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Proximal Junctional Kyphosis after Extensive Spinal Fixation (PJK, PJF). 
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Цель. Продемонстрировать типичную клиническую ситуацию, способствующую развитию PJF и PJK, а также вариант хирургического 
лечения данных осложнений. Материал и методы. Представлен случай перелома вышележащего над уровнем металлофиксации позвонка и 
формирования проксимального переходного кифоза (PJF и PJK) у пациентки, оперированной по поводу дегенеративного сколиоза поясничного 
отдела позвоночника. Неоднократная протяженная стабилизация позвоночника без методов защиты краниального уровня приводила к повторному 
развитию указанного осложнения. Нами с целью профилактики развития PJF и PJK проведена вертебропластика тел двух позвонков, краниальных 
от зафиксированных ПДС, и использована гибридная фиксация полимерной лентой на краниальном ПДС. Результаты. Наблюдение в течение 
года подтверждает хороший результат лечения. Заключение. В представленном клиническом наблюдении использование вертебропластики двух 
позвонков, краниальных от зафиксированных ПЛС, в объеме 7-8 мл на один позвонок позволило предотвратить возможные развития PJF и PJK, 
и добиться хорошего клинического результата. Ламинарная ленточная фиксация краниального ПДС обеспечила перевод ригидной протяженной 
системы в полуригидную в ее проксимальном отделе, что также способствовало профилактике PJF и PJK.
Ключевые слова: проксимальный переходный кифоз, PJK, PJF, перелом смежного позвонка, остеопороз, транспедикулярная фиксация

Purpose Our goal is to demonstrate a typical clinical situation that promotes the development of PJF and PJK, as well as a variant of surgical treatment of 
these complications. Material and methods A case of a fracture of the overlying vertebra above the level of metal fixation of the vertebra and development of 
proximal junctional kyphosis (PJF and PJK) in a patient operated for degenerative scoliosis of the lumbar spine.   Repeated extended stabilization of the spine 
without cranial level protection resulted in the re-development of this complication. Vertebroplasty of the bodies of two vertebrae cranial from the fixed vertebral 
motor segment was performed in order to prevent the development of PJF and PJK and a hybrid fixation with a polymeric band on the cranial vertebral motor 
segment (VMS) was performed. Result Observation for a year confirms a good result of treatment. Conclusion Using vertebroplasty of two vertebrae cranial 
from the fixed vertebral motor segment with 7-8 ml of bone cement per vertebra prevented the possible development of PJF and PJK in the presented clinical 
observation and achieved a good clinical outcome. Laminar band fixation of the cranial VMS ensured the transition of the rigid system into a semi-rigid system 
in its proximal part, which also contributed to prevention of PJF and PJK.
Keywords: proximal junctional kyphosis (PJK), proximal junctional failure (PJF), fracture of adjacent vertebrae, osteoporosis, transpedicular fixation

Транспедикулярная фиксация (ТПФ) в настоящее 
время является «золотым стандартом» при лечении по-
вреждений и заболеваний и грудного и поясничного 
отделов позвоночника, требующих коррекции и ста-
билизации пораженных позвоночно-двигательных сег-
ментов (ПДС) [1, 2]. Этот метод фиксации позвоночни-
ка многими авторами признан как самый надежный. В 
то же время, при протяженной ТПФ существует доволь-
но высокий риск развития так называемой проксималь-
ной нестабильности, сопровождающейся переломом 
позвонка, находящегося краниально от фиксированных 

ПДС [3–6]. По результатам некоторых клинических ис-
следований подобные осложнения возникают в 15,3–
19,9 % наблюдений [7, 8]. Эти данные подтверждают 
актуальность поиска и обоснования мер профилактики 
переломов позвонков, смежных с зафиксированными 
ПДС, игнорирование которых может приводить к пере-
лому и проксимальному кифозу (PJF, PJK), что потребу-
ет ревизионных оперативных вмешательств.

Цель – продемонстрировать типичную клиническую 
ситуацию, способствующую развитию PJF и PJK, а также 
вариант хирургического лечения данных осложнений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Примером развития осложнения PJF и PJK у боль-
ной, оперированной по поводу дегенеративного заболе-
вания позвоночника и последующего его лечения, явля-
ется представленный ниже случай из нашей практики.

Больная Ш., 56 лет, госпитализирована в нашу 
клинику 24.11.2014 г. с диагнозом: дегенеративный 

сколиоз поясничного отдела позвоночника, стеноз по-
звоночного канала на уровне L2–S1, состояние после 
микродискэктомии L2–L3 (2001 год), L4–L5 (2009 год), 
асептический послеоперационный дисцит L2–L3, на-
рушение фронтального и сагиттального баланса позво-
ночника. ИБС, стенокардия напряжения I–II фк. Гипер-
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тоническая болезнь III ст. (риск 4, ХСН I–II ст., NYHA). 
Сахарный диабет II типа, средней степени тяжести. 
Ревматоидный полиартрит I ст. активности, поздняя 
стадия. Токсико-дисметаболическая полинейропатия, 
моторно-сенсорная форма. Окклюзивный тромбоз под-
коленной вены правой н/к без флотации.

При поступлении больная предъявляла жалобы на 
интенсивные боли в поясничном отделе позвоночника 
с иррадиацией в нижние конечности, более выражен-
ные справа, усиливающиеся при движениях и ходьбе 
(до 9 баллов по ВАШ в пояснице, 8 баллов в правой 
и 6 баллов в левой нижних конечностях). Из анамнеза 
заболевания установлено, что боли в спине беспокоят 
более 25 лет. В 2000 году болевой синдром значитель-
но усилился, появилась иррадиация в переднюю по-
верхность правого бедра. По данным МРТ 2000 года 
диагностирована правосторонняя парамедианная меж-
позвоночная грыжа на уровне L2–L3, после чего в 2001 
году выполнена операция – микродискэктомия L2–L3. 
После операции острая радикулярная боль прошла, од-
нако сохранялась постоянная люмбалгия. В 2009 году 
диагностирована секвестрированная грыжа на уровне 
L4-L5 слева. В том же году выполнена микродискэкто-
мия L4–L5. В 2014 году люмбалгия и радикуярный бо-
левой синдром значительно усилились. Консерватив-
ное лечение стало неэффективно. Госпитализирована 
в клинику в связи со стойким болевым синдромом и 
подозрением на спондилодисцит L2–L3.

На момент госпитализации общее состояние сред-
ней тяжести. Анталгическая походка с опорой на хо-

дунки. Объективно выявлены признаки радикулопатии 
L2 с двух сторон, L3 справа, L4 слева, L5, S1 справа. 
Рентгенологическое обследование показало отсут-
ствие поясничного лордоза, нарушение фронтальной 
оси поясничного отдела позвоночника за счет выра-
женных дегенеративно-дистрофических изменений с 
формированием правостороннего поясничного сколио-
за. Выявлены признаки асептического дисцита L2-L3 и 
L4-L5, комбинированный дискогенный и артрогенный 
стеноз позвоночного канала (рис. 1).

26.11.14 больной выполнена операция: ТПФ L2–
S1 – os ilium 12-ти винтовой системой. Декомпрессив-
ная фасет-флавэктомия на уровне L2–L5. Ламинэктомия 
L2–L3. Менингорадикулолиз на уровне L2–L3, L4–L5. 
Коррекция сколиотической деформации. TLIF L2–S1 
(4 ПДС). Продолжительность операции – 420 мин. Кро-
вопотеря – 800 мл.

Интраоперационно был выявлен критический сте-
ноз на всех оперированных уровнях, а также эпидураль-
ный фиброз на уровнях L4–L5 слева и L2–L3 справа. На 
уровне L2–L3 обнаружен достаточно грубый дорзо-ла-
теральный рубец с большим количеством мягких тканей 
на твердой мозговой оболочке (вероятно повреждение 
ТМО в ходе предыдущей операции с выполненной пла-
стикой). На обоих уровнях (L2–L3 и L4–L5) произведен 
менингорадикулолиз. На операции достигнута коррек-
ция фронтального и сагиттального профилей позвоноч-
ника, выполнена адекватная декомпрессия. Положение 
винтов и межтеловых имплантов правильное, что под-
тверждено контрольной КТ (рис. 2).

Рис. 1. МРТ-сканы позво-
ночника больной Ш. при 
первичном поступлении 
в клинику 24.11.2014: 
а – коронарная проекция; 
б – сагиттальная про-
екция; в, г – аксиальные 
срезы

Рис. 2. КТ-сканы позвоноч-
ника (а, б) и спондилограм-
мы (в, г) больной Ш. после 
первой операции в клинике
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После операции имело место временное усугубле-
ние неврологического дефицита. Снижение мышечной 
силы в проксимальной группе правого бедра в зоне ин-
нервации L2, L3 корешков до 1,5–2 баллов. В раннем 
послеоперационном периоде назначалась гормональ-
ная, сосудистая и противовоспалительная терапия в со-
четании с ФТЛ и ЛФК. Рана зажила первичным натя-
жением. Двигательная функция восстановилась к 16-м 
суткам после операции. Выписана домой под наблю-
дение невролога на 21-е сутки после операции. Прохо-
дила реабилитацию в амбулаторных условиях по месту 
жительства. Полностью адаптировалась к бытовым ус-
ловиям. Самостоятельно передвигалась без средств до-
полнительной опоры на расстояниt до 2-4 км ежедневно.

Через 9 месяцев после операции (14.08.2015) после 
неловкого движения отметила резкое усиление болево-
го синдрома (до 9 баллов по ВАШ) в верхне-пояснич-
ном отделе позвоночника, после чего любые движения 
в постели вызывали резкое усиление боли.

Доставлена в клинику. Выполнена компьютерная то-
мография, которая выявила дестабилизацию винтов в теле 
L2 и перелом тела L1. Транспедикулярные винты в телах 
L3, L4, L5, S1 и os ilium стабильны. В межтеловых про-
межутках L2–S1 формирующийся костный блок (рис. 3).

Для устранения возникшего осложнения боль-
ной выполнено этапное хирургическое лечение. Пер-
вый этап 18.08.2015: рефиксация позвоночника, ТПФ 
Th10 – Os Ilium 17-ти винтовой системой с использо-
ванием ревизионных винтов на уровне L2 (d = 7 мм). 

Продолжительность операции – 75 мин. Кровопотеря – 
200 мл. Выполненная ревизионная операция купирова-
ла болевой синдром. На контрольной КТ фронтальный 
и сагиттальный профиль позвоночника в норме, поло-
жение винтов удовлетворительное (рис. 4). Заживле-
ние первичное. Швы сняты на 14-е сутки. Выписана 
под наблюдение невролога по месту жительства.

14.09.2015 госпитализирована для выполнения вто-
рого хирургического этапа. 15.09.2015 произведена 
операция: левосторонняя торакотомия, диафрагмото-
мия, корпорэктомия L1, корпородез Тн12–L2 имплан-
том контейнерного типа с аутокостью.

Продолжительность операции – 100 мин., кровопо-
теря – 300 мл. По данным контрольной КТ положение 
металлоконструкции удовлетворительное. На уровне 
TLIF L2-S1 – сформированный костный блок (рис. 5). 
Заживление первичное. 02.10.2015 выписана в удов-
летворительном состоянии.

Через 3 месяца после выполнения трансплевраль-
ного корпородеза, 02.12.2015 – внезапное появление 
болевого синдрома в нижне-грудном отделе позво-
ночника (9 баллов по ВАШ). Больная доставлена в 
клинику. Выполненная компьютерная томография 
выявила дестабилизацию винтов в Th10, перелом тела 
Th9 (рис. 6). Винты ниже Th10 без признаков дестаби-
лизации. На уровне TLIF L2–S1 межтеловой костный 
блок. Межтеловой имплант Th12–L2 без признаков 
дестабилизации в стадии формирующегося костного 
блока.

Рис. 3. КТ-сканы позвоноч-
ника больной Ш. с призна-
ками дестабилизации винта 
в L2 слева. Перелом ниж-
ней части позвонка L1

Рис. 4. КТ-реформация позвоночника больной Ш. 
после рефиксации Th10–S1–Os Ilium 18.08.2015

Рис. 5. КТ-сканы позвоночника больной Ш. после корпорэк-
томии L1, корпородеза Тн12–L2 имплантом контейнерного 
типа с аутокостью 15.09.2015
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Повторно произошедший PJF и появившийся PJK 
являлись показанием к ревизионной операции, пред-
усматривающей увеличение протяженности фиксации 
в краниальном направлении. Было принято решение 
об использовании гибридной фиксации с ламинарны-
ми краниальными элементами, а также профилактики 
PJF путем вертебропластики смежного позвонка, кра-
ниального по отношению к стабилизируемым ПДС. С 
учетом планируемой схемы стабилизации позвоночни-
ка верхним позвонком для имплантации транспедику-
лярных винтов был выбран Th6. Th4 и Th5 мы оста-
вили для профилактических мероприятий, в качестве 
которых была запланирована пункционная вертебро-
пластика Th4 и Th5 позвонков и ламинарная фикса-
ция системой «Universal Clamp» за дугу Th5 (рис. 8). 
В случае отсроченного возникновения перелома (PJF) 
над металлоконструкцией и позвонками с профилак-
тической вертебропластикой (Th3) мы оставили шанс 

на продление металлоконструкции до уровня окципи-
тоспондилодеза с точками фиксации в верхне-грудном 
отделе (Th1, Th2).

7.12.2015 выполнена операция: транспедикулярная 
рефиксация позвоночника ТПФ Th6 – Os Ilium с дополни-
тельной ламинарной фиксацией Th5 системой «Universal 
Clamp». Пункционная цементная вертебропластика тел 
Th4, Th5. С целью уменьшения травматичности, длитель-
ности операции и кровопотери было принято решение о 
неполном доступе только к краниальной части спиналь-
ной конструкции и неполной замене стержней. Для этого 
использовали коннекторы для штанг d = 5,5 мм (конец в 
конец) (рис. 7, 8.). Продолжительность операции состави-
ла 60 мин., кровопотеря – 400 мл. 

Для публикации данного материала было получено 
информированное согласие пациентки Ш. об исполь-
зовании ее неперсонифицированных медицинских 
данных.

Рис. 6. КТ-сканы позвоночника больной Ш. с признаками дестабилизации винта в Th10 и переломом тела Th9

Рис. 7. Монтаж краниально удлиняющей части конструк-
ции. Соединение с ранее установленной конструкцией при 
помощи коннекторов

Рис. 8. Монтаж ламинарных фиксаторов на вершине протя-
женной конструкции (Th5)

РЕЗУЛЬТАТЫ

Контрольный осмотр пациентки проведен в августе 
2016 и январе 2017 года (рис. 9). Самочувствие удовлет-
ворительное. Передвигается самостоятельно без допол-
нительных средств опоры. Болевой синдром в спине в 
покое – 2 балла, при ходьбе – 4 балла по ВАШ. Болевой 
синдром в ногах в покое – 1 балл, при ходьбе – 2 бала по 
ВАШ. В течение дня ходит до 4-6 км.

По данным контрольной КТ позвоночник фиксирован 
протяженной гибридной металлоконструкцией Th5–Os 
Ilium. В телах Th4, Th5 выполнена вертебропластика. Уро-
вень Th5 фиксирован ламинарной лентой «Universal Clamp». 
На уровне Th9–Th11 – соединительные коннекторы. Поло-
жение межтеловых имплантов удовлетворительное. Призна-
ков дестабилизации металлоконструкции нет (рис. 10).
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Рис. 9. Внешний вид пациентки после 
проведенного хирургического лечения

Рис. 10. Контрольные рентгенограммы и КТ-сканы позвоночника больной Ш. после завершения хирургического лечения. Позвоночник 
фиксирован протяженной гибридной металлоконструкцией Th5-Os Ilium (а, б, в). На уровне Th9-Th11 – соединительные коннекто-
ры (а, б). В телах Th4, Th5 выполнена вертебропластика (г, д, е). Уровень Th5 фиксирован ламинарной лентой «Universal Clamp» (д, е)

ДИСКУССИЯ

Одним из путей профилактики PJF и PJK при про-
тяженной металлофиксации позвоночника являет-
ся применение гибридных систем с использованием 
крюков или полимерных лент на краниальных ПДС. 
Гибридная система формирует полуригидный участок 
над жестко стабилизированными ПДС, что уменьшает 

вероятность указанных выше осложнений [4]. Нами с 
целью профилактики развития PJF и PJK предложена 
вертебропластика тела смежного позвонка, краниаль-
ного от зафиксированных ПДС [9]. Эффективность 
этого метода профилактики была доказана в экспери-
ментальных исследованиях [10, 11].
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Представленный клинический случай подтверж-
дает, что при использовании ТПФ наиболее слабым 
в механическом отношении является верхний из ста-
билизированных позвонок и смежный с ним крани-
ально расположенный позвонок. Несмотря на на-
личие остеопороза, ни один из винтов в средней и 
нижней части конструкции за время наблюдения не 
был дестабилизирован. Выполнение межтелового 
спондилодеза обеспечило формирование вентрально-
го костно-металлического блока, что, на наш взгляд, 
гарантирует стабильность металлоконструкции на 

протяжении сросшихся ПДС. Тем не менее, верхний 
инструментированный позвонок и смежный с ним кра-
ниальный позвонок оставались проблемными. Причи-
ной этому, по нашему мнению, являются особые нефи-
зиологичные механические условия, возникающие в 
переходной зоне между жестко фиксированными ПДС 
и свободным подвижным краниально расположенным 
участком позвоночника. Наличие остеопороза создает 
предпосылки для более быстрой дестабилизации прок-
симальной пары винтов и перелома краниального по-
звонка.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленном клиническом наблюдении ис-
пользование вертебропластики двух позвонков, кра-
ниальных от зафиксированных ПЛС, в объеме 7-8 мл 
на каждый позвонок позволило предотвратить воз-
можное развитие PJF и PJK и добиться хорошего кли-

нического результата. Ламинарная ленточная фикса-
ция краниального ПДС обеспечила перевод ригидной 
протяженной системы в полуригидную в ее прокси-
мальном отделе, что также способствовало профилак-
тике PJF и PJK.
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