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Long-term results of surgical correction of Scheuermann’s kyphosis
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Objective. To analyze long-term results of surgical correction of kyphosis due to Scheuermann’s disease.

Material and Methods. Design: retrospective cohort study. The study group included 43 patients (m/f ratio, 34/9). The mean age was 

19.1 (14–32) years; the mean postoperative follow-up was 6 ± 10 (5–20) years. Two-stage surgery including discectomy and interbody 

fusion followed by posterior correction and fusion was conducted in 35 cases (Group A). Eight patients (Group B) underwent only pos-

terior correction and spinal fusion. The following parameters were determined for each patient: thoracic kyphosis (TK), lumbar lordosis 

(LL) (scoliotic deformity of the thoracic/thoracolumbar spine, if the curve magnitude was > 5°), sagittal vertical axis (SVA), sagittal 

stable vertebra (SSV), first lordotic vertebra (FLV), proximal junctional angle (PJA) and distal junctional angle (DJA). All measure-

ments were performed immediately before surgery, one week after surgery, and at the end of the follow-up period. All patients answered 

the SRS-24 questionnaire after surgery and at end of the follow-up period.

Цель исследования. Анализ отдаленных результатов хирургической коррекции кифозов на почве болезни Шейерманна.

Материал и методы. Дизайн: ретроспективное когортное исследование. Группа исследования – 43 пациента (м/ж : 34/9). Сред-

ний возраст – 19,1 (14–32) года, средний срок послеоперационного наблюдения – 6 ± 10 (5–20) лет. В 35 случаях (группа А) вы-

полнена двухэтапная операция (дискэктомия и межтеловой спондилодез, дорсальная коррекция и спондилодез), в 8 (группа В) – 

дорсальная коррекция и спондилодез. Для каждого больного определяли следующие параметры: грудной кифоз, поясничный лордоз 

(сколиотическая деформация грудного/грудопоясничного отдела позвоночника, если более 5°), Sagittal Vertical Axis, Sagittal Stable 

Vertebra, First Lordotic Vertebra, Proximal Junctional Angle, Distal Junctional Angle. Все измерения проводили непосредственно  

перед операцией, через неделю после нее и в конце периода наблюдения. Все пациенты ответили на вопросы анкеты SRS-24 после 

операции и в конце периода наблюдения.

Результаты. Группы сравнимы по возрасту и полу пациентов, показателю индекса массы тела и по исходной величине угла Cobb 

(p > 0,05). В группе А деформация уменьшилась с 77,8° до 40,7°, потеря коррекции – 9,1°; в группе В – 81,7°, 41,6° и 6,0° соответ-

ственно. Параметры поясничного лордоза оставались в течение периода наблюдения в границах нормы. При Implant Density ме-

нее 1,2 коррекция деформации составила 35,0° (44,0 %), потеря коррекции – 7,1°; более 1,2 – 44,5° (54,7 %) и 3,9° соответственно 

(p < 0,05). Проксимальные переходные кифозы выявлены у 21 (48,8 %) больного из 43. При включении верхнего концевого поз-

вонка дуги частота Proximal Junctional Kyphosis составила 45,4 %, при невключении – 60,0 %. При коррекции кифоза на 50 % и 

более (17 больных) проксимальный переходный кифоз развился у 8 (47,8 %) пациентов, при коррекции менее 50 % (26 больных) – 

у 13 (50,0 %). Частота развития Distal Junctional Kyphosis составила 39,5 %. В 16 случаях нижний инструментированный позвонок 

располагался проксимальнее сагиттально-стабильного позвонка, в 12 (75,0 %) из них констатировано развитие дистального кифо-

за. У 27 больных Low Instrumented Vertebra расположен на уровне SSV либо дистальнее, количество случаев развития дистального 

кифоза – 5 (18,5 %), p < 0,05. Только в двух случаях развития осложнений потребовались внеплановые вмешательства. По данным 

анкетирования больных, оценка результатов хирургического вмешательства растет между ближайшим и отдаленным послеопера-

ционными периодами по всем доменам и в целом – с 88,4 до 91,4. Это же касается ответа на вопрос о согласии на оперативное ле-

чение на тех же условиях – с 82 до 86 %.

Заключение. Двухэтапное оперативное вмешательство, будучи более тяжелым и продолжительным, не имеет преимуществ перед 

одноэтапным в отношении величины коррекции и стабильности достигнутого эффекта. Оперативное лечение повышает качество 

жизни пациентов с болезнью Шейерманна, причем улучшение продолжается в отдаленном послеоперационном периоде.
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Results. Groups were comparable in terms of age and gender of patients, body mass index and initial Cobb angle (p < 0.05). The curve 

decreased from 77.8° to 40.7° in Group A and from 81.7° to 41.6° in Group B. The loss of correction was 9.1° and 6.0° in groups A and B, re-

spectively. The parameters of lumbar lordosis remained normal during the follow-up period. At implant density less than 1.2, deformity 

correction and correction loss were 44.5° (54.7 %) and 3.9°, respectively (p < 0.05). Proximal junctional kyphosis (PJK) was detected in 

21 out of 43 patients (48.8 %). The frequency of PJK was 45.4 % among patients whose upper end vertebra was included in the fusion and 

60 % among those whose upper end vertebra was not included. PJK developed in eight (47.8 %) out of 17 patients with kyphosis correc-

tion ≥ 50 % and in 13 (50.0 %) of those with correction < 50 %. The rate of DJK development was 39.5 %. The lower instrumented ver-

tebra (LIV) was located proximal to the sagittal stable vertebra in 16 cases, with 12 (75 %) of them being diagnosed with DJK. In 27 pa-

tients, LIV was located either at the SSV level or distal to it, the number of DJK cases was 5 (18.5 %); p < 0.05. Only two patients with 

complications required unplanned interventions. According to the patient questionnaires, the surgical outcome score increases between 

the immediate and long-term postoperative periods for all domains and from 88.4 to 91.4 in total. The same applies to answer to the ques-

tion about consent to surgical treatment on the same conditions: positive answers increased from 82 to 86 %.

Conclusions. Two-stage surgery, as a more difficult and prolonged one, has no advantages over one-stage operation in terms of correction 

magnitude and stability of the achieved effect. Surgical treatment improves the quality of life of patients with Scheuermann’s disease, and 

the improvement continues in the long-term postoperative period.
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С момента осознания того непре-
ложного факта, что болезнь Шейер-
манна – самостоятельная нозологи-
ческая единица с типичными только 
для нее клинико-рентгенологически-
ми проявлениями и вариантами тече-
ния, прошло немало лет [1–3]. Первые 
результаты хирургической коррек-
ции тяжелых прогрессирующих форм 
заболевания [4] оказались достаточ-
но эффективными, чтобы вдохновить 
ортопедов многих стран на продол-
жение этой работы. Количество пуб-
ликаций с годами возрастает, но есть 
ряд проблем, говорить о решении 
которых рано. Первоначально счи-
талось определенным, что двухэтап-
ное вмешательство, включающее дис-
кэктомию, межтеловой спондилодез 
и коррекцию деформации с помо-
щью позвоночного инструментария, 
дает оптимальную коррекцию при ее 
минимальной потере [5–8]. Внедрение 
в широкую практику педикулярной 
фиксации позволило многим хирур-
гам отказаться от переднего этапа 
[9–12], однако полного единодушия 
достичь пока не удалось. Еще одна 
проблема – развитие проксимальных 
и дистальных переходных дефор-
маций, которые требуют незаплани-
рованных повторных вмешательств. 
Опыт многих хирургов позволил 
определить ряд факторов риска раз-

вития таких деформаций, но и эти 
рекомендации не всегда срабатывают 
[13–18]. Оценка качества жизни боль-
ных после проведенных операций 
по различным опросникам дает неод-
нозначную картину [19–22]. Наконец, 
на фоне большого количества работ, 
посвященных хирургической коррек-
ции ювенильных кифозов, весьма ред-
ки исследования отдаленных (свыше 
пяти лет) результатов хирургического 
лечения [23–26].

Цель исследования – анализ отда-
ленных результатов хирургической 
коррекции кифозов на почве болезни 
Шейерманна.

Дизайн исследования: ретроспек-
тивное когортное.

Материал и методы

Пациенты
В клинике хирургии позвоночника 
детей и подростков Новосибирского 
НИИТО им. Я.Л. Цивьяна с 1997 г. опе-
рировано 213 пациентов с кифозами 
на почве болезни Шейерманна, из них 
152 оперированы до октября 2015 г., 
то есть формально сроки послеопе-
рационного наблюдения составляют 
более пяти лет. Полный пакет дан-
ных обследования есть у 43 пациен-
тов (34 юноши и 9 девушек), кото-
рые и составили группу исследования. 

Средний возраст пациентов на момент 
операции – 19,1 (14–32) года, средний 
срок послеоперационного наблюде-
ния – 6 лет 10 мес. (5–20). При обсле-
довании у 9 пациентов выявлена 
следующая сопутствующая патоло-
гия: хронический гастрит, буллез-
ная болезнь, атопический дерматит, 
геморрагический васкулит, брон-
хиальная астма, киста желтого тела, 
киста верхней челюсти. До поступле-
ния в клинику двое больных были опе-
рированы по поводу грыжи передней 
брюшной стенки.

При поступлении в клинику 28 боль-
ных предъявляли жалобы на постоян-
ные или периодические боли в грудном 
и поясничном отделах позвоночника, 
все пациенты выражали недовольство 
своим внешним видом. У двух больных 
при вертикальной тракции за голову 
отмечались легкие симптомы пирамид-
ной недостаточности.

Методики
Рентгеновское обследование. Рент-

генограммы грудного и поясничного 
отделов позвоночника с захватом таза 
и головок бедренных костей выпол-
няли в положении пациента стоя. Все 
измерения проводили опытные спе-
циалисты-рентгенологи, не вовлечен-
ные в клиническую работу с пациента-
ми. Для каждого больного определяли 
следующие параметры:
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– грудной кифоз (TK) – угол, обра-
зованный краниальной замыкатель-
ной пластинкой наиболее наклонен-
ного краниального позвонка и кау-
дальной замыкательной пластинкой 
наиболее наклоненного каудального 
позвонка;

– поясничный лордоз (LL) – угол 
между краниальными пластинками L1 
и S1 позвонков;

– сколиотическая деформация груд-
ного/грудопоясничного отдела позво-
ночника (если более 5°);

– Sagittal Vertical Axis (SVA) – рассто-
яние между линией отвеса, опущенной 
из середины тела С7 позвонка, и задне-
верхним краем крестца;

– уровень сагиттально-стабильно-
го позвонка (Sagittal Stable Vertebra – 
SSV), тело которого наиболее равно-
мерно делится пополам вертикальной 
линией, проходящей через задневерх-
ний угол S1 позвонка – SSV-B (bisected) 
[27];

– Proximal Junctional Angle (PJA) – 
угол между каудальной замыкательной 
пластинкой верхнего инструментиро-
ванного позвонка (UIV) и краниаль-
ной замыкательной пластинкой поз-
вонка, расположенного на 2 уровня 
краниальнее;

– Distal Junctional Angle (DJA) – угол 
между краниальной замыкательной 
пластинкой нижнего инструментиро-
ванного позвонка и каудальной замы-
кательной пластинкой нижерасполо-
женного позвонка.

Все измерения проводили не-
посредственно перед операцией, через 
неделю после нее и в конце периода 
наблюдения. Все пациенты ответили 
на вопросы анкеты SRS-24 после опе-
рации и в конце периода наблюдения.

Хирургическая техника. Всех па-
циентов оперировали с применением 
современного сегментарного инстру-
ментария. В 35 случаях корригиру-
ющему этапу был предпослан вент-
ральный – дискэктомия и межтеловой 
спондилодез аутокостью (группа А), 
остальные 8 пациентов оперирова-
ны с применением только дорсально-
го доступа (группа В). Все операции, 
упомянутые в данном исследовании, 
выполнены тремя хирургами, опыт 

каждого из них в спинальной хирур-
гии превышает 25 лет.

Двухэтапное вмешательство начи-
налось с вентрального релиза. Больно-
го укладывали на операционный стол 
на левый бок (кроме тех случаев, ког-
да сколиотический компонент дефор-
мации был левосторонним). Транс-
торакальный доступ осуществляли 
через ложе ребра, соответствующего 
сегменту позвоночника на 2 уровня 
краниальнее вершины кифотической 
деформации. После рассечения пари-
етальной плевры, расширения раны 
и коллабирования легкого рассека-
ли висцеральную плевру и преверте-
бральную фасцию. С помощью осте-
отомов, кусачек удаляли 3–5 дисков 
на вершине кифотической дефор-
мации вместе с замыкательными 
пластинками смежных позвонков 
до задних отделов фиброзных колец. 
Межпозвонковые дефекты заполня-
ли костной крошкой из резециро-
ванного в ходе доступа ребра. Рану 
ушивали послойно. Больного пово-
рачивали на живот. Из дорсально-
го срединного доступа обнажали 
задние отделы позвонков, включае-
мых в зону спондилодеза. В соответ-
ствии с предоперационным планом 
имплантировали крепежные элемен-
ты – крючки и/или педикулярные 
шурупы. Таким образом формиро-
вали один из трех типов инстру-
ментария: крючковый, гибридный, 
педикулярный. Вариант инструмен-
тирования определяли принятым 
на данный момент в клинике хирур-
гическим подходом: в конце 90-х гг., 
когда началось применение CDI, это 
были крючки (24 больных), в после-
дующем – гибридные конструкции 
(14 больных) и с 2013 г. – тотальные 
педикулярные конструкции (5 боль-
ных). Гибридное инструментирование 
предполагало использование транс-
педикулярных винтов в поясничном 
и нижнегрудном отделах, педикуляр-
ное – на всех инструментирован-
ных уровнях, кроме краниального 
захвата. Последний во всех случаях 
формировался только из крючков, и, 
поскольку использовали педикуляр-
ные и поперечные крючки, желтые 

связки на всех уровнях оставались 
интактными. На вершине кифоти-
ческой деформации обычно на трех 
уровнях выполняли остеотомию Ponte 
[28]. Стержни контурировали в соот-
ветствии с физиологическими изги-
бами грудного и поясничного отде-
лов позвоночника и фиксировали 
к головкам крепежных элементов 
сначала в области краниального кон-
ца инструментария, затем коррекцию 
осуществляли посредством рычаговой 
редукции и апикальной компрессии. 
Головки крепежных элементов затя-
гивали. С задних элементов позвон-
ков на протяжении зоны спондилоде-
за тщательно удаляли кортикальную 
кость, выполняли спондилодез мест-
ной аутокостью. Внешнюю иммоби-
лизацию не использовали. Больным 
разрешали вставать через 2 дня после 
вмешательства. Протяженность зоны 
инструментирования составляла 11,6 
(10–13) позвоночных двигательных 
сегмента. Время одноэтапного вме-
шательства – 206 (90–395) мин, двух-
этапного – 272 (160–480) мин. Сред-
няя кровопотеря при дорсальном 
вмешательстве – 788 (150–2050) мл, 
при дорсовентральном – 1009 (350–
3250) мл.

Статистический анализ
Дескриптивные характеристики 

для непрерывных данных представ-
лены в виде медианы [первый квар-
тиль; третий квартиль (Q1; Q3)], сред-
него арифметического ± стандартное 
отклонение. Сравнение распределений 
числовых характеристик в группах 
проводили непарным U-критерием 
Манна – Уитни с расчетом смещения 
распределений и 95 % доверительного 
интервала (ДИ) для смещения. Ослож-
нения представлены в виде «количе-
ство, %» [95 % ДИ процента, рассчи-
танного по формуле Вильсона]. Срав-
нение осложнений проводили точным 
двусторонним критерием Фишера 
с расчетом отношения шансов (ОШ) 
осложнений и построением 95 % ДИ 
для ОШ. Проверку статистических 
гипотез выполняли при критическом 
уровне значимости р = 0,05, то есть 
различие считали статистически зна-
чимым, если p < 0,05.
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Все статистические расчеты про-
водили в программе RStudio (версия 
1.3.959 – © 2009–2020 RStudio, Boston, 
USA, URL: https://www.rstudio.com) 
на языке R (версии 4.0.2 (2020-06-22), 
URL: https://www.R-project.org).

Исследование одобрено этиче-
ским комитетом Новосибирского 
НИИТО им. Я.Л. Цивьяна, все паци-
енты подписали согласие на участие 
в исследовании.

Результаты

Распределение пациентов между груп-
пами в соответствии с использован-
ным вариантом хирургической так-
тики представлено в табл. 1. Группы 
сравнимы по возрасту и полу па-
циентов, индексу массы тела (ИМТ) 
и по исходной величине угла Cobb.

В общей группе достигнутая кор-
рекция значительно превышает до-
операционную мобильность дуги, 
составляя 48,6 % от исходной величи-
ны кифоза, и в течение всего перио-
да наблюдения сохраняется в объеме 
86,3 % от достигнутой (табл. 2). Обе 
подгруппы (А и В) демонстрируют 
практически ту же динамику, за исклю-
чением несколько большей мобильно-
сти деформации в группе В (41,8 % vs 
30,0 %). Исходный угол Cobb в груп-
пе А был меньше, чем в группе В, так-
же несколько меньшей была достиг-
нутая коррекция, а послеоперацион-
ная потеря коррекции в группе А была 
больше в абсолютном и в процент-
ном выражении. Можно констатиро-
вать, что передний релиз (группа А) 
не дает преимуществ как для объема 
достигнутой коррекции, так и для 
ее сохранения.

Что касается поясничного лордоза, 
то все параметры оставались в течение 
периода наблюдения в границах нор-
мы (табл. 3), хотя в группе А лордоз 
в послеоперационном периоде уве-
личился на 10,5°, а в группе В – на 1,6°.

Сколиотическая деформация 
в грудном отделе позвоночника свы-
ше 5° выявлена у 18 больных. До опе-
рации она в среднем составляла 13,3° 
(6–32°), сразу после вмешательства – 

Таблица 1

Характеристики пациентов в группах A и B

Параметры Группа А Группа В р-value

Средний возраст, лет 19,2 (14–28) 18,7 (14–33) 0,572

Соотношение юношей и девушек 6 : 2 26 : 9 >0,999

Индекс массы тела 19,6 (16,8–22,6) 20,8 (16,9–31,6) 0,587

Исходная величина угла Cobb 

кифотической деформации, град. 

81,7 (64–105) 77,8 (62–87) 0,288

Таблица 2

Динамика угла Cobb кифотической деформации в общей группе больных и в зависимости от 

техники хирургического вмешательства

Параметры Общая группа Группа А Группа В р-value

Количество больных, n 43 35 8 –

Угол Cobb до операции, 

град.

80,6 (62–105) 77,8 (62–87) 81,7 (64–105) 0,288

Угол Cobb при боковом 

наклоне, град.

55,5 (27–83) 45,0 (27–48) 57,2 (34–83)

0,022

Мобильность, % 37,6 41,7 30,0

Угол Cobb после 

операции, град.

41,4 (21–72) 40,7 (27–53) 41,6 (21–72) 0,790

Угол Cobb в конце 

периода наблюдения, 

град.

47,9 (17–88) 49,8 (28–72) 47,6 (17–88) 0,628

Коррекция от исходной 

величины угла Cobb, 

град. (%)

39,2 (48,6) 37,1 (47,7) 40,3 (49,3) 0,492

Потеря коррекции, град. 

(% от достигнутой 

коррекции)

6,5 (13,7) 9,1 (24,5) 6,0 (12,1) 0,696

Таблица 3

Динамика угла Cobb поясничного лордоза в общей группе пациентов и в зависимости от техни-

ки хирургического вмешательства

Параметры Общая группа Группа А Группа В р-value

Количество больных, n 43 35 8 –

Поясничный лордоз  

до операции, град.

80,3 (48–112) 78,5 (60–103) 80,7 (48–112) 0,444

Поясничный лордоз 

сразу после операции, 

град.

52,8 (33–132) 51,6 (34–73) 52,2 (33–132) 0,950

Поясничный лордоз 

в конце периода 

наблюдения, град.

57,1 (36–89) 62,1 (52–79) 53,8 (42–89) 0,229
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6,0° (1–15°), в конце периода наблю-
дения – 10,3° (5–22°).

Implant density (ID), определяемая 
как отношение количества крепежных 
элементов (крючки, шурупы) к коли-
честву позвонков, включенных в зону 
инструментального блока, меняет-
ся, по нашим данным, в зависимости 
от типа инструментария. При исполь-
зовании только крючков ID равна 
в среднем 0,89, гибридных конструк-

ций/педикулярной фиксации – 1,68 
(табл. 4). В соответствии с типом 
инструментария меняется не толь-
ко ID, но и результат оперативного 
лечения. Крючковая фиксация поз-
воляет уменьшить угол Cobb кифоти-
ческой дуги с 79,7° до 44,7°, а гибрид-
ная и педикулярная – с 82,2° до 37,3°. 
Таким образом, использование педи-
кулярной фиксации позволяет суще-
ственно увеличить объем коррек-

ции (44,9° или 54,7 %) по сравнению 
с крючковой (35,0° или 44,0 %), а так-
же более качественно ее сохранить – 
потеря коррекции соответственно 3,9° 
против 7,1°.

Проксимальные переходные кифо-
зы выявлены у 21 (48,8 %) больного 
из 43. Из 33 больных, у которых верх-
ний концевой позвонок дуги был 
включен в зону инструментария, PJK 
(Proximal Junctional Kyphosis) выявлен 
у 15 (45,4 %), причем в двух случаях это 
был тяжелый кифоз с подвывихом поз-
вонка, расположенного над верхним 
инструментированным. В этих двух 
случаях пришлось выполнять незапла-
нированные вмешательства. Во всех 
остальных случаях PJK протекали бес-
симптомно. Из 10 больных, у кото-
рых верхний концевой позвонок был 
оставлен за пределами зоны спондило-
деза, PJK развился у 6 (60,0 %). Стати-
стических различий между этими под-
группами нет (р = 0,448). Из 17 боль-
ных, у которых коррекция кифоза 
составила 50,0 % и более, PJK развил-
ся у 8 (47,8 %), из 26 больных с кор-
рекцией менее 50,0 % – у 13 (50,0 %). 
Поскольку во всех случаях при фор-
мировании верхнего захвата исполь-
зовали педикулярные и поперечные 
крюки, мы не повреждали желтую связ-
ку, тем самым исключили этот фактор 
из числа возможных причин частого 
развития PJK.

В области дистального конца зоны 
инструментирования выявлены неко-
торые изменения. Угол, образованный 
краниальной замыкательной пластин-
кой нижнего инструментированно-
го позвонка (LIV – Low Instrumented 
Vertebra) и каудальной замыкательной 
пластинкой позвонка, расположенно-
го дистальнее, до операции составлял 
в среднем 16,9° у всей группы больных, 
сразу после операции – 9,8°, в конце 
периода наблюдения – 10,1° (рис.). 
В конечном итоге у 17 пациентов 
этот угол составил менее 10°, причем 
в двух случаях сформировался кифоз 
(2° и 7°). Таким образом, частота раз-
вития DJK (Distal Junctional Kyphosis) 
в общей группе составила 39,5 %. 
В 16 случаях нижний инструментиро-
ванный позвонок располагался прок-

Таблица 4

Динамика угла Cobb кифотической деформации при различных показателях Implant Density

Параметры Крючки Гибридная и педикулярная 

конструкции

р-value

Количество больных, n 24 19 –

Implant density 0,89 (0,36–1,20) 1,38 (0,80–1,75) 0,001

Угол Cobb  

до операции, град.

79,7 (66–100) 82,2 (64–105) 0,440

Угол Cobb сразу после 

операции, град.

44,7 (28–72) 37,3 (21–54) 0,048

Угол Cobb в конце 

периода наблюдения, град.

51,8 (30–88) 41,2 (22–72) 0,009

Коррекция, град. (%) 35,0 (44,0) 44,9 (54,7) 0,026

Потеря коррекции, град. 7,1 3,9 0,020

Рис.  
Рентгенограммы пациента 14 лет, оперированного с применением гибридной 
конструкции: а – до операции грудной кифоз – 90°, поясничный лордоз – 84°, 
DJA – 26°; б – через 10 дней после операции грудной кифоз – 21°, поясничный 
лордоз – 60°, DJA – 16°; в – через 6 лет после операции грудной кифоз – 22°, пояс-
ничный лордоз – 69°, DJA – 6°; один из дистальных шурупов сломан без смеще-
ния фрагментов (стрелка)

а б в
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симальнее сагиттально-стабильного 
позвонка, в 12 из них констатирова-
но развитие DJK (75,0 %). У 27 боль-
ных LIV расположен на уровне SSV 
либо дистальнее, количество DJK – 
5 (18,5 %). Таким образом, констати-
ровано достоверное различие между 
этими двумя подгруппами (р < 0,001). 
Ни в одном случае развития DJK 
не было показаний к внеплановому 
вмешательству.

Оценка состояния сагиттально-
го баланса крайне затрудняется ва-
риабельностью до- и послеопера-
ционных показателей. Можно лишь 
констатировать, что если до опера-
ции отрицательный баланс отме-
чен у 54 % больных, то сразу после 
операции – у 36 %, в конце периода 
наблюдения – у 81 %. При этом пока-
затели баланса варьировали от -89 
до +108 мм.

Изучение результатов анкетирова-
ния пациентов (инструмент SRS-24)  
показало, что оценка больными 
результатов хирургического вмеша-
тельства возрастает между ближай-
шим и отдаленным послеоперацион-
ными периодами по всем доменам, 
хотя различия невелики (табл. 5). Ста-
тистически достоверные изменения 
отмечены применительно к оценке 
болевого синдрома, функции после 
операции, общей и профессиональ-

ной активности. Вырос, соответ-
ственно, и общий показатель. Это же 
касается ответа на вопрос 24 (согла-
сие на оперативное лечение на тех 
же условиях) – с 82 до 86 %.

У 14 (32,5 %) пациентов выявили 
16 осложнений. Наиболее частыми 
(11 случаев) были осложнения, свя-
занные с имплантатами: переломы 
стержней, винтов (рис.), смещения 
крючков, в шести случаях потребо-
вавшие повторных вмешательств. 
В двух случаях констатировано раз-
витие синдрома PJF (Proximal Junc-
tonal Failure), сопровождавшегося 
формированием тяжелого кифоза 
вследствие подвывиха позвонка, рас-
положенного над верхним инструмен-
тированным позвонком. В обоих слу-
чаях потребовалось продление зоны 
инструментирования в краниальном 
направлении, не сразу давшее желае-
мый результат. У этих двух пациентов 
провели в общей сложности 7 внепла-
новых операций. Другие осложнения – 
пиелонефрит (1 случай) и спонтан-
ный пневмоторакс (1 случай), купи-
рованные консервативным лечением. 
Еще у одного больного отмечено нару-
шение поверхностной чувствительно-
сти по наружной поверхности бедра 
в течение четырех недель после опе-
рации. Неврологических и гнойных 
осложнений не было.

Обсуждение

Обсуждение состояния проблемы счи-
таем необходимым начать с публика-
ций, в которых представлены исходы 
лечения с большими (свыше пяти лет) 
сроками послеоперационного наблю-
дения. Насколько мы можем судить, 
таких работ немного, причем как так-
тика лечения, так и его исходы пред-
ставляются неоднозначными.

Судя по всему, первое исследование 
подобного рода опубликовано в 2002 г. 
Soo et al.  [23], изучившими результа-
ты трех стратегий, использованных 
при лечении 63 больных: наблюдение 
и упражнения, корсетотерапия, хирур-
гическая коррекция с помощью кон-
тракторов Harrington, которой пред-
шествовал этап вентрального релиза. 
Результаты прослежены в течение 14 
(от 10 до 28) лет. Основные методы 
исследования: рентген и анкетирова-
ние с применением разработанного 
авторами опросника. Угол Cobb кифо-
тической деформации у больных трех 
подгрупп составил исходно 57°, 64° 
и 73°, а в конце периода наблюдения – 
57°, 51° и 59° соответственно. Незначи-
тельные различия в подгруппах были 
ожидаемы: в группе хирургического 
лечения примерно половина достиг-
нутой коррекции (20° из 37°) была 
утрачена, в конечном итоге величина 
кифоза в подгруппах в конце периода 
наблюдения была почти идентичной.

Результаты анкетирования пока-
зали отсутствие различий по следу-
ющим позициям: семейный статус, 
общее здоровье, образовательный уро-
вень, трудовой статус, болевой син-
дром, функциональные возможности. 
Не было выявлено связи с характером 
лечения, типом и величиной кифо-
тической деформации. В подгруппах 
корсетотерапии и хирургической 
коррекции пациенты более высоко 
оценивают свое состояние, связывая 
результат с характером лечения. Наи-
более низкий функциональный уро-
вень – у больных с деформациями 
более 70° на момент завершения пе-
риода наблюдения.

Авторы приходят к выводу, что тща-
тельный подбор метода лечения па-

Таблица 5

Результаты изучения качества жизни, связанного со здоровьем, с помощью анкеты  

SRS-24, баллы

Домен

Ранний 

послеоперационный 

период

Поздний 

послеоперационный 

период

p-value

Боль 3,74 ± 0,56 3,81 ± 0,52 0,009

Общий внешний вид 3,96 ± 0,58 4,12 ± 0,55 0,072

Внешний вид после операции 4,39 ± 0,48 4,45 ± 0,43 0,062

Функция после операции 2,03 ± 1,18 2,32 ± 1,43 0,030 

Общая активность 3,10 ± 0,75 3,26 ± 0,84 0,042 

Профессиональная активность 3,50 ± 0,74 3,68 ± 0,71 0,036 

Удовлетворенность 

результатами операции

4,43 ± 0,51 4,49 ± 0,56 0,057 

Согласие на оперативное 

лечение на тех же условиях

82 % 86 % –

Общий итог 88,4 91,4 0,058
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циентов с болезнью Шейерманна 
должен основываться с учетом воз-
раста, характера деформации и выра-
женности болевого синдрома. В этом 
случае реально достижение аналогич-
ных функциональных результатов 
при использовании принципиально 
разных лечебных подходов в течение 
длительного периода наблюдения.

В 2009 г. Denis et al. [24] исследо-
вали частоту и факторы риска раз-
вития переходных кифозов после 
хирургической коррекции кифозов 
на почве болезни Шейерманна у 67 
пациентов, оперированных минимум 
5 лет назад (средний срок наблюде-
ния – 73 мес.), выполнив в 15 случаях 
одноэтапное дорсальное вмешатель-
ство, в 52 – двухэтапное. Для иденти-
фикации переходных кифозов авторы 
использовали традиционные дефи-
ниции: наличие PJK регистрировали 
в случае, если проксимальный пере-
ходный угол между краниальными 
замыкательными пластинками верх-
него инструментированного позвонка 
и позвонка на два уровня краниаль-
нее превышает 10° или на 10° больше, 
чем до операции; дистальный пере-
ходный кифоз – по величине угла 
между каудальными замыкательными 
пластинками нижнего инструменти-
рованного позвонка и расположен-
ного на уровень каудальнее. Авторам 
удалось уменьшить кифотическую 
деформацию с 78° до 45° и практи-
чески полностью ее сохранить (49°) 
при последнем обследовании. PJK раз-
вился у 20 (30 %) больных, при этом, 
если проксимальный концевой позво-
нок в дуге был включен в зону блока, 
частота PJK – 8 %, если не был вклю-
чен – 63 %. В качестве второй по зна-
чимости причины формирования PJK 
авторы указывают повреждение жел-
той связки крючком или субламинар-
ной проволокой. Развитие PJK не свя-
зано с исходной величиной кифоза 
или степенью достигнутой коррек-
ции. DJK выявлен у 8 (12 %) больных, 
причем у 7 пациентов из этой группы 
отмечено, что первый лордотический 
диск не включен в зону инструмен-
тального спондилодеза. У больных 
анализируемой группы применяли 

различные варианты вертебрально-
го инструментария, но никакой свя-
зи с частотой развития переходных 
кифозов отмечено не было.

В 2016 г. Graat et al. [25] опубликовали 
результаты изучения отдаленных резуль-
татов у 29 больных. Срок послеопера-
ционного наблюдения – 18 (14–21) лет. 
В 13 случаях использован только дор-
сальный доступ, в 16 – комбинирован-
ный (вентрально-дорсальный) доступ. 
Исходный угол Cobb (82°) в резуль-
тате вмешательства удалось умень-
шить до 69° в конце периода наблю-
дения. Представляя рентгенографи-
ческие результаты лечения, авторы, 
к сожалению, приводят их только 
для всей группы в целом, не диффе-
ренцируя в зависимости от исполь-
зованной хирургической техники. 
Указано лишь, что комбинирован-
ное вмешательство позволило умень-
шить деформацию на 27 %, а дорсаль-
ное – на 17 %; такую разницу авторы 
не считают существенной. Количество 
PJK росло вместе с длительностью 
послеоперационного наблюдения: 9 
(31 %) – в течение первого года после 
операции, 12 (43 %) – в течение 8 лет, 
15 (53 %) – в конце периода наблю-
дения. Верхний концевой позвонок 
дуги был включен в блок у 8 больных 
(4 случая PJK), не включен – у 19 (11 
случаев PJK). Ревизионные операции 
ни в одном случае PJK не проводили. 
Ни одного случая DJK не отмечено. 
Осложнения, связанные с имплан-
татом, констатированы у 20 (69 %) 
больных, распределившись пример-
но поровну между обеими подгруп-
пами. В 7 случаях имплантаты были 
удалены, при этом во всех случаях 
визуально подтверждено наличие мас-
сивного костного блока в зоне спон-
дилодеза. После удаления импланта-
тов потеря коррекции составила 5°. 
Оценка HRQоL (Health Related Quality 
of Life) проводилась с использованием 
Oswestry Disability Index, Visual Analog 
Score Pain (SF-36) и EQ-5d. Из 29 боль-
ных 21 (72 %) удовлетворен исходом 
лечения и готов подвергнуться ему 
снова в аналогичной ситуации, а 23 
(79 %) – склонны рекомендовать его 
другим пациентам. Рентгенографиче-

ские результаты операции авторы рас-
сматривают как разочаровывающие 
(disappointment), но вполне логич-
но соотносят их с данными клини-
ческих исследований, свидетельству-
ющих о высокой жизненной актив-
ности пациентов в течение многих 
лет после операции, даже при нали-
чии значительной частоты развития 
болевого синдрома. При этом паци-
енты, подвергнутые комбинирован-
ному вмешательству, демонстрируют 
лучшие функциональные результаты, 
чем после дорсальной операции. Авто-
ры считают нужным отметить, что при 
всей неоднозначности полученных 
результатов они лучше, чем при есте-
ственном течении заболевания.

В 2019 г. Hwang et al. [26] опублико-
вали результаты тотальной транспе-
дикулярной фиксации у 43 больных 
с кифотическими деформациями раз-
личной этиологии, включая болезнь 
Шейерманна у 15 пациентов со сред-
ним возрастом 19,1 года и средним 
сроком послеоперационного наблю-
дения – 5,8 (5,0–9,7) года. Вертебро-
томия с целью повышения мобильнос-
ти деформации позвоночника выпол-
нена 11 пациентам. Протяженность 
зоны инструментального спондило-
деза авторы определяли следующим 
образом: количество позвонков, вклю-
ченных в блок, выше и ниже вершины 
кифоза должно быть симметричным. 
При этом диск, расположенный кра-
ниальнее предполагаемого верхнего 
инструментированного позвонка, дол-
жен быть лордотическим. Исходная 
величина кифоза – 91,0°, сразу после 
операции – 48,1°, в конце периода 
наблюдения – 49,9°, то есть средняя 
потеря коррекции составила всего 1,8°. 
Осложнения: 2 случая PJK, 1 смещение 
шурупа, 1 случай исчезновения сигна-
ла при нейромониторинге спинного 
мозга, в дальнейшем – полное восста-
новление. Изучение качества жизни 
больных (ODI, SRS-30) показало суще-
ственное улучшение по всем доменам.

Малое количество статей, посвя-
щенных отдаленным результатам 
хирургической коррекции кифозов 
на почве болезни Шейерманна, и неод-
нозначность содержащихся в них 
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результатов заставляют обратиться 
к более широкому кругу литератур-
ных источников (сроки наблюдения – 
от двух до пяти лет) с целью получения 
более объемной картины по обсуж-
даемой проблеме. Основные вопро-
сы: преимущества и недостатки дор-
сального и вентродорсального хирур-
гических доступов, факторы риска 
и частота развития переходных кифо-
зов (как проксимальных, так и дис-
тальных), качество жизни пациентов 
в послеоперационном периоде.

В классической книге Sorensen [3] 
упоминаются первые операции спон-
дилодеза, выполненные Berg (1948), 
Stagnara & Perdriolle (1958), Roaf 
(1960), костной пластики in situ, ино-
гда – в условиях корригирующего гип-
сового корсета. Первая публикация, 
основанная на достаточно большом 
клиническом материале (22 больных), 
увидела свет в 1975 г. [4] и была посвя-
щена дорсальным вмешательствам 
(контракторам Harrington и дорсаль-
ному спондилодезу), при этом у 16 
больных потеря коррекции превыси-
ла 5°, а общий уровень осложнений 
оказался настолько высок, что авто-
ры рекомендовали операцию лишь 
при очень выраженном болевом 
синдроме или компрессии спинно-
го мозга. Похожие результаты отме-
чены Taylor et al. [29]. При этом инте-
рес к вентральным доступам благо-
даря трудам Hodgson [30] возрастал 
[31, 32], и в 1980 г. Bradford et al. 
[5] представили результаты комби-
нированного подхода к лечению 
ювенильных кифозов. Результаты, 
по мнению авторов, были вполне 
приемлемы и стабильны, хотя уро-
вень осложнений, связанный с тора-
котомией, был достаточно высок. 
Speck и Chopin в 1986 г. [33] предло-
жили дифференцированный выбор 
хирургической тактики: у больных 
с продолженным ростом достаточно 
дорсальной коррекции и спондило-
деза, у взрослых пациентов рекомен-
дуется переднезадний доступ. Срав-
нения результатов одно- и двухэтап-
ных вмешательств с использованием 
контракторов Harrington [4, 5, 7, 29, 
34–36] показали, что при аналогичной 

величине коррекции двухэтапные опе-
рации позволили существенно умень-
шить послеоперационную потерю 
коррекции. В 1977 г. Enslin [37] описал 
впервые комбинированный передне-
задний доступ (сейчас носит название 
same-day surgery), что тоже способ-
ствовало широкому распространению 
вентрального этапа хирургического 
вмешательства. В 1983 г. ортопеди-
ческое сообщество узнало о новом 
инструментарии – CDI [38], в 1993 г. 
первый опыт лечения ювенильных 
кифозов с его помощью представили 
Lowe, Kasten [39]. Из 32 оперирован-
ных ими больных 28 лечены в 2 эта-
па. В ряде статей 2001–2004 гг., посвя-
щенных применению сегментарно-
го инструментария с вентральным 
этапом или без него [14, 19, 40–42], 
отмечены результаты, вполне удов-
летворившие и хирургов, и пациентов, 
при этом постепенно вырисовывалась 
необходимость принятия решения 
относительно выбора метода лече-
ния – одно- или двухэтапного. Одни-
ми из первых этот вопрос поставили 
Johnston et al. [43], констатировавшие 
отсутствие преимуществ одного под-
хода перед другим. В дальнейшем этот 
вопрос обсуждался неоднократно [9, 
11, 15, 21, 22, 44–51]. Основной вывод, 
сделанный практически всеми автора-
ми: результаты, достигаемые дорсаль-
ным и дорсовентральным доступами, 
идентичны. При этом изолирован-
ный дорсальный доступ сопровожда-
ется меньшей кровопотерей, занима-
ет меньше времени, сокращает сро-
ки госпитализации, требует меньших 
затрат и реже приводит к развитию 
осложнений. По мнению отдельных 
авторов [50], единственный недоста-
ток дорсального доступа – некоторое 
продление зоны спондилодеза. Такой 
переход объясняется, в первую оче-
редь, тем обстоятельством, что повсе-
местно применяемая педикулярная 
фиксация (тотальная и гибридная) 
обеспечивает более надежное кре-
пление, чем крючковые конструкции. 
Полученные нами данные подтверж-
дают отсутствие преимуществ ком-
бинированного доступа, более того, 
дорсальное вмешательство позволило 

получить несколько большую коррек-
цию и лучше ее сохранить.

Проксимальные переходные кифо-
зы [5, 9, 13–15, 39–42, 47, 52, 53] отме-
чены в 12 работах с 1980 по 2017 гг. 
Всего было оперировано 268 боль-
ных, PJK отмечен у 34, что составляет 
12,7 (3–30) %. Повторное оперативное 
вмешательство потребовалось только 
один раз, в остальных случаях кифоз 
был бессимптомным. Основные при-
чины развития осложнения: невклю-
чение верхнего концевого позвонка 
кифотической дуги в зону инстру-
ментального спондилодеза [5], гипер-
коррекция кифотической деформа-
ции [39], повреждение желтой связки 
на верхнем полюсе инструментария 
[24], связь с позвоночно-тазовыми 
параметрами [54] и резкий переход 
от жестко фиксированных к свобод-
ным позвонкам [55]. Yanic et al. [56] 
предложили с целью профилактики 
развития PJK особую технику имплан-
тации проксимальных шурупов: 
их не следует полностью закручивать, 
оставляя за пределами кортикальной 
пластинки 2 хода резьбы. Такой прием 
позволил авторам избежать развития 
PJK у всех 60 оперированных больных.

Дистальные переходные кифозы 
упомянуты в 9 работах [8, 9, 16–18, 
39, 54, 56, 57]. Всего у 330 больных 
DJK развился в 57 (17,3 %) случаях. 
Gong et al. [27] по данным метаанали-
за на обсуждаемую тему (4 публика-
ции, 173 больных) получили близкий 
к упомянутому результат – 36 (20,8 %) 
случаев, подчеркнув, что в 10 (27,8 %) 
случаях для устранения последствий 
осложнения потребовалось допол-
нительное вмешательство.  Сре-
ди потенциальных факторов риска 
Ghasemi et al. [54] отметили гипер-
коррекцию кифоза, резко отрица-
тельный сагиттальный баланс и, воз-
можно, молодой возраст пациента, 
а Zhu et al. [18] – величину кифоза 
до операции. Однако после публика-
ции Cho et al. [16] основная дискус-
сия свелась к выбору в качестве ниж-
него инструментированного позвонка 
сагиттально-стабильного либо перво-
го лордотического. Единого мнения 
пока не выработано. Kim et al. [57], 
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Dikici et al. [17], Gong et al. [27] конста-
тируют эффективность выбора SSV 
в качестве LIV как метода предотвраще-
ния развития PJK. Zhu et al. [18] полага-
ют, что при грудных кифозах в каче-
стве LIV полезно выбрать SSV, а при 
грудопоясничных – FLV. Yanic et al. 
[56] считают выбор SSV необязатель-
ным, поскольку достаточно ограни-
чить зону спондилодеза дистально 
на уровне FLV. Gong et al. [27] подчер-
кивают неоднозначность выбора SSV 
в связи с тем, что перпендикуляр, вос-
становленный из задневерхней точки 
крестца, может делить тело первого 
позвонка, через который он проходит, 
примерно пополам, а может проходить 
по его краю. В первом случае речь идет 
об SSV типа B (bisected), во втором – 
типа T (touched). Однако авторы обзо-
ра не указывают, влияет ли выбор под-
типа SSV на риск развития DJK.

В исследованной нами группе 
частота развития переходных кифо-
зов была значительной – 48,8 % PJK 
и 39,5 % DJK. При этом подавляющее 
большинство протекало бессимп-
томно и повторного вмешательства 
не потребовало. Только в двух случа-
ях при формировании кифоза, близ-
кого к 90° (что можно трактовать 
как PJF – Proximal Junctional Failure), 
пришлось продлить спондилодез 
в краниальном направлении с хоро-
шим исходом. Интересно, что оба 
пациента – братья, при этом раз-
витие болезни Шейерманна у близ-
нецов описано неоднократно [58, 
59], но подобных наблюдений мы 
в литературе не нашли. PJK чаще 
развивается при невключении UIV 
в зону блока, но различия невелики. 
Степень коррекции основной дуги, 
по нашим данным, не является фак-
тором риска развития PJK. Что каса-
ется дистального конца зоны бло-
ка, нежелательные изменения в дис-
ке, расположенном каудальнее LIV, 
начинаются сразу после вмешатель-
ства и в дальнейшем прогрессируют. 
Выбор SSV в качестве LIV, насколь-
ко мы можем судить, представляется 
обоснованным.

Мы не нашли в литературе указа-
ний на влияние ID на результат хирур-

гической коррекции ювенильных 
кифозов. По нашим данным, рост ID 
при постепенном переходе от крюч-
ковой к педикулярной фиксации 
сопровождается увеличением достига-
емой коррекции деформации и полу-
чением более стабильных результатов.

Изучение HRQoL после оператив-
ной коррекции ювенильных кифо-
зов проводилось с помощью много-
численных инструментов. По данным 
Hosman et al. [14], в группе из 33 боль-
ных индекс Oswestry в результате вме-
шательства уменьшен с 21,0 до 6,6; 
Neck Pain Disability индекс изменился 
несущественно (4,9 и 4,4). У 14 боль-
ных, согласившихся на операцию 
из-за болевого синдрома, индекс 
Oswestry снизился с 40,7 до 11,9, у дру-
гих 19 пациентов с основной жало-
бой на деформацию туловища – с 6,9 
до 2,6. Все больные, кроме двух, выра-
зили удовлетворение своим внешним 
видом в конце периода наблюдения 
(в среднем 4,5 года), все имели опла-
чиваемую работу или вели домашнее 
хозяйство.

Poolman et al. [19] после оперативно-
го лечения 22 больных получили весь-
ма неоднозначные результаты по дан-
ным опросника SRS-24: при среднем 
значении показателя 83 балла (max – 
120) только 10 больных отметили сни-
жение болевого синдрома, а у четверых 
боли даже усилились. Улучшение внеш-
него вида отметили тоже только 10 па-
циентов, а ухудшение – трое. Из всей 
группы 16 согласились бы пройти ле-
чение на тех же условиях, но только 9 
были в этом уверены.

Yang et al. [20] в 2004 г. представили 
результаты лечения 16 больных, кото-
рые отметили уменьшение болевого 
синдрома, а показатели ODI снизились 
с 37,3 до 6,4 балла.

Lee et al. [9] при опросе 29 из 39 
оперированных пациентов по опрос-
нику SRS-30 после двухэтапного вме-
шательства (передний релиз, кор-
рекция) сообщили, что средний 
показатель составил 128 (115–146) 
баллов, после одноэтапной коррек-
ции – 120 (90–142). По данным того 
же опросника Koptan et al. [15] у 33 
oперированных после одноэтапно-

го вмешательства выявили показатель 
134 (98–146) балла, после двухэтапно-
го – 120 (90–132) баллов.

Temponi et al. [21] провели оцен-
ку болевого синдрома по опросни-
ку VAS у 28 оперированных боль-
ных. Из 19 больных, оперированных 
в 2 этапа, 17 жаловались на боли 
до операции (в среднем – 6,6 балла), 
в конце периода наблюдения боли 
беспокоили только трех (в сред-
нем – 0,6 балла). В группе одно-
этапного вмешательства до опера-
ции боли отмечали 8 пациентов 
из 9, после операции – только 1 (5,6 
и 0,5 балла соответственно).

Koller et al .  [22] представили 
результаты одноэтапного оператив-
ного лечения 111 больных с оцен-
кой качества жизни с применени-
ем нескольких инструментов: ArM 
(Approach related Morbiity question-
naire), SRS-24, ODI, SF-36. Получе-
ны следующие результаты: SRS-24 – 
91,4; ODI – 7,7 %, ArM – 19,2 %, SF-36 
PSC (physical component score) – 
48,6; SF-36 MSC (mental component 
score) – 48,8. Выявлена четкая кор-
реляция между данными SRS-24 
и ODI, SRS-24 и ArM, ODI и ArM. 
Имеется отрицательная корреля-
ция между увеличением зоны спон-
дилодеза и самооценкой внешнего 
вида по SRS-24. Величина достиг-
нутой коррекции и другие рентге-
нографические показатели не вли-
яют на результаты анкетирования. 
Из анкетированных больных 87 % 
отметили, что согласились бы на опе-
рацию снова на тех же условиях.

Etemadifar et al. [46] использовали 
опросники ODI и SRS-30 у 30 больных, 
которым провели одно- и двухэтапное 
вмешательства. Парный t-тест пока-
зал значительное улучшение в обеих 
группах.

Cobden et al. [47] у 20 больных, опе-
рированных только из заднего доступа, 
по опроснику SRS-22 оценили средний 
показатель в 3,9 балла, при этом наи-
лучшие показатели отмечены в домене 
«самооценка внешнего вида», а наихуд-
шие – в домене «ментальное здоровье».

Toombs et al .  [60] представи-
ли результат исследования каче-
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ства жизни пациентов, оперирован-
ных по поводу болезни Шейерманна 
и идиопатического сколиоза под-
ростков. Отмечено, что у пациентов 
с ювенильными кифозами, по данным 
опросника SRS-22, предоперационная 
величина дуги, объем коррекции, уро-
вень вершины кифоза и ИМТ не кор-
релируют с базовыми показателями 
и изменениями качества жизни, свя-
занного со здоровьем (HRQоL). Улуч-
шение показателей отмечено во всех 
доменах, причем наиболее выраже-
но повышение самооценки внеш-
него вида – от 2,8 до 4,4 балла. Через 
2 года после операции наибольшее 
улучшение отмечено в доменах self-
image, mental health, total score. Эти 
данные коррелируют с полученными 
при использовании опросника VAS – 
улучшение с 3,69 до 1,51 балла.

Согласно опроснику SRS-24, у опе-
рированных нами пациентов констати-
ровано улучшение по всем семи доме-
нам, хотя не везде статистически досто-
верное. Согласие на операцию на тех 
же условиях увеличилось с 82 до 86 %.

Проблема хирургического лече-
ния тяжелых ювенильных кифозов 
сложна и многообразна. Нет обще-
принятых показаний к оперативно-
му вмешательству. Например, в США 
c 2000 по 2008 г. прооперировано 
2796 больных, в среднем 310 в год 
[61], в то время как Dubousset [62], 
один из известнейших спинальных 
хирургов, за всю свою долгую про-
фессиональную карьеру проопери-

ровал всего 9 больных, очень жестко 
формулируя показания к этому вме-
шательству. Большинство хирургов 
согласно, что более сложное и трав-
матичное комбинированное вмеша-
тельство не имеет преимуществ перед 
дорсальным доступом, и этот аспект 
проблемы на сегодня можно считать 
решенным. В то же время вопрос выбо-
ра протяженности зоны спондилоде-
за и, соответственно, риска развития 
переходных кифозов весьма далек 
от разрешения. Необходимо продолже-
ние накопления коллективного опыта, 
мы надеемся, что наши данные могут 
оказаться полезными и интересными 
для коллег.

Одним из основных недостатков 
исследования является сравнительно 
небольшое количество включенных 
в исследование пациентов. Из 152 
больных со сроками наблюдения 
более пяти лет только 43 сочли нуж-
ным и возможным приехать для обсле-
дования в сроки более пяти лет после 
операции. Это обстоятельство можно 
объяснить не только следствием даль-
ности и, соответственно, стоимости 
поездки, но и тем, что при отсутствии 
жалоб пациенты не считали необхо-
димым проходить очередное обсле-
дование. Мы также не представили 
данные динамики позвоночно-тазо-
вых параметров, что объясняется тем, 
что в течение значительного периода 
времени клиника не располагала воз-
можностью получения полноростовых 
рентгенограмм и расчета показателей 

pelvic incidence и pelvic tilt. Предста-
вить только результаты оценки sacral 
slope в отрыве от других параметров 
мы сочли неправильным.

Заключение

Отдаленные (более пяти лет) наблю-
дения за больными, оперированными 
по поводу тяжелых кифозов на почве 
болезни Шейерманна, показывают, 
что проблема далека от разрешения. 
Очевидно, что одноэтапное вмеша-
тельство, включающее дорсальную 
коррекцию и спондилодез, предпочти-
тельнее двухэтапного (вентральный 
релиз плюс дорсальная коррекция) 
в силу меньшей травматичности и, 
как минимум, не худших результатов. 
Проблема определения протяженно-
сти спондилодеза связана с большим 
числом случаев развития переходных 
кифозов – как проксимальных, так 
и дистальных. В то же время оператив-
ное лечение повышает качество жизни 
больных, причем это улучшение про-
должается в течение длительного пе-
риода времени.
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