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Цель исследования: сравнение результатов лечения спондилолизного антелистеза с использованием различных хи-
рургических технологий.

Материал и методы: двумя способами оперировано 84 пациента со спондилолизным антелистезом 1–3 степеней (по 
H.W. Meyerding) в возрасте от 19 до 67 лет. Пациентам первой группы выполнены передняя декомпрессия и стабилиза-
ция из внебрюшинного доступа; больным второй группы – заднебоковой спондилодез с транспедикулярной фиксацией. 
Оценивались степень послеоперационной адаптации пациентов, регресс вертеброневрологической симптоматики в пос-
леоперационном периоде.

Результаты: полученные данные свидетельствуют о сопоставимости функциональных результатов передних и зад-
них декомпрессивно-стабилизирующих операций и оправданном их дифференцированном использовании при лечении 
спондилолизного спондилолистеза 1–3 степеней.
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Objective – to compare results of spondylolisthesis treatment using different surgical technologies.
Material and methods: 84 patients (aged from 19 till 67) with spondylolisthesis of 1–3 degree (H.W Meyerding) were 

operated. Two methods of surgical exposures were used for decompression and stabilization. Anterior decompression and 
stabilization exposures from retroperitoneal access were used for the first group of patients. The second group was operated 
using posteriolateral interbody fusion with transpedicular screw fixation. The following results were estimated after operation: 
the level of patients’ postoperative adaptation period and the rate of neurological and orthopedic rehabilitation during the 
postoperative period. 

Conclusions. The obtained functional results show no difference for both groups where posterior and anterior exposures were 
used for spondylolisthesis surgical treatment of 1-3 degree. 
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Введение

Проблема хирургического лечения спонди-
лолистеза, несмотря на успехи, обусловленные 
стремительным развитием хирургических тех-
нологий в последние десятилетия, до сих пор не 
решена. 

До 15% общих трудопотерь связано с пояс-
ничными болевыми синдромами [13], из них 
7–10% обусловлено спондилолистезом [7, 15]. 
Наиболее часто поясничными болевыми синд-
ромами, вызванными спондилолистезом, стра-
дают люди самого трудоспособного возраста – 
20–40 лет [2].



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

45Т Р А В М А Т О Л О Г И Я  И  О Р Т О П Е Д И Я  Р О С С И И 2013 – 1 (67)

Основными способами хирургического лече-
ния спондилолистеза в настоящее время явля-
ются передний спондилодез из внебрюшинного 
доступа и заднебоковой спондилодез в соче-
тании с транспедикулярной фиксацией. В на-
стоящее время помимо классического внебрю-
шинного доступа используются минимально 
травматичные открытые [3, 12] и эндоскопичес-
кие доступы [19, 22]. Многие авторы сообщают 
о высокой эффективности передней стабилиза-
ции. Так, по данным А.Е. Симонович, частота 
формирования костного блока достигает 94,8%, 
хорошие функциональные результаты достиг-
нуты в 81,4% случаев [7].

Сторонники задних декомпрессивно-стаби-
лизирующих вмешательств показали возмож-
ность редукции смещенного позвонка и высо-
кую надежности транспедикулярной фиксации 
[1, 18], особенно в сочетании с межтеловым 
спондилодезом [17].

В настоящее время многие авторы описы-
вают возможности обоих методов [4, 5, 8, 9]. 
Однако сообщений о результатах сравнения 
передних и задних декомпрессивно-стабилизи-
рующих вмешательств при истмических спон-
дилолистезах нам найти не удалось. Работы, 
посвященные сравнению результатов лечения 
дегенеративной нестабильности передними и 
задними доступами, единичны и противоречи-
вы [10, 11,16].

Целью настоящей работы является оценка 
функциональных результатов хирургического 
лечения пациентов со спондилолизным анте-
листезом поясничного отдела позвоночника, 
проводимого методами переднего спондилодеза 
(ALIF) из внебрюшинного мини-доступа и за-
днебокового межтелового спондилодеза (PLIF) 
в сочетании с транспедикулярной фиксацией.

Материал и методы

За период с 2006 по 2011 г. было оперировано 
84 пациента по поводу спондилолизного спон-
дилолистеза 1–2 степени (по Meyerding), из них 
45 женщин и 39 мужчин. Их средний возраст 
составил 41 год (18–67 лет). Пациенты были 
поделены на две группы в зависимости от при-
менявшегося способа хирургического лечения. 
Все пациенты первой группы и 11 пациентов 
второй группы оперированы в нейрохирургиче-
ском отделении РНИИТО им. Р.Р. Вредена, 17 
пациентов второй группы – в отделении хирур-
гии периферической нервной системы РНХИ 
им. проф. А.Л. Поленова.

В первой группе (56 пациентов) выполнялась 
передняя декомпрессивно-стабилизирующая 
операция из левостороннего внебрюшинного 
доступа с использованием для стабилизации 

сегмента кейджа «Конмет» (Москва); во второй 
группе (28 пациентов) – задняя декомпрессия, 
межтеловой спондилодез аутокостью и кейджа-
ми Leopard (DePuy) в сочетании с транспедику-
лярной фиксацией.

Преобладали пациенты со смещением L5 поз-
вонка – 65 (68%) наблюдений: 43 – в первой груп-
пе и 22 – во второй. Смещение L4 позвонка было 
диагностировано у 17 (17%) пациентов: у 8  в пер-
вой группе и у 9 – во второй; L3 позвонок был сме-
щен в 2 (2%) наблюдениях: по одному в каждой 
группе. 

Длительность анамнеза в среднем составила 
7,7 лет (от 2 до 25 лет). Одиннадцать пациентов 
были ранее оперированы на уровне смещения: 5 
в первой группе и 7 – во второй.

Обследование наблюдаемых пациентов 
включало оценку неврологического статуса, 
МРТ, КТ, рентгенографию поясничного от-
дела позвоночника с функциональными про-
бами. Функциональный статус оценивался по 
опроснику Роланда – Морриса, шкале оценки 
болевого синдрома и работоспособности по 
F. Denis. Степень послеоперационной адапта-
ции и регресса симптоматики определялась с 
помощью шкалы оценки результатов лечения 
стенозов позвоночного канала B. Lassale [14] и 
пятибалльной шкале оценки вертеброневроло-
гической симптоматики.

Результаты и обсуждение

После операции оценивались невро-
логические и ортопедические результаты. 
Стабильность фиксации и формирование кост-
ного блока оценивались по данным КТ и рент-
генографии. Оценка результатов выполнялась 
при выписке из стационара, а также через 6 и 12 
месяцев. Катамнез в среднем составил 3 года (от 
полугода до 5 лет). Критерии оценки результа-
тов приведены в таблице.

В первой группе хороший результат получен 
у 36 (64%) пациентов, удовлетворительный – у 
19 (34%). У одного (2%) пациента получен не-
удовлетворительный результат, потребовавший 
дополнительной транспедикулярной фиксации 
и задней декомпрессии. Во второй группе хоро-
ший результат наблюдался у 17 (61%) пациен-
тов, удовлетворительный – у 11 (39%), неудов-
летворительных результатов не было (рис. 1).

Преобладание в обеих группах пациентов 
с хорошими и удовлетворительными резуль-
татами демонстрирует широкие возможности 
рассматриваемых методов в обеспечении де-
компрессии и стабилизации на уровне заинте-
ресованного сегмента. В то же время, передний 
внебрюшинный мини-доступ предполагает ис-
пользование меньшего арсенала приемов для 
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декомпрессии невральных структур, ограни-
ченного лишь дискэктомией и краевой резек-
цией задних лимбов смежных позвонков. Это 
обстоятельство, наряду с необходимостью вы-
полнения манипуляций в глубокой узкой ране, 
делает декомпрессивный этап технически бо-
лее сложным, чем при задних вмешательствах. 
Кроме того, анатомические особенности стро-
ения подвздошных вен на нижнепоясничном 
уровне нередко затрудняют формирование ка-
нала под кейдж в центральном положении и 
вынуждают мобилизовать их на протяжении, 
что сопряжено с риском повреждения сосудов. 
Перечисленные особенности переднего вне-
брюшинного доступа обусловливают высокие 
требования к общехирургической квалифика-
ции оператора, от которых напрямую зависит 
эффективность выполнения основных этапов 
хирургического лечения спондилолистеза – де-
компрессии и стабилизации.

Для оценки степени регресса вертеброневро-
логической симптоматики после хирургической 
декомпрессии и стабилизации использовали ин-
декс Lassale (рис. 2). Этот показатель позволя-
ет оценить динамику вертеброневрологических 
симптомов относительно предоперационного 
уровня и учитывает динамику таких важных по-
казателей, как объем ходьбы, интенсивность вер-
теброгенного и радикулярного болевых синдро-
мов [14].

Отличные показатели регресса в первой груп-
пе получены у 20 (36%), во второй группе – у 13 
(48%) пациентов. Клинически это соответствова-
ло полному регрессу предоперационных симпто-
мов. Хорошие результаты достигнуты у 30 (53%) 
пациентов в первой группе и у 11 (39%) – во вто-
рой группе, удовлетворительные – у 5 (9%) паци-
ентов первой группы и у 4 (13 %) – во второй. 
Неудовлетворительный результат был одного 
пациента (2%) в первой группе.

1 группа                          2 группа
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Рис. 1. Оценка результатов хирургического лечения 
в первой и второй группах

Таблица 
Критерии оценки результатов лечения

Результат

Критерии оценки

Опросник Роланда 
– Морриса

Шкала Denis
Шкала ВНС, 

баллы

Увеличение сум-
мы баллов по 
шкале Lassale 

Лучевая 
диагностика

Хороший

отсутствие необхо-
димости применения 
опросника либо жало-
бы не более чем по 3 

из 18 пунктов 

P1-2 W1-2

ВНС – 0 или 
движения – 1 
корешковый 
синдром –1

более чем на 
40%

формирова-
ние костного 
блока и (или) 

состоятельность 
фиксации

Удовлетво-
рительный

жалобы по 4-7 пунктам P3 W3

движения – 2-3 
корешковый 
синдром – 2 

НДС – 1-2

от 10 до 40%  

формирова-
ние костного 
блока и (или) 

состоятельность 
фиксации

Плохой
жалобы по 8 и более 

пунктам

движения – 3-4  
корешковый 

синдром – 3-4 
НДС – 3-4

менее 10%
отсутствие 

костного блока 
нестабильность  
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При сравнении индекса Lassale у пациентов 
разных возрастов отмечено преобладание удов-
летворительных результатов у пациентов пожи-
лого возраста и в случаях длительного анамнеза 
(рис. 3, 4).

В обеих группах лучшие показатели регресса 
симптоматики были получены у молодых па-
циентов с небольшой длительностью анамнеза. 
У пациентов старше 60 лет и с длительностью 
анамнеза более 5 лет результаты лечения были 
заметно ниже.

Пациенты старше 60 лет отчетливо преоб-
ладали во второй группе – 6 (19%) по сравне-

нию с первой группой, где пожилых пациен-
тов было всего 2 (3%). Это обусловлено тем, 
что применение переднего внебрюшинного 
мини-доступа значительно ограничено у лиц 
пожилого возраста из-за опасности поврежде-
ния кальцинированной аорты при ее тракции. 
Худшие результаты у пациентов пожилого воз-
раста связаны с более длительным сохранени-
ем после операции вертеброгенного болевого 
синдрома и обусловлены, по нашему мнению, 
наличием дегенеративных изменений на смеж-
ных уровнях и замедленным формированием 
костного блока.

Рис. 3. Зависимость индекса регресса симптоматики от возраста пациентов

Рис. 4. Зависимость индекса регресса симптоматики от длительности анамнеза
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Рис. 2. Показатели индекса Lassale в первой и второй группах после операции
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У повторно оперированных пациентов ре-
зультаты лечения были хуже, чем после пер-
вичных операций. Из 11 пациентов, ранее 
перенесших задние декомпрессивные вмеша-
тельства на уровне листеза, хорошие резуль-
таты отмечены лишь у 5 человек: 2 пациентов 
в первой группе и 3 во второй. У остальных 6 
больных (2 в первой группе и 4 во второй) ре-
зультаты были удовлетворительными, отлич-
ных результатов не было.

Оценка вертеброневрологической симпто-
матики производилась при выписке из стацио-
нара, через 6 месяцев и через год после лечения. 
В последующем выполнялись контрольные ос-
мотры 1 раз в год в течение 3–5 лет после ле-
чения. Динамика изменения оценки состояния 
пациентов по пятибалльной шкале вертебро-
неврологической симптоматики представлена 
на рисунке 5.

высоты межпозвонкового расстояния в опери-
рованном сегменте по сравнению с послеопе-
рационными контрольными исследованиями. 
С. Freudenberger с соавторами также наблю-
дали частичное сохранение поясничного боле-
вого синдрома и худшие показатели регресса 
симптоматики в сроки от 3 до 6 месяцев после 
передней декомпрессии и стабилизации [10]. 
В.В. Доценко описывает подобные изменения, 
связывая их с проседанием губчатой кости во-
круг кейджа [4]. 

Рентгенографических признаков нестабиль-
ности у данных больных не выявлено. На КТ 
через год после лечения у всех этих пациентов 
отмечено формирование костного блока.

Существенное влияние на функциональ-
ные исходы у оперированных пациентов ока-
зывают осложнения хирургического лечения. 
Специфичными для оперированных передним 
внебрюшинным доступом пациентов являются 
нарушение терморегуляции и трофики в облас-
ти нижней конечности на стороне доступа, а 
также ретроградная эякуляция. Среди наших 
пациентов потепление левой ноги отмечено 
у 4 (6,2%) пациентов. Жалобы на ретроград-
ную эякуляцию в группе пациентов со спон-
дилолизным антелистезом предъявлял один 
(1,5%) пациент, оперированный на уровне L5-S1. 
Невозможность интраоперационной визуали-
зации элементов подчревного сплетения делает 
ретроградную эякуляцию неконтролируемым 
осложнением. Несмотря на относительную ред-
кость (до 1,7%) [20, 21], крайне плохой прогноз 
восстановления делает его значимым фактором, 
влияющим на выбор хирургической тактики. 
Во второй группе специфических осложнений, 
оказывавших существенное влияние на отда-
ленные результаты, не было.

Таким образом, полученные результаты де-
монстрируют эффективность обоих методов 
при лечении спондилолизного спондилолисте-
за 1–3 степеней (по Meyerding). Общей зако-
номерностью в обеих группах является худшее 
восстановление функций у пожилых пациентов 
с длительным анамнезом и предшествовавшим 
хирургическим лечением в анамнезе.

Выводы

1. Использование как передних, так и задних 
доступов при хирургическом лечении спонди-
лолизного антелистеза позволяет достичь пре-
имущественно хороших (64% в первой группе 
1, 61% во второй группе) и удовлетворительных 
(34% в первой группе, 39% во второй) отдален-
ных функциональных результатов.

2. Результаты хирургического лечения у па-
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Рис. 5. Оценка вертеброневрологического статуса 
до и после лечения

При оценке динамики вертеброневрологиче-
ской симптоматики в обеих группах выявлены 
сравнимые тенденции устойчивого регресса, 
наиболее выраженного на протяжении перво-
го года после операции. Причем существенное 
улучшение самочувствия и повседневной ак-
тивности большинство пациентов обеих групп 
отмечали в течение полугода после лечения. 
Дальнейшие результаты прослежены нами в 
сроки до 3-х лет. В течение этого времени пока-
затели, достигнутые через год после операции, 
были практически неизменны в обеих группах. 
Сравнение выраженности вертеброневрологи-
ческой симптоматики в ранние сроки после опе-
рации (до полугода) демонстрирует во второй 
группе лучшие показатели, что коррелирует с 
более быстрыми темпами регресса основных 
симптомов. У 14% пациентов в возрасте старше 
50 лет, оперированных вентральным доступом, 
в течение 3–8 месяцев после операции сохраня-
лась боль в области поясницы, ассоциирован-
ная с вертикальной нагрузкой. Контрольные 
исследования через 6 месяцев после операции 
у 8 из этих пациентов выявили уменьшение 
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циентов с длительным анамнезом и опериро-
ванных ранее на заинтересованном уровне хуже 
и не зависят от использованного метода.

3. Передние декомпрессивно-стабилизиру-
ющие операции позволяют достичь хороших 
функциональных результатов у пациентов мо-
лодого и среднего возраста (50% отличных и 
40% хороших результатов в  первой группе, 56% 
и 30% во второй). У пациентов старших воз-
растных групп преобладают удовлетворитель-
ные результаты (до 20% в первой группе и 25% 
– во второй группе).

4. После хирургического лечения у большин-
ства пациентов обеих групп в течение первых 
6 месяцев наблюдался значительный регресс 
вертеброневрологических симптомов. Более 
длительные сроки социальной и трудовой адап-
тации отмечены у пациентов, оперированных 
передним доступом.

5. Опасность повреждения сегментарных 
сосудов и риск возникновения ретроградной 
эякуляции делают более оправданным исполь-
зование задних доступов у молодых мужчин со 
смещением L5 позвонка и у пожилых пациентов.
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