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Цель исследования. Cравнительный анализ эффективности различных вариантов профилактики проксимального переходного 

кифоза при хирургическом лечении взрослых пациентов с деформациями поясничного отдела позвоночника, в том числе с учетом 

степени коррекции величины поясничного лордоза.

Материал и методы. Изучены результаты инструментальной фиксации позвоночника, проведенной 140 взрослым пациентам с вы-

раженной фронтальной деформацией позвоночника и/или сагиттальным дисбалансом, соответствующим типам деформации III 

и IV по Berjano и Lamartina. Пациентов разделили на 4 клинические группы в зависимости от методов хирургического лечения: 

в 36 случаях выполнена коррекция поясничного лордоза не более 30° без использования методов профилактики проксимального 

переходного кифоза (группа I); в 24 – такая же коррекция дополнена ламинарной фиксацией позвонка над зоной спондилодеза 

(группа II); в 20 – проведено полное восстановление сагиттального и фронтального баланса с профилактической вертебропласти-

кой верхнего смежного позвонка над зоной инструментальной фиксации (группа III); в 60 – выполнено такое же вмешательство 

без использования методов профилактики проксимального переходного кифоза (группа IV).

Результаты. Статистически значимые различия выявлены попарно между группами I и II, III и IV в параметрах поясничного лордо-

за, в разнице тазового угла и поясничного лордоза и смещении сагиттальной вертикальной оси. Послеоперационные значения по-

казателя проксимального переходного угла у пациентов группы II значимо отличались от соответствующих показателей остальных 

групп. Выявлено статистически значимое увеличение показателя проксимального переходного угла после операции у пациентов 

групп III и IV. Отмечено статистически значимое уменьшение случаев проксимального переходного кифоза в группе II в сравне-

нии с остальными (p = 0,001), а также более выраженные тенденции снижения интенсивности болевого синдрома и индекса нару-

шения жизнедеятельности ODI. Ламинарная фиксация верхнего смежного позвонка приводит к уменьшению локального кифоза 

над зоной инструментальной фиксации и снижает нагрузку на вентральные отделы позвонка. Профилактическая вертебропластика 

(группа III) обеспечивает лучшие результаты в сравнении с сопоставимой когортой (группа IV).

Заключение. Частичная коррекция поясничного лордоза (не более 30°) и профилактическая ламинарная фиксация вышележаще-

го позвонка показали значимо наилучшие клинические результаты (более чем на 50 %; p = 0,001) по сравнению с тремя другими 

клиническими группами в виде снижения уровня болевого синдрома и улучшения показателя качества жизни, а также отмечено 

наименьшее число случаев развития проксимального переходного кифоза – на 16–28 % (p = 0,001).

Ключевые слова: деформации позвоночника у взрослых, методы профилактики, проксимальный переходный кифоз, ламинарная 

фиксация, вертебропластика, остеопороз, поясничный лордоз, сагиттальный баланс.
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Objective. To conduct a comparative analysis of the effectiveness of various options for the prevention of proximal junctional kyphosis 

(PJK) in the surgical treatment of adult patients with deformities of the lumbar spine, including taking into account the degree of correc-

tion of the lumbar lordosis.

Material and Methods. The results of instrumental fixation of the spine performed in 140 adult patients with severe frontal spinal defor-

mity and/or sagittal imbalance corresponding to types III and IV according to Berjano and Lamartina were studied. The patients were 

divided into 4 clinical groups depending on the methods of surgical treatment: in 36 cases, correction of lumbar lordosis of no more than 

30° was performed without the use of PJK prevention methods (Group I); in 24 – the same correction was supplemented with laminar 

fixation of the vertebra above the fusion zone (Group II); 20 patients underwent complete restoration of the sagittal and frontal balance 

with prophylactic vertebroplasty of the superjacent vertebra above the zone of instrumental fixation (Group III); and in 60 – the same 

intervention was performed without the use of the PJK prevention  methods (Group IV).

Results. Statistically significant differences in lumbar lordosis, difference in the pelvic angle and lumbar lordosis, and displacement of the 

sagittal vertical axis were found between the pairs of groups I and II, and III and IV. Postoperative values of the index of the proximal 

junctional angle (PJA) in patients of Group II differed significantly from the corresponding indicators of other groups. A statistically sig-

nificant increase in the PJA after surgery was found in patients of groups III and IV. There was a statistically significant decrease in PJK 

cases in Group II in comparison with other groups (p = 0.001), as well as more pronounced trend to decrease in pain intensity and ODI 

score. Laminar fixation of the superjacent vertebra leads to a decrease in local kyphosis over the area of instrumental fixation and reduces 

the load on the ventral parts of the vertebra. Prophylactic vertebroplasty (Group III) provides better results compared to a comparable 

cohort (Group IV).

Conclusion. Partial correction of lumbar lordosis (no more than 30°) and preventive laminar fixation of the superjacent vertebra showed 

significantly better clinical results (by more than 50 %; p = 0.001) compared with the other three clinical groups in terms of reducing the 

level of pain and improving the quality of life, as well as of decrease in number of cases of PJK development – by 16–28 % (p = 0.001).

Key Words: adult spine deformities, prevention methods, proximal junctional kyphosis, laminar fixation, vertebroplasty, osteoporosis, 

lumbar lordosis, sagittal balance.
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Деформации позвоночника у пациен-
тов среднего и старшего возраста – 
часто встречающаяся патология, суще-
ственно ухудшающая качество жизни 
и наносящая серьезный социально-
экономический ущерб [1, 2]. Их часто-
та может достигать 68 % и имеет тен-
денцию к стабильному росту в связи 
с увеличением продолжительности 
жизни населения, при этом степень 
прогрессирования дегенеративного 
сколиоза составляет от 1 до 6 % в год, 
в среднем 3 % [3, 4].

Лечение пациентов с дегенератив-
ными поражениями позвоночника 
в сочетании с деформациями пред-
ставляет собой серьезную проблему 
и может быть вариабельным. Согласно 
классификации Berjano и Lamartina [5], 

при типах деформации I и II допусти-
мо использование селективных вме-
шательств – с использованием корот-
косегметарной фиксации, при типах 
III и IV обоснованным является кор-
рекция деформации с использованием 
протяженных систем фиксации. Одна-
ко данный вид вмешательств сопряжен 
с высокой частотой неблагоприятных 
исходов и послеоперационных ослож-
нений. Наиболее частым осложнением 
является проксимальный переходный 
кифоз [6].

В развитии проксимального пере-
ходного кифоза, согласно литератур-
ным данным [7–9], играют роль более 
15 факторов риска. Проведенный 
ранее анализ показал, что статистиче-
ски значимо влияют на развитие прок-

симального переходного кифоза три 
фактора риска: величина коррекции 
поясничного лордоза (объем коррек-
ции более 30°), наличие остеопороза 
и величина проксимального переход-
ного угла [10].

Проведенные клинико-экспери-
ментальные исследования указывают, 
что в зоне риска развития проксималь-
ного переходного кифоза, в первую 
очередь, находятся уровни, располо-
женные краниальнее проксимальной 
точки фиксации [9, 11, 12]. При этом 
основной причиной развития прок-
симального переходного кифоза явля-
ются костные повреждения в переход-
ной зоне в виде переломов смежно-
го вышележащего позвонка, позвонка 
проксимальной точки фиксации либо 
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их сочетание. Проксимальный пере-
ходный кифоз за счет указанных 
видов переломов возникает статисти-
чески раньше, чем при дегенератив-
ном механизме развития [13].

Полученные ранее клинико-экс-
периментальные и аналитические 
данные легли в основу этого иссле-
дования для оценки результативно-
сти различных вариаций оперативных 
вмешательств, а также методов профи-
лактики проксимального переходного 
кифоза.

Цель исследования – сравнитель-
ный анализ эффективности раз-
личных вариантов хирургическо-
го лечения взрослых пациентов 
с деформациями поясничного отдела 
позвоночника с учетом степени кор-
рекции величины поясничного лор-
доза и мероприятий, направленных 
на профилактику развития прокси-
мального переходного кифоза.

Материал и методы

Дизайн исследования: проспектив-
ное моноцентровое нерандомизиро-
ванное исследование серии случаев 
(n > 100).

Проанализированы результаты 
хирургического лечения 140 взрослых 
пациентов с деформациями пояснич-
ного отдела позвоночника после инст-
рументальной фиксации, проведенной 
в 2010–2015 гг. Показания к операции 
были определены на основании нали-
чия у пациентов выраженной фрон-
тальной деформации и/или сагитталь-
ного дисбаланса, что соответствовало 
III и IV типам деформации по Berjano 
и Lamartina [5].

Критерии включения пациентов 
в исследование:

– возраст 52–66 лет;
– деформации поясничного отдела 

позвоночника на фоне дегенератив-
но-дистрофического процесса и/или 
системного остеопороза;

– сопутствующий остеопороз 
(Т-критерий менее -2,5 SD).

Критерии исключения:
– смещение сагиттальной вертикаль-

ной оси (SVA) кпереди более 15 см;

– фронтальный дисбаланс более 
5 см;

– величина предоперационного 
проксимального переходного угла, 
превышающая 10°.

Пациенты
Всех пациентов разделили на 4 

клинические группы в зависимости 
от методов хирургического лечения:

I – 36 пациентов, которым выпол-
няли коррекцию поясничного лордоза 
в объеме не более 30° без дополни-
тельных методов профилактики прок-
симального переходного кифоза;

II – 24 пациента с коррекцией по-
ясничного лордоза, объем которой 
составлял не более 30° и ламинарной̆ 
фиксацией позвонка над зоной 
спондилодеза;

III – 20 пациентов с полным восста-
новлением сагиттального и фронталь-
ного балансов с профилактической̆ 
вертебропластикой позвонка над зоной 
инструментальной̆ фиксации;

IV – 60 пациентов с аналогич-
ным полным восстановлением сагит-
тального и фронтального балансов 
без использования методов профи-
лактики проксимального переходно-
го кифоза.

Методики
Ориентируясь на данные о необ-

ходимости коррекции сагиттально-
го дисбаланса, обусловливающего 
интенсивность болевого синдрома 
и снижение качества жизни, мы взяли 
за основу расчетные показатели Kim 
et al. [14] об оптимальном сагитталь-
ном профиле (20° < PI + TK - LL < 45°) 
и Makhni et al. [15], с определением 
оптимальных (0–3 см) и субоптималь-
ных (3–8 см) значений SVA.

Таким образом, в исследовании 
предложено сравнение методик вос-
становления субоптимального и опти-
мального сагиттального профиля 
с учетом различной коррекции вели-
чины поясничного лордоза и меро-
приятий, направленных на профилак-
тику развития проксимального пере-
ходного кифоза.

Для объективной оценки состоя-
ния пациента использовали невро-
логический и клинический осмо-
тры, интенсивность болевого син-

дрома и качество жизни оценивали 
по ВАШ и индексу Освестри (ODI), 
для визуализации патологическо-
го субстрата использовали КТ, рент-
геновскую денситометрию, МРТ 
и телерентгенограммы.

Технически оперативное лечение 
проводили дорсальным доступом 
по стандартной открытой методике.

Статистический анализ
Расчеты проводили на основании 

анализа телерентгенограмм в про-
граммной среде «Surgimap version 
2.2.9.9.9».

Результаты хирургического лече-
ния оценивали на основании дан-
ных рентгенологического обследова-
ния и опросников до операции, сра-
зу после нее и в отдаленном периоде 
(через 3, 6, 12 и 24 мес.).

Числовые данные представлены 
в виде среднего ± стандартное откло-
нение. Полученные клинические 
результаты обрабатывали с исполь-
зованием программной системы IBM 
SPSS 16.

Проверку гипотезы о нормально-
сти распределения величины выпол-
няли с помощью критерия Колмо-
горова – Смирнова. Для оценки зна-
чимости различий выборочных 
совокупностей использовали крите-
рии непараметрической статистики 
(Краскера –Уоллиса и Манна – Уитни), 
в качестве нижней границы достовер-
ности принят уровень статистической 
значимости p < 0,05.

Результаты

Средний возраст  пациентов  – 
59,8 ± 5,2 года. Среди исследуемых 
преобладали женщины – 113 (80,7 %), 
мужчин было 27 (19,3 %). У 106 (75,7 %) 
пациентов отмечалась деформация 
поясничного отдела позвоночника 
типа I по Aebi, у 34 (24,3 %) пациен-
тов – типа IIIb. Как ранее отмечалось, 
показания к инструментальной фик-
сации определяли только при типах 
деформации III и IV по Berjano 
и Lamartina [5]: тип III наблюдался у 89 
(63,6 %) пациентов, IV – у 51 (36,4 %).

Предоперационное изучение 
исходных данных по наличию и тяже-
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сти остеопороза, присутствию пер-
вичных низкоэнергетических перело-
мов показало сопоставимость данных 
во всех группах. Кроме того, сопоста-
вимыми были и позвоночно-тазовые 
соотношения: тазовый индекс (PI), 
наклон таза (PT), поясничный лор-
доз (LL), грудной кифоз (TK), PI-LL, 
сагиттальная вертикальная ось (SVA), 
проксимальный переходный угол 
(PJA), PI + TK - LL. Таким образом, ста-
тистически подтверждено отсутствие 
значимых различий у четырех групп 
пациентов на дооперационном этапе. 
В связи с этим сравниваемые группы 
расценили как сопоставимые (табл. 1).

Основной хирургической опцией 
исправления глобального сагитталь-
ного дисбаланса является коррекция 
глубины поясничного лордоза и при-
ведение его в соответствие с теорети-
ческими значениями на основании 
индивидуальных данных PI.

В группах I и II использовали стра-
тегию частичного восстановления по-
ясничного лордоза (объем коррекции 
не более 30°) с достижением субоп-
тимальных показателей глобального 
сагиттального баланса по характери-
стикам расположения SVA после опе-
рации. В группах III и IV выполняли 
полное восстановление глобально-
го сагиттального баланса с достиже-
нием его оптимальных показателей 
за счет глубокой коррекции пояс-
ничного лордоза (объем коррекции 
более 30°) и приведения всех позво-
ночно-тазовых взаимоотношений к их 
оптимальным значениям. Одна из двух 
групп каждого типа операционной 
коррекции была с использованием 
изучаемого способа профилактики 
проксимального переходного кифо-
за (группа II – ламинарная ленточная 
фиксация, группа III – профилактиче-
ская вертебропластика). Послеопера-
ционные рентгенологические резуль-
таты представлены в табл. 2.

Таким образом, после оператив-
ного лечения статистически значи-
мые различия были выявлены между 
группами с полным восстановлением 
сагиттального профиля (III и IV) до его 
оптимальных значений и группами 
восстановления баланса до субопти-

Таблица 1

Предоперационные данные пациентов групп исследования

Факторы риска Группа I 

(n = 36)

Группа II 

(n = 24)

Группа III 

(n = 20)

Группа IV 

(n = 60)

p-значение 

(H-тест)

Остеопороз 

(Т-критерий)

-2,8 ± 0,6 -2,9 ± 0,4 -2,8 ± 0,3 -3,1 ± 0,6 0,233

Низкоэнергетический 

перелом, n (%)

11 (31) 8 (33) 6 (30) 16 (27) 0,576

Тяжелый остеопороз, 

n (%)

14 (39) 11 (46) 12 (60) 25 (42) 0,124

PI, град. 56,9 ± 4,9 57,6 ± 4,1 57,8 ± 4,1 57,6 ± 3,5 0,963

PT, град. 23,4 ± 3,9 22,5 ± 3,8 23,5 ± 4,0 23,4 ± 4,1 0,743

LL, град.  21,8 ± 4,4 21,0 ± 4,0  21,1 ± 3,5 20,5 ± 2,8 0,718

TK, град.  31,5 ± 4,4 30,2 ± 4,4 33,1 ± 4,6 30,4 ± 4,4 0,084

PI-LL, град.  35,1 ± 6,2 36,6 ± 5,9 36,7 ± 5,1 37,1 ± 4,3 0,532

SVA, мм 106,7 ± 29,8 105,0 ± 27,4    98,5 ± 25,6   97,2 ± 22,9 0,357

PJA, град.    4,4 ± 2,0   4,5 ± 1,8    3,5 ± 1,9   4,0 ± 1,7 0,191

PI + TK - LL, град. 66,6 ± 4,4 66,8 ± 6,4 69,8 ± 3,4 67,5 ± 4,2 0,085

Таблица 2

Послеоперационные данные пациентов групп исследования

Факторы риска Частичная коррекция Полная коррекция p-значение 

(H-тест)группа I 

(n = 36)

группа II 

(n = 24)

группа III 

(n = 20)

группа IV 

(n = 60)

PI, град. 56,9 ± 4,9 57,6 ± 4,1 57,8 ± 4,1 57,6 ± 3,5 0,963

PT, град.

до операции 23,4 ± 3,9 22,5 ± 3,8 23,5 ± 4,0 23,4 ± 4,1 0,743

после операции 19,0 ± 2,7 18,8 ± 2,6 18,9 ± 2,7 19,1 ± 2,8 0,990

изменение   4,4 ± 3,0 3,7 ± 5,1 4,5 ± 5,6   4,3 ± 4,9 0,968

LL, град.

до операции 21,8 ± 4,4 21,0 ± 4,0 21,1 ± 3,5 20,5 ± 2,8 0,718

после операции 46,7 ± 4,4 44,9 ± 4,0 56,4 ± 5,9 54,1 ± 4,8 0,001

изменение 24,9 ± 2,5 23,9 ± 2,6 35,3 ± 3,9 33,6 ± 4,2 0,001

TK, град. 31,5 ± 4,4 30,2 ± 4,4 33,1 ± 4,6 30,4 ± 4,4 0,084

PI-LL, град.

до операции 35,1 ± 6,2 36,6 ± 5,9 36,7 ± 5,1 37,1 ± 4,3 0,532

после операции 10,2 ± 6,6 12,7 ± 6,3    1,4 ± 5,9   3,5 ± 6,1 0,001

изменение 24,9 ± 2,5 23,9 ± 2,6 35,3 ± 3,9 33,6 ± 4,2 0,001

SVA, мм

до операции 106,7 ± 29,8 105,0 ± 27,4   98,5 ± 25,6 97,2 ± 22,9 0,357

после операции  60,6 ± 11,9  60,4 ± 11,6 23,5 ± 5,9 18,0 ± 6,1 0,001

изменение 46,1 ± 21,3 44,6 ± 19,1   75,0 ± 24,0 79,2 ± 22,1 0,004

PJA, град.

до операции 4,4 ± 2,0 4,5 ± 1,8    3,5 ± 1,9 4,0 ± 1,7 0,191

после операции 7,3 ± 2,1 2,5 ± 1,3 12,9 ± 1,4 13,8 ± 1,9 0,001

изменение 2,9 ± 0,2 -2,0 ± 1,2    9,4 ± 1,4    9,8 ± 0,6 0,001

PI + TK - LL, град.

до операции 66,6 ± 4,4 66,8 ± 6,4 69,8 ± 3,4 67,5 ± 4,2 0,085

после операции 41,7 ± 4,2 42,9 ± 6,2 34,5 ± 3,2 33,9 ± 4,1 0,001
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мальных значений за счет коррекции 
поясничного лордоза не более 30° 
(I и II) в параметрах поясничного лор-
доза (LL), разницы тазового угла и по-
ясничного лордоза (PI-LL) и смещения 
SVA. Кроме того, послеоперационные 
значения показателя PJA у пациентов 
группы II значимо отличались от соот-
ветствующих показателей у пациен-
тов остальных групп. Также выявлено 
статистически значимое увеличение 
показателя PJA после операции у па-
циентов III и IV групп.

На предоперационном этапе ана-
лиз интенсивности болевого синдро-
ма в спине и нижних конечностях 
показал отсутствие значимых разли-
чий данного параметра у пациентов 
изучаемых групп (p = 0,877; p = 0,827). 
Оценка динамики болевого синдро-
ма в спине в послеоперационном 
периоде показала отсутствие стати-
стически значимых различий между 
группами в первые 6 мес. после опе-
рации (p = 0,988; p = 0,922) и зна-
чимую разницу через 12 и 24 мес. 
(p = 0,001; p = 0,001). Группы со зна-
чимыми различиями в дальнейшем 
проанализировали попарно. Данный 
анализ показал значимое снижение 
интенсивности болевого синдрома 
у пациентов группы II по сравнению 
с пациентами остальных групп через 
12 и 24 мес. после оперативного вме-
шательства. Оценка динамики интен-
сивности болевого синдрома в каждой 
группе показала его значимое сниже-
ние с 6-го мес. после операции во всех 
группах (p = 0,021; p = 0,011; p = 0,004; 

p = 0,001). При этом в группе II выяв-
лено значимое снижение уровня боле-
вого синдрома в спине на протяжении 
всего периода наблюдения (p = 0,011; 
p = 0,001).

Анализ интенсивности болевого 
синдрома в ногах показал статистиче-
ски значимое отличие до- и послеопе-
рационных значений во всех группах  
с 3-го мес. после операции (p = 0,001; 
p = 0,016; p = 0,001; p = 0,001). Оцен-
ка данного болевого синдрома 
в дальнейшем послеоперационном 
периоде не показала статистически 
значимой динамики ни в одной груп-
пе (p = 0,954; p = 0,146; p = 0,331; 
p = 0,844). Такая тенденция может 
свидетельствовать об эффективно-
сти декомпрессивного этапа лечения 
во всех группах пациентов.

Предоперационные значения ODI 
значимо не отличались между иссле-
дуемыми группами (p = 0,532). Поло-
жительная динамика в виде снижения 
ODI на протяжении послеопераци-
онного периода наблюдалась во всех 
группах (p = 0,001), однако наибо-
лее выраженная тенденция улучше-
ния качества жизни была у пациен-
тов группы II. Это статистически под-
тверждено попарным сравнением 
групп с использованием непараме-
трического критерия Манна – Уитни.

В течение двух лет наблюдения 
у пациентов выявлено 86 (61 %) слу-
чаев осложнений. Из них к ранним 
осложнениям (в течение одного меся-
ца) были отнесены 11 (12,8 %) случаев 
раневой инфекции, 9 (10,4 %) случаев 

появления неврологического дефи-
цита и 13 (15,11 %) случаев ликво-
реи. В отдаленном периоде выявлены 
32 (37,2 %) случая развития прокси-
мального переходного кифоза и 21 
(24,4 %) случай нестабильности ме-
таллоконструкции (остеолиз вокруг 
винтов, миграция, перелом). Все слу-
чаи возникновения проксимального 
переходного кифоза анализировали 
по механизму развития, результаты 
представлены в табл. 3.

В 29 (91 %) случаях развитие прок-
симального переходного кифоза было 
обусловлено переломами позвонков. 
Наибольшая частота развития прок-
симального переходного кифоза выяв-
лена у пациентов группы IV (n = 19). 
Данный показатель значимо отли-
чался от показателей групп I (n = 8), 
II (n = 1) и III (n = 4); p < 0,05. Также 
значимые различия в частоте разви-
тия данного осложнения наблюдались 
между группами II (n = 1) и остальны-
ми группами проспективного иссле-
дования (p = 0,001). Анализ причин 
развития проксимального переход-
ного кифоза показал, что в большин-
стве случаев возникновение осложне-
ния обусловлено переломом смежно-
го вышележащего позвонка (n = 17): 
в группе I – 5, в  группе IV – 12 случаев. 
При этом следует отметить, что пере-
ломов смежного вышележащего поз-
вонка не было выявлено в группах II 
и III. Перелом позвонка проксималь-
ной точки фиксации был причиной 
развития проксимального переходно-
го кифоза в 7 (22 %) случаях, при этом 

Таблица 3

Развитие проксимального переходного кифоза в послеоперационном периоде у пациентов проспективных групп

Проксимальный  

переходной кифоз

Группа I 

(n = 36)

Группа II 

(n = 24)

Группа III 

(n = 20)

Группа IV 

(n = 60)

p-значение 

(H-тест)*

Дегенеративный – – 1 2 –

Перелом СВП 5 – – 12 0,001

Перелом СВП + 1 – – 2 –

Перелом ППТФ 2 1 1 3 0,454

Перелом ППТФ + СВП 1 – – 2 –

Всего 8 (22 %) 1 (4 %) 4 (20 %) 19 (32 %) 0,001

 * На основании критерия Краскела – Уоллиса; СВП – смежный вышележащий позвонок; СВП + 1 – позвонок краниальнее смежного вышележа-

щего позвонка; ППТФ – позвонок проксимальной точки фиксации.
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значимых различий между исследу-
емыми группами выявлено не было 
(p = 0,454). Стоит отметить, что в этих 
7 случаях позвонок проксимальной 
точки фиксации не был аугментиро-
ван костным цементом.

Ревизионное хирургическое лече-
ние потребовалось в 30 (94 %) случаях 
при развитии проксимального пере-
ходного кифоза. Исключения состави-
ли 2 (6 %) пациента с формированием 
проксимального переходного кифоза 
вследствие дегенеративных измене-
ний смежного вышележащего межпоз-
вонкового диска, которым проводили 
комплексное консервативное лечение 
с положительным эффектом.

Таким образом, резюмируя харак-
тер и частоту осложнений, возникших 
в проспективных группах, можно ска-
зать, что проксимальный переход-
ный кифоз у пациентов с остеопоро-
зом развивается с высокой частотой 
(23 %), несмотря на восстановление 
оптимального сагиттального профи-
ля позвоночника. По всей видимости, 
ключевая роль в развитии данного 
осложнения принадлежит значению 
PJA, который компенсаторно увеличи-
вается вследствие значительного изме-
нения величины поясничного лордоза. 
Так, в группах III и IV данный показа-
тель составил 12,9° ± 1,4° и 13,8° ± 1,9° 
при исходных его значениях 3,5° ± 1,9° 
и 4,0° ± 1,7° соответственно.

Уменьшению локального кифоза 
проксимальнее установленной ме-
таллоконструкции способствуют кор-
рекция поясничного лордоза до 30° 
и применение систем ламинарной 
фиксации переходного отдела.

Обсуждение

Хирургическое лечение пациентов 
с деформациями поясничного отде-
ла  позвоночника представляет собой 
сложную задачу. Селективные вме-
шательства могут оказаться эффек-
тивными в случаях, ограниченных 
локальной неврологической симп-
томатикой либо подтвержденных 
моно-, бисегментарной проблемой. 
Реконструктивные вмешательства 
показаны при многоуровневом про-

цессе и подразумевают протяженную 
декомпрессию, фиксацию и коррек-
цию деформации в пораженном отде-
ле позвоночника. Коррекция сагит-
тального дисбаланса выполняется 
с целью уменьшения болевого син-
дрома и улучшения качества жизни 
пациентов. Однако данные вмеша-
тельства сопряжены с достаточным 
количеством осложнений как в ран-
нем, так и в позднем послеопераци-
онном периоде.

Располагая литературными данны-
ми о высокой частоте встречаемости 
проксимального переходного кифо-
за, а также сталкиваясь в повседнев-
ной практике с данным осложнени-
ем у различных категорий пациентов 
(в том числе и при отсутствии дефор-
маций), мы пришли к пониманию, 
что основной задачей хирурга явля-
ется снижение вероятности возникно-
вения конфликта на границе с метал-
локонструкцией. Современные зна-
ния о многофакторности в развитии 
проксимального переходного кифо-
за дают хирургу возможность учи-
тывать факторы риска, использовать 
методы профилактики и безупречно 
соблюдать технику хирургического 
вмешательства.

Наиболее важным фактором риска 
развития проксимального переход-
ного кифоза, связанным с пациентом, 
является остеопороз, который повы-
шает риск развития рассматриваемого 
осложнения в 3,5 раза [9, 10]. Данный 
фактор имеет чрезвычайное значение 
как в зоне позвонка проксимальной 
точки фиксации, так и в  зоне смеж-
ного вышележащего позвонка. Про-
веденное исследование показало, 
что игнорирование аугментации поз-
вонка проксимальной точки фиксации 
обусловливает развитие проксималь-
ного переходного кифоза за счет его 
перелома.

Другим важным фактором развития 
проксимального переходного кифоза 
является PJA. Его влиянию на возник-
новение проксимального переходного 
кифоза в российской литературе уде-
ляется необоснованно мало внимания. 
Вместе с этим в мировой литературе 
данный параметр считается чрезвы-

чайно важным [16]. По данным, полу-
ченным в ходе наших предыдущих 
исследований, PJA более 10° повышает 
риск возникновения проксимального 
переходного кифоза в 2,5 раза. Про-
веденное исследование показало уяз-
вимость проксимальной переходной 
зоны в отношении развития прокси-
мального переходного кифоза в слу-
чае высоких значений PJA.

Последним статистически значи-
мым фактором риска в отношении 
возникновения проксимального пере-
ходного кифоза, относящимся к кате-
гории связанных с операцией, явля-
ется глубина коррекции поясничного 
лордоза. При величине коррекции 
до 30° от исходных показателей в слу-
чае грубой сагиттальной деформа-
ции удается достичь субоптимальных 
показателей глобального сагиттально-
го баланса. В этом случае поперечные 
силы напряжения в проксимальной 
переходной зоне не являются критич-
ными и в меньшей степени обусловли-
вают неконтролируемое увеличение 
PJA. Напротив, тотальное подчинение 
принципам восстановления идеаль-
ных параметров на основе созданной 
математической модели способствует 
чрезмерному перенапряжению в прок-
симальной зоне инструментации. 
Гиперлордоз в условиях протяженной 
фиксации в сочетании с выраженной 
ригидностью грудного отдела на фоне 
дегенеративных изменений создает 
предпосылки для разрушения позвон-
ков в переходной зоне по принципу 
молота и наковальни [17, 18].

На сегодняшний день существует 
2 метода защиты переходных позвон-
ков и профилактики проксималь-
ного переходного кифоза: создание 
гибридной полуригидной стабилиза-
ции на уровне проксимальной точ-
ки фиксации и профилактическая 
вертебропластика.

Недавние исследования показали, 
что обеспечение плавного перехода 
между ригидным и подвижным сег-
ментами позвоночника с примене-
нием полужесткой фиксации смеж-
ного вышележащего позвонка может 
потенциально снизить частоту прок-
симального переходного кифоза [19]. 
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Такие гибридные конструкции вклю-
чают в себя крючки, ленту Mersilene 
и ламинарные ленты [20].

В нашем исследовании анализ 
полученных данных показал эффек-
тивность и безопасность ламинарной 
фиксации смежного вышележащего 
позвонка в качестве метода профи-
лактики проксимального переходно-
го кифоза.

К таким же выводам пришли в сво-
ей работе Viswanathan et al. [21], прове-
дя анализ результатов лечения 40 па-
циентов, которым выполнялся грудо-
поясничный артродез.

Изучению эффективности про-
филактической вертебропластики 
как метода предотвращения развития 
проксимального переходного кифоза 
посвящено большое количество кли-
нических и экспериментальных иссле-
дований. Квинтэссенцией данных 
публикаций является эффективность 
рассматриваемого метода в плане 
профилактики возникновения прок-
симального переходного кифоза [22]. 
Проведенное исследование показы-
вает отсутствие переломов смежного 
вышележащего позвонка над зоной 
протяженной инструментации. Идея 
данного метода состоит в укреплении 
смежного вышележащего позвонка 
с целью противодействия вертикаль-
ным нагрузкам. При этом сам позво-
нок остается свободным от фикса-
ции и балансирует над металлокон-
струкцией за счет двух свободных 
позвоночно-двигательных сегментов. 
Однако недостатком данного метода 
является повышенная нагрузка на эти 
позвоночно-двигательные сегменты, 
что ведет к более быстрым дегенера-
тивным изменениям и переключению 
нагрузки на вышележащий позвонок 
(смежный вышележащий позвонок + 1).

Наиболее обоснованной ситуа-
цией, в которой может использо-
ваться профилактическая вертебро-
пластика, является полная коррекция 
пояснично-тазовых взаимоотноше-
ний с максимальным восстановле-
нием поясничного лордоза (более 
30°), когда использование лами-
нарных лент сопряжено с риском 
их несостоятельности.

Анализ отдаленных результатов 
лечения показал статистически значи-
мое уменьшение случаев проксималь-
ного переходного кифоза в группе II 
в сравнении с остальными (p = 0,001) 
и более выраженные тенденции сни-
жения интенсивности болевого син-
дрома и индекса нарушения жизнедея-
тельности ODI. Ламинарная фиксация 
смежного вышележащего позвонка 
приводит не только к уменьшению 
локального кифоза над зоной инстру-
ментальной фиксации, но и снижает 
нагрузку на вентральные отделы поз-
вонка, смещая кзади вертикальную ось 
и устраняя чрезмерную подвижность 
в данном сегменте во время посто-
янных переменных осевых нагрузок. 
В свою очередь, использование про-
филактической вертебропластики 
(группа III) обусловливает лучшие 
результаты в сравнении с сопостави-
мой когортой (группа IV).

Наибольшая частота развития 
проксимального переходного кифо-
за (n = 19) выявлена у пациентов 
группы IV, несмотря на полноценное 
восстановление сагиттального про-
филя во всех случаях. Возникнове-
ние напряженно-деформирующего 
состояния на верхней границе зоны 
фиксации обусловлено комплексным 
влиянием таких факторов риска раз-
вития проксимального переходно-
го кифоза, как остеопороз, коррек-
ция поясничного лордоза более 30° 

и увеличение PJA, а также отсутствием 
методов профилактики. Все вышепе-
речисленное в сочетании с наличием 
ригидности грудного отдела позво-
ночника обусловливает наиболее 
неблагоприятные условия для гармо-
ничного функционирования стабили-
зированного позвоночника.

Заключение

Частичная коррекция поясничного 
лордоза (не более 30°) и профилакти-
ческая ламинарная фиксация выше-
лежащего позвонка показали досто-
верно лучшие клинические результаты 
(более чем на 50 %; p = 0,001) по срав-
нению с тремя другими клинически-
ми группами в виде снижения уров-
ня болевого синдрома и улучшения 
показателя качества жизни, а также 
отмечено наименьшее число случаев 
развития проксимального переход-
ного кифоза – на 16–28 % (p = 0,001). 
При полноценной коррекции позво-
ночно-тазовых параметров до опти-
мальных значений, с воссозданием 
поясничного лордоза более 30°, це-
лесообразно выполнение вертебро-
пластики позвонка над зоной инстру-
ментальной фиксации, что значимо 
снижает риск развития проксимально-
го переходного кифоза. Необходимы 
дальнейшие исследования для оцен-
ки эффективности комбинации лами-
нарной фиксации и вертебропластики 
для предотвращения проксимального 
переходного кифоза.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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