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The influence of complete vertebra reduction 

on the development of neurological 

complications after surgical treatment  

for the L5 spondylolitic spondylolisthesis 

with high degree of dislocation
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Objective. To perform retrospective analysis of the dynamics of 

neurological symptoms following complete reduction of the L5 

vertebra in groups of patients with low-grade (I–II) and high-

grade (III–V, ptosis) L5 spondylolitic spondylolisthesis.

Material and Methods. Thе study included 158 patients 

who underwent surgical treatment for the L5 spondylolitic 

spondylolisthesis. 

Results. A pronounced positive dynamics was observed in the 

postoperative period after using the same surgical tactics in the 

treatment of both low- and high-degree spondylolisthesis. In isthmic 

spondylolisthesis, regression of pain syndrome and neurological 

deficit was longer in patients with high-grade spondylolisthesis 

in the early postoperative period. At 6 month and 1 year follow-

up examination, there was no reliable difference between low- and 

high-grade spondylolisthesis.

Conclusion. The complete reduction of the L5 vertebra does not 

significantly impair the patient’s neurological status. The complete 

reduction of the displaced vertebra and the correction of the 

lumbar spine can predict the restoration of the sagittal balance 

with respect to the lumbar lordosis angle and the pelvic tilt, which 

results in restoration of the patient’s ability to work and early social 

adaptation.

Key Words: spondylolitic spondylolisthesis,  neurological 

complications, L5 reduction.
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Цель исследования. Ретроспективный анализ динамики не-

врологической симптоматики при полной редукции L5 позвон-

ка в группах с низкостепенными (I–II ст.) и высокостепенны-

ми (III–V ст., птоз) спондилолизными листезами L5 позвонка.

Материал и методы. В исследование включены 158 пациентов, 

которым проведено оперативное лечение спондилолизного 

спондилолистеза L5 позвонка.

Результаты. При одинаковой хирургической тактике с низко- 

и высокостепенными спондилолистезами отмечается выражен-

ная положительная динамика в послеоперационном периоде. 

При истмическом спондилолистезе болевой синдром и невро-

логический дефицит регрессируют дольше у пациентов с высо-

костепенным спондилолистезом в раннем послеоперационном 

периоде. Через 6 мес. и 1 год достоверной разницы между низ-

ко- и высокостепенными спондилолистезами не прослеживается.

Заключение. Полная редукция L5 позвонка достоверно не ухуд-

шает неврологического статуса пациента. Полная редукция сме-

щенного позвонка и коррекция поясничного отдела позвоноч-

ника позволяют прогнозировать восстановление сагиттального 

баланса относительно угла поясничного лордоза, величины на-

клона таза, что приводит к восстановлению трудоспособности 

и ранней социальной адаптации пациента.

Ключевые слова: спондилолизный спондилолистез, неврологи-

ческие осложнения, редукция L5 позвонка.
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Спондилолиз определяется как дефект 
межсуставной части дужки с одной 
или с двух сторон. Fujiwara et al. [8, 9] 
определили сегментарную нестабиль-
ность как состояние, при котором 
происходит потеря жесткости позво-
ночника, когда обычная физическая 
нагрузка приводит к болевому син-
дрому. Спондилолизный спондило-
листез встречается в 3–6 % случаев 
в общей популяции [24, 26], наибо-
лее часто – на уровне L5–S1 (85–95 %) 
и L4–L5 (5–15 %) [26]. Многоуровне-
вый спондилолизный спондилоли-
стез регистрируют сравнительно реже. 
По данным литературы [18], часто-
та встречаемости многоуровневого 
спондилолизного спондилолистеза 
составляет около 1,5 % от общего чис-
ла патологии.

Сложность хирургического лече-
ния спондилолистезов L5 позвонка 
обусловлена рядом морфологических 
изменений: выраженной нестабиль-
ностью или, наоборот, ригидностью 
сегмента, диспластическими измене-
ниями пояснично-крестцового отде-
ла (спондилолизом и недоразвити-
ем дуги позвонка, трапециевидной 
деформацией первого крестцового 
позвонка, недоразвитием ножек L5 
позвонка, гипоплазией или аплазией 
ножек позвонка), вторичными деге-
неративными изменениями смежных 
дисков [1–3, 11, 14, 20, 21, 27–29].

Цель исследования – ретроспек-
тивный анализ динамики невроло-
гической симптоматики при пол-
ной редукции L5 позвонка в группах 
с низкостепенными (I–II ст.) и высо-
костепенными (III–V ст., птоз) спон-
дилолизными листезами L5 позвонка.

Материал и методы

В исследование включены 158 (муж-
чин – 53, женщин – 105) пациентов, 
которым проведено оперативное ле-
чение при спондилолизном спонди-
лолистезе L5 позвонка в 2010–2015 гг. 
Средний возраст женщин – 55,8 года, 
мужчин – 52,4 года.

Выделено 2 группы исследования: 
в группу А вошли 70 пациентов с I ст., 
58 – со II ст.; в группу В – 16 чело-

век с III ст., 8 – с IV ст., 6 – с V ст. 
и спондилоптозом.

Критерии отбора пациентов:
– нестабильность в сегменте пояс-

нично-крестцового отдела позвоноч-
ника, подтвержденная данными СКТ, 
МРТ, рентгена с функциональными 
пробами;

– симптоматическое течение забо-
левания (неврологический дефицит, 
стойкий вертеброгенный болевой син-
дром, снижение качества жизни, инва-
лидизация пациента).

Критерии исключения: тяжелая 
сопутствующая патология, бессим-
птомное течение заболевания, ранее 
оперированные пациенты.

Неврологические нарушения, 
встречающиеся в группах до хирур-
гического лечения, представлены 
в табл. 1.

Диагностический комплекс включал 
в себя анамнестические данные, невро-
логический осмотр, данные нейровизу-
ализации, МРТ, СКТ, рентгенографию 
в двух проекциях с функциональны-
ми пробами. При большом смещении 
выполняли телерентгенограммы позво-
ночника в двух проекциях в положе-
нии пациента стоя. При дифференци-
альной диагностике проводили ЭНМГ 
нижних конечностей. Анализировали 
полученные данные, оценивали сте-

пень смещения позвонка по класси-
фикации Meyerding [15], доработанной 
в 1956 г. Junge и Kuhl [12]. Для оценки 
качества жизни при патологии позво-
ночника использовали шкалы Осве-
стри (ODI) и Роланда – Морриса (RDQ), 
при оценке болевого синдрома – ВАШ. 
Эффективность оперативного лече-
ния оценивали по шкале MacNаb. Для 
оценки динамики неврологического 
статуса использовали вариант модифи-
цированной шкалы Nurick. Показания 
к операции: смещение позвонка, вер-
теброгенный болевой синдром, невро-
логические нарушения (радикулоише-
мия, радикулопатия). Всем пациентам 
выполняли полную редукцию смещен-
ного позвонка (рис. 1–3).

Результаты

Собранная клинико-лабораторная 
информация всех пациентов пока-
зала, что ведущие неврологические 
симптомы в основном представлены 
сегментарной моно- или полиради-
кулярной компрессией, симптомами 
нейрогенной перемежающейся хро-
моты, вертеброгенным болевым син-
дромом, парезом нижних конечно-
стей, нарушениями чувствительности 
и функции органов малого таза.

Таблица 1

Неврологические нарушения в группах пациентов до хирургического лечения, n

Неврологические нарушения Группа А 

(n = 128)

Группа В 

(n = 30)

Вертеброгенный синдром 15 0

Вертеброгенный синдром, корешковый синдром 54 2

Вертеброгенный синдром, корешковый синдром, 

нарушение чувствительности

35 3

Вертеброгенный синдром, корешковый синдром, 

нижний пара- или монопарез, 

нейрогенная перемежающаяся хромота

16 6

Вертеброгенный синдром, корешковый синдром, 

нарушение чувствительности, нижний пара- 

или монопарез, нейрогенная перемежающаяся хромота

8 13

Вертеброгенный синдром, корешковый синдром, нару-

шение чувствительности, нижний пара- или монопарез, 

нейрогенная перемежающаяся хромота, нарушение 

функции органов малого таза

0 6
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Рис. 3 
Рентгенограммы, демонстрирующие состояние после хирургического вмеша-
тельства: устранены смещения L5 позвонка (V ст., спондилоптоз) путем его пол-
ной редукции с транспедикулярной фиксацией L5, S1 позвонков и крыльев под-
вздошных костей

Рис. 2 
Функциональные рентгенограммы пациента в положении стоя при максимальном 
сгибании и максимальном разгибании: ригидный диспластический спондилолиз-
ный антеспондилолистез L5 позвонка (V ст., спондилоптоз)

Оценку результатов хирургиче-
ского лечения проводили через 3, 5, 
7 дней, 3, 6 мес., 1 год после опера-
тивного лечения.

Оценка качества жизни по шкале 
RDQ в период до операции, в ран-
нем послеоперационном периоде, 
через 3, 6 мес. и 1 год после опера-
ции представлена на рис. 4, 5.

Снижение показателей в раннем 
послеоперационном периоде, через 
3, 6 мес. и 1 год после операции ото-
бражает регресс неврологическо-
го дефицита и повышение качества 
жизни. Прослеживается четкая тен-
денция к восстановлению невроло-
гического дефицита в послеопера-
ционном периоде.

Оценка эффективности хирурги-
ческого лечения по шкале MacNab  
представлена в табл. 2.

Критерии отличного результа-
та – отсутствие неврологического 
дефицита в послеоперационном пе-
риоде, хорошего – регресс невроло-
гического дефицита ко дню выпи-

Рис. 1 
СКТ пояснично-крестцового 
отдела позвоночника: спондило-
лиз межсуставной части дужки L5 
позвонка, птоз L5 позвонка
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Рис. 4 
Данные качества жизни по шкале Роланда – Морриса в группе А (средние значе-
ния) до операции (13,8 балла) и в послеоперационном периоде (0,9 балла через 
1 год)

Рис. 5
Данные качества жизни по шкале Роланда – Морриса в группе В (средние значе-
ния) до операции (19,8 балла) и в послеоперационном периоде (1,2 балла через 
1 год)

Таблица 2

Распределение пациентов по эффективности хирургического лечения по шкале MacNab, n

Результат Группа А (n = 128) Группа В (n = 30)

I ст. (n = 70) II ст. (n = 58) III ст. (n = 16) IV ст. (n = 8) V ст. (n = 6)

Отличный 59 43 11 5 4

Хороший 14 9 4 3 2

Удовлетворительный 0 0 0 0 0

Неудовлетворительный 0 3 1 0 0

ски, удовлетворительного – регресс 
неврологического дефицита через 
неделю после выписки, неудовлетво-
рительного – сохраняющийся стой-
кий болевой синдром в послеопера-
ционном периоде, не купирующийся 
консервативным лечением.

Пациенты с неудовлетворительным 
результатом хирургического лечения 
по шкале MacNab реоперированы 
из-за стойкого болевого корешкового 
синдрома в раннем послеоперацион-
ном периоде, который не купировался 
консервативным лечением. При ре-
операции выполняли декомпрессию 
невральных структур путем дополни-
тельной резекции позвонка по ходу 
корешка для его послабления.

Нарушения функциональной актив-
ности по Освестри были сопостави-
мы в обеих группах в срок до 1 года. 
Биомеханические параметры в данной 
работе не оценивали.

Оценка боли до операции и в после-
операционном периоде по ВАШ  пред-
ставлена в табл. 3. Неврологический 
статус анализировали по модифици-
рованной шкале Nurick после опера-
ции, через 3, 6 мес. и 1 год. Болевой 
синдром значительно уменьшился 
в обеих группах, достоверной разницы 
в наблюдении до года не  было. Невро-
логические нарушения в виде стойко-
го корешкового болевого синдрома 
сразу после операции были выявлены 
в четырех случаях после выполнения 
полной редукции L5 позвонка. На фоне 
проводимого интенсивного консер-
вативного лечения неврологическая 
симптоматика сохранялась. После ре-
операции и дополнительной форами-
нальной декомпрессии невральных 
структур отмечали регресс неврологи-
ческого дефицита. При контрольном 
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осмотре через 3 мес. неврологических 
нарушений у пациентов не выявлено. 
Достоверной разницы в неврологиче-
ском статусе у пациентов в двух груп-
пах через один год после операции 
не было.

Обсуждение

С внедрением транспедикулярной фик-
сации и метода переднего спондило-
деза из трансфораминального досту-
па появилась возможность выполнять 
максимальную редукцию смещенного 
позвонка, даже при больших степенях 
смещения [10]. Выполнение коррекции 
с созданием надежного костно-метал-
лического блока дало возможность 
получить хорошие ортопедические 
результаты. Тем не менее, по некото-
рым данным [10], после полной редук-
ции позвонка у пациентов в послеопе-
рационном периоде в 50 % случаев 
появлялись сегментарные неврологи-
ческие нарушения, которые не всег-
да проходили на фоне консерватив-
ной терапии, приходилось прибегать 
к ревизионным операциям и умень-
шать степень редукции. О развитии 
кауда-синдрома в послеоперационном 
периоде после коррекции спондило-
листеза L5 IV ст. сообщают Schoenecker 
et al. [25]. За 18 лет они выявили подоб-
ное осложнение у 12 пациентов. Меха-
низм развития осложнений остался 
не ясным [7]. Noaсk и Kirgis [19], про-
водя ревизионные вмешательства при 
неврологических нарушениях в после-
операционном периоде, не наш-
ли явной компрессии сегментарных 
корешков и предположили, что причи-
на неврологического дефицита после 
редукции смещенного позвонка связа-
на с экстрафораминальной компресси-

ей корешка подвздошно-поясничной 
связкой. Данные топографо-анатоми-
ческих исследований Kleihues et al. [13], 
опубликованные в 2001 г., подтверди-
ли факт компрессии L5 корешка меж-
ду вырезкой боковой массы крестца 
с одной стороны и подвздошно-пояс-
ничной связкой спереди. Высокая 
частота неврологических осложнений 
при полном устранении смещения 
III–V ст. вынуждает хирургов ограни-
чивать объем редукции. В связи с этим 
в 2000-х гг. сформировалось представ-
ление о том, что необходимо выпол-
нять полную редукцию позвонка при 
I–II ст. смещения, а при большем сме-
щении (III–IV ст. и выше) – не более 
чем на две степени [16]. Так, Boachie-
Adjei et al. [6] выполняли частичную 
редукцию и устранение люмбосакраль-
ного кифоза, проводили заднебоко-
вой спондилодез и транспедикуляр-
ную фиксацию. Таким образом, по их 
мнению, можно избежать натяжения 
корешков и в то же время улучшить 
позвоночно-тазовый баланс, добить-
ся достаточного контакта позвонков 
для формирования костного блока 
[6]. По мнению А. Ротта [5], безопас-
но выполнять редукцию смещенного 
позвонка на величину его нестабиль-
ности на функциональных снимках, 
а при стабильных спондилолистезах 

– не более чем на одну степень.
Однако проведение лишь частич-

ной редукции позвонка при тяжелых 
степенях его смещения часто при-
водит к отсутствию формирования 
межтелового костного блока, пере-
грузке и переломам металлоконструк-
ции, потере полученной коррекции 
с развитием нестабильности и воз-
никновением поздних неврологи-
ческих осложнений. В связи с этим 

Molinari et al. [17] рекомендуют при 
большом смещении усиливать прок-
симальную фиксацию в крестце 
дополнительной установкой винтов 
в подвздошные кости. Преимуще-
ства подобной фиксации подтверди-
ли биомеханические исследования 
Cunningham et al. [7].

Подходы и принципы к хирурги-
ческому пособию были обновлены 
в 2014 г. на съезде Американской ассо-
циации нейрохирургов. При спонди-
лолистезе и стенозе позвоночного 
канала было рекомендовано в каче-
стве эффективного лечения хирур-
гическое, хотя стандартным методом 
лечения определено не было. Необхо-
димость полной редукции смещенно-
го позвонка до сих пор дискутируется, 
также не определены алгоритм и стра-
тегия хирургического пособия.

Хирургическая тактика должна 
быть индивидуальной для каждого 
пациента, чтобы обеспечить макси-
мальную эффективность при мини-
мальном риске осложнений. В стра-
тегию хирургического пособия 
необходимо включать не только сома-
тическое состояние, анатомические 
особенности конкретного пациента, 
опыт хирурга в конкретной патологии 
позвоночника, но и социальные усло-
вия пациента, систему медицинского 
страхования, что приводит к улучше-
нию клинических результатов и каче-
ства жизни [18, 23].

Нестабильность поясничного отде-
ла позвоночника – сложная много-
факторная проблема. Из-за отсутствия 
в литературе четкого алгоритма и так-
тики лечения пациентов с высокосте-
пенными истмическими спондилоли-
стезами требуется индивидуальный 
подход при отработанной тактике 
хирургического лечения. Цели хирур-
гических вмешательств: улучшение 
сегментарной стабильности позвоноч-
ника, декомпрессия невральных струк-
тур позвоночного канала и регресс 
неврологического дефицита, связан-
ного со стенозом позвоночного кана-
ла. В нашем исследовании проведен 
анализ хирургического лечения пато-
логии позвоночника при истмическом 

Таблица 3

Оценка боли по ВАШ до и после операции в группах пациентов, баллы

Срок Группа А (n = 128) Группа В (n = 30)

До операции 913 (в среднем 7,1) 237 (в среднем 7,9)

3-и сут 744 (5,8) 160 (7,9)

5-е сут 340 (2,7) 85 (2,8)

7-е сут     128 (1,0) 45 (1,5)
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спондилолистезе всех степеней сме-
щения L5 позвонка.

Эффективность хирургического 
лечения по шкале MacNab в раннем 
послеоперационном периоде соста-
вила в группе А 75,4 %, в группе В – 
70,9 %. При оценке боли до операции 
и в послеоперационном периоде по 
ВАШ прослеживается четкий регресс 
болевого синдрома в послеоперацион-
ном периоде в двух группах. По шка-
ле RDQ снижение показателей в ран-
нем послеоперационном периоде, 
через 3, 6 мес. и 1 год после опера-
ции отображает регресс неврологи-
ческого дефицита и повышение каче-
ства жизни. Результаты проведенно-
го исследования показывают, что при 
одинаковой хирургической тактике 
в двух группах отмечается выраженная 
положительная динамика в послеопе-
рационном периоде. С учетом слож-
ности истмического спондилолисте-
за (болевого синдрома в послеопера-
ционном периоде) качество жизни 
и неврологический дефицит в груп-
пе В регрессируют дольше в раннем 
послеоперационном периоде. Через 

6 мес. и 1 год достоверной разницы 
не прослеживается.

Заключение

Ретроспективный анализ хирургиче-
ского лечения пациентов со спонди-
лолизным спондилолистезом позво-
ляет заключить, что полная редукция 
L5 позвонка достоверно не ухудшает 
неврологического статуса пациента. 
По нашему опыту, при динамической 
нестабильности поясничного отде-
ла позвоночника и при стабильном 
листезе с проявлениями неврологи-
ческого дефицита необходимо выпол-
нять полную редукцию позвонка при 
отсутствии отрицательных показате-
лей визуального и интраоперационно-
го электрофизиологического контро-
ля. Особенно важна полная редукция 
смещенного позвонка: для увеличе-
ния площади контакта и формирова-
ния блока в сегменте, адекватного рас-
пределения нагрузки между костными 
структурами и системой фиксации, 
для коррекции сагиттального баланса.

Если в результате полной редук-
ции смещенного позвонка отмечает-

ся натяжение сегментарных корешков 
с изменениями интраоперционного 
электрофизиологического монито-
ринга, следует проводить дополни-
тельную декомпрессию невральных 
структур (резекцию поперечного от-
ростка L5 позвонка, отделение под-
вздошно-поясничной связки, резек-
цию задних и экстрафораминальных 
остеофитов). Это позволяет выпол-
нить полную редукцию позвонка. 
Современные исследования и диагно-
стика патологии позвоночника могут 
помочь в определении будущих целей 
и решении дальнейших задач.

Таким образом, стремление к пол-
ной редукции смещенного позвон-
ка и коррекции поясничного отдела 
позвоночника позволяет прогнози-
ровать восстановление сагиттального 
баланса относительно угла пояснич-
ного лордоза, величины наклона таза, 
что приводит к восстановлению тру-
доспособности и ранней социальной 
адаптации пациента.

Исследование не имело спонсорской поддержки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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