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Истмический спондилолистез – распространенная в популяции патология, зачастую диагностируемая у лиц трудо‑
способного возраста. По вопросам этиопатогенеза, а также классификации данной патологии у исследователей нет 
единого мнения. В настоящий момент в литературе приведены противоречивые данные о клинических особенностях, 
диагностике и тактике лечения.
Цель работы – представление актуальных сведений из мировой литературы об особенностях этиологии, классифи‑
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issues of etiopathogenesis, as well as the classification of this pathology, researchers have no consensus. Currently, the 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Термином «спондилолистез» (СЛ) обозначают па-

тологический процесс, при котором происходит сме-
щение тела вышележащего позвонка относительно 
нижележащего. Одна из разновидностей данного про-
цесса – истмический спондилолистез (ИСЛ), при ко-
тором возникает смещение позвонка кпереди по отно-
шению к нижележащему вследствие спондилолиза 
[1] – дефекта (одно- или двустороннего) межсуставной 
части дуги позвонка [2].

АКТУАЛЬНОСТЬ
Боль в спине ежегодно испытывают до 76 % насе-

ления. По нашему мнению, это одна из самых частых 
причин обращения за медицинской помощью. Соглас-
но исследованию Т. В. Дубининой и М. С. Елисеева, 
у 24,9 % из числа обратившихся за амбулаторной ме-
дицинской помощью пациентов основной жалобой 
была боль в пояснично-крестцовом отделе позвоноч-
ника; подсчитано, что боль в спине – главная причина 
нетрудоспособности 9 % населения [3]. По данным 
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w L. Kalichman и соавт., у 8,2 % больных причиной воз-
никновения боли в поясничной области служит ИСЛ 
[4]. Несмотря на широкое распространение данной 
патологии, вопросы диагностики и лечения этого за-
болевания остаются актуальными до настоящего вре-
мени. Применение таких радиологических методов 
исследования, как рентгенография (Rg), компьютер-
ная и магнитно-резонансная томография (КТ и МРТ) 
значительно упростили диагностику ИСЛ. Данные 
исследования позволяют оценить практически весь 
спектр изменений, произошедших в позвоночнике. 
Однако неверная интерпретация результатов исследо-
ваний нередко служит причиной выбора неправиль-
ной тактики лечения. В проводимых исследованиях 
в области выбора стратегии хирургического лечения 
ИСЛ зачастую не принимают во внимание оценку 
клинико-рентгенологических данных каждого паци-
ента. Отсутствие единых подходов к лечению данной 
патологии, выделение главных факторов в выборе так-
тики хирургического вмешательства стали основными 
поводами для проведения анализа актуальной мировой 
литературы.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Частота спондилолиза, по данным ряда публика-

ций, составляет от 3 до 11,5 % среди взрослого населе-
ния [5, 6]. При наличии спондилолиза СЛ развивается 
не во всех случаях. Данная точка зрения подтвержда-
ется в работе P. T. McCunnif и соавт., в которой показа-
но, что ИСЛ отсутствовал у 21 % пациентов с 2-сто-
ронним дефектом межсуставной части дуги позвонка 
[7]. По результатам проведенных многочисленных 
рентгенологических исследований СЛ встречается 
в популяции в 2,4–18,0 % случаев [8, 9]. T. Sakai и со-
авт. провели крупное исследование, в котором изучи-
ли 2 тыс. человек, выбранных случайным образом, 
и установили, что распространенность ИСЛ составляет 
3,7 % [10]. M. R. Burton и соавт. заявляют о превалиро-
вании данной патологии у лиц женского пола в соот-
ношении 2 : 1 [11]. Несмотря на то что дефект межсу-
ставной части дуги позвонка может встречаться на 
любом уровне, статистический анализ позволяет гово-
рить о самом частом смещении 5-го поясничного по-
звонка, далее по частоте встречаемости – 4-го пояс-
ничного позвонка [8]. При этом следует отметить, что 
в 4 % случаев отмечен СЛ нескольких позвонков [12]. 
В последние годы выдвигается мнение, что ИСЛ чаще 
развивается у людей, занимающихся активными вида-
ми спорта. Множество авторов в своих исследованиях 
утверждают, что как спондилолиз, так и ИСЛ чаще 
встречаются у людей, занимающихся гимнастикой, 
американским футболом, борьбой, тяжелой атлетикой 
и другими видами спорта, где совершаются повторя-
ющиеся разгибательные, а также ротационные движе-
ния [13–16]. M. Albanese и P. D. Pizzutillo, изучая на-
следственную предрасположенность ИСЛ, отметили 

частую (до 69 %) выявляемость семейных случаев [17]. 
Статистическое неравенство среди лиц женского и муж-
ского пола, высокая частота выявления семейных слу-
чаев заболевания, а также высокая встречаемость ИСЛ 
у спортсменов подтверждали необходимость изучения 
этиологии заболевания. На установление происхожде-
ния и выделение факторов риска возникновения дан-
ной патологии было нацелено большое число иссле-
дований.

ЭТИОЛОГИЯ
В последние годы травматический фактор часто 

называют главным в развитии спондилолиза, а затем 
и СЛ. Считается, что при определенных повторяю-
щихся движениях в области межсуставной части дуги 
позвонка формируются микротравмы, приводящие впо-
следствии к образованию дефекта и смещению позвонка. 
У ряда людей происходит удлинение задних отделов по-
звонка, что обусловлено консолидацией переломов [18, 
19]. Именно травматической теорией генеза данной па-
тологии объясняют повышенную частоту спондилолиза 
у людей, вовлеченных в активный спорт. Точная этиоло-
гия спондилолиза и СЛ до сих пор остается предметом 
дискуссий. Однако исследователи сходятся во мнении, 
что данная патология имеет многофакторный этиопато-
генез. Свою роль играют факторы роста и развития, на-
следственные, травматические, биомеханические, а так-
же различные морфологические факторы [20, 21].

КЛАССИФИКАЦИЯ
К настоящему моменту существует большое коли-

чество классификационных систем, призванных об-
легчить диагностику заболевания, а также подобрать 
подходящий алгоритм лечения. Чаще всего степень 
смещения позвонка определяют по клинико-рентге-
нологической классификации, разработанной Ген-
ри У. Мейердингом (H. W. Meyerding) в 1932 г., который 
предложил 4 степени смещения позвонка в зависимо-
сти от расположения задненижнего угла вышележаще-
го позвонка относительно нижележащего:

• 1-я степень при 0–25 % смещении позвонка;
• 2-я – при 25–50 %;
• 3-я – при 50–75 %;
• 4-я – при 75–100 % [22].

Спондилоптоз – 5-ю степень смещения (более 
100 %) позвонка – в 1956 г. ввели Х. Юнге (H. Junge) 
и П. Кюль (P. Kuhl), а в 1957 гг. Э. Хаггард (G. E. Hag-
gart) и соавт. [11].

Степень смещения позвонка можно оценивать 
не только по абсолютной величине. Классификация, 
разработанная И. М. Митбрейтом, учитывает угол 
смещения позвонка путем оценки отношения между 
2 линиями – вертикальной и соединяющей центры 
5-го поясничного и 1-го крестцового позвонков [23].

Определение вида СЛ стало необходимым услови-
ем для разработки тактики лечения пациента. В 1981 г. 
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wЛ. Л. Уилтсе (L. L. Wiltse) представил классификацию, 
учитывающую разделение СЛ на 5 типов:

1) диспластический тип – СЛ формируется в резуль-
тате врожденной дисплазии верхней части крестца 
и (или) дуги L5 позвонка с ее элонгацией или со 
спондилолизом;

2) истмический – СЛ формируется в результате де-
фекта межсуставной части дуги (при этом сам де-
фект может формироваться постепенно в резуль-
тате усталостного повреждения межсуставной 
части дуги); спондилолиз, который формируется 
в результате удлинения межсуставной части дуги, 
или спондилолиз как остро возникающий дефект 
межсуставной части дуги;

3) дегенеративный, связанный с дегенеративным остео-
артрозом без дефекта межсуставной части дуги;

4) посттравматический, который формируется в ре-
зультате перелома задних элементов позвонков, 
кроме межсуставной части дуги;

5) патологический, связанный с деструкцией задних 
элементов позвонков из-за системных заболеваний, 
так или иначе затрагивающих костную систему.
Ятрогенный – 6-й тип СЛ, который формируется 

в результате интраоперационного повреждения задних 
отделов позвонка, дополнительно выделили в 1989 г. 
L. L. Wiltse и S. L. G. Rothman [24].

Еще одну попытку систематизировать СЛ по при-
чинам его возникновения предприняли П. Маркетти 
(P. Marchetti) и П. Бартолоцци (P. Bartolozzi), которые 
разделили СЛ на следующие категории [25]:

1) врожденные:
 – высокодиспластичные;
 – низкодиспластичные (со спондилолизом или 
с элонгацией дуги позвонка);

2) приобретенные:
 – травматические (острый перелом, стресс-пере-
лом);

 – послеоперационные (прямое и непрямое повре-
ждение);

 – патологические (локальные или системные па-
тологии);

 – дегенеративные (первичные или вторичные).
Нарушение статики и невозможность сохранения 

конфигурации позвоночно-двигательного сегмента 
находятся в тесной взаимосвязи с понятием сагитталь-
ного баланса. В последние годы в патологии позвоноч-
ника много внимания уделяется данной проблеме. Для 
объективной оценки состояния баланса используется 
большое количество рентгенологических параметров: 
поясничный лордоз (lumbar lordosis, LL), наклон таза 
(pelvic tilt, PT) и крестца (sacral slope, SS), сагиттальная 
вертикальная ось (sagittal vertical axis, SVA), крестцово-
тазовый угол (pelvic incidence, PI) и др. [26]. Деформа-
ция позвоночника, которая развивается при ИСЛ, 
влечет за собой изменения параметров сагиттального 
баланса. Особенно выражены изменения региональ-

ного сагиттального баланса, а именно показатели по-
звоночно-тазового отношения. H. Labelle и соавт. со-
общали, что такие параметры, как PI, SS, PT и LL, 
были значительно увеличены у пациентов с ИСЛ, в то 
время как грудной кифоз, напротив, уменьшен [27]. 
Несмотря на очевидную связь между показателями 
баланса и наличием ИСЛ, в литературе в настоящее 
время нет единого мнения о механизме их взаимодей-
ствия.

Фактор влияния СЛ на показатели баланса вызвал 
необходимость разработки классификации, кото-
рая бы учитывала все изменения в сагиттальном ба-
лансе. P. Roussouly и соавт. установили, что параметры 
позвоночно-тазового отношения могут существенно 
различаться внутри группы пациентов с ИСЛ. В зави-
симости от величины PI и SS предложены 2 группы: 
по типу «ножниц» (shear type), когда показатели PI и SS 
повышены; «щелкунчик» (“nutcracker” type) – показа-
тели PI и SS близки к нормальным [28]. M. T. Hresko 
и соавт. в зависимости от показателей PT и SS выдели-
ли 2 группы пациентов. В одну из них включили боль-
ных с высоким SS и низким PT – ИСЛ со сбалансиро-
ванным позвоночно-тазовым соотношением, в другую 
группу – с низким SS и высоким PT, что проявляется 
ретроверсией таза и вертикальным крестцом, – ИСЛ 
с несбалансированным позвоночно-тазовым соотно-
шением [29]. Кроме того, обнаружено, что у пациентов 
с ретроверсией таза такой показатель глобального са-
гиттального баланса, как SVA, значительно увели-
чен по сравнению с другой группой пациентов [30]. 
В 2008 г. Х. Лабелл и Дж. М. Мак-Тионг (J. M. Mac-
Thiong) в новой классификации (8 типов СЛ) основы-
вались на степени (низкая или высокая) смещения 
позвонка, учитывали PI (низкий, нормальный или вы-
сокий) и позвоночно-тазовое отношение (сбаланси-
рованное или нет), а также степень дисплазии (высо-
кая или низкая) [31].

В настоящее время одной из наиболее актуальных 
считается SDSG-классификация пояснично-крестцово-
го СЛ (Spinal Deformity Study Group, SDSG). В ее основу 
легла переработанная и упрощенная версия классифи-
кации Х. Лабелла и соавт., в которой упразднено деление 
ИСЛ на высоко- и низкодиспластичный типы. Кроме 
того, классификация SDSG предполагает использование 
параметров глобального сагиттального баланса, а имен-
но С7 plumb line – вертикальную линию, опущенную 
из центра тела С7-позвонка. Считается, что, если линия 
опускается на уровень головок бедренных костей 
или чуть кзади, сагиттальный профиль сбалансирован, 
если же кпереди, то не сбалансирован. Таким образом, 
ИСЛ подразделяет СЛ на 6 типов [20, 32].

ФАКТОРЫ ПРОГРЕССИРОВАНИЯ 
ИСТМИЧЕСКОГО СПОНДИЛОЛИСТЕЗА
Биомеханика и факторы прогрессирования сме-

щения позвонка при ИСЛ до сих пор остаются 
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w не до конца изученными. Cреди факторов прогрессии 
все чаще называют женский пол, а также наличие ИСЛ 
у детей до остановки роста [33–35]. Известны работы, 
в которых было показано, что PI – важный фактор 
прогрессии у пациентов со смещениями низкой сте-
пени. Авторы отмечают, что высокие значения данно-
го параметра прямо пропорциональны риску увеличе-
ния степени смещения позвонка [36, 37]. P. R. Huang 
и соавт., напротив, показали отсутствие связи прогрес-
сирования СЛ и PI, однако они заметили, что более 
высокие степени смещения позвонка (68,4 ± 5,3 %), 
а также большие значения угла смещения позвонка 
(13,4 ± 3,8°) связаны со случаями прогрессирования 
СЛ [38]. С появлением SDSG-классификации и выде-
лением нескольких типов ИСЛ назревала необходимость 
проведения исследований биомеханики смещения и ри-
сков прогрессии при определенных параметрах сагит-
тального баланса. По результатам исследования 
A. Sevrain и соавт. установлено, что параметры позво-
ночно-тазового соотношения служат важным факто-
ром прогрессии СЛ. В частности, авторы отмечают, 
что при увеличении значения PI с 52 до 75° механиче-
ская нагрузка увеличивалась на замыкательную пла-
стинку на 26 %, на межпозвонковый диск – на 16 %, 
что способствовало прогрессии смещения позвонка 
в экспериментальной прогностической модели. Кроме 
того, показано, что значение SS не влияет на увеличе-
ние смещения [39].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Возникающие при ИСЛ изменения позвоночно-

двигательного сегмента способны не только повлиять 
на биомеханику позвоночника и параметры позвоноч-
но-тазового соотношения, но и вызвать клиническую 
симптоматику заболевания.

По данным большого количества исследований, 
самая частая жалоба пациентов с ИСЛ – боль в пояс-
ничной области. Согласно результатам проведенного 
анализа T. M. Markwalder и соавт., данный симптом 
наблюдается у 96 % больных с ИСЛ, которые обратились 
за медицинской помощью [40]. Описано множество фак-
торов, приводящих к усилению болевого синдрома. 
Часть из них легла в основу специфических тестов 
для оценки выраженности симптомов ИСЛ, а также свя-
занной с ним нестабильности позвоночно-двигательно-
го сегмента. Так, Ротт A. Н. и Курносенков В. В. сообща-
ют, что жалобы усиливаются при совершении 
сгибательных, разгибательных, ротационных движений, 
смене положения тела, поворотах вокруг своей оси 
лежа на постели, поднятии и удержании прямой ноги 
в положении лежа на спине [41]. Смещение кпереди 
позвонка, нестабильность позвоночно-двигательного 
сегмента с течением времени могут привести к гипер-
трофии межпозвонковых суставов и желтой связки, 
что служит причиной возникновения стеноза в меж-
позвонковых отверстиях. Дефект в межсуставной части 

дуги позвонка со временем заполняется фиброзной 
тканью, которая наряду с описанными выше измене-
ниями в межпозвонковом отверстии приводит к раз-
дражению, компрессии или натяжению корешков 
спинномозговых нервов [11]. T. M. Markwalder и соавт. 
провели исследование, чтобы проанализировать ча-
стоту радикулярной симптоматики, а также положи-
тельного теста с поднятием прямой ноги у больных 
СЛ. По его результатам установлено, что боль в ногах 
встречается в 53 %, радикулярная симптоматика у дли-
тельно (>10 лет) наблюдающихся пациентов – в 40 %, 
у пациентов с недавно (<3 лет) диагностированным 
ИСЛ – в 70 % случаев. Положительный тест с подня-
тием прямой ноги зафиксирован у 49 % пациентов, 
а чувствительность метода составила 71 % [40].

ДИАГНОСТИКА
Предвосхищая открытия в области сагиттального 

баланса, Г. И. Турнер в 1926 г. в своей работе об измене-
ниях статики тела описал характерные изменения для 
СЛ. Автор заметил, что за счет изменений PT, сближе-
ния реберных дуг и гребней подвздошных костей между 
ними образуются поперечные складки кожи, впоследст-
вии названные «симптом телескопа» [42]. J. W. Collaer 
и соавт. высоко оценивали роль пальпации остистых 
отростков в определении ИСЛ. Согласно результатам 
их исследования чувствительность определения ИСЛ 
составляла 60 %, специфичность – 87,2 % [43].

Общий осмотр пациента, несомненно, имеет важ-
ное значение в диагностическом поиске. Однако, 
несмотря на выявляемые признаки, инструменталь-
ное обследование больного с каждым годом стано-
вится все более значимым в определении ИСЛ. При 
наличии жалоб, как правило, 1-м методом исследо-
вания становится Rg позвоночника. В прямой про-
екции авторы обращают внимание на такие рентге-
нологические находки, как симптом «воробьиного 
хвоста» – состояние, при котором отмечается откло-
нение остистых отростков и дужек нижних пояснич-
ных позвонков в краниальном направлении. Чем вы-
ше степень СЛ, тем чаще выявляется этот симптом, 
при III степени по Мейердингу симптом является 
патогномоничным.

Еще одной важной характеристикой считается 
симптом «шапки жандарма» – когда тень L5-позвонка 
наслаивается на тень крестца (при III степени по Мей-
ердингу СЛ также является патогномоничным) [42]. 
В боковой проекции можно определить степень СЛ 
путем измерения процентного соотношения расстоя-
ния от задних отделов смещенного позвонка к общей 
длине замыкательной пластинки нижележащего по-
звонка [22]. Также становится возможным засвиде-
тельствовать комплекс симптомов: увеличение про-
дольного размера от переднего края тела позвонка 
до верхушки остистого отростка, увеличение физио-
логического лордоза, изменение угла PT [44, 45].



105

4’
 2

02
2

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 24  Volume 24

Russian Journal of Neurosurgery

О
бз

ор
 л

ит
ер

ат
ур

ы
 | 

Li
te

ra
tu

re
 r

ev
ie

wВ литературе описано использование косых про-
екций (3 / 4) для лучшей визуализации межсуставной 
части дуги позвонка и ее дефекта. В косой проекции 
предлагается  выделять  фигуру,  известную  как  «про-
филь шотландской собаки» (scotty dog profile) – верх-
ний  суставной  отросток  напоминает  ухо,  нижний 
 суставной – передние лапы, межсуставная часть дуги – 
шею.  При  спондилолизе  в  области  так  назы ваемой 
шеи можно определить дефект. Несмотря на широкое 
упоминание данного рентгенологического признака, 
N. A. Beck и соавт. в 2013 г. в большом исследовании 
показали, что косые проекции не повышают чувстви-
тельность или специфичность Rg-метода в обнаруже-
нии спондилолиза и ИСЛ [46].

Функциональные  рентгенограммы  все  чаще  ис-
пользуются для определения стабильности СЛ. Про-
ведение  Rg  со  сгибанием / разгибанием  –  наиболее 
изученный и широко используемый метод [47]. Одна-
ко, несмотря на бесспорную важность для диагностики 
нестабильности позвоночно-двигательного сегмента, 
в литературе недостаточно публикаций, позволяющих 
говорить об обязательном включении этого диагности-
ческого метода в перечень обязательных для планиро-
вания оперативного вмешательства у пациентов с ИСЛ. 
Кроме того, M. Cabraja и соавт., заявляли о напряже-
нии мышц поясничной области в ответ на выражен-
ный  болевой  синдром  как  о  главном  ограничении 
функционального  исследования.  Авторы  считали, 
что мышечное напряжение способно повлиять на ка-
чество выполнения пробы и, как следствие этого, из-
менять степень смещения позвонка [48]. В настоящее 
время в литературе отмечено широкое использование 
следующих критериев нестабильности: смещение тела 
позвонка на более чем 4 мм или на более чем 8 % от 
длины нижней замыкательной пластинки на уровнях 
L1–5, или на более чем 6 % на уровне L5–S1 [48, 49].

Введение в широкую практику метода КТ позво-
лило  не  только  с  высокой  точностью  выявлять  СЛ, 
но и определять его вид. При ИСЛ в определении де-
фекта межсуставной части дуги важна КТ, также она 
позволяет точно определить размер межпозвонкового 
отверстия  и  сделать  вывод  о  компрессии  корешка 
спинномозгового нерва [50]. Практически полное от-
сутствие ограничений метода КТ, исчерпывающая ин-
формация о костной анатомии, возможность опреде-
ления параметров смещения позвонка сделали данное 
исследование  обязательным  при  планировании  опе-
ративного вмешательства по поводу ИСЛ.

МРТ-исследование позволяет оценить высоту меж-
позвонкового диска, а также установить факторы, вы-
зывающие сдавление корешка спинномозгового нерва 
как в межпозвонковом отверстии, так и экстрафора-
минально.  Рентгенографическими  методами  очень 
трудно выявить спондилолиз на ранних стадиях, в то 
время как стресс-реакцию костной ткани из-за посто-
янных микротравм можно увидеть на МРТ-исследо-

вании. Сделанные в режиме Т2, а также STIR (Short 
Tau Inversion Recovery – последовательность «инвер-
сия–восстановление  спинового  эха»)  изображения 
чувствительны к отеку костной ткани. С прогрессией 
спондилолиза дефект межсуставной части дужки будет 
виден как сигнал пониженной интенсивности на Т1- 
и Т2-взвешенных изображениях, окруженный отеком 
[51]. Исследователи называют и другие признаки ИСЛ, 
выявляемые  при  МРТ.  Так,  T.  Nakayama  и  S.  Ehara 
в  своем  исследовании  определили  новый  признак 
спондилолиза, выявляемый при МРТ: расположение 
эпидурального  жира  между  остистым  отростком 
и твердой мозговой оболочкой [52]

ЛЕЧЕНИЕ
Независимо от степени СЛ и выраженности кли-

нических проявлений консервативная терапия служит 
первым шагом к улучшению качества жизни пациента. 
С годами изучения проблемы подбора лечения меня-
лись и рекомендации по ведению пациентов. В. Д. Ча-
клин  в  1933  г.  использовал  позиционное  лечение, 
при котором в течение 2–4 нед пациент занимал по-
ложение с согнутыми в тазобедренных суставах ногами 
и приподнятым туловищем. Данная методика позво-
ляла  уменьшить  болевой  синдром  и  выраженность 
радикулярной симптоматики. Также проводились раз-
личные манипуляции по вытяжению, которые способ-
ствовали  расширению  межпозвонковых  отверстий 
и даже редукции позвонков [23]. В настоящее время 
основа уменьшения интенсивности болевого синдро-
ма – применение нестероидных противовоспалитель-
ных средств и миорелаксантов [53–55].

Еще один краеугольный камень в лечении СЛ – 
тренировка  мышц  спины  и  живота.  Чаще  всего  фи-
зические  тренировки  и  применение  лекарственной 
терапии объединяют в единый комплекс [56, 57]. Од-
нако P. Ekman и соавт. при долговременном наблюдении 
за пациентами, которым проводилась консервативная 
терапия, отметили, что в краткосрочной перспективе 
наблюдается уменьшение болевого синдрома, но функ-
циональных улучшений у пациентов нет. При наблю-
дении больных в течение 9 лет ухудшение результата 
по  индексу  инвалидности  Освестри  (The  Oswestry 
Disability  Index,  ODI)  составило  в  среднем  28–31 %. 
Однако нельзя с уверенностью утверждать, что за все 
9 лет наблюдения рекомендации лечащего врача со-
блюдались в полном объеме [33]. Также необходимо от-
метить, что смещения высокой степени, обнаруженные 
у детей, согласно исследованиям [58], прогностически 
неблагоприятны, при этом большинство подобных па-
циентов нуждаются в оперативном вмешательстве.

Существуют работы, сравнивающие 2 группы боль-
ных: в одной пациенты подвергались оперативному лече-
нию, в другой – проходили комплексное консервативное 
лечение. Так, H. Moller и соавт. показали, что оператив-
ное лечение значимо улучшает функциональный исход 
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w и уменьшает интенсивность болевого синдрома по 
сравнению с консервативной методикой; что консер-
вативная терапия более 6 мес не целесообразна вслед-
ствие своей неэффективности [59].

Еще одним методом уменьшения болевого синдро-
ма служит проведение эпидуральных инъекций кор-
тикостероидов. Но, согласно исследованиям, они дают 
лишь краткосрочный результат [34]. В настоящее время 
среди показаний к оперативному вмешательству чаще 
всего называют следующие факторы: проведенная 
в течение 6 мес комплексная консервативная терапия 
без уменьшения боли в спине и (или) радикулярной 
симптоматики; прогрессирование неврологического 
дефицита или появление нейрогенной перемежаю-
щейся хромоты; прогрессирование СЛ.

Описано множество вариантов оперативного вме-
шательства в хирургии ИСЛ. Большинство исследова-
телей к главным задачам хирургии при СЛ относят 
восстановление стабильности позвоночника, устране-
ние компрессии нервно-сосудистых образований по-
звоночного канала, коррекцию сагиттального дисба-
ланса. В настоящее время наиболее распространенные 
операции при ИСЛ – вмешательства с применением 
фиксирующих систем.

Несмотря на широкое использование фиксации, 
в литературе до сих пор нет единого мнения относи-
тельно преимуществ данного типа лечения. Так, в не-
скольких рандомизированных исследованиях не удалось 
подтвердить преимущества оперативных вмешательств 
с фиксацией перед таковыми без применения фикси-
рующих систем [59, 60]. Согласно результатам, клини-
ко-рентгенологические исходы в группах пациентов 
не имели статистически значимого различия. С другой 
стороны, K. H. Bridwell и соавт. выступают за примене-
ние транспедикулярных фиксаторов как одного 
из факторов, увеличивающих скорость формирования 
костного блока [61], а также есть свидетельства лучших 
клинических исходов после проведения подобных 
операций [62].

Одним из самых актуальных на данный момент 
исследований, считается рандомизированное контро-
лируемое исследование K. Azizpour и соавт., в котором 
показано, что декомпрессия без фиксации (группа 1) 
не имеет преимуществ перед таковой с применением 
фиксации (группа 2). Так, в группе 1 частота повторных 
вмешательств составила 47 vs. 13 % в группе 2; боль 
уменьшалась в группе 1 в среднем на 4,4 мм, а во вто-
рой – на 18,8 мм (согласно 100-милиметровой визу-
ально-аналоговой шкале) [63]. Заднебоковой, транс-
фораминальный, передний, латеральный доступы 
к выполнению межтелового спондилодеза комбини-
руют с самыми разнообразными формами имплантов 
и фиксирующими конструкциями для достижения 
лучших результатов [29, 64–67].

Вопрос выбора оптимального метода спондилоде-
за также остается до сих пор актуальным. В рандоми-

зированном контролируемом исследовании F. В. Christen-
sen и соавт. сравнили пациентов после заднебокового 
и переднего спондилодеза. Через 2 года после наблю-
дения у них не выявлено значимых различий в исходах 
[68]. Такие же результаты в своем исследовании полу-
чили J. Swan и соавт. [69]. Не обнаружив значимых 
различий в исходах, авторы пришли к выводу, что пе-
редний межтеловой спондилодез позволяет достичь 
адекватной непрямой декомпрессии, как и при прямой 
декомпрессии из заднего доступа. Использование транс-
фораминального межтелового спондилодеза (Тransfora-
minal Lumbar Interbody Fusion, TLIF) дает возможность 
уменьшить количество манипуляций с дуральным меш-
ком и корешками спинномозговых нервов по сравнению 
с заднебоковым межтеловым спондилодезом. Согласно 
исследованию S. Lauber и соавт., формирование костно-
го блока наблюдается в первом случае в 94,8 %, при зад-
небоковом межтеловом спондилодезе – в 83 % [70].

Сделав выбор в пользу спондилодеза, декомпрес-
сии и фиксации, устранив при этом важный патогене-
тический фактор – нестабильность, важно определить 
показания к применению различных техник редукции 
позвонка. Вопрос редукции и ее роль стали наиболее 
актуальными в последние годы, когда наметились тен-
денции к обязательной оценке сагиттального баланса 
при лечении заболеваний позвоночника. Важной со-
ставной частью глобального сагиттального баланса 
служит позвоночно-тазовое соотношение. Его влия-
ние на клинические исходы после операций у пациен-
тов с ИСЛ низкой степени изучали A. Bourghli и соавт. 
в своем проспективном исследовании. По их мнению, 
восстановление близких к нормальным значений по-
звоночно-тазового соотношения выступает предикто-
ром удовлетворительных клинических результатов 
лечения таких больных [71]. Этого же мнения придер-
живаются Z. Wang и соавт., но применительно к более 
высокой степени ИСЛ [72].

В настоящее время наблюдается недостаток работ, 
связывающих SDSG-классификацию и показания 
к какому-либо виду оперативного вмешательства. 
M. T. Hresko и соавт., предположили, что показания 
к редукции позвонка существуют при несбалансиро-
ванных типах ИСЛ, когда наиболее остро стоит во-
прос о коррекции параметров сагиттального баланса. 
Авторы показали, что средний PT уменьшается на 5,7° 
(ДИ = 1,5–9,8°) при редукции позвонка. Исследовате-
ли считают главной целью редукции – восстановление 
позвоночно-тазового соотношения [30].

R. Amritanand и соавт., пришли к выводу, что ре-
дукция позвонка значимо улучшает параметры сагит-
тального баланса как в раннем послеоперационном 
периоде, так и при длительном наблюдении. По дан-
ным авторов, при редукции в среднем с 74,0 ± 13,2 % 
до 30,0 ± 14,0 %, пояснично-крестцовый угол менялся 
с 32,0 ± 11,6° до 6,0 ± 0,6° [73]. H. Koller и соавт. в сво-
ем исследовании показали, что полное или частичное 
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улучшает прогнозы данного заболевания с точки зрения 
восстановления сагиттального баланса, но и уменьшает 
частоту формирования псевдоартрозов (p = 0,08) [74]. 
U. G. Longo и соавт. в свою очередь подтвердили, что 
в группе пациентов с выполненной редукцией позвон-
ка значимо снижался риск возникновения псевдоартро-
за по сравнению с группой с фиксацией без редукции 
(5,5 vs. 17,8 %, p = 0,004). Кроме того, авторы отметили, 
что риск неврологического дефицита в обеих группах 
пациентов сопоставим (7,8 vs. 8,9 %, p = 0,8) [75].

Коррекция параметров позвоночно-тазового соот-
ношения возможна не только благодаря редукции по-
звонка. Это подтверждается в работе S. J. Park и соавт., 
в которой исследователи показали, что увеличение 
высоты межтелового промежутка имеет положитель-
ную значимую корреляционную связь с величиной LL 
(r = 0,305; p = 0,02) [76]. Схожие данные получили 
Y. Feng и соавт., заявившие о статистически достовер-
ной связи восстановления высоты межтелового про-
межутка и коррекции LL у пациентов с низкой степенью 
смещения позвонка (r = 0,334; p = 0,011). Также в данном 
исследовании показано достоверное влияние на LL 
уменьшение величины смещения позвонка (r = 0,365; 
p = 0,010). В то же время коррекция пораженного сег-
ментарного угла, напротив, не привела к статистиче-
ски значимому изменению параметров позвоночно-
тазового соотношения [77].

Влияние фиксации сегмента L5 – S1 и проведения 
TLIF на параметры сагиттального баланса при СЛ из-
учено в работе G. M. Barbagallo и соавт. Исследователи 
отметили, что хирургическое вмешательство позволи-
ло значимо скорректировать параметры позвоночно-
тазового соотношения. В частности, они достигли 
уменьшения величины PT и увеличения SS, предопе-
рационные значения которых составили соответствен-
но 25,00° и 40,38°, в то время как после вмешательства 
PT составил в среднем 19,75°, а SS – 45,63°. Также удалось 
достичь коррекции величины LL в среднем с 56,87 
до 66,50° [78].

В последнее время обсуждается вопрос коррекции 
пораженного сегментарного угла и его влияния на па-
раметры позвоночно-тазового соотношения. P. O. Cham-
pagne и соавт. в своей работе показали, что благодаря 
проведению переднебокового межтелового спондило-
деза удалось достичь увеличения сегментарного угла 
на 4,4° (p = 0,009). Также авторы отметили, что TLIF 
не привел к значимой коррекции сегментарного угла 
(1,3°, p = 0,1) [79]. V. Lafage и соавт. разработали не-
сколько математических моделей, которые, по мне-
нию авторов, делают возможным прогнозирование 

параметров PT и SVA после хирургического лечения. 
В качестве переменных в модели для PT использованы 
LL и грудной кифоз, а в качестве постоянной величи-
ны – PI (r = 0,93, SE = 4,4°). Для SVA применены дан-
ные параметры вместе с PT (r = 0,89, SE = 32 мм). 
Исследователи установили, что, используя различные 
методики (редукция позвонка, увеличения высоты 
межтелового промежутка), можно повлиять на LL, 
а следовательно, и на PT, что в дальнейшем окажет 
влияние на SVA [80]. Несмотря на все имеющиеся ра-
боты, в настоящий момент отмечается недостаток ис-
следований с высокой степенью доказательности, по-
казывающих лучшие клинические и функциональные 
результаты в группе пациентов с коррекцией позво-
ночно-тазового соотношения.

Таким образом, в мировой литературе в настоящее 
время намечаются единые тенденции в выборе такти-
ки лечения ИСЛ. Несмотря на имеющийся недостаток 
исследований в области изучения параметров сагит-
тального баланса, все больше авторов сходятся во мне-
нии, что оценка позвоночно-тазового соотношения 
и его коррекция необходимы для улучшения клинико-
рентгенологических исходов заболевания: декомпрес-
сия нервных структур – при наличии симптомного 
фораминального стеноза, а проведение межтелового 
спондилодеза – для успешного формирования кост-
ного блока.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Истмический спондилолистез – серьезная, много-

факторная патология, широко распространенная в по-
пуляции. Вопросы этиологии и патофизиологии ИСЛ 
волнуют исследователей не одно десятилетие. В на-
стоящее время существует множество классифика-
ций, но новые направления в хирургии позвоночни-
ка, такие как учение о сагиттальном балансе, требуют 
большего внимания к тем, в которых учитываются все 
аспекты заболевания, в том числе позвоночно-тазо-
вое соотношение. При всем множестве методов диаг-
ностики, имеющихся в современных лечебных учре-
ждениях, не должно быть трудностей в выявлении 
ИСЛ у симптомных пациентов. Остается открытым 
вопрос о целесообразности и способах выявления 
ИСЛ на ранних стадиях развития заболевания у детей 
и подростков. Консервативное лечение должно быть 
первым шагом после выявления симптомного ИСЛ. 
Золотой стандарт хирургического лечения – деком-
прессия нервных структур, спондилодез и фиксация 
пораженного сегмента с максимально возможной 
коррекцией параметров позвоночно-тазового соот-
ношения.
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