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Статья является аналитическим обзором литературы
по проблеме лечения диспластического спондилолистеза.
Материалом исследования послужили тезисы статей
из базы данных «MEDLINE», статьи из журналов
«The Journal of Bone and Joint Surgery», «Spine»,
«European Spine Journal», периодических изданий
Украины и России за последние 15 лет;
при необходимости использованы книги и статьи
прежних лет.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: диспластический спондилолистез,
хирургическое лечение.

Хирургическое лечение диспласти-

ческого спондилолистеза издавна

считалось одной из наиболее слож-

ных проблем ортопедии. Вертебраль-

ная хирургия прошла путь от станов-

ления и медленного развития в пер-

вой половине ХХ века, бурного роста

и виртуозного исполнения хирурги-

ческих вмешательств в третьей чет-

верти до высокотехнологических

способов хирургической реконструк-

ции позвоночника в конце ХХ века.

Основа вертебральной хирургии

заложена работами F.H. Albee [22],

R.A. Hibbs [71] по заднему костно-

пластическому спондилодезу, а также

исследованиями В.Д. Чаклина [19, 20],

впервые в мире выполнившего перед-

ний межтеловой спондилодез. Позже

появились сообщения о заднебоко-

вом [139, 140] и заднем межтеловом

спондилодезе [45, 73, 74]. В 1963 г.

А.А. Корж [5] впервые применил

и в 1967 г. описал оригинальную ме-

тодику переднего консольного спон-

дилодеза у больных с тяжелыми фор-

мами (III–V степень) спондилолисте-

за, а затем А.А. Корж [6] и Н.И. Хвисюк

[15, 16] предложили способы откры-

того вправления и межтелового спон-

дилодеза аллотрансплантатами из пе-

реднего доступа. Большой вклад в раз-

витие хирургического лечения спон-

дилолистеза внесли Я.Л. Цивьян [18]

и ученики В.Д. Чаклина И.М. Митб-

рейт [10, 11] и Д.И. Глазырин [1, 2].

Именно эти операции составляют

золотой фонд хирургии позвоночни-

ка и являются основой практически

всех современных способов опера-

тивного лечения спондилолистеза.

Цель работы – представить обзор

современных концепций лечения

диспластического спондилолистеза.

Материалом исследования послу-

жили тезисы статей из базы данных

«MEDLINE», статьи из журналов «The

Journal of Bone and Joint Surgery»,

«Spine», «European Spine Journal»,

а также периодические издания Укра-

ины и России за последние 15 лет. Ис-

пользованы также отдельные книги

и статьи прежних лет.

В публикациях, посвященных кон-

сервативному лечению спондилолис-

теза у детей и подростков, домини-

руют принципы, предложенные

L.L. Wiltse и D.W. Jackson еще в 1976 г.

[140]. Этой стратегии придерживается

большинство ортопедов [52]. Исполь-

зование антилордотического корсета

в течение одного года [138] или даже

двух лет [33] в сочетании с гимнасти-

кой и физиотерапией обеспечивает

достижение положительного резуль-

тата у большей части больных с I–II

степенью смещения [31, 109].

F.K. Sсhwab et al. [122] считают,

что у большинства детей и подростков

со спондилолистезом эффект от кон-

сервативного лечения хороший.

У 25 % таких больных используется ле-

чебная гимнастика и фиксация съем-

ным корсетом, а 79 % требуется приме-

нение нестероидных противовоспали-

тельных препаратов на 1,5–3 мес.

На основании проведенных иссле-

дований авторы пришли к выводу,

что лечебная стратегия определяется

состоянием позвоночно-тазового ба-

ланса. J. Sys et al. [134] изучили резуль-

таты консервативного лечения спон-

дилолиза у 28 активных спортсменов.

Фиксация съемным корсетом продол-

Treatment of Dysplastic Spondylolisthesis:
Current Concepts Review
A.I. Prodan, A.G. Gruntovsky, V.A. Kutcenko,
V.A. Kolesnichenko

Current concept review on treatment of dysplastic spondy-
lolisthesis is based on the consecutive available literature
mainly published during last 15 years. The authors used
Ukrainian, Russian and foreign periodicals, books and
MEDLINE potentials for analysis of contemporary trends in
management of this pathology.
KKeeyy  wwoorrddss:: dysplastic spondylolisthesis, surgical treatment.
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жалась от 12 до 32 недель (в среднем

15,9 недель). У 89,3 % спортсменов

получены отличные, у 10,7 % – хоро-

шие и у двух (7,1 %) – средние резуль-

таты лечения. Через 5,5 мес. после на-

чала лечения 89,3 % обследованных

продолжили спортивные занятия.

Сращения спондилолиза достигнуто

у всех пациентов с односторонним

спондилолизом. Из 19 больных

с двухсторонним спондилолизом

у 5 наступило полное сращение,

у 12 – одностороннее, а у 2 пациентов

сращение не наступило. Из 8 больных

с псевдобилатеральным спондилоли-

зом у трех сращение отсутствует,

а у 5 – сращение одностороннее.

Авторы пришли к выводу, что в актив-

ной фазе спондилолиза у большинст-

ва можно достичь отличных результа-

тов и сращения зоны спондилолиза.

Впрочем, для получения хороших ре-

зультатов консервативного лечения

эти и другие исследователи [123, 129]

считают сращение спондилолиза  же-

лательным, но необязательным.

Из числа относительно новых спо-

собов хирургического лечения наи-

более широко обсуждаются различ-

ные варианты репозиции с транспе-

дикулярной фиксацией, методы ре-

конструкции межсуставных участков

дуги. Растет число публикаций об ис-

пользовании малоинвазивных спосо-

бов межтелового спондилодеза.

Впервые метод прямого сращения

зоны спондилолиза предложили

M. Kimura [81] и независимо от него

J.E. Buck [39]. По мнению J.E. Buck, де-

фект межсуставной части дуги

(МСЧД) фиксируется малеолярными

винтами системы АО после предвари-

тельного иссечения фиброзно-хря-

щевых масс из зоны дефекта и запол-

нения его губчатым трансплантатом

из крыла подвздошной кости.

E. Morscher et al. [101] модифици-

ровали методику реконструкции зо-

ны спондилолиза. Она проще техни-

чески, но требует специального набо-

ра инструментов и фиксаторов.

Операция реконструкции спонди-

лолиза по J.B.S. Scott [119] применяет-

ся в виде двух вариантов: в первом

свободная часть дуги фиксируется

проволокой, охватывающей попереч-

ные отростки и остистый отросток;

во второй модификации проволока

охватывает остистый отросток и педи-

кулярные винты. Костная пластика де-

фекта выполняется, как в приведенных

выше способах. Z. Askar et al. [27, 28] ис-

пользуют эту операцию при спонди-

лолизе и спондилолистезе I степени

у больных моложе 25 лет.

S.S. Wu et al. [142] советуют вслед

за P.B. Suh et al. [117] предварительно

производить блокаду дефекта МСЧД

анестетиком: репродукция боли

во время введения анестетика и устра-

нение ее после блокады свидетельству-

ют о зависимости симптоматики

от ирритации нервных окончаний

в зоне спондилолиза, и в таких случа-

ях реконструкция его должна быть ус-

пешной. Больных с таким положитель-

ным тестом (93 человека) авторы опе-

рировали по Buck (спондилолиз L5),

по Morscher (спондилолиз L4)

или по Scott (при наличии spina bifida).

В сроки 2–4 г. у 87 % больных достиг-

нуто сращение, а клинический ре-

зультат у 91,3 % пациентов отличный

или хороший, у 8 % – удовлетвори-

тельный. Плохих исходов не было.

Блокаду дефекта МСЧД как тест для

определения показаний к реконст-

рукции используют M.B. Songer

и R. Rovin [128]. Они предложили но-

вую конструкцию для фиксации

МСЧД. Свободная часть дуги фикси-

руется с помощью транспедикуляр-

ных винтов и канатика, подведенного

под остистый отросток. Аналогично

выполняют операцию P. Gillet

и M. Petit [62], но вместо канатика

применяют V-образно изогнутый

стержень, изгиб которого подводят

под остистый отросток, а концы фик-

сируют в транспедикулярных винтах

Cotrel – Dubousset.

L.Y. Dai et al. [48] применяют рекон-

струкцию дефекта МСЧД при спонди-

лолизе и спондилолистезе I–II степе-

ни независимо от возраста (у пациен-

тов от 15 до 56 лет), в том числе

с признаками дегенеративных изме-

нений диска на МРТ.

Проведены биомеханические ис-

следования фиксации спондилолиза

[65, 82, 96]. Стендовые исследования

[50] известных методов фиксации

спондилолиза показали, что все мето-

ды почти полностью восстанавлива-

ют биомеханические свойства по-

звонка до уровня интактной МСЧД.

Что касается подвижности в зоне де-

фекта, то наилучшая фиксация обес-

печивается при методике Buck

и при педикулярной фиксации винта-

ми и крюками или стержнями (анало-

ги операции Morscher и Gillet – Petit).

Более того, операция Buck лучше, так

как обеспечивает устойчивость к си-

лам и моментам во всех направлени-

ях. Но при этой операции чаще встре-

чаются такие осложнения, как пере-

ломы и миграция винтов, ирритация

корешков. Это требует удаления вин-

тов [52, 137].

P. Arnold et al. [26] изучили резуль-

таты реконструкции дефекта МСЧД

у 25 больных, оперированных

по Morscher, Buck и Scott в сроки

4–12 лет после хирургического вме-

шательства (в среднем 8–9 лет).

У всех молодых пациентов результа-

ты хорошие и очень хорошие. В груп-

пе взрослых у половины результаты

средние или плохие. Таким образом,

показания к этой операции зависят

от возраста больного и степени деге-

нерации диска.

C. Lamartina и A. Zagra [86] сравни-

ли результаты операций по Buck

и Scott у 29 больных. Реоперированы

по поводу псевдоартрозов трое из се-

ми оперированных по Buck, один

из двенадцати оперированных

по Scott в первой модификации. Наи-

лучшей и более простой технически

оказалась операция по Scott по второй

модификации (с использованием пе-

дикулярных винтов), при которой

ни у одного из десяти больных псевдо-

артроза не было. Хорошие результаты

реконструкции зоны спондилолиза

по Buck, Scott получили U.K. Debnath

et al. [49], S. Nazarian et al. [103].

Операция реконструкции МСЧД

по Morscher также оказалась успеш-

ной у большинства оперированных

[44]. По данным K. Sales de Ganzy et al.

[118], только один из 14 больных

реоперирован по поводу псевдоарт-
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роза. Однако при КТ-исследовании

F. Pellise et al. [107] выявили, что толь-

ко у двух из семи оперированных

больных имелось двухстороннее сра-

щение MCЧД. У трех пациентов сра-

щение одностороннее, а у двух боль-

ных истмический дефект сохранился

с обеих сторон.

В последние 10–15 лет реконст-

рукция дефекта МСЧД стала весьма

популярной, о чем свидетельствует

нарастание числа публикаций [105,

106, 135, 136]. В одном только журна-

ле «Spine» в 2003 г. опубликовано три

работы на эту тему [28, 77, 96].

Наш опыт использования реконст-

рукции дефектов МСЧД невелик

(10 больных). У двух из них вследст-

вие миграции винта утрачена жест-

кость фиксации свободной части ду-

ги, сращения не достигнуто.

Полагаем, что реконструкция де-

фекта МСЧД эффективна у молодых

людей с болевыми синдромами, обус-

ловленными спондилолизом в актив-

ной фазе формирования, то есть

до образования псевдоартроза. Эту

операцию, как и чрезмерно настой-

чивое консервативное лечение,

не следует применять у пациентов

с позвоночно-тазовым дисбалансом,

при котором вероятность прогресси-

рования смещения очень велика

и требуется хирургическая реконст-

рукция люмбосакрального сегмента.

Еще в 70-е гг. ХХ века стало обще-

принятым понятие, что передний

или заднебоковой спондилодез in situ
весьма эффективен у пациентов

с диспластическим спондилолисте-

зом I–II степени. О том, что достигну-

тые успехи в хирургическом лечении

этой категории больных вполне удов-

летворяют вертебральных хирургов,

свидетельствует тот факт, что в послед-

нее десятилетие публикаций на эту те-

му очень мало. А значит, проблема хи-

рургического лечения диспластичес-

кого спондилолистеза I–II степени

в основном решена. Дальнейшее совер-

шенствование в этой области направ-

лено на минимизацию травматичнос-

ти спондилодеза путем использования

молоинвазивных эндоскопических

вмешательств.

Разрабатываются малоинвазивные

способы заднебокового [64, 102], зад-

него трансфораминального межтело-

вого [67, 114] и переднего [90, 93, 112,

143] спондилодеза. В обстоятельной

обзорной статье K. Foley et al. [58] под-

робно описаны технология опера-

ций, их преимущества и недостатки,

результаты применения.

Видимо, эти способы спондилоде-

за могут вполне заменить традицион-

ные у пациентов, которым не нужна

репозиция позвонков.

Особенно большие надежды связы-

вают с применением генной терапии

для достижения спондилодеза. Введе-

ние различного рода остеоиндуктив-

ных факторов роста обеспечивает бы-

строе сращение позвонков [42].

Однако спор между «минималиста-

ми» и «максималистами» продолжает-

ся [32]. Малоинвазивные операции

имеют одно несомненное преиму-

щество – малая травматичность вме-

шательства. Но они имеют и недо-

статки. Новые технологии, применяе-

мые для лечения больных диспласти-

ческим спондилолистезом, должны

быть не хуже или превосходить из-

вестные способы, иначе их примене-

ние неприемлемо, считают P.J. Kelty

et al. [78]. «Минимальная инвазия

не должна быть связанной с мини-

мальной эффективностью», – образ-

но высказались R.D. Guyer et al. [64].

Современные многочисленные

способы лечения тяжелых форм

спондилолистеза (III–V степени)

в своей основе относятся либо

к спондилодезу in situ, либо к спонди-

лодезу с репозицией и транспедику-

лярной фиксацией.

Хирурги по-прежнему широко ис-

пользуют прошедший многолетнюю

проверку способ заднебокового спон-

дилодеза in situ [63, 75]. Остается попу-

лярной операция переднего консоль-

ного спондилодеза в различных моди-

фикациях. Этот способ с успехом ис-

пользуется при тяжелых формах спон-

дилолистеза [66, 94], в том числе

у больных с псевдоартрозами после

заднебокового спондилодеза [23].

Проблема репозиции позвонков

при спондилолистезе в последние

10–15 лет привлекает все большее

внимание исследователей.

Способы открытого вправления

с костно-пластической фиксацией,

предложенные А.А. Коржом [6],

Н.И. Хвисюком [15, 16], Д.И. Глазыри-

ным [1, 2], не обеспечивают надежно-

го сохранения коррекции.

В.В. Фендриков [14] проанализиро-

вал опыт открытого вправления по-

звонков с передней костно-пласти-

ческой фиксацией при спондилолис-

тезе и пришел к выводу, что удовлет-

ворительное сохранение коррекции

достигается только при I–II степени

смещения. При смещении III степени

полное вправление не достигается,

а при IV–V степени вправление либо

вообще не достигается, либо утрачи-

вается в послеоперационном периоде.

Для облегчения репозиции по-

звонков при спондилоптозе, а также

для достижения передней декомпрес-

сии позвоночного канала в институте

патологии позвоночника и суста-

вов им. проф. М.И. Ситенко предло-

жили выполнять тотальную кор-

порэктомию позвонка L5, репозицию

и передний спондилодез L4–S1 по-

звонков [17]. В 1977–1980 гг. сделаны

такие операции шести пациентам

[12], но в последующем отказались

от них, так как без надежной стабили-

зации смещение позвонка L4 неиз-

бежно рецидивировало. В 1985 г.

об аналогичной операции сообщили

R.W. Gaines и W.K. Nichols [61]. Кор-

порэктомию позвонка L5 как элемент

хирургического пособия в сочетании

с транспедикулярной фиксацией

применяют M. Al-Sebai и H. Al-

Khawashki [24], N. Ani et al. [25],

J. Dimar и G. Hoffman [51].

R. Roy-Camille et al. [115] впервые

предложили транспедикулярную

фиксацию, которая оказалась надеж-

нее других способов.

Транспедикулярную фиксацию

впервые применили для сохранения

коррекции при спондилолистезе

R. Roy-Camille et al. [116], Y. Suezawa

et al. [132, 133], A.D. Steffe

и D.Y. Sitkowsky [130], R. Louis

и C. Maresca [93], D. Schollner [121],

S. Sijbrandij [124, 125]. Именно система
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транспедикулярной фиксации стала

основой всех современных способов

репозиции позвонков и удержания

коррекции после операции [21, 36, 54,

60, 79, 87, 91, 95].

Потеря жесткости фиксации

при транспедикулярной стабилиза-

ции связана с вывинчиванием [25, 67],

усталостным переломом винтов [25,

91, 101, 122] и даже переломом стерж-

ней и пластин [25, 72]. Частота этих

осложнений колеблется от 9 [25]

до 25 % [72].

Можно считать доказанным,

что надежность транспедикулярной

фиксации без восстановления межте-

ловой опоры очень мала, но значи-

тельно повышается, если транспеди-

кулярную фиксацию сочетать с меж-

теловым спондилодезом.

N.H. Kim et al. [79, 80] сравнили ре-

зультаты заднебокового спондилоде-

за (100 больных, I группа) и заднебо-

кового спондилодеза в сочетании

с межтеловым спондилодезом

(50 больных, II группа). В обеих груп-

пах использовали транспедикуляр-

ную фиксацию. В сроки два года (ми-

нимум) получены следующие резуль-

таты: редукция сразу после операции

в группе I – 40,6 %, в группе II – 52,1 %.

При последнем обследовании в отда-

ленном периоде потеря коррекции

в I группе – 40,3 %, а во II – 18 %. 

Во II группе у больных, которым для

межтелового спондилодеза использова-

ли клетки, потеря коррекции составила

10,5 %. При сочетании заднебокового

и межтелового спондилодеза значи-

тельно лучше сохраняется коррекция

смещения и высоты диска. Несраще-

ние выявлено у четырех больных

I группы и у одного – во II. Переломы

винтов отмечены у девяти больных

I группы и ни у одного – во II. Удов-

летворены операцией 88,2 % пациен-

тов в I и 92 % – во II группе. Все это

подтверждает точку зрения авторов,

что сочетание заднебокового и меж-

телового спондилодеза, особенно

при использовании кейджей и транс-

педикулярной фиксации, имеет пре-

имущества по сравнению с обычным

заднебоковым спондилодезом. Имен-

но это побуждает многих хирургов

восстанавливать межтеловую опору

при использовании транспедикуляр-

ной фиксации для лечения пациентов

со спондилолистезом [99, 133].

С 1979 г. для восстановления меж-

теловой опоры и первичной стабили-

зации позвонков у больных со спон-

дилолистезом в институте им. проф.

М.И. Ситенко А.А. Корж предложил

использовать специальные керами-

ческие имплантаты в форме цилинд-

ра или подковы из плотной корундо-

вой керамики для обеспечения меха-

нической опоры и противодействия

сдвигающим усилиям и пористой ке-

рамики – для формирования костно-

керамического сращения [7–9]. Даль-

нейшее развитие этой методике дал

Г.Х. Грунтовский [3, 4] и другие со-

труднике института [12, 13].

В конце 80-х гг. G. Bagby [29],

J.W. Brantigan et al. [37, 38], S.D. Kuslich

et al. [85] предложили для межтеловой

первичной фиксации и спондилодеза

оригинальные имплантаты, получив-

шие название «cage».

Цилиндры и подковы А.А. Коржа, а

также кейджи заполняются неструк-

турированной губчатой костной тка-

нью и помещаются между телами по-

звонков (передним или задним досту-

пом), обеспечивая их фиксацию

и первичную стабилизацию.

В последующем появилось мно-

жество модификаций этого устройст-

ва [69, 76, 111].

Корзинка G. Bagby [29] и

S.D. Kuslich et al. [85] обладает таки-

ми же стабилизирующими свойства-

ми, как и керамические имплантаты

А.А. Коржа. Оба устройства обеспечи-

вают эффект первичной стабилиза-

ции до формирования сращения.

Об этом свидетельствуют биомехани-

ческие экспериментальные исследо-

вания [7, 40, 46, 47].

Неврологические осложнения, свя-

занные с хирургической репозицией

и спондилодезом при спондилолис-

тезе, наблюдали многие исследовате-

ли [59, 68, 72, 110]. Имеется корреля-

ция между частотой таких осложне-

ний и величиной интраоперацион-

ной редукции. Преходящий невроло-

гический дефицит, по данным

B.L. Freeman и N.L. Donati [59],

J.E. Harris и S.L. Weinstein [68], встреча-

ется более чем у 50 % пациентов по-

сле полной репозиции спондилолис-

теза IV степени и спондилоптоза.

У больных с репозицией до половины

тела или при спондилодезе, выпол-

няемом in situ, частота таких преходя-

щих осложнений около 20 % [75].

При МРТ и даже при хирургической

ревизии причины неврологических

осложнений, то есть интра- или пери-

дуральную компрессию, обычно

не находят, поэтому W. Noak

и A. Kirgis [104] высказали предполо-

жение о возможности экстрафорами-

нального сдавления нерва частями

подвздошно-поясничной связки.

Одной из причин пострепозици-

онных неврологических осложнений

может быть натяжение нерва в про-

цессе вправления позвонка L5.

D.M. Petraco et al. [108] моделировали

спондилолистез на трупах и изучали

изменениe длины L5 нерва при редук-

ции смещения, коррекции угла сме-

щения и изменении высоты диcка.

Оказалось, что натяжение L5 нерва

при вправлении в первой фазе

(до 50 %) составляет 29 %, а во второй

фазе полного вправления – 71 %.

Коррекция люмбосакрального кифо-

за значительно снижает натяжение.

Авторы пришли к выводу, что частич-

ная репозиция безопаснее, чем

полная, а устранение кифоза

при тяжелых степенях смещения

может иметь защитный эффект.

H. Kleihues et al. [83] проанализиро-

вали неврологические осложнения

у 64 больных (18–35 лет), которым

было выполнено анатомичное вправ-

ление и передний межтеловой спон-

дилодез. У всех дополнительно осу-

ществлена внутренняя транспедику-

лярная фиксация. У восьми (12,5 %)

больных в течение первых 72 ч после

операции возник двигательный

или комбинированный сенсомотор-

ный дефицит, обусловленный нару-

шением функции L5 нерва. У двух па-

циентов после вправления спондило-

листеза I–II степени (по Meyerdig) па-

рез был односторонним, с тяжестью

не более 3/5 по шкале Daniel
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и Wortningham. В течение 12 недель

сила мышц полностью восста-

новилась.

После вправления спондилолисте-

за IV степени и спондилоптоза у двух

пациентов появился односторонний

и у четырех – двухсторонний парез,

при этом у трех больных парез был

более глубоким (3/5 по шкале Daniel

и Worthingham). В острой травмати-

ческой фазе обнаружена потеря

проводимости нерва в сочетании

с увеличенной латентностью и боль-

шой частотой полифазных потенциа-

лов действия на электромиограммах

мышц, иннервируемых L5 нервом.

Проведя топографо-анатомические

исследования [84], исследователи

установили, что пояснично-крестцовая

связка располагается кпереди

от L5 нерва, который расположен меж-

ду боковой массой крестца и пояснич-

но-крестцовой связкой. Ученые изме-

ряли давление под этой связкой в об-

ласти L5 нерва в процессе репозиции

позвонка L5 и установили, что при сме-

щении позвонка кзади до 15 мм давле-

ние было ниже 20 mm Hg. При увели-

чении смещения до 20 мм давление

возрастает в среднем до 28 mm Hg.

Во всех случаях смещения более

22 мм давление превышало 30 mm Hg.

Если дорсальное смещение продолжа-

ли, то становилась видимой макроско-

пически деформация нерва и его натя-

жение. Известно, что при давлении

на нерв 20–30 mm Hg возникает

венозный стаз, а при давлении

60–80 mm Hg микроциркуляция

полностью нарушается. Венозный стаз

и другие нарушения кровообращения

нерва приводят к диффузии из сосу-

дов протеинов и макромолекул,

что еще более увеличивает отек. Эндо-

невральное давление повышается,

нарушается проводимость аксонов.

Исследователи пришли к выводу,

что при спондилолистезе вправление

более чем на 20 мм опасно. Можно бы-

ло бы превентивно произвести нейро-

лиз L5 нервов, но непосредственно

вентральнее нерва и пояснично-крест-

цовой связки расположены подвздош-

ные сосуды и их бифуркация.

Впрочем, это не может быть

непреодолимым препятствием.

Высокая частота неврологических

осложнений при полной репозиции

смещения III–V степени вынуждает

хирургов ограничивать объем репо-

зиции. Так, O. Boachie-Anjei et al. [34]

считают частичное устранение люм-

босакрального кифоза, уменьшающе-

го позвоночно-тазовый дисбаланс,

достаточным для уменьшения натя-

жения нервных корешков и в то же

время вполне приемлемым для полу-

чения сращения и обеспечения кос-

метического эффекта. Чтобы избе-

жать неврологических осложнений,

предпочитают использовать частич-

ную редукцию люмбосакрального ки-

фоза, делать декомпрессию нервов

при радикулопатии, выполнять задне-

боковой спондилодез и трансвертеб-

ральную фиксацию люмбосакрально-

го сегмента. Однако неврологические

осложнения не обязательно связаны

с репозицией.

S. Seitsalo et al. [123] сообщают,

что при спондилодезе in situ, выпол-

ненного по поводу тяжелого спонди-

лолистеза, у 17 % пациентов потребо-

валась реоперация из-за неврологи-

ческих осложнений. У 45 % увеличился

люмбосакральный угол более чем

на 10 %, а у 20 % оперированных

прогрессировало смещение более

чем на 10 %.

Исследователи выполняли задне-

боковую декомпрессию, инструмен-

тальную фиксацию от L4 до S2 по-

звонков с репозицией за счет посте-

пенной дистракции и смещением по-

звонка L5 кзади. За натяжением нер-

вов следили визуально и с помощью

теста Wake-up. Мониторинг с вызван-

ными потенциалами обычно не при-

меняли. У четырех больных вторым

этапом выполнялся передний спон-

дилодез L5–S1 сегмента фибулярным

трансплантатом.

Осложнения включали четыре слу-

чая потери фиксации из-за вывинчи-

вания винтов (25 % случаев). У одного

пациента сломался стержень,

при этом наблюдались потеря кор-

рекции и несращение.

Неврологический дефицит по-

явился у четырех больных: у двух

односторонний парез прошел пол-

ностью, а у одного пациента – час-

тично. Еще одного больного неот-

ложно реоперировали по поводу

послеоперационного пареза. Вправ-

ленный позвонок частично сместили

обратно, после этого парез постепен-

но исчез. О кауда-синдроме после

спондилодеза in situ по поводу тяже-

лого спондилолистеза сообщают

P.L. Schoenecker et al. [120]. За 18 лет

коллективный опыт наблюдений

девяти хирургов выявил 12 случаев

синдрома конского хвоста после

спондилодеза in situ у больных с III–V

степенью смещения. Механизм разви-

тия таких осложнений остается неяс-

ным, поэтому представляется оправ-

данным стремление многих хирургов

обеспечить спондилодез in situ и зад-

нюю декомпрессию позвоночного

канала у пациентов с III–V степенью

смещения.

В 1982 г. исследователи инсти-

тута им. проф. М.И. Ситенко [12, 13],

а также H.R. Bohlman и S.S. Cook [35]

в США предлoжили независимо друг

от друга методику хирургического ле-

чения спондилолистеза IV–V степени

со стенозом позвоночного канала.

Операция состоит в том, что задним

доступом выполняют удаление дуги

позвонка L5 и фораминотомию

на уровне L5–S1 (по H.R. Bohlmann

и S.S. Cook, удаляют и дугу позвонка

S1), производят резекцию задневерх-

него угла тела позвонка S1 и тем са-

мым достигают транспозиции ду-

рального мешка. Затем H.R. Bohlmann

и S.S. Cook формируют канал через

тело позвонка S1в сагиттальной плос-

кости, остатки диска L5–S1 и далее

в тело L5, внедряя в него аутотранс-

плантат из малоберцовой кости. По-

сле этого выполняется стандартный

костно-пластический заднебоковой

спондилодез с использованием кост-

ной ткани удаленных дуг позвонков.

В институте им. проф. М.И. Ситен-

ко делают два канала – справа и слева

– через боковые массы крестца, меж-

позвонковый диск и далее в тело по-

звонка L5, направляя их сзади напе-

ред и медиально так, чтобы каналы

перекрещивались в теле L5. Через ка-
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налы удаляются остатки диска,

полость плотно заполняется щебен-

кой из костной ткани удаленных дуг,

а затем в каналы плотно внедряются

костные штифты из кортикальной

аллокости. Задний чрестеловой

консольный спондилодез L5–S1 сег-

мента выполняется моносегментар-

но, без заднебокового спондилодеза

L4–S1 [12].

J. Roca et al. [113] выполняют одно-

этапную заднюю декомпрессию, зад-

небоковой и задний консольный

межтеловой спондилодез у больных

с тяжелым спондилолистезом. У всех

больных с двигательными расстрой-

ствами, связанными с корешковым

синдромом, отмечен полный регресс

неврологического дефицита. У 12 па-

циентов развился прочный костный

блок, у одного произошел перелом

фибулярного аутотрансплантата,

у другого – резорбция трансплантата.

У всех больных, за исключением од-

ного, результаты операций были от-

личными. Один больной не удовлет-

ворен косметическим результатом

лечения.

Операция задней декомпрессии

и заднего чрестелового консольного

спондилодеза используется многими

хирургами [55, 57, 95, 126, 127].

В 2001 г. о подобной операции,

но с использованием вместо костных

штифтов винтов и инструментальной

фиксации сообщили S. Ahuja et al. [21].

Авторы отметили у двух больных вы-

раженный металлоз в области педику-

лярных винтов, в общем же получили

хорошие результаты от циркумфе-

рентной стабилизации in situ.

Транскорпоральную фиксацию

L5–S1 сегмента винтами в сочетании

с костной пластикой после частич-

ной редукции люмбосакрального ки-

фоза используют P. Bartolozzi et al.

[30], O. Boachie-Adjei et al. [34], J. Chell

и R.C. Quinnell [43].

Вопрос о необходимости деком-

прессии содержимого позвоночного

канала у больных с диспластическим

спондилолистезом решается авторами

исходя из различных представлений

о том, имеется стеноз позвоночного ка-

нала у таких пациентов или нет.

В литературе, посвященной хирур-

гическому лечению диспластическо-

го спондилолистеза, много внимания

уделяется необходимости выполне-

ния декомпрессии позвоночного ка-

нала, транспозиции L5 нервов и ду-

рального мешка. Особенно актуально

такое вмешательство у больных с нев-

рологическими нарушениями, вы-

званными стенозом позвоночного ка-

нала, при выраженных миотоничес-

ких синдромах, обусловленных ирри-

тацией нервных образований.

Осложнениям хирургического ле-

чения тяжелого диспластического

истмического спондилолистеза по-

священо обстоятельное исследование

R.W. Molinari et al. [98]. Авторы изучи-

ли результаты лечения в трех группах

пациентов: I – 11 больных, которым

выполнен спондилодез in situ
L4–S1 без декомпрессии и инстру-

ментальной фиксации; II – 7 больных,

которым сделана задняя декомпрес-

сия, задняя репозиция, инструмен-

тальная фиксация и задний спонди-

лодез; III – 19 больных, которым при-

менена задняя декомпрессия и репо-

зиция с задней инструментальной

фиксацией и циркумферентным

спондилодезом (у 16 межтеловой

спондилодез выполнен передним

доступом, а у 3 – задним).

Псевдоартрозы обнаружены у пяти

оперированных из одиннадцати в I

группе, у двух из семи во II группе,

в III группе псевдоартрозов не было.

Преходящий неврологический дефи-

цит наблюдался в I группе у девяти па-

циентов; во II – у трех, в III – у трех.

Стойкий неврологический дефицит

развился у одного пациента из III

группы. Потеря инструментальной

фиксации и коррекции произошла

в двух случаях (по одному во II и III

группах). Переломы подвздошных

винтов без потери коррекции отме-

чены у одного больного из II и у двух

– из III группы. Синдром верхней

мезентериальной артерии развился

у двух больных I группы. Поврежде-

ние твердой мозговой оболочки

и глубокое нагноение встретились

по одному разу во II и III группах; пре-

ходящая задержка мочеиспускания

наблюдалась у двух пациентов

(по одному случаю во II и III группах).

Если посчитать осложнения, по-

влиявшие на результат операции, то

окажется, что в I группе их было

45,5 %, во II – 42,9 %, в III – 15,8 %.

Авторы изучили причины большей

части псевдоартрозов в I группе

и пришли к выводу, что одним из фак-

торов, ухудшающих условия консоли-

дации, является дисплазия задних

элементов позвонков и особенно ма-

лая площадь поперечных отростков

позвонка L5 при их гипоплазии.

В среднем у больных с псевдоартро-

зами площадь поперечных отростков

позвонка L5 была достоверно

(p = 0,004) меньше (1,59 см2), чем

у больных с хорошим сращением

(3,59 см2).

Частота неврологических ослож-

нений, по мнению авторов, относи-

тельно невелика (15 %). Заметим од-

нако, что полное вправление произ-

ведено только у четырех из 26 паци-

ентов II–III групп. У остальных вправ-

ление частичное.

Почти все серьезные осложнения,

связанные с несостоятельностью ин-

струментальной фиксации, произош-

ли у пациентов, которым межтеловой

спондилодез не был выполнен, то

есть во II группе.

На основании полученных резуль-

татов авторы [98, 99] рекомендуют

обязательно восстанавливать струк-

турную опору переднего опорного

комплекса, использовать четырехто-

чечную крестцово-тазовую фикса-

цию бикортикальными крестцовыми

винтами и билатеральное введение

семимиллиметровых винтов длинной

не менее 60 мм в подвздошные кости.

Такая реконструкции позволит сохра-

нить коррекцию при тяжелых фор-

мах спондилолистеза. Преимущества

подобной фиксации подтвердили

биомеханические исследования

B.W. Cunningham et al. [47].

Одной из причин ухудшения ре-

зультатов хирургического лечения

диспластического и истмического

спондилолистеза у детей, подростков

и взрослых может быть полисегмен-

таризация дегенеративного процесса,
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то есть поражение соседних с фикси-

рованным сегментом межпозвонко-

вых дисков [41, 53, 56, 89, 97].

C. Wimmer et al. [141] изучили деге-

нерацию вышележащего диска

в группе пациентов с моносегментар-

ным и в группе больных с полисег-

ментарным спондилодезом и обнару-

жили, что при моносегментарном пе-

реднем или заднем спондилодезе

смежный диск смещался кзади более

чем на 3 мм у 3 (6,5 %) пациентов

из 46, а при полисегментарном –

у 10 (16,3 %) из 74. Величина передне-

заднего смещения диска коррелирует

с числом спондилодезированных сег-

ментов и сроками послеоперацион-

ного наблюдения.

T.R. Lehmann et al. [88] изучили

клинические и рентгенологические

результаты у 94 больных с нижнепо-

ясничным спондилодезом в сроки

не менее 21 г. после операции (в сред-

нем 33 г.) и обнаружили большую

частоту нестабильности и рентгено-

логических признаков стеноза позво-

ночного канала в смежном сегменте,

а 5 % из этих пациентов реоперирова-

ны из-за поздних последствий

первичной операции.

На основании того, что видимые

на дискограммах или МРТ признаки

дегенерации дисков могут не вызы-

вать никаких клинических проявле-

ний, а частота псевдоартрозов значи-

тельно возрастает при двухсегмен-

тарном спондилодезе, H.N. Herkowitz

et al. [70] считают фиксацию

L4–L5 сегмента при хирургическом

лечении спондилолистеза излишней

и вредной.

T.J. Albert [70] возражает своему со-

автору, считая, что при спондилолис-

тезе позвонка L5 часто, кроме дегене-

рации L4–L5 диска, имеется компен-

саторный ретролистез позвонка L4,

тогда необходимо для профилактики

дегенерации L4–L5 сегмента вклю-

чать позвонок L4 в область спондило-

деза (L4–S1), иначе некоторых боль-

ных придется реоперировать. Во вся-

ком случае, необходимо выполнить

до операции диагностическую дис-

кографию для выявления болезнен-

ности L4–L5 диска.

Кроме того, у пациентов с коллап-

сом L4–L5 диска и, соответственно,

с фораминальным стенозированием

необходимо расширение декомпрес-

сии до ножки дуги L5. В таком случае

инструментальная транспедикуляр-

ная фиксация может оказаться несо-

стоятельной, и тогда необходима

фиксация L4–S1 сегмента. Наконец,

больным с III–IV степенью спондило-

листеза необходима декомпрессия,

в том числе транспозиция позвонка

L5 и дурального мешка. Диск L4–L5
у таких больных почти всегда дегене-

рирован, позвонок L4 находится

в ретролистезе. Для восстановления

позвоночно-тазового баланса необ-

ходимо сращение L4–S1 сегмента.

При использовании современного

инструментария, в том числе кейджей

для межтелового спондилодеза, на-

дежность спондилодеза L4–L5 сег-

мента обеспечивается достаточно

легко.

На основании анализа литературы

и собстветственного опыта считаем,

что хирургическое лечение дисплас-

тического спондилолиза и спондило-

листеза I–II степени не представляет

особых трудностей.

При тяжелых формах спондило-

листеза способы хирургического

лечения включают следующее:

1) передний или задний (заднебоко-

вой) спондилодез in situ с фикса-

цией корсетом в послеоперацион-

ном периоде до сращения;

2) передний консольный спондило-

дез по А.А. Коржу с постельным

режимом в течение 4 мес. и после-

дующей фиксацией корсетом

до сращения (8–12 мес.);

3) корпорэктомия позвонка L5,

репозиция и передний спондило-

дез L4–S1 сегмента с задней

инструментальной фиксацией

L4–S1–S2 сегментов;

4) задняя декомпрессия, резекция

задневерхнего края крестца,

транспозиция дурального мешка

и L5 нервов, задний чрестеловой

консольный спондилодез L5–S1 сег-

мента in situ трансплантатами;

5) задняя декомпрессия, резекция

L5–S1 диска, редукция углового

и линейного смещения (непол-

ная), передний (или задний)

межтеловой и заднебоковой кост-

но-пластический спондилодез

с инструментальной фиксацией

L5–S1–S2 сегментов.

Поскольку неврологические

осложнения у больных с тяжелыми

спондилолистезами встречаются как

при спондилодезе in situ, так и после

репозиции, особенно полной, то для

их предупреждения необходима обя-

зательная декомпрессия содержи-

мого позвоночного канала, если

имеются признаки его стенозирова-

ния до операции, а также у пациентов

с радикулопатиями. Если необходима

репозиция, ее следует выполнять

постепенно, под контролем теста

Wake-up или электромиографическо-

го мониторинга, не стремиться к пол-

ному устранению всех компонентов

смещения.

Несостоятельность инструмен-

тальной транспедикулярной фикса-

ции позвонков и связанные с этим

псевдоартрозы, а также потеря

коррекции встречаются часто, даже

при безупречной хирургической тех-

нике и надежной конструкции фикса-

тора. Это обусловлено, как правило,

отсутствием межтеловой опоры

в фиксированном сегменте. Можно

избежать избыточных нагрузок

на фиксатор, расшатывания и выкру-

чивания или переломов винтов

хирургическим восстановлением

межтеловой опоры костными транс-

плантатами, керамическими имплан-

татами или клетками различной

конструкции.
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