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Цель. Провести сравнительный анализ эффективности хирургического лечения больных с дегенеративным спондилолистезом I степени с 
применением ригидной транспедикулярной и динамической интерламинарной фиксации. Материалы и методы. Проведен анализ хирургического 
лечения больных с дегенеративным спондилолистезом L4 позвонка I степени. Критериями включения в исследование были спондилолистез L4 
позвонка до 5 мм; трансляционное смещение ≤ 3 мм; сегментарный кифоз на уровне L4–L5 ≤ 17 градусов, локальный сколиоз ≤ 10 градусов, 
отсутствие тяжелого остеопороза (T-критерий при денситометрии выше –2,5). Больным I группы (n = 24) выполняли декомпрессию и динамическую 
стабилизацию позвоночника имплантатами «Coflex», «Interfix». Во II группу вошли 20 пациентов, которые были оперированы с применением 
транспедикулярной фиксации и заднебокового спондилодеза. Всем больным выполняли стандартную и функциональную спондилографию, 
МРТ. Оценку дегенеративных изменений смежных межпозвонковых дисков проводили по модифицированной классификации Pfirrmann. 
Измеряли величину смещения тела L4 позвонка и поясничного лордоза, величину смещения при сгибании/разгибании, высоту межпозвонкового 
диска и сегментарный угол L4–L5. Результаты. Значения индекса ODI были незначительно ниже в группе больных с динамической фиксацией. 
Интенсивность боли в ноге и спине в контрольные сроки после операции была сопоставима. У больных I группы синдром смежного сегмента 
развивался гораздо реже и не превышал 5 стадию (по Pfirrmann). Величина поясничного лордоза изменялась незначительно в обеих группах 
больных. Преимуществами динамической интерламинарной фиксации являются снижение операционной травмы и кровопотери, уменьшение 
времени оперативного вмешательства, снижение риска осложнений и перегрузки смежного уровня. Заключение. Использование методики 
интерламинарной фиксации при лечении больных с дегенеративным спондилолистезом I степени при соблюдении определенных условий 
отбора пациентов имеет преимущества перед ригидной транспедикулярной фиксацией. Однако расширение показаний к использованию таких 
фиксаторов при лечении больных рассматриваемой категории требует дальнейшего изучения.
Ключевые слова: спондилолистез, спондилодез, динамическая фиксация, транспедикулярная фиксация

Purpose Carry out a comparative study of the effectiveness of surgical treatment of patients with grade I degenerative spondylolisthesis treated with rigid 
transpedicular and dynamic interlaminar fixation. Material and methods Surgical treatment of patients with grade I degenerative spondylolisthesis at 
L4 vertebra was reviewed. The inclusion criteria were as follows, L4 spondylolisthesis measuring up to 5 mm; translation of ≤ 3 mm; L4-L5 segmental 
kyphosis of ≤ 17 degrees, local scoliosis of ≤ 10 degrees, absence of severe osteoporosis (T-score of  > – 2.5). Decompression and dynamic stabilization 
of the spine was produced in group I (n = 24) with Coflex and Interfix implants. Group II included 20 patients who underwent transpedicular fixation and 
posterolateral spondylodesis. Standard and functional spondylography, MRI were performed for all the cases. Modified Pfirrmann grading system was used 
to assess intervertebral disk degeneration. L4 vertebral slippage and lumbar lordosis, intervertebral disc height, L4-L5 angle, translation at lumbar flexion/
extension were measured. Results Oswestry Disability Index (ODI) score was insignificantly lower in the group of dynamic fixation. Pain intensity in 
the leg and the spine was comparable at follow-up. Adjacent segment syndrome was not common in group I and graded not more than Pfirrmann V. Both 
groups showed slight changes in lumbar lordosis. Advantages of dynamic interlaminar fixation included decrease in surgical trauma, blood loss and surgical 
time, and lower risk of complications avoiding overstress to adjacent level. Conclusion The use of interlaminar fixation for selective patients with grade I 
degenerative spondylolisthesis showed advantages over rigid transpedicular fixation. However, further research is needed for extended indications to the 
fixators to be used for this cohort of patients.
Keywords: spondylolisthesis, spondylodesis, dynamic fixation, transpedicular fixation

ВВЕДЕНИЕ

К дегенеративному спондилолистезу относят вари-
ант смещения позвонка с интактной межсуставной ча-
стью дужки на фоне дегенеративных изменений ниже-
лежащего межпозвонкового диска. Преимущественно 
дегенеративным спондилолистезом страдают больные 
в возрасте старше 50-60 лет. Исследования показали, 
что это состояние встречается наиболее часто у жен-
щин, а также в основном на уровне L4 позвонка [1, 2].

Основным элементом операции при дегенеративном 
спондилолистезе является декомпрессия нервно-сосу-
дистых элементов, находящихся в позвоночном канале, 

и заднебоковой (межпоперечный) спондилодез. Ретро-
спективный анализ большого количества клинических 
наблюдений показал, что ближайшие результаты лечения 
больных с дегенеративным спондилолистезом после изо-
лированной задней декомпрессии и ее сочетании с транс-
педикулярной фиксацией вполне сопоставимы. Однако 
оценка результатов лечения в сроки от 3 до 5 лет после 
хирургического вмешательства в большинстве исследо-
ваний обнаруживает преимущества стабилизирующих 
операций [1, 2, 3, 4]. Низкое качество костной ткани и 
значительная коррекция смещенного позвонка предрас-
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полагают к дополнительному выполнению переднего 
межтелового спондилодеза [5]. 

Несмотря на очевидные преимущества жесткой фик-
сации позвоночника при лечении дегенеративного спон-
дилолистеза, имеются недостатки, характерные для дан-
ного метода в целом. Среди них выделяют увеличение 
травматичности традиционного хирургического вмеша-
тельства, связанное со значительным отслоением мышц 
спины при установке транспедикулярной системы, а так-
же возрастание нагрузки на смежные позвоночно-двига-
тельные сегменты (ПДС), преимущественно верхний. 

В последнее десятилетие многие авторы отмечают 
перспективность использования динамических стаби-
лизаторов при хирургическом лечении дегенеративного 
спондилолистеза в качестве основного фиксатора ПДС 

после прецизионного декомпрессионного пособия [6, 7]. 
Данный интерес обусловлен тем, что динамические ин-
траламинарные фиксаторы лишены недостатков, при-
сущих ригидным системам. Их установка достаточно 
проста и не требует значительного скелетирования мышц 
спины, что реально снижает травматичность и время опе-
рации. Кроме того, за счет сохранения амплитуды движе-
ний в оперированном сегменте уменьшается нагрузка на 
смежные ПДС и, следовательно, количество клинически 
значимых случаев «болезни смежного уровня» [8].

Цель исследования – провести сравнительный 
анализ эффективности хирургического лечения боль-
ных с дегенеративным спондилолистезом I степени с 
применением ригидной транспедикулярной и динами-
ческой интерламинарной фиксации (ДИФ). 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Авторами проведен проспективный анализ хирур-

гического лечения 24 больных (I группа), оперирован-
ных в 2009-2013 гг. по поводу дегенеративного спон-
дилолистеза L4 позвонка I степени (по классификации 
Мейердинга), который сопровождался дегенеративным 
стенозом позвоночного канала и неврологическими на-
рушениями в виде синдрома нейрогенной перемежаю-
щейся хромоты и (или) радикулопатии. Всем больным 
выполнили декомпрессию по методике «port-hole» и 
заднюю интерламинарную динамическую стабили-
зацию позвоночника. Критериями включения в ис-
следование являлись спондилолистез L4 позвонка до 
5 мм; трансляционное смещение на функциональных 
рентгенограммах не более 3 мм; сегментарный кифоз 
на уровне L4–L5 не более 17 градусов, локальный ско-
лиоз до 10 градусов, отсутствие тяжелого остеопороза 
(T-критерий при денситометрии выше –2,5). В группу 
сравнения (II группа) вошли 20 пациентов, которые 
были оперированы ранее в 2005–2009 гг. по поводу де-
генеративного спондилолистеза с применением ТПФ и 
заднебокового спондилодеза и соответствовали приве-
денным выше критериям отбора.

Всем больным до и после операции, а также через 
3 года выполняли рентгенографию в стандартных про-

екциях, функциональную рентгенографию (сгибание, 
разгибание), МРТ. Измеряли величину смещения тела 
позвонка и поясничного лордоза, высоту межпозвон-
кового диска L4–L5, величину смещения L4 при сгиба-
нии/разгибании. 

Признаки дегенеративного стеноза позвоночного 
канала, неврологические нарушения, а также боль в 
спине различной интенсивности имели все больные 
обеих групп. 

Оценку дегенеративных изменений смежных меж-
позвонковых дисков на основании МРТ проводили 
по модифицированной классификации Pfirrmann [9]. 
До операции 2 больных (8,3 %) I группы и 3 больных 
(15 %) второй группы имели начальные дегенератив-
ные изменения смежных межпозвонковых дисков 
(Pfirrmann 2–5 стадии).

В I и II группах средний возраст больных составил 
61,4 ± 9,4 и 63,0 ± 8,0 лет; степень смещения L4 по-
звонка – 7,3 % и 8,6 % соответственно. Перед операци-
ей у больных I и II групп величина поясничного лор-
доза составила 40,7° (30,2–48,2°) и 38,7° (28,2–50,1°); 
значения ODI – 62,3 ± 15,8 и 61,7 ± 17,8; уровень боли 
по VAS «в спине» – 7,2 ± 3,0 и 6,9 ± 2,9; уровень боли 
«в ноге» – 6,7 ± 1,2 и 7,1 ± 1,7 соответственно.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты хирургического лечения были оценены сра-
зу после операции и в сроки до 3 лет. Для оценки функци-
ональных результатов лечения был использован Oswestry 
Disability Index (ODI), интенсивность болевого синдрома 
«в спине» и «в ноге» оценивали по шкале VAS [10, 11]. 

В указанные периоды показатели значений индекса 
ODI были незначительно ниже в группе больных с дина-
мической фиксацией и составили 26,5 ± 14 и 19,3 ± 14,4; 
во II группе – 35,8 ± 16,6 и 27,3 ± 18,7. В обеих группах 
интенсивность боли в ноге и спине в контрольные сро-
ки была сопоставима: в I группе – 1,7 ± 1,4 и 1,9 ± 3,4; 
1,8 ± 1,4 и 2,0±1,2, во II группе – 2,0 ± 1,1 и 2,8 ± 1,8, а 
также 1,9 ± 1,2 и 2,1 ± 1,6 соответственно.

Распределение больных по основным клиниче-
ским, рентгенологическим характеристикам и виду 
выполненной операции представлено в таблице 1.

У 2 больных I группы (8,3 %) в отдаленные сроки по-
сле операции было отмечено формирование спонтанного 
костного блока на уровне смещения, во II группе – у 7 
(35 %) прооперированных. Следует отметить, что у этих 

пациентов не было отмечено значимого сужения межпоз-
вонковых отверстий с компрессией нервных корешков. 

Через 1 год дегенеративные изменения вышележаще-
го межпозвонкового диска были отмечены у 4-х больных 
II группы (20 %), через 3 года – у 10 больных (50 %), у 
троих из которых – 7–9 стадии. Двоим пациентам была 
выполнена повторная операция на смежном уровне. У 
больных I группы синдром смежного сегмента развивал-
ся гораздо реже: у 2 (8,3 %) через 1 год наблюдений, у 
4 (16,6 %) - через 3 года, причем степень дегенеративных 
изменений не превышала 5 стадию. 

Величина поясничного лордоза изменялась незна-
чительно в обеих группах больных на протяжении все-
го срока наблюдения: в I группе – 37,2° (28,7–46,3°) и 
39,4° (30,4–48,5°), во II группе – 42,5° (32,3–48,2°) и 40,7° 
(31,2–49,5°). Моносегментарная ТПФ не позволяла зна-
чимо изменять поясничный профиль, в то же время не-
значительное уменьшение величины поясничного лор-
доза в результате установки динамического фиксатора со 
временем компенсировалось за счет смежных сегментов. 
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В результате операции у большинства больных 
II группы смещение L4 позвонка было устранено. В 
I группе степень спондилолистеза после операции не 
изменилась, а через 3 года увеличилась незначительно 
(до 8,5 %). 

Время операции у больных I группы, в среднем, 

составило 120 мин., объем интраоперационной крово-
потери – 150 мл, у пациентов II группы – 150 мин. и 
200 мл соответственно.

Осложнений не было. В группе больных с динами-
ческой фиксацией переломов остистых отростков так-
же отмечено не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на неослабевающий интерес к динамиче-
ской стабилизации как самостоятельному методу фик-
сации при лечении дегенеративного спондилолистеза, 
в современной литературе отсутствует однозначное 
мнение об ее эффективности [12]. Более того, некото-
рые авторы указывают на высокую частоту (до 58 %) не-
удовлетворительных исходов после операций с исполь-
зованием динамических межостистых стабилизаторов. 
Однако анализ материалов этих статей свидетельствует 
о том, что при отборе пациентов для применения данной 
методики не учитывалась исходная сегментарная неста-
бильность, не выполняли открытую декомпрессию, а 
степень смещения позвонков в ряде случаев превышала 
25 % [13]. Ряд авторов в своих публикациях утвержда-
ет, что интерламинарная стабилизация в комбинации с 
открытой декомпрессией является приемлемой альтер-
нативой транспедикулярной фиксации (ТПФ) при лече-
нии пациентов со стенозом позвоночного канала, в т.ч. с 

дегенеративным спондилолистезом, не превышающим 
I степень [14, 15]. Пятилетние результаты наблюдения 
пациентов показали, что интерламинарный имплантат 
поддерживает движения в позвоночно-двигательном 
сегменте, сохраняет высоту межпозвонковых отвер-
стий, способствует значительному уменьшению болево-
го синдрома как в ногах, так и в спине [14, 16, 17]. 

На положительные результаты хирургического ле-
чения, как представляется, влияет и тип используемого 
фиксатора. В отличие от межостистых стабилизаторов 
«DIAM», «X-STOP», интерламинарные имплантаты 
изготовлены из металла, что обеспечивает больший 
фиксирующий эффект. По данным Postacchini F. с со-
авт. (2016), применение современных ригидных им-
плантов ILIF (Interlaminar Lumbar Instrumented Fusion) 
в сочетании с костной аутопластикой при дегенератив-
ном спондилолистезе позволяет добиваться формиро-
вания межостистого спондилодеза в 84 % случаев [16]. 

Таблица 1
Распределение больных по основным клинико-рентгенологическим характеристикам и виду выполненной операции

Параметры Группа I (n=24), ДИФ (Non fusiоn) Группа II (n=20), ТРПФ (Fusiоn)
Муж. 10 7
Жен. 14 13
Возраст, годы 61,4 ± 9,4 63,0 ± 8,0

Степень смещения, %
Перед операцией 7,3 % (5–14) 8,6 % (6,1–15)
После операции 7,3 % (5–14) 1,2 % (0–12)
Через 3 года 8,5 % (7–21) 2,3 % (0–15)

Трансляционное смещение, мм 
Перед операцией 1,9 ± 1,0 2,2 ± 0,4 
После операции 2,0 0
Через 3 года 2,1±1,4 0

Динамический сегментарный угол L4-L5, °
Перед операцией 7,4 ± 2,7 6,5 ± 3,8
После операции 1,6 ± 1,1 0
Через 3 года 1,8 ± 0,9 0

Величина поясничного лордоза, °
Перед операцией 40,7° (30,2–48,2) 38,7° (28,2–50,1)
После операции 37,2° (28,7–46,3) 42,5° (32,3–48,2)
Через 3 года 39,4° (30,4–48,5) 40,7° (31,2–49,5)

Боль в спине (0–10 graphic rating scale)
Перед операцией 7,2 ± 3,0 (65 %) 6,9 ± 2,9 (72 %)
После операции 1,7 ± 1,4 2,0 ± 1,1
Через 3 года 1,9 ± 3,4 2,8 ± 1,8

Боль в ноге (0–10 graphic rating scale)
Перед операцией 6,7 ± 1,2 7,1 ± 1,7
После операции 1,8 ± 1,4 1,9 ± 1,2
Через 3 года 2,0 ± 1,2 2,1 ± 1,6

Oswestry Disability Index
Перед операцией 62,3 ± 15,8 61,7 ± 17,8
После операции 26,5 ± 14,3 35,8 ± 16,6
Через 3 года 19,3 ± 14,4 27,3 ± 18,7
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Проведенная нами оценка результатов хирурги-
ческого лечения с использованием ригидной (ТПФ) 
и динамической фиксации ПДС при дегенеративном 
спондилолистезе продемонстрировала возможность 
применения технологии динамической интерламинар-
ной фиксации у пациентов рассматриваемого профиля. 
Однако необходимо обсудить ряд параметров, которые 
характеризуют состояние позвоночника при дегенера-
тивном спондилолистезе и могут влиять на выбор хи-
рургической технологии.

Параметр «высота межпозвонкового диска». 
Анализ литературы показывает, что сохранение вы-
соты межпозвонкового диска (больше 50 %) являет-
ся показанием к ТПФ для профилактики нарастания 
спондилолистеза [2]. В то же время следует учиты-
вать, что потенциал соскальзывания тела позвонка 
определяется стабильностью ПДС в целом, включая 
состояние заднего опорно-связочного комплекса. 
Нередко гипертрофированные фасетки дугоотрост-
чатых суставов, находящиеся в состоянии фиброз-
ного анкилоза, обеспечивают достаточную сегмен-
тарную стабильность, несмотря на относительно 
высокий межпозвонковый диск. Именно с таким 
состоянием ПДС при дегенеративном спондилоли-
стезе чаще имеют дело хирурги, поскольку основ-
ным показанием к оперативному лечению данной 
патологии является сужение позвоночного канала, 
обусловленное, в первую очередь, гипертрофией 
фасеточных суставов. По мнению многих авторов, 
только оценка патологической подвижности в пора-
женном ПДС при помощи функциональной рентге-
нографии или МРТ позволяет оценить стабильность 

и вероятность прогрессирования спондилолистеза 
[18]. При выборе метода стабилизации позвоноч-
ника также необходимо принимать во внимание то, 
что современные локальные методики декомпрес-
сии, например, «port-hole technique» в подавляющем 
большинстве случаев (при горизонтальной ориен-
тации суставных фасеток) сохраняют стабильность 
оперированного сегмента на уровне, близком к до-
операционному [19]. Учитывая вышесказанное, при 
предоперационном планировании мы рассматрива-
ли параметр высоты межпозвонкового диска, как 
правило, в аспекте возможности использования ди-
намического стабилизатора. 

Сохранение высоты межпозвонкового диска 50 % и 
более от исходной при отсутствии признаков сегмен-
тарной нестабильности на функциональных рентгено-
граммах служило показанием к применению данных 
имплантатов [6]. Клиническое наблюдение с примене-
нием вышеописанной хирургической тактики с хоро-
шим клиническим эффектом через 4 года после опера-
ции представлено на рисунке 1.

Параметр «кифоз». Наличие «истинного» кифо-
за на уровне дегенеративного антелистеза приводит 
к нарушению сагиттального баланса позвоночни-
ка, изменяет его биомеханику и, как правило, сви-
детельствует о нестабильном характере смещения. 
Использование межостистых динамических стаби-
лизаторов в такой ситуации нецелесообразно, так 
как их установка неизбежно приводит к нарастанию 
локальной кифотической деформации [2]. В данном 
случае метод ТПФ позвоночника абсолютно показан 
и безальтернативен.

Рис. 1. Рентгенограммы и МРТ позвоночника больного Н., 62 лет, со стенозом позвоночного канала на уровне L4–L5, дегенеративным 
спондилолистезом L4 позвонка I степени: а – стандартные рентгенограммы в прямой и боковой проекции до опеации; б – функци-
ональная рентгенография; в – МРТ поясничного отдела перед операцией; г – стандартные рентгенограммы поясничного отдела по-
звоночника после операции; д – МРТ поясничного отдела через 4 года после операции
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Параметр «дегенеративный сколиоз». Выбор 
метода фиксации позвоночника при сочетании деге-
неративного антелистеза и сколиоза, помимо анато-
мо-функциональных характеристик самого спонди-
лолистеза, зависит от степени сколиоза и наличия 
нарушений фронтального баланса туловища. Если 
на фоне стабильного спондилолистеза I степени ве-
личина локальной сколиотической деформации не 
превышает 8 градусов, отсутствуют латеролистез 
тела вышележащего позвонка и нарушения фрон-
тального баланса, то в таком случае допустимо ис-
пользование динамических фиксаторов для стабили-
зации пораженного сегмента позвоночника. В случае 
локального дегенеративного сколиоза (I–II степени), 
сопровождающегося незначительными нарушения-
ми фронтального баланса туловища и латеролисте-
зами, не превышающими 2 мм, необходимо исполь-
зовать ТПФ. Наличие дегенеративного сколиоза III 
степени и более делает данную патологию основной 
в определении тактики хирургического лечения та-
ких больных. 

Сегментарная нестабильность. Избыточная па-
тологическая сегментарная подвижность при деге-
неративном спондилолистезе является безусловным 
показанием к выполнению стабилизации позвоноч-
ника. С этим утверждением согласно большинство 
хирургов-вертебрологов [2]. Истинная (трансляци-
онная) нестабильность, характеризующаяся смеще-
нием вышележащего позвонка кпереди на 4–5 мм 
при функциональных пробах, вызывает стойкую 
боль в спине, приводит к нарушению сагиттально-
го баланса туловища, создает значительный риск 
прогрессирования спондилолистеза в послеопера-
ционном периоде. Несомненно, для восстановления 
стабильности пораженного ПДС в таких случаях 
необходимо выполнять ТПФ позвоночника. В то же 
время менее выраженные нарушения подвижности в 
позвоночном сегменте в виде так называемой «ги-
пермобильности» возможно устранить при помощи 
систем динамической стабилизации позвоночника. 
На функциональных рентгенограммах признаком ги-
пермобильности является значительное увеличение 
(при разгибании) или уменьшение (при сгибании) 
угла между смежными замыкательными пластин-
ками в исследуемом сегменте. Суммарно разница 
величины углов во время сгибания и разгибания по 
сравнению с нейтральным положением при гипер-
мобильности превышает 10 градусов. Болевой вер-
теброгенный синдром в этом случае имеет незначи-
тельную интенсивность.

Актуальность применения динамических фикса-
торов возрастает, когда гипермобильность выявляют 
не только на уровне спондилолистеза, но и на сосед-
них с ним уровнях. Использование короткосегментар-
ной ригидной фиксации в данной ситуации приводит 
к быстрому прогрессированию дегенеративного про-
цесса в смежных ПДС, нередко с формированием не-
стабильности и стеноза позвоночного канала.

Степень смещения позвонка. Смещение по-
звонка при дегенеративном спондилолистезе на 
стандартных рентгенограммах редко превышает I 
степень. Использование межостистых фиксаторов 
при стабильных дегенеративных спондилолистезах 

со смещением до 5 мм не приводит к увеличению ве-
личины соскальзывания и нарушению сагиттального 
профиля позвоночника, что подтверждается резуль-
татами нашего исследования. В случаях более вы-
раженных спондилолистезов, как правило, на фоне 
сегментарной нестабильности нередко возникает 
сагиттальная ротация смещенного позвонка. Вы-
полнение межостистой дистракции в такой ситуации 
неизбежно приведет к усилению локального кифоза. 
Соответственно, оптимальным вариантом стабили-
зации позвоночника при смещениях более 5 мм яв-
ляется ТПФ.

Состояние смежных ПДС. Оценка состояния 
смежных позвоночных сегментов является важным 
фактором планирования хирургического вмешатель-
ства для достижения долговременного результата ле-
чения. Анализ научной литературы последних 10 лет 
свидетельствует о том, что у 15–20 % больных, опе-
рированных по поводу дегенеративных заболеваний 
позвоночника с использованием ТПФ, в течение не-
скольких лет после хирургического вмешательства 
развивается «болезнь смежного уровня». Данное 
патологическое состояние характеризуется быстрым 
возникновением или прогрессированием дегене-
ративного процесса в соседних с фиксированным 
транспедикулярной системой сегментах. Результаты 
обследования пациентов демонстрируют снижение 
высоты межпозвонкового диска, сегментарную не-
стабильность (гипермобильность), сужение позво-
ночного канала. Клинические проявления ограничи-
ваются болью в спине различной интенсивности, а 
при неблагоприятном течении дегенеративного про-
цесса к ней присоединяются неврологические нару-
шения [20].

Рецидив боли в поясничной области после успеш-
ных стабилизирующих операций по поводу дегенера-
тивно-дистрофического заболевания позвоночника, 
как правило, обусловлен быстро прогрессирующими 
дегенеративными изменениями на смежном уровне 
и существенно снижает долгосрочный результат ле-
чения. Установка динамического стабилизатора сни-
жает нагрузку на соседние сегменты, уменьшая ин-
тенсивность дегенеративного процесса на смежных 
уровнях. 

В тех случаях, когда смежный ПДС исходно име-
ет умеренные МРТ-признаки дегенеративных изме-
нений и гипермобилен, возникают показания к его 
динамической стабилизации, независимо от метода 
фиксации «первичного» уровня. Наличие трансля-
ционной нестабильности на смежном уровне требу-
ет применения ТПФ. Рентгенограммы пациента с ис-
пользованием такой тактики лечения представлены 
на рисунке 2. Сроки наблюдения составили 3 года, 
отмечен стойкий хороший результат лечения. 

Состояние костной ткани. Выраженный остео-
пороз является противопоказанием к имплантации 
динамических стабилизаторов из-за высокого риска 
перелома остистых отростков. В такой ситуации для 
достижения долговременной и надежной фиксации 
пораженного сегмента следует выбирать один из ме-
тодов: ТПФ с усилением костным цементом и задне-
боковым спондилодезом или ТПФ с «циркулярным» 
спондилодезом.
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Рис. 2. Рентгенограммы позвоночника больного К., 62 лет: а – до хирургического лечения – нестабильный спондилолистез L4 по-
звонка I ст., дегенеративный субкомпенсированный стеноз позвоночного канала на уровне L4–L5; б – через 3 года после операции – 
двусторонней декомпрессивной интерламин(фасет)эктомии на уровне L3–L4, L4–L5, транспедикулярной фиксации позвоночника, 
заднебокового спондилодеза костными аутотрансплантатами на уровне L4–L5, динамической стабилизации сегмента L3–L4 интер-
ламинарным имплантом

Открытая декомпрессия. Возможность исполь-
зования интерламинарного динамического стабили-
затора, несомненно, зависит от уровня нарушения 
сегментарной стабильности после декомпрессии. В 
большинстве случаев при выполнении медиальной 
фасетэктомии по поводу дегенеративного стеноза по-
звоночного канала производят резекцию избыточной 
костной ткани внутренней части гипертрофированного 
верхнего суставного отростка нижележащего позвон-
ка. При нормальной анатомической ориентации су-
ставных отростков величина резекции редко превыша-
ет 50 % ширины суставной фасетки в целом, учитывая 
то, что гипертрофия сустава затрагивает не только его 
внутренние, но и наружные отделы. Грубых наруше-
ний сегментарной стабильности при этом не происхо-
дит. Однако противоположная ситуация возникает при 
сагиттальной ориентации дугоотростчатых суставов. 
В этом случае даже «экономная резекция» суставных 
фасеток может привести к ятрогенному перелому су-
ставного отростка и выраженному нарушению ста-
бильности оперированного сегмента. Соответственно 
наиболее оправданным методом фиксации позвоноч-
ника при сагиттальной ориентации суставных фасеток 
будет ТПФ. При пограничных ситуациях, планируя ин-
терламинарную динамическую стабилизацию как ме-
тод фиксации позвоночника, хирург должен иметь под-

готовленный набор для установки транспедикулярных 
винтов и, при необходимости, его использовать. 

Передний межтеловой спондилодез. В научной 
литературе доступны сообщения о необходимости вы-
полнения переднего спондилодеза в сочетании с ТПФ 
всем больным, оперированным по поводу дегенера-
тивного спондилолистеза. Авторы считают, что такой 
подход к лечению данной патологии является пато-
генетическим, как и при истинном спондилолистезе. 
Однако эти два вида антелистеза по патоморфологи-
ческим причинам имеют значимые различия в степени 
сегментарной нестабильности, по величине и прогно-
зу прогрессирования соскальзывания тела смещенного 
позвонка, вероятности возникновения нарушений са-
гиттального профиля позвоночника. Следует отметить, 
что стабильный дегенеративный спондилолистез, по 
сравнению с истинным, имеет более «доброкачествен-
ное» течение, характерное для изолированных дегене-
ративных стенозов позвоночного канала. Положитель-
ные результаты лечения больных обеих групп в нашем 
исследовании подтверждают заключение [5, 21, 22], 
что передний спондилодез показан при II степени сме-
щения, выраженной трансляционной нестабильности 
(5 мм и более), сегментарном кифозе, превышающем 
17 градусов, с нарушением сагиттального профиля по-
звоночника, выраженном остеопорозе.

ВЫВОДЫ

Таким образом, применение технологии дина-
мической интерламинарной фиксации при лечении 
определенной категории больных с дегенеративным 
спондилолистезом и традиционной методики ТПФ в 
сочетании с задним спондилодезом позволило добить-
ся сравнимых с данными других исследователей функ-
циональных результатов.

Показаниями для динамической интерламинарной 
фиксации при лечении больных с дегенеративным 
спондилолистезом являлись смещения менее 5 мм (не 
более 15 %), отсутствие выраженной трансляционной 

нестабильности, наличие нормального поясничного 
лордоза, выполнение декомпрессии по методике «port-
hole technique».

Основные преимущества динамической интерла-
минарной фиксации заключаются в снижении опера-
ционной травмы и кровопотери, уменьшении времени 
оперативного вмешательства, снижении риска ослож-
нений и перегрузки смежного уровня. При адекватной 
декомпрессии корешков спинного мозга целенаправ-
ленное выполнение редукции смещенного позвонка, 
по нашему мнению, не показано.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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