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to surgical treatment 
of spondylolisthesis in children
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N.A. Krutelev, S.M. Belyanchikov

Objective. To analyze present-day variants of surgical treat-
ment of L5 spondylolisthesis in children.
Material and Methods. The outcome analysis of surgery for L5 
spondylolisthesis in 26 patients aged 10 to 17 years was per-
formed. Two patients had Grade I spondylolisthesis, 7 patients 
– Grade II, 6 – Grade III, 7 – Grade IV, and 4 patients had 
spondyloptosis. The paper presents variants of surgical treat-
ment for spondylolisthesis in children depending on a degree 
of L5 displacement, clinical manifestation of disease, and neu-
rological disorders. The posterior approach was used in all 
patients. The surgery restored spinal canal anatomy, physio-
logical relations within impaired segment, and trunk balance, 
reducted clinical manifestations, and eliminated neurological 
disorders.
Results. Complete reduction of L5 vertebra was achieved 
in patients with Grade I–III spondylolisthesis, reduction 
to Grade II–III - in patients with Grade IV and spondylopto-
sis. Pain and radicular syndromes regressed in 2–3 days and 
2–3 weeks after surgery, respectively. Patients with lower limb 
monoparesis and contractures showed a regression of neuro-
logical deficit and restoration of phisiological range of motions 
within 1–1.5 months after surgery.
Conclusion. The choice of treatment technique for L5 spon-
dylolisthesis depends on vertebra displacement degree, occur-
rence of segmental instability, intensity of clinical manifesta-
tions and neurological symptoms.
Key Words: spondylolisthesis, spondyloptosis, surgical treat-
ment, neurological symptoms, segmental instability.
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Современный подход 
к хирургическому лечению 
спондилолистеза у детей
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Цель исследования. Анализ современных вариантов опе-
ративного лечения спондилолистеза L5 позвонка у детей.
Материал и методы. Проведен анализ оперативного лече-
ния 26 пациентов 10–17 лет со спондилолистезом L5 поз-
вонка. У двух из них имелся спондилолистез тела L5 поз-
вонка I степени, у семи – II, у шести – III, у семи – IV, 
у четырех – спондилоптоз. Представлены варианты опе-
ративного лечения спондилолистеза у детей в зависимости 
от степени смещения тела L5 позвонка, клинической кар-
тины заболевания и неврологических нарушений. Всем 
пациентам хирургическое вмешательство выполнялось 
только из дорсального доступа. В ходе операции достига-
лось воссоздание анатомии позвоночного канала, восста-
новление нормальных физиологических взаимоотношений 
в патологическом сегменте, баланса туловища, купирова-
ние клинических проявлений и ликвидация неврологи-
ческих нарушений. 
Результат. При спондилолистезе I–III степени достига-
лась полная редукция L5 позвонка. При спондилолисте-
зе IV степени и спондилоптозах – редукция до уровня 
II–III степени. Болевой и радикулярный синдромы ку-
пировались в течение 2–3 дней и 2–3 недель после опе-
рации соответственно. У пациентов с нижним монопаре-
зом и контрактурами отмечался регресс неврологических 
нарушений и восстановление физиологического объема 
движений в течение 1–1,5 мес. после хирургического 
вмешательства.
Заключение. Выбор варианта лечения при спондилолисте-
зе L5 позвонка зависит от степени смещения тела позвон-
ка, наличия сегментарной нестабильности, выраженности 
клинических проявлений и неврологических нарушений. 
Ключевые слова: спондилолистез, спондилоптоз, хирур-
гическое лечение, неврологический дефицит, сегментар-
ная нестабильность.
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История изучения спондилолистеза 
насчитывает уже более двух столетий 
[2]. Несмотря на это, остаются актуаль-
ными вопросы, связанные с механиз-
мами и причинами его возникновения, 
показаниями и методами хирургичес-
кого лечения [13].

Спондилолиз у новорожденного 
обнаружен только в одном наблюде-
нии [8], у детей до одного года он также 
встречается крайне редко. К 5–7-лет-
нему возрасту частота спондилолиза 
и спондилолистеза в популяции состав-
ляет около 5 %. В дальнейшем часто-
та заболевания увеличивается мало 
и к 18 годам достигает 6 % [9, 11].

Спондилолистез относится к муль-
тифакториальным заболеваниям, 
в этиологии и патогенезе которого 
основную роль играют генетические 
и диспластические факторы [12].

По мнению ряда исследователей 
[14–17], спондилолистез является 
следствием спондилолиза, представ-
ляющего собой стрессорный (устало-
стный) перелом межсуставной части 
дуги (спондилолиз), поэтому частота 
встречаемости его резко возрастает 
у спортсменов. Спондилолиз встре-
чается одинаково часто у мальчи-
ков и у девочек, но тяжелые степени 
смещения L5 позвонка в четыре раза 
чаще встречаются у девочек. Однако 
в 30–50 % наблюдений спондилолиз 
не приводит к спондилолистезу [18].

В патогенезе спондилолистеза так-
же важную роль играет дисплазия 
люмбосакрального сегмента, в част-
ности spina bifida posterior [19].

Диспластические изменения задних 
опорных элементов базальных поз-
воночных сегментов на пояснично-
крестцовом уровне уменьшают устой-
чивость этой зоны к сдвиговым напря-
жениям. Эти изменения являются 
фактором риска развития и прогрес-
сирования спондилолистеза у детей 
[21]. По данным S. Seitsalo et al. [22], 
spina bifida L5 позвонка встречается 
у пациентов с тяжелыми степенями 
спондилолистеза в 42 % наблюдений.

По мнению некоторых исследова-
телей [12, 23], риск прогрессирования 
и тяжесть спондилолистеза коррели-
руют с тяжестью дисплазии и сдви-

говыми нагрузками, которые, в свою 
очередь, зависят от позвоночно-тазо-
вого баланса.

J. Vidal, T. Marnay [25] опублико-
вали работу о морфологии и сагит-
тальном балансе тела при тяжелом 
спондилолистезе, в которой выделе-
ны четыре фундаментальные характе-
ристики 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 
бедер.

Таким образом, развитие и прог-
рессирование спондилолистеза обус-
ловлено следующими факторами:
1) спондилолизом дуги L5 позвонка;
2) сагиттальным позвоночно-тазовым 

дисбалансом;
3) дисплазией люмбосакрального 

отдела позвоночника (spina bifida, 
гипоплазия суставных отростков, 
поперечных отростков, дуг поз-
вонков), высоким стоянием L5 поз-
вонка относительно биспинальной 
линии;

4) трапециевидной деформацией 
тела смещенного позвонка и купо-
лообразной деформацией верхней 
поверхности тела нижележащего 
позвонка;

5) нестабильностью люмбосакрально-
го сегмента;

6) появлением и прогрессированием 
дегенеративных изменений меж-
позвонкового диска на пояснично-
крестцовом уровне.
До настоящего времени значимой 

проблемой детской вертебрологии 
является разработка принципов лече-
ния спондилолистеза L5 позвонка [10, 
24]. Целью хирургического вмешатель-
ства при спондилолистезе являются 
не только предотвращение дальнейше-
го смещения тела позвонка и дефор-
мации отдела, но и восстановление 
анатомических взаимоотношений 
в сегменте, стабилизация пораженно-
го отдела и купирование болей [6, 9]. 
При наличии вертеброрадикулярного 
конфликта еще одной задачей являет-

ся его ликвидация [5]. Предлагаются 
следующие хирургические вмешатель-
ства: на задних отделах позвоночника, 
на передних отделах тел позвонков, 
комбинированные.

При I–II степени спондилолистеза 
без неврологической симптоматики 
достаточно эффективным, по мнению 
В.Л. Андрианова и др. [1], Г.Х. Грунтов-
ского и др. [4], является заднебоковой 
спондилодез ауто- или аллотранс-
плантатами. При более тяжелых сте-
пенях спондилолистеза, помимо ста-
билизации, необходимо осуществлять 
и редукцию смещенного позвонка. 
Для этого используются дистракторы 
[3] или устройства для вправления сме-
щенного позвонка [7].

В настоящее время применя-
ются следующие виды операций: 
задний спондилодез без инструмен-
тария, задний спондилодез с приме-
нением инструментария, переднеза-
дний спондилодез, переднезадний 
эпифизеоспондилодез.

По мнению R. Winter [26], задний 
спондилодез без инструментария 
остается золотым стандартом, с кото-
рым следует сравнивать другие подоб-
ные методы хирургического лечения. 
Дополнение заднего спондилодеза 
металлоконструкциями преследует 
цель добиться редукции тела L5 поз-
вонка, большей стабильности позво-
ночно-двигательного сегмента, что 
уменьшает зависимость от качества 
внешней иммобилизации. Передне-
задний спондилодез, согласно совре-
менным представлениям, оптимален 
с точки зрения остановки прогресси-
рования имеющейся деформации и 
стабилизации, а не восстановления 
нормальной анатомии пояснично-
крестцового отдела позвоночника [20]. 
Остается открытым вопрос о ликви-
дации вертеброрадикулярного конф-
ликта из переднебокового доступа при 
проявлениях нестабильности в виде 
неврологического дефицита. Необ-
ходимость выполнения вентрального 
доступа вследствие его травматичнос-
ти и риска тяжелых интраоперацион-
ных осложнений некоторыми авто-
рами расценивается как недостаток 
метода [7].
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Появляющиеся в последнее время 
работы, посвященные ликвидации сег-
ментарной нестабильности при спон-
дилолистезе из дорсального доступа 
с редукцией L5 позвонка, восстанов-
лению нормальной анатомии сегмен-
та, ликвидации вертеброспинального 
конфликта и костно-пластической ста-
билизации 360° fusion, являются перс-
пективными и позволяют решить воп-
рос нестабильности из одного досту-
па. Однако данная методика лечения 
используется у взрослых пациентов 
и не описано ее применение у детей.

Цель исследования – анализ сов-
ременных вариантов оперативного 
лечения спондилолистеза L5 позвон-
ка у детей.

Материал и методы

Под наблюдением находились 26 
пациентов 10–17 лет со спондило-
листезом тела L5 позвонка. У двух 
пациентов спондилолистез I степе-
ни, у семи – II, у шести – III, у семи 
– IV, у четырех – спондилоптоз.

Диагностика спондилолистеза 
у детей основывалась на совокупности 
анамнестических, клинических дан-
ных, результатов лучевых и физиоло-
гических методов исследования.

В анамнезе у пациентов отмечалась 
хроническая травматизация пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника. 
Большинство детей занимались спор-
том – тяжелой атлетикой, гимнасти-
кой, борьбой, спортивными танцами.

По результатам клинико-невро-
логического исследования выявлено, 
что болевой синдром есть у всех 26 
больных. По характеру жалоб паци-
ентов можно разделить на три груп-
пы: с локальным болевым синдромом 
в пояснично-крестцовом отделе поз-
воночника (9), с локальным боле-
вым и радикулярным синдромами 
(13), с локальным болевым синдро-
мом и неврологическими наруше-
ниями (4).

Ограничение подвижности позво-
ночника разной степени выраженнос-
ти отмечено в 26 наблюдениях, ради-
кулярный синдром – в 13, невроло-

гические нарушения типа С по шкале 
Frankel (парезы, контрактуры нижних 
конечностей) – в 4.

Всем пациентам до операции 
выполняли рентгенограммы позво-
ночника в стандартных проекциях 
и функциональные рентгенограммы 
пояснично-крестцового отдела позво-
ночника в боковой проекции в поло-
жении пациента стоя, с наклонами 
вперед и назад. По рентгенограммам 
определяли степень смещения L5–S1 
по Mayerding и мобильность позво-
ночно-двигательного сегмента на 
этом уровне. Степень смещения L5–S1 
оценивали по боковым рентгенограм-
мам, мобильность – по функциональ-
ным снимкам при выполнении паци-
ентом наклонов (рис. 1). Кроме того, 
на рентгенограммах пояснично-крес-
тцового отдела позвоночника выяв-
ляли признаки дисплазии люмбосак-
рального сегмента.

На переднезадних рентгенограммах 
отмечено уменьшение высоты тела 
сместившегося позвонка; он наслаи-
вался в виде дугообразной тени на вер-

Рис. 1
Рентгенограммы пациента Н., 17 лет, со спондилолистезом L5 позвонка II степени в нейтральном положении (а), при наклоне 
вперед (б), при наклоне назад (в)

аа бб вв
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хний отдел крестца – симптом шап-
ки жандарма. Нередко происходило 
запрокидывание кверху остистого 
отростка сместившегося позвонка – 
симптом воробьиного хвоста по Тур-
неру (рис. 2).

В 52 % наблюдений отмечалась ско-
лиотическая деформация пояснично-
го отдела позвоночника I–II степени 
(рис. 3).

КТ-исследование при спонди-
лолистезе выполняли для оценки 
состояния костных структур задней 

опорной колонны позвоночника, 
размеров основания дуг позвон-
ков L4–L5 и крестцового S1 позвон-
ка. По спиральным компьютерным 
томограммам проводили предопе-
рационное планирование. Опреде-
ляли длину тел и диаметр основания 
дуг позвонков пояснично-крестцово-
го отдела, величину углов введения 
транспедикулярных винтов в этой 
области (рис. 4).

При МРТ-исследовании определяли 
состояние дурального мешка, кореш-

ков спинного мозга, дискового аппа-
рата, степень деформации и стеноза 
позвоночного канала.

У всех пациентов при МРТ-иссле-
довании отмечены выраженные деге-
неративно-дистрофические измене-
ния пояснично-крестцового отдела 
позвоночника, которые проявлялись 
снижением высоты, протрузией меж-
позвонковых дисков, деформацией 
и стенозом позвоночного канала на 
патологическом уровне, сужением 
позвонковых отверстий (рис. 5).

Рис. 2
Рентгенограмма пациентки А., 14 лет, со 
спондилолистезом L5 позвонка IV степени, 
симптомами шапки жандарма и воробьи-
ного хвоста

Рис. 3
Рентгенограммы пациента К., 15 лет, со сколиотической деформацией пояс-
ничного отдела позвоночника I степени и спондилоптозом L5 позвонка

Рис. 4
КТ пациентки В., 15 лет, со спон-
дилолистезом L5 позвонка II 
степени
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В ходе электронейрофизиологи-
ческого исследования выявлена уме-
ренная асимметрия мышц спины 
со снижением электрогенеза на уров-
не поясничных сегментов. Нарушений 
проведения по моторным волокнам 
периферических нервов по сегментам 
у пациентов не отмечено. При прокси-
мальной стимуляции нервов нижних 
конечностей в 62 % наблюдений отме-
чено снижение М-ответа по амплитуде 
от 40 % по одной из сторон, что харак-
терно для частичного блока проведе-
ния компрессионно-ишемического 
характера на уровнях корешков L1–L5 
по одной из сторон (рис. 6).

Показания для хирургического 
лечения спондилолистеза следующие: 
неврологические нарушения комп-
рессионного генеза на фоне стеноза 
позвоночного канала или хроничес-
кой травматизации корешка, люм-
балгия вследствие нестабильности 
позвоночно-двигательного сегмен-
та, спондилоптоз, прогрессирующее 
смещение L5 позвонка, неэффек-

тивность консервативного лечения 
в течение 6 мес.

Цели хирургического лечения: лик-
видация вертеброрадикулярного кон-
фликта, устранение стеноза и воссо-
здание анатомии позвоночного кана-
ла, предотвращение дальнейшего 
смещения тела позвонка и деформа-
ции пояснично-крестцового отдела 
позвоночника, восстановление балан-
са и физиологических контуров позво-
ночно-двигательного сегмента, окон-
чательная стабилизация пораженного 
отдела позвоночника в корригирован-
ном положении.

Задачи хирургического лечения 
спондилолистеза делят на ортопе-
дические (редукция тела L5 позвон-
ка и стабилизация пояснично-крес-
тцового сегмента позвоночника в 
достигнутом положении, восстанов-
ление сагиттального и фронтального 
профилей пояснично-крестцового 
отдела позвоночника) и нейрохи-
рургические (купирование болево-
го синдрома, ликвидация вертебро-

медуллярного конфликта, восста-
новление анатомии позвоночного 
канала).

У пациентов с I–II степенью сме-
щения L5 позвонка (9 больных), 
с болевым синдромом, рентгеноло-
гическими признаками сегментарной 
нестабильности и без неврологичес-
ких нарушений оперативное вмеша-
тельство выполняли из дорсального 
доступа в объеме редукции тела сме-
щенного позвонка транспедикулярной 
моносегментарной металлоконструк-
цией и стабилизацией на уровне L5–S1 
позвонков в достигнутом положении 
в сочетании с задним локальным спон-
дилодезом. Этим больным из заднего 
доступа была выполнена транспедику-
лярная моносегментарная фиксация и 
редукция на уровне L5–S1 позвонков в 
сочетании с задним локальным спон-
дилодезом (рис. 7).

У пациентов с болевым радикуляр-
ным синдромом и неврологическими 
нарушениями оперативное вмешатель-
ство выполняли из дорсального досту-

Рис. 5
МРТ пациентки В., 15 лет, со спон-
дилолистезом L5 позвонка II степе-
ни: протрузия диска L5–S1, дефор-
мация и стеноз позвоночного 
канала

Рис. 6
Электоронейромиограммы пациента Р., 16 лет, со спондилолистезом L5 позвонка 
III степени: амплитуда М-ответа слева – 1,49 мВ; справа – 3,8 мВ (N 3,5 мВ); скорость 
проведения импульса слева – 54 м/с, справа – 38 м/с (N 50–60 м/с)
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па в следующем объеме: удаление дуги 
смещенного L5 позвонка; транспедику-
лярная фиксация и редукция по одной 
стороне на уровнях L4–L5–S1 позвон-
ков; ревизия позвоночного канала, 
радикулолиз, дискэктомия и межте-
ловой корпордез аутокостью на уров-
не L5–S1 позвонков; траспедикулярная 
фиксация по второй стороне, окон-
чательная редукция и стабилизация 
в достигнутом положении смещенно-
го тела позвонка; задний локальный 
спондилодез.

Клинический пример. Пациент П., 
10 лет, со спондилоптозом тела L5 
позвонка, нижним правосторонним 
монопарезом, сгибательной контрак-
турой в правой нижней конечности 
(рис. 8). Осуществлено оператив-
ное вмешательство из дорсального 
доступа, состоящее из восьми этапов: 
удаления дуги L5 позвонка, транспе-
дикулярной фиксации позвоночника 
на уровнях L4–L5–S1 позвонков, час-
тичной редукции тела L5 позвонка, 
ревизии позвоночного канала на уров-
не L5–S1, радикулолиза на патологи-
ческом уровне, дискэктомии и заднего 
межтелового корпородеза L5–S1, окон-
чательной редукции тела L5 позвонка 
и стабилизации, заднего локального 
спондилодеза.

У всех больных к послеоперационно-
му ложу устанавливали дренаж по Редо-
ну, который удаляли на 2–3-и сут после 

хирургического вмешательства. Пов-
реждения дурального мешка и лик-
вореи не отмечено. Детей ставили на 

Рис. 7
Рентгенограммы пациента Г., 14 лет, со спондилолистезом L5 позвонка II степени до операции (а) и через 5 лет после опера-
ции (б)

ббаа

Рис. 8
Рентгенограммы и КТ пациента П., 10 лет, со спондилоптозом L5 позвонка до опе-
рации (а) и через 2 года после операции (б)

аа

бб
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ноги на 7–10-й день после операции 
в фиксирующем корсете и выписы-
вали на амбулаторное лечение через 
14–18 дней после хирургического 
вмешательства.

Результаты и их обсуждение

После проведенного хирургическо-
го лечения у всех пациентов отмече-
но купирование болевого синдрома 
в течение 2–3 дней после операции. 
У больных с радикулярным синдромом 
его ликвидация длилась 2–3 недели. 
У пациентов с нижним монопарезом 
отмечался регресс неврологических 
нарушений и восстановление физио-
логического объема движений конеч-
ностей в течение 1–1,5 мес. На про-
тяжении всего периода наблюдения 
за пациентами жалоб никто из них 
не предъявлял. У всех пациентов отме-
чено анатомическое восстановление 
или улучшение баланса пояснично-
крестцового сегмента позвоночника. 
Рентгенологически при спондилолис-
тезе I, II и III степени отмечалась полная 
редукция тела L5 позвонка. При спонди-
лолистезе IV степени и спондилоптозе 

редукция в ходе операции достигала 
уровня II (4 человека) и III (7 человек) 
степени. По данным нейрофизиоло-
гического исследования, после опера-
тивного лечения при проксимальной 
стимуляции нервов нижних конечнос-
тей отмечено улучшение параметров 
М-ответов в 83 % наблюдений. Разни-
ца показателей в нижних конечностях 
укладывалась в границы физиологичес-
кой асимметрии (рис. 9).

У пациентов с I–II степенью спон-
дилолистеза и болевым синдромом 
операция выполнялась из дорсально-
го доступа в объеме редукции тела L5 
позвонка, стабилизации металлоконс-
трукцией в достигнутом положении 
и заднего локального спондилодеза. 
Наличие болевого синдрома объясня-
лось сегментарной нестабильностью 
на уровне L5–S1 позвонков. Выпол-
ненное оперативное вмешательство, 
направленное на восстановление 
физиологических взаимоотношений 
и стабилизацию этого сегмента в ана-
томически правильной позиции, было 
достаточным для ликвидации кли-
нических проявлений заболевания. 
Короткий уровень фиксации L5–S1 

приводил к незначительным ограни-
чениям подвижности в пояснично-
крестцовом отделе позвоночника.

Клинические проявления заболе-
вания у больных со спондилолисте-
зом III–IV степени и спондилоптозом 
с болевым и радикулярным синдрома-
ми и парезом диктовали другой объем 
хирургического вмешательства. У этой 
группы пациентов необходимо было 
решать как ортопедические, так и ней-
рохирургические задачи лечения. При-
чинами клинических проявлений 
заболевания, радикулярного синд-
рома и неврологических нарушений 
у этой категории больных являлась 
не только сегментарная нестабиль-
ность позвоночно-двигательного сег-
мента L5–S1 позвонков, но и вертебро-
радикулярный конфликт на этом уров-
не. Обе задачи оперативного лечения 
спондилолистеза у данной категории 
больных решались из одного досту-
па. Выполненное хирургическое вме-
шательство только из дорсального 
доступа позволяет в один этап ликви-
дировать все проявления сегментар-
ной нестабильности позвоночно-дви-
гательного сегмента L5–S1 при спон-
дилолистезе, не прибегать к тяжелым 
травматичным двухэтапным операци-
ям из двух доступов. Осуществление 
данной методики лечения позволя-
ет устранить причину неврологичес-
ких нарушений путем удаления деге-
неративного диска L5–S1 и невролиза 
корешков спинного мозга, восстано-
вить сагиттальный баланс позвоноч-
ника на этом уровне путем редукции 
тела L5 позвонка и стабилизировать 
сегмент в физиологически правильной 
позиции. Стабильная фиксация пояс-
нично-крестцового сегмента метал-
локонструкцией, сформированный 
корпородез на уровне L5–S1 из дор-
сального доступа и задний локальный 
спондилодез вдоль спинального имп-
лантата позволяют удержать достигну-
тый результат в процессе дальнейшего 
роста и развития пациента.

Заключение

В ходе операции по поводу спондило-
листеза у пациентов удается достичь 

Рис. 9
Электронейромиограммы пациента Р., 16 лет, со спондилолистезом L5 позвонка 
III степени после операции
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воссоздания анатомии позвоночного 
канала, восстановления нормальных 
физиологических взаимоотношений 
или улучшения взаимоотношений в 
пояснично-крестцовом сегменте поз-
воночника, баланса туловища, лик-

видации клинических проявлений 
заболевания и купирования невроло-
гических нарушений.

Хирургическое лечение спондило-
листеза у детей требует индивидуаль-
ного подхода. Выбор тактики лечения 

зависит от степени смещения тела поз-
вонка, наличия и характера сегментар-
ной нестабильности на этом уровне, 
выраженности клинических проявле-
ний и неврологических нарушений.


