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The paper presents a literature review and an analysis 
of available classifications of spondylolisthesis, description 
of the N.I. Khvisiuk classification, and comparison of terms 
and definitions used in different classifications. According to 
classification developed by N.I. Khvisiuk spondylolisthesis 
etiologically can be divided into 5 types: dysplastic, 
degenerative, post-traumatic, pathological, and iatrogenic, 
with subtypes within each type. The given classification 
can be easily modified with gaining of new knowledge on 
spondylolisthesis.
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В аналитическом обзоре литературы проведен анализ су-
ществующих классификаций спондилолистеза, дано под-
робное описание классификации Н.И. Хвисюка, рассмот-
рены в сравнении термины и определения из различных 
классификаций. По классификации Н.И. Хвисюка, спон-
дилолистез этиологически подразделяют на пять типов 
(диспластический, дегенеративный, посттравматический, 
патологический и ятрогенный), а каждый тип – на подти-
пы. Данную классификацию не сложно модифицировать 
по мере получения новых знаний о спондилолистезе.
Ключевые слова: спондилолистез, классификация, 
этиология.

Каждая классификация отражает сов-
ременные представления о сущности 
заболевания. По мере научно обос-
нованного изменения содержания 
и объема понятия «спондилолистез» 
появляются все более совершенные 
классификации. Известные правила 
логического деления понятий (сораз-
мерности, единственного основания, 
взаимного исключения, последова-
тельности) абсолютно необходимы 
при создании любой классификации, 
в том числе классификации спонди-
лолистеза. Классификация призва-
на не только быть основанием кор-
ректных современных представлений 
об этиологии, патогенезе спондило-
листеза, то есть раскрывать содержа-
ние и объем этого понятия, но и слу-
жить основанием для идентификации 
отдельных классов, подклассов и вари-
антов спондилолистеза (диагностика), 
руководством для выбора оптималь-
ной лечебной стратегии и тактики.

Существуют несколько классифи-
каций спондилолистеза. При этом 

для обозначения одного и того же 
явления в различных классифика-
циях используются разные термины 
и определения.

Сложность решения проблемы 
стандартизации терминов и классифи-
каций обусловлена как лингвистичес-
кими, так и гносеологическими фак-
торами. Лингвистические трудности 
не ограничиваются сложностью пере-
вода с одного языка на другой. Поня-
тие, которое в одной языковой системе 
может быть определено одним словом, 
в другой языковой системе – толь-
ко словосочетанием из двух и более 
слов. Неслучайно, избрав в свое время 
для общения латинский язык, европей-
ские ученые часто были вынуждены 
использовать термины, заимствован-
ные из арабского языка.

Гносеологические трудности пре-
одолеть еще сложнее. Наши знания 
о сути патологических процессов 
постоянно совершенствуются. Пред-
ложенные ранее термины и классифи-
кации устаревают и не соответствуют 

новому уровню знаний, но становятся 
традиционными, приобретают устой-
чивость, попытки их замены новыми 
испытывают сильное, иногда непре-
одолимое сопротивление. Например, 
термин «грыжа диска» явно не соот-
ветствует нашим знаниям о сути этого 
патологического состояния, но стал 
настолько общепринятым и устой-
чивым, что замена его новым, хотя 
и более точным, нецелесообраз-
на. Проще вложить в старый термин 
новое содержание.

Особенно сложно достичь уни-
фикации терминов и классификаций 
среди специалистов, обладающих экс-
пертными знаниями в данной облас-
ти. Каждый из экспертов точно зна-
ет, что обозначают используемые им 
термины, но другой эксперт необяза-
тельно тем же термином определяет 
рассматриваемое явление. Например, 
термином «аномалия развития» одни 
эксперты определяют только врожден-
ные нарушения морфогенеза, а при-
обретенные в процессе дальнейшего 
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развития нарушения строения назы-
вают дисплазией, Другие считают, 
что термином «дисплазия» определя-
ются как врожденные (congenital), так 
и приобретенные в процессе разви-
тия нарушения структуры. Привести 
эти две очень схожие точки зрения 
к одной довольно трудно.

Для стандартизации терминов 
и классификаций необходимо согла-
совать основополагающие принципы 
классифицирования и номенклату-
рирования, в связи с чем необходимо 
учитывать следующее.

Во-первых, определения и клас-
сификации должны формировать-
ся на основе законов формальной 
логики, в частности логики поня-
тий, их объема и содержания, зако-
нов деления понятий (закон единс-
твенного основания деления понятия, 
закон соразмерности, закон взаимно-
го исключения членов деления поня-
тия, закон последовательности деле-
ния понятия).

Во-вторых, определения и класси-
фикации должны базироваться на дан-
ных патологии и морфологии.

В-третьих, дефиниции не долж-
ны подразумевать связи с симптома-
ми, специфическими диагностичес-
кими тестами и способами лечения 
или зависеть от них.

Цель работы — анализ совре-
менных классификаций спондило-
листеза и описание классификации 
Н.И. Хвисюка.

Некоторые известные классифика-
ции спондилолистеза устарели и пред-
ставляют лишь исторический интерес. 
В классификации L. Wiltse et al. [38] 
спондилолистез подразделяют на пять 
типов:
I тип — диспластический спондило-

листез, развивающийся в результате 
врожденной дисплазии верхней час-
ти крестца и (или) дуги L5 позвонка 
с элонгацией ее или со спондилоли-
зом, формирующимися позже.

II тип — истмический спондило-
листез, который связан с повреж-
дением межсуставной части дуги 
в виде спондилолистеза, посте-
пенно и медленно возникающего 
в результате усталостного (стрес-

сорного) повреждения межсустав-
ной части дуги (IIА), спондилоли-
за, постепенно формирующегося 
в удлиненной межсуставной части 
дуги (IIВ), спондилолиза как остро 
возникающего дефекта межсустав-
ной части дуги (IIС).

III тип — дегенеративный спондило-
листез, связанный с дегенератив-
ным остеоартрозом (без дефекта 
межсуставной части дуги).

IV тип — травматический спондило-
листез, связанный с острым перело-
мом задних элементов позвонков, 
кроме межсуставной части дуги.

V тип — патологический спондило-
листез, связанный с деструкцией 
задних элементов позвонков из-за 
локальных или системных костных 
заболеваний (воспаление, опухоли 
и др.).
Классификация L. Wiltse et al. широ-

ко используется в научно-медицин-
ской литературе до сих пор, однако 
при ее создании нарушено основное 
логическое правило деления понятий 
— правило единственного основания. 
Наряду с этиологическим основани-
ем, авторы включили морфологичес-
кое (патогенетическое) основание 
— повреждение межсуставной части 
дуги. Также нарушено правило вза-
имного исключения типов и классов, 
что привело, по мнению R.L. DeWald 
[14], к большой путанице в опреде-
лении типов спондилолистеза, когда 
один и тот же вариант одни ортопе-
ды относят к диспластическому типу, 
а другие — к истмическому.

И.М. Митбрейт [4] выделяет следую-
щие виды спондилолистеза:
— острый диспластический (характе-

ризуется смещением, достигающим 
до созревания скелета III—V степе-
ни, по Meyerding [29], с удлинением 
или спондилолизом межсуставной 
части дуги);

— спондилолизный (вялотекущая 
форма спондилолистеза у детей, 
подростков и у взрослых, смеще-
ние у детей и подростков не пре-
вышает I степени, а у взрослых — 
II степени);

— инволютивный (тождественен 
дегенеративному спондилолисте-

зу без дефекта межсуставной части 
дуги, по L. Wiltse et al.);

— острый травматический.
Классификация И.М. Митбрейта 

напоминает классификацию L. Wiltse 
et al., но в каждом из типов спондило-
листеза автор выделяет стабильный 
и нестабильный варианты, которые 
влияют на выбор лечебной стратегии 
и тактики.

В классификациях L. Wiltse et al. 
[38] и И.М. Митбрейта [4] в качест-
ве отдельного типа выделен спон-
дилолизный спондилолистез. Ясно, 
что авторы не могли намеренно 
или случайно допустить грубую 
логическую ошибку (закон единс-
твенного основания деления поня-
тия), но наряду с другими этиоло-
гическими факторами (дисплазия, 
инволюция, травма и др.) спондило-
лиз отнесли не к морфологическим, 
а к этиологическим факторам. Позже 
было установлено, что спондилолиз 
не причина, а следствие спондило-
листеза. С этой точки зрения сов-
ременные представления о сущнос-
ти спондилолиза и спондилолистеза 
не соответствуют классификациям, 
выделяющим спондилолизный спон-
дилолистез в качестве этиологически 
отдельного типа.

В последние годы становится попу-
лярной [14, 15, 24, 25] классифика-
ция P.G. Marchetti и P. Bartolozzi [26, 
27], которые спондилолистез раз-
деляют на два вида: развивающийся 
(developmental) и приобретенный 
(acquired). Англоязычный термин 
«developmental» обозначает в данном 
контексте формирование деформа-
ции в период роста и развития, то есть 
незавершенного созревания скеле-
та. Приобретенный спондилолистез 
формируется под влиянием дегене-
ративных, травматических и дру-
гих патологических процессов у лиц 
с завершенным созреванием скелета 
и соответствует III—V типам по клас-
сификации L. Wiltse et al. [38].

Развивающийся спондилолистез, 
в зависимости от тяжести дисплазии 
и вероятности прогрессирования, 
делится на высокодиспластический 
и низкодиспластический.
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Высокодиспластический спонди-
лолистез характеризуется люмбосак-
ральным кифозом, трапециевидной 
формой тела L5 позвонка, дисплази-
ей задних элементов люмбосакраль-
ного сегмента и аномалией верхней 
поверхности крестца.

Низкодиспластический спондило-
листез характеризуется относительно 
нормальным профилем пояснично-
крестцового сочленения, сохранением 
прямоугольной формы тела L5 позвон-
ка и верхней замыкательной пластин-
ки тела S1 позвонка, отсутствием вер-
тикализации крестца и поясничного 
гиперлордоза.

При всех видах диспластического 
или приобретенного спондилолистеза 
могут быть варианты со спондилоли-
зом или без него.

Заметим, что прямых критериев 
дифференциации низкодиспластичес-
ких и высокодиспластических вариан-
тов авторы не приводят, а такие кри-
терии, как трапециевидная форма тела 
L5 и куполообразная форма S1, верти-
кализация крестца — скорее следствия 
диспластического спондилолистеза, 
а не его причины.

Основной смысл классифика-
ции Marchetti — Bartolozzi [26, 27] 
состоит в том, что высокодисплас-
тический спондилолистез обладает 
высокой потенцией к прогрессиро-
ванию, что побуждает вертебраль-
ных хирургов рекомендовать более 
агрессивные методы хирургическо-
го лечения. Низкодиспластический 
спондилолистез не прогрессирует 
больше чем до I—II степени, поэто-
му его можно лечить консервативно 
или с помощью менее агрессивных 
оперативных вмешательств.

M.J. Herman и P.D. Pizzutillo [17], 
включив элементы классификаций 
L. Wiltse et al. и P. Marchetti, P. Bartolozzi 
[27], модифицировали классифика-
цию, основной целью которой являет-
ся дифференциация травматического 
и диспластического спондилолистеза 
для выбора методик нехирургическо-
го лечения.

Недавно J.M. Mac-Thiong и H. Labelle 
[24] дополнили классификацию 
Marchetti — Bartolozzi с учетом состоя-

ния сагиттального позвоночно-тазо-
вого баланса. В их классификации 
диспластического спондилолистеза 
L5 у детей и подростков выделяет-
ся три варианта по степени смеще-
ния: малостепенной спондилолис-
тез (0, I—II степень), высокостепен-
ной (III—IV степень) и спондилоптоз 
(V степень). В свою очередь, малосте-
пенной и высокостепенной спонди-
лолистезы делятся на низкодисплас-
тический и высокодиспластический. 
Спондилоптоз относится к высоко-
диспластическому. Малостепенной 
низкодиспластический и высокодис-
пластический делятся на два вариан-
та: с малой величиной наклона таза 
и малой величиной наклона крес-
тца; с большой величиной наклона 
таза и большой величиной наклона 
крестца.

Высокостепенной низкодисплас-
тический и высокодиспластический 
спондилолистез делятся также на два 
варианта: со сбалансированным тазом 
(большой величиной наклона крестца 
и малой величиной тазобедренного 
наклона таза) и с ретроверсией таза 
(малой величиной наклона крестца  
и большой величиной тазобедренно-
го наклона).

Ясно, что вариант спондилопто-
за всегда высокодиспластический 
и сопровождается ретроверсией таза. 
Авторы дают количественные крите-
рии высокодиспластического вари-
анта и основанный на клиническом 
опыте алгоритм выбора оптимальной 
хирургической тактики.

Классификация J.M. Mac-Thiong 
и H. Labelle [24, 25] ограничена дис-
пластическим спондилолистезом 
L5, а их рекомендации виртуальны 
и основаны на недоказанной пара-
дигме: чем больше тяжесть смещения 
и (или) дисплазия, тем более показано 
хирургическое лечение и тем более 
агрессивное избирается оперативное 
вмешательство. Это может быть при-
емлемо для деформаций позвоночника 
при острой травме, но не обязательно 
справедливо для хронических состо-
яний [34]. Дискутабельна и их шка-
ла оценки высокодиспластического 
состояния. Приведенные количествен-

ные критерии также концептуальны 
и не верифицированы.

Впрочем, несмотря на некоторые 
недостатки, предложенная классифи-
кация отражает современное состо-
яние проблемы диспластического 
спондилолистеза L5 позвонка, хотя 
нуждается в дальнейшем совершен-
ствовании [18].

Существуют клинические класси-
фикации спондилолистеза. По харак-
теру течения заболевания И.Р. Вороно-
вич и др. [1] выделяют спондилолистез 
с компенсированным течением (бес-
симптомное течение или с появлением 
боли только при физической нагруз-
ке); с субкомпенсированным течени-
ем (умеренные клинические проявле-
ния в период ремиссии, но ремиссии 
нестойкие); с декомпенсированным 
течением (выраженная стойкая симп-
томатика, толерантная к консерватив-
ному лечению).

В.В. Доценко и Н.В. Загородний [3] 
выделяют диспластический, спонди-
лолизный и инволютивный спонди-
лолистез (в соответствии с классифи-
кацией И.М. Митбрейта [4]). Каждый 
вид спондилолистеза подразделяют 
на четыре типа в зависимости от нали-
чия или отсутствия нестабильности 
и выраженности неврологических син-
дромов: тип А характеризуют сохране-
нием стабильности сегмента и отсутс-
твием неврологических синдромов 
или их умеренной выраженностью; 
к типу В относят заболевания с неста-
бильностью сегмента, но с отсутс-
твием неврологических синдромов 
или с их умеренной выраженностью; 
для типа С характерно стабильное 
состояние сегмента, но с выражен-
ными неврологическими синдрома-
ми; у пациентов с типом D имеется 
и нестабильность сегмента, и выра-
женный неврологический синдром. 
Не требует доказательств тот факт, 
что больные с типом D нуждаются 
в хирургической декомпрессии и ста-
билизации, больным с типом С пока-
зана только декомпрессия, с типом 
В — стабилизирующее хирургическое 
вмешательство, а при типе А целесооб-
разно лечить консервативно.
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Важный недостаток клинических 
классификаций — неточность опреде-
лений и критериев, хотя практическая 
полезность такого подхода к созда-
нию классификаций спондилолистеза 
несомненна. Но с позиций доказатель-
ной медицины необходимо устано-
вить количественные критерии тяжес-
ти компрессионных неврологических 
синдромов.

В середине 70-х гг. прошлого века 
Н.И. Хвисюк на основании собствен-
ных исследований [11] и исследова-
ний, проведенных совместно с соав-
торами [12], пришел к двум принци-
пиально важным выводам:
1. Основным патогенетическим эле-

ментом диспластического спон-
дилолистеза является физиолиз. 
Существует два варианта физио-
лиза и, соответственно, спондило-
листеза: смещение позвонка вместе 
с диском вдоль поврежденной кра-
ниальной ростковой зоны нижеле-
жащего позвонка вместе с каудаль-
ной гиалиновой пластиной диска; 
смещение позвонка над диском 
вдоль каудальной ростковой зоны 
смещенного позвонка над крани-
альной гиалиновой пластиной дис-
ка. Отслойка гиалиновой замыка-
тельной пластины от костной ткани 
проксимальной поверхности крес-
тца и повреждение его ростковой 
зоны — главная причина куполооб-
разного ремоделирования крестца 
при высокостепенном диспласти-
ческом спондилолистезе L5. Эта тео-
рия спондилолистеза Н.И. Хвисю-
ка блестяще подтверждена много-
численными экспериментальными 
исследованиями группы японских 
ученых, возглавляемой K. Sairyo [23, 
30—33], и ЯМР-томографическими 
исследованиями детей и подростков 
со спондилолистезом [19, 20, 39].

2. Спондилолиз является не врож-
денным, а исключительно приоб-
ретенным состоянием, конкрет-
нее — усталостным (стрессорным) 
повреждением межсуставных учас-
тков дуг позвонков, а причинами 
спондилолиза могут быть как дис-
пластическая, так и дегенеративная 
нестабильность сегмента, травма, 

локальные деструктивные процессы 
или системные заболевания позво-
ночника. Эта гипотеза Н.И. Хвисю-
ка позже была подтверждена рядом 
работ других ученых. Так, эмбрио-
логические и анатомические иссле-
дования плодов мертворожден-
ных детей и погибших младенцев 
не выявили ни одного случая врож-
денного спондилолистеза. Форми-
рование спондилолиза у взрослых 
в результате дегенеративных изме-
нений показано в работах многих 
исследователей [13, 21, 22, 35, 37].
Эти положения коренным обра-

зом изменили современные пред-
ставления об этиологии и патогенезе 
спондилолистеза, что побудило Н.И. 
Хвисюка предложить новую класси-
фикацию спондилолистеза [11]. Пред-
ложено делить виды спондилолисте-
за на аномальный (диспластический), 
дегенеративный, травматический 
и патологический. В каждом из типов 
спондилолистеза выделены варианты 
с дефектом межсуставной части дуги 
(спондилолизный) и без дефекта. 
В каждом подтипе выделяют по фун-
кциональному критерию стабильную 
и нестабильную формы.

Классификация Н.И. Хвисюка исполь-
зуется в Институте патологии позво-
ночника и суставов им. М.И. Ситенко 
более 30 лет. По мере появления новых 
знаний о сущности спондилолистеза 
классификация дополняется новыми 
критериями последовательного деле-
ния, но основа ее остается неизмен-
ной. Так, в каждом из типов, подтипов 
и форм спондилолистеза выделяют 
стенозирующий и нестенозирующий 
варианты [2, 6—10], а в настоящее 
время появились основания выделить 
прогрессирующий и непрогрессирую-
щий варианты.

Заметим, что Н.И. Хвисюк [11] 
задолго до P.G. Marchetti и P. Bartolozzi 
[26, 27] установил, что спондилолиз 
не может быть первичным основани-
ем для деления понятия «спондилолис-
тез». Спондилолиз — это усталостный 
(стрессовый) перелом межсуставной 
части дуги позвонка и может быть 
морфологическим вариантом как дис-
пластического, так и приобретенного 

(дегенеративного, травматического, 
патологического или ятрогенного) 
спондилолистеза.

С некоторыми добавлениями клас-
сификация Н.И. Хвисюка включает 
пять типов спондилолистеза: дисп-
ластический; дегенеративный; трав-
матический; патологический; ятроген-
ный. Каждый разделяют на два подти-
па: спондилолизный спондилолистез 
и спондилолистез без спондилолиза 
(с элонгацией дуги и другими вариан-
тами ее ремоделирования).

В спондилолизном подтипе выде-
ляют вариант без смещения позвонка 
(спондилолистеза), но диспластичес-
кий, дегенеративный, травматичес-
кий, патологический или ятрогенный 
спондилолиз без спондилолистеза 
может быть определен как преспон-
дилолистез. Всего, таким образом, воз-
можны три подтипа в каждом из типов 
спондилолистеза.

В каждом из подтипов выделяют 
стабильную и нестабильную формы, 
а каждую форму делят на стенозирую-
щий и нестенозирующий виды. Нако-
нец, каждый из типов, подтипов, форм 
и видов спондилолистеза подразделя-
ют на прогрессирующий и непрогрес-
сирующий варианты.

Разделение спондилолистеза 
по величине смещения остается обще-
принятым со времени публикаций 
H.W. Meyerding [29] и W. Taillard [36]. 
Классифицирование спондилолисте-
за по величине линейного смещения 
(соскальзывания) по I—V степеням [29] 
или по процентному соотношению 
величины соскальзывания и передне-
заднего размера тела нижележащего 
позвонка [36] вполне удовлетворяет 
ортопедов, хотя точность измерения 
из-за ремоделирования, например, 
проксимального отдела крестца недо-
статочна [14]. Вертебральные хирурги 
в связи с необходимостью более точ-
ного определения степени репозиции 
смещенного позвонка при хирургичес-
ком лечении спондилолистеза пред-
почитают классификацию линейного 
смещения по W. Taillard [36]. В послед-
ние годы большинство исследователей 
считает, что более важен не прямоли-
нейный сдвиг позвонка, а его угловые 
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смещения, которые, наряду с другими 
факторами, определяют прогресси-
рование малостепенного смещения 
к высокостепенному спондилолистезу 
и к более тяжелому нарушению позво-
ночно-тазового баланса [14, 16, 28].

Заметим, что впервые на основа-
нии биомеханических исследований 
И.М. Митбрейт и В.Е. Беленький [5] 
установили, что более важную роль 
в перестройке позвоночника и таза 
играет не прямой линейный сдвиг, 
а угловое смещение. Именно поэто-

му репозиция позвонков при хирур-
гическом лечении предусматривает 
не столько устранение линейного 
сдвига, сколько нормализацию угло-
вых соотношений L5 позвонка и крес-
тца, то есть восстановление люмбосак-
рального лордоза [14, 16].

Напомним, что все классифика-
ции подразделяют на естественные 
и искусственные. Классификация 
Н.И. Хвисюка относится к разряду 
естественных и в полной мере отве-
чает основополагающим принципам 

классифицирования, перечисленным 
во введении к этой статье. Она опи-
сывает весь объем и содержание сов-
ременного понятия спондилолистеза 
в строгом соответствии с законами 
логики деления понятий. При даль-
нейшем совершенствовании знаний 
о сущности спондилолистеза класси-
фикация может быть дополнена новы-
ми уровнями и критериями деления 
понятия без изменения ее основ.
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