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Scheuermann’s disease surgery. Major problems: non-systematic literature review (part II)
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Objective. To analyze literature data on the frequency of junctional kyphosis in surgery for Scheuermann’s disease, its relationship with 

spinopelvic parameters, risk factors and prevention of its development.

Material and Methods. A search for sources in Scopus and Web of Science databases revealed 62 articles published from 1975 to 2021 and 

containing the required information. Of these, 56 publications meet the inclusion criteria.

Results. The selected 56 articles contain data on 2,110 patients. In total, 247 (11.8 %) cases of proximal junctional kyphosis were diagnosed, 

including 6 (0.3 %) cases of proximal junctional failure. The total number of distal junctional kyphosis cases was 124 (5.9 %). Forty-five 

reoperations were performed. Many potential risk factors have been identified in publications, but there is no consensus on any of them. 

As a result, there is no a well-founded common position on the prevention of junctional kyphosis development. Spinopelvic parameters 

in Scheuermann’s disease are significantly less than those in the general population and do not tend to change after surgical correction of 

kyphosis. As for their relationship with the risk of development of proximal and distal junctional kyphosis, there is no consensus to date.

Conclusion. This review is the largest in terms of coverage of literary sources on the problem of the development of junctional kyphosis in 

surgery for Scheuermann’s disease. The causes for the development of this complication remain unknown, hence there is the lack of gen-

erally accepted methods of prevention. New studies with long postoperative follow-up are needed.
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Цель исследования. Анализ литературных данных по вопросам частоты развития переходных кифозов в хирургии болезни Шейер-

манна, их связи с показателями позвоночно-тазовых параметров, факторов риска и профилактики их развития.

Материал и методы. Поиск источников (Scopus, Web of Science) позволил обнаружить 62 статьи, опубликованных в 1975–2021 гг., 

содержащих искомую информацию. Из них критериям включения соответствуют 56 публикаций.

Результаты. В 56 статьях содержатся данные о 2110 пациентах. Всего было диагностировано 247 (11,8 %) проксимальных пере-

ходных кифозов, включая 6 (0,3 %) случаев несостоятельности проксимального перехода. Общее количество дистальных переход-

ных кифозов составило 124 (5,9 %). Выполнено 45 повторных операций. Авторами публикаций выявлено множество потенциаль-

ных факторов риска, однако ни по одному из них нет единого мнения. Как следствие – отсутствие обоснованной общей позиции 

по вопросу о профилактике развития переходных кифозов. Показатели позвоночно-тазовых параметров при болезни Шейерманна 

достоверно меньше, чем в общей популяции, они не имеют тенденции к изменениям после хирургической коррекции кифоза, а что 

касается их связи с риском развития проксимальных и дистальных переходных кифозов, то единого мнения на сегодняшний день 

не сложилось.

Заключение. Настоящий обзор – наибольший по охвату литературных источников по проблеме развития переходных кифозов 

в хирургии болезни Шейерманна. Причины развития этого осложнения остаются неизвестными, отсюда отсутствие общеприня-

тых методов профилактики. Необходимы новые исследования с бóльшими сроками послеоперационного наблюдения.

Ключевые слова: болезнь Шейерманна, хирургическое лечение, проксимальный переходный кифоз, дистальный переходный кифоз.

Для цитирования: Михайловский М.В. Хирургия болезни Шейерманна. Основные проблемы: несистематический обзор литературы (часть II) // 

Хирургия позвоночника. 2021. Т. 18. № 4. С. 28–40. 

DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2021.4.28-40.

Хирургия болезни Шейерманна. 
Основные проблемы 

Несистематический обзор литературы (часть II)

М.В. Михайловский
Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии  

им. Я.Л. Цивьяна, Новосибирск, Россия



Spine deformitiesДеформации позвоночника

29

Hirurgia Pozvonochnika (spine surgery) 2021;18(4):28–40 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2021. Т. 18. № 4. С. 28–40 

М.В. Михайловский. Хирургия болезни Шейерманна. Основные проблемы 

M.V. Mikhaylovskiy. Scheuermann’s disease surgery. Major problems

В первой части обзора (Хирур-
гия позвоночника. 2021. Т. 18. № 3. 
С. 6–18) были рассмотрены пробле-
мы, связанные с выбором мето-
да оперативного лечения пациен-
тов с болезнью Шейерманна. Речь 
шла о преимуществах и недостатках 
одно- и двухэтапных корригирую-
щих вмешательств, причем одноэтап-
ное оперативное лечение (дорсальная 
коррекция, спондилодез) оказалось 
по большинству параметров предпо-
чтительнее двухэтапного (вентраль-
ный релиз, дорсальная коррекция, 
спондилодез). Второй не менее важ-
ной проблемой в хирургии болезни 
Шейерманна являются патологиче-
ские изменения позвоночника в сагит-
тальной плоскости в области верхней 
и нижней границ зоны инструмен-
тального спондилодеза, определяемые 
как переходные кифозы (junctional 
kyphosis).

Самая ранняя публикация, посвя-
щенная результатам применения 
эффективных эндокорректоров 
(контракторы Harrington) в лече-
нии болезни Шейерманна, датирует-
ся 1975 г. [1]. Авторы констатирова-
ли большое количество осложнений, 
но никаких упоминаний о переход-
ных кифозах в статье не содержится. 
В следующей работе той же группы 
авторов [2] сообщается о значитель-
ной (более 10°) потере коррекции 
дистальнее зоны спондилодеза, у пяти 
больных нижний концевой позвонок 
кифотической дуги не был включен 
в блок. Осложнение являлось бессимп-
томным, но в одном случае потребо-
валась повторная операция. Никаких 
рекомендаций по определению опти-
мальной протяженности зоны спонди-
лодеза авторы не приводят.

В дальнейшем количество публи-
каций, посвященных проблеме выбо-
ра протяженности зоны инструмен-
тального спондилодеза в хирургии 
болезни Шейерманна, увеличивалось. 
Очень скоро возникло понимание 
сути осложнений, связанных с неоп-
тимальным планированием операции, 
которые получили определение пере-
ходных кифозов (PJK, DJK), форми-
рующихся на верхней и нижней гра-

ницах зоны спондилодеза. Тот факт, 
что в подавляющем большинстве слу-
чаев эти осложнения протекали бес-
симптомно, отнюдь не снижал вни-
мания к проблеме, скорее наоборот, 
поскольку со временем выяснилось, 
что переходные кифозы – не стати-
ческие состояния, их течение может 
иметь отрицательную динамику [3]. 
Частота развития переходных кифо-
зов, по общему мнению, высока, 
но крайне вариабельна – от 0 до 70 % 
[4, 5]. Сделано много попыток опре-
деления факторов риска их развития 
и разработки методов профилактики. 
Была найдена связь между развитием 
переходных кифозов и показателя-
ми позвоночно-тазовых параметров. 
При этом обзорных работ, сконцент-
рировавших максимально полно име-
ющуюся информацию по всем аспек-
там проблемы, очень мало [6–8].

Цель обзора – анализ литератур-
ных данных по вопросам частоты раз-
вития переходных кифозов в хирур-
гии болезни Шейерманна, их связи 
с показателями позвоночно-тазовых 
параметров, факторов риска и про-
филактики их развития.

Материал и методы

Поиск источников (Scopus, Web 
of Science) позволил обнаружить 
62 публикации, содержащие иско-
мую информацию, опубликованную 
в 1975–2021 гг. Есть основания пола-
гать, что за пределами этого списка 
осталось незначительное количество 
могущих быть полезными статей.

Критерий включения в анализ: 
пациенты, оперированные по поводу 
тяжелых кифозов на почве болезни 
Шейерманна, вне зависимости от воз-
раста и типа использованного верте-
брального инструментария. Критерии 
невключения: величина исследуемой 
группы – менее 10 человек, сроки 
послеоперационного наблюдения – 
менее 24 мес. Из 62 публикаций этим 
критериям соответствовали 56 [1–5, 
11–14, 16–62].

Использованные сокращения 
и дефиниции:

1. TK (thoracic kyphosis) – угол Cobb 
кифотической дуги от краниальной 
замыкательной пластинки Th4 до кау-
дальной замыкательной пластики Th12 
позвонка.

2. LL (lumbar lordosis) – угол Cobb 
поясничного лордоза от краниальной 
замыкательной пластинки L1 до замы-
кательной пластики S1 позвонка.

3. PJA (proximal junctional angle) –
проксимальный переходный угол; 
угол Cobb между линиями каудаль-
ной замыкательной пластинки верх-
него инструментированного позвонка 
и краниальной замыкательной пла-
стинки позвонка, расположенного 
на два сегмента краниальнее верхнего 
инструментированного позвонка [9].

4. PJK (proximal junctional kypho-
sis)–проксимальный переходный 
кифоз; проксимальный переходный 
угол 10° и более и, как минимум, на 10° 
больше, чем до операции [9].

5. PJF (proximal junctional fail-
ure – несостоятельность проксималь-
ного перехода вследствие перелома 
UIV или UIV + 1, смещения эндокор-
ректора на уровне UIV и/или сагит-
тального подвывиха) – PJK, сопро-
вождающийся развитием тяжелой 
кифотической деформации, болево-
го синдрома, косметического дефек-
та или неврологического дефицита 
и требующий ревизионного вмеша-
тельства [10].

6. DJA (distal junctional angle) – угол 
между краниальной замыкательной 
пластинкой LIV и каудальной замыка-
тельной пластинкой нижнего соседне-
го с ним позвонка [11].

7 .  DJK/DJF (dista l  junct ional 
kyphosis/failure) – увеличение DGA 
на 10° и более и/или смещение 
имплантата на уровне LIV [10].

8. SSV (sagittal stable vertebra) – наи-
более проксимальный позвонок, кото-
рого касается перпендикуляр, восста-
новленный из задневерхнего угла S1 
позвонка [12].

9. FLD (first lordotic disc) – наибо-
лее проксимальный поясничный меж-
позвонковый диск, чьи замыкательные 
пластинки конвергируют (сходятся) 
в дорсальном направлении [13].
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10. FLV (first lordotic vertebra) – 
позвонок, расположенный непосред-
ственно под первым лордозирован-
ным диском.

11. SVA (sagittal vertical axis) – вер-
тикаль, опущенная из центра тела С7 
позвонка на профильной спонди-
лограмме. Расстояние (в мм) от SVA 
до задневерхнего угла тела S1 позвонка 
характеризует состояние сагитталь-
ного баланса, который определяется 
как негативный (-), если SVA проходит 
дорсальнее задневерхнего угла тела S1 
позвонка, или позитивный (+), если 
вентральнее [14].

12. UEV (upper end vertebra) – верх-
ний концевой позвонок угла Cobb 
кифотической дуги.

13. LEV (low end vertebra) – нижний 
концевой позвонок угла Cobb кифоти-
ческой дуги.

14. UIV (upper instrumented verte-
bra) – верхний инструментированный 
позвонок.

15. LIV (low instrumented verte-
bra) – нижний инструментированный 
позвонок.

16. PI (pelvic incidence) – угол, обра-
зованный линией, проведенной через 
центр головок бедренных костей 
к середине замыкательной пластин-
ки S1, и линией, перепендикулярной 
этой замыкательной пластинке (сред-
нее значение 51–53°) [15].

17. PT (pelvic tilt) – угол между вер-
тикальной линией и линией, прове-
денной через центр головок бедрен-
ных костей к середине замыкатель-
ной пластинки S1 (среднее значение 
11,1–13,0°).

18. SS (sacral slope) – угол между 
замыкательной пластинкой S1 поз-
вонка и горизонтальной линией (сред-
нее значение 39,6–41,7°).

Результаты

Частота развития переходных 
кифозов. В табл. сконцентрированы 
данные из 56 публикаций, посвящен-
ных результатам хирургической кор-
рекции ювенильных кифозов. Эти 
работы содержат информацию, позво-
ляющую определить частоту их разви-
тия. Мы сочли целесообразным внести 

в таблицу в том числе данные из пуб-
ликаций, не содержащих упоминания 
о развитии переходных кифозов. Авто-
ры этих работ либо не сталкивались 
с развитием осложнения, либо не счи-
тали нужным упомянуть о подобных 
случаях. Так или иначе, но мы счита-
ем, что включение этого материала 
(в первую очередь, количество опери-
рованных больных) оправданно, так 
как повышает достоверность анализа 
в целом.
Количественный анализ сконцентри-
рованного в таблице материала пока-
зал следующее. В 56 публикациях, 
посвященных результатам хирурги-
ческой коррекции кифозов на почве 
болезни Шейерманна, содержат-
ся данные о 2110 пациентах, то есть 
средняя исследуемая группа состоя-
ла из 38 человек. Сроки послеопера-
ционного наблюдения варьировали 
от 24 до 216 мес. Общее количество 
диагностированных PJK составило 
247 (11,8 % от общего числа больных), 
включая 6 (0,3 %) случаев PJF. Общее 
количество DJK составило 124 (5,9 % 
от общего числа больных). Всего авто-
рам публикаций пришлось выполнить 
45 повторных операций в связи с раз-
витием клинически значимых пере-
ходных кифозов.

Факторы риска развития пере-
ходных кифозов. С середины 70-х гг. 
ХХ в. многие хирурги считали необ-
ходимым высказать свои соображения 
относительно оптимальной протяжен-
ности зоны спондилодеза при кор-
рекции кифозов на почве болезни 
Шейерманна.

Taylor et al. [16], использовавшие 
контракторы Harrington, считали, 
что точек фиксации (крюков) нужно 
как можно больше, особенно на вер-
шине. Они рекомендовали включать 
в зону блока все позвонки предопе-
рационной дуги, то есть, как мини-
мум, от Th3 до Th12 или даже более. 
Только так можно достичь гладкого 
перехода от грудного кифоза к пояс-
ничному лордозу и добиться космети-
ческого эффекта, что наиболее важ-
но для пациента. Той же точки зре-
ния придерживались Herndon et al. 
[17], подчеркнувшие, что спондило-

дез должен захватывать все клиновид-
ные позвонки и выходить за преде-
лы их зоны. Необходимо также бло-
кировать сзади всю зону переднего 
релиза. Аналогичную тактику реко-
мендовали Sturm et al. [24]. По мне-
нию Reinhardt et al. [23], зона спон-
дилодеза должна включать не только 
всю зону кифоза с концевыми поз-
вонками, но и следующий квадрат-
ный (тело позвонка не имеет клино-
видности) невключенный в кифоз 
позвонок. Это дает гладкий переход 
к поясничному отделу позвоночника. 
Насколько мы можем судить, именно 
в этой работе был впервые приведен 
термин «junctional kyphosis» (переход-
ный кифоз).

Lowe и Kasten [13] были, вероятно, 
первыми, кто в своих выводах и реко-
мендациях опирался на четкие опре-
деления переходных кифозов. PJK они 
измеряли от верхней замыкательной 
пластинки верхнего инструменти-
рованного позвонка до максимально 
кифозированного позвонка краниаль-
нее. Факторы риска развития PJK: кор-
рекция более 50 % дуги, невключение 
в блок UEV. DJK определялся от ниж-
ней пластинки LIV до нижней пластин-
ки самого кифотического пояснич-
ного позвонка внизу. Фактор риска: 
невключение в блок FLD . Включение 
только нижнего концевого позвонка 
дуги недостаточно для профилактики 
DJK. DJK не ассоциируется с гипер-
коррекцией кифоза. Важно сохранять 
связочный аппарат позвоночника выше 
и ниже зоны блока.

Ascani и Rosa [63] предлагали прод-
левать зону блока на один дополни-
тельный сегмент в зону нижнего нейт-
рального позвонка, всегда включая 
в нее L1 позвонок.

Papageloupulos et al. [27] возможны-
ми факторами риска считали остеопо-
роз, слишком короткий спондилодез 
из-за неверного определения конце-
вого позвонка, повреждение связоч-
ного аппарата (супра-, инфраостистые, 
задняя продольная связки), гиперкор-
рекцию кифоза, только рычаговый 
механизм коррекции (также связан 
с рассечением связок). По их мне-
нию, даже при правильно выбранной 
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Таблица

Частота развития переходных кифозов после хирургической коррекции деформаций позвоночника на почве болезни Шейерманна 

(по данным литературы)

Авторы Год Пациенты, n Сроки наблюдения, 

мес.

PJK, n (%) DJK, n (%) Повторные 

операции, n

Bradford et al. [1] 1975 22 – – – 5

Taylor et al. [16] 1979 23 28 – 1 (4,3)* –

Bradford et al. [2] 1980 24 24–68 1 (4,2)* 4 (16,7)* 1

Herndon et al. [17] 1981 13 29 – 3(23,0)* –

Heine et al. [18] 1984 11 39 – – –

Nerubay, Katznelson[19] 1986 14 18–72 2 (14,3)* – 2

Speck, Chopin [20] 1986 59 56 5 (8,5)* 2 (3,4)* 2

Lowe et al. [21] 1987 24 32 – 2(8,3) 2

Otsuka et al. [22] 1990 10 27 3 (30,0) – –

Reinhardt, Bassett [23] 1990 14 – 5 (35,7) 1 (7,1) –

Sturm et al. [24] 1993 39 72 1 (2,6) – –

Lowe, Kasten[13] 1994 32 42 10 (32,2) 9 (28,1) –

Ferreira-Alvez et al. [25] 1995 38 60 – – –

Gennari et al. [26] 1997 15 48 – – –

Papagelopoulos et al. [27] 2001 14 54–72 1 (7,1) 1 (7,1) –

Poolman et al. [28] 2002 23 75 3 (13,0) – –

Hosman et al. [29] 2002 33 42 1 (3,0) – –

Lim et al. [30] 2004 23 38 3 (13,0) – –

Yang et al.[31] 2004 16 – – – –

Atici et al. [32] 2004 10 60 2 (20,0) – –

Herrera-Soto et al. [33] 2005 19 32 – – –

Johnston et al. [34] 2005 27 30 – – –

Metz-Stavenhagen et al. [35] 2006 55 75 3 (5,4) – –

Arun et al. [36] 2006 15 60–70 – 3 (20,0) –

Lee et al. [37] 2006 39 32–67 2 (5,1) 1 (2,6) 2

Lonner et al. [14] 2007 78 29–39 25 (32,1) 4 (5,1) 4

Geck et al. [38] 2007 17 24 1 (5,9) 1 (5,9) –

Denis et al. [39] 2009 67 70 20 (29,8) 8 (11,9) –

Cho et al. [12] 2009 31 44 3 (9,7) 7 (22,6) –

Koptan et al. [4] 2009 33 24 1 (3,0) – 1

Tsutsui et al. [40] 2011 11 – – – –

Ning et al. [41] 2011 86 24 28 (32,6) 11 (12,8) –

Billgic et al. [42] 2012 12 38 – – –

Temponi et al. [43] 2011 28 37 – 1 (3,6)* 1

Koller et al. [44] 2014 111 24 – 2 (1,8) –

Behrbalk et al. [45] 2014 21 24 1 (4,8) – 1

Koller et al. [46] 2015 166 43–47 – – –

Nasto et al. [47] 2016 37 24 7 (18,9) (3 – PJF) – 3

Etemadifar et al. [48] 2016 30 58 1 (3,3) 1 (3,3) 2

Mikhaylovskiy et al. [49] 2015 36 42 1 (2,8) 6 (16,7) –

Yanic et al. [50] 2016 54 28 – 11 (20,4) –

Yanic et al. [51] 2015 60 25 5 (8,3) – –

Faldini et al. [52] 2015 20 25 1 (5,0) – 1

Kahraman et al. [53] 2016 28 88 – – –

Riouallon et al. [54] 2018 131 51 30 (2,3) – 5

Graat et al. [3] 2016 29 216 15 (51,7) – –

Ghasemi et al. [11] 2017 40 48–72 – 6 (15,0) –
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протяженности блока концентрация 
дорсальных дистракционных усилий 
на обоих концах блока может приве-
сти к углообразованию.

С точки зрения Lim et al. [30], 
оптимальный уровень UIV – Th2, объ-
ем полученной коррекции не явля-
ется фактором риска развития пере-
ходного кифоза. Herrera-Soto et al. 
[33], напротив, полагали, что кор-
рекция до величины кифоза менее 
40° и более чем на 50 % от исходной 
его величины нежелательна. Необхо-
димо инструментировать все уров-
ни переднего релиза и блокировать 
всю протяженность кифоза, то есть 
от UЕV до позвонка дистальнее FLD.

Arun et  al .  [36]  рекомендова-
ли при кифозах больше 70° блок 
на  уровне Th2–L2 и  отметили, 
что при верхней границе блока 
на уровне Th2 PJK не было. Совре-
менный инструментарий и блок 
от Th2 до FLD позволяет корриги-
ровать кифоз до нормальных пара-
метров, проблемы гиперкоррекции 
не возникает, однако при BMI более 
25 риск развития DJK повышен.

По мнению Lee et al. [37], опти-
мальная проксимальная граница 
зоны блока – позвонок, являющийся 
переходным между грудным и шей-
ным отделами позвоночника, дис-
тальная граница – самый прокси-
мальный позвонок, касающийся SVA 
в положении стоя, при этом жела-
тельно включать в блок FLD.

Geck et al. [38] определяли прокси-
мальную границу зоны спондилодеза 
на основе выбора нормально сформи-
рованного (normally aligned) сегмента 
грудного отдела позвоночника. Дис-
тальная граница – первый позвонок 
ниже FLD.

Lonner et al .  [14] подчеркива-
ли, что развитие PJK ассоциируется 
с большой величиной кифоза исходно 
и в конце периода наблюдения, когда 
коррекция была небольшой. Верхняя 
граница зоны на уровне UEV или кра-
ниальнее означает сниженный риск 
PJK. Не выявлено корреляции между 
типом верхнего захвата (крюки, шуру-
пы) и развитием переходного кифо-
за. Фактор риска развития DJK – LIV 
на уровне нижнего концевого поз-
вонка. У всех больных с DJK нижний 
инструментированный позвонок был 
расположен проксимальнее SSV.

По мнению Denis et al. [39], основ-
ные причины PJK – невключение 
в блок UEV, повреждение желтой 
связки в переходной зоне или оба 
эти фактора. Величина кифоза и объ-
ем его коррекции роли не играют. 
В то же время, если рассматривать 
объем коррекции отдельно (боль-
ше или меньше 50 % величины дуги), 
оказывается, что разница есть – 52 % 
против 20 % соответственно. Но эти 
данные теряют значение при рас-
смотрении случаев невключения 
в блок UIV или повреждения жел-
той связки. Желтая связка должна 

сохраняться полностью – имплан-
тация ламинарного крюка или субла-
минарной проволоки на уровне UIV 
может вести к осложнению даже 
при правильно выбранной границе 
блока. Профилактика DJK – включе-
ние в блок первого лордозированного 
диска (FLD).

Авторы описывают технику best 
fit line, которая при выборе UIV поз-
воляет преодолеть проблему плохой 
визуализации верхнегрудных позвон-
ков. Метод строится на идентифика-
ции краев передних и задних замы-
кательных пластинок в видимой зоне 
нижнешейного и верхнегрудного 
отделов позвоночника. Между этими 
зонами проводятся линии, а перпен-
дикуляр к линиям показывает верхний 
инструментированный позвонок.

Cho et al. [12] предложили метод 
выбора LIV на основе определения 
SSV для получения сбалансирован-
ного и стабильного позвоночника. 
Неправильное планирование границ 
зоны кифоза нарушает общий сагит-
тальный баланс и повышает риск раз-
вития переходных кифозов. Авторы 
опираются на теорию King: стабиль-
ный позвонок должен быть самым 
дистальным блокированным позвон-
ком при грудных идиопатических ско-
лиозах. Общий сагиттальный баланс 
после операции становится более 
негативным. Дорсальный спондилодез 
сдвигает ось ротации средней колон-
ны дорсально от центра гравитации 

Окончание таблицы 

Авторы Год Пациенты, n Сроки наблюдения, 

мес.

PJK, n (%) DJK, n (%) Повторные 

операции, n

Cobden et al. [55] 2017 20 41 3 (15,0) – –

Kim et al. [56] 2017 44 37 6 (13,6) 5 (11,4) –

Lonner et al. [57] 2018 96 24 23 (23,9) – –

Dikici et al. [58] 2018 39 92 – 12 (30,8) 2

Zhu et al. [59] 2018 44 24 8 (18,2) 3 (6,8) –

Mirzashahi еt al. [60] 2018 18 18 – – –

Hwang et al. [61] 2019 45 15 3 (6,7) – 1

Zhu et al. [62] 2019 45 24 – 5 (11,1) –

McDonnell et al. [5] 2020 31 34 23 (74,2) (3 – PJF) 14 (45,1) 10 (4 – PJF)

Всего 2110 – 247 (11,8) 124 (5,9) 45

* Диагноз сформулирован по описанию клинико-рентгенологической картины, так как авторы статьи не использовали термин 

  «переходный кифоз».
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в сагиттальной плоскости. Для под-
держания сагиттального баланса после 
операции оба конца зоны спондилоде-
за должны находиться в пределах цен-
тра гравитации. Следовательно, дис-
тальный конец должен быть на уровне 
SSV, а проксимальный – на уровне 
верхнего концевого позвонка дуги. 
Авторы отметили, что использование 
SSV позволяет уменьшить негатив-
ный баланс позвоночника. Зона бло-
ка короче, чем до SSV, приводит к тому, 
что дистальный конец блока распола-
гается дорсальнее крестца. Негатив-
ный сагиттальный баланс компенсиру-
ется развитием DJK. Авторы полагают, 
что DJK – более серьезная проблема, 
чем PJK, из-за более частого и выра-
женного болевого синдрома.

Koptan et al. [4] применили кон-
струкцию, где все крепежные элемен-
ты были представлены педикуляр-
ными шурупами, и отметили значи-
тельные преимущества этой техники, 
включая всего один случай переход-
ного кифоза.

Ning et al. [41] полагали, что UIV должен 
соответствовать UEV или Th2 – при нали-
чии переднего сагиттального дисбалан-
са, а LIV – ниже FLD или на уровне SSV, 
если есть глобальный сагиттальный 
дисбаланс.

Tsutsui et al. [40] считали, что в каче-
стве LIV должен выбираться наибо-
лее проксимальный позвонок, тела 
которого касается задняя крестцовая 
линия и который расположен ниже 
FLD в переходной зоне между кифо-
зом и лордозом. Выбор UIV основыва-
ется на включении в блок UEV.

Mikhaylovskiy et al. [49] и Dikici 
et al. [58] подтвердили обоснованность 
выбора SSV в качестве LIV.

Nasto et al. [47] полагали важным 
сохранять остистые отростки, над- 
и межостистые связки UIV и на уровень 
выше для профилактики развития PJK.

Yanic et al. [50] основывают свое 
понимание проблемы DJK на величи-
не DJA. DJK диагностируется, если этот 
диск стал нейтральным или кифотиче-
ским. Они считают, что для профилак-
тики DJK нет необходимости продле-
вать зону спондилодеза до SSV, доста-
точно до FLV.

Эти же авторы [51] предложили 
оригинальную модификацию хирур-
гической техники – на шурупах, 
имплантированных в области UIV, два 
хода резьбы оставляются за пределами 
кортикальной кости. При этом всегда 
сохранялись связки, а UEV во всех слу-
чаях включался в блок. Новая техника 
делает переход от жесткой фиксации 
к свободным сегментам более мягким. 
Использовалась техника рычаговой 
редукции и затягивания гаек от дис-
тального к проксимальному уровню. 
Это тоже снижает риск вырывания 
верхних шурупов.

Ghasemi et al. [11] факторами риска 
развития DJK считали большую кор-
рекцию грудного кифоза, молодой 
возраст пациента и отстояние отвеса 
из LIV дорсально от крестца.

Graat et al. [3], представившие 
результаты операций с большими 
сроками наблюдения (18 лет), отме-
тили нарастание частоты PJK с года-
ми – с 31 до 53 %. По их мнению, 
выбор UEV в качестве UIV не дает 
достоверных преимуществ. Техни-
ка коррекции тоже не важна, важна 
целость суставов и связок.

Kim et al. [56] считали, что выбор 
SSV в качестве LIV при болезни 
Шейерманна диктуется необходи-
мостью поддержания сагиттального 
баланса. Гиперкифоз компенсируется 
шейным и поясничным гиперлордоза-
ми. Это может привести к ошибочной 
оценке истинно лордотических дис-
ков, так как усиление физиологическо-
го лордоза приводит к лордозирова-
нию дисков, которым положено быть 
параллельными или даже слегка кифо-
тическими. Это чревато неоптималь-
ным выбором LIV и короткой зоны 
спондилодеза, что приводит к разви-
тию DJK, смещению шурупов, деком-
пенсации и повторной операции. 
Выбор SSV снижает уровень осложне-
ний ценой обездвиживания сегментов 
у молодых пациентов.

Zhu et al. [59] применили двой-
ные стержни, что позволило снизить 
частоту развития PJK (более деталь-
ное описание техники будет приве-
дено ниже).

Kumar et al. [7] предлагают стро-
ить хирургическую тактику приме-
нительно к проблеме PJK, основы-
ваясь на следующих положениях: 
1) PJK – результат слишком короткой 
или длинной конструкции у детей 
и взрослых; 2) необходимо опреде-
лить UEV и использовать метод best fit 
line; 3) желтую связку надо сохранить, 
коррекция больше 50 % – не фактор 
риска; 4) проксимальная часть стерж-
ня должна быть изогнута на кифоз; 
5) коррекция кифоза должна быть 
гармоничной с лордозом и наклоном 
крестца, хотя точные соотношения 
пока не установлены; 6) больной и его 
семья должны быть предупреждены 
о возможности PJK и его последствиях.

Riouallon et al. [54] считают, что часто-
та развития PJK не связана с количе-
ством этапов операции. Важный фак-
тор – восстановление сагиттального 
контура позвоночника.

Gong et al. [8] представили мета-
анализ, подтвердивший преимущества 
выбора SSV в качестве LIV в сравнении 
с FLV.

Zhu et al. [62], рассматривая кифозы 
на почве болезни Шейерманна диф-
ференцированно, полагают, что при 
грудопоясничных деформациях зона 
блока может быть относительно 
короткой (до FLV), с сохранением 
большего числа свободных уровней. 
При грудных кифозах блок надо прод-
лить до SSV, это позволяет исключить 
много проблем. При грудных кифозах 
факторами риска могут быть большая 
величина кифоза и степень его кор-
рекции. Если DJA до операции был 
лордотическим, а стал нейтральным 
или кифотическим – это тоже DJK.

Lonner et al. [57] у оперирован-
ных ими больных DJK не отметили 
ни разу, хотя правило включения SSV 
не соблюдалось. Возможно, причина 
отсутствия DJK в том, что вершина 
кифоза мигрировала в проксималь-
ном направлении, что могло изменить 
SSV и FLD. Величина PJA до и после 
у больных с PJK и без него не отлича-
лась. Следовательно, верхнегрудной 
сагиттальный контур не является фак-
тором риска.
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Hwang et al. [61] утверждают, что в опти-
мально выбранной зоне спондилодеза 
выше и ниже апекса кифоза должно быть 
симметричное количество сегментов, 
а диск над теоретическим UIV должен 
быть лордозирован.

Berjano et al. [64] полагают, что во избе-
жание прогрессирования кифоза ниже 
зоны спондилодеза нужно продлить 
ее дистально на 1 сегмент в зону ниж-
него нейтрального позвонка и всегда 
включать в нее L1 позвонок. Защитные 
факторы: сопротивление межпозвон-
ковых дисков аксиальной компрессии, 
сопротивление ткани тела позвонка, 
сопротивление содержимого грудной 
клетки и брюшной полости, дорсаль-
ный связочный комплекс, мышцы-экс-
тензоры. Деформирующие факторы: 
флексионный момент силы, момент 
силы массы тела, тяга вентральных 
мышц и связок, неврологические 
и постуральные нарушения, ежеднев-
ная активность (сидение, наклоны), 
вентрально направленные давящие 
усилия (уход за больным).

McDonnell et al. [5] отмечают, 
что необходимо включать в блок UEV. 
Двухэтапное вмешательство (вент-
ральный релиз, дорсальная коррек-
ция) лучше предотвращает развитие 
PJF, чем одноэтапное (дорсальная 
коррекция).

Нетрудно заметить, что мнения 
многочисленных исследователей, 
приведенные выше в хронологиче-
ском порядке, содержат противоре-
чия в вопросах выбора протяженности 
зоны блока и профилактики развития 
переходных кифозов.

Позвоночно-тазовые параметры. 
Обсуждение проблемы переход-
ных кифозов невозможно в отрыве 
от вопросов, связанных с характери-
стиками позвоночно-тазового пере-
хода. Изменения сагиттального про-
филя приводят к нарушению баланса 
туловища и повышенным энергети-
ческим затратам для его сохранения. 
Это в полной мере относится к болез-
ни Шейерманна, поскольку патологи-
ческие изменения формы позвоноч-
ного столба при ювенильных кифозах 
происходят именно в сагиттальной 
плоскости (минимальные сколиоти-

ческие девиации практического зна-
чения не имеют). Необходимо рас-
смотреть минимум три аспекта про-
блемы: величина позвоночно-тазовых 
параметров при болезни Шейерманна, 
их динамика в послеоперационном 
периоде и связь с развитием переход-
ных кифозов.

В 2014 г. опубликованы два иссле-
дования, посвященные величинам 
позвоночно-тазовых параметров 
у подростков и взрослых с болезнью 
Шейерманна [65, 66]. Jiang et al. [65] 
провели сравнение двух групп – 55 
пациентов с болезнью Шейерманна 
и 60 здоровых подростков. Оказалось, 
что показатели PI и PT при болезни 
Шейерманна были существенно ниже, 
чем у здоровых подростков, – 32° 
против 45° и 0,2° против 11,9° соот-
ветственно. При этом негативный 
показатель PT (вертикальная линия 
расположена дорсальнее линии, сое-
диняющей центр головок бедренных 
костей и замыкательную пластин-
ку S1 позвонка) у больных выявлен 
в 48,8 % случаев, а у здоровых – только 
в 10,0 %. В свою очередь, SS и отстоя-
ние SVA от дорсального угла S1 разли-
чались в двух группах незначительно. 
Что касается грудного и грудопояснич-
ного типов кифоза, то PI и PT в обоих 
случаях были ниже, чем в контроль-
ной группе. Величина SS была суще-
ственно больше при грудных кифозах 
и у здоровых подростков.

PI – ключевой фактор, определяю-
щий ориентацию таза в пространстве, 
он строго индивидуален и не зависит 
от других параметров [67], имеет тен-
денцию к увеличению в детском и под-
ростковом возрасте и стабилизируется 
в возрасте завершения созревания ске-
лета [68]. Jiang et al. [65] в связи с этим 
высказывают предположение, что низ-
кие показатели PI у молодых пациен-
тов с болезнью Шейерманна могут 
быть связаны с началом и прогресси-
рованием кифоза в раннем возрасте. 
Fotiadis et al. [69] обнаружили у боль-
ных с болезнью Шейерманна более 
высокий рост, вес и BMI, что указывает 
на возможность аномального характе-
ра роста ребенка. Это может быть при-

чиной изменений в развитии не только 
позвоночника, но и костей таза.

Tyrakowski et al. [66] исследова-
ли позвоночно-тазовые параметры 
у взрослых пациентов с болезнью 
Шейерманна, при этом, в отличие 
от Jiang et al. [65], они указывают, что PI 
изменяется только в первой декаде 
жизни, а в подростковом и взрослом 
возрасте остается неизменным. Они 
обследовали группу из 40 больных 
с болезнью Шейерманна (средний 
возраст – 25 лет) и отметили сниже-
ние всех позвоночно-тазовых пара-
метров в сравнении с нормальными 
показателями: PI – 40°, PT – 7°, SS – 33°, 
SVA – 22 мм. Показатели PI у больных 
мужчин и женщин различались незна-
чительно, также нет достоверных раз-
личий по этому параметру у больных 
с грудными и грудопоясничными 
кифозами. Достоверной корреляции 
между PI и величиной LL не выявлено. 
Авторы подчеркивают, что такая ситу-
ация контрастирует с данными дру-
гих исследователей [70], отметивших 
у здоровых людей высокую степень 
корреляции между PI и LL. Tyrakowski 
et al. [66] высказали предположение, 
что незначительная корреляция меж-
ду PI и LL у пациентов с гиперкифо-
зами является следствием того факта, 
что увеличение грудного или грудо-
поясничного кифоза компенсирует-
ся увеличением LL для поддержания 
нейтрального сагиттального баланса. 
То обстоятельство, что PI у больных 
с болезнью Шейерманна (как мужчин, 
так и женщин) значительно ниже, 
чем у здоровых людей и мало отлича-
ется от показателей здоровых детей, 
позволяет предположить, что болезнь 
Шейерманна, развивающаяся у расту-
щих подростков, может влиять на про-
цесс развития таза, приводя в конеч-
ном итоге к низким показателям PI.

Многие хирурги [5, 11, 12, 39, 44, 
52, 55, 57, 58, 62, 71, 72] исследовали 
позвоночно-тазовые параметры у опе-
рированных ими пациентов. Практи-
чески почти все они констатировали 
отсутствие сколько-нибудь значимых 
изменений PI, PT и SS в ближайшем 
и отдаленном послеоперационном 
периодах. Можно отметить только 
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работу Guler et al. [72], которые кон-
статировали заслуживающее внимания 
увеличение SS и уменьшение PT, а SVA 
и PI остались без изменений. В свою 
очередь, McDonnell et al. [5] отметили 
значимое изменение положения SVA 
относительно S1 (уменьшение сагит-
тального дисбаланса).

Неоднократно предпринимались 
попытки увязать факт развития пере-
ходных кифозов с величиной позво-
ночно-тазовых параметров. Lonner 
et al. [14], оперировавшие 78 боль-
ных, констатировали развитие PJK 
у 25 (32,1 %) пациентов и выявили 
у них прямую корреляцию величи-
ны проксимального переходного угла 
с величиной PI, которая, в свою оче-
редь, коррелировала с величиной LL – 
как с исходной, так и в конце периода 
наблюдения (но не TK). PI был опи-
сан как фиксированный анатомиче-
ский параметр, напрямую определяю-
щий величину LL. Этот фактор опре-
деляет индивидуальные особенности 
осанки, но не связан с величиной TK. 
Изменения в выстраивании отделов 
позвоночника (результат патологии 
дисков, спондилолистеза, послед-
ствий спондилодеза) требуют наличия 
мобильных сегментов для нормали-
зации общего сагиттального баланса. 
Этот механизм определяется фик-
сированным PI в основании позво-
ночного столба. Авторы полагают, 
что PI – важный показатель, определя-
ющий объем коррекции при операции 
многоуровневого спондилодеза, когда 
количество свободных сегментов, уча-
ствующих в поддержании компенса-
ции, относительно невелико. У боль-
ных с PJK величина PI коррелирует 
с величиной PJK. При коррекции TK 
сохранение баланса обеспечивается 
свободными сегментами выше и ниже 
зоны блока, и на этот процесс влия-
ет величина PI. Похоже, что верхне-
грудной отдел позвоночника более 
склонен к развитию этого осложне-
ния, поскольку изначально является 
кифотическим.

Nasto et al .  [47] оперировали 
37 больных, у семи из них констатиро-
вано развитие PJK. Исходная величина 
TK одинакова в обеих группах (81,3°), 

это относится и к LL (70,8° против 
71,6°). В группе PJK PI был существен-
но больше (51,9° против 42,7°), PT и SS 
также превалировали, но в меньшей 
степени (17,4° против 9,5° и 34,4° про-
тив 33,2° соответственно). При этом 
показатель SVA у больных с PJK был 
существенно меньше (-8,2 против 

-12,3 мм). Послеоперационные показа-
тели TK и LL были практически иден-
тичными. Однако, поскольку в группе 
PJK дооперационный PI был больше, 
послеоперационный дефицит пока-
зателя лордоза был значительным 
в сравнении с группой без PJK. Лордоз 
уменьшается после коррекции TK, по-
этому объем коррекции кифоза нужно 
планировать в соответствии с доопе-
рационным PI, чтобы избежать излиш-
него сглаживания лордоза. Чем боль-
ше PI, тем меньше должна быть кор-
рекция кифоза для предотвращения 
излишнего сглаживания LL. Авторы 
предлагают формулу для определения 
финального объема поясничного лор-
доза: коррекция LL (%) = 0,66 × кор-
рекция TK (%) = 2,0.

Если LL не соответствует PI, воз-
никает так называемое пояснично-
тазовое несоответствие (lumbopelvic 
mismatch) – (LL-PI), и у таких больных 
повышен риск развития PJK.

Lonner et al. [57] представили 
результаты оперативного лечения 
96 больных (23 случая развития PJK). 
Все позвоночно-тазовые параметры 
остались неизменными. Авторы при-
водят следующие данные для групп 
с PJK и без PJK до и после операции: PI: 
44–42° против 44–44°; PT: 17–16° про-
тив 12–15°; SS: 33–29° против 31–26°. 
Все различия недостоверны. Это 
касается и SVA. При PI < 45° боль-
ные с PJK имели бóльшую послео-
перационную величину кифоза (58° 
против 42°), чем без PJK. У больных 
с PI ≥ 45° при наличии PJK после-
операционный кифоз был меньше 
(23° против 39°). Индивидуализация 
коррекции кифоза предотвращает 
несоответствие величины кифоза и PI 
и снижает риск PJK.

Zhu et al. [62] оперировали 45 боль-
ных с грудными и грудопоясничны-
ми кифозами. PI достоверно больше 

в группе грудных деформаций как до 
операции, так и после. Все параметры 
и SVA полностью остались без измене-
ний, вне зависимости от типа дефор-
мации, наличия или отсутствия DJK.

McDonnell et al. [5] сравнивали одно- 
и двухэтапные вмешательства. Только 
SVA показала статистически значимые 
различия до и после операции (резкое 
уменьшение дисбаланса) в обеих груп-
пах. Остальные параметры менялись 
несущественно.

После коррекции кифоза оставши-
еся мобильными сегменты должны 
компенсировать и восстановить сагит-
тальное выстраивание позвоночника. 
Возможность достижения этого зави-
сит от количества свободных сег-
ментов и от величины PI. Этот пара-
метр не коррелирует с частотой раз-
вития переходных кифозов, однако 
при наличии PJK его величина напря-
мую коррелирует с величиной PI [14]. 
Если грудной кифоз подвергнут избы-
точной коррекции при наличии зна-
чительного PI, в поясничном отделе 
развивается значительное напряже-
ние, как и в верхнегрудных неинстру-
ментированных сегментах, для дости-
жения гармоничного глобального 
и регионального сагиттального балан-
са, в том числе позвоночно-тазово-
го. Избыточное напряжение может 
привести к развитию дистального 
или проксимального переходного 
кифоза. Небольшие переходные кифо-
зы обычно бессимптомны, но могут 
прогрессировать, приводя к пробле-
мам и повторным операциям. Недо-
статочная коррекция, в свою очередь, 
приводит к формированию гиперлор-
доза, дегенерации дисков, болевому 
синдрому. Поэтому при планирова-
нии операции необходимо учитывать 
исходную величину PI, чтобы достичь 
гармоничной формы позвоночника 
в сагиттальной плоскости.

Таким образом, позвоночно-тазо-
вые параметры у пациентов с болез-
нью Шейерманна достоверно меньше, 
чем в общей популяции (как у подрост-
ков, так и у взрослых), они не име-
ют тенденции к изменениям после 
хирургической коррекции кифоза, 
а что касается их связи с риском раз-
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вития PJK и DJK, то единого мнения 
на сегодняшний день не сложилось, 
нужны новые исследования.

Профилактика развития переход-
ных кифозов. Единого решения до сих 
пор не выработано, однако делают-
ся попытки сформулировать базовые 
рекомендации по снижению частоты 
развития переходных кифозов. При-
менительно к PJK необходимо приве-
сти рекомендации Sardar et al. [9]:

– оптимизация минеральной плот-
ности кости за 6 мес. до операции 
(применительно к болезни Шейер-
манна, вероятно, малоактуально);

– нормализация SVA (ближе 
к 40 мм) и LL (ближе к PI – 10,0°);

– у больных с TK более 40° UIV дол-
жен располагаться в верхнегрудном 
отделе позвоночника; это положе-
ние напрямую относится к проблеме 
болезни Шейерманна, но включение 
в зону блока UEV не всеми оценивает-
ся однозначно;

– использование softer landing (мяг-
кой посадки) в области проксималь-
ного конца зоны блока. Проблема 
снижения механического напряже-
ния в местах перехода между зоной 
спондилодеза и свободными сегмен-
тами решается по-разному. По мне-
нию одних авторов, при использова-
нии педикулярной фиксации в прок-
симальной переходной зоне следует 
заменять шурупы на крюки, которые 
являются менее жестким крепежным 
элементом и создают плавный пере-
ход от фиксированных к нефиксиро-
ванным позвоночным сегментам [56], 
другие рекомендуют при имплантации 
шурупов на уровне UIV оставлять два 
хода резьбы за пределами кортикаль-
ной костной пластинки [51]. Китай-
ские ортопеды [59] сообщили об опы-
те применения сателлитных стержней 
в дополнение к стандартным с целью 
повышения корригирующего эффекта 
и профилактики развития переходных 
кифозов. Они использовали так назы-
ваемые duet screws (шурупы, позво-
ляющие фиксировать два параллель-
ных стержня) для дополнительной 
фиксации позвоночника в области 
вершины деформации, а также выше 
и ниже зоны остеотомии Ponte на 1–3 

сегмента – в зависимости от степе-
ни ригидности кифотической дуги 
искривления. В результате зона фик-
сации с помощью двойных стержней 
оказывалась на несколько сегментов 
короче зоны фиксации стандартны-
ми стержнями, создавался плавный 
переход: стандартные плюс сателлит-
ные стержни – стандартные стерж-
ни – свободные сегменты. Сравнение 
двух групп пациентов (по 22 в каждой) 
показало, что сателлитные стержни 
позволяют получить больший объем 
коррекции (40,7° против 32,6°), мень-
шую потерю коррекции (1,0° против 
2,4°), а также весьма существенно сни-
зить частоту развития PJK (4,5 % про-
тив 31,8 %) и DJK (4,5 % против 9,1 %);

–  контурирование стержней 
на кифоз (легкое) в проксимальной 
части конструкции;

– цементное усиление тел UIV 
и UIV + 1 у больных с остеопорозом 
(применительно к болезни Шейер-
манна малоактуально);

– сохранение целостности дорсаль-
ного связочного комплекса, суставных 
капсул и параспинальной мускулатуры 
на уровне проксимальной части зоны 
спондилодеза.

Применительно к проблеме про-
филактики DJK можно констатировать 
отсутствие единомыслия по одному 
вопросу: выбор в качестве LIV перво-
го лордозированного позвонка (сра-
зу ниже FLD) или SSV, хотя в пользу 
последнего варианта хирурги выска-
зываются чаще.

Обсуждение

Переходные кифозы относятся 
к числу осложнений, весьма неред-
ко сопровождающих оперативные 
вмешательства, имеющие целью кор-
рекцию деформаций позвоночника 
различной этиологии. Основной при-
чиной их развития считается неоп-
тимальное планирование протя-
женности зоны инструментального 
блока, то есть локализации прокси-
мального и дистального инструмен-
тированных позвонков. Деформации 
позвоночника в сагиттальной пло-
скости не составляют в этом смысле 

исключения, в первую очередь, это 
касается прогрессирующих тяжелых 
кифозов на почве болезни Шейер-
манна. Количество больных, под-
вергающихся хирургическому лече-
нию по поводу болезни Шейерманна, 
достаточно велико и постепенно рас-
тет. Coe et al. [73] опубликовали дан-
ные SRS M&M Committee (Комиссии 
по изучению осложнений и смертно-
сти Общества исследования сколиоза): 
c 2001 по 2004 г. членами SRS про-
оперировано 683 пациента с болез-
нью Шейерманна. Jain et al. [74], про-
анализировав данные Nationwide 
Impatient Sample database, сообщи-
ли о 2796 больных, оперированных 
в США в 2000–2008 гг. При этом коли-
чество оперированных больных не-
уклонно возрастало – в целом в 2,9 
раза. Horn et al. [75], проанализиро-
вав KID Impatient Database (самая 
большая педиатрическая база дан-
ных США), обнаружили 1070 случаев 
болезни Шейерманна за период с 2003 
по 2012 г. Количество больных (на 100 
000 населения) за этот период вырос-
ло с 3,6 до 7,5. Оперативному лече-
нию было подвергнуто 787 (76,3 %) 
пациентов, при этом доля опериро-
ванных больных с годами не измени-
лась и составила 72,8 %.

Мы предприняли попытку изучить 
максимально возможное количество 
публикаций, посвященных разви-
тию переходных кифозов у пациен-
тов с болезнью Шейерманна. Иссле-
дование содержимого всемирных 
баз данных (Scopus, Web of Science) 
и сопоставление его с пристатейными 
списками литературы позволяют пред-
полагать, что за пределами исследо-
ванного литературного массива оста-
ется минимальное количество источ-
ников полезной информации.

Частота развития PJK и DJK соста-
вила, по данным анализа этого мате-
риала, 11,8 и 5,9 % соответственно, 
PJF – всего лишь 0,3 %. Учитывая тот 
факт, что переходные кифозы в подав-
ляющем большинстве случаев разви-
ваются и протекают бессимптомно, 
а выявляются только при тщательном 
анализе послеоперационных спон-
дилограмм, можно было бы сделать 
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вывод, что интерес к этим патологи-
ческим состояниям несколько завы-
шен. Об этом же могли бы свидетель-
ствовать также редкость развития PJF 
(0,3 %) и повторных вмешательств 
(45 на 2110 пациентов). Однако такой 
вывод представляется совершен-
но необоснованным. Чтобы оценить 
значимость любого клинического 
явления, его необходимо исследовать 
в динамике. В то же время количество 
работ, посвященных отдаленным 
(более пяти лет) результатам хирур-
гической коррекции кифозов на почве 
болезни Шейерманна, крайне огра-
ниченно [3, 39, 61, 76], причем лишь 
в одной из них анализируется дина-
мика частоты развития PJK в течение 
длительного (в среднем – 18 лет) по-
слеоперационного периода – количе-
ство переходных кифозов за это время 
возрастает с 31 до 53 %. Эта информа-
ция заставляет отказаться от скоро-
палительных выводов и требует про-
должать накопления клинического 
материла.

Кифозы Шейерманна – деформа-
ции позвоночника в сагиттальной 
плоскости, исследование их динами-
ки невозможно без учета позвоноч-
но-тазовых параметров. Литератур-
ные данные свидетельствуют о том, 
что позвоночно-тазовые параметры 
у больных с болезнью Шейерманна 
достоверно меньше, чем в общей 
популяции (как у подростков, так 
и у взрослых), они не имеют тенден-

ции к изменениям после хирургиче-
ской коррекции кифоза, а их связь 
с риском развития переходных кифо-
зов оценивается исследователями 
неоднозначно.

Большинство хирургов, анализи-
рующих свои результаты, пытаются 
идентифицировать факторы риска 
развития PJK и DJK. Нередко они при-
ходят к диаметрально противополож-
ным выводам, отсюда широкий раз-
брос мнений относительно методов 
профилактики развития этого ослож-
нения и определения оптимальной 
протяженности и границ инструмен-
тального спондилодеза.

Один из ведущих хирургов-вер-
тебрологов современности проф. 
Dubousset за всю свою хирургическую 
карьеру осуществил всего 9 операций 
по коррекции кифозов Шейерманна, 
так как крайне жестко ограничивал 
показания к этим вмешательствам [77].

По его мнению, PJK после операции 
спондилодеза – это не вопрос крюков, 
шурупов, проволок, связок и коннекто-
ров, это вопрос локального баланса так 
называемого Cephalic Vertebra.

Он выделил три основных недо-
статка практикуемого предопераци-
онного планирования:

1) базируется на рентгенографии 
и 3D-реконструкциях в статике;

2) игнорируются сегментарная под-
вижность и амплитуда движений выше 
и ниже зоны спондилодеза, особен-

но резерв экстензии в тазобедренных 
суставах;

3) игнорируется соотношение масс 
головы, грудной клетки, живота, таза, 
нижних конечностей.

К этим рекомендациям следует, 
как мы полагаем, отнестись очень 
внимательно.

Заключение

Насколько мы можем судить, дан-
ный обзор является самым объемным 
и полным из всех, опубликованных 
на обсуждаемую тему. Его содержание 
убедительно свидетельствует о том, 
что проблема развития дистальных 
и проксимальных переходных кифо-
зов в хирургии болезни Шейерманна 
далека от разрешения. Необходимы 
новые многочисленные исследования.

Основным недостатком нашего 
обзора следует признать то обстоя-
тельство, что анализ литературного 
материала проведен недифферен-
цированно по признаку возраста па-
циентов. Однако в большинстве пуб-
ликаций представлены результаты 
лечения смешанных когорт больных, 
что делает практически невозмож-
ным их подразделение по возрасту 
на момент выполнения оперативного 
вмешательства.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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