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  Цель: улучшить результаты хирургического лечения спондилолистеза тела L5 позвонка у детей.
  Материалы и  методы: проведен анализ хирургического лечения 48 пациентов со спондилолистезом 

L5 позвонка в  возрасте от 10 до 17 лет. У  4 больных имелся спондилолистез тела L5 позвонка 1-й степени, 
у  9 — 2-й, у 14 — 3-й, у 12 — 4-й степени и у 9 пациентов — спондилоптоз тела L5 позвонка.

  Представлены варианты хирургического лечения спондилолистеза у  детей в  зависимости от степени 
смещения тела L5 позвонка, клинической картины заболевания и неврологических нарушений. Всем паци-
ентам хирургическое вмешательство выполнялось только из заднего доступа. В ходе операции достигалось 
воссоздание анатомии позвоночного канала, восстановление нормальных физиологических взаимоотно-
шений в  патологическом сегменте, баланса туловища, купирование клинических проявлений и  ликвида-
ция неврологических нарушений. 

  Результаты: при спондилолистезе 1-й, 2-й и 3-й степеней достигалась полная редукция L5 позвонка, при 
спондилолистезе 4-й степени и  спондилоптозах — редукция до уровня 2—3-й степени. Болевой и  радику-
лярный синдром купировался в  течение 2—3 дней и  2—3 недель после операции соответственно. У  боль-
ных с нижним монопарезом и контрактурами отмечался регресс неврологических нарушений и восстанов-
ление физиологического объема движений в течение 1—1,5 месяца после хирургического вмешательства.

  Заключение: выбор варианта хирургического лечения при спондилолистезе L5 позвонка зависит от сте-
пени смещения тела позвонка, наличия сегментарной нестабильности, выраженности клинических про-
явлений и  неврологических нарушений. 
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Введение

История изучения спондилолистеза насчиты-
вает уже более двух столетий [2]. Несмотря на 
это, до настоящего времени остаются актуальны-
ми вопросы, связанные с  механизмами и  причи-
нами его возникновения, показаниями и  метода-
ми хирургического лечения [13]. 

Спондилолиз у  новорожденного обнаружен 
только в  одном наблюдении [8], у  детей до од-
ного года он также встречается крайне редко. 
К 5—7 годам частота спондилолиза и спондилоли-
стеза в  популяции составляет около 5 %. В  даль-
нейшем частота заболевания увеличивается мало 
и к 18 годам достигает 6 % [9, 11].

Спондилолистез относится к  мультифактор-
ным заболеваниям, в  этиологии и  патогенезе ко-
торого играют роль генетические и  диспластиче-
ские факторы [12]. 

По мнению ряда исследователей, спондилолис-
тез является следствием спондилолиза, который 
представляет собой стрессорный (усталостный) 

перелом межсуставной части дуги (спондилолиз), 
поэтому частота встречаемости его резко возрас-
тает у  спортсменов [14, 15, 16, 17]. Спондилолиз 
встречается одинаково часто у  мальчиков и  у де-
вочек, но тяжелые степени смещения L5 позвонка 
в  четыре раза чаще встречаются у  девочек. Одна-
ко в 30—50 % наблюдений спондилолиз не приво-
дит к  спондило -листезу [18].

В патогенезе спондилолистеза также важней-
шую роль играет дисплазия люмбосакрального 
сегмента, в  частности spina bifi da posterior [19]. 

Диспластические изменения задних опорных 
элементов базальных позвоночных сегментов на 
пояснично-крестцовом уровне уменьшают устой-
чивость этой зоны к  сдвиговым напряжениям. 
Эти изменения являются фактором риска развития 
и прогрессирования спондилолистеза у детей [21]. 
По данным S. Seitsalo et al. [22], spina bifida 
L5 позвонка встречается в 42 % наблюдений у па-
циентов с  тяжелыми степенями спондилолис-
теза.
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По мнению ряда исследователей, риск про-
грессирования и  тяжесть спондилолистеза кор-
релируют с  тяжестью дисплазии и  сдвиговыми 
нагрузками, которые, в  свою очередь, зависят от 
позвоночно-тазового баланса [12, 23]. 

J. Vidal, T. Marnay [25] опубликовали работу 
о  морфологии и  сагиттальном балансе тела при 
тяжелом спондилолистезе, в  которой выделены 
четыре основные характеристики этого заболева-
ния: смещение позвонка, ретроверзия таза, вер-
тикализация крестца, переднее смещение тазобед-
ренных суставов. Именно эти факторы приводят 
к  нарушению нормальной ориентации позвоноч-
ника относительно вертикальной оси, люмбоса-
крального сочленения и  головок бедер.

Таким образом, развитие и  прогрессирование 
спондилолистезов обусловлено следующими фак-
торами:

1) спондилолизом дуги L5 позвонка;
2) сагиттальным позвоночно-тазовым дисба-

лансом;
3) дисплазией люмбосакрального отдела по-

звоночника (spina bifida, гипоплазия суставных 
отростков, гипоплазия поперечных отростков, ги-
поплазия дуг позвонков), высокое стояние L5 по-
звонка относительно биспинальной линии;

4) трапециевидной деформацией тела смещен-
ного позвонка и  куполообразной деформацией 
верхней поверхности тела нижележащего позвонка;

5) нестабильностью люмбосакрального сегмента;
6) появлением и  прогрессированием дегене-

ративных изменений межпозвонкового диска на 
пояснично-крестцовом уровне. 

До настоящего времени значимой пробле-
мой детской вертебрологии является разработка 
принципов лечения спондилолистеза L5 позвон-
ка [10, 24]. Целью хирургического вмешательства 
при спондилолистезе является не только предот-
вращение дальнейшего смещения тела позвонка 
и деформации отдела, но и восстановление анато-
мических взаимоотношений в  сегменте, стабили-
зация пораженного отдела и  купирование болей 
[6, 9]. При наличии вертеброрадикулярного кон-
фликта еще одной задачей является ликвидация 
последнего [5]. Предлагался целый ряд хирурги-
ческих вмешательств: 1) на задних отделах позво-
ночника; 2) на передних отделах тел позвонков; 
3) комбинированные вмешательства.

При 1—2-й степени спондилолистеза без невро-
логической симптоматики достаточно эффектив-
ным, по мнению В. Л. Андрианова с соавторами [1], 
Г. Х. Грунтовского с  соавторами [4], являлся за-
днебоковой спондилодез ауто- или аллотран-
сплантатами. При более тяжелых степенях спон-
дилолистеза, помимо стабилизации, необходимо 

осуществлять и  редукцию смещенного позвон-
ка. Для этого использовали дистракторы [3] или 
предлагали устройства для вправления смещенно-
го позвонка [7]. 

В настоящее время применяются следующие 
виды операций: 1) задний спондилодез без ин-
струментария; 2) задний спондилодез с  примене-
нием инструментария; 3) переднезадний спонди-
лодез; 4) переднезадний эпифизеоспондилодез.

По мнению R. Winter [26], задний спондилодез 
без инструментария остается «золотым стандар-
том», с  которым следует сравнивать другие мето-
ды хирургического лечения. Дополнение зад него 
спондилодеза металлоконструкциями преследует 
цель добиться редукции тела L5 позвонка, боль-
шей стабильности позвоночно-двигательного сег-
мента, что уменьшает зависимость от качества 
внешней иммобилизации. Переднезадний спон-
дилодез, согласно современным представлениям, 
оптимален с  точки зрения остановки прогресси-
рования имеющейся деформации и  стабилиза-
ции, а  не восстановления нормальной анатомии 
пояснично-крестцового отдела позвоночника [20]. 
Остается открытым вопрос о  ликвидации верте-
брорадикулярного конфликта из переднебокового 
доступа при проявлениях нестабильности в  виде 
неврологического дефицита. Необходимость вы-
полнения вентрального доступа вследствие его 
травматичности и  риска тяжелых интраопера-
ционных осложнений некоторыми авторами рас-
ценивается как недостаток метода [7].

Появляющиеся в  последнее время работы, по-
священные ликвидации сегментарной нестабиль-
ности при спондилолистезе из заднего доступа 
с  редукцией тела L5 позвонка, восстановлению 
нормальной анатомии сегмента, ликвидации вер-
тебро-радикулярного конфликта и  костно-пла-
стической стабилизации 360° fusion, являются 
перспективными и  позволяют решить вопрос не-
стабильности из одного доступа. Однако данная 
методика лечения используется у  взрослых паци-
ентов и  не описана у  детей. Полученные данные 
послужили поводом для разработки вариантов 
хирургического лечения спондилолистеза у  паци-
ентов детского возраста.

Материалы и методы

Под нашим наблюдением находилось 48 па-
циентов со спондилолистезом тела L5 позвонка 
в  возрасте от 10 до 17 лет. У  4 пациентов имел 
место спондилолистез 1-й степени, у  9 — 2-й сте-
пени, у  14 больных отмечался спондилолистез 
3-й степени, у  12 — 4-й степени и  у 9 детей спон-
дилоптоз.
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Диагностика спондилолистеза у детей основы-
валась на совокупности анамнестических, клини-
ко-неврологических данных, результатов лучевых 
и физиологических методов исследования.

В анамнезе у  пациентов отмечалась хрониче-
ская травматизация пояснично-крестцового от-
дела позвоночника. Большинство детей занима-
лись спортом — тяжелой атлетикой, гимнастикой, 
спортивными танцами, борьбой.

Болевой синдром присутствовал у всех 48 боль-
ных. По результатам клинико-неврологического 
исследования пациенты были разделены на две 

группы. Каждая группа пациентов была разделена 
на две подгруппы: 

1-я группа: пациенты с радикулярным синдро-
мом, сопровождающимся болевым синдромом: 

подгруппа А: пациенты с  люмбалгией и  люм-
баго — 14 детей;
подгруппа Б: пациенты с  люмбоишалгией — 
24 ребенка.
2-я группа: пациенты с радикулярным синдро-

мом, сопровождающимся неврологическим дефи-
цитом:

подгруппа А: пациенты с чувствительными на-
рушениями — 7 детей;
подгруппа Б: пациенты с парезом — 3 ребенка.
Ограничение подвижности позвоночника раз-

ной степени выраженности отмечалось в  48 на-
блюдениях, радикулярный синдром отмечался 
у  24 пациентов и  у 9 больных имели место невро-
логические нарушения типа С  по шкале Frankel 
(парезы, контрактуры нижних конечностей).

Всем пациентам до операции выполняли 
рентгенограммы позвоночника в  стандартных 
проекциях и  функциональные рентгенограм-
мы пояснично-крестцового отдела позвоночни-
ка в  боковой проекции стоя с  наклонами вперед 
и  назад. По рентгеновским снимкам определяли 
степень смещения L5-S1 по Mayerding и  мобиль-
ность позвоночно-двигательного сегмента на 
этом уровне. Степень смещения L5-S1 оценива-
ли по боковой рентгенограмме (рис. 1), мобиль-
ность — по функциональным снимкам с  наклона-
ми (рис. 2).

Кроме того, на рентгенограммах пояснично-
крестцового отдела позвоночника выявляли при-
знаки дисплазии люмбосакрального сегмента.

Рис. 1. Рентгенограмма пациента Н., 17 лет. 
Спондилолистез L5 позвонка 2-й степени

а   б 
Рис. 2. Функциональные рентгенограммы пациента Н., 17 лет. а — наклон вперед; б — наклон назад
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На переднезадних рентгенограммах отмеча-
лось уменьшение высоты тела сместившегося по-
звонка; он наслаивался в  виде дугообразной тени 
на верхний отдел крестца — симптом «шапки 
жандарма». Нередко происходило запрокидыва-
ние кверху остистого отростка сместившегося по-
звонка — симптом «воробьиного хвоста» по Тур-
неру (рис. 3).

В 52 % наблюдений отмечалась сколиотиче-
ская деформация поясничного отдела позвоноч-
ника I–II степени (рис. 4).

 КТ при спондилолистезе выполняли для оцен-
ки состояния костных структур задней опорной 
колонны позвоночника, размеров основания дуг 
позвонков L4-L5 и крестцового S1 позвонка. По 
спиральным компьютерным томограммам прово-
дили предоперационное планирование. Определя-
ли длину тел и  диаметр основания дуг позвонков 

пояснично-крестцового отдела, а  также углы вве-
дения транспедикулярных винтов в  этой области 
(рис. 5).

При МРТ-исследовании определяли состоя-
ние дурального мешка, корешков спинного мозга, 
дискового аппарата, а  также степень деформации 
и стеноза позвоночного канала.

У всех пациентов при МРТ-исследовании от-
мечались выраженные дегенеративно-дистрофи-
ческие изменения пояснично-крестцового отдела 
позвоночника, которые проявлялись снижением 
высоты межпозвонковых дисков, протрузией дис-
ков, деформацией и  стенозом позвоночного кана-
ла на патологическом уровне, сужением позвонко-
вых отверстий (рис. 6).

В ходе нейрофизиологического исследования 
выявлялась умеренная асимметрия электроге-
неза мышц спины со снижением его на уровне 

Рис. 3. Рентгенограмма пациентки А., 
14 лет. Спондилолистез L5 позвонка 
4-й степени. Симптомы «шапки жан-

дарма» и  «воробьиного хвоста» 

Рис. 4. Рентгенограммы пациента К., 15 лет. Сколиотическая деформа-
ция поясничного отдела позвоночника I  степени при спондилоптозе 

L5 позвонка

Рис. 5. КТ пациентки В., 15 лет. Спондилолистез L5 позвонка 2-й степени
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поясничных сегментов. При проксимальной сти-
муляции нервов нижних конечностей в  62 % на-
блюдениях отмечалось снижение М-ответа по 
амплитуде от 40 % по одной из сторон, что ха-
рактерно для частичного блока проведения ком-
прессионно-ишемического характера на уровнях 
корешков L1-L5 по одной из сторон (рис. 7).

Показаниями для хирургического лечения 
спондилолистеза у детей являлись: 
— неврологические нарушения компрессионного 

генеза на фоне стеноза позвоночного канала 
или хронической травматизации корешка;

— люмбалгия вследствие нестабильности позво-
ночно-двигательного сегмента;

— спондилоптоз;
— прогрессирующее смещение L5 позвонка;
— неэффективность консервативного лечения 

в течение 6 месяцев.
Целью хирургического лечения являлось:

• ликвидация вертеброрадикулярного конфликта;
• устранение стеноза и  воссоздание анатомии 

позвоночного канала;
• предотвращение дальнейшего смещения тела 

позвонка и  деформации пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника;

• восстановление баланса и  физиологических 
контуров позвоночно-двигательного сегмента;

• окончательная стабилизация пораженного от-
дела позвоночника в  корригированном поло-
жении.
Задачи хирургического лечения спондилоли-

стеза делятся на две группы:

1-я группа — ортопедические:
— редукция тела L5 позвонка и стабилизация по-

яснично-крестцового сегмента позвоночника 
в достигнутом положении;

— восстановление сагиттального и  фронтально-
го профилей пояснично-крестцового отдела 
позвоночника.
2-я группа — нейрохирургические:

— купирование болевого синдрома;
— ликвидация вертебромедулярного конфликта;
— восстановление анатомии позвоночного ка-

нала.
У пациентов с  1-й и 2-й степенями смещения 

L5 позвонка, с  радикулярным синдромом, сопро-
вождающимся болевым синдромом, рентгеноло-
гическими признаками сегментарной нестабиль-
ности оперативное вмешательство выполняли из 
заднего доступа в  объеме редукции тела смещен-
ного позвонка, транспедикулярной моносегмен-
тарной стабилизации на уровне L5-S1 позвонков 
в  достигнутом положении в  сочетании с  костной 
пластикой (рис. 8, 9).

У пациентов с  радикулярным синдромом, со-
провождающимся неврологическим дефицитом 
(рис. 10), оперативное вмешательство выполняли 
также из дорсального доступа в объеме: 
• удаления дуги смещенного L5 позвонка;
• транспедикулярной фиксации и  редукции по 

одной стороне на уровнях L4-L5-S1 позвонков; 
• ревизии позвоночного канала, радикулолиза, 

дискэктомии и  межтелового корпордеза ауто-
костью на уровне L5-S1 позвонков;

Рис. 6. МРТ пациентки В., 15 лет. Спон-
дилолистез L5 позвонка 2-й степени. 
Протрузия диска L5-S1, деформация 

и  стеноз позвоночного канала

Рис. 7. Электоронейромиограмма пациента Р., 16 лет. Спондилоли-
стез L5 позвонка 3-й степени. Амплитуда М-ответа: слева 1,49 мВ, 
справа 3,8 мВ (N 3,5 мВ); скорость проведения импульса: слева 

54 м/с, справа 38 м/с (N 50—60 м/с)

правая
гол. малоберц. кости

левая
гол. малоберц. кости
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Рис. 8. Рентгенограммы пациента Г., 14 лет. Спондилолистез L5 позвонка 2-й степени до операции

Рис. 9. Рентгенограммы пациента Г., 14 лет. Спондилолистез L5 позвонка 2-й степени через 5 лет после операции

Рис. 10. Рентгенограммы и  компьютерные томограммы больной П., 10 лет. Спондилоптоз тела L5 позвонка, 
нижний правосторонний монопарез, сгибательные контрактуры в правой нижней конечности 
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• траспедикулярной фиксации по второй сторо-
не, окончательной редукции и  стабилизации 
в  достигнутом положении смещенного тела 
позвонка; 

• заднего локального спондилодеза.
Больной осуществлено оперативное вмеша-

тельство из дорсального доступа, включающее 
следующие этапы: 
1. Удаление дуги L5 позвонка. 
2. Транспедикулярная фиксация позвоночника 

на уровнях L4-L5-S1 позвонков. 
3. Частичная редукция тела L5 позвонка.
4. Ревизия позвоночного канала на уровне L5-S1, 
5. Радикулолиз на патологическом уровне.
6. Дискэктомия и  задний межтеловой корпоро-

дез L5-S1.
7. Окончательная редукция тела L5 позвонка и ста-

билизация.
8. Задний локальный спондилодез (рис. 11).

Всем пациентам операционная рана дрениро-
валась по Редону, который удаляли на 2—3-и сут-
ки после хирургического вмешательства. Повреж-
дения дурального мешка и  ликвореи не отмечено 
ни у  одного пациента. Детей ставили на ноги на 

5—7-й день после операции в  фиксирующем кор-
сете и  выписывали на амбулаторное лечение на 
12—14-й день после хирургического вмешательства.

Результаты и обсуждение

После проведенного хирургического лечения 
у всех пациентов отмечалось купирование болево-
го синдрома в  течение 2—3 дней после операции. 
У  пациентов с  радикулярным синдромом, сопро-
вождающимся болевым синдромом, купирование 
последнего отмечалось в  течение 2—3 недель по-
сле хирургического вмешательства. У  пациентов 
с  радикулярным синдромом, сопровождающимся 
неврологическим дефицитом, отмечался регресс 
неврологических нарушений и  восстановление 
физиологического объема движений конечностей 
в  течение 1—1,5 месяца после проведенной опе-
рации. На протяжении всего периода наблюдения 
за больными жалоб никто не предъявлял. У  всех 
пациентов отмечено анатомическое восстановле-
ние или улучшение баланса пояснично-крестцо-
вого сегмента позвоночника. Рентгенологически 
при спондилолистезе 1-й, 2-й и 3-й степеней от-
мечалась полная редукция тела L5 позвонка. При 
спондилолистезе 4-й степени и  спондилоптозе 
редукция в  ходе операции осуществлялась до 
уровня 2-й степени (18 пациентов) и  3-й степени 
(3 пациентов). По данным нейрофизиологическо-
го исследования после хирургического лечения, 
при проксимальной стимуляции нервов нижних 
конечностей отмечалось улучшение параметров 
М-ответов в  83 % наблюдений. Разница показате-
лей в нижних конечностях укладывалась в  грани-
цы физиологической асимметрии (рис. 12).

У пациентов с  1-й и 2-й степенью спондило-
листеза, радикулярным синдромом, сопровожда-
ющимся болевым синдромом, операция выполня-

Рис. 11. Рентгенограммы и КТ пациентки П., 14 лет. Спондилоптоз L5 позвонка через 2 года после операции 

Рис. 12. Электронейромиограмма пациента Р., 16 лет. 
Спондилолистез L5 позвонка 3-й степени через 2 года 

после операции

правая гол. 
малоберц. кости

левая гол. 
малоберц. кости
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лась из заднего доступа в  объеме редукции тела 
L5 позвонка, стабилизации металлоконструкцией 
в  достигнутом положении в  сочетании с  костной 
пластикой.

Наличие болевого синдрома объяснялось 
сегментарной нестабильностью на уровне L5-S1 
поз вонков. Выполненного оперативного вмеша-
тельства, направленного на восстановление фи-
зиологических взаимоотношений и  стабилизацию 
этого сегмента в  анатомически правильной пози-
ции, было достаточно для ликвидации клиниче-
ских проявлений заболевания. Короткий уровень 
фиксации L5-S1 приводил к незначительным огра-
ничениям подвижности в  пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника.

Заключение

У пациентов со спондилолистезом 3-й, 4-й сте-
пеней, спондилоптозом с  радикулярным синдро-
мом, сопровождающимся неврологическим де-
фицитом, клинические проявления заболевания 
диктовали другой объем хирургического вмеша-
тельства. У  этой группы пациентов необходимо 
было решать как ортопедические, так и  нейро-
хирургические задачи лечения. Причинами кли-
нических проявлений, радикулярного синдрома 
и  неврологических нарушений у  этой категории 
больных являлась не только сегментарная не-
стабильность позвоночно-двигательного сегмен-
та L5-S1 позвонков, но и  вертеброрадикулярный 
конфликт на этом уровне. Обе задачи оператив-
ного лечения спондилолистеза у  данной катего-
рии больных решались из одного доступа. Вы-
полненное хирургическое вмешательство только 
из дорсального доступа позволяет в  один этап 
ликвидировать все проявления сегментарной не-
стабильности позвоночно-двигательного сегмента 
L5-S1 при спондилолистезе, не прибегать к  тяже-
лым и  травматичным двухэтапным операциям из 
двух доступов. Осуществление данной методики 
лечения позволяет также устранить причину не-
врологических нарушений путем удаления деге-
неративного диска L5-S1 и невролиза корешков 
спинного мозга, восстановить сагиттальный ба-
ланс позвоночника на этом уровне путем редук-
ции тела L5 позвонка и  стабилизировать сегмент 
в  физиологически правильной позиции. Стабиль-
ная фиксация пояснично-крестцового сегмента 
металлоконструкцией, сформированный корпоро-
дез на уровне L5-S1 из дорсального доступа и  за-
дний локальный спондилодез вдоль спинального 
имплантата позволяют удержать достигнутый ре-
зультат в  процессе дальнейшего роста и  развития 
ребенка.

Таким образом, в ходе операции при спондило-
листезе у всех пациентов достигались воссоздание 
анатомии позвоночного канала, восстановление 
нормальных физиологических взаимоотношений 
или улучшение взаимоотношений в  пояснично-
крестцовом сегменте позвоночника, баланс ту-
ловища, ликвидация клинических проявлений 
заболевания и  купирование неврологических на-
рушений. Отдаленные результаты наблюдения 
в  течение 3 лет показали стабильность достигну-
того результата.

Хирургическое лечение спондилолистеза у  де-
тей требует индивидуального подхода. Выбор так-
тического варианта лечения зависит: от степени 
смещения тела позвонка, наличия и  характера 
сегментарной нестабильности на этом уровне, вы-
раженности клинических проявлений и  невроло-
гических нарушений. 
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SURGICAL TREATMENT OF L5-SPONDYLOLISTHESIS VERTEBRAE IN CHILDREN. 
BENEFITS OF POSTERIOR APPROACH

Vissarionov S. V., Murashko V. V., Belyanchikov S. M., Kokushin D. N., Solokhina I. Yu., 
Guseva I. A., Murashko T. V., Pavlova M. S.
FSBI “Scientifi c and Research Institute for Children’s Orthopedics n. a. G. I. Turner” 
under the Ministry of Health of the Russian Federation, Saint-Petersburg

  Objective to develop current options of surgical 
treatment of L5-spondylolisthesis in children.

  Materials and methods: 48 patients were 
observed and underwent surgical treatment at age of 
10—17 years. In 9 patients spondylolisthesis of L5 was 
grade 2, in 14 — grade 3, in 12 — grade 4. 9 patients 
had spondyloptosis of the body of L5-vertebra. 
The article presents different options of surgical 
treatment of spondylolisthesis in children depending 
on the degree of vertebrae body shift  and the main 
clinical manifestations. During surgery the anatomy 
of the vertebral canal and the normal interposition 
in the pathological segment were reconstructed. It 
resulted in normalization of the body balance and 
regression of neurological symptoms. 

  Results: in spondylolisthesis grade 2 and 
3 full reduction was achieved. In patients with 
grade 4 spondylolisthesis deformity was reduced to 
grade 2—3. Pain and radicular syndromes regressed in 
2—3 days aft er surgery. In patients with monoparesis 
and contractures regression of neurological deficit 
took 1—1,5 months.

  Conclusions: Th e method of surgical treatment 
in patients with spondylolisthesis of L5 vertebrae 
depends on the degree of vertebrae shift ing presence 
of segmental instability and neurological sighns.

  Keywords: spondylolisthesis, surgical treatment, 
neurological symptoms.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 33

Ортопедия, травматология и восстановительная хирургия детского возраста.  Том  II.  Выпуск  3.  2014  ISSN 2309-3994

Сведения об авторах:

Виссарионов Сергей Валентинович — д. м. н., заме-
ститель директора по научной работе, руководитель 
отделения патологии позвоночника и нейрохирургии 
ФГБУ «НИДОИ им. Г. И. Турнера» Минздрава России; 
профессор кафедры детской ортопедии и травматоло-
гии СЗГМУ им. И. И. Мечникова. 196603, СПб, г. Пуш-
кин, ул. Парковая, д. 64–68. E-mail: turner01@mail.ru.

Мурашко Владислав Валерьевич — врач травматолог-
ортопед отделения патологии позвоночника и нейрохи-
рургии ФГБУ «НИДОИ им. Г. И. Турнера» Минздрава 
России. 196603, СПб, г. Пушкин, ул. Парковая, д. 64–68.

Белянчиков Сергей Михайлович — к. м. н., врач трав-
матолог-ортопед отделения патологии позвоночника 
и нейрохирургии ФГБУ «НИДОИ им. Г. И. Турнера» 
Минздрава России. 196603, СПб, Пушкин, ул. Парко-
вая, д. 64–68. E-mail: belijanchikov@list.ru.

Кокушин Дмитрий Николаевич — научный сотруд-
ник отделения патологии позвоночника и нейрохи-
рургии ФГБУ «НИДОИ им. Г. И. Турнера» Минздрава 
России. 196603, СПб, г. Пушкин, ул. Парковая, д. 64–68.

Солохина Ирина Юрьевна — врач-невролог, научный 
сотрудник отделения патологии позвоночника и ней-
рохирургии ФГБУ «НИДОИ им. Г. И. Турнера» Минз-
драва России. 196603, СПб, Пушкин, ул. Парковая, 
д. 64–68.

Гусева Ирина Анатольевна — врач функциональной 
диагностики ФГБУ «НИДОИ им. Г. И. Турнера» Минз-
драва России. 196603, СПб, Пушкин, ул. Парковая, 
д. 64–68.

Мурашко Татьяна Валерьевна — врач-рентгенолог 
кабинета компьютерной томографии ФГБУ «НИДОИ 
им. Г. И. Турнера» Минздрава России. 196603, СПб, 
Пушкин, ул. Парковая, д. 64–68.

Павлова Мария Сергеевна — врач анестезиолог-реа-
ниматолог ФГБУ «НИДОИ им. Г. И. Турнера» Минздра-
ва России. 196603, СПб, Пушкин, ул. Парковая, д. 64–68.

Vissarionov Sergei Valentinovich — MD, PhD, DMedSc, 
Deputy Director for science, head of the department of spinal 
pathology and neurosurgery. FSBI “Scientifi c and Research 
Institute for Children’s Orthopedics n. a. G. I. Turner” 
under the Ministry of Health of the Russian Federation. 
196603, Saint-Petersburg, Pushkin, Parkovaya str., 64-68. 
E-mail: turner01@mail.ru.

Murashko Vladislav Valerievich — MD, orthopedic and 
trauma surgeon of the department of spine pathology 
and neurosurgery. FSBI “Scientifi c and Research Institute 
for Children’s Orthopedics n. a. G. I. Turner” under the 
Ministry of Health of the Russian Federation. 196603, 
Saint-Petersburg, Pushkin, Parkovaya str., 64-68.

Belyanchikov Sergei Mikhailovich — MD, PhD, 
orthopedic and trauma surgeon of the department of spine 
pathology and neurosurgery. FSBI “Scientifi c and Research 
Institute for Children’s Orthopedics n. a. G. I. Turner” 
under the Ministry of Health of the Russian Federation. 
196603, Saint-Petersburg, Pushkin, Parkovaya str., 64-68. 
Tel. 8(812)465-28-57. E-mail: belijanchikov@list.ru.

Kokushin Dmitriy Nikolaevich — MD, research associate 
of the department of spinal pathology and neurosurgery. 
FSBI “Scientific and Research Institute for Children’s 
Orthopedics n. a. G. I. Turner” under the Ministry of 
Health of the Russian Federation. 196603, Saint-Petersburg, 
Pushkin, Parkovaya str., 64-68. Tel. 8(812)465-28-57. 
E-mail: turner01@mail.ru.

Solokhina Irina Yurievna — MD, neurologist, research 
associate of the department of spinal pathology and 
neurosurgery. FSBI “Scientific and Research Institute 
for Children’s Orthopedics n. a. G. I. Turner” under the 
Ministry of Health of the Russian Federation. 196603. 
Saint-Petersburg, Pushkin, Parkovaya str., 64-68.

Guseva Irina Anatolievna — MD, specialist of functional 
diagnostics. FSBI “Scientific and Research Institute for 
Children’s Orthopedics n. a. G. I. Turner” under the 
Ministry of Health of the Russian Federation. 196603. 
Saint-Petersburg, Pushkin, Parkovaya str., 64-68.

Murashko Tatyana Valerievna — MD, the radiologist  
of the сabinet of computed tomography FSBI “Scientifi c 
and Research Institute for Children’s Orthopedics 
n. a. G. I. Turner” under the Ministry of Health of the 
Russian Federation. 196603, Saint-Petersburg, Pushkin, 
Parkovaya str., 64-68.

Pavlova Maria Sergeevna — MD, anesthesiologist-
resuscitator. FSBI “Scientific and Research Institute for 
Children’s Orthopedics n. a. G. I. Turner” under the 
Ministry of Health of the Russian Federation. 196603, 
Saint-Petersburg, Pushkin, Parkovaya str., 64-68.


