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Objective. To analyze the significance of the influence of various risk factors on the development of proximal junctional kyphosis (PJK) 

and instability of instrumentation.

Material and Methods. The results of surgical treatment of 382 patients with scoliotic deformities of the lumbar spine of type I and IIIb 

according to Aebi were analyzed. Patients were operated on through the posterior approach using the TLIF-PLIF technique with extend-

ed rigid transpedicular instrumentation. Potential risk factors influencing the development of proximal junctional kyphosis and instabil-

ity of instrumentation were analyzed.

Results. It was found that only three risk factors significantly affect the development of PJK: correction of lumbar lordosis more than 30° 

(p = 0.036) increases the likelihood of its development by 1.5 times, osteoporosis (p = 0.001) – by 2.5 times, and proximal junctional 

Цель исследования. Анализ значимости влияния различных факторов риска на формирование проксимального переходного кифо-

за и нестабильности металлоконструкции.

Материал и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 382 пациентов со сколиотическими деформа-

циями поясничного отдела позвоночника типов I и IIIb по Aebi. Пациенты были оперированы из заднего доступа с применением  

TLIF-PLIF-техники, с использованием протяженных ригидных транспедикулярных систем. Анализу подверглись потенциальные 

факторы риска, оказывающие влияние на развитие проксимального переходного кифоза и нестабильности металлоконструкции.

Результаты. Выявлено, что достоверно влияют на развитие проксимального переходного кифоза лишь 3 фактора риска: коррекция 

поясничного лордоза более 30° (p = 0,036) повышает вероятность его развития в 1,5 раза; остеопороз (p = 0,001) – в 2,5 раза, прок-

симальный переходный угол ≥10° (p = 0,001) – в 3,5 раза. Статистически значимое влияние на частоту развития нестабильности ме-

таллоконструкции показали 3 фактора: коррекция поясничного лордоза более 30° (p = 0,034) повышает вероятность его возникно-

вения в 1,7 раза, остеопороз (p = 0,018) – в 1,8 раза, отклонение сагиттальной вертикальной оси более 50 мм (p = 0,001) – в 3,3 раза.

Заключение. Наиболее значимыми факторами риска возникновения проксимального переходного кифоза и нестабильности металло-

конструкции являются остеопороз, коррекция поясничного лордоза более 30°, проксимальный переходный угол ≥10° и смещение 

сагиттальной вертикальной оси кпереди более 50 мм. Учет этих факторов в предоперационном периоде и на этапе хирургическо-

го вмешательства может обеспечить уменьшение вероятности возникновения проксимального переходного кифоза и нестабиль-

ности металлоконструкции.

Ключевые слова: дегенеративный сколиоз, проксимальный переходный кифоз, нестабильность металлоконструкции, факторы ри-

ска, остеопороз, коррекция деформации.
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angle ≥10° (p = 0.001) – by 3.5 times. Three factors showed a statistically significant effect on the incidence of instrumentation instability: 

correction of lumbar lordosis more than 30° (p = 0.034) increases the likelihood of its occurrence by 1.7 times, osteoporosis (p = 0.018) – 

by 1.8 times, and deviation of the sagittal vertical axis by more than 50 mm (p = 0.001) – by 3.3 times.

Conclusion. The most significant risk factors for the occurrence of PJK and instability of instrumentation are osteoporosis, correction of 

lumbar lordosis more than 30°, an increase in the proximal junctional angle ≥10°, and an anterior deviation of sagittal vertical axis more 

than 50 mm. Consideration of these factors in the preoperative period, as well as during surgery, can decrease likelihood of the occurrence 

of PJK and instability of instrumentation.

Key Words: degenerative scoliosis, proximal junctional kyphosis, instability of instrumentation, risk factors, osteoporosis, deformity 

correction.
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Деформация позвоночника у взрос-
лых охватывает широкий спектр 
патологий, она включает в себя 
как стабильные бессимптомные, так 
и прогрессирующие и/или инвалиди-
зирующие деформации [1].

Дегенеративный сколиоз встре-
чается у 65 % взрослого населе-
ния старше 59 лет [2]. Современная 
хирургия дегенеративного сколиоза 
поясничного отдела позвоночника 
в значительной степени основыва-
ется на декомпрессии, стабилизации 
позвоночно-двигательного сегмента 
и полноценной коррекции деформа-
ции [3]. Оперативное лечение больных 
изучаемой категории является техни-
чески сложной задачей и сопровожда-
ется высоким процентом неудовлетво-
рительных результатов с общим коли-
чеством осложнений 24,0–61,7 % [4, 5]. 
В структуре данных осложнений наи-
более высок вес проксимального пере-
ходного кифоза и нестабильности 
металлоконструкции [6–8]. Частота 
возникновения проксимального пере-
ходного кифоза после оперативного 
лечения деформаций позвоночника 
варьирует от 17 до 39 % в зависимости 
от продолжительности наблюдения [9].

В настоящее время понятие неста-
бильности металлоконструкции вклю-
чает переломы ее фиксирующих эле-
ментов, миграцию и появление зон рас-
сасывания костной ткани (гало-эффект) 
вокруг имплантируемых винтов [10].

Частота переломов транспедику-
лярных винтов находится в пределах 
от 2,6 до 36,0 % [11], частота развития 
нестабильности металлоконструкции, 
возникающей вследствие резорбции 

костной ткани вокруг транспедику-
лярных винтов, – в пределах от 0,6 
до 27,0 % [11–14].

В настоящее время недостаточно 
изучены механизмы развития прок-
симального переходного кифоза 
и нестабильности металлоконструк-
ции, а также не определены значи-
мые факторы риска развития данных 
осложнений.

Цель исследования – анализ значи-
мости влияния различных факторов 
риска на формирование проксималь-
ного переходного кифоза и неста-
бильности металлоконструкции.

Материал и методы

Проанализировали результаты хирурги-
ческого лечения 382 пациентов с деге-
неративным сколиозом поясничного 
отдела позвоночника в 2009–2015 гг. 
Средний возраст пациентов – 57,2 ± 4,8 
года (от 48 до 70 лет). Женщин среди 
исследуемых было 288 (75,4 %), муж-
чин – 94 (24,6 %).

Критерии включения пациентов 
в исследование:

1) сколиотические деформации 
поясничного отдела позвоночника 
I и IIIb типа по классификации Aebi 
(2005);

2) возраст до 70 лет;
3) наличие данных инструменталь-

ной диагностики (КТ, МРТ, рентгенов-
ской денситометрии).

Критерии исключения:
1) системная красная волчанка, 

системная склеродермия, воспали-
тельные миопатии и ревматоидный 
артрит;

2) онкологическая и инфекционная 
патологии позвоночника;

3) факты оперативного вмеша-
тельства на поясничном отделе 
позвоночника;

4) тяжелая сопутствующая сомати-
ческая патология;

5) отсутствие минимального периода 
наблюдения в 3 года.

Всех пациентов оперировали из зад-
него доступа с применением TLIF-PLIF- 
техники с использованием ригидных 
транспедикулярных систем, протяжен-
ность фиксации – от 4 до 8 позвоночно-
двигательных сегментов. В ходе операции 
выполняли декомпрессию, стабилизацию 
и коррекцию деформации с примене-
нием при необходимости остеотомий 
по Schwab 1, 2. Дистальные и проксималь-
ные уровни фиксации соответствова-
ли сегментам L5–S1 и Th10–L1. Выбор 
проксимальной точки фиксации опре-
деляли индивидуально, с учетом ста-
бильности и нейтрального положения 
позвонков относительно фронтальной 
деформации.

В ходе исследования анализирова-
ли часто упоминаемые факторы риска, 
на фоне которых, по данным литерату-
ры, развиваются проксимальный переход-
ный кифоз и нестабильность металлокон-
струкции. Все они были сгруппированы 
по общему принципу в 3 группы:

1) факторы, связанные с пациентом: 
пол, возраст, индекс массы тела (ИМТ), 
курение, остеопороз;

2) операционные факторы: величина 
коррекции поясничного лордоза, тип 
остеотомии, включение в зону фикса-
ции крестца, уровень проксимальной 
точки фиксации;
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3) рентгенологические факто-
ры: поясничный лордоз – далее LL 
(lumbar lordosis), тазовый угол – PI 
(pelvic incidence), разница между тазо-
вым углом и поясничным лордозом – 
(PI-LL), сагиттальная вертикальная ось – 
SVA (sagittal vertical axis), проксималь-
ный переходный угол – PJA (proximal 
junction angle), грудной кифоз – TK 
(thoracic kyphosis).

Расчеты параметров сагиттально-
го баланса выполняли после оценки 
данных, полученных на основе рент-
генограмм, при помощи програм-
мы Surgimap (version 2.2.9.9.9). Ста-
тистическую обработку полученных 
в ходе исследования данных прово-
дили с использованием непараметри-
ческих методов статистического ана-
лиза, регрессии Кокса и ROC-анализа 
на персональном компьютере с паке-
том прикладных программ Microsoft 
Excel 2010.

Различия между величинами 
и корреляционные связи рассматрива-
ли как статистически значимые при зна-
чениях p < 0,05. 

Контрольное рентгенологическое 
обследование проводили через 3, 6, 12, 
24 и 36 мес. При обнаружении рент-
генологических признаков, указываю-
щих на проблему, пациентам назначали 
углубленное обследование методом КТ, 
а при выявлении проксимального пере-
ходного кифоза – КТ и МРТ.

Результаты

Из 382 оперированных пациентов 
с дегенеративным сколиозом пояснич-
ного отдела позвоночника на протя-

жении трехлетнего периода наблю-
дения проксимальный переходный 
кифоз выявлен у 132 (34,6 %), неста-
бильность металлоконструкции – у 74 
(19,3 %), изучаемые осложнения отсут-
ствовали – у 176 (46,1 %).

Группы пациентов с диагности-
рованными осложнениями в виде 
проксимального переходного кифоза 
и нестабильности металлоконструк-
ции изучали отдельно путем сравне-
ния каждой из них с группой паци-
ентов без развития рассматриваемых 
осложнений. Для этого провели стати-
стический анализ влияния изучаемых 
факторов риска на возникновение 
рассматриваемых осложнений.

Проксимальный переходный кифоз. 
Как правило, был диагностирован 
в сроки 5–22 мес. от момента пер-
вичного оперативного вмешательства 
и обусловлен различными механиз-
мами. В ходе исследования были изу-
чены и определены причины и сро-
ки возникновения проксимального 
переходного кифоза, а также величи-
на проксимального переходного угла 
в момент диагностики осложнения. 
Их результаты представлены в табл. 1.

Наиболее грозной и ранней по сро-
кам возникновения причиной прок-
симального переходного кифоза яв-
ляется комбинация переломов поз-
вонка проксимальной точки фиксации 
и смежного вышележащего позвонка 
(в среднем 8,2 ± 3,2 мес.). У этих же 
пациентов отмечалась и наибольшая 
величина проксимального переходно-
го угла (в среднем 42,6° ± 9,3°), и наи-
более выраженная клиническая кар-
тина (рис. 1).

Изолированные повреждения 
смежного вышележащего позвонка 
и позвонка проксимальной точки 
фиксации диагностировали в сред-
нем примерно на 2 мес. позже в свя-
зи с менее яркой клинической карти-
ной. Наиболее отсроченной и редкой 
причиной развития проксимального 
переходного кифоза являлась дегене-
рация межпозвонкового диска, кото-
рая была диагностирована в среднем 
через 16,2 ± 5,7 мес. после корриги-
рующей операции. При этом средний 
показатель проксимального переход-
ного угла у этих пациентов составлял 
14,4° ± 3,2°, а клиническая картина 
была наименее выраженной. Таким 
образом, анализ причин возникно-
вения проксимального переходного 
кифоза показал, что развитие данно-
го осложнения в 90,9 % случаев воз-
никает по причине переломов смеж-
ных позвонков в проксимальной зоне 
фиксации.

Для оценки корреляции частоты 
развития проксимального переход-
ного кифоза в зависимости от поз-
вонка проксимального уровня фик-
сации пациентов разделили на сле-
дующие группы: уровень Th10 – 123 
пациента, Th11 – 96, Th12 – 110, L1 – 53. 
По результатам проведенного анали-
за статистически значимых различий 
в частоте развития проксимального 
переходного кифоза между группами 
с различной проксимальной точкой 
фиксации выявлено не было.

В дальнейшем исследованию под-
вергли обозначенные в «Материа-
ле и методах» 15 факторов риска 
для определения их статистически 

Таблица 1

Механизмы развития и сроки возникновения проксимального переходного кифоза

Механизм Частота, n (%) Среднее время развития, 

мес.

Средний показатель проксимального 

переходного угла, град.

Дегенерация межпозвонкового диска 12 (9,1) 16,2 ± 5,7 14,4 ± 3,2

Перелом СВП 67 (50,8) 11,2 ± 3,8 34,2 ± 6,2

Перелом ППТФ 39 (29,5) 10,3 ± 4,1 32,1 ± 7,1

Перелом ППТФ + СВП 14 (10,6)    8,2 ± 3,2 42,6 ± 9,3

Всего 132 (100,0) – –

 СВП – смежный вышележащий позвонок; ППТФ – позвонок проксимальной точки фиксации.
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значимого влияния на вероятность 
развития проксимального переход-
ного кифоза. Определение значимо-
сти каждого из изучаемых факторов 
риска проводили с использованием 
критерия Пирсона (хи-квадрат).

Статистическую значимость 
в развитии проксимального пере-
ходного кифоза показали следу-
ющие факторы риска: остеопороз 
(53–33 %; p = 0,032) и ИМТ > 25 (51–
37 %; p = 0,042); среди операционных 
факторов – коррекция поясничного 
лордоза более чем на 30° (58–30 %; 
p = 0,008), а из рентгенологических – 
PI (p = 0,012) и PJA (p = 0,001).

Следующим этапом статистически 
значимые факторы риска развития 
проксимального переходного кифо-

за использовали в качестве независи-
мых переменных в регрессии Кокса. 
Несмотря на свою статистическую 
значимость в развитии проксимально-
го переходного кифоза, 2 из 5 изуча-
емых факторов риска (PI и ИМТ > 25) 
не показали достоверного влияния 
на его возникновение (p = 0,065; 
p = 0,326). Таким образом, выявлено, 
что достоверно влияют на развитие 
проксимального переходного кифо-
за лишь 3 фактора риска: остеопо-
роз (p = 0,001), PJA (p = 0,001) и кор-
рекция поясничного лордоза более 
30° (p = 0,036). Интерпретация про-
веденного анализа Кокса показала, 
что вероятность развития проксималь-
ного переходного кифоза возрастает 
в 2,5 раза при наличии остеопороза 

(Exp (B) = 2,532; p = 0,001), в 1,5 раза – 
при коррекции поясничного лордо-
за более чем на 30° (Exp (B) = 1,475; 
p = 0,036).

С учетом выявленного статисти-
чески значимого влияния показателя 
PJA, достоверно повышающего вероят-
ность развития проксимального пере-
ходного кифоза, потребовался допол-
нительный анализ с целью определе-
ния пороговой значимости PJA.

Определение порогового значения 
PJA провели с помощью ROC-анализа. 
В ходе математических расчетов 
выявили, что при чувствительности 
76,5 % и специфичности 71,0 % поро-
говое значение PJA составило 9,5°. 
Данный порог отсечения означает, 
что у 76,5 % пациентов с величиной 
PJA более 9,5° развивается прокси-
мальный переходный кифоз.

Полученные данные позволи-
ли вывести переменную PJA – 10°, 
которая в дальнейшем изучалась 
в регрессионном анализе Кокса. 
По результатам анализа выявлено, 
что величина PJA ≥10° увеличивает 
вероятность развития проксималь-
ного переходного кифоза в 3,5 раза 
(Exp (B) = 3,487; p = 0,001). Более 
того, при показателе PJA ≥10° риск 
развития проксимального пере-
ходного кифоза на каждый после-
дующий 1° увеличивается в 1,258 
раза или на 25,8 % (Exp (B) = 1,258; 
p = 0,001).

Нестабильность металлокон-
струкции.  В группу пациентов 
с нестабильностью металлоконструк-
ции вошли 74 пациента, без нее – 
176. При этом необходимо отме-
тить, что диагноз «нестабильность 
металлоконструкции» устанавливал-
ся в случаях обязательного наличия 
и рентгенологических, и клиниче-
ских проявлений нестабильности.

Нестабильность металлоконструк- 
ции выявляли несколько раньше, 
чем проксимальный переходной кифоз, 
в среднем в сроки 2–8 мес. от момен-
та операции. Обусловлена нестабиль-
ность двумя основными причина-
ми: механической несостоятельно-
стью элементов металлоконструкции 
и остеолизом (рис. 2).

Рис.1
Телерентгенограмма позвоночника пациентки А., 64 лет, в прямой и боковой 
проекциях: 4 мес. после операции; PJK, перелом Th10 позвонка
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Манифестация клинических прояв-
лений практически совпадала по сро-
кам с рентгенологическим выявлени-
ем нестабильности в случаях перело-
мов элементов металлоконструкции 
и имела запоздалое проявление в слу-
чаях остеолиза. Данные о типе неста-
бильности и сроках ее развития пред-
ставлены в табл. 2.

Изучение значимости влияния обо-
значенных в «Материале и методах» 
факторов риска на развитие неста-
бильности металлоконструкции про-
водили с использованием критерия 
Пирсона (хи-квадрат), что позволило 
определить потенциальные факторы 
риска.

По результатам проведенного ана-
лиза выявили более высокую частоту 
развития нестабильности металлокон-
струкции у пациентов с остеопоро-
зом (40–20 %; p = 0,015), после кор-
рекции поясничного лордоза более 
30° (46–17 %; p = 0,004), с послеопе-
рационными показателями разницы 
тазового угла и поясничного лордоза 
(PI-LL; p = 0,042) и величиной откло-
нения сагиттальной вертикальной оси 
(SVA; p = 0,002). Остальные изучаемые 
факторы риска не показали своей ста-
тистической значимости в развитии 
нестабильности металлоконструкции.

Следующим этапом статистически 
значимые факторы риска были вклю-
чены в регрессионный анализ Кокса, 
в котором определяли их взаимную 
корреляцию, независимую значи-
мость переменных и степень их вли-
яния на вероятность возникновения 
нестабильности металлоконструкции.

По результатам проведенного ана-
лиза выявили, что все переменные 
слабо коррелированы между собой 
и в последующем были использо-
ваны в качестве независимых пере-
менных в регрессии. Свое достовер-
ное статистически значимое влияние 
на частоту развития нестабильности 
металлоконструкции показали 3 фак-
тора: остеопороз (p = 0,018), коррек-
ция поясничного лордоза более 30° 
(p = 0,034) и величина отклонения 
SVA (p = 0,001).

Интерпретация результатов регрес-
сионного анализа Кокса показала, 
что вероятность развития нестабиль-
ности металлоконструкции возрастает 
в 1,8 раза при наличии остеопороза 
(Exp (B) = 1,812; p = 0,018) и в 1,7 раза 
после коррекции поясничного лордо-
за более 30° (Exp (B) = 1,722; p = 0,034).

Так как отклонение SVA кпереди 
от теоретических границ показало 
статистическую значимость, достовер-
но влияющую на вероятность разви-
тия нестабильности металлоконструк-
ции, возникла необходимость опреде-
ления пороговой значимости данного 
показателя. Для этого был проведен 
ROC-анализ, в результате которого 
выявлено, что пороговое значение 
показателя SVA при чувствительности 
75,7 % и специфичности 75,0 % соста-
вило 50 мм. Таким образом, интерпре-
тация полученных данных говорит 
о том, что у 75,7 % пациентов с вели-
чиной SVA более 50 мм развивается 
нестабильность металлоконструкции.

Изучение полученной переменной 
SVA (50 мм) в регрессионном анализе 
Кокса показало, что риск возникнове-
ния нестабильности металлоконструк-
ции при данном показателе возрастает 
в 3,3 раза (Exp (B) = 3,292; p = 0,001). 
Более того, каждый последующий 
1 мм отклонения SVA кпереди увели-
чивает данную вероятность в 1,088 
раза или на 8,8 % (Exp (B) = 1,088; 
p = 0,001). При увеличении показателя 
SVA на 1 см риск развития нестабиль-
ности металлоконструкции увеличива-
ется в 2,3 раза (1,08810 = 2,324).

Обсуждение

Если принимать во внимание высо-
кую вероятность возникновения 
проксимального переходного кифоза 
и нестабильности металлоконструк-
ции после хирургического лечения 
пациентов с дегенеративным ско-
лиозом поясничного отдела позво-
ночника, то основной задачей спе-
циалистов должна стать работа, 
направленная на снижение количества 

Рис. 2
КТ поясничного отдела позвоноч-
ника пациента М., 56 лет, через 
11 мес. после операции: неста-
бильность транспедикулярных 
винтов S1 (гало-эффект)

Таблица 2

Тип нестабильности металлоконструкции и средние сроки ее развития

Тип нестабильности Нестабильность, n (%) Средние сроки рентгенологических 

проявлений, мес.

Средние сроки клинических 

проявлений, мес.

p

Остеолиз 56 (75,7) 4,1 ± 2,1 5,3 ± 2,1 0,031

Миграция 6 (8,1) 4,3 ± 1,8 4,4 ± 1,6 0,633

Перелом 12 (16,2) 6,4 ± 2,6 6,8 ± 2,6 0,213
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случаев возникновения рассматрива-
емых осложнений. Для этого, наря-
ду с тщательным отбором пациентов, 
необходимо учитывать и факторы 
риска, приводящие к возникновению 
осложнений. Их учет может позво-
лить существенно улучшить результа-
ты хирургического лечения.

На сегодняшний день в литера-
туре упоминается достаточно боль-
шое количество всевозможных фак-
торов риска, приводящих к развитию 
проксимального переходного кифоза 
и нестабильности металлоконструк-
ции. Из демографических факторов, 
способных повлиять на развитие 
проксимального переходного кифо-
за, чаще всего обсуждаются пол, воз-
раст, ИМТ пациента, наличие остео-
пороза или остеопении, курение. 
Многочисленные работы показыва-
ют, что возраст пациентов, у кото-
рых в последующем развился прок-
симальный переходной кифоз, был 
больше, чем у пациентов без данного 
осложнения [15–18], а Bridwell et al. 
[2] отмечают, что в группе пациентов 
с проксимальным переходным кифо-
зом средний возраст на 10 лет боль-
ше, чем в группе без проксимального 
переходного кифоза. С другой сторо-
ны, есть множество работ, где авторы 
показывают, что возраст не является 
фактором риска для возникновения 
проксимального переходного кифоза 
[19–22]. В нашем исследовании ста-
тистически достоверной связи между 
возрастом пациента и проксимальным 
переходным углом не обнаружено. 
По данным систематического мета-
анализа Zhao et al. [23], у женщин чаще 
развивается проксимальный переход-
ный кифоз после протяженной фикса-
ции, чем у мужчин. К такому же выводу 
приходят Bridwell et al. [2], Ha et al. [24] 
и Lafage et al. [25] . Скорее всего, это 
обусловлено наличием остеопороза, 
который чаще встречается у пожилых 
женщин, тем самым увеличивая риск 
развития проксимального переход-
ного кифоза. В нашем исследовании 
пол пациента не имел статистически 
достоверного влияния на развитие 
проксимального переходного кифо-
за. Такие же результаты получены 

при оценке влияния курения на раз-
витие проксимального переходного 
кифоза, что подтверждается в других 
научных работах [2, 19, 22].

По данным ряда авторов [9, 26, 27], 
остеопороз является существенным 
фактором риска развития проксималь-
ного переходного кифоза у пациен-
тов с деформациями позвоночника. 
В проведенной нами работе частота 
проксимального переходного кифо-
за увеличивалась в 2,5 раза при нали-
чии остеопороза. Следует отметить, 
что немаловажную роль в развитии 
проксимального переходного кифо-
за играет ИМТ, однако литературные 
данные неоднозначны, а порой и про-
тиворечат друг другу. Wang et al. [9] 
отмечают, что ИМТ больше у пациен-
тов с развитием проксимального пере-
ходного кифоза, такие же результаты 
получили Yagi et al. [27]. Однако встре-
чается информация, что ИМТ мень-
ше в группе пациентов с проксималь-
ным переходным кифозом, а также, 
что ИМТ не является статистически 
значимым фактором развития прок-
симального переходного кифоза [15, 
20, 28].

Из рентгенологических факто-
ров, способных повлиять на раз-
витие проксимального переходно-
го кифоза, чаще всего обсуждаются 
LL, PI, PI-LL, SVA, PJA, TK. По данным 
метаанализа Zhao et al. [23], предопе-
рационная сагиттальная вертикаль-
ная ось, PT и PI-LL больше у пациен-
тов, у которых развился проксималь-
ный переходной кифоз, в то время 
как поясничный лордоз и наклон 
крестца меньше. Чаще всего отмеча-
ется, что отклонение предоперацион-
ного SVA более 50 мм является фак-
тором риска возникновения прокси-
мального переходного кифоза. Однако 
есть множество работ, которые указы-
вают, что отклонение SVA не фактор 
риска его развития [29]. Является ли 
величина грудного кифоза фактором 
риска возникновения проксимально-
го переходного кифоза – в настоящее 
время это предмет дискуссии. В про-
веденном нами исследовании груд-
ной кифоз не является статистически 
значимым фактором риска развития 

проксимального переходного кифо-
за. Значения TK в группах с прокси-
мальным переходным кифозом и без 
него до операции составили 34,2 ± 8,1 
и 31,8 ± 7,9 (p = 0,097). После опера-
тивного лечения данный показатель 
имел следующие значения: в группе 
с проксимальным переходным кифо-
зом – 38,4 ± 8,6, в группе без прок-
симального переходного кифо-
за – 33,1 ± 7,1 (p = 0,178). C другой 
стороны, Buell et al. [20] отмечают, 
что величина грудного кифоза в груп-
пе пациентов с проксимальным пере-
ходным кифозом была на 14°ºбольше, 
чем в группе без проксимального 
переходного кифоза. В исследова-
нии Maruo et al. [30] также отмечается, 
что величина TK достоверно больше 
в группе пациентов с проксимальным 
переходным кифозом. Только в рабо-
те Ghandi et al. [31] сообщается о том, 
что TK статистически достоверно 
меньше у пациентов с проксималь-
ным переходным кифозом (в группе 
с проксимальным переходным кифо-
зом грудной кифоз – 31,64° ± 8,63°; 
в группе без проксимального пере-
ходного кифоза грудной кифоз – 
40,37° ± 14,08°; p = 0,031).

Из операционных факторов, спо-
собных провоцировать развитие прок-
симального переходного кифоза, сле-
дует обратить внимание на величину 
коррекции поясничного лордоза, тип 
остеотомии, включение в зону фикса-
ции крестца и уровень проксимальной 
точки фиксации.

Величина коррекции поясничного 
лордоза является значимым факто-
ром риска развития проксимально-
го переходного кифоза. Mauro et al. 
[30] отмечают, что коррекция пояс-
ничного лордоза более чем на 30° яв-
ляется независимым фактором риска 
для послеоперационного проксималь-
ного переходного кифоза. Kim et al. 
[28] отмечают, что гиперкоррекция 
поясничного лордоза и сагиттальной 
вертикальной оси (более 80 мм) зна-
чительно увеличивает риск ревизион-
ных операций по поводу проксималь-
ного переходного кифоза.

По данным многочисленных иссле-
дований, тип остеотомии никак не вли-
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яет на развитие проксимального пере-
ходного кифоза, такие же данные были 
получены Zhao et al. [21]. Большинство 
авторов отмечают увеличение риска 
развития проксимального переход-
ного кифоза при включении в зону 
фиксации крестца. По данным Bridwell 
et al. [2], в группе пациентов с включе-
нием в зону фиксации крестца частота 
проксимального переходного кифоза 
была выше. Результаты метаанализа, 
включающего 14 исследований, так-
же показали, что фиксация крестца 
является фактором риска развития 
проксимального переходного кифоза 
[32]. По данным Park et al. [33], частота 
возникновения проксимального пере-
ходного кифоза значительно выше 
у пациентов с уровнем проксимальной 
точки фиксации в пределах Th11–L1. 
По данным Bridwell et al. [2], уровень 
проксимальной точки фиксации ниже 
Th8 позвонка может существенно уве-
личить частоту развития проксималь-
ного переходного кифоза. Однако сле-
дует отметить работу O’Shaughnessy 
et al. [34], в которой показано резкое 
увеличение частоты послеопераци-
онных осложнений при уровне прок-
симальной фиксации выше Th10. Авто-
ры справедливо отмечают нецелесо-
образность продления протяженности 
фиксации на верхнегрудной уровень 
только в целях предотвращения воз-
никновения проксимального пере-
ходного кифоза. В нашей работе раз-
личий в частоте развития прокси-
мального переходного кифоза между 
группами с различной проксимальной 
точкой фиксации выявлено не было.

К факторам риска развития неста-
бильности металлоконструкции, свя-
занным с пациентом, большинство 
экспертов относят снижение мине-
ральной плотности костной ткани 
и повышение ИМТ [35–37]. Из хирур-
гических факторов риска развития 
нестабильности металлоконструкции 
наиболее значимым является протя-
женность инструментальной фикса-
ции. Неоднократно подтверждает-
ся более высокая частота развития 
нестабильности металлоконструк-
ции при многоуровневой фиксации 
по сравнению со стабилизацией одно-

го позвоночно-двигательного сегмен-
та [35, 38]. Основными рентгенологи-
ческими факторами риска развития 
нестабильности металлоконструкции 
являются нарушения позвоночно-
тазовых соотношений [28].

Проведенный нами многофактор-
ный анализ показал, что из 16 основ-
ных рассматриваемых факторов риска 
статистическую значимость в разви-
тии проксимального переходного 
кифоза имеют только 5, а достоверно 
влияют на его возникновение лишь 
3: остеопороз (p = 0,001), коррек-
ция поясничного лордоза более 30° 
(p = 0,036) и послеоперационный 
PJA ≥10° (p = 0,001). При этом нали-
чие остеопороза повышает веро-
ятность развития проксимального 
переходного кифоза в 2,5 раза, вос-
становление поясничного лордоза 
более 30° – в 1,5 раза, а увеличение 
PJA ≥10° – в 3,5 раза.

На развитие нестабильности ме-
таллоконструкции в ее биомехани-
ческом аспекте статистически зна-
чимое влияние оказывали 4 фактора 
риска, а достоверно обусловливали 
ее развитие 3 фактора: остеопороз 
(p = 0,018), коррекция поясничного 
лордоза более 30° (p = 0,034) и откло-
нение SVA кпереди более 50 мм 
(p = 0,001). При этом наличие остео-
пороза повышает вероятность раз-
вития проксимального переходного 
кифоза в 1,8 раза, восстановление по-
ясничного лордоза более чем на 30° 

– в 1,7 раза, а смещение SVA кпереди 
более чем на 50 мм – в 3,3 раза.

С учетом выявленных данных перед 
операцией большое внимание необхо-
димо уделять состоянию минеральной 
плотности костной ткани. При нали-
чии остеопороза, в предоперацион-
ном периоде требуется его коррек-
тировка и использование костного 
цемента для укрепления имплантиру-
емых винтов. Проведенные исследо-
вания указывают, что данный метод 
не только повышает выживаемость ме-
таллоконструкции, но и предохраняет 
от возникновения переломов в прок-
симальной зоне фиксации, которая 
и обусловливает развитие прокси-
мального переходного кифоза [39, 40].

Величина интраоперационной кор-
рекции поясничного лордоза имеет 
не менее важное значение для разви-
тия осложнений. Дело в том, что пол-
ное восстановление сагиттального 
баланса с максимальной коррекци-
ей лордоза, особенно в случаях 
с его выраженной потерей, приво-
дит к значительному возрастанию 
поперечных сил натяжения, след-
ствием чего может стать не толь-
ко дестабилизация фиксирующей 
системы, но и возрастание нагрузок 
на проксимальную зону фиксации. 
Особенно это выражено в случаях 
ригидности грудного отдела поз-
воночника. Соответственно с этим, 
как показало проведенное исследо-
вание, коррекция поясничного лор-
доза свыше 30°, вне зависимости от его 
исходных показателей, существенно 
повышает риски развития как прок-
симального переходного кифоза, так 
и нестабильности металлоконструк-
ции. При отсутствии выраженного 
сагиттального дисбаланса коррекция 
лордоза до 30° позволяет в большин-
стве случаев провести полное вос-
становление сагиттального профи-
ля пациента. В случаях грубого дис-
баланса с полной потерей лордоза 
или формированием кифоза в пояс-
ничном отделе частичной коррекции, 
как правило, недостаточно для вос-
становления всех позвоночно-тазовых 
параметров. Однако в данном случае, 
на наш взгляд, стоит пренебречь мате-
матически сформированной моделью 
с одной лишь целью – снизить риск 
возникновения тяжелых ортопедиче-
ских осложнений, таких как прокси-
мальный переходный кифоз и неста-
бильность металлоконструкции.

Риск возникновения проксималь-
ного переходного кифоза значи-
тельно возрастает и при увеличении 
PJA ≥10° после операции, следова-
тельно, этот параметр чрезвычай-
но важно контролировать, в первую 
очередь, интраоперационно. Необ-
ходимо использовать хирургиче-
ские методы, позволяющие провести 
коррекцию возникших изменений 
и, соответственно, улучшить отда-
ленные результаты лечения.
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Среди наиболее важных биоме-
ханических факторов риска разви-
тия нестабильности металлокон-
струкции является отклонение SVA 
более чем на 50 мм. Кроме того, про-
веденные расчеты показали, что каж-
дый последующий 1 см отклонения 
SVA кпереди повышает риск развития 
данного осложнения на 23,2 %. Таким 
образом, задачей хирурга для умень-
шения рисков развития нестабиль-
ности металлоконструкции является 
максимальное уменьшение отклоне-
ния туловища кпереди. Это сложно, 
поскольку в данной ситуации прихо-
дится искать компромисс между глу-
биной коррекции поясничного лор-
доза и степенью восстановления SVA. 
Как известно, оба указанных параме-
тра имеют прямую корреляционную 
зависимость, именно степень коррек-
ции лордоза определяет величину вос-
становления SVA. Выстроить приори-
теты степени хирургической коррек-
ции в данной ситуации достаточно 
сложно, но совокупность факторов, 
на наш взгляд, в большей степени 
указывает на необходимость частич-

ной коррекции лордоза (до 30°), 
поскольку именно этот параметр 
в большей степени определяет каче-
ство жизни пациента после опера-
ции и предвосхищает развитие рас-
сматриваемых осложнений. В связи 
с этим наше представление о степе-
ни восстановления SVA базируется 
на принципах максимально допусти-
мой коррекции поясничного лордоза 
с целью наилучшего восстановления 
SVA и уменьшения отрицательного 
воздействия сагиттального дисбаланса 
на стабильность металлоконструкции.

Заключение

Проведенное ретроспективное иссле-
дование показало, что наиболее зна-
чимыми факторами риска возникно-
вения проксимального переходного 
кифоза и нестабильности металлокон-
струкции после корригирующих опе-
раций у пациентов с дегенеративным 
сколиозом являются наличие остео-
пороза, интраоперационная кор-
рекция поясничного лордоза более 
чем на 30°, увеличение PJA более 10° 

и смещение сагиттальной вертикаль-
ной оси кпереди более чем на 50 мм. 
Учет этих факторов в предоперацион-
ном периоде и на этапе хирургическо-
го вмешательства может обеспечить 
уменьшение вероятности возникно-
вения проксимального переходного 
кифоза и нестабильности металло-
конструкции. Требуется рандоми-
зированное проспективное мульти-
центровое исследование для оценки 
клинической значимости выявленных 
факторов риска и определения мето-
дов профилактики возникновения 
рассматриваемых осложнений после 
хирургического лечения пациентов 
с деформациями поясничного отдела 
позвоночника.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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