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Проанализированы результаты оперативного лечения 
30 больных с истмическим спондилолистезом позвонка L5. Сме-
щения I–II степени имелись у 10 пациентов, III–IV степени – у
17 и спондилоптоз – у 3. Всем больным производилась транспе-
дикулярная фиксация (ТПФ) пояснично-крестцового отдела по-
звоночника различными конструкциями. В зависимости от уров-
ня фиксации было выделено 
4 группы: больным I группы произведена фиксация двух сегмен-
тов, винты вводились в L4, L5и S1позвонки; в остальных группах
производилась фиксация трех сегментов, при этом во II группе
винты вводились в L3, L4, L5 и S1 позвонки, в III – в L3, L5 и S1
позвонки и в IV группе – в L3, L4 и S1 позвонки. Задняя фикса-
ция сочеталась с межтеловым спондилодезом L5–S1, выполняе-
мым по различным методикам: в большинстве случаев – из перед-
него внебрюшинного доступа кортикальным аллотранспланта-
том по Burns, а также из заднего доступа кейджами и трансса-
крально аллотрансплантатами. Клинически результаты лечения
были расценены в 93,3 % случаев как хорошие. Удовлетворитель-
ные результаты в 6,7 % случаев имели место в связи с развитием у
двух пациентов после операции легкого пареза мышц разгибате-
лей стопы и пальцев. Отдаленные результаты прослежены у 16 па-
циентов, средний срок наблюдения составил 29 месяцев. Рентге-
нологически, за исключением пациентов с переломами конструк-
ций, фиксация пояснично-крестцового отдела была стабильной.
Перелом металлоконструкций произошел у 7 пациентов (23,3 %),
у 6 из которых не выполнялся передний спондилодез. При этом
имела место частичная потеря редукции. Клинически переломы
металлоконструкции не привели к ухудшению. После выполне-
ния межтелового спондилодеза L5–S1 кортикальными транс-
плантатами также произошла стабилизация пояснично-крестцо-
вого отдела. Проводился расчет рентгенологических параметров,
характеризующих изменение анатомо-биомеханических взаимо-
отношений пояснично-крестцового отдела до и после оперативно-
го лечения. Анализ результатов лечения указывает на эффектив-
ность применения ТПФ в сочетании с межтеловым спондилоде-
зом в лечении спондилолистеза. Обосновано применение при тя-
желых степенях спондилолистеза первично-стабильного спонди-
лодеза L5–S1 кортикальным трансплантатом. 
Ключевые слова: спондилолистез, транспедикулярная фиксация,
межтеловой спондилодез.

Study Design. A clinical retrospective study was conducted.
Objective. To evaluate the clinical and radiographic outcomes of
reduction followed by pedicle screw fixation and L5–S1 interbody
fusion for L5 isthmic spondylolisthesis.
Methods. 30 patients underwent treatment for L5 isthmic spondy-
lolisthesis with reduction followed by pedicle screw fixation.
Interbody fusion at L5–S1 level was performed in 
28 cases: in 22 cases – anterior interbody fusion by Burns method
through retroperitoneal approach, in 4 cases – posterior trans-
sacral interbody fusion with cortical allograft and in 2 cases –
PLIF with Interfix cages.  The average follow-up period was 29
months (range, 9–72 months). According to Meyerding grading
scale there were 10 cases with Grade I–II, 17 – with Grade
III–IV and 3 – with spondyloptosis.
Results. Good clinical results with complete pain relief were
achieved in 93,3 % of cases, satisfactory – in 6,7 %. There were 2
cases of postoperative neurological complications. Implant break-
age occurred in 7 cases without initial interbody fusion.
Radiographic indexes demonstrated improvement with partial
reduction and fusion. 
Conclusions. Pedicle screw instrumentation followed by interbody
fusion is an effective technique for L5 isthmic spondylolisthesis, as
assessed by radiographic and clinical criteria. Pedicle screw instru-
mentation for high-grade spondylolisthesis requires interbody
fusion with cortical allograft. 
Key words: spondylolisthesis, pedicle screw fixation, interbody
fusion.
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Введение

Хирургическое лечение спондилоли-

стеза до настоящего времени являет-

ся широко обсуждаемым вопросом

как в отечественной, так и в зарубеж-

ной литературе. Предложено боль-

шое разнообразие оперативных ме-

тодов лечения спондилолистеза, при

этом единой тактики лечения нет 

[4, 5, 11–13, 15, 16]. 

Наиболее частой локализацией

спондилолистеза является позвонок

L5 [1]. Относительно выраженности

спондилолистеза в зависимости от его

уровня разногласий в литературе так-

же нет – тяжелые степени смещения

могут быть только на уровне L5 [1]. 

Из всех типов спондилолистеза чаще

всего встречается истмический (II тип

по классификации Wiltse, Newman и

Macnab [12] или I тип по классифика-

ции Marchetti и Bartolozzi [8, 9]). 

Целью оперативного лечения при

спондилолистезе является устране-

ние болевого синдрома, восстановле-

ние анатомических взаимоотноше-

ний и стабилизация пояснично-

крестцового отдела позвоночника

[16]. Методика транспедикулярной

фиксации, широко применяемая при

оперативном лечении патологии по-

звоночника, в том числе и спондило-

листеза, показала свою высокую эф-

фективность [6]. Важность межтело-

вого спондилодеза L5–S1 подчерки-

вается большинством авторов, при

этом также сообщается о разнообраз-

ных методах и способах его выполне-

ния [2–4, 11, 12, 16]. В литературе нет

данных сравнительного анализа ре-

зультатов при различных способах

установки транспедикулярных фик-

саторов. 

Целью данной работы является

анализ собственных результатов опе-

ративного лечения 30 больных с ис-

тмическим спондилолистезом по-

звонка L5, которым применялся ме-

тод транспедикулярной фиксации

(ТПФ) с использованием различных

видов транспедикулярных конструк-

ций и способов их установки в соче-

тании с различными методами перед-

него спондилодеза. 

Материал и методы 

В отделении патологии позвоночника

ГУН ЦИТО 57 пациентам со спондило-

листезом было проведено оператив-

ное лечение с применением транспе-

дикулярной фиксации. В большинстве

случаев (30 пациентов) имелся истми-

ческий спондилолистез позвонка L5.

Мы провели анализ лечения данной

группы пациентов. Распределение по

возрасту было следующим: от 11 до 20

лет – 20 пациентов, от 21 до 40 лет – 7

и от 41 до 55 лет – 3. Мужского пола –

18 пациентов, женского – 12. 

В комплексе предоперационного

инструментального обследования

больным проводилась стандартная и

функциональная рентгенография по-

яснично-крестцового отдела позво-

ночника и миелография, КТ в сочета-

нии с миелографией и МРТ.

У 22 пациентов был выявлен спон-

дилолизный дефект дужки позвонка

L5. В 8 случаях наблюдали такие дис-

пластические изменения, как упло-

щенная удлиненная дужка позвонка

L5, закругленная деформированная

верхняя замыкательная пластинка

первого крестцового позвонка, и в 6

случаях – незаращение задних эле-

ментов поясничных и крестцовых

позвонков. 

В зависимости от степени смеще-

ния по Мейердингу распределение па-

циентов было следующим: спондило-

листез I степени – у двух , II степени – 

у восьми, III степени – у двенадцати, 

IV степени – у пяти; у трех пациентов

был обнаружен спондилоптоз. Таким

образом, смещения I–II степени 

у 33,3 % больных, тяжелые и крайне

тяжелые – у 66,7 %.

Пациенты во всех случаях предъяв-

ляли жалобы на болевой синдром, при-

водящий к ограничению физической

активности. Жалобы на боли только в

пояснично-крестцовой области предъ-

являло 5 пациентов, боли как в пояс-

нично-крестцовой области, так и в

нижних конечностях беспокоили 

25 больных, причем у 6 из них ирради-

ация болей имела двухсторонний ха-

рактер. В одном случае у девочки 11 лет

наблюдался синдром пояснично-бед-

ренной ригидности (синдром Фюр-

майера). У одного пациента 34 лет

люмбалгия сочеталась с синдромом пе-

ремежающейся миелогенной хромоты.

В одном случае при обращении у паци-

ента 39 лет со спондилоптозом обнару-

жили вторичный односторонний L5
паретический синдром (снижение си-

лы разгибателей стопы и пальцев до 

2 баллов) и выраженная гипотрофия

мышц голени с пораженной стороны.

Чувствительные нарушения в виде пре-

ходящей парестезии и гипоалгезии в

зоне иннервации L5 и S1 корешков от-

мечали у 7 больных. Два пациента были

ранее оперированы в других клиниках

по поводу спондилолистеза с неудовле-

творительным результатом.

Лечение. Всем пациентам проводи-

лось оперативное лечение с примене-

нием транспедикулярных конструк-

ций. Первыми применяемыми нами

транспедикулярными конструкциями

были фиксаторы Steffee – у 4 больных.

Остальным 26 пациентам мы приме-

нили конструкции, в которых к транс-

педикулярным винтам фиксируются

стержни: Moss-Miami – у 13, CDI –

у 10 и Tenor – у 3 пациентов. Кроме

этого у 16 пациентов применяли муль-

тиаксиальные винты и у 13 – специ-

альные редукционные винты с удли-

ненным корпусом.

В зависимости от уровня фикса-

ции мы разделили больных на 4 груп-

пы: больным I группы произведена

фиксация двух сегментов, винты вво-

дились в L4, L5 и S1 позвонки (рис. 1);

в остальных группах производилась

фиксация трех сегментов, при этом

во II группе винты вводились в L3, L4,

L5 и S1 позвонки, в III – в L3, L5 и S1
позвонки и в IV группе в L3, L4 и S1
позвонки (рис. 2). 

Всем пациентам осуществляли зад-

ний и заднебоковой спондилодез ау-

тотрансплантатами из резецирован-

ных остистых отростков и из гребня

подвздошной кости. Межтеловой

спондилодез L5–S1 выполняли 28 па-

циентам. Двум пациентам после про-

веденной редукции и фиксации пояс-

нично-крестцового отдела транспеди-

кулярной конструкцией из заднего до-

ступа выполняли корпородез кейджа-

ми Interfix, заполненными костной 
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аутокрошкой. Межтеловой спондило-

дез из переднего внебрюшинного до-

ступа выполняли 22 пациентам, из них

15 – кортикальным аллотранспланта-

том, 2 – аутотрансплантатом из греб-

ня подвздошной кости и 5 – комбина-

цией алло- и аутотрансплантатов.

Сроки выполнения второго этапа бы-

ли различными. Одному пациенту он

был выполнен сразу после дорсально-

го вправления и фиксации, остальным

– второй этап проводили в различные

сроки после первой операции: до од-

ного месяца – 10 пациентам, до трех

месяцев – 5, свыше трех месяцев – 

5 пациентам. 

Трем пациентам в один этап сразу

после ТПФ из заднего доступа осуще-

ствляли транссакральный спондило-

дез L5–S1. Одному пациенту трансса-

кральный спондилодез выполняли

после удаления металлоконструкции

в связи с ее переломом. Техника опе-

рации следующая: после скелетирова-

ния боковых масс крестца под ЭОП-

контролем проводится направитель,

через боковые массы от задних эле-

ментов позвонка S2 в promontorium,

через него в тело смещенного по-

звонка L5; затем развертками форми-

руется канал, в который вводятся кор-

тикальные трансплантаты. 

Отдаленные результаты прослежены

у 16 пациентов, средний срок наблюде-

ния составил 29 мес. (от 9 мес. до 6 лет).

Для определения и характеристи-

ки изменений в пояснично-крестцо-

вом отделе при спондилолистезе до и

после оперативного лечения мы про-

водили ряд измерений по боковым

рентгенограммам [1, 18]. Оценивали

следующие параметры: 

1) степень смещения в процентном

выражении; 

2) величину поясничного лордоза в

градусах, измеряемую с помощью

метода Cobb по верхним замыка-

тельным пластинкам L1 и L5 по-

звонков;

3) угол сагиттальной ротации, изме-

ряемый между перпендикуляром,

проведенным к касательной к

крестцу, и линией, проведенной по

переднему краю тела позвонка L5; 

4) угол смещения по Митбрейту; 

5) угол наклона позвонка L5 – угол

между линией, проходящей через

центры переднего и заднего края

тела L5, и горизонтальной линией; 

6) наклон поясничного отдела позво-

ночника – угол между линией, со-

единяющей центры тел L1 и L5 по-

звонков, и горизонталью; 

7) наклон крестца  L5 угол между ка-

сательной к крестцу и вертикалью; 

8) межзвенный угол L5 – угол между

линиями, соединяющими центры

тел L4–L5 и L5–S1 позвонков;

9) межзвенный угол S1 – между лини-

ями, соединяющими центры тел

L5–S1 и S1–S2.

Полученные данные были обрабо-

таны статистически с использовани-

ем t-критерия Стьюдента.

Результаты

Клинически в послеоперационном

периоде и при дальнейшем наблюде-

нии у всех пациентов отмечали пол-

ный регресс болевой симптоматики.

Все пациенты вернулись в течение

Рис. 1
Пациентка 19 лет. Спондилистез позвонка L5 II–III степени: 

а, б – рентгенограммы до операции;

в, г – рентгенограммы после двухэтапного оперативного лечения –

транспедикулярная редукция и фиксация, передний спондилодез 

L5–S1 кортикальным аллотрансплантатом

а б

в г
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Таблица 1

Среднее значение смещения рентгенометрических параметров у пациентов с I–II степенями (М ± m)

Параметры До операции После операции Степень коррекции, %

Смещение, % 33,0 ± 2,59 10,20 ± 3,06** 69

Лордоз, гр. 34,30 ± 3,47 32,20 ± 1,58 6,1

Сагиттальная ротация, гр. 82,90 ± 4,61 77,40 ± 4,06 6,6

Наклон крестца, гр. 37,9 ± 2,8 41,9 ± 2,9 10,6

Угол Митбрейта, гр. 62,50 ± 4,41 51,2 ± 2,9* 18,1

Наклон поясничного отдела, гр. 94,70 ± 3,07 92,30 ± 2,78 97,6

Наклон L5 позвонка, гр. 34,90 ± 3,46 30,0 ± 3,61 14

Межзвенный угол L5, гр. 133,6 ± 3,2 144,4 ± 2,9 8,1

Межзвенный угол S1, гр. 197,5 ± 2,3 183,6 ± 3,6* 7

* p < 0,05; ** p < 0,0001.

года после операции к полноценной

физической активности, продолжили

учебную и трудовую деятельность.

Все больные, за исключением двух, у

которых после операции развились

неврологические осложнения, были

полностью удовлетворены проведен-

ным лечением.

Переломы металлоконструкций

произошли у семи пациентов (23,3 %). 

У пяти из них сломались винты в S1, 

у двух – стержни между винтами, вве-

денными в L5 и S1 позвонки, причем 

у одного стержень сломался только 

с одной стороны. У одного пациента 

II степень смещения, у остальных –

III–V степени. По уровню фиксации три

пациента относились к I группе, один –

ко II и три – к III. Кроме одного случая,

когда перелом стержня произошел у па-

циентки со спондилоптозом после вы-

полненного переднего спондилодеза,

все переломы металлоконструкций

произошли после произведенной дор-

сальной коррекции и фиксации пояс-

нично-крестцового отдела. Причем пе-

реломы металлоконструкций были вы-

явлены в среднем через 3–4 мес. при

плановом осмотре либо при поступле-

нии в клинику для проведения передне-

го спондилодеза. Данное обстоятельст-

во побудило нас в дальнейшем к прове-

дению переднего спондилодеза через

2–3 недели после первого этапа без вы-

писки пациентов из стационара. 

Клинически, за исключением од-

ного случая, переломы металлоконст-

рукций никак не проявлялись и были

обнаружены только при плановой

контрольной рентгенографии. У од-

ной пациентки после перелома по-

степенно развилась нестабильность

пояснично-крестцового отдела, кли-

нически проявляющаяся люмбоиши-

алгией. Металлоконструкция была

удалена и произведен транссакраль-

ный спондилодез L5–S1 двумя корти-

кальными аллотрансплантатами и

заднебоковой спондилодез аутотран-

сплантатами. Болевой синдром был

полностью купирован. Отдаленный

период наблюдения за данными па-

циентами составил в среднем 3,3 года

(от 9 мес. до 6 лет).

Таким образом, клинически ре-

зультаты лечения были расценены

нами в 28 случаях (93,3%) как хоро-

шие и в 2 (6,7 %) – как удовлетвори-

тельные, когда после операции оста-

валась неврологическая симптомати-

ка в виде легкого пареза мышц разги-

бателей стопы и пальцев до 3–4 бал-

лов, при этом болевой синдром был

купирован.

Достоверное рентгенологическое

доказательство состоявшихся как пе-

реднего, так и заднего костного блока

не всегда являлось возможным. По

данным компьютерной томографии с

мультипланарной реконструкцией,

выполненной в отдаленном периоде

у 12 пациентов, мы выявили медлен-

ную перестройку аллотранспланта-

тов (до 5 лет в отдаленном периоде) 

с формированием в 5 случаях костно-

го и в 7 костно-фиброзного блока

L5–S1. Учитывая отсутствие каких-ли-

бо значимых изменений рентгеноме-

трических параметров в отдаленном

периоде у всех пациентов, за исклю-

чением случаев с переломами метал-

локонструкций, мы считали костно-

пластическую фиксацию состояв-

шейся. У пациентов с переломами ме-

таллоконструкций после выполнения

переднего спондилодеза L5–S1 кор-

тикальными трансплантатами также

произошла стабилизация пояснично-

крестцового отдела. 

Результаты рентгенометрии.
Среднее значение смещения для всех

больных до операции составило 61,1 %,

сохраняющееся после операции сме-

щение составило 36,7 %. Таким образом,

оперативным путем удалось уменьшить

смещение в среднем на 24,4 %, что со-

ставило 40 % от исходного значения.

Угол поясничного лордоза больше

45° до операции был выявлен только

у 14 пациентов с III–V степенями сме-

щения, и только у одного пациента

имелась II степень смещения, но при

этом у него также имел место боль-

шой угол сагиттальной ротации.

Средняя величина лордоза у этих па-

циентов до операции составляла

59,9°; после операции уменьшилась в

среднем на 11,2°. Наклон крестца сни-

жен у 11 пациентов, у 3 из них была 

II степень смещения, у остальных –

III–V степени. Среднее значение угла
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Таблица 2

Среднее значение рентгенометрических параметров у пациентов со спондилолистезом III–V степени и распределение 

их в зависимости от типа фиксации (М ± m)

Параметры, I группа II группа III группа IV группа Все группы

среднее значение L4– L5– S1 L3– L5– S1 L3– L4– L5– S1 L3– L4– S1
n = 8 n = 4 n = 4 n = 4 n = 20

Смещение, %

до операции 73,6 ± 5,3 60,5 ± 3,3 85,50 ± 10,79 82,7 ± 10,0 75,30 ± 3,89

после операции 43,40 ± 8,19* 32,10 ± 10,53* 59,20 ± 15,11 71,40 ± 14,48 49,90 ± 6,10*

коррекция 41 % 46,9 % 30,8 % 13,7 % 33,6 %

Лордоз, гр.

до операции 52,30 ± 6,05 43,0 ± 4,41 63,30 ± 6,56 52,8 ± 3,9 52,70 ± 3,16

после операции 47,50 ± 4,78 41,30 ± 2,17 52,30 ± 7,11 46,0 ± 2,91 46,90 ± 2,46

коррекция 9,2 % 4 % 17,4 % 12,9 % 11 %

Сагиттальная ротация, гр. 

до операции 109,50 ± 6,83 99,50 ± 1,66 121,80 ± 9,99 121,80 ± 3,41 112,40 ± 4,02

после операции 95,30 ± 6,12 92,80 ± 1,44 105,80 ± 10,02 105,30 ± 6,36 98,90 ± 3,41** 

коррекция 13 % 6,7 % 13,1 % 13,6 % 12 %

Наклон крестца, гр.

до операции 33,30 ± 3,06 29,30 ± 4,89 30,50 ± 7,31 25,50 ± 6,93 30,4 ± 2,4

после операции 35,90 ± 1,91 31,0 ± 4,49 35,50 ± 4,84 32,30 ± 5,02 34,10 ± 1,71

коррекция 8,6% 5,8% 16,4% 26,9% 12,2%

Угол Митбрейта, гр.

до операции 85,40 ± 5,99 72,0 ± 6,87 90,50 ± 6,14 91,0 ± 4,93 84,90 ± 3,35

после операции 67,60 ± 7,08 58,80 ± 6,86 74,30 ± 8,59 85,50 ± 3,33 70,80 ± 3,96**  

коррекция 20,8 % 18,3 % 17,9 % 6 % 16,6 %

Наклон поясничного отдела, гр.

до операции 101,50 ± 2,59 94,0 ± 2,04 102,30 ± 3,47 101,50 ± 2,59 100,20 ± 1,49

после операции 96,90 ± 1,99 92,50 ± 1,26 99,0 ± 4,95 96,80 ± 3,42 96,40 ± 1,42

коррекция 4,5 % 1,6 % 3,2 % 4,6 % 3,8 %

Угол наклона L5 позвонка, гр.

до операции 54,60 ± 6,42 44,40 ± 3,27 66,50 ± 5,25 59,50 ± 3,97 55,40 ± 3,25

после операции 48,1 ± 4,5 39,40 ± 2,43 54,5 ± 5,2 51,50 ± 1,04 47,90 ± 2,29

коррекция 11,5 % 11,3 % 18 % 13,5 % 13,5 %

Межзвенный угол L5, гр.

до операции 119,5 ± 11,7 129,3 ± 6,5 127,50 ± 2,02 120,0 ± 8,5 123,2 ± 5,0

после операции 122,5 ± 14,4 146,80 ± 7,55 136,80 ± 5,72 122,30 ± 5,56 130,2 ± 6,3

коррекция 2,5 % 13,5 % 7,3 % 1,9 % 5,7 %

Межзвенный угол S1, гр.

до операции 221,5 ± 6,8 221,5 ± 4,2 232,3 ± 7,4 248,3 ± 13,8 229,0 ± 4,6

после операции 207,1 ± 7,0 200,5 ± 4,9 220,3 ± 12,6 228,5 ± 5,7 212,7 ± 4,4*

коррекция 6,5 % 9,5 % 5,2 % 7,97 % 7,1 %

* p < 0,05; ** p < 0,001.

наклона крестца у этих больных до

операции было 23°, после операции –

30°. При этом не было отмечено боль-

ших различий в изменении пояснич-

ного лордоза и наклона крестца по-

сле операции в зависимости от ха-

рактера фиксации в выделенных че-

тырех группах.

Изменение остальных параметров

рассматривалось нами в двух группах,

выделенных в зависимости от степени

смещения: I–II степени – у 10 пациен-

тов и III–V – у 20. Результаты представ-

лены соответственно в табл. 1 и 2.

Всем пациентам с I–II степенями

смещения, за исключением одного,

производилась фиксация двух сег-

ментов – L4-5 и L5–S1, т. е. они отно-

сились к I группе фиксации. У всех па-

циентов со спондилолистезом I сте-

пени и у двух II степени во время опе-
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рации было достигнуто полное

вправление смещенного позвонка. 

У остальных пациентов со II степе-

нью смещения осуществлено вправ-

ление на 65 %. Угол смещения позвон-

ка (по Митбрейту) уменьшился на

18,1 % от исходной величины. Угол

сагиттальной ротации позвонка L5 и

величина лордоза в данной группе,

кроме одного случая, не изменились. 

Для пациентов с III–IV степенями

смещения до операции были харак-

терны более выраженные изменения

всех параметров. После операции об-

щая величина переднего смещения 

в данной группе снизилась на 25,3%,

угол смещения по Митбрейту умень-

шился на 14,1°, или на 16,6 %. Парамет-

ры пациентов с тяжелыми смещения-

ми также были проанализированы в

зависимости от вида установки транс-

педикулярных фиксаторов (табл. 2). 

Рентгенометрия до операции у па-

циентов, у которых произошли пере-

ломы металлоконструкций, не выяви-

ла каких-либо выраженных особенно-

стей по сравнению с другими. У одно-

го пациента со спондилоптозом было

достигнуто выраженное вправление,

остаточное смещение при этом соста-

вило 54,1 %. У остальных двух смеще-

ние со 100 % было уменьшено до 75,8

и 89,3 % соответственно. Общие дан-

ные полученной коррекции различ-

ных рентгенометрических парамет-

ров и ее потери после перелома 

металлоконструкции представлены в

табл. 3. При этом необходимо отме-

тить, что полной потери коррекции

всех параметров не произошло ни в

одном случае. Наибольшая потеря бы-

ла в показателях, характеризующих уг-

ловые смещения позвонка L5, таких,

как угол сагиттальной ротации, угол

наклона L5, S1 межзвенный угол и др. 

Обсуждение

Вопросы оперативного лечения

спондилолистеза являются актуаль-

ной проблемой вертебрологии и ши-

роко обсуждаются в современной ли-

тературе. Как отмечается практичес-

ки всеми авторами, единства в выбо-

ре тактики и методов оперативного

лечения спондилолистеза на данный

момент нет. Метод транспедикуляр-

ной фиксации, широко применяе-

мый в современной хирургии позво-

ночника, в том числе и в лечении

спондилолистеза, обладает целым ря-

дом преимуществ перед другими. Это

возможность посегментарной фикса-

ции, жесткость и первичная стабиль-

ность фиксации, что позволяет зна-

чительно сократить сроки функцио-

нального восстановления после опе-

рации. Совершенствование транспе-

дикулярных фиксаторов и примене-

ние мультиаксиальных винтов облег-

чает установку конструкции при де-

формациях и делает возможным про-

ведение вправления смещенного по-

звонка из заднего доступа [17]. 

Особое значение придается во-

просу редукции смещенного позвон-

ка и устранения анатомо-биомехани-

ческих нарушений, происходящих

при спондилолистезе. Для оценки

этих изменений и их коррекции по-

сле операции как нашими учеными,

так и зарубежными был предложен

целый ряд рентгенометрических ха-

рактеристик [1, 9, 18]. 

Если при небольших степенях

смещения возможно выраженное

вправление, то в случаях больших

смещений редукция гораздо более

сложна и в определенной степени ог-

раничена. При применении редукции

и фиксации транспедикулярными

конструкциями при тяжелых смеще-

ниях в целом наши результаты по ря-

ду параметров сопоставимы с данны-

ми литературы [11, 16], кроме случаев,

когда редукция производилась за

счет передней резекции смещенного

позвонка и фиксации L4 к S1. Показа-

тели редукции в таких случаях выше,

но необходимо отметить большие

технические трудности и риск при

таких операциях [3, 16]. 

Мы также сравнили изменение по-

казателей в группе пациентов со спон-

дилолистезом III–V степени в зависи-

мости от уровня установки транспеди-

кулярной конструкции. Более выра-

женное уменьшение переднего сме-

щения и угла Митбрейта, а также наи-

большая степень коррекции межзвен-

ных углов достигнуты во II группе, ког-

да винты вводились в L3, L5 и S1 по-

звонки. При этом нет необходимости

достижения абсолютного моделиро-

Таблица 3

Среднее значение рентгенометрических параметров у пациентов с переломами металлоконструкций

Параметры До операции После операции Перелом фиксатора Потеря коррекции,

%

Смещение, % 69,7 37,0 50,1 40,1

Лордоз, гр. 54,7 46,3 46,7 4,8

Сагиттальная ротация, гр. 113,7 96,3 109,9 78,2

Наклон крестца, гр. 29,3 37,9 28,6 108,1

Угол Митбрейта, гр. 79,7 63,4 71,6 50,3

Наклон ПО*, гр. 101,3 96,3 99,1 54,0

Наклон L5 позвонка, гр. 57,3 45,3 51,3 94,2

МУ** S1, гр. 222,3 204,9 216,0 63,8

* ПО – поясничный отдел; ** МУ – межзвенный угол.
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вания стержней относительно ступе-

необразной деформации позвоночни-

ка, как при более короткой фиксации

или при фиксации всех четырех по-

звонков. Меньшая деформация стерж-

ней позволяет производить необходи-

мую дистракцию, что усиливает редук-

ционное воздействие на смещенный

позвонок. Основной момент вправле-

ния происходит при фиксации к

стержню введенных в смещенный по-

звонок редукционных винтов. Однако

в связи с тем, что редукционные винты

мультиаксиальные, в данной группе в

меньшей степени устранялись угловые

смещения, такие, как сагиттальная ро-

тация и наклон позвонка, так как сме-

щаемый кзади позвонок двигался по

наименьшему радиусу благодаря на-

клону винта относительно головки и,

следовательно, стержня. В I группе

(фиксация L4–L5–S1), где мультиакси-

альные винты использовались в гораз-

до меньшем соотношении, величина

коррекции угла сагиттальной ротации

была больше. В свою очередь наи-

меньшее вправление и снижение угла

Митбрейта после операции было по-

лучено у пациентов IV группы, кото-

рым не вводили винты в смещенный

позвонок, при этом не происходило

прямого редукционного воздействия,

а редукция достигалась лишь за счет

дистракции. О трудностях введения

винтов в смещенный позвонок L5 в

связи с анатомическими особенностя-

ми, выраженным смещением и пред-

шествующими операциями на данном

уровне сообщается в литературе [12],

при этом авторы дополнительно вы-

полняли транссакральный спондило-

дез. Мы также в двух случаях в данной

группе произвели транссакральный

спондилодез L5–S1. При этом необхо-

димо отметить, что при введении сза-

ди в позвонок L5 аллотрансплантатов

последние приподнимали тело сме-

щенного позвонка (рис. 2), что отра-

жалось в улучшении таких парамет-

ров, как угол сагиттальной ротации и

межзвенный угол S1. 

В целом необходимо отметить,

что после оперативного лечения при

тяжелых смещениях, как по нашим

результатам, так и по данным литера-

туры, происходит лишь улучшение

показателей, характеризующих пояс-

нично-крестцовые взаимоотноше-

ния, но не происходит полного вос-

становления. 

Центральное место в пояснично-

крестцовой стабильности занимает

взаимоотношение между позвонком

L5 и тазобедренным суставом [10, 14].

В норме в положении стоя и в сагит-

тальной проекции линия центра тяже-

сти проходит через тело L5 и центр

головок бедер. Таким образом, масса

верхней половины тела передается че-

рез пояснично-крестцовое L5–S1 со-

членение и таз на нижние конечности.

При спондилолистезе изменяется по-

ложение таза – происходит его ретро-

версия, при этом вертлужные впадины

и, соответственно, тазобедренные сус-

тавы смещаются кпереди, что усилива-

ет имеющийся сагиттальный дисба-

ланс. По мнению ряда авторов, рота-

ция таза с вертикализацией крестца в

сочетании с диспластическими изме-

нениями пояснично-крестцового от-

дела может быть пусковым моментом

для прогрессирования спондилолис-

теза [7, 10, 14]. При этом переднее сме-

Рис. 2
Пациент 39 лет. Спондилоптоз: 

а, б –  боковой снимок и МРТ до операции;

в, г – рентгенограммы после операции – транспедикулярная фиксация,

транссакральный спондилодез кортикальными аллотрансплантатами

а б

в г
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щение позвонка L5 и увеличение лор-

доза являются компенсаторными из-

менениями. Однако единого мнения и

доказательств того, что является пер-

вичным – спондилолистез или ретро-

версия таза – нет. Но очевидно, что ус-

транение только лишь переднего сме-

щения позвонка без устранения угло-

вых изменений может привести к

большему дисбалансу в данной облас-

ти и к несостоятельности фиксации

пояснично-крестцового отдела [10]. 

Таким образом, даже при частич-

ной редукции смещенного позвонка

нагрузка на сегмент L5–S1 остается

значительной, что и обусловливает

довольно высокую частоту переломов

металлофиксаторов – от 5 до 25 %,

при этом продление фиксации ниже,

до S2, не устраняет этих осложнений

[3, 15].

Изложенные выше данные и собст-

венный опыт указывают на необходи-

мость прочной фиксации передних

отделов пояснично-крестцового отде-

ла. При применении межтелового

спондилодеза, выполняемого губча-

тыми аутотрансплантатами, полно-

ценный костный блок и, соответст-

венно, стабильная фиксация осуще-

ствляются, как правило, не ранее чем

через 6 месяцев. Учитывая раннюю

активизацию больных после приме-

нения ТПФ, мы считаем необходи-

мым выполнение первично-стабиль-

ного спондилодеза кортикальным ал-

лотрансплантатом. При этом мы про-

изводили данную операцию как по

методу Burns – только из внебрюшин-

ного доступа, так и из заднего доступа

транссакрально – по собственной ме-

тодике. Обладая высокими прочност-

ными характеристиками, кортикаль-

ный трансплантат, плотно введенный

в тела L5–S1 позвонков, стабилизиру-

ет передний отдел пояснично-крест-

цового перехода. При этом плотный

кортикальный аллотрансплантат со-

храняет свою целостность длитель-

ное время – в наших наблюдениях до

5 лет. В литературе также есть данные

о введении винтов из переднего до-

ступа через L5 в S1 в сочетании с кост-

ной аутопластикой [2, 3, 7] и введении

транссакрально из S1 в L5 специаль-

ного удлиненного кейджа [18]. 

Таким образом, сочетание данного

вида спондилодеза с ТПФ приводит к

стабильной первичной фиксации

всех трех опорных колонн. Тем са-

мым, даже при ранней вертикальной

активизации больного, создаются ус-

ловия для формирования как заднего

костного блока, так и переднего кост-

но-фиброзного, а при укладке в меж-

теловой промежуток губчатых аутот-

рансплантатов – костного блока. 

Выводы

1. Применение ТПФ в сочетании с

межтеловым спондилодезом явля-

ется эффективным методом лече-

ния спондилолистеза, приводит к

купированию болевого синдрома,

позволяет производить более ран-

нее восстановительное лечение и

возвращение к активной жизни. 

2. Выбор уровня ТПФ при спондило-

листезе позвонка L5 зависит от

степени смещения и выраженнос-

ти деформации пояснично-крест-

цового перехода. При I–II степе-

нях достаточна фиксация двух сег-

ментов, при III–IV степенях сме-

щения с выраженной ступенеоб-

разной деформацией более протя-

женная фиксация позволяет до-

биться лучшего вправления. Введе-

ние в смещенный позвонок редук-

ционных винтов позволяет значи-

тельно улучшить результаты

вправления. 

3. При I–II степенях смещения межте-

ловой спондилодез можно выпол-

нить аутотрансплантатами или кей-

джами из переднего или заднего до-

ступа. При тяжелых смещениях по-

казано выполнение первично-ста-

бильного спондилодеза L5–S1 кор-

тикальным трансплантатом. 
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