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Спондилолистез – это патологиче-
ский процесс, при котором проис-
ходит трансляция одного позвон-
ка по отношению к другому, может 
протекать бессимптомно либо с кли-
ническими проявлениями. Историю 
изучения спондилолистеза можно раз-
делить на два этапа: XIX в. (до появ-
ления рентгенологии) и XX – начало 
XXI в. (эра лучевой диагностики).

Первое описание спондилолисте-
за дал бельгийский акушер Herbinaux 
(1782) ,  который отметил кост-
ную выпуклость, препятствовавшую 
родоразрешению. Термин «спонди-

лолистез» предложил Kilian (1854): 
от spondylos (греч. «позвонок») 
и olysthesis (греч. «соскальзывание»), 
положивший начало изучению данной 
проблемы [Цит. по: 8].

Теории происхождения

С начала XIX в. существовали разно-
образные мнения о природе проис-
хождения и механизмах формирова-
ния спондилолистеза. В литературе 
описаны теории о врожденном и при-
обретенном характере заболевания. 
В 1836 г. Rokitansky описал два анато-

мических препарата переднего смеще-
ния L5 позвонка в полость малого таза 
(спондилоптоз). Автор посчитал, что в 
одном случае смещение было врож-
денным, а в другом – вызвано болез-
нью пояснично-крестцового межпоз-
вонкового диска.

Kiwisch (1851) и Seyffert (1853), 
сообщили о двух выявленных случа-
ях смещения позвонка и присоеди-
нились к мнению Rokitansky о врож-
денной природе этого заболевания. 
Kilian (1853) подробно проанализиро-
вал четыре препарата, представленных 
Rokitansky, Kiwisch и Seyffert, и выска-
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зал предположение, что в одном 
из них причиной смещения был врож-
денный дефект, а в других изменения 
вызваны туберкулезом. Несколько поз-
же Д.Ф. Лямбль (1858) выявил у боль-
ного со спондилолистезом недоста-
точность оссификации дуги позвонка, 
этот дефект он назвал спондилоли-
зом. Hartmann (1865), заметив, что при 
смещении тела позвонка вперед ости-
стый отросток остается на месте, при-
шел к заключению о возможности 
подобного смещения при разъедине-
нии дуги на две части. Ф.Л. Нейген-
бауэр (1881, 1890) описал смещение 
тела позвонка без разъединения дуги 
позвонка. По мнению автора, смеще-
ние произошло в результате удлине-
ния и изгиба позвонка в сагиттальной 
плоскости, главным образом, в межсу-
ставной части дуги [Цит. по: 9].

Ф.Л. Нейгенбауэр (1888) предложил 
теорию врожденного происхождения 
спондилолиза. В противовес его мне-
нию, Lane (1893) утверждал, что спон-
дилолиз развивается в течение жиз-
ни. Причиной заболевания он считал 
перелом или повреждение межсустав-
ной части дуги в результате разделе-
ния ее суставными отростками выше- 
и нижерасположенных позвонков 
по типу механизма ножниц.

Настоящий интерес к изучению 
спондилолистеза появился с внедре-
нием лучевых методов диагностики. 
Первое рентгенологическое описание 
спондилолистеза дал Сodivill в 1908 г. 
[Цит. по: 8]. В настоящее время луче-
вые методы визуализации стали 
основными в диагностике спондило-
листеза и определении природы его 
происхождения.

Эпидемиология

Частота спондилолистеза составля-
ет 2–4 %, а среди больных с пояснич-
но-крестцовыми болями, обусловлен-
ными спондилолистезом, достигает 
7–10 %. В 89 % случаев этим заболева-
нием страдает трудоспособное насе-
ление от 35 до 60 лет [10].

Существуют четкие половые и расо-
вые различия по частоте спондило-
листеза. Среди молодых пациентов 

преобладают мужчины, а группу воз-
растных пациентов составляют жен-
щины [32]. Среди женщин спондило-
листез колеблется от 6 % в Тайвани 
[19], 8 % – в Дании [35] до 20–25 % 
в США [23, 63], среди мужчин 3–4 % 
в Тайвани и Дании, 4–31 % в США [19, 
23, 32, 35, 63]. У женщин афроамери-
канской группы спондилолистез выяв-
ляют в 3 раза чаще, чем у европеоид-
ной группы [23, 32].

Около 20–22 % пациентов нахо-
дятся в возрасте от 7 до 20 лет [8]. 
При спондилолизном спондилолисте-
зе у мужчин чаще наблюдается I и III ст. 
смещения, у женщин – II и IV–V ст. 
До 86 % случаев спондилолизно-
го спондилолистеза локализуется 
на уровне L5–S1, 10 % – на уровне  
L4–L5 и около 4 % – на уровне L3–L4 
[37].

При дегенеративной природе 
процесса смещение не превышает 
45–50 % тела позвонка. До 80 % случа-
ев выявления дегенеративного спон-
дилолистеза происходят на уровне  
L4–L5, 20 % – на L3–L4 и L5–S1. Наибо-
лее часто дегенеративный спондило-
листез возникает у пациентов старше 
40 лет, в 39 % случаев сопровождается 
остеопорозом [14].

Классификации

Учитывая столь широкое многообра-
зие видов спондилолистеза, многие 
авторы предлагали разнообразные 
классификации. Большинство из них 
основаны на измерении степени сме-
щения тела позвонка [8, 11, 29, 36, 50].

Наиболее распространенной явля-
ется классификация Meyerding [50], 
основанная на измерении смещения 
тела позвонка в процентном соотно-
шении и различающая четыре степе-
ни смещения. В 1956 г. Junge и Kuhl 
[36] дополнили эту классификацию, 
предложив V ст. — полное смещение 
тела позвонка кпереди относительно 
нижележащего.

И.М. Митбрейт [7] предложил клас-
сификацию степени спондилолисте-
за, основанную на величине угла сме-
щения сползающего позвонка (угла 
между вертикалью и линией, соеди-

няющей центры позвонков). Им были 
предложены и научно обоснованы 
понятия стабильного и нестабильно-
го спондилолистеза. При нестабиль-
ном спондилолистезе взаимоотноше-
ния между сместившимся и нижера-
сположенным позвонком меняются 
с изменением позы больного, а при 
стабильном спондилолистезе этого 
не происходит. Эта классификация, 
давая полное представление о степе-
ни смещения позвонка, не содержит 
информации о природе и характере 
патологического процесса.

Wiltse et al. [66] разработали класси-
фикацию спондилолизов и дали под-
робное описание возникновения и кли-
нических проявлений при каждом его 
варианте. На сегодняшний день она 
является наиболее распространенной 
и используемой во всем мире.

В 2005 г. группа исследователей 
деформации позвоночника (Spinal 
Deformity Study Group – SDSG) начала 
исследование сагиттального позво-
ночно-тазового баланса при дегене-
ративных деформациях позвоночни-
ка. В 2006 г. Roussouly et al. [56] про-
вели исследование на 133 пациентах 
со спондилолистезом и выявили две 
подгруппы крестцово-тазового взаи-
моотношения: 1) сбалансированный 
таз (balanced pelvis); 2) отклоненный 
кзади таз (retroverted pelvis) – ком-
пенсаторный механизм сагитально-
го баланса. На основании этого выяв-
лены два механизма формирования 
спондилолистеза. При сбалансиро-
ванном тазе происходит соскальзы-
вание вышележащего тела позвонка, 
а при ретроверсии таза – механизм 
компрессии сверху (типа щелкунчик 

– nutcracker; рис. 1).
Labelle et al. [42] на основании 

полученных данных предложили 
новую классификацию спондило-
листезов, основанную на трех важ-
ных параметрах, которые можно 
оценить на сагиттальной рентгено-
грамме позвоночника и таза: 1) сте-
пень смещения тела позвонка (низкий 

– low grade или высокий – high grade); 
2) наклон таза (Pelvic Incidence – PI) – 
(низкий, нормальный или высокий); 
3) позвоночно-тазовый баланс (сба-
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лансированный или несбалансирован-
ный). Авторы упростили классифика-
цию, исключив оценку дисплазии.

В этой классификации выделено 
две степени: 1) низкая степень смеще-
ния (low grade) – до 50 % смещения 
тела позвонка; 2) высокая степень сме-
щения (high grade) – выше 50 % сме-
щения тела позвонка. Для оценки по-
звоночно-тазового взаимоотношения 
используются следующие параметры: 
наклон таза (Pelvic Tilt – PI), наклон 
крестца (Sacral Slope – SS), отклоне-
ние таза (Pelvic Tilt – PT) и сагитталь-
ная вертикальная ось (Sagittal Vertical 
Axis – SVA).

При спондилолистезе low grade 
выявлены три типа крестцово-тазо-
вого баланса: 1-й – низкий PI (<45°) 

– механизм формирования спондило-
листеза типа щелкунчик (nutcracker); 
2-й – PI (от 45 до 60°) – механизм 
формирования листеза может быть 
как по типу щелкунчика, так и по типу 
соскальзывания; 3-й – с высоким PI 
(>60°) – формирование спондилоли-
стеза по принципу соскальзывания 
(рис. 2). В зависимости от индиви-
дуальных показателей и типа крест-
цово-тазового баланса планируется 
объем хирургического вмешательства 
и уточняется направленность коррек-
ции сагиттального баланса. Исследо-
вание под эгидой SDSG продолжается 
в настоящее время.

Этапы развития хирургического 
лечения

За 100-летний период хирургического 
лечения дегенеративно-дистрофиче-
ского поражения пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника предложено 
большое количество операций, многие 
из которых в настоящее время имеют 
лишь исторический интерес. Первые 
попытки оперативной стабилизации 
позвоночника при спондилолисте-
зе выполнялись с применением зад-
него спондилодеза. В 1915 г. Ryerson 
[58] произвел фиксацию позвоноч-
ника у больного со спондилолисте-
зом: трансплантат из большеберцо-
вой кости внедряли между остистыми 
отростками.

В 1930 г. Р.Р. Вреден [3] предложил 
применять трансплантат из малобер-
цовой кости, который располагался 
перпендикулярно к оси позвоночника, 
а концы его упирались в подвздошные 
кости, часть веса туловища передава-
лась на кости таза.

Gibson [27] применял для заднего 
спондилодеза трансплантат из боль-

шеберцовой кости в виде буквы Н, 
который в качестве распорки уклады-
вал между остистыми отростками.

Чуть позже в 1946 г. Watson-Jones 
применил металлические пластины 
для фиксации за остистые отростки. 
Поиск более надежных способов ста-
билизации привел к разработке задне-
бокового спондилодеза [Цит. по: 9].

Рис. 1
Виды формирования спондилолистеза, предложенные Roussouly [53]

Рис. 2
Типы крестцово-тазового баланса по Labelle [36]: а – 1-й тип; б – 2-й тип; в – 3-й тип

а б в
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Cleveland et al. [Цит. по: 45] фик-
сировали позвоночник с помощью 
костных аутотрансплантатов, уклады-
ваемых вдоль основания поперечных 
отростков.

Meyerding [50] применял следую-
щий метод: укладывал с двух сторон 
вдоль остистых отростков (от L3 до S1) 
по одному трансплантату из больше-
берцовой кости, а в промежутки между 
ними погружал фрагменты губчатой 
кости.

Следующим этапом в истории 
лечения спондилолистеза явилось 
достижение спондилодеза с исполь-
зованием костных межтеловых 
трансплантатов.

В 1931 г. В.Д. Чаклин [13] первый 
разработал и применил межтело-
вой спондилодез из переднего досту-
па (Anterior Lumbar Interbody Fusion 

– ALIF). Суть этого метода состояла 
в переднем внебрюшинном досту-
пе к телам позвонков, клиновидной 
частичной резекции двух соседних 
тел вместе с межпозвонковым диском 
и сращении тел позвонков при помо-
щи аутотрансплантата. В арсенале 
хирургов появился качественно новый 
оперативный прием, применение 
которого позволило проводить пато-
генетически обоснованное лечение 
больных с травмами и заболевания-
ми позвоночника. Операция получи-
ла широкое признание, в дальнейшем 
было создано большое количество 
ее модификаций.

В 1966 г. Я.Л. Цивьян [12] опубли-
ковал методику переднего спондило-
деза, состоявшую в образовании ложа 
между передним отделом вышележа-
щего смещенного позвонка и ниже-
лежащим позвонком с последующим 
размещением в нем кортикально-губ-
чатого консервированного аллотранс-
плантата или аутотрансплантата.

Передний доступ имеет ряд осо-
бенностей, среди которых немаловаж-
ную роль играют опасность повреж-
дения крупных сосудов, кишечни-
ка, не всегда возможно проведение 
полноценной редукции и вмеша-
тельство на корешках спинного моз-
га. Такое оперативное вмешатель-
ство, как передний спондилодез, 

в большей степени связан с риском 
для жизни больного и требует высо-
кой квалификации хирурга. Несмо-
тря на общую тенденцию к уменьше-
нию риска операций переднего спон-
дилодеза, осложнения сохраняются. 
По данным Brau [16], при таком досту-
пе встречаются осложнения в виде 
повреждения сосудов (1,6 %), ретро-
градной эякуляции (0,1 %), кишечной 
непроходимости длительностью более 
3 дней (0,6 %), поверхностной раневой 
инфекции (0,4 %).

Параллельно развивалась методи-
ка межтелового спондилодеза из зад-
него доступа. Lee и Briggs [44] предло-
жили вводить в межтеловой промежу-
ток костную стружку для образования 
костного блока после ламинэктомии.

Cloward [21] для создания межтело-
вого сращения выполнял выскаблива-
ние межпозвонкового диска из заднего 
доступа, после чего в межтеловой про-
межуток вводил костные трансплан-
таты из гребня крыла подвздошной 
кости. Это технология заднего межте-
лового спондилодеза на поясничном 
отделе позвоночника (Posterior Lumbar 
Interbody Fusion – PLIF). За прошедшее 
время метод претерпел неоднократное 
усовершенствование и вошел в арсе-
нал хирургов-вертебрологов. Введение 
системы межтеловой стабилизации 
задним доступом с помощью имплан-
татов должно было решить вопрос 
декомпрессии позвоночного канала 
и стабилизации патологически под-
вижного сегмента. Однако в техниче-
ском отношении межтеловой спонди-
лодез из заднего доступа – достаточно 
сложное и травматичное вмешатель-
ство для корешков спинного мозга.

Новым направлением в хирургии 
позвоночника явилось применение 
межтеловых имплантатов. Цилиндри-
ческие резьбовые стальные межтеловые 
кейджи первоначально были использо-
ваны для спондилодеза позвоночника 
американским ортопедом Bagby в вете-
ринарной практике для хирургическо-
го лечения цервикальной миелопатии 
у лошадей. В 1977 г. Bagby и Kuslich [41] 
разработали и предложили использо-
вать для межтелового спондилодеза 
полые цилиндрические имплантаты – 

кейджи (англ. cage – клетка). Эти устрой-
ства первого поколения, представляю-
щие собой титановые полые цилиндры, 
которые могут быть установлены как из 
переднего, так и из заднего хирургиче-
ского доступа. Основная задача, которую 
они должны выполнять, – увеличение 
межтелового промежутка и достижение 
надежного спондилодеза. Необходимым 
условием использования кейджей явля-
ется их установка по опорной техно-
логии [9].

Ido и Urushidani [34] приводят дан-
ные рентгенологического обследо-
вания в отдаленном периоде после 
применения кейджей из биополи-
мерной керамики с помощью заднего 
доступа. Авторы отмечают биоинерт-
ность и хорошую приживляемость 
таких протезов в межпозвонковом 
промежутке.

McAfee [48] показал отдаленные 
результаты заднего межтелового спон-
дилодеза цилиндрическим кейджем 
Bagbi and Ray: хорошие результаты 
получены у 27 (93 %) пациентов из 29.

В 1982 г. Harms и Rollinger [31] раз-
работали технологию трансфорами-
нального межтелового спондилоде-
за (Transforaminal Lumbar Interbody 
Fusion – TLIF) как альтернативу PLIF 
для лечения различных заболеваний 
поясничного отдела позвоночника, 
требующих выполнения межтелового 
спондилодеза, в том числе спондило-
листеза. TLIF через монолатеральный 
задний доступ в последние десяти-
летия получил широкое распростра-
нение [6]. Монолатеральный подход 
при TLIF-методике имеет ряд преи-
муществ перед PLIF. Вследствие более 
латерально расположенного досту-
па минимизируется тракция кореш-
ка и дурального мешка, уменьшается 
риск повреждения нервных структур 
[26], в то время как PLIF почти всегда 
требует тракции корешка и сопрово-
ждается неврологическими осложне-
ниями (49,2 %) [4]. Из-за более широ-
кого доступа и деликатных манипу-
ляций с нервными структурами нет 
необходимости в широкой мобилиза-
ции корешков, что могло бы привести 
к рубцовым процессам [6].
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Одним из спорных вопросов 
в хирургическом лечении при спонди-
лолистезе является редукция позвонка. 
Проблема редукции при спондилоли-
стезе имеет давнюю историю и не реше-
на до настоящего времени [2, 4, 8, 9].

Выполнить редукцию сместившего-
ся позвонка пытались с помощью раз-
личных систем вытяжения [11]. Кор-
рекция получена у незначительного 
количества прооперированных боль-
ных (21–43 %), а закрепить получен-
ный результат удалось в единичных 
случаях. В процессе поиска оптималь-
ной степени редукции хирурги с раз-
ной степенью успешности применяли 
как полную редукцию, так и фикса-
цию позвонка в положении имевше-
гося смещения [2, 8]. Более обнадежи-
вающие результаты были получены 
при неполной редукции, если сравни-
вать их с вправлением любой ценой, 
что привело к пониманию необходи-
мости дифференцированного под-
хода к вопросу устранения смещения 
при спондилолистезе [9].

Необходимость и степень вправле-
ния сместившегося позвонка многи-
ми авторами трактуется по-разному. 
При спондилолистезе I–II ст. (low 
grade) редукция позвонка должна быть 
максимальной [9, 24]. При спондило-
листезе III–IV ст. (high grade) вправ-
ление позвонка может не превышать 
II ст., однако при отсутствии угро-
зы возникновения неврологических 
осложнений допустимо полное вправ-
ление позвонка [24, 39]. На сегодняш-
ний день единого мнения в тактике 
выполнения редукции нет.

В 1944 г. King предложил транс-
артикулярную фиксацию позвоноч-
ных суставов короткими винтами. 
Roy-Camille и Demeulenarer [57] при-
менили заднюю фиксацию позвоноч-
ника пластинами, которые крепились 
винтами, вводимыми через корни дуг 
позвонков, что позволяло выполнять 
надежную первичную стабилизацию 
с помощью заднего доступа.

В 1982 г. Cotrel и Dubousset [22] 
предложили дорсальную систему 
для коррекции и фиксации позво-
ночника. В 1983 г. Dubousset выпол-
нил первую операцию с использова-

нием стабилизирующей системы CDI 
(с изгибом стержня и деротационным 
маневром). К 1988 г. накопились дан-
ные, достаточные для формулирова-
ния первых выводов. Cotrel et al. [22] 
опубликовали работу, в которой пред-
ставили новую универсальную сег-
ментарную систему инструментария 
для хирургии позвоночника, позво-
ляющую путем сегментарной селек-
тивной дистракции и компрессии 
с деротационным маневром произ-
водить трехплоскостную коррекцию 
деформации, обеспечивающую жест-
кую фиксацию, устраняющую необ-
ходимость использования внешней 
иммобилизации в послеоперацион-
ном периоде. Эта система стабилиза-
ции стала прообразом современных 
транспедикулярных систем.

Если способы осуществления 
декомпрессии, редукции, методы 
ее достижения, технологии и приме-
няемый инструментарий в процессе 
своего развития достигли достаточно 
высокого уровня, то целесообразность 
выполнения самой редукции сместив-
шегося позвонка остается открытой. 
Были созданы конструкции, позволяю-
щие выполнять редукцию (транспеди-
кулярная фиксация с редукционными 
винтами).

Blumenthal и Gill [15] в 1993 г. 
на международном симпозиуме «Acta 
Scandinavia» представили результаты 
оперативного лечения спондилоли-
стеза путем сочетания заднебокового 
спондилодеза и транспедикулярной 
фиксации. Они получили положитель-
ный эффект в 96 % случаев. Отмеча-
лась стабильная фиксация и стойкий 
регресс компрессионного корешково-
го синдрома.

Пришло понимание, что успех опе-
рации заключается в формировании 
артифициального костного блока 
на фоне полного устранения причин 
компрессии сосудисто-нервных обра-
зований [8]. Но сохранялись неудов-
летворительные результаты хирурги-
ческого лечения, даже при достижении 
межтелового костного блока [28, 42, 46].

Современные способы оператив-
ного лечения спондилолистезов low 
grade являются результатом развития 

и внедрения высокотехнологичных 
методик [6]. Одним из главных прин-
ципов хирургии считается выполне-
ние максимально эффективной опе-
рации, сходной по объему с откры-
тым хирургическим вмешательством, 
при минимальной ятрогенной трав-
ме за счет снижения агрессивности 
на этапах доступа (Minimally Invasive 
Surgery – MIS). Это приводит к мень-
шему повреждению мягких тканей, 
уменьшению площади раневой по-
верхности, снижению кровопотери 
и уменьшению интенсивности пос-
леоперационных болей, сокращению 
сроков госпитализации при сохранен-
ной эффективности и радикальности 
лечения [6, 24, 26, 53, 55].

Первое сообщение о применении 
чрескожной техники установки транс-
педикулярного фиксатора задним 
доступом принадлежит Foley и Gupta 
[26]. Авторы описывают чрескожную 
установку транспедикулярной систе-
мы у 12 пациентов с листезом low 
grade: у 10 из них – с дегенератив-
ным, у 2 – с истмическим. Во всех слу-
чаях получили хорошие результаты 
оперативного лечения. Для осущест-
вления операции применяли набор 
инструментов, представляющий 
собой систему мышечных тубулярных 
ретракторов, освещения и рабочих 
хирургических инструментов. Пара-
вертебральные мышцы не разрезают-
ся, а раздвигаются тубусами – ретрак-
торами различных размеров.

Fassett и Brodke [24], описывая 
методику чрескожной установки 
транспедикулярных винтов, реко-
мендовали ее проведение при спон-
дилолистезах I–II ст. (по Meyerding) 

– листез low grade.
Phillips и Mather [55] подробно 

описали технику проведения MIS TLIF. 
По их мнению, данный способ опера-
тивного лечения показан при спонди-
лолистезах I–II ст. (листез low grade). 
Пациенты, страдающие ожирением, 
отнесены в группу выбора для данной 
методики.

Park и Ha [53], сравнивая резуль-
таты применения открытой и MIS 
PLIF при спондилолистезах low grade 
(32 пациента), отметили, что при 
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схожести клинических и рентгено-
логических результатов минималь-
но-инвазивная методика сопряжена 
со значительно меньшей кровопо-
терей, уменьшением интенсивности 
болей в пояснице, более быстрым вос-
становлением и сокращением сроков 
пребывания в стационаре.

Классический вентральный доступ 
был минимизирован и дополнен 
микрохирургической техникой, приме-
нением различных систем ретракторов 
(MIS ALIF) [63]. Эффективность малоин-
вазивных методик задней стабилиза-
ции достигает 87 % [53, 55], в сочетании 
с передним спондилодезом из мини-
доступа (MIS ALIF) при спондилолисте-
зе low grade – 91 % [24].

По данным многих авторов [28, 40, 
42, 46], корректные послеоперацион-
ные параметры сагиттального балан-
са значительно улучшают результаты 
лечения.

В 1979 г. Marnay в своей работе 
доказал важность таза как анатомиче-
ского сегмента в сагиттальном балан-
се позвоночно-тазового соотношения. 
Он ввел понятие «шарнирная пара» 
(couple charnière) и доказал важность 
данных взаимоотношений у паци-
ентов. В 1983 г. Vidal и Marnay [62] 
опубликовали работу о морфологии 
и сагиттальном балансе тела при спон-
дилолистезе, в которой выделены 
четыре фундаментальных характери-
стики этого заболевания: смещение 
позвонка, ретроверсия таза, вертика-
лизация крестца, переднее смещение 
тазобедренных суставов. Именно эти 
факторы приводят к нарушению нор-
мальной ориентации позвоночника 
относительно вертикальной оси, люм-
босакрального сочленения и головок 
бедренных костей.

Schwab и Lafage [43] выявили зако-
номерность между значениями позво-
ночно-тазовых параметров, проявле-
ниями болевого синдрома и повыше-
нием качества жизни.

Стабилизация на поясничном 
отделе позвоночника может привести 
к ухудшению показателей пояснич-
ного лордоза (Global Lumbar Lordosis 

– GLL), с возможными компенсаторны-
ми механизмами: уменьшением накло-

на крестца (SS), увеличением откло-
нения таза (PT) и уменьшением груд-
ного кифоза (Thoracic Kyphosis – TK). 
Это приводит к послеоперационному 
болевому вертебральному синдрому, 
более высокому риску дегенерации 
смежного сегмента и развитию деге-
неративного спондилолистеза.

Kim еt al. [40] предоставили резуль-
таты лечения листезов low grade с уче-
том восстановления параметров сагит-
тального баланса. В группе пациентов, 
где производилось восстановление 
GLL, уровень качества жизни выше 
по сравнению с группой, где GLL 
не учитывался.

Аналогичные данные приводит 
Ould-Slimane et al. [52], оценив резуль-
таты лечения 45 пациентов с листезом 
low grade. Они выявили прямую зави-
симость между уменьшением срока 
образования костного блока и восста-
новлением GLL.

Результаты лечения и осложнения

Среди причин сохраняющейся боли 
в поясничном отделе позвоночни-
ка основное место занимает отсут-
ствие формирования костного блока 
в области межтелового спондилодеза 
(псевдоартроз). Степень формирова-
ния костного блока по спондилогра-
мам выполняют на основании шкалы 
Bridwell [46].

Основным для оценки состоятель-
ности спондилодеза является КТ. Плот-
ность костных структур дифференци-
руют по шкале ослабления рентгенов-
ского излучения – шкала Hounsfield 
(ее визуальным отражением на мони-
торе аппарата является черно-белый 
спектр изображения). Единицы шка-
лы (денситометрических показателей, 
англ. Hounsfieldunits) соответствуют 
степени ослабления рентгеновского 
излучения костной тканью. За точ-
ку отсчета в шкале Hounsfield (0 HU) 
принята плотность воды. Средние 
денситометрические показатели кост-
ной плотности составляют +400 HU 
и выше [14, 54].

Одной из причин развития псевдо-
артроза, по данным многих авторов 
[9, 20, 29, 30, 48, 51, 59, 60], является 

нарушение технологии межтелового 
спондилодеза.

В США и клиниках Европы выпол-
няется большое количество операций 
с использованием кейджей малого 
диаметра для достижения спондилоде-
за. Масса самих имплантатов больше, 
чем масса помещенной в них костной 
стружки. При этом уменьшается пло-
щадь соприкосновения замыкающих 
пластинок тел позвонков и кости вну-
три имплантата [60].

McAfee [48] сообщает о пяти паци-
ентах с псевдоартрозом, выявленным 
в ходе повторной операции, у которых 
на функциональных рентгенограммах 
подвижность составляет менее 5°, что, 
по определению Федеральной админи-
страции по лекарственным препаратам 
США, соответствует анкилозу.

Hanley еt al. [30] описали 7 пациен-
тов, у которых применяли КТ для диаг-
ностики псевдоартроза: не было выяв-
лено ни зоны прозрачности, ни пере-
лома вокруг имплантата, ни других 
рентгенологических признаков раз-
режения, хотя все это было обна-
ружено во время хирургического 
вмешательства.

Причины развития псевдоартроза 
при имплантации кейджа из заднего 
доступа: неполная или неадекватная 
дискэктомия и недостаточная под-
готовка замыкающих пластинок тел 
блокируемых позвонков. По данным 
Santos et al. [59], при использовании 
кейджей, помещенных в межтеловой 
промежуток без резекции замыкаю-
щих пластинок тел позвонков, псев-
доартроз встречается в 21 % случаев.

Ming-Fu еt al. в эксперименталь-
ной работе [20] доказали, что установ-
ка только одного имплантата, заве-
денного в полость диска под углом, 
достаточна для создания опоры тел 
смежных позвонков и формирования 
костного блока, в отличие от класси-
ческого метода PLIF, где обязательно 
требуется двусторонний спондилодез, 
иначе опороспособность имплантата 
в фронтальной плоскости несосто-
ятельна и риск развития псевдоар-
троза выше. Эти данные подтвердили 
Fogel еt al. [25], предоставив резуль-
таты оперативного лечения 26 паци-
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ентов по методике PLIF с установкой 
только одного межтелового импланта-
та, где псевдоартроз развился в 11,5 % 
случаев.

По данным Haggart еt al. [29], псев-
доартроз был выявлен в 60 % случаев.

Большое значение имеет и выбор 
размера межтелового кейджа. В работе 
группы Hongli еt al. [64] на 1570 паци-
ентах наглядно показано, что для L5–S1 
уровня требуются имплантаты малой 
высоты (не более 13 мм), а для выше-
лежащих уровней подбор имплантата 
вариабелен, но не должен быть менее 
10 мм.

Если имплантат подобран некор-
ректно, меньшего размера, возможно 
введение кейджа не параллельно замы-
кательным пластинкам, блок не обра-
зуется из-за отсутствия сопоставле-
ния костных поверхностей и является 
причиной миграции кейджа. При уста-
новке имплантата большего размера 
происходят травматизация и разлом 
замыкательной пластинки тел позвон-
ков и развитие псевдоартроза.

По данным некоторых авторов 
[47], при применении винтовых кейд-
жей наблюдается их миграция от 1,7 
до 10,0 % случаев. В 1999 г. Okuyama 
и Elias [51] опубликовали отдаленные 
результаты операций, произведенных 
по технологии PLIF. У 20 % пациентов 
развилась нестабильность в опериру-
емом ранее сегменте. При рентгеноло-
гическом исследовании у 6–7 % боль-
ных отмечена нестабильность имплан-
тата, у 6 % – поворот кейджа, у 5–7 % 

– боковая миграция кейджа.
Нередко происходит повреждение 

замыкательных пластинок еще на эта-
пе формирования ложа для имплан-
тата, но, как правило, это встречает-
ся при освоении данной методики 
или у пациентов с выраженным осте-
опорозом [6]. Проблема остеопороза 
является важной для пациентов пожи-
лой и старческой возрастных групп 
с дегенеративным (low grade) спон-
дилолистезом. Andersen [14] сооб-
щил о 39 % случаев выявления остео-
пороза у пациентов, оперированных 
по поводу листеза low grade. Основы-
ваясь на данных рентгенологического 
исследования, Dambacher и Broll [18] 

описали признаки остеопороза: круп-
нопетлистый рисунок кости, истонче-
ние кортикального слоя, подчеркну-
тость краев кортикального слоя.

В последнее время особое внима-
ние уделяется использованию мно-
гочисленных остеоиндуктивных 
материалов. Paul et al. [54] описали 
применение костного морфогене-
тического белка-2 (BMP) при спон-
дилодезе. При использовании ВМР 
псевдоартроз развился в 5,0 % случаев, 
а в группе пациентов с использовани-
ем аутокости – в 33,9 %.

Столь же важным в лечении спон-
дилолистезов является восстановле-
ние высоты межпозвонкового диска 
и поясничного лордоза (GLL). Высо-
та диска может быть восстановлена 
за счет установки межтелового кейджа. 
Но все ли виды межтеловых имплан-
татов позволяют одинаково восстано-
вить высоту диска и GLL. В исследо-
вании, проведенном Patrick еt al. [33], 
статистически доказано, что методика 
ALIF превосходит TLIF в его способ-
ности восстановления площади меж-
позвонкового отверстия, сегментар-
ного угла и GLL при листезе low grade. 
При применении методики ALIF уве-
личилась площадь межпозвонкового 
отверстия на 18,5 %, в то время как при 
TLIF снизилась на 0,4 %. Кроме того, 
при проведении ALIF увеличился сег-
ментарный угол на 8,3° и GLL на 6,2°, 
а при проведении TLIF снизился сег-
ментарный угол до 0,1°, но увеличил-
ся GLL на 2,1°. Подобные результаты 
представили в своей работе Watkins 
еt al. [65]. Анализ данных показал, 
что наибольшее увеличение GLL про-
изошло при ALIF на 4,5° и XLIF на 2,2°, 
в то время как при TLIF GLL увеличил-
ся всего на 0,8°. Восстановление высо-
ты диска при ALIF – 2,2 мм при XLIF 
(eXtreme Lumbar Interbody Fusion) – 
2,0 мм, а при TLIF – 0,5 мм. Во всех 
сравниваемых группах отмечено зна-
чительное снижение степени спонди-
лолистеза без различия между ними.

Принимая во внимание многооб-
разие хирургических методик, приме-
няемых для лечения спондилолистеза 
low grade, следует учитывать и осо-
бенности осложнений, возникающих 

при них. Все варианты осложнений 
можно условно разделить на три груп-
пы: общехирургические, неврологиче-
ские, связанные с установкой стабили-
зирующих систем. Выделяют ранние 
и поздние осложнения в зависимости 
от срока их возникновения.

Общехирургические осложнения 
включают в себя поверхностное и глу-
бокое нагноение, ранение органов 
брюшной полости, ранение крупных 
сосудов, тромбозы, переломы кост-
ных структур (отростков позвонков), 
несостоятельность швов (расхожде-
ние краев раны, послеоперационная 
вентральная грыжа), гематомы обла-
сти хирургического вмешательства, 
парез кишечника, острую задержку 
мочи, аллергическую реакцию, гемо-
динамически значимую кровопотерю.

Неврологические осложнения – 
усугубление неврологического дефи-
цита из-за неадекватной декомпрес-
сии, вследствие чрезмерной тракции, 
частичной или полной травматиза-
ции корешков спинного мозга, приме-
нения высоких показателей электро-
коагуляции, ранения твердой мозго-
вой оболочки (поступление ликвора 
в момент операции, ликворная киста, 
ликворея).

Осложнения, связанные с установ-
кой стабилизирующих систем, – маль-
позиция транспедикулирных винтов, 
миграция межтелового импланта-
та, резорбция костной ткани вокруг 
имплантата или винтов, перелом 
металлоконструкции, металлоз.

В совокупности перечисленные 
осложнения достигают 20 % от всех 
оперированных вмешательств на пояс-
ничном отделе позвоночника [1, 38, 
61]. По данным отечественных и зару-
бежных авторов [1, 17, 38], общехи-
рургические осложнения встреча-
ются в 3,0–14,7 %, неврологические 

– в 7,80–29,18 % (в основном за счет 
поступление ликвора интраопераци-
онно) [4, 38], при имплантации ста-
билизирующих систем – в 5,7–47,5 % 
(в основном за счет псевдоартроза 
и мальпозиции транспедикулярных 
винтов) [5, 6].

Комитет по осложнениям и смерт-
ности SRS проанализировал 108 419 
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случаев хирургического лечения паци-
ентов с дегенеративным поражением 
позвоночника: поверхностные инфек-
ции выявлены в 0,8 %, а глубокие – 
1,3 % случаев. Послеоперационный 
неврологический дефицит отмечался 
в 12 % случаев [17].

Bridwell [17] в исследовании 430 
пациентов с листезом low grade вы-
явил осложнения в 7,4 % случаев. 
Послеоперационный неврологиче-
ский дефицит возник в 12 % случаев, 
из них в 80 % наблюдений он оказался 
стойким. Раневая инфекция выявлена 
в 5 % случаев.

А.Н. Ротт [9] в 2011 г. предоста-
вил данные лечения 80 пациентов 
по поводу листеза low grade. Частота 
осложнений составила 11,25 %, из них 
глубокая раневая инфекция – 3,75 %, 
ликворея – 1,25 %, усугубление невро-
логического дефицита – 3,75 %, тром-
боз глубоких вен – 1,25 %.

А.А. Афаунов с соавт. [1] сообщили 
о лечении 308 пациентов, оперирован-
ных по поводу дегенеративного забо-
левания позвоночника. Повторные 
оперативные вмешательства выпол-
нялись в 8,17 % случаев. Основными 
причинами ревизионных операций 
в ближайшем послеоперационном пе-
риоде являлись технические дефекты 
выполнения декомпрессии (2,26 %), 
ликворея (2,59 %) и дефекты, связан-
ные с установкой стабилизирующих 
систем (3,32 %).

Terence et al. [61] опубликовали 
результаты межтелового спондило-
деза у 1498 пациентов, осложнения 
наблюдались в 7,68 % случаев, ин-
траоперационное поступление лик-
вора в рану – в 29,18 %, кровотече-
ние, требующее переливания крови, 

– в 13,11 %, травма корешков спинно-
го мозга – в 9,83 %, тромбоз глубоких 
вен – в 4,91 %, осложнения со стороны 
желудочно-кишечного тракта и моче-
половой системы – в 6,01 %, ТЭЛА – 
в 4,91 %.

Kalakoti еt al. [38] опубликовали 
результаты анализа 126 044 пациен-
тов, оперированных по поводу деге-
неративного заболевания пояснично-
го отдела позвоночника с установкой 
стабилизирующих систем во всех кли-
никах США за 2015 г. Из них невро-
логические осложнения (в том числе 
ликворея, травматическое поврежде-
ние корешков спинного мозга) воз-
никли у 2,06 % пациентов, тромбоз 
глубоких вен – у 2,35 %, легочная 
эмболия – у 1,72 %, поверхностная 
раневая инфекция – у 2,40 %, глубокая 
раневая инфекция – у 1,59 %, желудоч-
но-кишечные осложнения – у 1,23 %.

Развитие MIS-технологий позволи-
ло применять стабилизирующие опе-
рации у пациентов, которых раньше 
считали неоперабельными из-за высо-
кого риска осложнений и летального 
исхода. В расчет принимаются фак-
торы, влияющие на качество жизни: 

возраст, пол, индекс массы тела (ИМТ), 
сопутствующая патология и плотность 
костной ткани при планировании 
лечения листезов low grade [14, 39, 49, 
53].

McClendon  et al. [49] в исследова-
нии 112 пациентов показали, что при 
ИМТ более 30 кг/м2 осложнения воз-
никают в три раза чаще, а индекс 
качества жизни (ODI) в два раза хуже, 
чем при нормальном ИМТ.

Park и Ha [53] определили, что глу-
бокая раневая инфекция у лиц пожи-
лой и старческой возрастных групп 
чаще у пациентов с тяжелым сопут-
ствующим заболеванием.

Таким образом, в настоящее время 
в отношении пациентов с листезами 
low grade имеются вопросы, требую-
щие дополнительного изучения: раз-
витие псевдоартроза, степень и ско-
рость образования костного блока, 
повышение качества жизни после 
хирургического лечения. Неодно-
значным является влияние параме-
тров сагиттального баланса на каче-
ство жизни пациентов, оперирован-
ных по поводу листезов low grade. 
В отечественной литературе публика-
ций по данному вопросу не найдено, 
что подтверждает актуальность данно-
го вопроса и требует его дальнейшего 
изучения.
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