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At present, there are no reliable prognostic factors indicating the pro-

gressive nature of spondylolisthesis in children and adolescents. Often 

the main complaint is a pain syndrome, which is well arrested by con-

servative therapy, while the quality of life of patients without surgery is 

not significantly impaired. The presented review of the literature shows 

that it is better to correct scoliotic deformity at a younger age when indi-

cations arise. Isthmic spondylolisthesis and scoliosis should be consid-

ered as different pathologies. In the absence of convincing evidence that 

spondylolisthesis has caused the scoliosis development, indications for 

surgical treatment should be considered as those for individual patholo-

gies. Isolated correction of scoliotic deformity does not lead to a progres-

sion of scoliosis. Papers of Russian and foreign authors from e-Library, 

Medline and PubMed databases were reviewed. The evidence level in 

majority of papers is III(C), and in part of papers – II(B).
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В настоящий момент нет достоверных прогностических фак-

торов, указывающих на прогрессирующий характер спонди-

лолистеза у детей и подростков. Зачастую основной жалобой 

является болевой синдром, который хорошо купируется кон-

сервативной терапией, при этом качество жизни пациентов 

без операции существенно не страдает. Представленный об-

зор литературы показывает, что коррекцию сколиотической 

деформации лучше проводить в более молодом возрасте, когда 

возникают показания. Истмический спондилолистез и сколиоз 

необходимо воспринимать как разные патологии. При отсут-

ствии убедительных данных о том, что спондилолистез послу-

жил причиной формирования сколиоза, показания к оператив-

ному лечению следует рассматривать как для отдельно взятых 

патологий. Изолированная коррекция сколиотической дефор-

мации не приводит к прогрессированию сколиоза. В обзоре 

использованы статьи российских и зарубежных авторов из баз 

данных e-Library, Medline, PubMed. Уровень доказательности 

большинства сообщений –  III(C), части статей – II(B).

Ключевые слова: спондилолистез, сколиоз, коррекция дефор-

мации позвоночника.
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Проблема выбора хирургической так-
тики при различных деформациях 
позвоночника остается одной из наи-
более острых. В каждом конкретном 
случае хирург стремится выполнить 
максимальную коррекцию с мини-
мальными рисками осложнений, 
исключить необходимость повтор-
ных вмешательств, но при этом макси-
мально уменьшить зону спондилодеза 
и инвазивность вмешательства. Что 
касается отдельно взятых патологий, 
таких, как сколиоз и спондилолистез, 
по проблемам этих заболеваний мож-
но встретить достаточное количество 
публикаций. И если подходы авторов 
в чем-то различаются, основные прин-
ципы зачастую схожи.

Сочетание сколиоза и истмическо-
го спондилолистеза у одного паци-
ента всегда является случаем эксклю-
зивным, требующим особого внима-
ния и подхода. На сегодняшний день 
нет единого мнения об оптимальной 
тактике лечения таких пациентов. 
По этой причине в литературе встре-
чается большое количество описаний 
конкретных клинических случаев [41, 
50, 61].
Частота встречаемости
Частота встречаемости сочетания дан-
ных патологий варьирует в больших 
пределах. Связано это с тем, что нет 
четкого разграничения в плане этио-
логии заболеваний. Некоторые авторы 
сообщают о том, что сколиоз встреча-

ется в 47–48 % случаев при спондило-
листезе. При этом в группу включе-
ния попадают все деформации более 
15°, а по локализации – в основном 
поясничные и грудопоясничные [43]. 
В этих случаях уместно рассматривать 
сколиоз как следствие спондилолисте-
за, и формироваться сколиотическая 
дуга может по причине болевого син-
дрома либо вследствие асимметрично-
го смещения L5 позвонка. Поэтому при 
хирургическом лечении спондилоли-
стеза можно рассчитывать на умень-
шение сколиотической дуги.

В общей популяции спондилоли-
стез встречается в 2,4–6,0 % случаев 
[7, 30, 38].
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Исследователи из университета 
Вирджинии (США) проанализировали 
данные подростков 10–19 лет, обра-
тившихся за помощью в 2007–2010 гг. 
по причине болей в спине. Более чем 
в 80 % случаев точный диагноз не был 
поставлен в течение года. Наиболее 
частыми последующими диагнозами 
были дисторсия мышечно-связочного 
аппарата (мышечный спазм – 8,9 %), 
сколиоз (4,7 %), дегенеративные пора-
жения поясничного отдела позвоноч-
ника (1,7 %) и грыжи поясничного 
диска (1,3 %). Частота других диагно-
зов, включая спондилолиз, спондило-
листез, инфекцию, опухоль и перелом, 
менее 1 % [60].

По данным Gennari et al. [31], при-
чиной возникновения болей в спине 
в 31 % случаев является сколиоз, в 13 % 

– спондилолиз, в 5 % – спондилолистез.
Спондилолистез при сколиозе 

встречается в 1,2 % случаев [49].
McPhee et al. [43] отметили тот факт, 

что частота возникновения сколиоза 
была выше при смещении позвонка 
более 25 %. Наименьшая частота ско-
лиоза наблюдается при истмическом 
спондилолистезе.

По приведенным данным мож-
но сделать вывод о том, что частота 
встречаемости спондилолистеза при 
сколиотических деформациях такая 
же, как и в общей популяции. При 
этом поясничный и грудопояснич-
ный сколиоз может возникать вслед-
ствие асимметричного соскальзыва-
ния позвонков.
Сочетанные патологии
Нередки сообщения о сочетании 
спондилолистеза и сколиоза у пациен-
тов с синдромом Марфана, нейрофи-
броматозом, spina bifida L5 позвонка 
[12, 22, 54, 61]. Но достоверно сказать, 
что какая-либо патология, в том числе 
сопровождающаяся системной дис-
плазией соединительной ткани, может 
послужить причиной развития спон-
дилолистеза, нельзя.

Некоторые исследователи свя-
зывают сколиоз и спондилолистез 
с плоскостопием, считая их фактором 
риска для формирования патологии 
стоп [13]. Хотя, скорее всего, одним 

из важных факторов является несо-
стоятельность соединительной ткани.

Наиболее частый симптом, позво-
ляющий выявить спондилолистез, – 
боль в спине. Более чем в половине 
случаев болевой синдром развивается 
в результате травм [12, 49].

Ramirez et al. [49] сообщают о том, 
что боли в спине у детей и подростков 
со сколиозом встречаются в 32 % слу-
чаев. С увеличением возраста и в связи 
со зрелостью костной ткани, а также 
при наличии травм в анамнезе боли 
усиливаются. Более чем в половине 
случаев боли носят временный харак-
тер и купируются при консервативной 
терапии.
Факторы риска прогрессирования 
спондилолистеза
У детей в возрасте до 1 года спонди-
лолистез практически не встречается, 
а к 5–7 годам достигает 5 %, в даль-
нейшем частота встречаемости увели-
чивается мало и к 18 годам достигает 
6 %. При этом в большинстве случаев 
заболевание протекает бессимптомно. 
Этот факт может подтверждать роль 
вертикальных нагрузок на дужку L5 
позвонка, вследствие чего возникает 
ее усталостное повреждение. Спон-
дилолистез, появившийся в детском 
и подростковом возрасте, редко про-
грессирует, достигая III–IV ст. (по дан-
ным различных авторов, от 1 до 22 %), 
а после подросткового возраста и 
вовсе не прогрессирует. Частота встре-
чаемости у мальчиков и девочек прак-
тически одинаковая, но более тяже-
лые степени смещения наблюдаются 
у пациентов женского пола [7].

А.И. Продан с соавт. [7] счита-
ют факторами риска прогрессиро-
вания спондилолистеза следующие: 
1) нарушение сагиттального позво-
ночно-тазового баланса; 2) диспла-
зию пояснично-крестцового отдела 
позвоночника (spina bifida , гипо-
плазию суставных и поперечных от-
ростков и связанную с нею диспла-
зию lig. iliolumbales, гипоплазию дуги 
L5 и S1 позвонков, высокое стояние 
позвонка L5 относительно биспиналь-
ной линии и др.); 3) трапециевидную 
деформацию тела позвонка L5 и купо-
лообразную деформацию верхней 

поверхности крестца; 4) спурт роста 
у детей и подростков; 5) незавершен-
ный морфогенез осевого скелета; 
6) нестабильность люмбосакрального 
сегмента; 7) появление и прогресси-
рование дегенеративных изменений 
межпозвонкового диска на уровне 
смещения [29].

Другие авторы сообщают о том, 
что у мальчиков спондилолистез 
встречается в три раза чаще, чем 
у девочек [12].

Наиболее обсуждаемым в литера-
туре фактором риска прогрессирова-
ния спондилолистеза является нару-
шение пояснично-тазового баланса 
как у детей, так и у взрослых пациен-
тов [44, 51].

Помимо спондилолистеза, на пока-
затели баланса влияет величина груд-
ной сколиотической дуги. Кроме того, 
у пациентов с поясничным дегенера-
тивным сколиозом уменьшается пояс-
ничный лордоз [35].

Обществом исследования сколи-
оза (SRS) проведен анализ детского 
и подросткового спондилолисте-
за. Доказано, что при двустороннем 
дефекте межсуставной части дужки 
существует высокий риск прогрес-
сирования сподилолистеза, до I–II ст. 
(от 43 до 74 %). При односторонних 
дефектах и раннем выявлении вели-
ки шансы спонтанного формирова-
ния блока. Для факторов дальнейшего 
прогрессирования нет достоверных 
доказательств. Но при спондилоли-
стезе существенно возрастает риск 
болей в пояснице в ближайшее время 
и во взрослом возрасте, в том числе 
более высокий риск развития пока-
заний к хирургическому лечению. 
В проведенном мультицентровом 
исследовании не хватает достовер-
ных доказательств прогнозирования 
течения спондилолистеза для выпол-
нения ранних хирургических вмеша-
тельств [26].

Некоторые исследователи сообща-
ют о попытках оценить прогрессиро-
вание спондилолистеза по признакам, 
выявляемым при помощи МРТ. Разра-
ботаны алгоритмы анализа интенсив-
ности МР-сигнала от межпозвонко-
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вых дисков, доказан неблагоприятный 
прогноз при их дегенерации [32, 45].

Для оценки качества жизни паци-
ентов со спондилолистезом предлага-
ется использовать анкету SRS-22 [34].
Консервативное лечение
SRS провело анализ публикаций о дет-
ском и подростковом спондилолисте-
зе. При отборе статей для исследова-
ния выявлено большое количество 
работ с низким уровнем доказатель-
ности. Из сообщений, соответству-
ющих высокому уровню доказатель-
ности, получены сведения о том, что 
положительный эффект от консер-
вативного лечения спондилолисте-
за достигается в 80 % случаев, а при 
хирургическом лечении – в 85 %. При 
этом нет адекватных групп сравнения 
пациентов, не определены сроки для 
того, чтобы считать консервативное 
лечение неэффективным. Пациенты, 
подвергшиеся хирургическому лече-
нию, зачастую не получали консерва-
тивной терапии. Оказалось невозмож-
ным оценить эффективность одного 
конкретного метода консервативной 
терапии, а также сравнить эффект 
от разных видов хирургического лече-
ния по причине разной степени инва-
зивности методик. В итоге исследо-
ватели пришли к выводу, что данная 
проблема требует дальнейшего деталь-
ного рассмотрения [27].

Основная цель консервативной 
терапии – купирование болевого син-
дрома. При спондилолистезе низких 
степеней у детей и подростков исклю-
чительно редко возникает компрессия 
нервных структур, поэтому консерва-
тивное лечение в подавляющем боль-
шинстве случаев дает положительный 
эффект [2, 9, 49].

Хирургическое лечение по пово-
ду болей в спине требуется в исклю-
чительно редких случаях: при неэф-
фективности консервативной терапии, 
компрессии нервных структур, при 
доказанном в динамике прогрессиро-
вании деформации [31].

В литературе нередко сообщает-
ся о том, что в группах наблюдений 
пациентов детского и подросткового 
возраста со спондилолистезом после 
перенесенной операции и без таковой 

не выявлено существенной разницы 
в прогрессировании листеза, качестве 
жизни и болевых ощущениях [24, 59].

Так, Lundine et al. [42] свидетельству-
ют об отсутствии различий в жалобах 
и качестве жизни у пациентов, пере-
несших операцию по поводу спон-
дилолистеза, и у детей и подростков, 
получавших консервативную тера-
пию. При этом риск неблагоприят-
ного результата выше при исходно 
более высокой степени спондилоли-
стеза в обеих группах. Зачастую нет 
показаний к экстренному хирургиче-
скому лечению при бессимптомном 
течении либо с незначительными про-
явлениями. Хирургическая операция 
в более взрослом возрасте дает более 
эффективные результаты с меньшим 
риском осложнений. При отсутствии 
консервативного лечения субъектив-
но ощущения хуже. Данные оценивали 
с использованием анкеты SRS-30.

В исследовании, проведенном Xue 
et al. [59], в группах наблюдений паци-
ентов со спондилолистезом после 
перенесенной операции и без тако-
вой не выявлено разницы в прогрес-
сировании листеза, качестве жизни 
и болевых ощущениях.

В противовес вышеуказанным дан-
ным в литературе встречаются иссле-
дования, в которых доказывается 
более высокая эффективность хирур-
гического лечения по сравнению 
с консервативным. Но при этом нет 
значимого прогрессирования спон-
дилолистеза у детей и подростков без 
операции в срок наблюдения до двух 
лет [25].

Некоторые авторы сообщают 
об успешной корсетотерапии при 
спондилолистезе. Но нет достовер-
ных рентгенологических данных, 
подтверждающих эффект лечения, 
а основное внимание уделяется зна-
чительному снижению болевого син-
дрома [23].

Сообщается об успешном консер-
вативном лечении спондилолистеза 
высокой степени у девочки с грудным 
сколиозом и симптомом нейрогенной 
хромоты при помощи корсета. Сте-
пень спондилолистеза осталась преж-

ней, но неврологическая симптома-
тика частично регрессировала [57].
Хирургическое лечение
Несмотря на то что история хирур-
гического лечения спондилолисте-
зов насчитывает не одно десятиле-
тие, до сих пор нет единого подхода 
к выбору хирургической тактики. Нет 
однозначных и четких признаков про-
грессирования, встречаются совер-
шенно отличающиеся друг от друга 
показания к хирургическому лече-
нию и различные методы лечения. 
В литературе последних лет сооб-
щается о более успешном лечении 
со значительно меньшим количеством 
осложнений.

Существует множество работ 
с высокой степенью достоверности 
по поводу эффективности консерва-
тивной терапии спондилолистезов 
у детей и подростков, в большинстве 
случаев непрогрессирующего тече-
ния заболевания с достаточно высо-
ким качеством жизни. Но при этом 
встречается все больше сообщений 
о положительных результатах хирур-
гического лечения спондилолистезов 
I–II ст. у детей и подростков.

Только в немногих статьях описа-
ны четкие показания к хирургическо-
му лечению. Например, Pink et al. [47] 
считают, что хирургическому лечению 
подлежат пациенты с некупируемым 
болевым синдромом при проведении 
консервативной терапии, с нестабиль-
ностью позвоночника или подтверж-
денным прогрессированием степени 
смещения.

Показанием к хирургическому 
лечению, несомненно, является ком-
прессия нервных структур, которая 
может возникать даже при низких сте-
пенях спондилолистеза [16, 30].

В последнее время все больше вни-
мания уделяется пояснично-тазовому 
балансу, нарушение показателей кото-
рого может ухудшать прогноз течения 
заболевания. На данные показатели 
обращают внимание и в ходе пред-
операционного планирования [3, 4, 7].

А.И. Продан с соавт. [8] пришли 
к выводу о том, что хирургическое 
лечение спондилолистезов I–II ст. 
не представляет сложностей, поэтому 
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достаточно только задней транспе-
дикулярной фиксации с редукцией 
позвонка. При лечении спондилоли-
стезов более высоких степеней обя-
зателен циркулярный спондилодез 
с различными вариантами вертеброто-
мий и в условиях нейромониторинга.

Audat et al. [21] сравнивают резуль-
таты хирургического лечения спонди-
лолистезов низкой степени путем де-
компрессии нервных структур с мето-
дом редукции тела позвонка, проводя 
оба вмешательства в условиях транс-
педикулярной фиксации. При этом 
не обнаружено существенной раз-
ницы в результатах лечения в обеих 
группах.

Другие исследователи [5, 10, 36] 
склонны считать циркулярный спонди-
лодез оптимальным методом лечения 
для различных возрастных групп. Осо-
бенно он необходим, если спондило-
листез сопровождается врожденными 
аномалиями развития L5 позвонка [22].

При сравнении результатов хирур-
гического лечения спондилолистезов 
I–III ст. методом передней декомпрес-
сии и стабилизации и заднебокового 
спондилодеза с транспедикулярной 
фиксацией не выявлено существен-
ных различий в исходах лечения [11]. 
При изолированном переднем спонди-
лодезе частота неудовлетворительных 
результатов может достигать 25,5 % [17].

Большинство авторов склонно 
считать, что полноценная редукция 
сместившегося позвонка при спонди-
лолистезе III и более степени несет 
в себе повышенный риск неврологи-
ческих осложнений [4, 10]. При этом 
коррекция должна проходить в усло-
виях интраоперационного нейромо-
ниторинга [14].

А.П. Шеин с соавт. [19] пришли 
к выводу, что проведение одномомент-
ной редукции позвонка свыше 90 % 
относительно величины исходного 
смещения, при наличии положитель-
ного клинического эффекта, несколь-
ко ухудшает прогноз на последующее 
восстановление ЭМГ-характеристик 
функционального состояния сенсомо-
торных структур нижних конечностей.

В многоцентровом исследовании 
SRS выявлено, что около 50 % паци-

ентов со спондилолистезом имели 
компрессию нервных структур. При 
хирургическом лечении общий уро-
вень осложнений составил 10,4 %. 
В 31,5 % наблюдений – усугубление 
неврологического дефицита, в 8,13 % 

– разрыв дурального мешка, в 12,2 % – 
инфекции [30].

Waddell et al. [56] пришли к выво-
ду о том, что выполнение заднебоко-
вого межтелового спондилодеза при 
дегенеративном сколиозе и спондило-
листезе приводит к стабильной фик-
сации и формированию надежного 
блока в 88–96 % случаев. Результаты 
лечения значительно улучшаются при 
дополнении метода задней транспе-
дикулярной фиксацией. В более чем 
50 % случаев отмечали боли, иррадии-
рующие в нижние конечности, и сла-
бость в ногах, которые купированы 
в течение полугода. При использова-
нии транспедикулярной фиксации 
наблюдали следующие осложнения: 
2 случая формирования переходного 
кифоза, 1 случай несостоятельности 
инструментария.

С целью снижения риска интрао-
перационных осложнений, которые 
достаточно высоки при проведении 
одномоментной редукции, предложен 
метод постепенного устранения сме-
щения L5 позвонка с использованием 
аппарата внешней фиксации [1, 18]. 
Данный метод, несомненно, обладает 
рядом достоинств, но при этом его 
нельзя считать оптимальным по при-
чине длительно существующей наруж-
ной металлоконструкции, которая 
может причинять существенный дис-
комфорт в течение долгого времени.

Также аппарат внешней фиксации 
с высокой эффективностью и воз-
можностью трехплоскостной коррек-
ции можно использовать при лечении 
травматического спондилолистеза [6].

Некоторые специалисты указыва-
ют на высокую эффективность эпи-
дурального адгезиолиза в сочетании 
с кинезотерапией у пациентов с пояс-
ничным спондилолистезом [15].

Анализ осложнений при хирурги-
ческом лечении спондилолистезов 
высоких степеней у детей и взрослых 
не показывает существенной разни-

цы в двух возрастных группах. Ослож-
нения достигают 24,8 %. Нарастание 
неврологического дефицита – наи-
более частое осложнение (до 11,9 %). 
При этом появившийся неврологиче-
ский дефицит регрессирует в ближай-
шие полгода в 90 % случаев [39].

Что касается хирургии сколиоти-
ческих деформаций, то существуют 
данные о том, что проведенная в дет-
ском возрасте операция не приводит 
к выраженным дегенеративным изме-
нениям в смежных сегментах и в боль-
шинстве случаев не требует хирургиче-
ского лечения. Вовремя проведенный 
спондилодез по поводу сколиотиче-
ских деформаций, даже в детском воз-
расте, обладает более высокой эффек-
тивностью, чем отсроченные операции 
во взрослом возрасте. Срок наблюде-
ний – до 51 года [58].

Существует опыт сравнения каче-
ства жизни пациентов со сколиозом 
и пациентов со спондилолистезом, 
перенесших оперативное лечение 
в подростковом возрасте. Пациенты 
после коррекции сколиоза показыва-
ют большую удовлетворенность лече-
нием и имеют более долгосрочный 
стабильный эффект. Но при спонди-
лолистезе, скорее всего по причи-
не выраженного болевого синдрома, 
пациенты имели более низкие пока-
затели. Также после хирургического 
лечения спондилолистеза достаточ-
но часто наблюдается регресс боле-
вого синдрома, до 6 % случаев. Сред-
ний срок наблюдения для пациен-
тов со спондилолистезом составил 
14,8 года, для пациентов со сколиозом 
– 17 лет [37].

Если рассматривать сколиоз взрос-
лых, то часто возникает вопрос о том, 
необходимо ли вообще прибегать 
к хирургическому лечению, особенно 
учитывая факт крайне редкого про-
грессирования сколиоза по оконча-
нии активного костного роста. На этот 
вопрос отвечает сообщение о том, что 
при хирургическом лечении сколиоза 
у взрослых отмечается значительное 
уменьшение болей и улучшение каче-
ства жизни по сравнению с пациента-
ми, которые получали консервативную 
терапию [52].
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Сочетание сколиоза и спондило- 
листеза
В мировой литературе преобладает 
мнение о том, что сколиоз, особенно 
небольших степеней тяжести, появ-
ляется вследствие спондилолистеза, 
поэтому при адекватной коррекции 
спондилолистеза высоки шансы само-
произвольного разрешения сколиоти-
ческой дуги.

Например, Peterson et al. [46] приш-
ли к выводу о том, что асимметрич-
ный умеренный спондилолистез 

– причина возникновения пояснич-
ного сколиоза у детей и подростков. 
С введением в практику 3D-КТ дока-
зать взаимосвязь поясничного сколи-
оза со спондилолистезом становится 
проще. Pneumaticos et al. [48] приво-
дят несколько случаев с уменьшением 
сколиотической дуги.

Встречаются публикации, где 
авторы предлагают считать сколиоз 
и спондилолистез разными патоло-
гиями [33].

Появление статьи Crostelli и Mazza 
[28] вызвало множество возражений. 
Авторы высказали мнение о том, что 
сколиоз, вызванный спондилолисте-
зом, обычно имеет поясничную дугу 
не более 15° по Cobb. Но при этом 
наличие спондилолистеза как сопут-
ствующей патологии может приводить 
к большему прогрессированию ско-
лиотической деформации. При выбо-
ре метода лечения нужно ориенти-
роваться на те показания к операции, 
которые используются для отдельно 
взятых патологий, и изолированно 
лечить одну из патологий, являющую-
ся ведущей по клиническим проявле-
ниям. В ответ на это сообщение была 
опубликована статья [62], где описы-
вается случай самостоятельного раз-
решения грудного сколиоза 50° после 
коррекции только спондилолистеза 
L5–S1 88 % у девочки 12 лет. Паци-
ентка наблюдалась по поводу дефор-
мации позвоночника в течение двух 
лет, не имела жалоб на боли в спине 
и неврологического дефицита. Ско-
лиоз практически полностью исправ-
ляли в положении лежа на спине, 
то есть он был мобильным. Похожий 
случай описан в другой публикации. 

У пациентки 12 лет с радикулопатией 
L5 и стойким сколиозом выполнена 
операция по поводу спондилолисте-
за. Сразу после операции сколиоти-
ческая дуга без динамики. Через год 
после операции отмечено разрешение 
деформации. Также купирован боле-
вой синдром и регрессировала невро-
логическая симптоматика [53].

Встречаются сообщения о наличии 
спондилолистеза при нейрофибро-
матозе. Пациентку с нейрофиброма-
тозом, дуральной эктазией и спон-
дилолистезом при умеренно выра-
женном сколиозе беспокоили боли 
в поясничном отделе. Проведена фик-
сация транспедикулярной конструк-
цией со спондилодезом аутокостью 
из гребней подвздошных костей L1–S1, 
боли купированы. Сколиоз остался без 
динамики [61].

Интересный клинический слу-
чай описан в статье Roberts, Tsirikos 
[50]. Представлена пациентка с муко-
полисахаридозом, сколиозом, дву-
сторонним спондилолизом L5 без 
cпондилолистеза. Проведен перед-
незадний спондилодез Th9–L4. После 
операции развился спондилолистез 
L4 I–II ст., который в течение 3,5 лет 
не прогрессировал и клинически 
не проявлялся. Исходный кифоз гру-
допоясничного отдела – 60°, скорри-
гирован до 4°, сколиоз – 42°, скорри-
гирован до 4°. Очевидно, что коррек-
ция кифоза в данном случае оказалась 
недостаточной, так как в норме пояс-
ничный отдел должен быть лордози-
рован. Другая возможная причина – 
недостаточная коррекция глобального 
сагиттального баланса, так как верх-
ний инструментированный позвонок 
располагается на уровне Th9, что часто 
является вершиной физиологическо-
го кифоза и по этой причине небла-
гоприятной точкой фиксации из-за 
высокого риска дисбаланса туловища 
и формирования переходного кифоза.

В другом исследовании [55] из 34 
пациентов со спондилолистезом у 10 
выявлен сколиоз, который потребовал 
дальнейшей хирургической коррек-
ции. В 8 случаях, по мнению авторов, 
развитие сколиоза связано с листе-
зом, в 2 – сколиоз расценен как иди-

опатический. Проведен спондилодез 
между поперечными отростками L5 
и крыльями крестца с использованием 
аутотрансплантатов из гребней под-
вздошных костей без декомпрессии 
и инструментария. Несмотря на спон-
дилолиз у ряда пациентов, получен 
стабильный результат, позволивший 
вернуться к профессиональному спор-
ту 28 пациентам. В данном сообщении 
четко разграничивается идиопатиче-
ский сколиоз и сколиоз, связанный 
со спондилолистезом. Даже при пре-
обладании вторичного сколиоза необ-
ходимость хирургической коррекции 
была достаточно высокой.

Arlet et al. [20] рассматривают ско-
лиоз и спондилолистез как разные 
заболевания. Только в редких случаях 
сколиоз возникает по причине асим-
метричного спондилолистеза, при 
этом оперативное лечение спондило-
листеза может уменьшить либо прак-
тически полностью устранить сколио-
тическую дугу. Хирургическое лечение 
необходимо лишь по строгим пока-
заниям для каждой отдельно взятой 
патологии. Коррекция сколиоза при 
спондилолистезе не оказывает нега-
тивного влияния на состояние сме-
щенного позвонка.

Некоторые авторы [38] склонны 
считать, что коррекция только сколио-
тической деформации не приводит 
к прогрессированию спондилолистеза 
и не ухудшает качества жизни по срав-
нению с пациентами со cколиозом, 
но без спондилолистеза. Срок наблю-
дения 4 года. При этом залогом поло-
жительного результата является сохра-
нение как минимум трех свободных 
уровней от нижнего инструментиро-
ванного позвонка до уровня L5.

Другие авторы [40] приводят дан-
ные о том, что хирургическое лечение 
идиопатического подросткового ско-
лиоза не приводит к существенному 
усилению дегенерации нижележащих 
межпозвонковых дисков (срок наблю-
дения 9 лет).

Заключение

После анализа литературных дан-
ных можно сказать, что спондилоли-
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стез поясничных позвонков может 
вызывать сколиотические дефор-
мации позвоночника в 48 % случаев. 
В основном это поясничные и грудо-
поясничные сколиозы I–III ст. Данные 
сколиозы в редких случаях нуждают-
ся в хирургическом лечении, чаще 
являются сколиозами de novo и про-
являются при прогрессировании деге-
неративных поражений позвоночни-
ка. При адекватном выборе тактики 
хирургического лечения спондило-
листеза, коррекции пояснично-тазо-
вого и глобального сагиттального 
балансов позвоночника есть все шан-
сы на самокоррекцию сколиотической 
дуги. В исключительных случаях опи-
сывают самокоррекцию грудного ско-
лиоза IV ст. после операции по поводу 
спондилолистеза.

На сегодняшний день нет досто-
верных признаков прогрессирования 
спондилолистеза у детей и подрост-
ков. В большинстве случаев степень 
спондилолистеза не превышает I–II. 
Основной жалобой данной группы 
пациентов является болевой синдром, 
который успешно купируется кон-
сервативной терапией. Хирургиче-
ское лечение спондилолистеза I–II ст. 
показано только в исключительных 
случаях, когда нет эффекта от консер-

вативной терапии и пациенты стра-
дают от выраженного болевого син-
дрома, в случае стойкого неврологи-
ческого дефицита или доказанного 
прогрессирования спондилолистеза. 
При спондилолистезах III и более сте-
пени, при относительно бессимптом-
ном течении и отсутствии невроло-
гического дефицита и болевого син-
дрома возможны консервативная 
терапия и динамическое наблюдение. 
Риск послеоперационных осложне-
ний, даже при небольших степенях 
спондилолистеза, весьма значителен. 
При нехирургическом лечении спон-
дилолистезов качество жизни пациен-
тов не страдает, а проведение хирурги-
ческого лечения в отдаленные сроки 
обладает бóльшим эффектом и несет 
меньший риск осложнений.

При хирургии сколиотических 
деформаций ситуация иная. Хирурги-
ческое лечение в подростковом воз-
расте обладает наибольшей эффектив-
ностью, не давая сколиотической дуге 
достичь критических величин, при 
которых могут развиться нарушения 
функции внутренних органов, необ-
ратимые дегенеративные изменения 
позвоночника и выраженный косме-
тический дефект. Коррекция сколио-
тической деформации в подростко-

вом возрасте не приводит к усилению 
дегенеративных изменений в смеж-
ных сегментах позвоночника.

Структуральный сколиоз, особенно 
грудной локализации, и спондилоли-
стез следует рассматривать как отдель-
ные заболевания, которые могут утя-
желять течение друг друга. Показания 
к хирургическому лечению необхо-
димо определять для каждой патоло-
гии отдельно. Хирургическая коррек-
ция сколиотической дуги не оказыва-
ет негативного влияния на состояние 
неинструментированного пояснич-
ного отдела позвоночника и не ведет 
к прогрессированию спондилолистеза.

Любое хирургическое вмешатель-
ство на позвоночнике должно сопро-
вождаться восстановлением глобаль-
ного и пояснично-тазового балансов.

Оценку качества жизни пациен-
тов можно проводить по анкетам 
SRS-22, 24, 30 c высокой степенью 
достоверности.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
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