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The paper presents results of surgical treatment of physically 
active young patients with spondylolisis accompanied by spi-
nal pain syndrome using the method of bone autografting and 
osteosynthesis of vertebral body arch.
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Представлены результаты хирургического лечения мето-
дом костной аутопластики и остеосинтеза дужки позвон-
ка молодых физически активных пациентов со спонди-
лолизом, сопровождающимся болевым вертеброгенным 
синдромом.
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По данным отечественной и зарубеж-
ной литературы [1, 3], частота спонди-
лолиза составляет 2,8—9,6 %. В возрас-
те до 20 лет заболевание встречается 
у мужчин и женщин в соотношении 1:1. 
После 20 лет количество страдающих 
спондилолизом мужчин увеличива-
ется в два раза. Дефект обычно носит 
двусторонний характер, локализует-
ся на уровне L5 позвонка в 85 % слу-
чаев, на уровне L4 — примерно в 10. 
По этиологии выделяют врожденный 
спондилолиз (порок развития, диспла-
зия дужки позвонка) и приобретен-
ный, в том числе перегрузочный спон-
дилолиз по типу формирования зоны 
Лоозера, при функциональных пере-
грузках исходно нормального позво-
ночника. Как правило, заболевание 
протекает бессимптомно и нередко 
является рентгенологической наход-
кой. Однако в ряде случаев спонди-
лолиз сопровождается болевым вер-
теброгенным синдромом различной 

степени интенсивности, который 
приводит к значительному снижению 
физической активности пациентов. 
Спондилолиз является самой частой 
причиной развития спондилолисте-
за, который возникает на фоне про-
грессирования дегенеративно-дистро-
фических изменений нижележащего 
межпозвонкового диска.

Консервативное лечение больных 
с болевым вертеброгенным синдро-
мом на фоне спондилолиза требует 
щадящего режима в течение 1 года 
и более. В этот период полностью 
исключаются физические нагрузки, 
больной вынужден использовать жес-
ткий поясничный корсет. Молодые 
пациенты часто не соблюдают предпи-
санных ограничений. По этой причи-
не, по данным С.П. Миронова с соавт. 
[1], восстановление костной структуры 
в области межсуставной части дужки 
при консервативной терапии наблю-
дали лишь у 7 больных из 117, нахо-

дившихся на лечении. Таким образом, 
выявление спондилолиза, протека-
ющего со стойким болевым синдро-
мом, резистентным к консерватив-
ному лечению, у молодых пациентов 
является неблагоприятным прогнос-
тическим признаком для спортивной 
карьеры и ряда профессий, предус-
матривающих высокую физическую 
активность.

Одна из первых хирургических тех-
ник, направленных на восстановление 
дефекта межсуставной части дужки, 
описана в 1968 г. Kimura [4]. Операция 
заключалась в костной аутопластике 
зоны спондилолиза без инструмен-
тальной фиксации. В послеоперацион-
ном периоде пациенты соблюдали 
в течение двух месяцев постельный 
режим, затем до полугода использо-
вали жесткий корсет. В 1970 г. Buck [2] 
предложил после пластики спондило-
лизного дефекта выполнять фиксацию 
дужки двумя винтами, проведенными 
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через ее межсуставную часть. К сущес-
твенным недостаткам данной мето-
дики относят непрочную фиксацию, 
особенно при небольшом размере 
дужки позвонка, а также уменьшение 
зоны для укладки аутотрансплантатов 
за счет проведения винтов непосредс-
твенно через дефект. В 70‑е гг. XX в. 
Nicol, Scott [5] предложили для стаби-
лизации дужки позвонка использовать 
проволоку, связывающую между собой 
поперечный и остистый отростки. 
Данный вид фиксации сложно отнес-
ти к абсолютно стабильным, поэтому 
в послеоперационном периоде требу-
ется внешняя иммобилизация позво-
ночника в течение трех месяцев. Про-
ведение проволоки под поперечным 
отростком в ряде случаев сопровож-
дается значительным кровотечением, 
повреждением нервного корешка.

В настоящее время наиболее пер-
спективной системой для фикса-
ции дужки позвонка при операци-
ях по поводу спондилолиза является 
конструкция, состоящая из транспеди-
кулярного винта и ламинарного крю-
ка, предложенная в 1991 г. Taddonio [6], 
с использованием инструментария СD 
(рис. 1). Частота хороших и отличных 
исходов при данном типе операции 
составляет 79—100 %. Залогом успеш-
ного лечения, помимо скрупулезно-
го выполнения всех этапов операции, 
является тщательный отбор больных 
по следующим критериям: начальные 
стадии дегенеративных изменений 
нижележащего межпозвонкового дис-
ка, спондилолистез, не превышающий 
I ст., возраст не более 21 года [3].

С 2008 г. в клинике при хирурги-
ческом лечении спондилолиза с боле-
вым синдромом у спортсменов и воен-
нослужащих молодого возраста при-
меняем фиксацию дефекта дужки 
с использованием стандартных транс-
педикулярных винтов и ламинарных 
крюков.

Клинический пример 1. Пациент О., 
19 лет, профессиональный спортсмен, 
футболист. В ноябре 2008 г. поступил 
в клинику по поводу двустороннего 
спондилолиза L5 позвонка со стойким 
болевым вертеброгенным синдромом. 
Манифестацию болевого синдрома 

в поясничной области отметил в сен-
тябре 2008 г. после падения на спину 
во время футбольного матча. В свя-
зи с резким ограничением физичес-
кой активности спортивным врачом 
команды направлен на рентгеногра-
фию поясничного отдела позвоноч-
ника: травматических изменений 
не выявлено. В течение двух месяцев 
получил несколько курсов консерва-
тивного лечения. Попытки приступить 
к тренировкам приводили к резкому 
усилению болевого вертеброгенного 
синдрома, а при поступлении в кли-
нику боль в спине возникала уже через 
30 мин нахождения в вертикальном 
положении. По данным КТ выявлен 
спондилолиз L5 позвонка; на МРТ – 
начальные явления дегенеративных 
изменений сегмента L5—S1; на функци-
ональных рентгенограммах пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника 
выявлена избыточная сегментарная 
подвижность на уровне L5—S1 (рис. 2). 
Больной настаивал на хирургическом 
лечении для продолжения спортивной 
карьеры.

Нейроортопедический статус при 
поступлении: ходит самостоятельно. 
Линия отвеса, опущенного от мочки 
уха, проходит кпереди от больших 
вертелов бедренных костей на 1,0 см; 
линия отвеса, опущенного от остис-
того отростка С7 позвонка, проходит 
над межъягодичной складкой. Пара-
вертебральные мышцы значительно 
напряжены на уровне поясничного 
отдела позвоночника. Слабо выра-
женный симптом ступени на уровне 
L5 остистого отростка при наклоне 
вперед. Пальпация паравертебраль-
ных точек болезненна на уровне L5 
с двух сторон. Движения в грудном 
и поясничном отделах позвоночника 
незначительно ограничены, преиму-
щественно за счет разгибания. Слабо 
положительные тесты на нестабиль-
ность пояснично-крестцового отдела 
позвоночника. Неврологических нару-
шений не выявлено.

В связи с длительно cохраняющим-
ся болевым вертеброгенным синдро-
мом, не купируемым консервативным 
лечением, в декабре 2008 г. пациенту 
выполнены пластика спондилолизного 

дефекта костными аутотрансплантата-
ми с двух сторон, остеосинтез дужки L5 
позвонка транспедикулярно-ламинар-
ной системой «Moss – Miami». В ходе 
операции склерозированные торцы 
спондилолизного дефекта обработаны 
фрезами до кровяной росы. Для кост-
ной пластики использованы губчатые 
аутотрансплантаты из задних отделов 
крыла подвздошной кости.

Послеоперационное течение 
без осложнений. На контрольных 
рентгенограммах и КТ (рис. 3) после 
операции определяется состояние пос-
ле пластики спондилолизного дефекта 
костными аутотрансплантатами с двух 
сторон, фиксации L5 позвонка транс-
педикулярно-ламинарной системой 
по поводу двустороннего спондило-
лиза L5 позвонка.

В течение месяца больной исполь-
зовал поясничный корсет, физическая 
нагрузка была исключена, занимал-
ся ЛФК, плаванием. Затем приступил 
к пробежкам, а через 3 мес. к трени-
ровкам по индивидуальной програм-
ме. Через 4 мес., по данным КТ (рис. 4), 
отмечена перестройка костных транс-
плантатов в зоне спондилолизно-

Рис. 1
Инструментальная фиксации дуж-
ки позвонка с использованием 
стандартного спинального инстру-
ментария (транспедикулярного 
винта и ламинарного крюка)
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го дефекта. Через 5 мес. возобновил 
спортивные выступления на профес-
сиональном уровне.

Клинический пример 2. Паци-
ент Г., 19 лет, военнослужащий, пос-
тупил в клинику по поводу двусто-
роннего спондилолиза, спондило-

листеза L5 позвонка I ст., стойкого 
болевого вертеброгенного и кореш-
кового синдрома. Боль в поясничном 
отделе позвоночника после физичес-
кой нагрузки отмечает с 2007 г., свя-
зывает ее появление с длительными 
(около 10 лет) занятиями акробати-
кой и спортивными танцами. За меди-
цинской помощью не обращался. 
В декабре 2009 г. при подъеме тяжес-
ти почувствовал резкую боль в пояс-
ничной области с иррадиацией в пра-
вую нижнюю конечность по задней 
поверхности. В течение двух месяцев 
лечился в неврологическом стацио-
наре, без эффекта. Больной настаи-
вал на продолжении карьеры воен-
нослужащего. На КТ и МРТ пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника 
выявлены начальные дегенеративно-
дистрофические изменения пояснич-
но-крестцового отдела позвоночни-
ка, спондилолизный спондилолистез 
L5 позвонка I ст., правосторонний 
поясничный сколиоз II ст. без рота-

ции позвонков; на функциональных 
рентгенограммах пояснично-крест-
цового отдела позвоночника (наклон 
вперед/назад) отмечается увеличение 
протяженности спондилолизного 
дефекта на 2 мм (рис. 5).

Нейроортопедический статус 
при поступлении: ходит самостоятель-
но, не хромает, использует полужест-
кий корсет. Паравертебральные мыш-
цы напряжены на уровне поясничного 
отдела позвоночника, определяется 
симптом ступени на уровне остисто-
го отростка L5 позвонка. Пальпация 
паравертебральных точек на уровне 
L5—S1 болезненная. Движения в пояс-
ничном отделе позвоночника огра-
ничены из‑за боли, преимущественно 
за счет разгибания и сгибания. Колен-
ные рефлексы живые, D = S; ахилло-
вы рефлексы D < S. Тест поднятой 
выпрямленной ноги положительный 
справа с 30°. Чувствительные нару-
шения в виде гиперестезии по лате-
ральной поверхности правой голени, 

Рис. 4
КТ пациента О., 19 лет, через 4 мес. 
после операции

Рис. 2
КТ, МРТ и функциональные спондилограммы пациента О., 
19 лет, до операции

Рис. 3
Спондилограммы и КТ пациента О., 19 лет, после операции
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по задней поверхности правого бедра. 
Сила мышц сохранена. Слабо поло-
жительные тесты на нестабильность 
пояснично-крестцового отдела поз-
воночника. Функцию тазовых органов 
контролирует.

В феврале 2010 г. выполнены плас-
тика спондилолизного дефекта кост-
ными аутотрансплантатами с двух сто-
рон, остеосинтез дужки L5 позвонка 
транспедикулярно-ламинарной сис-
темой CDH.

Послеоперационное течение 
без осложнений. Болевой вертеброген-
ный синдром купирован. Неврологичес-
кая симптоматика полностью регресси-
ровала. На контрольных рентгенограм-
мах пояснично-крестцового отдела 
позвоночника определяется состояние 
после фиксации L5 позвонка транспе-
дикулярно-ламинарной системой; дан-
ные КТ через 4 мес. свидетельствуют 
о перестройке костных транспланта-
тов, заращении дефекта межсуставной 

части дужки (рис. 6). Больной признан 
годным к военной службе с незначи-
тельными ограничениями.

По данной методике в клинике про-
оперировано 6 пациентов. Во всех слу-
чаях отмечена перестройка костных 
аутотрансплантатов с заращением 
дефекта межсуставной части дужки. 
Прогрессирующего спондилолисте-
за не отмечено. Все пациенты верну-
лись к прежнему уровню физической 
активности.

Рис. 5
КТ, МРТ и функциональные спондилограммы пациента Г., 
19 лет, до операции

Рис. 6
Спондилограммы и КТ пациента Г., 19 лет, через 4 мес. пос-
ле операции
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