
Хирургия позвоночника 3 / 2004 (c. 97–104)

© аа..ии..  ппррооддаанн  ии  ддрр..,,  2004

97

ООббззоорр  ппууббллииккаацциийй

Прошло около четверти века после

выхода в свет обстоятельной моно-

графии И.М. Митбрейта [6], а также ис-

следований, составивших основу док-

торских диссертаций Н.И. Хвисюка [8]

и Д.И. Глазырина [1, 2], посвященных

проблемам спондилолистеза. Основ-

ные положения, высказанные этими

выдающимися учеными, подтверж-

дены многочисленными последую-

щими работами. И все же за послед-

ние два десятилетия появилось

много нового в понимании этиоло-

гии и патогенеза спондилолистеза,

в том числе его диспластического

варианта.

Цель данного обзора – предста-

вить анализ современных концепций,

касающихся этиологии и патогенеза

диспластического спондилолистеза.

Материалом исследования послу-

жили тезисы статей из базы данных

“MEDLINE”, статьи журналов “Journal

Bone Joint Surgery”, “Spine”, “European

Spine Journal”, тематических периоди-

ческих изданий России и Украины

за последние 10 лет. Использованы

также статьи и книги прежних лет, ес-

ли имеющиеся в них данные пред-

ставляли интерес.

Термином “диспластический спон-

дилолистез” определяется такой

спондилолистез, в генезе которого

важнейшую роль играют дисплазии

базального, то есть люмбосакрально-

го сегмента. В отличие от классифи-

кации L.L. Wiltse, P.H. Newman,

I. Macnab [91], диспластический спон-

дилолистез по классификации

Н.И. Хвисюка [8], а также по класси-

фикации P.G. Marchetti, P. Bartolozzi

[57, 58], может быть как без дефекта

межсуставной части дуги, так и со

спондилолизом.

У младенцев при рождении спон-

дилолистез не был обнаружен ни ра-

зу. О спондилолизе у новорожденно-

го есть только одно сообщение [15],

а у детей до одного года спондилолиз

встречается крайне редко [89, 90].

К 5–7 годам частота спондилолиза

и спондилолистеза в популяции со-

ставляет около 5 %. В дальнейшем час-

тота заболевания увеличивается мало.

По данным B.E. Fredrickson et al. [31],

к 18 годам частота спондилолистеза

в популяции достигает 6 %. Такие же

данные приводят D.G. Borenstein [16],

W.J. Beutler et al. [13].

В 30–50 % случаев спондилолиз

не приводит к спондилолистезу,

а в 80 % наблюдений спондилолиз

и спондилолистез протекают бессим-

птомно [52, 53, 82].

Прогрессирование смещения по-

сле созревания скелета происходит

относительно редко [16, 22].

Спондилолиз представляет собой

стрессорный (усталостный) перелом

межсуставной части дуги, поэтому час-

тота его резко возрастает у спортсме-

нов [28, 35, 67, 70, 80, 85]. F. Rossi,
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S. Dragoni [70] исследовали 4243 спорт-

смена с поясничной болью и обнару-

жили спондилолиз у 590 (13,9 %),

при этом у 280 (47,5 %) из них имелся

спондилолизный спондилолистез.

Формированию спондилолиза и спон-

дилолистеза способствуют занятия тя-

желой атлетикой, гимнастикой, танца-

ми, балетом и даже плаванием [64].

Смещение у детей и подростков

чаще всего небольшое: по данным

K. Osterman et al. [68], в 79 % случаев –

I степени, в 20 % – II и в 1 % наблюде-

ний – III степени. Близкие данные по-

лучили J.S. Blackburn, E.P. Velikas [14]:

менее 20 % смещения – у 71 % обсле-

дованных; от 21 до 50 % смещения

–у 25 % больных; смещение в диапа-

зоне 51–80 % – у 17 %; смещение бо-

лее 80 % – у 5 % больных.

Спондилолиз встречается одина-

ково часто у девочек и мальчиков,

но тяжелые степени смещения вчет-

веро чаще встречаются у девочек.

Диспластический спондилолистез

относится к мультифакториальным

заболеваниям, в этиологии и патоге-

незе которых играют важную роль

и генетическая составляющая, и дисп-

лазии пояснично-крестцового отдела

позвоночника, и факторы среды.

Из числа последних особое значение

имеют избыточные для конкретного

субъекта нагрузки. Об этом свиде-

тельствует тот факт, что частота спон-

дилолиза резко возрастает у спорт-

сменов.

Роль микротравматизации межсус-

тавной части дуги (МСЧД) в генезисе

спондилолиза и спондилолистеза

также подтверждается высокой часто-

той этих состояний у спортсменов.

Некоторые авторы подчеркивают

особую опасность гиперэкстензий

как статических, так и динамических.

Так, спондилолистез достоверно чаще

встречается у больных с болезнью

Шейерманна – Мау, при которой

всегда имеется компенсаторный по-

ясничный гиперлордоз [3–5, 65].

Травму считают важным этиологи-

ческим фактором E. Libson et al. [51].

И хотя небольшая травма имеется

в анамнезе у 50 % мальчиков и у 25 %

девочек, обычно эпизод травмы лишь

способствует проявлению заболева-

ния, то есть является толчком к появ-

лению клинической симптоматики.

Серьезные травмы у больных с выяв-

ленным впервые спондилолизом

и спондилолистезом встречаются

очень редко.

Генетические исследования опре-

делили высокую частоту спондилоли-

за и спондилолистеза у родственни-

ков первой степени родства при этом

заболевании – от 19 до 69 %, по дан-

ным разных авторов [9]. Отмечается

и высокая частота дисплазий люм-

босакрального сегмента у родствен-

ников больных детей, в частности

spina bifida.

В настоящее время общепринято,

что spina bifida из-за отсутствия важ-

ных для стабильности позвоночного

двигательного сегмента (ПДС) задних

опорных элементов является факто-

ром риска развития и прогрессирова-

ния спондилолистеза у детей и под-

ростков [42, 44].

S. Mardjetko et al. [59] обследовано

63 больных с менингомиелоцеле

и различными вариантами spina bifi-
da. Средний возраст первично

осмотренных пациентов – 46,2 мес.

У 28,6 % (18 из 63) обнаружен спонди-

лолистез. Если учесть, что в общей по-

пуляции детей частота спондилолис-

теза составляет 4–7 %, то различие

частоты по критерию χ2 достоверно

(p < 0,0001). Следует отметить,

что у ходящих пациентов с менинго-

целе частота спондилолистеза вдвое

выше, чем у неходящих (p < 0,0035).

У 14 больных была I степень, а у 4 – II

степень смещения.

Дисплазии задних элементов

базальных позвоночных сегментов

уменьшают устойчивость к сдвиго-

вым напряжениям. К таким дисплази-

ям относится и spina bifida, которая

встречается в дуге позвонка L5 всего

в 2,2 % наблюдений, но на уровне

S1 и S2 позвонков она выявляется

в 10 раз чаще (25,4 %). S. Seitsalo et al.

[78] установили, что spina bifida occul-
ta позвонка L5 встречается у 42 %

больных с тяжелым спондилолисте-

зом, что явно контрастирует с низкой

частотой этой дисплазии в популяции.

L.J. Curylo et al. [20] обнаружили,

что частота дисплазий позвонка

L5 при спондилоптозе составляет

62 %, это достоверно превышает час-

тоту дисплазий у здоровых людей

и у больных со спондилолистезом

I–II степени. Авторы количественно

оценили тяжесть дисплазии костных

элементов задних отделов люмбосак-

рального сочленения по шкале в бал-

лах. По их мнению, риск прогресси-

рования и тяжесть спондилолистеза

тем больше, чем больше тяжесть дис-

плазии и больше сдвиговые нагрузки,

которые, в свою очередь, зависят

от состояния позвоночно-тазового

баланса. Этот риск можно оценить

еще на ранних стадиях смещения из-

мерением фундаментального пара-

метра позвоночно-тазового баланса

– наклона таза PI и определением тя-

жести дисплазии.

Строение и архитектоника МСЧД

также играют определенную роль

в этиологии диспластического спон-

дилолиза и спондилолистеза. Так,

P.S. Basu et al. [12] наблюдали спонди-

лолистез с элонгацией МСЧД у боль-

ных с несовершенным костеобразо-

ванием.

Прямых эмбриологических или

анатомических доказательств теории

врожденного спондилолиза нет.

Спондилолиз проявляется у детей по-

сле их вертикализации, то есть

при формировании умения сидеть

и ходить. Клинические наблюдения

подтверждают это предположение,

однако экспериментально K. Osterman,

H. Osterman [69] показали, что в груп-

пе растущих кроликов с хирургичес-

ким моделированием дефекта сустав-

ных отростков в сегменте L7–SI
при повреждении диска перед-

нее смещение развивается у всех под-

опытных животных, величина смеще-

ния в среднем составляет 21 %. В опы-

тах без разрушения L7–SI диска также

формируется спондилолистез, но ве-

личина смещения в среднем состав-

ляет только 6 %. Смещение структур-

но соответствует спондилолистезу

у детей, в том числе с формировани-

ем куполообразной формы краниаль-

ной поверхности крестца. Авторы
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пришли к выводу, что вертикализация

тела не является обязательной для

формирования спондилолистеза.

Экспериментальное моделирова-

ние спондилолистеза путем дестаби-

лизации сегментов за счет удаления

дуг позвонков у квадрипедальных жи-

вотных проводили и другие исследо-

ватели. K. Kajiura et al. [40] моделиро-

вали спондилолистез на молодых те-

лятах, а T. Sakamaki et al. [74] – на кры-

сах линии Вистар. Авторы также от-

метили, что структура спондилолис-

теза при этом очень похожа на струк-

туру спондилолистеза у детей и под-

ростков.

H.C. Sagi et al. [72] изучили особен-

ности оссификации дуг позвонков

у плодов человека в нижнепояснич-

ном отделе, а также в верхнепояснич-

ном, где спондилолиз встречается

очень редко. Они нашли существен-

ные различия: в нижнепоясничных

позвонках центры оссификации дуг

расположены в зоне МСЧД, а в верх-

непоясничных центр оссификации

смещен в ножку дуги. Энхондральное

окостенение дуг верхнепоясничных

позвонков начинается раньше и при-

водит к равномерной трабекулизации

и равномерному формированию кор-

тикального слоя. В нижнепояснич-

ных позвонках окостенение начина-

ется позже, а формирующаяся систе-

ма трабекул и кортикального слоя не-

равномерны в зоне МСЧД. Авторы

считают этот факт подтверждением

теории L.L. Wiltse [91] о возникнове-

нии спондилолиза в наиболее слабой

зоне дуги как усталостного перелома.

У молодых пациентов со спондило-

лизом, как правило, наблюдаются ано-

малии и гипоплазия суставных

отростков. Это явление считается фак-

тором, способствующим развитию

и прогрессированию спондилолисте-

за. Однако японскими исследователя-

ми R. Miyake et al. [62, 63] доказано,

что нарушение и задержка роста сус-

тавных фасеток и суставов может

быть следствием спондилолиза. Авто-

ры разделяют спондилолиз на три

стадии: раннюю, прогрессирующую

и терминальную. Ранняя стадия ха-

рактеризуется ограниченной костной

резорбцией или узким щелевидным

дефектом МСЧД. На ЯМР-томограм-

мах в этой стадии определяется отек

губчатой костной ткани в зоне фор-

мирующегося дефекта [18, 81, 92]. Бо-

лее широкий дефект, иногда с кост-

ными фрагментами, характеризует

прогрессирующую стадию, а при тер-

минальной (конечной) стадии име-

ются склеротические и гипертрофи-

ческие изменения, напоминающие

псевдоартроз. Такая классификация

спондилолиза представляется нам

весьма важной для планирования

стратегии и тактики лечения. В тер-

минальной стадии формирования

спондилолиза, то есть при псевдоарт-

розе фрагментов межсуставной части

дуги, часто образуются синовиальные

кисты [24, 55, 86], полость которых

может сообщаться с полостями дуго-

отростчатых суставов [79]. Именно

с синовиальными кистами, а также

с избыточным разрастанием фиброз-

но-хрящевых масс в зоне спондило-

лиза [54] многие авторы связывают

стенозирование позвоночного ка-

нала при диспластическом спонди-

лолизном спондилолистезе.

По данным S. Hasegawa et al. [34],

фиброзно-хрящевые массы в зоне

спондилолиза богато снабжены меха-

норецепторами в форме телец Пач-

чини, Гольджи, Руффи или в виде сво-

бодных нервных окончаний. Авторы

пришли к выводу, что фиброзно-хря-

щевые массы не просто механически

соединяют фрагменты межсуставной

части дуги, но играют важную роль

в регуляции объема подвижности

и в семиотике болевого синдрома. Дис-

пластический спондилолиз далеко

не всегда приводит к спондилолистезу.

Важную роль в стабилизации люмбо-

сакрального сочленения и противодей-

ствии переднему сдвигу позвонка L5 иг-

рают подвздошно-поясничные связки.

N.H. Kim, K.S. Suk [41] показали,

что переходный пояснично-крестцо-

вый позвонок имеется у 18,1 % боль-

ных со спондилолистезом. У больных

с сакрализацией L5 и спондилолизом

позвонка L5 смещения достоверно

меньше, чем у пациентов с дефектом

МСЧД L5, но без переходного позвон-

ка. Если в контрольной группе вели-

чина смещения позвонка L4
при спондилолизе L4 в среднем была

11,4 %, то при люмбализации она со-

ставляла 14,5 %, а при сакрализации –

19,3 %. Наоборот, при спондилолизе

L5 люмбализация и сакрализация

уменьшают вероятность и степень сме-

щения позвонка L5 почти вдвое.

T. Aihara et al. [10] в биомеханичес-

ких исследованиях подвздошно- по-

ясничных препаратов доказали,

что флексия и аксиальная ротация

позвонка L5 в значительной степени

ограничиваются передними и (осо-

бенно) задними пучками lig iliolum-
balis, а целость связки может опреде-

лять стабильность люмбосакрального

сочленения и ограничивать величину

переднего сдвига позвонка L5. В дру-

гом исследовании этих же авторов

[11] доказано, что чем шире попереч-

ные отростки L5, тем толще под-

вздошно-поясничные связки. У боль-

ных со спондилолизом L5 без листеза

поперечные отростки позвонка

L5 значительно шире, чем у пациен-

тов со спондилолистезом L5. Другое

структурное образование, сдержива-

ющее передний сдвиг позвонка, –

межпозвонковый диск [19].

K. Sairyo et al. [73] исследовали меха-

низм переднего смещения на препара-

тах позвонков молодых телят и показа-

ли, что устойчивость к прямому сдвигу

не зависит от рассечения диска, а сме-

щение происходит в ростковой зоне

на границе костных и хрящевых замы-

кательных пластин. Позже эти же авто-

ры [40] сообщили об аналогичных экс-

периментах на препаратах позвонков

молодых бабуинов с незавершенным

ростом и получили такие же результа-

ты: смещение всегда происходит по зо-

не роста. При этом устойчивость к пе-

реднему сдвигу зависит при прочих

равных условиях от возраста [43].

У годовалых телят повреждающая на-

грузка составляет около 2000 N, что бо-

лее чем вдвое больше, чем у телят 5 мес.,

и в десять раз больше, чем у новорож-

денных.

Приведенные данные весьма инте-

ресны. Впервые гипотезу о спондило-

листезе, как своего рода эпифизео-
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лизе, высказали H.F. Farfan et al. [30].

Эта гипотеза подтверждается несколь-

кими доказательствами. Кроме приве-

денных выше данных, имеется сообще-

ние T. Ikata [36, 37], где показано,

что у детей и подростков, по данным

ЯМР-исследования, при спондилолис-

тезе смещение позвонка происходит

не по диску, а между костной и хряще-

вой замыкательными пластинами.

Авторы предложили делить растущие

позвоночники не по календарному

возрасту детей, а по степени созрева-

ния: С – хрящевая стадия, А – апофизе-

альная, Е – эпифизеальная. Найдена

корреляция между прогрессированием

смещения и скелетным возрастом: сме-

щение происходит и прогрессирует

чаще в стадии С, а после достижения

стадии Е прогрессирование смещения

наблюдается редко.

Косвенным подтверждением того,

что диспластический спондилолистез

рассматривается как своего рода эпи-

физеолиз, можно считать и данные

В.В. Фендрикова [7], который на осно-

вании анализа большого количества

дискограмм у больных спондилолис-

тезом установил, что смещение

позвонка L5 происходит, как правило,

либо над диском, либо с диском,

но крайне редко через середину диска.

По данным L.Y. Dai [21], при спон-

дилолизе с возрастом степень дегене-

рации диска существенно увеличива-

ется (р < 0,01). Степень дегенерации

диска значительно коррелирует

с продолжительностью симптомати-

ки (р < 0,01), хотя не зависит

ни от ее тяжести, ни от степени сме-

щения (р > 0,05). Иными словами,

у пациентов с дегенерацией диска

спондилолистез ведет себя более аг-

рессивно и требует выбора адекват-

ного способа спондилодеза.

Y. Ishida et al. [39] также считают,

что отсроченное смещение позвонка

при спондилолизе у лиц старше

20 лет связано с дегенерацией диска,

а последняя существенно зависит

от толщины поперечного отростка

позвонка L5, то есть от толщины

lig iliolumbalis.
K. Ohmori et al. [66] у пяти взрос-

лых пациентов обнаружили “вторич-

ный дегенеративный спондилолистез

с предсуществующим спондилоли-

зом” и считают это явление довольно

частым. Такое “отсроченное” смеще-

ние позвонка L5 I–II степени авторы

наблюдали у 8 пациентов в возрасте

от 30 до 59 лет. H. Inoue et al. [38] уста-

новили, что риск такого смещения

увеличивается с возрастом, особенно

у лиц с относительно тонкими попе-

речными отростками и низким рас-

положением биспинальной линии

относительно тела позвонка L5.

Прогрессирование спондилолис-

теза вообще считается редким явле-

нием и встречается только у 4–5 %

больных [32, 75]. В единственном попу-

ляционном исследовании B.E. Fredrick-

son et al. [31] утверждается, что прог-

рессирование смещения позвонка по-

сле подросткового возраста нетипич-

но, однако другие авторы считают это

вполне возможным и связывают его

с дегенерацией дисков [76, 83]. После

завершения формирования скелета

прогрессирование спондилолистеза

считается минимальным и редким

[31]. Напомним, однако, что, по дан-

ным Y. Ishida et al. [39], частота спон-

дилолистеза возрастает от 17 %

во второй декаде жизни до 51 %

в шестой декаде.

Признаком (и следствием) прог-

рессирования спондилолистеза мож-

но считать характерную деформацию

позвонка L5 и куполообразную фор-

му верхней поверхности крестца [33].

Вполне возможно, что такое наруше-

ние формообразования L5 и S1 по-

звонков обусловлено повреждением

их ростковых зон при эпифизеолиз-

ном смещении в люмбосакральном

сегменте. По мнению T. Takahachi et al.

[84], дефект переднезадней части

крестца у больных с тяжелыми вари-

антами спондилолистеза появляется

в процессе смещения и кифозирова-

ния сегмента. Авторы даже предлагают

называть такую форму смещения

кифоспондилолистезом.

Важнейшую роль в этиологии

и прогрессировании диспластического

спондилолистеза играет позвоночно-

тазовый дисбаланс.

В 1983 году J. Vidal, T. Marnay [89]

впервые опубликовали работу о мор-

фологии и сагиттальном балансе тела

при тяжелом спондилолистезе, в ко-

торой выделены четыре фундамен-

тальных характеристики этого забо-

левания: смещение позвонка, ретро-

версия таза, вертикализация крестца,

переднее смещение тазобедренных

суставов. Именно эти факторы приво-

дят к нарушению нормальной ориен-

тации позвоночника относительно

вертикальной оси, люмбосакрального

сочленения и головок бедер.

J. Vidal, T. Marnay [89] установили,

что отвес от наружного слухового от-

верстия пересекает L5–S1 сочленение

и головки бедер, хотя у некоторых

субъектов отвес выходит за пределы

люмбосакрального сочленения из-за

небольшого смещения головок бедер

кпереди. В таких случаях возникает

вращающий момент, который авторы

назвали “парным шарниром”. Пара

противоположно направленных сил

возникает из-за того, что вектор силы

гравитации надтазовой части тела

(приложена к L5–S1 шарниру) и век-

тор противодействующей ей силы ре-

акции (приложена к центру тазобед-

ренного шарнира) не совпадают в са-

гиттальной плоскости. У больных с тя-

желым спондилолистезом нормальное

центрирование позвоночника всегда

отсутствует, а вращающий момент

значительно больше. Авторы подсчи-

тали, что процентное соотношение

между величиной отрезка горизонта-

ли, проведенной от центра тела по-

звонка S2 до пересечения с вертика-

лью по отвесу от наружного слухово-

го отверстия и сегмента горизонтали

от центра тела S2 до вертикали, про-

ходящей через центр головки бедра,

в норме больше 80 %. При спондило-

листезе чем больше смещение, ретро-

версия таза, вертикализация крестца

и переднее смещение головок бедер,

тем меньше это процентное соотно-

шение. Ретроверсия таза – одновре-

менно и причина, и следствие перед-

него смещения головок бедер.

Гипотеза J. Vidal, T. Marnay [89] на-

шла подтверждение в клинической

практике [33, 45, 46, 48, 50, 87, 88].

F.J. Schwab et al. [77] предложили ин-
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декс сагиттального отклонения таза

(SPTI) для количественной оценки са-

гиттальной ротации таза у людей

в вертикальном положении. Индекс

представляет собой частное от деле-

ния отрезка горизонтали, проходя-

щего через центр позвонка S2 до вер-

тикали, проведенной от центра по-

звонка L5, и отрезка горизонтали

между центром тела S2 и вертикалью,

восстановленной из центров головок

бедер. В норме это отношение близко

к единице. У больных спондилолисте-

зом SPTI уменьшается. Авторы [29]

предлагают термин “синдром кифо-

тической декомпенсации” (KDS): ма-

лая величина SPTI, вызванная ретро-

версией таза, свидетельствует о синд-

роме кифотической декомпенсации.

Величина ретроверсии с верти-

кализацией крестца и смещение

кпереди тазобедренных суставов

могут быть факторами, характеризу-

ющими тяжесть спондилолистеза,

поскольку именно ретроверсия таза,

а не величина соскальзывания

позвонка L5 определяет разворот

в сегменте L5–SI. Ясно, что при оди-

наковом смещении чем больше рет-

роверсия таза, тем больше тяжесть

спондилолистеза, и наоборот. Однако

из этих двух показателей ретроверсия

таза более важна, так как она вызыва-

ет соскальзывание, а не наоборот.

Исходя из этой гипотезы, для дос-

тижения удовлетворительного балан-

са между позвонком L5 и тазобедрен-

ными суставами необязательно

вправление смещенного позвонка.

Необходимо подведение вертлужных

впадин под тело позвонка L5 [71].

Большой вклад в исследование по-

звоночно-тазового баланса внес

французский ученый G. Duval-

Beaupere с сотрудниками [17, 23, 26,

27, 50, 61]. G. Duval-Beaupere et al. [26,

27] предложили в качестве констант-

ной величины, характеризующей ана-

томию таза, измерение наклона таза

относительно головок бедер (PI),

а в качестве переменных величин –

наклон крестца (SS), скошенность

крестца (OS) и опрокидывание таза

(PT). В качестве величин, характери-

зующих центрирование позвоночни-

ка, – кривизну поясничного лордоза

(LL) и грудного кифоза (TK). PI равня-

ется алгебраической сумме SS и PT.

Именно эти величины определяют

кривизну поясничного лордоза

и грудного кифоза.

J. Legaye et al. [49, 50] измерили та-

зовые и позвоночные параметры

у здоровых людей и у больных спон-

дилолистезом, рассчитали коэффи-

циенты корреляции между указанны-

ми показателями и обнаружили,

что величина поясничного лордоза

(LL) может быть рассчитана по дан-

ным PH, OS, SS и РТ.

PI – величина, постоянная для дан-

ного субъекта, определяющая другие

тазовые параметры и играющая клю-

чевую роль в регуляции сагиттальной

центровки позвоночника. Цель этой

системы состоит в обеспечении эко-

номичного сагиттального баланса пу-

тем удерживания сил гравитации поза-

ди люмбосакрального отдела и голо-

вок бедер, что подтверждено барицен-

триметрическими исследованиями

J. During et al. [25]. Эта регуляция сохра-

няется и при появлении деформации

позвоночника. Принимая во внимание

установленные зависимости, следова-

ло бы обеспечивать экономичный по-

звоночно-тазовый баланс при хирур-

гическом лечении повреждений и за-

болеваний позвоночника, в том числе

спондилолистеза.

При диспластическом спондило-

листезе крестец по своим параметрам

оказывается более инфантильным

на уровне S1, но все же крестцовый

кифоз больше, чем в норме. Угол на-

клона таза (PI) также больше, чем

у нормальных субъектов, что может

служить фактором, предрасполагаю-

щим к прогрессированию смещения

[59, 60].

Многие прогностические факторы

относительно риска прогрессирова-

ния смещения фактически являются

ретроспективным описанием про-

должающегося процесса и ничего

не добавляют к пониманию причин

прогрессирования. Это осложняется

адаптивными изменениями морфо-

логии позвоночника и позвоночно-

тазового баланса, которые происхо-

дят по мере прогрессирования сме-

щения. Указанные изменения часто

нарушают баланс в вертикальной

позе и позвоночно-тазовые взаимо-

отношения.

Позвоночно-тазовый баланс из-

учен у больных с небольшой степе-

нью смещения при спондилолистезе

[17]. D.S. Hanson et al. [33] изучили па-

раметры позвоночно-тазового балан-

са у нормальных детей, у здоровых

взрослых, а также при спондилолис-

тезе I–II степени и в группе больных

со спондилолистезом III–V степени.

Оказалось, при спондилолистезе PI

достоверно больше, чем в детской

(47,4°) и взрослой (57,0°) контроль-

ных группах, а при спондилолистезе

III–V степени (79,0°) значительно

больше, чем у больных с I–II степе-

нью смещения (68,6°). Чем больше

смещение по Meyrding, тем больше PI.

Биомеханически прогрессирова-

ние смещения при спондилолистезе

зависит от величины тангенциальной

(сдвиговой) составляющей гравита-

ционной силы, действующей на по-

звонок L5, и от неспособности опор-

ных элементов люмбосакрального

сегмента противостоять этим силам

из-за их дисплазии или дегенерации.

Величина действующей на позво-

нок L5 сдвиговой компоненты грави-

тационной силы зависит от ориента-

ции люмбосакрального сочленения

в положении стоя и при ношении тя-

жестей. Позвоночно-тазовый комп-

лекс ориентируется в пространстве

таким образом, чтобы вертикальная

поза была наиболее экономной.

В такой позе ось центра тяжести оста-

ется в пределах ±30 мм от бикоксо-

феморальной оси. В этом положении

экстензоры бедер остаются неактив-

ными, а тазобедренная стабильность

обеспечивается больше силами тре-

ния и реакции тканей, чем активнос-

тью мышц [27].

Ключевая роль в регуляции позво-

ночно-тазового баланса, как уже от-

мечено, принадлежит анатомическо-

му константному параметру – вели-

чине наклона таза (PI). Малая величи-

на PI определяет малую величину SS

и PT, следовательно, вызывает упло-
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щение поясничного лордоза, что при-

водит к уменьшению силы сдвига

в люмбосакральном сочленении.

И наоборот, большая величина PI при-

водит к увеличению сдвиговой компо-

ненты гравитационной силы [20].

Таким образом, PI – это фундамен-

тальная величина в предопределении

сагиттальных искривлений позво-

ночника, необходимых для эконо-

мичного позвоночно-тазового балан-

са над головками бедер [47, 49]

и в определении сдвиговых сил

в люмбосакральном сочленении.

PI не зависит от положения человека

в пространстве и становится констан-

тной в возрасте 10 лет [56]. Исследо-

ватели считают, что этот параметр

не изменяется, несмотря на адаптив-

ные изменения при тяжелых спонди-

лолистезах.

Мы полагаем, что сагиттальный

позвоночно-тазовый дисбаланс – это

вариант дисплазии осевого скелета

человека, играющий ключевую роль

в генезисе сагиттальных деформаций

позвоночника, в том числе дисплас-

тического спондилолистеза. Развитие

и прогрессирование диспластическо-

го спондилолистеза обусловлено сле-

дующими факторами:

1) сагиттальный позвоночно-тазо-

вый дисбаланс;

2) дисплазии люмбосакрального от-

дела позвоночника (spina bifida,

гипоплазия суставных отростков,

гипоплазия поперечных отростков

и связанная с нею дисплазия lig. ili-
olumbales, гипоплазия дуги L5 и SI
позвонков, высокое стояние по-

звонка L5 относительно биспи-

нальной линии и др.);

3) трапециевидная деформация тела

позвонка L5 и куполообразная де-

формация верхней поверхности

крестца;

4) спурт роста у детей и подростков;

5) незавершенный морфогенез осе-

вого скелета;

6) нестабильность люмбосакрально-

го сегмента;

7) появление и прогрессирование де-

генеративных изменений межпо-

звонкового диска на уровне сме-

щения.

Еще раз подчеркиваем, что ключе-

вую роль в генезе диспластического

спондилолистеза играют сагитталь-

ный позвоночно-тазовый дисбаланс

и дисплазии люмбосакрального сег-

мента. Научные исследования именно

в этих направлениях можно считать

наиболее перспективными, очень

важными не только для прогнозиро-

вания развития и течения диспласти-

ческого спондилолистеза, но и для

оптимизации лечебных программ.
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