февраля 
по 4 ноября 2017 г.

Ключевые слова поиска: нейро-
генные деформации позвоночника 
взрослых, деформации позвоночника 
при болезни Паркинсона, деформа-
ции позвоночника при нейромышеч-
ных заболеваниях различной этио-
логии у взрослых, тактика лечения 
при деформациях позвоночника 
на фоне болезни Паркинсона, такти-

ка лечения при нейромышечных забо-
леваниях у взрослых.

Критерии включения: публикации 
по ключевым словам поиска с уровнем 
доказательности 1–5.

Критерии исключения: публика-
ции по нейромышечным заболева-
ниям без деформации позвоночника, 
болезнь Паркинсона без деформации 
позвоночника, деформации позвоноч-
ника детей (младше 18 лет), неклини-
ческие исследования, доклады.

Результаты

Виды нейрогенных деформаций 
позвоночника взрослых

У взрослых пациентов встреча-
ются как исходы нейромышечных 
сколиозов детского возраста, врож-
денных аномалий развития (миело-
менингоцеле – ММС), искривления 
позвоночника на фоне детского цере-
брального паралича (ДЦП), вариан-
тов спинальной мышечной атрофии 
(СМА) 3-го и 4-го типов, атаксии Фри-
дрейха, посттравматические (повреж-
дение головного и спинного мозга) 
и послеоперационные (после удале-
ния опухолей спинного мозга) [3, 31, 
52], так и деформации на фоне пер-
вично возникших неврологических 
заболеваний.

Многие люди с 3-м типом СМА 
доживают до зрелого возраста и спо-
собны ходить до 30–40 лет, хотя неко-
торые теряют способность к хожде-
нию уже в юности [100]; при 4-м 
типе СМА (взрослой форме болезни) 
организм человека остается мягким 
на всем своем протяжении, харак-
теризуется атрофией мышц рук, ног 
и языка, которая появляется после 
35 лет [37]. Средняя продолжитель-
ность жизни больных мышечной дис-
трофией Дюшена варьирует от под-
росткового возраста до 20–30 лет 
[34]. При атаксии Фридрейха ско-
лиотическая деформация развива-
ется в 60–79 % случаев [58]. Прогноз 
для пациентов неблагоприятный, 
средняя продолжительность жизни 
с начала прогрессирования заболева-
ния – 15–20 лет [28].

Частота сколиоза (искривление 
более 10° по Cobb) у взрослых с ДЦП 
составляет от 64 до 77 %. При этом 
выраженные деформации с сагит-
тальным дисбалансом встречаются 
в 7–10 % случаев [49, 54, 55, 74, 88].

Отдельная группа деформаций 
позвоночника у взрослых обуслов-
лена нарушением нервно-мышечной 
регуляции на фоне первично возник-
ших неврологических заболеваний 
(болезней Паркинсона, Альцгеймера, 
болезни телец Леви, множественной 
системной атрофии, прогрессирую-
щего надъядерного паралича, болезни 
Хантингтона, подострого склерозиру-
ющего панэнцефалита, бокового ами-
отрофического склероза).

Болезнь Паркинсона – это хро-
ническое прогрессирующее нейро-
дегенеративное заболевание. По дан-
ным литературы [32, 59, 83], частота 
деформаций туловища при данном 
заболевании составляет от 2 до 60 %. 
В патогенезе постуральных дефор-
маций при болезни Паркинсона рас-
сматривают центральный механизм 
(туловищную дистонию) и перифе-
рический (миопатии, дегенеративно-
дистрофические заболевания позво-
ночника) [4, 59, 86].
Особенности нейрогенных 
деформаций позвоночника взрослых

Особенностью исходов нейромы-
шечного сколиоза является протяжен-
ная пологая дуга грудного и пояснич-
ного отделов позвоночника с выра-
женным перекосом таза, наличием 
гиперкифоза или гиперлордоза позво-
ночника с соответствующими наруше-
ниями баланса туловища. Следствиями 
деформации позвоночника и грудной 
клетки являются укорочение тулови-
ща, уменьшение подвижности ребер 
и диафрагмы, значительное смещение 
органов грудной клетки. У больных 
с запущенным паралитическим ско-
лиозом нижние ребра вогнутой сторо-
ны деформации соприкасаются с кры-
лом подвздошной кости, что вызывает 
выраженный дискомфорт при сиде-
нии [8]. Эти пациенты имеют грубые 
неврологические проявления основ-
ного заболевания, ограничены в пере-
движении и даже вертикализации 
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в положении сидя. Часть заболеваний 
сопровождается выраженными изме-
нениями со стороны дыхательной, 
сердечно-сосудистой, мочевыдели-
тельной систем. Больные часто исто-
щены, имеют проблемы с потребле-
нием и усваиванием пищи, паравер-
тебральная мускулатура у них развита 
слабо, отмечается остеопения [2, 9].

Врожденные аномалии развития 
позвоночника при их прогрессиро-
вании во взрослом возрасте приводят 
к многокомпонентным и многопло-
скостным искривлениям. Так, для боль-
ных с ММС на уровне грудопояснич-
ного отдела характерен выраженный 
кифотический компонент деформа-
ции, обусловленный анатомически-
ми особенностями аномалии [38]. 
Кроме неврологических нарушений, 
мышечного паралича, прогрессиро-
вание деформации позвоночника 
может быть вызвано гидроцефали-
ей, нарушением ликвороциркуляции 
и синдромом фиксированного спин-
ного мозга. Деформации при ММС 
сложны для хирургического лечения 
из-за изменений позвонков и ребер, 
укорочения туловища, незаращения 
задних элементов позвоночника, ком-
пенсаторного лордоза в грудном отде-
ле позвоночника [8].

При болезни Паркинсона выделяют 
следующие виды постуральных дефор-
маций (рис.): антеколлис – синдром 
свисающей головы (5–6 %) [14, 45], 
наклон туловища в сторону – синдром 
пизанской башни (2–16,5 %) [22, 86, 
99], камптокормия – синдром согну-
той спины (3–18 %) [10, 51] и сколиоз 
(9–33 %) [14, 17] .

Проявления камптокормии и син-
дрома пизанской башни уменьша-
ются в горизонтальном положении, 
усиливаются при стрессе, утомлении. 
Отличительной особенностью син-
дрома пизанской башни от сколио-
за при болезни Паркинсона является 
исчезновение деформации в положе-
нии лежа. По темпу прогрессирова-
ния выделяют три варианта течения: 
быстропрогрессирующий (острый), 
медленнопрогрессирующий (подо-
стрый) и хронический (ступенчатый) 
[4, 59, 86].

Появление и прогрессирование 
постуральных деформаций, по мне-
нию одних авторов [4, 36, 50], связа-
но с продолжительностью и тяжестью 
заболевания, возрастом, длительно-
стью приема леводопы, сопутствую-
щей деменцией, по мнению других 

– не коррелирует с этими факторами 
[10, 90].

Для взрослых пациентов с ней-
рогенными деформациями позво-
ночника характерно наслоение 
дегенеративно-дистрофических 
изменений, поэтому искривление ста-
новится ригидным, возможно вторич-
ное прогрессирование, в клинической 
картине появляются болевые и ком-
прессионные синдромы остеохонд-
роза, вторичная миелопатия, деком-
пенсация соматического статуса.
Диагностика

Диагноз деформаций позвоноч-
ника ставится на основании клини-
ческих данных с учетом этиологии 
основного заболевания. При рентге-
нографии определяют вид и выражен-
ность деформации с оценкой положе-
ния таза. Проведение функциональной 
рентгенографии (bending-test, макси-
мальное разгибание и сгибание, лежа 
и стоя) необходимо для оценки ригид-
ности (мобильности) деформации.

Рентгенологическими параметра-
ми вариантов постуральных деформа-
ций при болезни Паркинсона считают 

для камптокормии грудопоясничный 
кифоз более 45° в положении стоя 
[10, 51], для антеколлиса – шейный 
кифоз более 45° [14, 45], для синдрома 
пизанской башни – боковое отклоне-
ние позвоночника более 10° [32] и 15° 
в положении стоя [22], для сколиоза 

– структурное боковое искривление 
более 10° по Cobb с ротацией позвон-
ков на вершине деформации, не изме-
няющееся в положении лежа [32].

Проведение МРТ и электромиогра-
фии мышц конечностей и параверте-
бральных мышц, m. rectus abdominis, 
m. iliopsoas с биопсией и патогисто-
логическим исследованием необхо-
димо для дифференциальной диаг-
ностики патологических изменений 
мышц,  оценки их состояния, в том 
числе для планирования методов 
лечения (антиспастическая тера-
пия при ДЦП или ботулинотерапия 
при болезни Паркинсона).

Одним из этапов обследования яв-
ляется оценка выраженности дегене-
ративно-дистрофических изменений 
позвоночника и их неврологических 
проявлений для определения показа-
ний к декомпрессивно-стабилизиру-
ющим манипуляциям или противобо-
левой терапии.

Функциональная оценка состоя-
ния дыхательной системы у больных 
с нейромышечными заболеваниями 
необходима для определения пока-

Рис. 
Виды постуральных деформаций при болезни Паркинсона: а – синдром свисаю-
щей головы; б – синдром пизанской башни; в – камптокормия (синдром согну-
той спины) [33]

б ва
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заний к неинвазивной вентиляции, 
для планирования подготовительных 
процедур до операции, анестезиоло-
гического пособия во время вмеша-
тельства и ведения больного в после-
операционном периоде. В настоящее 
время не существует традиционно 
принятого и доказанного нижнего 
предела жизненной емкости легких, 
регламентирующего проведение 
операции на позвоночнике у паци-
ентов с нейромышечными заболе-
ваниями [62].

Диагностический алгоритм содер-
жит определение состояния и функ-
ции сердечно-сосудистой системы 
(ЭКГ, холтеровское мониторирование, 
эхокардиография).

Лабораторные исследования и гене-
тический анализ проводят для верифи-
кации этиологии заболевания.

Необходимой является оцен-
ка минеральной плотности костной 
ткани  (двухфотонная рентгеновская 
остеоденситометрия).

Оценку функционального состо-
яния пациентов с ДЦП проводят 
на основании клинической фор-
мы, классификации глобальных дви-
гательных функций GMFCS (Gross 
Motor Function Classification System), 
нарушений коммуникативных функ-
ций CFCS (Communication Funcation 
Classification System) и определе-
ния мобильности пациента FMS 
(Functional Mobility Scale).

Для унифицированного анали-
за состояния больных с болезнью 
Паркинсона используют оценку сте-
пени тяжести по шкале Хена и Яра 
(H&Y шкала), оценку выраженности 
основных симптомов по унифици-
рованной шкале болезни Паркинсо-
на (Unifed Parkinsons Disease Rating 
Scale — UPDRS), оценку повседнев-
ной активности по шкале Schwab et 
England, оценку качества жизни боль-
ных по шкале PDQ-39, оценку степени 
выраженности камптокормии и боле-
вого синдрома по шкале КК, оценку 
влияния дофаминергических препа-
ратов по дневнику пациента.

Для самооценки функционального 
статуса у больных при отсутствии ког-
нитивных нарушений целесообразно 

использовать русскоязычную версию 
анкеты SRS-22 [5].

На всех этапах лечения должен осу-
ществляться мультидисциплинарный 
подход – совместное наблюдение вра-
чами разных специальностей (невро-
логом, спинальным хирургом, реаби-
литологом, клиническим психологом).
Фронтальный и сагиттальный 
баланс туловища

Искривление  позвоночника 
во фронтальной плоскости является 
составной частью нейромышечных 
деформаций. Многие исследовате-
ли изучали корреляцию деформации 
позвоночника во фронтальной пло-
скости с клиническими проявлениями 
заболеваний.

Частота и тип сколиоза при ДЦП 
коррелируют с выраженностью невро-
логических нарушений и измене-
ний двигательных функций (GMFCS). 
У взрослых больных искривле-
ние более 40° чаще диагностиру-
ют при квадриплегии (30 % случаев), 
чем при диплегии (10 % пациентов) 
[1, 96]. При спастической форме ДЦП 
сколиоз выявляется чаще, чем при 
паралитической [49, 55].

Связь между доминирующей сторо-
ной симптомов болезни Паркинсона 
и направлением искривления не най-
дена, но определено, что постураль-
ные деформации во фронтальной пло-
скости взаимосвязаны с морфологи-
ческими изменениями позвоночника 
и вершиной сколиоза при рентгено-
графии [99]. Данные о зависимости 
фронтального дисбаланса от тяже-
сти и продолжительности основного 
заболевания, а также возраста больных 
противоречивы [26, 89].

В современной спинальной хирур-
гии понимание принципов сагитталь-
ного баланса является необходимым 
условием для достижения хороших 
результатов при лечении различных 
заболеваний позвоночника, особенно 
его деформаций. У больных с нейро-
мышечными заболеваниями, сопрово-
ждающимися ограничением передви-
жения, оценка сагиттального баланса 
по стандартной методике невозможна. 
Косвенными критериями состояния 
можно назвать изменение величин по-

ясничного лордоза и грудного кифоза, 
состояние больного в положении сидя 
(вынужденные позиции конечностей, 
запрокидывание головы и др.).

Исследование сагиттального балан-
са у пациентов с болезнью Паркинсо-
на, проведенные Oh et al. [67], опреде-
лили характерные изменения основ-
ных показателей. В работах Bissolotti  
et al. [19, 20, 21] были определены кор-
реляционные связи показателей. Пред-
располагающими факторами наруше-
ний сагиттального баланса определе-
ны пол, продолжительность и тяжесть 
заболевания (шкалы H&Y, UPDRS) [19, 
67]. Дополнительными факторами, 
влияющими на сагиттальный баланс, 
являются дегенеративно-дистрофиче-
ские изменения позвоночника [21, 63]. 
Несмотря на неоднозначные результа-
ты, исследователи предлагают продол-
жать изучение сагиттального баланса 
и считают необходимым учитывать 
его параметры при любых вариантах 
лечения пациентов с деформациями 
позвоночника.
Нехирургические методы лечения

При этиотропном лечении осно-
ву терапии всегда составляет лечение 
основного заболевания. Все варианты 
постуральных деформаций при болез-
ни Паркинсона плохо поддаются 
противопаркинсонической терапии 
(леводопа, агонисты дофаминовых 
рецепторов, амантадины, антихоли-
нергические препараты) [4, 7, 25, 30, 
32]. При диагностике постуральных 
деформаций целесообразна  коррек-
ция медикаментозного лечения в виде 
исключения или замены основного 
препарата [4, 7].

Методы ЛФК, корсетотерапия, в том 
числе и ношение рюкзака (при болез-
ни Паркинсона), не имеют достаточ-
ной доказательной базы [32]. Рекомен-
дациями при ЛФК и корсетотерапии 
являются длительность занятий, моти-
вация пациента, контакт с психологом, 
отсутствие когнитивных изменений 
[29, 68].

Болевой синдром в позвоночни-
ке и паравертебральных мышцах раз-
личной интенсивности встречается 
у 72–79 % взрослых больных с ДЦП 
[12, 43]. Для снижения спастичности 
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паравертебральных мышц и умень-
шения болевого синдрома при ДЦП 
разработаны две хирургические про-
цедуры: селективная задняя пояснич-
ная ризотомия (SDR) и имплантация 
интратекальной баклофеновой помпы 
(ITB) у лиц с выраженным ограниче-
нием двигательных функций (IV и V 
уровни GMFCS). Публикации о при-

менении данных методик у взрослых 
пациентов свидетельствуют о купи-
ровании болевого синдрома на срок 
до 4 мес. [12, 39, 40, 49, 72]. Иссле-
дования по влиянию этих процедур 
на величину деформации у взрослых 
отсутствуют (табл. 1).
Данные об эффективности примене-
ния инъекций ботулотоксина в пара-

вертебральные мышцы, m. rectus 
abdominis, m. iliopsoas у пациентов 
с болезнью Паркинсона неодно-
значны [15, 56, 93]. Слепое кросс-
секционное исследование Bonanni 
et al. [22] не выявило улучшений 
в группе больных, получавших пла-
цебо, что свидетельствует об эффек-
тивности метода. По результатам 

Таблица 1

Результаты лечения взрослых пациентов с нейромышечными заболеваниями (по данным литературы)

Авторы Основное 

заболевание

Количество 

пациентов, n 

(возраст)

Метод лечения Результат Осложнения

Koop et al. [50] ДЦП 1 (21 год) Селективная задняя  

поясничная ризотомия 

Купирование болевого 

синдрома

Прогрессирование 

сколиоза на 10° 

в течение двух лет

Reynolds et al. [73] ДЦП (спастиче-

ская диплегия)

21 (>18 лет) Селективная задняя 

поясничная ризотомия

Уменьшение болевого 

синдрома (срок 4 мес.)

Нет

Fuerderer et al. [39] Миеломенинго-

целе;

кифоз

1 (20 лет) Транспедикулярная 

винтовая фиксация + 

вертебротомия  

на вершине кифоза

Коррекция кифоза 

23 %

Нет данных

Sink et al. [83] ДЦП 41 (9–36 лет) Конструкция  

Luque – Galveston;

передний релиз – 21; 

передний 

спондилодез – 12

Коррекция деформа-

ции достигнута у 19 

человек

Проксимальный пере-

ходный кифоз – 

11 (32 %); 

миграция дистальной 

опоры – 11

Mertz et al. [58] Нейромышечный 

сколиоз

1 (45 лет) Передний релиз 

Th7–L2,;

транспедикулярная 

винтовая фиксация 

Th4–L4

Коррекция дуги в груд-

ном отделе  – 43 %, 

в поясничном – 46 %

Нет

Modi et al. [62] ДЦП Всего 52 

(от 8 до 38 лет):

старше 

18 лет – 35

Транспедикулярная 

винтовая фиксация 

– 10

Коррекция сколиоза 

62,9 %,

улучшение функцио-

нального класса

32 % (n = 52),

летальный исход – 2; 

неврологический 

дефицит – 1

Suh et al. [86] ДЦП – 7;

cпинальная 

мышечная 

атрофия – 1

8 (старше 18 

лет)

Транспедикулярная 

винтовая фиксация + 

VCR 4–5 позвонков  

на вершине деформации, 

нейромониторинг

Коррекция при 

спастических формах 

– 53,6 %, паралитиче-

ских – 66,2 %.

Миграция 3 винтов 

после корригирующего 

маневра

Piazzolla et al. [72] Нейромышечный 

сколиоз

Всего 24:

от 20–30 лет – 6;

старше 30 лет – 1

CDI Коррекция сколиоза 

– 57,2 %, коррекция 

гиперлордоза 

и гиперкифоза

8,3 % (n = 24),

летальный исход – 1; 

глубокая инфекция – 1

Bao et al. [18] Нейромышеч-

ный сколиоз;

дыхательная 

дисфункция 

21 

(старше 18 лет):

нейромышечный 

сколиоз – 7

Halo-gravity traction 

+ респираторная под-

готовка (неинвазивная 

вентиляция)

Коррекция сколиоза 

на 23,6°,

улучшение респира-

торных показателей

Нет
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Dupeyron et al. [33], правильный выбор 
мышц для инъекций позволяет добить-
ся стойкого положительного результа-
та на период до 1 года. Неудовлетвори-
тельный результат может быть связан 
с неопределенностью мышц для инъ-
екций и адекватных доз препаратов 
[4]. В настоящее время не разработан 
протокол для ботулинотерапии, осно-
ванный на результатах электромиогра-
фии и выявлении мышц для последу-
ющего введения препарата [59].  Сле-
довательно, данная методика требует 
изучения и выработки практических 
рекомендаций.

Глубокая стимуляция мозга (DBS) 
как метод лечения постуральных 
деформаций при болезни Паркинсона 
в единичных наблюдениях показывает 
результаты от значительного улучше-
ния [35, 42, 60, 76, 97, 98] до незначи-
тельного [6, 25, 69, 94, 98] или отсут-
ствия [4, 15, 79, 81, 92]. Методика 
заключается в одно- или двусторонней 
имплантации электродов в глубин-
ные ядра головного мозга (субтала-
мическое ядро STN или бледный шар 
GPI) с последующей одномоментной 
или хронической электростимуляци-
ей. Самое масштабное исследование 
Umemura et al. [91] по двусторонней 
DBS STN (8 человек – камптокормия, 
10 – синдром пизанской башни) ока-
залось неэффективно в шести слу-
чаях. При этом у пациентов с легкой 
или умеренной деформацией хоро-
ший результат был отмечен уже в ран-
нем послеоперационном периоде. 
При тяжелых видах деформации улуч-
шение наступало постепенно, в тече-
ние длительного периода после опе-
рации. Использование односторонней 
(как ипси-, так и контрлатеральной) 
DBS STN при синдроме пизанской 
башни не привело к стойкому клини-
ческому эффекту [59]. Sakas et al. [75] 
представили два случая использования 
DBS GPI у молодых пациентов с камп-
токормией с быстрым (в течение 
нескольких дней) и продолжительным 
(42–44 мес.) клиническим эффектом.

Низкая эффективность процедуры 
в ряде случаев обусловлена выражен-
ными дегенеративного-дистрофиче-
скими изменениями позвоночника 

(спондилезом), особенно на уровне 
шейно-грудного перехода [64, 84]. 
Именно поэтому использование 
DBS целесообразно на ранних ста-
диях заболевания, до формирования 
ригидных деформаций [91]. Опубли-
кованный Weaver et al. [95] метаанализ 
показал необходимость проведения 
рандомизированных контролируемых 
исследований по оценке эффектив-
ности DBS.

Появляются публикации о при-
менении неинвазивной методики 
трансспинальной магнитной стиму-
ляции (TSMS) при лечении пациен-
тов с постуральными деформациями 
при болезни Паркинсона [13, 56]. Arii 
et al. [13] провели рандомизирован-
ное двойное слепое кросс-секционное 
плацебо-контролируемое исследова-
ние по эффективности TSMS у 320 
пациентов с камптокормией. Отме-
чен временный положительный 
эффект с необходимостью проведе-
ния повторных курсов для анализа 
результатов [56, 87].

Стереотаксическая деструкция 
(вентролатеральная таламотомия, пал-
лидотомия, субталамотомия и их ком-
бинация) в связи с низкой эффектив-
ностью применяется главным образом 
при постуральной нестабильности 
и нарушениях походки без долгосроч-
ного эффекта [11] (табл. 2).
Хирургическое лечение 
и его осложнения

Работы по анализу хирургического 
лечения взрослых пациентов c ней-
ромышечными заболеваниями еди-
ничны: либо это отдельные клиниче-
ские случаи, либо общая группа боль-
ных с детьми (табл. 1). Наибольшая 
коррекция деформации достигается 
при посегментарной транспедику-
лярной фиксации с захватом крестца 
и таза [38, 57, 61]. В качестве подгото-
вительного этапа проводится пред-
операционная гало-тракция с респи-
раторной поддержкой [18, 46].

В связи с ригидными многопло-
скостными деформациями для соз-
дания мобильности позвоночника 
осуществляют дискотомии [57, 73, 
82] или вертебротомии, вид кото-
рых зависит от тяжести искривления 

и мобильности [24, 38, 44, 53, 85]. Вер-
тебротомии с корригирующими мани-
пуляциями рекомендуется выполнять 
под контролем интраоперационного 
нейромониторинга [41, 85].

Наибольшая группа взрослых 
со сколиозом на фоне ДЦП анали-
зирована в исследовании Modi et al. 
[61]: 35 больных старше 18 лет (общее 
количество – 52). Посегментарная 
задняя инструментальная фиксация 
с захватом таза позволила добиться 
коррекции сколиоза на 63 % с улуч-
шением функционального класса 
больных.  Suh et al. [85] при лечении 
8 взрослых больных с ДЦП при транс-
педикулярной фиксации и вертебро-
томии по типу VCR 4–5 позвонков 
получили коррекцию деформации 
на 53–66 %. Piazzolla et al. [71] доби-
лись исправления сколиоза на 57 % 
с коррекцией сагиттального баланса 
у 7 взрослых пациентов с нейромы-
шечным сколиозом при использова-
нии CDI (табл. 1).

Оценить уровень осложнений 
при хирургических вмешательствах 
у взрослых пациентов с нейромышеч-
ными заболеваниями по имеющим-
ся публикациям невозможно. В 2017 г. 
Cognetti et al. [27] опубликовали отчет 
SRS об осложнениях и смертности 
при оперативных вмешательства 
у пациентов с нейромышечными забо-
леваниями за 12 лет (2004–2015 гг.). 
Средний возраст пациентов с ослож-
нениями составил 15,0 ± 7,2 года, сред-
нее число осложнений – 6,3 %. С 2004 
г. отмечается снижение осложнений 
на 10 % с результатом 4,4 % в 2015 г. 
при практически одинаковом  уровне 
смертности (0,34 %). Основные 
виды осложнений: инфекционные 
(3,2 ± 0,3 %)поверхностное воспале-
ние – 0,55–1,0 %, глубокое – 2,0–2,7 %), 
неврологические (0,5 %) и респира-
торные (0,08 %) [27].

Спинальная хирургия при болезни 
Паркинсона характеризуется не столь-
ко технической сложностью вмеша-
тельства, сколько высоким уровнем 
осложнений и частотой повторных 
вмешательств [16, 30, 78]. Обусловле-
но это многими факторами: снижени-
ем минеральной плотности костной 
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Таблица 2

Результаты лечения взрослых пациентов с деформациями позвоночника при болезни Паркинсона (по данным литературы)

Авторы Метод лечения Количество пациентов, 

n (возраст)

Результаты лечения Осложнения

Bonanni et al. [22] Ботулотоксин 

в паравертебральные мышцы

9: 

основная группа – 5, 

контрольная – 4; 

смена групп

Контрольная группа – 

нет эффекта; основная – 

разной выраженности 

и продолжительности

Нет

Tassorelli et al. 

[87]

Ботулотоксин 

в m. iliopsoas 

и m. rectus abdominis

41: 

основная группа –20, 

контрольная –21

Основная группа – 

уменьшение боли и улучшение 

клинических проявлений 

на больший период времени, 

чем контрольная группа

Нет

Sako et al. [77] Стимуляция 

субталамического ядра

6 (53–71 лет) Уменьшение камптокормии 

на 78 ± 9,1 %; уменьшение 

симптомов болезни 

Паркинсона (17 мес.)

Нет

Umemura et al. 

[92]

Стимуляция 

субталамического ядра

18: камптокормия – 8 

(59–79 лет), синдром 

пизанской башни – 10

Уменьшение камптокормии 

у 5 пациентов (12 мес.); 

уменьшение синдрома 

пизанской башни у 7 (12 мес.)

Нет

Yamada et al. [99] Стимуляция 

субталамического ядра

Камптокормия – 17 Уменьшение деформации 

(оценка по фото стоя)

Нет

Arii et al. [13] Трансспинальная магнитная 

стимуляция

37: 

основная группа –19, 

контрольная –18

Уменьшение угла кифоза стоя: 

основная группа – 10,9°; 

контрольная – 0,8°, 

непродолжительный период

Нет

Babat et al. [16] Транспедикулярная винтовая 

фиксация от Th4 до крестца – 1; 

транспедикулярная винтовая 

фиксация 1–2 уровня (L) – 5; 

ламинэктомия – 2; декомпрес-

сия 3 уровня (L) – 3; ACDF – 1; 

фиксация шея (боковые массы) – 2 

14 (51–79 лет) Реоперации – 12 (86 %) Проксимальная 

переходная несостоя-

тельность; спонди-

лолистез; инфекция; 

сколиоз; рестеноз; 

кифоз; нестабильность 

конструкции

Koller et al. [49] Транспедикулярная винтовая 

фиксация от Th до крестца – 15; 

транспедикулярная винтовая 

фиксация 3 уровня – 18; 

передний спондилодез – 15; 

PSO – 1; SPO – 7

23 (57–76 лет), 

из них 10 – повторно

Коррекция сагитального 

баланса – 25 %; 

удовлетворенность 

клиническим исходом – 78 %; 

частичная удовлетворенность 

– 22 %

Медицинские ослож-

нения – 7 (30,4 %); 

хирургические –12 

(52,2 %); требуют кор-

рекции сагитального 

баланса – 33 % 

Bourghli et al. [23] Транспедикулярная винтовая 

фиксация от Th2 до крестца – 6 

первичных, 6 –повторных, 

SPO – 6

12 (68,0 ± 6,2 года) Хороший клинический, 

рентгенологический результат 

с удовлетворенностью резуль-

татами лечения; реоперации 

– 6 (50 %)

Нестабильность 

конструкции – 3; 

проксимальный 

переходный провал – 2; 

эпидуральная 

гематома – 1 

Moon et al. [64] Поясничный спондилодез: 

1 уровень – 14; 2 уровня – 5; 

3 уровня – 1

20 (48–81 год) ВАШ до операции 53,9; 

ВАШ после операции – 55,2; 

достигнут спондилодез – 15, 

нет спондилодеза – 5; плохой 

клинический результат – 14; 

усиление дискинезии – 4

Нет данных
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ткани, состоянием мышц (атрофией, 
фиброзом, жировым перерождением), 
возрастом пациентов, клиническими 
проявлениями заболевания (тремо-
ром, нарушениями походки, демен-
цией).  Эти факторы и определяют 
показания к протяженной инстру-
ментальной фиксации от верхнегруд-
ного отдела позвоночника до крестца 
и костей таза [23, 48, 78] с обязатель-
ным дополнительным спондилодезом 
ауто- или аллокостью [69].

При анализе результатов оператив-
ного лечения с разной протяженно-
стью и уровнями фиксации выявлено, 
что повторные вмешательства выпол-
нены в 33,3–86,0 % случаев [16, 23, 
48, 77, 80]. Основные причины этого: 
нестабильность металлоконструкций 
[48, 77], прогрессирование деформа-
ции [77, 81] и инфекционные ослож-
нения [48, 77]. Клинический и рент-
генологический результаты лечения 
определяются авторами как удовлет-
ворительные [23], так и неудовлетво-
рительные [63, 77] (табл. 2).

Отдельной проблемой являются 
проявления дегенеративно-дистро-
фических заболеваний позвоночника: 
неврологические нарушения и боле-
вые синдромы. Наслоение патогенети-
ческих изменений и симптомов забо-
леваний создает трудности в выборе 
тактики лечения, особенно при опре-
делении показаний к оперативному 
вмешательству.

По результатам мультицентрово-
го кросс-секционного исследования 
Nakane et al. [65] сделали заключение 
о том, что хирургические вмешатель-
ства на позвоночнике при камптокор-
мии приводят к прогрессированию 
торсионной дистонии. Некоторые 
исследователи указывают на увеличе-
ние нестабильности фиксации после 
выполнения остеотомий [23].

По мнению одних авторов [23], кор-
рекция сагиттального баланса явля-
ется ключевым аспектом при хирур-
гическом лечении деформаций поз-
воночника у пациентов с болезнью 
Паркинсона. Другие исследователи 
[48] указывают, что хирургия дефор-
маций позвоночника при болез-
ни Паркинсона не требует коррек-

ции сагиттального баланса, хорошие 
клинические результаты с удовлет-
воренностью от лечения могут быть 
получены при различных вариантах 
вмешательств.

С учетом высокого уровня после-
операционных осложнений и реви-
зионных вмешательств показания 
к выполнению стабилизирующих опе-
раций должны определяться при не-
эффективности других малоинвазив-
ных методов лечения [23, 70, 78, 92]. 
При этом показания к хирургии 
определяются как неврологическими 
проявлениями, так и ограничением 
мобильности пациентов, проблема-
ми  самообслуживания, зависимостью 
от окружающих [23, 47, 66].

Обсуждение

В настоящее время не существует кон-
сенсуса относительно лечения боль-
ных с нейрогенными деформациями 
позвоночника [23, 77, 92].

Лечение взрослых пациентов 
с исходами нейромышечных заболе-
ваний не регламентировано и пред-
ставлено лишь единичными случаями 
или небольшими выборками при ана-
лизе результатов вмешательств у детей.

Относительно постуральных 
деформаций при нейродегенератив-
ных заболеваниях (болезни Паркин-
сона) разработаны и применяются 
диагностические критерии, шкалы 
оценки тяжести, алгоритмы медика-
ментозной терапии, но только при-
менительно к основному заболеванию.

Утвержденный в 2005 г. Протокол 
ведения больных с болезнью Пар-
кинсона определяет диагностические, 
медикаментозные, реабилитацион-
ные и социальные аспекты пациентов, 
но не регламентирует тактики ведения 
при вариантах постуральных дефор-
маций  и показаний к хирургическому 
лечению [7].

На основании проведенного ана-
лиза литературных данных можно 
определить общие тенденции в лече-
нии больных с нейрогенными дефор-
мациями позвоночника: отработаны 
протоколы медикаментозной терапии 
основного заболевания с коррекцией 

по показаниям; эффективность анти-
спастической терапии спорна; резуль-
таты применения стимуляции глубин-
ных структур мозга неоднозначны; 
эффективность реабилитационных 
программ не имеет доказательной 
базы; не определены показания и объ-
емы оперативных вмешательств; высок 
процент осложнений и повторных 
вмешательств при спинальной хирур-
гии. Таким образом, тактика лечения 
и ведения данной категории больных 
в нестоящее время не определена.

Несмотря на схожесть патоге-
нетических механизмов, сколио-
зы на фоне нейромышечных забо-
леваний детского возраста (исходы 
деформаций) и искривления на фоне 
первичных неврологических заболе-
ваний (в основном нейродегенератив-
ной природы) имеют существенные 
различия.

Исходы нейромышечных и врож-
денных сколиозов при их прогресси-
ровании отличаются выраженными 
протяженными ригидными много-
плоскостными искривлениями, захва-
тывающими к взрослому возрасту 
все отделы позвоночника. Обуслов-
лено это длительным прогрессиру-
ющим течением, а иногда исходом 
основного заболевания с выражен-
ным поражением мышечной ткани, 
суб- или декомпенсацией дыхатель-
ной и сердечно-сосудистой систем, 
остеопорозом, наслоением дегенера-
тивно-дистрофических изменений. 
Коррекция таких деформаций тре-
бует протяженной фиксации, много-
уровневой вертебротомии, сохранной 
мышечной и подкожно-жировой клет-
чатки для заживления тканей после 
остеосинтеза, компенсированного 
состояния жизненно важных функ-
ций. В ряде случаях выполнить такие 
вмешательства невозможно. Оценка 
риска при вмешательстве, с учетом 
возможных осложнений и потенци-
ального результата, определяет подход 
к хирургии у данных больных. Опре-
деление основных клинических сим-
птомов, с учетом возможностей неин-
вазивных, малоинвазивных или других 
вариантов помощи пациентам, должно 
быть включено в алгоритмы ведения. 
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Для данной категории больных такие 
алгоритмы не сформулированы.

Представленные некоторыми авто-
рами лечебные алгоритмы для паци-
ентов с болезнью Паркинсона либо 
определяют только общие направле-
ния лечения [59], либо акцентирова-
ны на диагностике основных патоге-
нетических процессов [56], при этом 
не отражают клинический аспект и не 
определяют этапность хирургии.

Наибольший интерес и практиче-
скую ценность представляет лечебный 
алгоритм Upadhyaya et al. [92]. Ана-
лизируя эффективность различных 
методик лечения больных с дефор-
мациями позвоночника при болез-
ни Паркинсона, авторы сопоставля-
ют диагностику, патогенетические, 
клинические аспекты и направления 
как консервативного, так и оператив-
ного лечения. По их мнению, у данной 
категории больных предпочтительнее 
нехирургические или малоинвазивные 
методики лечения. Диагностика кли-
нических проявлений миопатии, мие-
лопатии и радикулопатии определяет 
в сопоставлении с диагностически-
ми тестами показания и объем деком-
прессивных вмешательств, протяжен-

ность и уровни фиксации позвоноч-
ника. Адаптированный, расширенный 
и уточненный алгоритм может быть 
основой протокола ведения пациен-
тов с нейрогенными деформациями 
позвоночника.

Заключение

При анализе нейрогенного сколиоза 
взрослых как результата врожденного 
заболевания либо вновь возникшей 
деформации в результате приобретен-
ного заболевания (чаще всего болезни 
Паркинсона или мышечной дистонии) 
отмечается высокий уровень после-
операционных осложнений и повтор-
ных вмешательств. Необходимо под-
черкнуть, что частота осложнений 
нехирургического лечения  значи-
тельно меньше, чем частота развития 
хирургических осложнений при этом 
заболевании (до 80 %). Имеются указа-
ния на невозможность хирургической 
коррекции деформации при выра-
женной мышечной атрофии. Иссле-
дование мозгового вещества у паци-
ентов с нейрогенным сколиозом часто 
указывает на развитие миелопатии 
без признаков выраженной компрес-

сии при МРТ, которая обусловлена, 
по-видимому, постуральными изме-
нениями и грубыми деформациями, 
что требует дополнительного иссле-
дования. Показания к коррекции ней-
ромышечной деформации у взрос-
лых могут быть следующие: отсутствие 
эффекта от медикаментозной тера-
пии и нейрохирургического лече-
ния, резкое снижение качества жизни 
в результате деформации, отсутствие 
выраженных дорсальных мышечных 
атрофий.

Многокомпонентность патогенети-
ческих механизмов, неоднозначность 
результатов как нехирургического, так 
и хирургического лечения определя-
ют необходимость мультидисципли-
нарного подхода и разработки про-
токолов ведения взрослых пациен-
тов с нейрогенными деформациями 
позвоночника.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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