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Objective. To summarize our own experience in the treatment 
of degenerative spondylolisthesis and to explain the choice 
of surgical approach depending on vertebral body displacement 
and clinical neurological presentation.
Material and Methods. Results of surgical treatment in 42 pa-
tients operated on for grade I–II degenerative lumbar spon-
dylolisthesis were analyzed. Discectomy, reduction of the dis-
placed vertebra, and intercorporal fusion with titanium cages 
with bone autograft were performed through anterior extra-
peritoneal approach. Treatment results were assessed during 
the follow-up period of 1–3 years based on clinical and radio-
logical data.
Results. Thirty six (86 %) patients with grade I-II degen-
erative spondylolisthesis had good, and six (14 %) patients 
– satisfactory clinical results  of treatment. Interbody fusion 
was formed in all patients without any loss of the achieved 
segmental correction.
Conclusion. Anterior intercorporal fixation with titanium cage 
is a pathogenetically substantiated and effective in the treat-
ment of grade I–II degenerative lumbar spondylolisthesis.
Key Words: lumbar spine, degenerative spondylolisthesis, 
cage, interbody fusion.
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Цель исследования. Обобщение собственного опыта хи-
рургического лечения дегенеративного спондилолистеза и 
изложение авторского взгляда на выбор методики хирур-
гического вмешательства в зависимости от степени смеще-
ния позвонка и клинико-неврологических проявлений.
Материал и методы. Проведен анализ хирургического ле-
чения 42 больных, оперированных по поводу дегенератив-
ного поясничного спондилолистеза I-II степени. Передним 
внебрюшинным доступом выполняли дискэктомию, ре-
дукцию смещенного позвонка и интеркорпоральный кор-
породез титановыми кейджами с аутокостью. Результаты 
лечения оценивали в сроки от одного года до трех лет на 
основании клинических и рентгенологических данных.
Результаты. У 36 (86 %) оперированных пациентов с I-II 
степенью дегенеративного спондилолистеза получены хо-
рошие, у 6 (14 %) – удовлетворительные клинические ре-
зультаты. У всех пациентов сформировался межтеловой 
блок без утраты достигнутой сегментарной коррекции.
Заключение. Передняя интеркорпоральная фиксация ти-
тановыми кейджами является патогенетически обоснован-
ным и эффективным способом лечения дегенеративного 
поясничного спондилолистеза I–II степени.
Ключевые слова: поясничный отдел позвоночника, де-
генеративный спондилолистез, кейдж, межтеловой 
спондилодез.

Одним из главных факторов, лежа
щих в основе дегенеративного спон
дилолистеза, является дегенеративно
деструктивный процесс, в который 
вовлекаются все элементы позвоноч
ного сегмента. Спондилолистез про
является значительными статико
динамическими, неврологическими 

и висцеральными нарушениями, час
то приводящими к длительной утра
те трудоспособности, а в ряде случаев 
— к инвалидности у лиц наиболее 
трудоспособного возраста [1, 3, 8]. 
К настоящему времени успешно 
решены многие вопросы клиники 
и диагностики смещений пояснич

ных позвонков, выяснены некоторые 
биомеханические аспекты спондило
листеза, наметились пути к решению 
коренных проблем, связанных с эти
ологией и патогенезом этого забо
левания и разработаны способы его 
лечения [2, 4—6, 10]. Для выполнения 
межтелового спондилодеза и восста
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новления высоты межтелового про
странства наряду с аутокостной тка
нью применяются различные виды 
кейджей, установка которых из перед
него или заднего доступа может соче
таться с транспедикулярной фик
сацией [5, 7, 9, 12]. Однако следует 
признать, что до сих пор сохраняют
ся серьезные противоречия в выбо
ре метода хирургического лечения 
спондилолистеза и нет четких пока
заний к применению тех или иных 
металлоконструкций. Дискутабельны
ми остаются вопросы о показаниях 
к проведению ревизии позвоночного 
канала, о необходимой степени редук
ции смещенного позвонка, о целесо
образности выполнения во всех случа
ях циркулярного спондилодеза.

Цель исследования — обобщение 
собственного опыта хирургического 
лечения дегенеративного спондило
листеза и изложение авторского взгля
да на выбор методики хирургического 
вмешательства в зависимости от сте
пени смещения позвонка и клинико
неврологических проявлений.

Материал и методы

В ретроспективное исследование 
включены 42 пациента, оперирован
ных в 2002—2007 гг. по поводу деге
неративного поясничного спонди
лолистеза. Среди пациентов было 
25 женщин и 17 мужчин в возрасте 
от 25 до 63 лет (М = 42,4). Предопера
ционный диагностический комплекс 
включал общеклиническое, невроло
гическое, рентгенологическое обсле
дования, КТ, МРТ.

В 16 случаях имело место смещение 
L5, в 21 — L4, в 5 — L3 позвонка. Сме
щение позвонка I степени по Мейер
дингу выявлено у 23; II степени — у 19 
пациентов.

Дегенеративную форму спондило
листеза можно рассматривать как про
грессирующую сегментарную неста
бильность, возникающую в результате 
дегенеративного процесса. В зависи
мости от особенностей развития деге
неративнодистрофического процес
са [8] оперированные пациенты были 
распределены на две группы: первая 

(28) — с преимущественным пора
жением передних отделов позвоноч
ника (дискогенный тип), вторая (14) 
— с преимущественной локализацией 
процесса в задних отделах позвоноч
ника (артрогенный тип). Основными 
рентгенологическими признаками 
дискогенного типа были выражен
ное снижение высоты межпозвонко
вого диска, распространенный скле
роз замыкательных пластин тел поз
вонков, полисегментарный артроз 
дугоотростчатых суставов и наличие 
зоны лизиса в межсуставной части 
дуги. Для пациентов с артрогенным 
типом дегенеративного спондилолис
теза характерным является незначи
тельное снижение высоты межпозвон
кового промежутка, локальный арт
роз на уровне смещения и отсутствие 
зоны рассасывания в дуге смещенного 
позвонка.

Показанием к операции служи
ло наличие вертеброгенных болей 
в поясничной области и рефлектор
ных или корешковых болей в нижних 
конечностях. Факторами исключения 
для проведения интеркорпоральной 
стабилизации кейджами переднего 
доступа являлись выраженный остео
пороз, стенозирование позвоночного 
канала на почве гипертрофии фасет
ных суставов, выраженное ожирение 
пациента, спаечный процесс в брюш
ной полости после предыдущих опе
раций на внутренних органах.

Во всех случаях хирургическое 
вмешательство проводили из перед
него левостороннего ребернопахо
вого забрюшинного доступа. С помо
щью фрезы и кюреток удаляли меж
позвонковый диск с гиалиновыми 
пластинками. После мобилизации 
сегмента и редукции смещенного 
позвонка выполняли межтеловой спон
дилодез. Для спондилодеза использо
вали заполненные аутокостью тита
новые цилиндрические перфориро
ванные кейджи, наружная поверхность 
которых снабжена винтовой резь
бой. Диаметр кейджей составлял 20—
22 мм, длина — 25 мм. Подбор разме
ров кейджей производился индивиду
ально перед операцией на основании 
спондилограмм и интраоперацион

но. Оперированных пациентов уклады
вали в постель без наружной иммоби
лизации, на 7—10е сут им разрешали 
ходить с дополнительной иммоби
лизацией поясничнокрестцового 
отдела позвоночника полужестким 
корсетом.

Результаты хирургического лечения 
в сроки от одного года до трех лет изу
чены у всех больных. При этом оцени
вали неврологический статус, динами
ку болевого синдрома по десятибал
льной визуальноаналоговой шкале 
(ВАШ) и нарушения активности (дее
способности) по индексу Освест
ри. О формировании межтелового 
блока после выполнения спондилоде
за судили на основании рентгенологи
ческих данных.

Результаты и их обсуждение

Полная редукция смещенного поз
вонка при I степени спондилолистеза 
осуществлена в 15 из 23, при II степе
ни — в 8 из 19 случаев. В остальных 
наблюдениях смещение удалось уст
ранить лишь частично. В 36 случаях 
боли в нижних конечностях полно
стью регрессировали в первые дни 
после операции, а в 6 — значительно 
уменьшились (в среднем с 5,1 до 1,8 
балла по ВАШ). При этом не выявлено 
достоверной зависимости клиничес
ких результатов от степени выполнен
ной редукции позвонка.

Функциональные результаты лече
ния в сроки от двух до трех лет после 
операции оценивали с учетом степени 
восстановления физической и социаль
ной активности пациентов. Критерии 
оценки следующие: хороший результат 
— полное или почти полное возвраще
ние к прежнему уровню социальной 
и физической активности, возможно 
ограничение больших физических 
нагрузок; удовлетворительный резуль
тат — бытовая и социальная активность 
восстановлена не полностью, возможны 
только небольшие физические нагруз
ки; неудовлетворительный результат 
— отсутствие эффекта от операции 
или ухудшение.

Через дватри года после операции 
клинические результаты лечения у 36 



53

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

спондилолистез

3/2009 (С. 51–55)

Ш.Ш. Шотурсунов, К.Х. Коракулов. Лечение дегенеративного поясничного спондилолистеза…

(86 %) пациентов расценены как хоро
шие, у 6 (14 %) — как удовлетворитель
ные. Неудовлетворительных результа
тов не было.

Р е н т г е н о л о г и ч е с к и е  и  К Т 
исследования, проведенные в сро
ки от 6 мес. до 3 лет, ни в одном 
из наблюдений не выявили мигра
ции кейджей, внедрения их в тела 
позвонков и признаков резорбции 
окружающей костной ткани. Во всех 
наблюдениях сохранилась достигну
тая при операции коррекция сегмен
тарных взаимоотношений.

О формировании межтелового бло
ка после выполнения спондилодеза 
судили на основании рентгенологи
ческих данных. Рентгенологические 
исследования включали измерение 
высоты передних и задних отделов 
межтелового промежутка до опера
ции и после нее, а также определение 
флексионноэкстензионной разницы 
сегментарного угла на уровне хирур
гического вмешательства. Изменение 
величины флексионноэкстензион
ного сегментарного угла менее чем 
на 5° расценивали как подтверждение 
стабильного состояния позвоночного 
сегмента. Полученные нами результа

ты свидетельствовали о формирова
нии межтелового костнометалличес
кого блока и стабильности опериро
ванных позвоночных сегментов.

Клинический пример 1. Пациент-
ка М., 52 лет, обратилась с жалоба-
ми на возникшие шесть лет назад 
поясничные боли с иррадиацией 
по задней поверхности левого бед-
ра и голени, быструю утомляемость 
в поясничном отделе. Течение забо-
левания — прогредиентно-ремитти-
рующее, на протяжении последнего 
года боли носят постоянный харак-
тер. Движения в поясничном отде-
ле ограничены из-за болей, антал-
гическая поза с наклоном туловища 
вперед на 7—10° от линии отвеса 
с выраженным напряжением пара-
вертебральных мышц в поясничном 
отделе. Неврологических наруше-
ний не выявлено. На рентгенограм-
мах — смещение кпереди L4 позвонка 
на 35 %; по данным МРТ, имеется про-
трузия задних отделов межпозвонко-
вого диска L4—L5. Диагноз: дегенера-
тивный спондилолистез L4 позвонка 
II степени.

Произведено оперативное вмеша-
тельство: дискэктомия L4—L5, час-

тичная редукция L4 позвонка, пере-
дняя интеркорпоральная фиксация 
L4—L5 титановым кейджем с ауто-
костью. Больная поднята на ноги 
на 7-й день после операции с вне-
шней иммобилизацией полужест-
ким ортопедическим корсетом. Швы 
сняты на 8-е сут. Заживление пер-
вичным натяжением. При контроль-
ном обследовании через 12 мес. жалоб 
практически не предъявляет. Невро-
логическая картина без патоло-
гии. Рентгенологическое обследование 
показало, что сохраняется коррек-
ция сегментарных взаимоотноше-
ний, определяется формирование вен-
трального костного блока L4—L5 
(рис. 1).

Клинический пример 2. Пациен-
тка К., 55 лет, обратилась с жало-
бами на поясничные боли с ирради-
ацией по задней поверхности пра-
вого бедра, считает себя больной 
в течение трех лет. Консерватив-
ное лечение в течение последних 
нескольких месяцев не приносит 
облегчения.  Движения в пояснич-
ном отделе позвоночника огра-
ничены, определяется напряже-
ние паравертебральных мышц 

Рис. 1
Спондилограммы пациентки М., 52 лет, с дегенеративным спондилолистезом L4 позвонка II степени:
а – до операции;
б – через 12 мес. после операции

аа бб
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в поясничном отделе.  Невроло-
гических нарушений не выявле-
но. На рентгенограммах — смещение 
L4 позвонка на 32 % (рис. 2а). Диаг-
ноз: дегенеративный спондилолистез 
L4 позвонка II степени. Произведено 
оперативное вмешательство: дис-
кэктомия L4—L5, редукция тела L4 
позвонка, передняя интеркорпо-
ральная фиксация L4—L5 титано-
вым кейджем с аутокостью. Боль-
ная мобилизована на 7-й день после 
операции. Через 18 мес. на рентгено-
граммах определяется формирование 
вентрального костного блока L4—L5 
(рис. 2б). Жалоб на поясничные боли 
у пациентки нет.

Поиски оптимальных способов 
лечения спондилолистеза привели 
к утверждению оперативных мето
дик как единственно радикальных 
[5, 7, 12]. Целью операции являет
ся декомпрессия спинномозговых 
корешков, иммобилизация и стаби
лизация позвоночного двигательного 
сегмента. Однако существует еще мно
жество спорных вопросов, в частнос
ти вопрос о принадлежности к груп

пе дегенеративных спондилолисте
зов тех или иных видов смещений 
поясничных позвонков, не изучены 
их патогенетические и клиникорент
генологические особенности, нет кли
нической классификации, которая 
могла бы решить основные тактичес
кие задачи лечения этой патологии 
[6, 7, 9, 11].

На сегодняшней день общеприня
тым и более обоснованным методом 
стабилизации позвоночника счита
ется использование интеркорпораль
ных систем. Существует два основных 
доступа для интеркорпоральной фик
сации — задний и передний. Установ
ка межтеловых имплантатов задним 
доступом технически более труд
на, сопряжена с риском поврежде
ния нервных структур, сопровожда
ется достаточно высокой кровопоте
рей и рассечением большого массива 
мышц.

Понашему мнению, передний 
доступ имеет ряд несомненных пре
имуществ, он обеспечивает хороший 
обзор операционного поля, снижа
ет риск повреждения спинного моз

га и его корешков, а установка интер
корпоральных имплантатов (кейджей) 
не вызывает развития грубого рубцо
воспаечного процесс в перидураль
ном пространстве.

Заключение

Выполнение интеркорпорального 
спондилодеза титановыми кейджами 
из переднего доступа является эффек
тивным и патогенетически обосно
ванным способом хирургического 
лечения дегенеративного спондило
деза I—II степени. При отсутствии 
выраженной гипертрофии дугоот
ростчатых суставов со стенозирова
нием позвоночного канала редукция 
смещенного позвонка обеспечивает 
адекватную декомпрессию нервносо
судистых образований и регресс соот
ветствующей клинической симптома
тики. Конструктивные и прочностные 
характеристики титанового кейджа 
позволяют сохранить достигнутую 
коррекцию анатомических взаимо
отношений в позвоночном сегменте 

Рис. 2
Спондилограммы пациентки К., 55 лет, с дегенеративным спондилолистезом L4 позвонка II степени:
а – до операции;
б – через 18 мес. после операции

аа бб



55

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

спондилолистез

3/2009 (С. 51–55)

Ш.Ш. Шотурсунов, К.Х. Коракулов. Лечение дегенеративного поясничного спондилолистеза…

1. Доценко В.В., Шевелев И.Э., Загородний Н.В 

и др. Спондилолистез: передние малотравматич

ные операции // Хирургия позвоночника. 2004. 

№ 1. С. 47–54.

2. Дулуб О.И. Передний доступ при оперативном 

лечении спондилолистеза // Здравоохранение 

Белоруссии. 1989. № 6. С. 29–33.

3. Митбрейт И.М. Спондилолистез. М., 1978.

4. Продан А.И., Куценко В.А., Колесниченко В.А. 

и др. Дегенеративный спондилолистез: современ

ные концепции этиологии и патогенеза // Вестн. 

травматол. и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2005. 

№ 2. С. 89–93.

5. Симонович А.Е. Хирургическое лечение дегенера

тивных поражений поясничного отдела позвоноч

ника с использованием инструментария DYNESYS 

для транспедикулярной динамической фиксации 

// Вестн. травматол. и ортопед. им. Н.Н. Приорова. 

2005. № 2. С. 11–15.

6. Тагер И.М., Мазо И.С. Рентгенодиагностика спон

дилолистеза. М., 1968.

7. Фомичев Н.Г., Симонович А.Е., Байкалов А.А. 

и др. Декомпрессивностабилизирующие и плас

тические операции с использованием имплантатов 

из пористого никелида титана при дегенеративных 

поражениях поясничного отдела позвоночника 

// Вестн. травматол. и ортопед. им. Н.Н. Приорова. 

2005. № 2. С. 3–10.

8. Хвисюк Н. И. Нестабильность поясничного отдела 

позвоночника: Дис. ... дра мед. наук. Киев, 1977. 

9. Brantigan J.W., Steffee A.D., Lewis M.L., et al. 

Lumbar interbody fusion using the Brantigan I/F cage 

for posterior lumbar interbody fusion and the vari

able pedicle screw placement system: twoyear results 

from a Food and Drug Administration investigational 

device exemption clinical trial // Spine. 2000. Vol. 25. 

P. 1437–1446.

10. Benoist M. Natural history of the aging spine // Eur. 

Spine J. 2003. Vol. 12. Suppl. 2. P. S86–S89.

11. Duval- Beaupere G., Boisaubert B., Hecquet J., et al. 

Sagittal profile of normal spine changes in spondylo

listhesis // In: J. Harms, H. Sturz (eds). Severe spondy

lolisthesis. Pathology, Diagnosis, Therapy. Springer, 

2002. P. 21–32.

12. Kuslich S.D., Danielson G., Dowdle J.D., et al. 

Fouryear followup results of lumbar spine arthrod

esis using the Bagby and Kuslich lumbar fusion cage 

// Spine. 2000. Vol. 25. P. 2656–2662.

Адрес для переписки:
Шотурсунов Шохайдар Шоалиевич
100047, Узбекистан, Ташкент, 
ул. Пахлавана Махмуда, 78,
niitotashkent@yandex.ru

Статья поступила в редакцию 03.06.2008

Литература


