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Федеральные клинические рекомендации
СПОНДИЛОЛИСТЕЗ
М43.1
Аннотация:
В методических рекомендациях описаны принципы оперативного лечения больных с осложненным спондилолистезом c применением погружной транспедикулярной фиксацией, аппарата внешней транспедикулярной фиксации в сочетании с передним спондилодезом имплантатом, обоснована тактика лечения. Определены показания и противопоказания к дифференцированному применению аппарата внешней транспедикулярной фиксации и погружной транспедикулярной фиксацией, описаны основные этапы операции с учетом степени смещения позвонков.

Целевая аудитория:

врачи ортопеды-травматологи, нейрохирурги прошедшие специализацию по вертебрологии с опытом работы более 5 лет или хирурги-вертебрологи.

Рекомендуемый уровень (масштаб) использования: 

федеральные учреждения травматологии и ортопедии, нейрохирургии РФ, отделения травматологии и ортопедии, нейрохирургии клинических больниц.

ВВЕДЕНИЕ:
Проблема лечения больных с осложненным спондилолистезом в поясничном отделе позвоночника имеет  большую социальную значимость в связи с распространённостью этой патологии, длительной нетрудоспособностью и инвалидизацией населения. Частота встречаемости данного заболевания составляет от 2% до 50% в зависимости от расовых и половых различий: у европеоидных мужчин 5-6% и 2-3% у женщин, среди эскимосов патология встречается до 50% населения, в то время, как у афроамериканцев – менее, чем в 3%. Из общего числа больных в трудоспособном возрасте от 20 до 40 лет, обследованных по поводу поясничных болей у 2,2%-24,2% выявляются смещения поясничных позвонков [5, 7]. У детей и подростков данная патология встречается в 2-4%, преимущественно в возрасте 7-10 лет [5, 17, 18].

Передняя стабилизация смещенного позвонка путем межтелового спондилодеза [4, 5, 8] крайне травматична, сопровождается большой кровопотерей, нередки случаи миграции и лизиса трансплантатов. По данным некоторых авторов [3, 4] в 6,6-15,5% случаев после межтелового спондилодеза необходимы повторные операции по поводу псевдоартроза. Причем, после повторных операций сращение достигается только в 88% случаев на уровне L5-S1 и в 83% на уровне L4-5. После операции радикулярная боль купировалась только у 75% больных, боль в поясничном отделе позвоночника у 16,6-40% больных.

Применение различных способов заднего спондилодеза (аутотрансплантаты, металлические погружные фиксаторы, пластины, транспедикулярные внутренние конструкции) по мнению других авторов является более эффективным при лечении больных со спондилолистезом различной степени выраженности. Внутренние фиксаторы позволяют более прочно удерживать смещенный позвонок после репозиции [15, 16, 17].

Более широко в настоящее время применяется сочетание межтелового спондилодеза и задней внутренней фиксации [14].

Остаётся проблема необходимости полной или частичной редукции смещенных позвонков при операциях по поводу спондилолистеза. Некоторые авторы [2, 8, 10, 12, 13, 15] считают необходимым вправление смещенного позвонка перед стабилизацией. Другие же, не настаивают на полной 100% редукции, [1, 9, 11] или считают вправление не нужным, поскольку фиксация “in situ” дает хорошие клинические результаты.

По данным других исследователей [12] неврологические осложнения вследствие как самой дистракции позвоночника с целью вправления смещенного позвонка, так и спондилодеза с помощью внутренних фиксаторов и винтов встречаются у 30-50% больных. Эти авторы настаивают на медленной дистракции, последующей декомпрессии, вправлении и фиксации позвоночника [13].

Клинические рекомендации по лечению больных с осложненным спондилолистезом в поясничном отделе позвоночника предлагают применять аппарат наружной транспедикулярной фиксации, который позволяет осуществлять одномоментную или постепенную, полную или частичную редукцию смещенного позвонка, а при спондилолистезе II, IV степени применяется сочетание аппарата наружной транспедикулярной фиксации, с последующей стабилизацией погружной транспедикулярной конструкции и переднего спондилодеза или имплантатом, что обеспечивает управляемость и стабильность.

Диагностические принципы КР
Клиническая картина осложненного спондилолистеза в поясничном отделе позвоночника зависит от типа, стадии и длительности течения процесса.   

Спондилолистез может проявляться болями в поясничном отделе позвоночника, болями с иррадиацией в нижние конечности, в область живота, в область наружных половых органов, корешковыми болями, парезами и параличами, расстройством чувствительности.

Кроме того выделяют характерные для данной патологии симптомы:

Симптом Чиркина - болезненность при надавливании на остистые отростки позвонков;

Симптом порога – отчетливый выступ в виде порога в области остистого отростка ниже смещенного позвонка;

Симптом поясничного западения – образование углубления на уровне сместившегося позвонка;

Симптом Ласега – раздражение нервного корешка при сгибании в тазобедренном суставе, разогнутой в каленном суставе нижней конечности;

Симптом Мерсера – укорочение всего туловища в результате оседание его в таз;

Походка канатоходца – хождение с согнутыми в тазобедренных и коленных суставах.

Рентгенологическое обследование.
При поступлении производили функциональное рентгенологическое исследование (ФРИ в 3-х проекциях) с измерением степени линейного смещения позвонка при сгибании, разгибании и в обычном физиологическом положении в сантиметрах. Измеряли также разницу между крайними положениями позвоночника (смещение кпереди при сгибании и возвращение назад при разгибании).
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Рис. 1. Функциональные рентгенограммы пояснично-крестцового отдела позвоночника. Определяется смещение L4 позвонка на 0,8 см при сгибании (а) и 0,6 см при разгибании (б).

Компьютерная томография с миелографией с омнипаком.
Миелография с омнипаком и компьютерная томография позволяют более четко верифицировать грыжу диска на уровне смещения, сужение позвоночного канала, деформацию дурального мешка и определить конфликт между костной структурой и корешками «конского» хвоста. Это является необходимостью для сопоставления с клиническими проявлениями у пациентов с данной патологией.
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Рис. 2. Компьютерные томограммы на уровне L-S1 при спондилолистезе L5 позвонка (трехмерная реконструкция): а – уменьшение в размерах межпозвонкового отверстия на уровне смещения, б – восстановление нормальных размеров межпозвонкового отверстия после полной редукции смещенного позвонка.

Эстезиометрия.
Важным критерием в оценке степени повреждения спинного мозга и корешков «конского хвоста» является исследование температурной и болевой чувствительности. Методической основой изучения температурно-болевой чувствительности явилась субъективная оценка температурного восприятия в ответ на локальное нагревание определенного дерматома, то есть, ограниченного участка кожи, иннервируемого кожными афферентными волокнами заднего корешка спинного мозга.

Температурные ощущения распределялись по двум градациям: тепло и «боль от горячего». Исследование проводили на электрическом эстезиометре с одновременной регистрацией температуры кожных покровов ("Nihon Kohden", Япония). Площадь контакта термодатчика составляла 1 см2, диапозон изменения температуры колебался от 10о до 50о, скорость изменения температуры была равна 2(/мин. Все измерения проводили симметрично справа и слева на дерматомах, которые соответствовали корешкам «конского хвоста» на уровне и ниже очага повреждения.

Электронейромиография (ЭНМГ).
В основу разработанного электронейромиографического диагностикума заложен принцип полипараметрического анализа функционального состояния пораженного корешка (корешков). Он включает в себя комплекс электрофизиологических методик, обеспечивающих тестирование функционального состояния моторных и сенсорных волокон корешков спинного мозга по данным соматосенсорных вызванных потенциалов, характеристикам потенциалов мышц, вызванных транскраниальной магнитной стимуляцией соответствующих отделов моторной коры больших полушарий головного мозга и паттернам произвольного ретикулирования двигательных единиц мышц, мотонейронные проводники которых локализованы в зоне дискорадикулярного конфликта. 
Показания к применению КР:

1) прогрессирующее смещение позвонков, когда уже имеется смещение   II степени;

2) прогрессирующее смещение L5 позвонка I степени, при наличии двухстороннего спондилолиза или аплазии задней части крестца;

3) травматический спондилолистез;

4) спондилолистез любой степени с нестабильностью при неэффективности консервативной терапии;

5) нижний парапарез и нарушение функции тазовых органов;

6) спондилолистез с анталгическим сколиозом;

7) спондилолистез со стенозом позвоночного канала;

8) спондилолистез со стойким болевым синдромом, не поддающийся    консервативной терапии в течение 6-12 месяцев. 

Противопоказания к применению КР:
1) инкурабельные заболевания, интоксикации, кахексия;

2) психические заболевания (включая наркоманию и алкоголизм);

3) септические состояния;

4) гнойно-воспалительные процессы в области предполагаемого оперативного вмешательства;

5) стадия декомпенсации при заболеваниях дыхательной и сердечно-сосудистой системы.

Степень потенциального риска применения КР:

Класс 2.
Материально-техническое обеспечение КР:

- Инструментарий Кортеля-Дюбоссе (Cotrel-Dubousset instrumentation);

- Набор общехирургических инструментов;

- Набор костного вертебрологического инструментария (костные ложки, набор остеотомов, кусачки Керрисона, конхотомы);

- Высокочастотный бор;

- Электронно-оптический преобразователь;

- Интраоперационный нейромониторинг;

- Комплект узлов, деталей и инструментов для сборки аппарата наружной фиксации и управляемого остеосинтеза при лечении повреждений и заболеваний грудных и поясничных позвонков, и крестца КАФОпк-01 по ТУ 9438-003-3407196-2007. Регистрационное удостоверение № ФСР 2009/04017 от 29 марта 2010 года;

- Комплект пористых эксплантатов для межтелового спондилодеза и замещения дефектов трубчатых костей. Регистрационное удостоверение МЗ РФ №29/12091299/0628-00 от 20 июня 2000 года. Нормативный документ ГИТЕ 942 415 006 ТУ.
Описание КР:

1 методика:

Интерламинэктомия, дискотомия, редукция и фиксация транспедикулярной системой. Корпородез из заднего доступа (PLIF) аутотрансплантатом или имплантатом.
Показания к данной методике: дегенеративный, спондилолизный, травматический спондилолистез I-III степени смещения позвонка, когда имеется конфликт дурального мешка и корешков «конского хвоста» с дугой смещенного позвонка, грыжей диска и рубцовым процессом при относительно широком позвоночном канале.

Операцию производят под эндотрахеальным наркозом из заднего доступа в положении больного лёжа на животе.

Основными внешними ориентирами являются подвздошная и крестцовая  кости, остистые отростки поясничных позвонков. Оперативное вмешательство заключается в выполнении следующих хирургических манипуляций: линейный разрез кожи вдоль линии остистых отростков от LIV до S2, апоневроз рассекают паравертебрально с двух сторон, разгибатели спины отсепаровывают распатором, осуществляют гемостаз. Производят интергеми- или ламинэктомию смещенного позвонка, иссечение рубцов и мобилизацию дурального мешка. Следующим этапом осуществляют дискотомию на патологическом уровне с захватом обеих замыкательных пластинок двух смежных тел позвонков. Слева или справа от дурального мешка в смежных телах позвонков с помощью долота или сверла формируют паз, в полость диска устанавливают аутотрансплантат или имплантат (рис. 3).
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Рис. 3. Схема переднего спондилодеза имплантатом из заднего доступа. 1 - дуральный мешок; 2 - корешок S1; 3 - имплантат; 4 - корешок L5; 5-позвонок L5; 6 - позвонок S1.

Затем производили спондилосинтез системой погружной транспедикулярной фиксации в режиме реклинации и контракции. Послойно ушивают послеоперационную рану и устанавливают активный дренаж.       
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Рис. 5. Рентгенограмма пациента 35 лет со спондилолизным спондилолистезом L5 позвонка II степени: а -  до операции; б – после выполнения ламинэктомии, дискотомии, переднего спондилодеза из заднего доступа имплантатом, коррекции и стабилизации сегмента L5-S1 транспедикулярной системой.
2 методика:

1 этап: Закрытый остеосинтез аппаратом наружной транспедикулярной фиксации. Максимально возможная редукция смещенного позвонка.

Применяется при IV степени спондилолистеза и спондилоптозе.

Операцию производят под эндотрахеальным наркозом из заднего доступа в положении больного лёжа на животе.

Через микронадрезы кожи в ножки дуг вводят стержни-шурупы с D12 позвонка и до L5 включительно. Отдельно устанавливают 2 пары стержней-шурупов в крылья подвздошных костей с двух сторон. Монтаж аппарата. Одномоментно производят тракцию кзади смещенного позвонка до достижения полной редукции, накладывают асептические повязки (рис. 6). 

2 этап: Ламинэктомия, дискотомия, передний спондилодез из заднего доступа, редукция и стабилизация сегмента L5-S1 транспедикулярной системой.
После максимально возможного вправления позвонка, производят второй этап.

В положении больного лёжа на животе после обработки операционного поля линейный разрез кожи вдоль линии остистых отростков от LIV до S2, апоневроз рассекают паравертебрально с двух сторон, разгибатели спины отсепаровывают распатором, осуществляют гемостаз. Производят интергеми- или ламинэктомию смещенного позвонка, иссечение рубцов и мобилизацию дурального мешка. Следующим этапом осуществляют дискотомию на патологическом уровне с захватом обеих замыкательных пластинок двух смежных тел позвонков. Слева или справа от дурального мешка в смежных телах позвонков с помощью долота или сверла формируют паз, в полость диска устанавливают аутотрансплантат или имплантат. Производят спондилосинтез погружной транспедикулярной конструкцией. Затем осуществляют послойное ушивание раны (рис. 6).
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Рис. 6. Схема закрытого остеосинтеза аппаратом наружной транспедикулярной фиксации и переднего спондилодеза имплантатом (внебрюшинный доступ).
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Рис. 7. Рентгенограмма пациента 35 лет со спондилолизным спондилолистезом L5 позвонка III степени: а -  до операции; б - схема закрытого остеосинтеза аппаратом наружной транспедикулярной фиксации и редукции смещенного позвонка; в - после выполнения ламинэктомии, дискотомии, переднего спондилодеза из заднего доступа аутокостью, редукции и стабилизации сегмента L5-S1 транспедикулярной системой.

3 методика

Ламинэктомия, редукция и стабилизация сегмента L5-S1 транспедикулярной системой. Нижнесрединная лапаротомия, коррекция, корпородез аутотрансплантатом или имплантатом.
Показания к данной методике: осложненный спондилолистез IV степени, невозможность выполнить PLIF, TLIF  

Операцию производят в два этапа.

I этап: выполняют под эндотрахеальным наркозом из заднего доступа в положении больного лёжа на животе (методика описана выше). 

После полной или частичной редукции позвонка осуществляют II этап: под эндотрахеальным наркозом в положении больного лёжа на спине.

Линейный разрез кожи по средней линии живота от уровня пупка до лобка. Рассекают брюшину, петли кишечника отодвигают в сторону для облегчения доступа к задней стенке брюшной полости на уровне L5-S1. С помощью корончатой фрезы в телах смежных позвонков высверливают паз, в который устанавливают аутотрансплантат или имплантат (рис. 8). 
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Рис. 8. Схема нижне-срединной лапоротомии, доступ к позвонкам LV-SI (1, 3). Спондилодез аутотрансплантатом (2).

После гемостаза выполняют послойное ушивание послеоперационной раны.

4 методика:

Сегментарная транспедикулярная фиксация. Чрескожный боковой межтеловой спондилодез (DLIF). Показания –  нестабильный спондилолистез I–II степени. 
При этом в положении максимального сгибания или разгибания смещение позвонка должно устраняться. Все манипуляции выполняли в положении пациента «на животе». Первым этапом выполняли сегментарную транспедикулярную фиксацию. Второй этап начинали с установки рентгенконтрастной метки, с помощью которой по данным ЭОП определяли уровень пункции диска. Основными внешними ориентирами являлись подвздошная и крестцовая  кости, остистые отростки поясничных позвонков. 
Пункция диска осуществлялась модифицированным способом de Seze. В классическом описании игла вкалывается на 12 см латеральнее остистых отростков и направляется под углом 45° к позвоночнику.
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Рис. 9. Установка иглы при выполнении чрескожного межтелового спондилодеза (DLIF).
В месте прокола иглы осуществлялась послойная инфильтрация тканей местным анестетиком. Если при пункции диска изменялись параметры артериального давления, частоты сердечных сокращений, что свидетельствовало о наличии болевого компонента, производили дополнительный рентген-контроль положения иглы и, убедившись в том, что ее конец располагается близко к корешку, изменяли ее положение, направив более вентрально. 

После рентген-контроля расположения иглы в области пульпозного ядра (рис. 9) в двух стандартных проекциях производили разрез кожи 5 мм для введения дилататоров. Затем иглу заменяли проводником. После установки проводника выполняли введение рабочих инструментов (дилататоров и рабочих трубок). Продвижение инструментов к межпозвонковому диску осуществляли путем постепенной дилатации. Установка инструментов заканчивалась, когда рабочая трубка располагалась в полости диска. Корешок мягко, постепенно оттеснялся кзади.

Диаметр и глубина паза выбирались индивидуально, исходя из размеров межтелового промежутка, размеров тел позвонков. Паз формировали таким образом, чтобы образовалась «ложбина» в телах смежных позвонков. Это необходимо для предотвращения вторичного смещения позвонков, увеличения площади контакта «имплантат – кость» (рис. 10). 

Имплантат устанавливали с помощью расширителя или путем вколачивания с помощью импактора. Данная процедура выполняется постепенно, в несколько этапов. Все этапы контролировались рентгенологически.
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Рис. 10. Схема формирования паза (изображен кругом). Корешок в момент формирования паза и выполнения спондилодеза оттеснен кзади и в зону спондилодеза не попадает (а). Положение корешка после удаления рабочих инструментов (б) и полного погружения имплантата.

Осложнения:
Остеосинтез аппаратом внешней транспедикулярной фиксации и погружной траспедикулярной фиксацией при лечении больных с осложненным спондилолистезом, как и всякий другой метод, может быть эффективным только при соблюдении всех его принципов и правильном ведении больных в послеоперационном периоде.

Осложнения во время операции:
При несоблюдении техники введения винтов-шурупов возможно повреждение нервных структур, располагающихся в позвоночном канале, либо органов, расположенных вблизи позвоночника (легкие, крупные сосуды). 

Осложнения при внебрюшинном доступе – повреждения брюшины, мочеточника, нижней полой вены и брюшного отдела аорты, при срединной лапаротомии – повреждения кишечника, нижней полой вены и бифуркации аорты. 

Послеоперационные осложнения:
В послеоперационном периоде могут наблюдаться 2 типа осложнений: осложнения, характерные для операций на позвоночном канале (ликворея, усугубление неврологической симптоматики), и осложнения общехирургического характера. 

Появление послеоперационной гематомы возможно при нетщательном гемостазе во время операции, а также некачественном выполнении последнего этапа операции – послойного ушивания раны. Необходимо своевременно обнаружить и ликвидировать образовавшуюся гематому в послеоперационном периоде.

При наличии подкожной гематомы отмечают местную отёчность и гиперемию мягких тканей. Эвакуацию гематомы производят активно: содержимое пунктируют и производят аспирацию крови с последующим установлением дренажа, назначают антибактериальную терапию. 

В раннем послеоперационном периоде при постепенной редукции позвонка возможно усугубление неврологической симптоматики в виде увеличения слабости в нижних конечностях, расстройств чувствительности. Появление данных осложнений связано с ирритацией корешка при редукции, для достижения регресса вышеописанных симптомов необходимо прекратить дальнейшее вправление позвонка и перевести аппарат в режим фиксации, назначить сосудистые препараты, ноотропы, реологические средства.

При несоблюдении правил гигиены и несвоевременной смене повязок возможно воспаление мягких тканей вокруг стержней. В этом случае в течение 3-5 дней проводят общее и местное лечение (перевязки, инъекции антибиотиков, УФО). При безуспешности данного лечения наличии гнойного отделяемого винт-шуруп удаляют.

Эффективность использования КР:

Существует большое количество исследований, доказывающих эффективность изложенных методик [2, 3, 6, 9, 11, 12, 14, 15, 16, 17].

Результаты лечения 
Хирургическое лечение больных со спондилолистезом является одной из актуальных проблем современной медицины.

Очень важным является осуществление не только декомпрессии корешков «конского хвоста», но и полной или частичной редукции, а так же управляемой фиксации и стабилизации поврежденного отдела позвоночного столба. 

Положительный исход после операции при спондилолистезе нами получен у 96% больных. В отдаленные сроки положительный исход получен у 90,91%.

Передний спондилодез имплантатом из пористого никелида титана позволяет сократить сроки фиксации в аппарате до двух месяцев.

Для более ранней реабилитации пациентов, помимо оперативного лечения, необходим комплекс консервативных мероприятий: электростимуляция и массаж мышц нижних конечностей, ЛФК, прием ноотропов и сосудистых препаратов.

Применение компьютерной томографии в динамике позволило избежать неврологических осложнений, которые могут возникать при транспедикулярной фиксации позвоночника, а также определить плотность блока между позвонками на уровне оперативного вмешательства и сроки снятия аппарата.

Используя аппарат наружной транспедикулярной фиксации, обеспечивает формирование костно-фиброзного и костного блока в среднем в течение 111 дней. 

Выход на первичную инвалидность после хирургического лечения больных со спондилолистезом: при выписке из стационара инвалидов II группы было 6%, III группы - 2%, не определена инвалидность у 52%, из которых, после выписки приступили к труду 36%, и 16% пациентов продолжили лечение по листку временной нетрудоспособности. В отдаленном же периоде инвалидов III группы было 13,64%, работали по специальности 40,91% и 45,45% не имели признаков инвалидности. Оценивая экономический и функциональный статус можно сделать вывод, что 90,92% обседованных послеоперационных больных после операции не утратили экономической эффективности и способны работать на прежней работе [6].

Таким образом, своевременная декомпрессия корешков «конского хвоста», жесткая и управляемая транспедикулярная фиксация позвоночного столба на патологическом уровне позволяют в ранние сроки активизировать больных, улучшить результаты лечения, а также снизить процент инвалидизации  пациентов со спондилолистезом в поясничном отделе позвоночника.
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