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Пояснично-крестцовый спондило-
дез – эффективный и широко при-
меняемый метод лечения спондило-
листеза L5 позвонка [15]. Осложнения 
механического характера (перело-
мы и расшатывание винтов, псевдо-
артрозы, развитие нестабильности 
и потеря коррекции), возникающие 
при выполнении данной операции, 
многократно описаны в литературе, 
хорошо изучены переломы таза после 
протяженной (более двух сегментов) 
позвоночно-тазовой фиксации [10, 14, 
18]. Однако лишь единичные публика-
ции описывают поперечный перелом 
крестца на уровне S1–S2 как ослож-
нение короткосегментной люмбо-
сакральной фиксации. Обнаружено 
лишь четыре статьи, в которых при-
водятся данные о 5 пациентах, пере-
несших такое осложнение [7, 9, 10, 16].

Fourney et al. [7] описали одну паци-
ентку 61 года со спондилолистезом 
L5, которой была выполнена ламин-
эктомия L5, транспедикулярная фик-
сация и PLIF на уровне L5–S1. Через 
несколько дней после операции у па-
циентки появились боли в пояснице. 
Ношение пояснично-крестцового кор-
сета позволило избавиться от болей. 
Однако через 4 недели при выполне-
нии КТ выявили поперечный пере-
лом крестца. Была продолжена кор-
сетотерапия. Через 9 мес. достигнуто 
клиническое и рентгенологическое 
выздоровление. Khan et al. [10] доло-
жили о 3 пациентах, из которых 2 
имели короткосегментную фиксацию. 
У одной пациентки спустя 2 недели 
после выполненных ламинэктомии 
L4, L5 и транспедикулярной фиксации 
L4–S1 по поводу стеноза позвоноч-

ного канала появилась боль в пояс-
нице, которая была расценена как по-
слеоперационная. Лишь спустя 2 мес. 
выявлен поперечный перелом крест-
ца. Отмечено полное выздоровление 
через 12 мес. Второй пациентке была 
выполнена L4–S1 фиксация по пово-
ду нестабильности. Через 6 недель 
появились боли в правой ягодице. 
Перелом крестца был выявлен через 
4 мес. при ретроспективном осмотре 
рентгенограмм, выполненных через 
6 недель после операции. Pennekamp 
et al. [16] наблюдали 57-летнюю паци-
ентку со вторичным кортизон-инду-
цированным остеопорозом, которой 
выполняли PLIF и транспедикулярную 
фиксацию на уровне L4–S1 по поводу 
нестабильности L4–L5. Сильные боли 
в пояснице и ягодичной области воз-
никли на 9-й день после операции. 
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Выявлен горизонтальный перелом 
крестца. После корсетотерапии боли 
прошли. Через год отмечены пол-
ная консолидация перелома и хоро-
ший клинический результат. Hsieh 
et al. [9] описали пациентку 52 лет 
со спондилолистезом L5, у которой 
через несколько месяцев после фик-
сации L4–S1 появились сильные боли 
в области крестца. Через 9 мес. выяв-
лен H-образный поперечный перелом 
крестца. В связи с отсутствием эффек-
та от консервативного лечения выпол-
нена модифицированная PSO с прод-
лением фиксации до подвздошных 
костей. Достигнуто выздоровление.

Мы представляем серию из трех 
пациентов, перенесших данное 
осложнение.

Клинический пример 1. Паци-
ентка Х., 14 лет, поступила с жало-
бами на боли в пояснице, по задней 
поверхности левых бедра и голени, 
которые появляются в вертикальном 
положении, усиливаются при ходьбе, 
лежа проходят, на постоянное оне-
мение по задней поверхности левых 
бедра, голени и наружному краю 
левой стопы. Перечисленные явле-
ния беспокоят около 1 года. Сома-
тически не отягощена. В неврологи-
ческом статусе отмечена гипестезия 
по S1 дерматому слева.

На основании клинического и луче-
вых методов обследования установлен 
диагноз: диспластический спондило-
листез L5 V ст., стеноз позвоночного 
канала на уровне L5–S1, компресси-
онный корешковый синдром S1 слева 
(рис. 1а).

Операция: декомпрессивная ламин-
эктомия L4, L5, двухсторонняя форами-
нотомия L5–S1 с обеих сторон, редук-
ция L5 позвонка, задний межтеловой 
спондилодез L4–L5, L5–S1, транспеди-
кулярная фиксация L4–L5–S1 (рис. 1б).

В послеоперационном периоде 
развился парез разгибателей обеих 
стоп: слева до 3, справа до 4 баллов. 
В связи с этим для уменьшения натя-
жения корешков и седалищных нервов 
пациентка находилась в течение 
10 дней в горизонтальном положении 
с согнутыми в коленных и тазобе-
дренных суставах ногами. Проводили 
ЛФК, физиолечение. Ходить разреше-
но на 11-е сут. На 14-е сут после опе-
рации пациентка отметила появление 
умеренных болей в крестце и ягоди-
цах, возникающих при ходьбе. В свя-
зи с сохраняющимся болевым син-
дромом на 17-е сут проведена МСКТ 
поясничного отдела позвоночника, 
на которой отмечен поперечный пере-
лом крестца на уровне S1–S2 с угловой 
кифотической деформацией на этом 

уровне (рис. 1в). Пациентке назначен 
строгий постельный режим на 2 мес. 
В дальнейшем рекомендовалось ноше-
ние съемного корсета в течение 6 мес.

При осмотре через 8 мес. жалоб 
нет, боли не беспокоят, неврологиче-
ский дефицит регрессировал. По дан-
ным МСКТ, перелом крестца консо-
лидирован, сохраняется кифотизация 
в сегменте S1–S2. Отмечено спонтан-
ное ремоделирование передней стен-
ки позвоночного канала на уровне 
перелома (рис. 1г).

Клинический пример 2. Пациент-
ку Г., 63 лет, на протяжении года бес-
покоили боли в пояснице, по наруж-
ной и задней поверхностям пра-
вой ноги, слабость в правой стопе. 
Неоднократные курсы консерватив-
ной терапии в условиях стационара 
и амбулаторно существенного облег-
чения не дали.

Неврологически слабость в сгиба-
телях и разгибателях правой стопы 
до 2 баллов, гипестезия по дермато-
мам L5, S1 справа. По данным денсито-
метрии диагностирован системный 
остеопороз.

Диагноз: истмический спондило-
листез L5 II ст. (47 %), дефект корня 
дужки L5 позвонка справа, распростра-
ненные дегенеративные изменения 
поясничного отдела позвоночника 

Рис. 1
МСКТ и рентгенограмма пациентки Х., 14 лет: а – до операции; б – после операции; в – на 17-е сут после операции; г – через 
8 мес. после операции

а б в г
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на фоне системного остеопороза, ком-
прессионно-ишемическая радикулопа-
тия L5, S1 справа, нижний дистальный 
правосторонний монопарез (рис. 2а).

Сопутствующие заболевания: ИБС; 
диффузный кардиосклероз; гипер-
тоническая болезнь 2, III ст., риск 
4, Н1; хроническая обструктивная 
болезнь легких I ст., стадия ремиссии, 
ДН 0; токсическая полинейропатия; 
системная склеродермия; хрониче-
ская ишемия головного мозга II ст.; 
медленный темп прогрессирования 
на фоне гипертонической болезни 
2, риск 3; паркинсонизм с выражен-
ным акинето-ригидным синдромом; 
полиостеоартроз.

Операция: декомпрессивная геми-
ламинэктомия L4, ламинэктомия L5, де-
компрессия корешков спинного мозга, 
редукция тела L5 позвонка, транспеди-
кулярная фиксация L4–L5–S1, транс-
фораминальный межтеловой спонди-
лодез L4–L5, L5–S1 (рис. 2б). Интраопе-
рационных осложнений не отмечено.

Пациентка вертикализирована 
на 3-и сут. На 10-е сут после опера-
ции появились боли в крестцовой 
области. На выполненной на 13-е сут 
МСКТ выявлен поперечный перелом 
тела S1 позвонка (рис. 2в). Пациентке 
назначен строгий постельный режим 
на 3 мес. В дальнейшем рекомендо-
валось ношение съемного корсета 
в течение 12 мес. При осмотре через 
3 года жалобы на умеренные боли 
в пояснице, в ногах болей нет, невро-
логический дефицит на дооперацион-
ном уровне. По данным МСКТ, пере-
лом крестца консолидирован, сохра-
няется кифотизация в сегменте S1–S2 
(рис. 2г).

Клинический пример 3. Пациент-
ку Н., 61 года, в течение двух лет бес-
покоили боли в пояснице, по задним 
поверхностям бедер и голеней с обе-
их сторон, усиливающиеся при мини-
мальной нагрузке, ватность и онеме-
ние в ногах, возникающие при ходь-
бе более 50 м. Пациентка страдает 
ожирением III ст. (вес 120 кг, рост 
160 см). Неврологического дефицита 
не выявлено.

По данным денситометрии диаг-
ностирована системная остеопения; 

Т-критерий -1,8 (наименьшее значи-
мое изменение).

Диагноз: остеохондроз пояснич-
ного отдела позвоночника с преиму-
щественным поражением L5–S1 сег-
мента, дегенеративный спондилоли-
стез L5 II ст., дегенеративный стеноз 
позвоночного канала на уровне L5–S1, 
синдром динамической компрессии 
S1 корешков с двух сторон, синдром 
нейрогенной перемежающейся хро-
моты (рис. 3а).

Операция: ламинэктомия L5, де-
компрессия корешков спинного моз-
га, редукция L5 позвонка, транспеди-
кулярная фиксация L5–S1 сегмента, 

задний межтеловой спондилодез L5–S1 
имплантатом с аутокостью (рис. 3б).

Осложнений в ходе операции 
не отмечено. Пациентке разреше-
но вставать на 2-е сут. При ходьбе 
корешковых болей нет, однако име-
ются умеренные боли в области пояс-
ницы, крестца и ягодиц. В последую-
щие дни на фоне уменьшения раневых 
болей пациентка отмечает появление 
непривычных для нее болей в крестце. 
В связи с этим на 11-е сут с момента 
операции выполнен МСКТ-контроль. 
Выявлен поперечный перелом 
тела S1 позвонка с передней транс-
ляцией верхнего фрагмента S1 

Рис. 3
МСКТ и рентгенограмма пациентки Н., 61 года: а – до операции; б – после опе-
рации; в – на 11-е сут после операции

Рис. 2
МСКТ и рентгенограмма пациентки Г., 63 лет: а – до операции; б – в 1-е сут после 
операции; в – на 13-е сут после операции; г – через 3 года после операции

а б в

а б

в

г
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на 2 мм (рис. 3в). Проводилось кон-
сервативное лечение: постельный 
режим в течение 1 мес., ношение 
съемного корсета 3 мес. В результа-
те лечения достигнуто клиническое 
выздоровление.

Обсуждение

Известно, что выполнение спондило-
деза в сочетании с транспедикуляр-
ной фиксацией уменьшает количество 
псевдоартрозов, но приводит к ненор-
мальному перераспределению нагру-
зок, действующих на смежные сегмен-
ты [6]. При этом изменяются как точки 
приложения, так и направления векто-
ров действующих сил, величина кото-
рых находится в прямой зависимости 
от протяженности конструкции, сте-
пени спондилолистеза и сагиттально-
го дисбаланса [5, 9, 19]. В некоторых 
случаях, даже при короткосегмент-
ной фиксации, проблема смежного 
уровня может принимать грубую фор-
му в виде появления кифотической 
деформации на границе зоны спон-
дилодеза и свободных двигательных 
сегментов [3]. Непосредственной при-
чиной возникновения проксималь-
ного (proximal junctional kyphosis – 
PJK) и дистального (distal junctional 
kyphosis – DJK) переходных кифозов 
могут быть повреждения дисков и свя-
зок, нарушение фиксации (расшаты-
вание) винтов в концевых позвонках, 
перелом тела концевого или смежно-
го с ним позвонка [3, 21]. Во всех трех 
описываемых нами случаях на грани-
це между фиксированными и нефик-
сированными сегментами произошел 
перелом крестца, что привело к раз-
витию кифотизации на уровне S1–S2. 
Таким образом, данное осложнение 
является частным случаем синдрома 
DJK.

В публикациях, посвященных пере-
ломам крестца после люмбосакраль-
ной фиксации, в основном проводит-
ся поиск факторов риска и причин, 
приведших к данному осложнению. 
Так, Vavken и Krepler [18] на основа-
нии анализа данных четырех паци-
енток, у которых после полисегмен-
тарной пояснично-крестцовой фикса-

ции развились поперечные переломы 
крестца, и 12 подобных случаев, опи-
санных в литературе, пришли к выво-
ду, что типичный пациент, страдаю-
щий от этого осложнения, – пожилая 
женщина с остеопорозом, перенес-
шая многоуровневую фиксацию. 
Pennekamp et al. [16] также считают, 
что главные факторы риска – это 
остеопороз крестца, ожирение, жен-
ский пол и возраст. В конечном итоге 
анализ случаев возникновения тако-
го осложнения сводится в плоскость 
селекции пациентов к хирургическому 
вмешательству.

По нашему мнению, первооче-
редными являются вопросы профи-
лактики, которые должны рассма-
триваться в соответствии с общими 
принципами хирургии деформаций 
позвоночника. Один из них гласит: 
«Чем больше деформация, тем больше 
редукция, больше нагрузка на кость 
и имплантат, больше неудач» [7]. У 3 
обсуждаемых пациенток была выпол-
нена полная редукция L5 позвонка. 
Выполнение этого маневра повыша-
ет напряжение на концах зоны спон-
дилодеза и, соответственно, увели-
чивается риск развития переходных 
деформаций [20]. Однако необходи-
мость редукции является неоднознач-
ным вопросом. Выполнение редукции 
при высокостепенном (high-grade) 
спондилолистезе позволяет устра-
нить люмбосакральный кифоз и вос-
становить позвоночно-тазовый баланс. 
При этом нормализация угловых взаи-
моотношений имеет гораздо большее 
значение для восстановления баланса, 
чем устранение трансляции [11, 12]. 
Польза редукции при низкостепенном 
(low-grade) спондилолистезе заклю-
чается в уменьшении риска развития 
псевдоартроза из-за увеличения пло-
щади соприкасающихся поверхнос-
тей позвонков, в улучшении невро-
логического исхода за счет эффекта 
непрямой декомпрессии фораминаль-
ных зон. Тем не менее большинство 
публикаций демонстрирует отсутствие 
каких-либо преимуществ редукции 
перед фиксацией in situ при низкосте-
пенных спондилолистезах. Более того, 
операции с выполнением редукции 

сопряжены с увеличением продолжи-
тельности вмешательств, кровопоте-
ри, числа осложнений механического 
и неврологического характера [7, 12].

Другой, и не менее важный, прин-
цип заключается в защите переход-
ного сегмента, которая может быть 
осуществлена выбором оптимальных 
краниальной и каудальной точек фик-
сации [4, 12], применением цемент-
ной аугментации концевых и смежных 
позвонков, использованием динами-
ческих и полуригидных фиксаторов 
на концах конструкции и в смежных 
сегментах [2, 13].

Исходя из вышесказанного можно 
заключить, что в первом клиническом 
примере редукция позвонка L5 была 
целесообразна и позволила нормали-
зовать позвоночно-тазовые взаимоот-
ношения. Путем устранения люмбоса-
крального кифоза удалось устранить 
вертикализацию крестца и компенса-
торный гиперлордоз. Одномоментное 
столь значительное изменение анато-
мических взаимоотношений привело 
к ожидаемому напряжению системы 
«имплантат – кость» [5, 9, 19]. В данном 
случае для профилактики проблем 
проксимальнее L5, согласно рекомен-
дациям Lamartina et al. [12], фиксация 
была продлена до уровня L4. Прод-
ление конструкции каудальнее нами 
не проводилось в связи хорошим каче-
ством кости на уровне S1 и надежной 
поддержкой винтов межтеловыми 
имплантатами. Однако в тот момент 
не рассматривалась возможность 
развития столь редкого осложнения, 
как перелом крестца ниже уровня S1. 
Надо отметить, что в последующем 
при выполнении операций по поводу 
высокостепенного спондилолистеза 
мы всегда продлевали конструкцию 
каудальнее S1 и подобных осложнений 
не встречали.

Низкостепеннные спондилолисте-
зы (I и II ст. по Мейердингу) встреча-
ются в практике спинального хирур-
га гораздо чаще. Значительная часть 
пациентов с данной патологией – 
женщины пожилого возраста, име-
ющие сниженную в той или иной 
степени плотность костной ткани 
[14]. В литературе описаны спонтан-
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ные переломы крестца, возникающие 
на фоне остеопороза при воздей-
ствии обычных нагрузок [17]. В англо-
язычной литературе такие переломы 
обозначают термином «insufficiency 
fractures», что подчеркивает первич-
ную роль недостаточной прочности 
костной ткани и ее неспособность 
противостоять физиологическим 
нагрузкам [1, 8]. Естественно предпо-
ложить, что в условиях приложения 
повышенных нагрузок на пораженный 
остеопорозом крестец риск возникно-
вения подобных переломов возрас-
тает. В наших примерах 2 и 3 паци-
ентки страдали остеопорозом. В све-

те вышеизложенного выполненная 
у них редукция L5 позвонка не явля-
ется оправданной, поскольку создала 
дополнительное напряжение в зоне 
фиксации и явилась, по-видимому, 
ключевым моментом в возникнове-
нии переломов. В то же время, учи-
тывая низкую частоту встречаемости 
данного осложнения, мы не считаем 
продление фиксации ниже S1 у данной 
категории пациентов целесообраз-
ным. Основным методом профилак-
тики перелома крестца у них являет-
ся выполнение спондилодеза in situ 
без редукции.

Заключение

Выполнение редукции при хирургиче-
ском лечении спондилолистеза может 
способствовать возникновению пере-
лома крестца в раннем послеопера-
ционном периоде и развитию DJK. 
При высокостепенных спондилоли-
стезах применение редукции целесо-
образно сочетать с продлением люм-
босакральной фиксации каудальнее 
S1. Отказ от редукционного маневра 
может быть одним из способов про-
филактики описанного осложнения, 
особенно у лиц с сопутствующим 
остеопорозом.
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