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Резюме. Показатели коксо-вертебрального комплекса являются определяющими ориентацию таза в сагит-
тальной плоскости, и правильное их соотношение является тем фактором, который отображает пространственное 
положение таза и позвоночного столба при вертикализации тела. Нами проведена оценка изменений данных пара-
метров позвоночно-тазового баланса у пациентов со спондилолистезами разных степеней смещения.

Цель исследования. Анализ клинико-рентгенологических результатов хирургического лечения пациен-
тов со спондилолизным спондилолистезом L5 позвонка и позвоночно-тазовым дисбалансом.

Материалы и  методы. В  ходе исследования проанализированы результаты хирургического лечения 
320 пациентов (146 мужчин со средним возрастом 52.4 года, 174 женщин со средним возрастом 55.8 лет) со спон-
дилолизным спондилолистезом L5 позвонка, прооперированных в период с 2016–2020 гг. методом репозиционно-
стабилизирующего спондилосинтеза с имплантацией транспедикулярных винтов и формированием межтелового 
спондилодеза путем имплантации кейджа, заполненным аутокостью. Сложности при полной редукции L5 позвон-
ка решались путем угловой остеотомии S 1 позвонка. Пациенты были распределены по группам в  зависимости 
от классификации J. M. Mac-Thiong, H. Labelle и Meyerding H. W. Проводилась оценка болевого синдрома по ВАШ, 
степени нарушения жизнедеятельности по опроснику Освестри в дооперационный и послеоперационный периоды, 
удовлетворенности результатами хирургического лечения по субъективной шкале MacNab в послеоперационный 
период. Измерение параметров позвоночно-тазового баланса выполнялось с использованием стандартного инстру-
ментария в просмоторщиках RadiAnt DICOM Viewer и WEASIS.

Результаты. При редукции L5 позвонка после хирургического лечения прослеживается изменение наклона 
крестца (SS), коррекция глобального поясничного лордоза (GLL) и изменение показателей отклонения таза от вер-
тикали (PT). Изменение наклона таза (PI) после устранения спондилолистеза путем редукции L5 позвонка, связано 
с остеотомией крестца и изменением наклона верхней замыкательной пластины. Стремление к полной редукции 
смещенного позвонка и  приведение коксо-вертебральных показателей к  норме, позволило добиться значимого 
уменьшения болевого синдрома в пояснице и нижних конечностях по ВАШ и улучшения качества жизнедетель-
ности.

Заключение. Хирургическое лечения пациентов со спондилолизным спондилолистезом L5 позвонка при-
водит к  приближению коксо-вертебральных параметров к  норме, тем самым, позволяя выполнить коррекцию 
сагиттального баланса и уменьшить «механический конфликт» между позвоночником и тазом, что позволяет до-
биться улучшения клинических исходов.

Ключевые слова. Сагиттальный баланс, спондилолизный спондилолистез, позвоночно-тазовый дисба-
ланс, позвоночно-тазовые параметры, поясничный лордоз, наклон крестца, наклон таза, отклонение таза от вер-
тикали.
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Summary. Indicators of the coxo-vertebral complex determine the orientation of the pelvis in the sagittal plane, and 
their correct ratio is the factor that reflects the spatial position of the pelvis and spinal column during the verticalization of 
the body. We have evaluated changes in these parameters of the spinal-pelvic balance in patients with spondylolisthesis of 
various degrees of displacement.

Purpose of the study. Analysis of clinical and radiological results of surgical treatment of patients with 
spondylolytic spondylolisthesis of the L5 vertebra and spino-pelvic imbalance.

Materials and methods. The study analyzed the results of surgical treatment of 320 patients (146 men with 
an average age of 52.4 years, 174 women with an average age of 55.8 years) with spondylolytic spondylolisthesis of the L5 
vertebra, who undergone operation in the period 2016–2020., using the method of repositioning-stabilizing spondylosynthesis 
with implantation of transpedicular screws and the formation of interbody fusion by implantation of a cage filled with 
autologous bone. Difficulties with the complete removal of the L5 vertebra were solved using angular osteotomy of the 
S 1 vertebra. The patients were divided into groups depending on the classification of J. M. Mac-Thiong, H. Labelle and 
Meyerding H. W. The pain syndrome was assessed according to the VAS, by the degree of dysfunction according to the 
Oswestry questionnaire in the presurgery and postsurgery examinations, the result of surgical treatment were assessed 
according to the MacNab subjective scale in the postsurgery examination. Measurement of the parameters of the spinal 
pelvic balance was performed using standard tools in the RadiAnt DICOM Viewer and WEASIS.

Results. After surgical treatment, there is a decrease in sacral slope (SS), correction of global lumbar lordosis (GLL), 
and a decrease in the indices of pelvic tilt (PT) with reduction of the L5 vertebra. Changes in pelvic incidence (PI) after 
elimination of spondylolisthesis by reduction of the L5 vertebra is associated with sacral osteotomy and a change in the 
inclination of the upper endplate. Striving for a complete reduction of the displaced vertebra and bringing the coxovertebral 
indicators to normal, made it possible to achieve a significant reduction in pain in the lower back and lower extremities and 
improve the quality of life.

Conclusion. Surgical treatment of patients with spondylolytic spondylolisthesis of the L5 vertebra brings the 
coxo-vertebral parameters closer to normal, thereby making it possible to correct the sagittal balance and reduce the 
“mechanical conflict” between the spine and the pelvis.

Key words. Sagittal balance, spondylolysis spondylolisthesis, spino-pelvic imbalance, spino-pelvic parameters, 
lumbar lordosis, sacral slope, pelvic incidence, pelvic deviation from the vertical.
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Введение. 
У взрослого населения смещение позвонка с не-

врологической симптоматикой и  без нее является 
одной из  наиболее частых причин инвалидизирую-
щей поясничной боли [1]. В связи с особенностями 
биомеханики пояснично-крестцового сочленения, 
унилатеральный или билатеральный дефект в меж-
суставной части дуги чаще встречается на  уровне 
L5 позвонка [2–4]. По мнению Продан А. И., ключе-
вую роль в генезе диспластического спондилолисте-
за играют сагиттальный позвоночно-тазовый дис-
баланс и дисплазия люмбосакрального сегмента [5]. 
Биомеханически, прогрессирование смещения при 
спондилолистезе зависит от  величины сдвиговой 
составляющей гравитационной силы, действующей 
на L 5 позвонок, и  от  неспособности опорных эле-
ментов люмбосакрального сегмента противостоять 
этим силам, вследствие их дисплазии и  дегенера-
ции [6]. Риск прогрессирования и  тяжесть спонди-

лолистеза тем больше, чем выше тяжесть дисплазии 
и больше сдвиговые нагрузки, которые в свою оче-
редь зависят от  состояния позвоночно-тазового ба-
ланса [7, 8]. По мнению ряда авторов, измерение на-
клона таза относительно головок бедер (PI) следует 
считать константной величиной, характеризующей 
анатомию таза, а  наклон крестца (SS), отклонение 
таза от вертикали (PT) — переменными величинами. 
В качестве величин, характеризующих центрирова-
ние позвоночника, используют кривизну пояснично-
го лордоза (GLL) и грудной кифоз (TK) [9, 10]. Вели-
чина GLL увеличивается по мере возрастания накло-
на таза. Значения PI, SS, GLL, PT значительно выше 
у пациентов со спондилолистезом L5 позвонка, что 
позволяет предположить, что анатомия таза оказы-
вает прямое влияние на  прогрессирование спонди-
лолистеза [11–14]. М. Т. Hresko с  соавторами про-
анализировали показатели сагиттального баланса 
и отклонения таза от вертикальной линии при спон-
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дилолистезах L5 позвонка, разделив пациентов на 2 
группы: 1-ая группа «сбалансированная» — показа-
тели значений PT, SS в пределах нормы с высокими 
значениями PI; 2-ая группа «не сбалансированная», 
которая характеризовалась высоким PT и низким SS. 
По  результатам хирургического лечения патологии 
позвоночно-тазового отдела, при сбалансированных 
показателях PT, SS, коррекцию спондилолистеза ав-
торы не выполняют и ограничиваются стабилизаци-
ей сегмента [15, 16]. Широко признанным золотым 
стандартом хирургического лечения истмических 
спондилолистезов является стабилизация сегмента. 
[17]. Стратегия хирургической тактики должна быть 
направлена на  восстановление физиологического 
позвоночно-тазового баланса, который определяет-
ся не только коррекцией нестабильности, но и сни-
жением PT, что является лучшим показателем ста-
бильности таза [18]. Таким образом, исследования 
направленные на  проведение изучения параметров 
коррекции нестабильности смещенного L5 позвон-
ка, позвоночно-тазового баланса в  аспекте коксо-
вертебрального комплекса являются очень важными 
в вертебрологии и ортопедии.

Цель. Анализ клинико-рентгенологических 
результатов хирургического лечения пациентов 
со  спондилолизным спондилолистезом L5 позвонка 
и позвоночно-тазовым дисбалансом.

Материалы и методы. 
В НМИЦ ТО им Р. Р. Вредена на отделениях хи-

рургии позвоночника с  2016 по  2020 г. г. проопери-
рованы 320 пациентов со  спондилолизным спонди-
лолистезом L5 позвонка. Среди них мужчин– 146 
(n=146) со  средним возрастом 52.4  года, женщин 
174 (n=174) со  средним возрастом 55.8  лет. В  на-
шем исследовании использовали классификацию 
Marchetti– Bartolozzi, дополненную J. M. Mac-Thiong 
и  H. Labelle в  2006  году с  учетом состояния сагит-
тального позвоночно-тазового баланса [19, 20, 21] 
и классификацию Meyerding H. W. по степени смеще-
ния. Классификация диспластических спондилоли-
стезов по J. M. Mac-Thiong и H. Labelle. В исследова-
ние вошли 110 пациентов с малостепенным/низкоди-
спластическим спондилолистезом, 52 пациента с ма-
лостепенным/высокодиспластическим, 97 пациентов 
с высокостепенным/ низкодиспластическим спонди-
лолистезом, 43 пациента с высокостепенным/высоко-
диспластическим и 18 пациентов со спондилоптозом 
L5 позвонка. Из них линейное смещение отмечалось 
в 276 случаях, угловое смещение в 44.

Критериями отбора пациентов послужили: на-
личие смещения L5 позвонка, подтвержденного 
данными рентгенологического исследования с функ-
циональными пробами; симптоматическое течение 
заболевания (наличие неврологического дефицита, 
вертеброгенный болевой синдром, снижение каче-
ства жизни, инвалидизация пациента).

Критериями исключения являлись: выраженная 
сопутствующая патология; бессимптомное течение 
заболевания; ранее оперированные пациенты.

Методы исследования:
1) 	Клинический (неврологический осмотр, ортопе-

дический осмотр);
2) 	Лучевая диагностика:

–  рентгенологический метод;
–  магнитно-резонансная томография;
–  компьютерная томография;

3) 	Электронейромиография;
4)	 Инструментальный (применение угломера для 

определения объема движений, сантиметровая 
линейка для измерения длины конечностей. Изме-
рение углов перекоса и наклона таза с использова-
нием стандартного инструментария в просмотор-
щиках RadiAnt DICOM Viewer и WEASIS).

Всем пациентам до  операции, через 10 дней 
и через год после хирургического лечения произве-
дена оценка степени нарушения жизнедеятельности 
по опроснику Освестри и болевого синдрома в пояс-
нице и нижних конечностях по ВАШ. Оценка удов-
летворенности результатами хирургического лечения 
в  раннем послеоперационном периоде произведена 
по субъективной шкале Macnab [41].

Всем пациентам, включенным в  исследование, 
проведен репозиционно-стабилизирующий спонди-
лосинтез с  имплантацией транспедикулярных вин-
тов и  формированием межтелового спондилодеза 
имплантацией межтелового кейджа, заполненного 
аутокостью.

Принимая во внимание опыт отечественных и за-
рубежных коллег, в  нашем исследовании предопе-
рационное планирование выполнялось всем паци-
ентам. Производился расчет смещения L5 позвонка 
и  коксовертебральных показателей: PI (наклон таза 
относительно головок бедренных костей), PT (откло-
нение таза от вертикали), SS (наклон крестца), GLL 
(общий поясничный лордоз), SVA (отклонение от ли-
нии отвеса) (Рисунок 1).

Возникающие сложности при полной редукции 
L5 позвонка из-за деформации и изменения верхней 
замыкательной пластины S 1 позвонка решались пу-
тем угловой остеотомии S 1 позвонка. Это позволяло 
адекватно произвести полную редукцию смещенного 
позвонка. В случаях, когда мы встречались с высоко-
диспластическим спондилолистезом с  гипо — или 
аплазией ножек L5 позвонка, нами выполнялся спон-
дилосинтез с  включением вышележащего позвонка 
и подвздошных костей таза (Рисунок 2).

Результаты и их обсуждение. 
Показатели PT, SS, PI, GLL, SVA являются опре-

деляющими ориентацию таза в  сагиттальной пло-
скости, и правильное их соотношение является тем 
фактором, который отображает пространственное 
положение таза и  позвоночного столба при верти-
кализации тела. Следовательно, нами проведена 
оценка изменений данных параметров позвоночно-
тазового баланса у пациентов со спондилолистеза-
ми разных степеней смещения, представленная в та-
блице 1.
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в)  б)    

Рисунок 1. Измерение углов коксо-
вертебрального комплекса. 
а — в сагиттальной плоскости до операции; 
б — во фронтальной плоскости до операции; 
в — измерение углов коксо-вертебрального 
комплекса после операции.
Figure 1. Measurement of the angles 
of the coxo-vertebral complex. 
(A) In the sagittal plane before surgery; 
(B) In the frontal plane before surgery; 
(C) Measurement of the angles of the coxo-
vertebral complex after surgery.

Таблица 1. Изменение параметров сагиттального баланса до и после хирургического лечения. 
Table 1. Changes in sagittal balance parameters before and after surgical treatment.

Степень смещения по Meyerding  I  II  III  IV  Птоз

 PI/до  56° ± 8°  69,7° ± 27°  78,1° ± 10°  72,75° ± 5°  84,2° ± 7°

 PI/после  55,5° ± 8°  62,4° ± 20°  74,1° ± 7°  61,3° ± 2°  84,6° ± 8°

 SS/до  43° ± 8°  52,3° ± 14°  54,1° ± 17°  54,45° ± 15°  51,9°± 10°

 SS/после  43,7° ± 6°  45,6° ± 14°  51,4° ± 16°  41,6° ± 17°  58,1°± 12°

 PT/до  12,9° ± 16°  17,1° ± 14°  24,1° ± 17°  15,9° ± 10°  31,3° ± 8°

 PT/после  11,2° ± 12°  15,9° ± 11°  21,8° ± 9°  13,2° ± 12°  26,8° ± 6°

 GLL /до  37,5° ± 10°  58,2° ± 20°  71,6° ± 14°  70,35° ± 8°  82,1° ± 8°

 GLL/после  40,9° ± 6°  49,1° ± 20°  57,1° ± 14°  69,8° ± 16°  57° ± 10°

 SVA/до  +2,3 ± 1,2  +3,2 ± 1,8  +2,2 ± 4  +4,2 ± 3  +6,2 ± 2,5

 SVA/после  +1,8 ± 0,8  +2,2 ± 1,0  +1,6 ± 1,4  +2,6 ± 3,4  +3,6 ± 2,8

PI (pelvic incidence) — угол наклона таза; 
PT (pelvic tilt) — отклонение таза от вертикали; 
SS (sacral slope) — наклон крестца; 
GLL (global lumbar lordosis) — общий поясничный лордоз; 
SVA (sagittal vertical axis) — отклонение от линии отвеса.

а)
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Рисунок 2. Рентгенограмма в боковой проекции полной редукции 
L5 позвонка, после выполненного спондилодеза и спондилосинтеза 
на уровне L5-S 1 позвонков и костей таза.
Figure 2. X-ray in the lateral projection of the complete reduction 
of the L5 vertebra, after spinal fusion and spondylosynthesis at the level  
of L5-S 1 vertebrae and pelvic bones.

PI (pelvic incidence) — угол наклона таза; 
PT (pelvic tilt) — отклонение таза от вертикали;
SS (sacral slope) — наклон крестца.

Целью хирургических вмешательств являлась де-
компрессия невральных структур и редукция смещен-
ного позвонка. Мы проанализировали связь редукции 
L5 позвонка к изменению наклона крестца и отклоне-
нию таза от вертикали, как единого коксо-вертебраль-
ного комплекса. В зависимости от степени смещения 
L5 позвонка в нашем исследовании четко прослежи-
вается изменение наклона крестца, отклонение таза 
от  вертикальной линии, поясничного лордоза. По-
казатели нормы коксо-вертебрального комплекса: 
SS=40±8, PT=13±6, PI=55±10, GLL=60±13 позволяют 
нам выполнять оценку углов при интра- и  в  после-
операционном контроле. Так при I  степени спонди-
лолистеза L5 позвонка изменения углов коксо-верте-
брального отношения клинически незначительные. 
С II-ой степени смещения мы наблюдали четкую зако-
номерность, что при возрастании степени смещения 
отмечается увеличение углов: наклона крестца (SS), 
отклонение таза от вертикали (PT), сглаженность или 
увеличение поясничного лордоза (GLL). В нашем ис-
следовании после хирургического лечения просле-
живается изменение наклона крестца (SS), коррекция 
поясничного лордоза (GLL) и изменение показателей 
отклонения таза от вертикали (PT) при редукции L5 
позвонка. Изменение наклона таза (PI) после устра-
нения спондилолистеза путем редукции L5 позвонка, 
связано с остеотомией крестца и изменением наклона 
верхней замыкательной пластины. Наше стремление 
к приведению или приближению показателей коксо-
вертебрального комплекса к норме, позволило выпол-
нить коррекцию сагиттального баланса и уменьшить 
«механический конфликт» между позвоночником 
и  тазом. Данные удовлетворенности хирургическим 
лечением в раннем послеоперационном периоде про-
водилась по шкале Macnab (Таблица 2).

Все пациенты с неудовлетворительным результа-
том подверглись повторному хирургическому лече-
нию, после чего удалось добиться уменьшения боле-
вого синдрома. Наше стремление к полной редукции 
смещенного позвонка и  приведение коксо-верте-
бральных показателей к норме, позволило добиться 
значимого уменьшения болевого синдрома в поясни-
це и нижних конечностях по ВАШ (на 39 % в раннем 
послеоперационном периоде и на 61 % через год по-

сле операции) и улучшения качества жизнедетельно-
сти по опроснику Освестри (Рисунок 3).

Таблица 2. Оценка удовлетворенности хирургическим 
лечением по MacNab. 
Table 2. Assessment of satisfaction with surgical treatment 
by MacNab.

Результат 
хирургического 

лечения

 Количество больных / степени 
листеза L5 позвонка

 I  II  III  IV  V

Отличный  39  103  72  25  9

Хороший  3  24  25  5  5

Удовлетворительный  0  0  0  0  0

Неудовлетворительный  0  3  1  2  4

Рисунок 3. Оценка исходов хирургического лечения 
пациентов со спондилолизным спондилолистезом 
по опроснику Освестри и ВАШ.
Figure 3. Evaluation of the outcomes of surgical treatment of 
patients with spondylolysis spondylolisthesis according to the 
Oswestry questionnaire and VAS.

ODI — Освестровский опросник нарушения 
жизнедеятельности при боли в нижней части 
поясницы (Oswestry low back pain disability index); 
ВАШ — визуальная аналоговая шкала.
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В последние годы, развитие хирургических мето-
дов и контрольно-измерительной аппаратуры, кото-
рые обеспечивают интраоперационный мониторинг 
состояния пациента, позволяют уменьшить число 
послеоперационных осложнений [22, 23, 24, 25]. 
Исследования авторов, направленные на коррекцию 
смещенного позвонка (I  и II степени) из  заднебо-
кового доступа, сообщают об  удовлетворительных 
клинических результатах [26, 27, 28, 29]. Полная ре-
дукция L5 позвонка при спондилолистезах (III и IV 
степени) остается спорной [30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 
37]. По  мнению С. Lamartine at al. редукцию сме-
щенного позвонка не  стоит выполнять при отсут-
ствии ретроверсии таза и нормальном сагиттальном 
балансе и, наоборот, ретроверсия таза является клю-
чевым моментом в коррекции смещенного позвонка 
для баланса позвоночника и таза [38]. В 2009 году 
C. Lamartine с соавторами определили индекс тяже-
сти (SI). Показатель SI <20 % — при низкостепен-
ных спондилолистезах при отсутствии ретроверсии 
таза соответствует стабильности сегмента. Показа-
тель SI >20  % — при высокостепенных спондило-
листезах, сопровождающихся ретроверсией таза, 
указывает на  дальнейшую прогрессию смещения. 
В  таких случаях, по  мнению авторов, необходимо 
хирургическая коррекция спондилолистеза. Учи-
тывая сложность патологии коксо-вертебрального 
комплекса при высокостепенных спондилолистезах, 
по  данным авторов, при хирургической коррекции 
смещенного L5 позвонка в  послеоперационном 
периоде получены неврологические осложнения 
в 31 % случаев [30,39]. 

Таким образом, авторы разнятся во мнениях о не-
обходимости полной редукции смещенного позвонка. 
Также, дальнейшего изучения требует вопрос: «Что 
оказывает большее влияние на клинические исходы 

и изменение коксовертебральных соотношений в по-
слеоперационном периоде: редукция смещенного по-
звонка или сформированный костный блок между L5 
позвонком и  крестцом». Исследования, направлен-
ные на изучение этих вопросов, являются важными 
для прогнозирования развития и течения спондило-
лизного спондилолистеза и  оптимизации лечебных 
программ.
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