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Anterior Stabilization 
and Decompression-Stabilization Surgeries 
for Different Clinical Variants 
of Spondylolisthesis
A.A. Lutsik, A.G. Epifantsev, G.U. Bondarenko

Objective. To analyze clinical variants of lumbar spondylo-
listhesis and differentiated choice of anterior stabilization and 
decompression-stabilization surgeries.
Material and Methods. Anterior stabilization and decompres-
sion-stabilization surgeries were performed in 142 patients 
with lumbar spondylolisthesis. In 44 patients the clinical neu-
rological and instrumental examinations were supplemented 
by preoperative diagnostic puncture to reproduce reflex pain 
syndromes and their elimination.
Results. Clinical presentation of lumbar spondylolisthesis in-
cludes not only segmentary instability, but also reflex pain 
and/or compression syndromes. The method of anterior de-
compression of spinal nerve roots compressed by concomitant 
disc hernias or by posterior-upper edge of subjacent vertebral 
body was developed and successfully used.
Conclusion. Anterolateral retroperitoneal approach provides 
optimum conditions not only for vertebra reposition and solid 
interbody fusion with porous TiNi implant, but also for de-
compression of a compressed nerve root. The choice of surgical 
approach should depend on clinical variant of the disease.
Key Words: anterior surgery for spondylolisthesis, clinical 
variants.
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Цель исследования. Анализ клинических вариантов пояс-
ничного спондилолистеза и дифференцированного выбора 
вентральных стабилизирующих и декомпрессивно-стаби-
лизирующих оперативных вмешательств.
Материал и методы. Выполнены вентральные стабилизи-
рующие и декомпрессивно-стабилизирующие операции 
142 пациентам с поясничным спондилолистезом. Наряду 
с клинико-неврологическим и инструментальным иссле-
дованиями, у 44 пациентов перед операцией использовали 
пункционные методы диагностики с целью воспроизведе-
ния рефлекторно-болевых синдромов и их ликвидации.
Результаты. Поясничный спондилолистез клинически 
проявляется не только признаками сегментарной неста-
бильности, но и рефлекторно-болевыми и/или компрес-
сионными синдромами. Разработана и успешно применена 
методика передней декомпрессии корешков спинно-моз-
говых нервов, сдавленных при спондилолистезе сопутс-
твующими грыжами дисков или задневерхним углом тела 
нижележащего позвонка.
Заключение. Использование переднебокового забрю-
шинного доступа создает оптимальные условия не толь-
ко для вправления позвонка и полноценного межтелово-
го спондилодеза пористым имплантатом из NiTi, но и для 
декомпрессии сдавленного корешка. Определение хирур-
гической тактики должно зависеть от клинических вари-
антов заболевания.
Ключевые слова: вентральные операции при спондилолис-
тезе, клинические варианты.

Компрессионные и рефлекторно-
болевые синдромы при спондилолис-
тезе, методы лечения спондилолистеза, 
сочетающегося со спондилоартрозом 
и грыжами межпозвонковых дисков, 

до сих пор недостаточно изучены. 
В хирургии осложненного пояснич-
ного спондилолистеза существует три 
основных направления:

1)	 задняя декомпрессия и комбини-
рованная стабилизация: задний 
межтеловой спондилодез кейджа-
ми в сочетании с транспедикуляр-
ной фиксацией (ТПФ) пораженно-
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го сегмента позвоночника [9, 10, 
12—15];

2) вентральные декомпрессивно‑ста-
билизирующие операции;

3) сочетание задней декомпрессии 
и редукции позвонка с последую-
щим передним межтеловым спон-
дилодезом костью, кейджами, 
пористыми NiTi или пластмассо-
выми имплантатами.
Доказано, что изолированное при-

менение ТПФ не обеспечивает обра-
зования межтелового костного блока, 
без которого в отдаленном периоде 
часто возникают рецидив нестабиль-
ности в связи с несостоятельностью 
конструкций и компрессия корешков 
[1—3, 5, 17, 20]. Некоторые хирурги 
не могут преодолеть психологичес-
кий барьер перед вентральными вме-
шательствами, необоснованно считая 
их небезопасными. Сторонники же 
вентральных операций, наоборот, 
считают декомпрессию и межте-
ловой спондилодез из позвоноч-
ного канала более травматичными 
для корешков, так как они сопряже-
ны с формированием эпидурального 
фиброза и рецидивами грыж дисков 
у 7—27 % оперированных [4, 5, 9, 11, 
16, 19]. В литературе появляется все 
больше публикаций, свидетельствую-
щих об осложнениях и реоперациях 
(до 21 %) после дорсальных вмеша-
тельств [2, 5, 9, 19].

Не решена проблема профилак-
тики дистрофического поражения 
соседних с оперированными поз-
воночно-двигательных сегментов 
из‑за нарастания их перегрузки. Нет 
проспективных рандомизирован-
ных контролируемых исследований 
по сравнительной оценке вентраль-
ных и дорсальных декомпрессивно‑
стабилизирующих оперативных вме-
шательств при осложненных формах 
спондилолистеза.

Цель исследования — анализ кли-
нических вариантов поясничного 
спондилолистеза и дифференциро-
ванного выбора вентральных ста-
билизирующих и декомпрессив-
но-стабилизирующих оперативных 
вмешательств.

Материал и методы

В Новокузнецкой нейрохирургической 
клинике переднебоковые и передние 
забрюшинные доступы к поясничному 
отделу позвоночника используют око-
ло 50 лет [8]. Накоплен значительный 
опыт их применения и при спондило-
листезе: за последние три года проопе-
рированы 142 пациента с поясничным 
спондилолистезом (табл. 1, 2).

Спондилолизный и дегенератив-
но-дистрофический спондилолис-
тез II—III ст. отметили у большинс-
тва больных молодого и зрелого 
возраста.

Клинико-неврологическое обсле-
дование дополняли обзорной и функ
циональной спондилографией, 
КТ и/или МРТ, четверти больных 
выполнили электромиографию. 
С целью выявления источника пато-
логической импульсации, формиру-
ющей рефлекторно-болевые синд-
ромы, 44 пациентам перед операци-
ей применили пункционные методы 
диагностики (рис. 1). При введении 
раствора в клинически актуальные 
межпозвонковые диски или к пора-

женным дугоотростчатым суставам 
воспроизводили характерную боль: 
пациент как бы узнавал свою боль 
по характеру и локализации.

Наряду с синдромом нестабильнос-
ти позвоночника, у пациентов зарегис-
трировали различные рефлекторно-
болевые (некомпрессионные) и ком-
прессионные синдромы: корешковый 
компрессионный синдром (48 боль-
ных); синдром сдавления конского 
хвоста, или кауда‑синдром (3); диско-
генная миелорадикулоишемия, обус-
ловленная сдавлением терминаль-
ной корешковомедуллярной артерии 
Депрож-Готтерона, кровоснабжающей 
конус спинного мозга (2).

При хирургическом лечении 
спондилолистеза решали следующие 
задачи:
—	 осуществление редукции позвонка 

(по возможности);
—	 обеспечение полноценной деком-

прессии нервно‑сосудистых обра-
зований позвоночного канала 
у пациентов с компрессионными 
синдромами;

—	 создание первично-надежной, 
не утрачиваемой в отдаленном 

Таблица 1

Распределение пациентов по степени и виду спондилолистеза, n

Степень спондилолистеза 

(по Meyerding и Митбрейту)

Вид спондилолистеза

диспластический спондилолизный инволютивный 

и травматический

I 0 10   9

II 8 15 16

III 9 39   9

IV 6 12   1

V (спондилоптоз) 4   3   1

Таблица 2

Распределение пациентов по степени и уровню спондилолистеза, n

Степень спондилолистеза 

(по Meyerding и Митбрейту)

Уровень спондилолистеза

L4 L5 L6

I   7 12 –

II 12 27 –

III 15 39 3

IV   3 14 2

V (спондилоптоз)   0   8 –



50

4/2010 (С. 48–54)

Дегенеративные поражения позвоночника

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

А.А. Луцик и др. Вентральные операции при разных клинических вариантах спондилолистеза

периоде фиксации позвоночно-
двигательных сегментов, ведущей 
к вторичному костному блоку;

— осуществление перед операцией 
лечебного воздействия на пато-
логические изменения в смежных 
межпозвонковых дисках и дуго-

отростчатых суставах, форми-
рующих рефлекторные болевые 
синдромы.
Если в прошлом в клинике передне-

боковые доступы использовали исклю-
чительно для межтелового спондило-
деза, то после 1972 г. стали выполнять 

вентральные декомпрессивно-стаби-
лизирующие вмешательства, которые 
направлены на ревизию позвоноч-
ного канала спереди и радикальное 
удаление из него компрессирующих 
субстратов: сопутствующих грыж дис-
ков (рис. 2) или задневерхнего угла 

Рис. 1
Данные пациента Б., 36 лет, которому выполнена пункционная лечебно-диагностическая манипуляция в комплексе лечения 
спондилолистеза:
а – схема пункции поясничных дисков;
б – рентгенограммы, выполненные в ходе предоперационной пункционной лечебно-диагностической манипуляции с целью 
выявления источника рефлекторно-болевых синдромов и дерецепции клинически актуальных дисков;
в – рентгенограммы после удаления грыжи диска L4–L5, редукции L4 позвонка переднебоковым забрюшинным доступом и меж-
телового спондилодеза пористым имплантатом из NiTi 

Рис. 2
Схемы и МРТ при вентральной декомпрессивно-стабилизирующей операции, выполненной в случае сочетания спондилолис-
теза с грыжей диска:
а – удаление грыжи диска после дискэктомии и вскрытия спереди позвоночного канала;
б – расклинивающий межтеловой спондилодез пористым имплантатом из NiTi, имеющим крупную винтовую нарезку;
в – грыжа диска L5–S1;
г – межтеловой спондилодез пористым имплантатом из NiTi после удаления грыжи диска 

аа бб вв

аа бб вв гг
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тела нижележащего позвонка, через 
который могут перегибаться кореш-
ки при неполной редукции позвон-
ков (рис. 3). Межтеловой спондилодез 
является лишь заключительным эта-
пом этой операции.

Для передних декомпрессивно‑ 
стабилизирующих операций на пояс-
нично-крестцовом уровне разрабо-
тан передний поперечный надлоб-
ковый забрюшинный доступ (рис. 4), 
который имеет следующие сущест-
венные преимущества по сравнению 
с переднебоковым реберно-паховым 
доступом:
—  уменьшение глубины (7,5 см вместо 

10,0 см; р < 0,001) и длины (11,5 см 
вместо 18,0 см; р < 0,001) раны;

—  увеличение угла наклона оси опе-
рационного действия до 85°;

—  увеличение угла операционного 
действия по ширине до 80°;

—  увеличение зоны хирургическо-
го интереса (23 см2 вместо 13 см2; 
р < 0,001).
В случаях сдавления нервно‑со-

судистых образований производи-
ли высверливание межтелового паза 
до позвоночного канала, идущего 
сверху вниз из тела смещенного поз-
вонка через диск в нижележащий поз-
вонок. С помощью микрохирургичес-
кой техники и увеличивающей оптики 
удаляли из позвоночного канала гры-
жу диска, костно-хрящевые компрес-
сирующие субстраты. Важно отметить, 
что легко удаляли даже фораминаль-
ные грыжи, которые, как известно, тех-
нически трудно убрать из оператив-
ных доступов задней направленности. 
Для этого производили более тщатель-
ную резекцию заднебоковых отделов 
межпозвонкового диска вместе с при-
лежащим участком фиброзного кольца 
и тел позвонков. После удаления фора-
минальной грыжи в межпозвонковом 
отверстии видно, как корешок распра-
вился и свободно лежит в отверстии. 
Аналогичным образом резецировали 
заднелатеральный угол нижележащего 
позвонка, если через него перегибает-
ся корешок, формируя компрессион-
ный радикулярный синдром.

После дискэктомии, декомпрес-
сии и формирования опорного меж-

телового ложа осуществляли редук-
цию и реклинацию позвоночника 
специальным деклинатором и выдвиж-
ным валиком операционного стола. 
При большой степени смещения поз-
вонка не стремились добиться пол-
ной реклинации и редукции. Считаем, 
что важнее получить надежное срас-
тание позвонков и декомпрессию, 
если сдавлены нервно‑сосудистые 
структуры.

В образовавшийся межтеловой 
канал вкручивали армированный 
пористый NiTi имплантат, диаметр 
которого несколько превышал высоту 
межтелового паза.

Задний доступ в позвоночный 
канал использовали в следующих ред-
ких случаях:
1) при небольшой степени смещения 

позвонка, когда преобладала грубая 
компрессия корешка мигрирующей 
грыжей диска, – 2 пациента;

2) при сочетании спондилолистеза 
с латеральным стенозом, вызыва-
ющим грубую компрессию кореш-
ков и/или корешковомедуллярной 
артерии Депрож-Готтерона кост-
ными разрастаниями суставных 
отростков, – 10 пациентов, в том 
числе у 5 было сочетание стеноза 
с большой мигрирующей грыжей, 
вызывающей кауда‑синдром (3) 
и миелорадикулоишемию (2);

3) при сочетании спондилолисте-
за I—II ст. с рубцовым процессом, 
являющимся основной причиной 
грубой компрессии нервно‑сосу-
дистых образований позвоночного 
канала, – 2 пациента, ранее опери-
рованных по поводу грыж дисков.
В указанных случаях декомпрессию 

корешков и сосудов завершали задним 
межтеловым спондилодезом кейджами 
или пористыми имплантатами из NiTi 
в сочетании с ТПФ или без нее.

Переднюю стабилизирующую опе-
рацию (вентральную дискэктомию, 
редукцию и межтеловой спондилодез 
пористым армированным импланта-
том из NiTi) выполнили 86 больным, 
у которых не было компрессионных 
синдромов, переднюю декомпрес-
сивно‑стабилизирующую операцию 
— 42 больным, у которых корешки 

были сдавлены грыжами дисков (25) 
или задневерхним углом тела ниже-
лежащего позвонка (17).

Результаты и их обсуждение

Клиническое состояние оперирован-
ных больных по шкале Prolo et al. [18] 
соответствовало 3—4 баллам. Выра-
женность боли не всегда зависела 
от степени смещения позвонка и сте-
пени подвижности в пораженном поз-
воночно-двигательном сегменте. 
В большинстве случаев боль локализо-
валась в пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника, в 45 — в крестце и коп-
чике, в 16 — во всем позвоночнике. 
Постоянные боли были в 69 случаях.

Воспроизведение рефлекторно-
болевых синдромов наблюдали прак-
тически у всех 44 пациентов, которым 
выполнили предоперационное пунк-
ционное обследование: из дугоотрост-
чатых суставов — у 22, из межпозвон-
ковых дисков на уровне спондилолис-
теза — у 12, из соседних дисков — у 24, 
из пораженного и смежного — у 6. В 17 
случаях воспроизведение болей было 
как из дисков, так и из дугоотрост-
чатых суставов. Воспроизведенные 
боли ликвидировали перед оператив-
ным вмешательством путем химичес-
кой денервации клинически актуаль-
ных дисков и/или дугоотростчатых 
суставов.

Диагностированы следующие реф-
лекторно-болевые синдромы и/или 
их сочетание: люмбалгия, отраженные 
боли в области крестца, тазобедренно-
го сустава или различные участки ног, 
синдромы трохантериита, коленного 
эпикондилита, кальканеодинии, мета-
тарзалгии, крампи, нейроостеофибро-
за и другие проявления. У 49 пациен-
тов отметили вегетативно‑сосудистые 
нарушения в виде ощущения зябкости 
стоп с одной или обеих сторон, сни-
жения кожной температуры, цианоза 
или побледнения кожных покровов 
ног, реовазографических признаков 
хронического спазма сосудов ног; 
у 28 — ложную миелогенную переме-
жающуюся хромоту (синдром псев-
доклаудикации) из‑за латерального 
поясничного стеноза: после непро-
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должительной ходьбы пациенты вынуждены стоять согнувшись 
или садиться на корточки из-за резкого усиления болей в ногах 
и спине.

Большое значение для хирургической тактики имеет диагнос-
тика компрессионного корешкового синдрома, который отлича-
ется от псевдорадикулярных болей в ногах локализацией строго 
в дерматоме сдавленного корешка, распространением до дис-
тальных отделов конечности и сопровождается чувствительны-
ми расстройствами в дерматоме сдавленного корешка. Основной 
причиной обращения к нейрохирургам за оперативной помо-
щью у 48 пациентов была корешковая боль. Синдром компрес-
сии корешка L4 диагностировали у 2 больных, L5 — у 6, S1 — у 18; 
сдавление двух корешков L5 — у 8; двух корешков S1 — у 13; другие 
сочетания — у 1. У 14 больных была клинически значимая гры-
жа диска на уровне спондилолистеза, у 18 — на соседнем уровне. 
У 17 больных с компрессионным корешковым синдромом при-
чиной сдавления был перегиб корешков через задневерхний край 
нижележащего позвонка в пораженном сегменте; грыжи дисков 
заднебоковой локализации сдавливали корешок над одноимен-
ным позвонком в месте выхода его из дурального мешка. Комп-
рессию корешков псевдоклином Урбана в большинстве случаев 
локализовали под одноименным позвонком в деформированном 
межпозвонковом отверстии. Поскольку резекция задневерхнего 
края нижележащего позвонка при переднем доступе существен-
но не усложняет переднюю дискэктомию, а редукция позвон-
ка не всегда бывает полной, для большей уверенности в успехе 
использовали этот дополнительный технический прием.

Результаты оперативного лечения больных зависели от клини-
ческих проявлений спондилолистеза, которые весьма многообраз-
ны. Рефлекторно-болевые синдромы у 44 пациентов практически 
регрессировали после предоперационной денервации клини-
чески актуальных дисков и дугоотростчатых суставов, но вто-
ричные дистрофические изменения в периферических тканях 
в послеоперационном периоде потребовали у некоторых больных 
дополнительного местного терапевтического воздействия на оча-
ги нейроостеофиброза и триггерные узлы. У больных, которым 
не выполнили предоперационную пункционную денервацию, 
рефлекторные синдромы проходили только в тех случаях, когда 
источник патологической импульсации попадал в зону операции. 
Результаты лечения у них были достоверно хуже.

У 128 больных, которым выполнили межтеловой спондилодез 
пористыми армированными имплантатами из NiTi, в среднем 
через 3 мес. сформировался костно-металлический блок опери-
рованных позвоночно-двигательных сегментов. Заметной потери 
коррекции оперированных сегментов не наблюдали, что, по-ви-
димому, связано с опорой имплантата на кортикальные пластин-
ки тел позвонков и с большой площадью контакта имплантата 
с костной тканью. Результаты лечения компрессионных синдро-
мов при спондилоартрозе заслуживают особого внимания, так 
как они зависят не только от качества декомпрессии, но и от выра-
женности и длительности сдавления нервно-сосудистых обра-
зований. При кауда-синдроме у двух больных, оперированных 
через 1 и 11 дней, неврологические нарушения прошли вскоре 
после операции, у третьего больного, оперированного через 
8 дней, осталось онемение в аногенитальной области (атоничес-

Рис. 3
Схемы и рентгенограммы при передней декомпрес-
сивно-стабилизирующей операции в случае сдавле-
ния корешка задневерхним углом тела нижележаще-
го позвонка при неполной редукции позвонка: 
а – направление и объем резекции тел позвонков 
(заштриховано) и межтелового спондилодеза;
б – вид пористого винтового имплантата из NiTi, 
армированного титановым стержнем;
в – спондилолистез L5 позвонка II–III ст.;
г – после резекции компрессирующего субстрата 
произведен межтеловой спондилодез L5–S1 порис-
тым имплантатом из NiTi

бб

вв гг

аа
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кий гипорефлекторный тип тазовых 
нарушений). Неврологические нару-
шения незначительно регрессировали 
у 2 пациентов с синдромом миелора-
дикулоишемии. Корешковый компрес-
сионный синдром прошел сразу после 
операции у 45 (93,7 %) из 48 больных; 
у 3 неудовлетворительные результаты 
связаны с техническими погрешнос-
тями при удалении костно-хрящевых 
разрастаний задним доступом.

Ближайшие результаты вентраль-
ных и дорсальных оперативных вме-
шательств сопоставимы. Отметили 
определенные преимущества вент-
ральных декомпрессивно-стабилизи-
рующих операций при осложненном 
спондилолистезе, более четко про-
являющиеся в отдаленных периодах 
из‑за отсутствия рецидивов грыж дис-
ков и эпидурального фиброза, полно-
ценного срастания тел позвонков.

Наши наблюдения показали, 
что сопутствующий спондилоартроз, 
как и остеохондроз, может формиро-

вать компрессионные синдромы в связи 
с латеральным стенозом и рефлектор-
но-болевые синдромы, обусловленные 
патологической импульсацией из пара-
артикулярных тканей. Рефлекторные 
синдромы спондилоартроза (фасеточ-
ный синдром) можно воспроизвести 
введением раздражающего раствора 
к дугоотростчатому суставу и ликвиди-
ровать последующим введением анес-
тетика. Для закрепления лечебного 
эффекта к дугоотростчатому суставу 
для его дезиннервации можно вводить 
спирт-новокаиновый раствор, выпол-
нять холодноплазменную и высокочас-
тотную деструкцию или криодеструк-
цию нервных сплетений дугоотрост-
чатого сустава. Результаты указанных 
методов дезиннервации эффективны 
и практически не отличаются от дере-
цепции дисков.

Остается сомнительной необходи-
мость в полной редукции при выражен-
ной степени смещения позвонка, когда 
могут возникать даже неврологичес-

кие осложнения. Важнее всего добить-
ся возникновения надежного костного 
блока между позвонками, после чего, 
как правило, исчезает болевой синдром 
и человек становится работоспособ-
ным [1—8, 11, 16, 19, 20].

Выводы

1.	 Наряду с синдромом нестабиль-
ности, поясничный спондилолис-
тез может клинически проявляться 
компрессионными и/или рефлек-
торно-болевыми синдромами.

2.	 До оперативного вмешательства 
необходимо с помощью лечебно-
диагностической манипуляции 
выявить источники патологичес-
кой импульсации (межпозвонко-
вые диски и/или дугоотростча-
тые суставы при сопутствующем 
спондилоартрозе), формирующие 
рефлекторно-болевые синдромы, 
и ликвидировать их дерецепцией 
дисков и/или пункционной денер-
вацией пораженных дугоотростча-
тых суставов.

3.	 Вентральные декомпрессивно‑ста-
билизирующие операции пока-
заны при сочетании спондило-
листеза с компрессией корешков, 
обусловленной сопутствующими 
грыжами дисков или задневерхним 
углом тела нижележащего позвон-
ка, когда полная редукция позвонка 
невозможна.

4.	 Использование для переднего меж-
телового спондилодеза пористых 
армированных имплантатов из NiTi 
позволяет провести стабилизацию 
при любой степени спондило-
листеза, обеспечивает первичную 
надежность фиксации позвоноч-
но-двигательных сегментов и дол-
говременную стабилизацию за счет 
формирования костно-металличес-
кого блока.

Рис. 4
Схема и рентгенограммы переднего надлобкового забрюшинного доступа 
при спондилодезе пористым армированным винтом из NiTi при спондилолис-
тезе II cт.
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