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Цель. Продемонстрировать эффективность методики изолированной фиксации многоуровневых спондилолизных 
дефектов у пациентов молодого возраста. 
Материалы и методы. Прооперированы двое военнослужащих молодого возраста с многоуровневым спонди-
лолизом поясничных позвонков (LII, LIV и LIV, LV). 
Результаты и их обсуждение. Пациентам выполнены костная аутопластика и остеосинтез дужек позвонков 
комбинированной ламинарно-транспедикулярной системой в виде «винт-стержень-крюк». Получены хорошие 
анатомические и функциональные результаты. 
Заключение. Возможность избежать фиксации интактных позвоночно-двигательных сегментов позволяет до-
стичь хороших результатов лечения и отнести данную операцию к разряду органосохраняющих. 
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Purpose. To demonstrate the effectiveness of an isolated fixation technique of multilevel spondylosis disorders in 
young patients. 
Materials and methods. Two military men were operated for multilevel spondylosis of lumbar vertebra (LII, LIV and 
LIV, LV). 
Results and discussion. Patients underwent bone autoplasty and osteosynthesis of vertebral arches using hybrid 
lamina transpedicular system in a screw-rod-hook form. Good anatomic and functional results were got. 
Conclusion. Avoidance of fixation of intact functional spinal units allows to achieve good treatment results and 
classify this operation as organ sparing surgery. 
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Введение. Под спондилолизом понимают де-
фект межсуставной части дужки позвонка 
между верхним и нижним суставными отрост-
ками. Частота спондилолиза в популяции со-
ставляет от  3% до  9% и  выше у  молодых 
спортсменов, что объясняется постоянными по-
вышенными нагрузками, которые испытывает 
позвоночник. Дефект межсуставной части 
дужки обычно носит двусторонний характер, 
наиболее часто встречается на  уровне по-
звонка LV (85–95%), значительно реже  — 
на уровне LIV (5–15%) [1, с. 731; 2, с. 16; 3, с. 1]. 
По данным Е. Г. Скрябина (2019), двухуровне-
вые поражения встречаются редко (1%), что 
обусловливает определенные трудности 
у  практикующих ортопедов в  определении 
тактики лечения. Опубликованные сведения, 
посвященные этой проблеме, представлены 
единичными сообщениями в зарубежной лите-
ратуре [4, с. 161]. 

Заболевание, как правило, протекает бес-
симптомно и нередко является «рентгенологи-
ческой находкой». Однако в ряде случаев спон-
дилолиз сопровождается стойким болевым вер-
теброгенным синдромом различной степени ин-
тенсивности. Спондилолиз — одна из наиболее 
частых причин (около 50%) болевого синдрома 
в нижней части спины у спортсменов молодого 
возраста [1, с. 731; 3, с. 1; 5, c. 1]. При длительно 
сохраняющемся болевом синдроме у пациентов 
происходит выраженное ограничение физиче-
ской и, в ряде случаев, повседневной активно-
сти [2, с. 16]. 

Клинический диагноз подтверждают дан-
ными лучевых методов исследования. Рентге-
нография позвоночника в  стандартных про-
екциях позволяет исключить альтернативную 
причину болевого синдрома и оценить степень 
дегенеративных изменений, функциональная 
спондилография — исключить нестабильность 
позвоночно-двигательного сегмента (ПДС). 
В настоящее время для инструментальной ди-
агностики спондилолиза широко используют 
компьютерную томографию (КТ), однофотон-
ную эмиссионную компьютерную томографию, 
а  также магнитно-резонансную томографию 
(МРТ) позвоночника. 

На протяжении последних десятилетий об-
щепринятой методикой хирургического лече-
ния пациентов данной категории является 
транспедикулярная фиксация позвоночника 
и  спондилодез. Существенным недостатком 
этих операций является стойкая утрата дви-

жений в фиксированном ПДС, что приводит 
к перегрузке сопредельных с ним сегментов, 
вызывая болезнь «смежного уровня» [3, с. 2; 5, 
с. 1; 6, с. 1651]. 

Материалы и методы. В 2018 г. в клинике 
военной травматологии и ортопедии Военно-
медицинской академии им. С. М. Кирова было 
прооперировано двое пациентов с многоуров-
невым двусторонним спондилолизом пояснич-
ных позвонков с болевым синдромом. Каждому 
пациенту было выполнено клиническое и рент-
генологическое обследование, которое в обяза-
тельном порядке включало стандартную 
и функциональную рентгенографию, а также 
КТ и МРТ пояснично-крестцового отдела по-
звоночника. На спондилограммах в стандарт-
ных проекциях в  положении стоя (опти-
мально  — рентгентелеметрия позвоночника, 
Full Spine X-Ray) исследовали общий сагит-
тальный профиль позвоночника, позвоночно-
тазовый и фронтальный баланс. При функцио-
нальной рентгенографии поясничного отдела 
позвоночника (сгибание-разгибание) оценивали 
стабильность пораженного позвоночно-двига-
тельного сегмента. По данным КТ определяли 
ширину дефекта межсуставной части дужки 
и распространенность зоны остеосклероза, оце-
нивали наличие остеофитов в зоне спондило-
лизных дефектов, обращенных в сторону по-
звоночного канала, которые могут быть причи-
ной невральной компрессии и поэтому требуют 
удаления. По данным МРТ определяли сте-
пень дегенеративного поражения нижележа-
щего межпозвонкового диска и косвенно оце-
нивали наличие сегментарной нестабильности 
(признак Modic I типа). 

Показаниями к хирургическому лечению яв-
лялись: нестабильный спондилолиз, спондило-
лизный спондилолистез I степени со стойким 
болевым вертеброгенным синдромом при деге-
неративно-дистрофических изменениях меж-
позвонкового диска (на уровне спондилолиза) не 
более I–II степени по шкале Pfirmann [7, с. 1875]. 

Обоим пациентам была выполнена опера-
ция — костная аутопластика, задний спондило-
дез дужек скомпрометированных поясничных 
позвонков (pars defect repair, PDR) ламинарно-
транспедикулярной системой. Операцию можно 
условно разделить на пять этапов. На первом 
этапе под контролем ЭОПа проводили транс-
педикулярные (предпочтительно полиаксиаль-
ные) винты в позвонки со спондилолизом, из-
бегая избыточной латеральной ангуляции. Вто-
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рым этапом подготавливали зону спондилолиз-
ных дефектов для костной аутопластики. Для 
этого использовали костные ложки и кюретки 
различного размера. Далее при помощи высо-
коскоростной дрели с диаметром бура 3 мм об-
рабатывали склерозированные торцевые по-
верхности межсуставной части дужки, резеци-
руя зону остеосклероза до появления призна-
ков губчатой кости или эффекта «кровяной 
росы» с каждой стороны дефекта. Третий этап 
включал забор губчатых костных аутотранс-
плантатов из крыла подвздошной кости через 
основной хирургический доступ и их помеще-
ние в  зону дефектов. На четвертом этапе 
с двух сторон инфраламинарно устанавливали 
крюки, располагая их ближе к остистому от-
ростку. На заключительном, пятом этапе осу-
ществляли монтаж системы «винт-стержень-
крюк». Перед окончательным затягиванием 
гаек осуществляли равномерную компрессию 
между винтом и крюком при помощи контрак-
тора. После установки металлоконструкции 
производили стандартную ревизию раны 
на  инородные тела, обильно ее промывали, 
контролировали гемостаз, устанавливали два 
активных дренажа. Рану ушивали послойно. 

С первого дня после операции назначали ды-
хательную гимнастику, ЛФК в изометрическом 
режиме на мышцы нижних конечностей, лим-
фодренажный массаж ног. Дренажи удаляли 
на следующие сутки после операции при коли-
честве геморрагического отделяемого меньше 
100 мл. Вертикализацию пациентов осуществ-
ляли после удаления дренажей. Швы снимали 
через 10–12 дней. Послеоперационный рентген-
контроль проводили сразу после операции 
и  перед удалением дренажа. Контрольное 
рентгеновское исследование выполняли через 
1 месяц, а компьютерную томографию — через 
4 месяца и 8 месяцев после операции. 

В первые 2 недели после операции рекомен-
довали постоянное ношение полужесткого по-
яснично-крестцового корсета и  ограничение 
положения сидя, в сроки до 2 месяцев после 
операции — использовать корсет во время ра-
боты. Массаж, ЛФК на мышцы спины в изо-
метрическом режиме, лечебное плавание 
(брасс) назначали через 1 месяц после хирур-
гического лечения. Общий средний срок вре-
менной нетрудоспособности после хирургиче-
ского лечения не превышал 2 месяцев. От ин-
тенсивных физических нагрузок рекомендо-
вали воздержаться 4 месяца. После операции 

назначали антикоагулянты в профилактиче-
ских дозах, а также препараты, стимулирую-
щие остеогенез. Ранних и поздних осложнений 
после операций не было. Во всех случаях была 
достигнута стабильная компрессия и фиксация 
спондилолизного дефекта с двух сторон. 

Наблюдение 1. Пациент Н., 18 лет, матрос. 
При поступлении предъявлял жалобы на боль 
в пояснично-крестцовом отделе позвоночника, 
резко усиливающуюся при ходьбе, статической 
нагрузке, наклонах туловища, при физической 
нагрузке, ограничение подвижности (скован-
ность) в позвоночнике. Боль в спине отмечал 
в течение последних 3 лет. По этому поводу 
неоднократно получал амбулаторное консерва-
тивное лечение с временным положительным 
эффектом. В течение последнего года отмечал 
обострение болевого вертеброгенного синдрома 
с  иррадиацией боли в  нижние конечности. 
По данным спондилографии и КТ позвоноч-
ника были выявлены признаки спондилолиза 
дужек позвонков LII, LIV с  двух сторон без 
спондилолистеза, по данным МРТ — признаки 
начальных дегенеративно-дистрофических из-
менений (рис. 1–4). В связи с выраженностью 
болевого и корешкового синдрома, неэффек-
тивностью консервативного лечения пациенту 
выполнена операция: костная аутопластика, 
задний спондилодез дужек второго и четвер-
того поясничных позвонков (PDR) ламинарно-
транспедикулярной системой (рис. 5). Длитель-
ность операции составила 210 мин, кровопо-
теря 200 мл. Индекс оценки интенсивности бо-
левого синдрома (VAS) до  операции был 9, 
после операции составил 3. Показатель 
ограничения жизнедеятельности (ODI) сни-
зился с 68% до 15% соответственно. Первичные 
признаки перестройки костных транспланта-
тов в зоне спондилолизных дефектов были вы-
явлены при контрольной КТ через 4 месяца 
после операции (рис. 6). Полное сращение 
спондилолизных дефектов в зоне костной пла-
стики было отмечено через 12 месяцев. 

Наблюдение 2. Пациент Л., 19 лет, рядовой 
контрактной службы. При поступлении предъ-
являл жалобы на выраженную боль в пояснич-
ном отделе позвоночника, усиливающуюся при 
физической нагрузке и длительном положении 
сидя и стоя, периодически возникающую ир-
радиацию боли в  нижние конечности 
до уровня коленных суставов. Интенсивность 
болевого синдрома по шкале VAS пациент опи-
сывал на уровне 9. Длительность боли в спине 
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составляла около 6 месяцев. В течение этого 
времени неоднократно получал лечение в спе-
циализированном неврологическом стационаре 
без эффекта. При осмотре определяли напря-
жение длинных мышц спины на поясничном 
уровне, болезненность при пальпации ости-
стых отростков, паравертебральных точек 
на уровне позвонков LIV и LV. В неврологиче-
ском статусе патологии не было выявлено. 
По данным спондилографии, КТ и МРТ позво-
ночника (рис. 7–9) был выявлен двусторонний 
спондилолиз позвонков LIV и LV, минимальный 
спондилолистез позвонка LIV (I степени). Вы-
полнена операция: костная аутопластика, зад-
ний спондилодез дужек четвертого и пятого 
поясничных позвонков (PDR) ламинарно-
транспедикулярной системой (рис. 10). Дли-
тельность операции составила 200 мин, крово-
потеря 200 мл. При контрольных осмотрах 
было отмечено снижение интенсивности боле-
вого синдрома по индексу VAS до 2, увеличе-
ние физической активности по индексу ODI 
с 65% до 10%. Начальные признаки сращения 
спондилолизных дефектов в зоне костной пла-
стики по  данным КТ были выявлены уже 
через 3 месяца после операции (рис. 11). 

Результаты и их обсуждение. Результаты 
лечения пациентов прослежены в  сроки 
до 2 лет после операции. Отчетливые признаки 
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Рис. 1. Рентгенограммы пациента Н. до операции 
Fig. 1. Preoperative radiograph of patient N.

Рис. 2. Рентгентелеметрия позвоночника (Full 
Spine X-Ray) пациента Н. до операции 

Fig. 2. Preoperative Full Spine X-Ray of patient N.



перестройки костных трансплантатов в зоне 
спондилолизных дефектов были выявлены при 
контрольной КТ в  сроки от  4 до  6 месяцев 
после операций. Полное сращение спондило-
лизных дефектов в  зоне костной пластики 

было отмечено через 8–12 месяцев. Пациенты 
отметили купирование болевого вертеброген-
ного синдрома в течение первого месяца после 
операции. Во всех наблюдениях прогрессиро-
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Рис. 3. Компьютерные томограммы пациента Н. до операции: а — правые отделы; б — левые отделы; 
в — корональная проекция; г, д — аксиальная проекция позвонков LII и LIV 

Fig. 3. Preoperative computed tomography of patient N.: a — right spine; б — left spine; в — coronal scan, 
г, д — axial scan of LII and LIV vertebrae

Рис. 4. Магнитно-резонансные томограммы 
пациента Н. до операции 

Fig. 4. Preoperative magnetic resonance imaging of 
patient N. Рис. 5. Рентгенограммы пациента Н. после операции 

Fig. 5. Postoperative radiograph of patient N.



вания спондилолистеза отмечено не было. 
После периода реабилитации пациенты верну-
лись к прежнему уровню физической актив-
ности, а через 12 мес после операции средние 
значения индекса ODI снизились до  уровня 
минимальных нарушений. В течение периода 
наблюдения прогрессирования дегенератив-
ного процесса в  смежных межпозвонковых 
дисках не отметили. 

Военнослужащие, проходящие военную 
службу по  призыву, после операции при-

знаются негодными к военной службе и подле-
жат увольнению из рядов Вооруженных сил. 
Военнослужащие, проходящие военную службу 
по контракту, после оперативного лечения при-
знаются временно негодными к военной службе 
с  необходимостью предоставления отпуска 
по болезни сроком на 30–45 суток. После кон-
солидации зон спондилолизных дефектов 
и удаления металлических конструкций воен-
нослужащие могут продолжать военную 
службу без каких-либо ограничений по дан-
ному заболеванию. 

Результаты большинства исследований пока-
зывают, что консервативное лечение спондило-
лиза может быть успешным в  тех случаях, 

когда диагноз поставлен на ранних стадиях за-
болевания [4, с. 161; 6, с. 1651]. Необходимо под-
черкнуть, что у большинства пациентов выра-
женная симптоматика развивается достаточно 
редко, а наличие дефекта межсуставной части 
дужки само по  себе не является показанием 
к  хирургическому вмешательству. Пациенты 
рассматриваемой категории, у которых болевой 
синдром достаточно выражен, лечение должны 
начинать с консервативных мероприятий, кото-
рые могут в себя включать соблюдение режима 
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Рис. 6. Компьютерные томограммы пациента Н. 
через 4 месяца после операции: а — позвонок LIV; 

б — позвонок LII 
Fig. 6. Computed tomography of patient N. at 

4 months after surgery: a — LIV vertebra; б — LII 
vertebra

Рис. 7. Рентгенограммы пациента Л. до операции 
Fig. 7. Preoperative radiograph of patient L.



труда и отдыха, корсетное лечение, физиотера-
пию, ограничение физической активности, 
анальгетики, блокады с  местными анестети-
ками. Вопрос о необходимости выполнения опе-

ративного вмешательства может рассматри-
ваться только при неэффективности консерва-
тивного лечения на протяжении не менее 6 ме-
сяцев [6, с. 1655]. Выполнение спондилодеза при 
интактном межпозвонковом диске на  уровне 
спондилолиза патогенетически не оправдано, 
к тому же выполнение сегментарной фиксации 
может привести к значительному прогрессиро-
ванию дегенеративных изменений смежного 
ПДС. Перегрузка вышележащего уровня может 
привести к формированию гипермобильности 

Том 6 № 2/2020 г. Морская медицина

69

Рис. 8. Компьютерная томография пациента Л. перед операцией: а — правые отделы; б — левые отделы; 
в — корональная проекция; г — аксиальная проекция позвонка LIV; д — аксиальная проекция позвонка LV 
Fig. 8. Preoperative computed tomography of patient L.: a — right spine; б — left spine; в — coronal scan; 

г — axial scan of LIV vertebrae; д — axial scan of LV vertebrae

Рис. 9. Магнитно-резонансная томография 
пациента Л. перед операцией 

Fig. 9. Preoperative magnetic resonance imaging 
of patient L.

Рис. 10. Рентгенограммы пациента Л. после 
операции 

Fig. 10. Postoperative radiograph of patient L.
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Рис. 11. Компьютерная томография пациента Л. через 3 месяца после операции: а, б, в — 3D-реконструкция; 
г — позвонок LIV, правые и левые отделы; д — позвонок LV, правые и левые отделы 

Fig. 11. Computed tomography of patient L. at 3 months after surgery: а, б, в — 3D reconstruction; г — right 
and left parts of LIV vertebra; д — right and left parts of LV vertebra



позвоночника, что даже при условии полноцен-
ного спондилодеза может быть причиной хро-
нического болевого синдрома в  области по-
ясничного-крестцового отдела. По всем этим 
причинам селективное восстановление целост-
ности спондилолизных дефектов без сегментар-
ной фиксации позвоночника заслуживает даль-
нейшего рассмотрения. 

Одна из первых хирургических техник, на-
правленных на восстановление дефекта меж-
суставной части дужки, описана М. Kimura 
в 1968 году [8, с. 285]. Операция заключалась 
в костной аутопластике зоны спондилолиза без 
инструментальной фиксации. По данным ав-
тора, положительный результат лечения был 
получен у  63 из  69 пациентов. В  1970 году 
J.  Buck разработал методику, сочетающую 
костную пластику спондилолизного дефекта 
с  последующей фиксацией дужки позвонка 
двумя винтами, проведенными через ее меж-
суставную часть. Хорошие и удовлетворитель-
ные результаты отмечены автором у 88% па-
циентов [9, с. 433; 10, с. 123]. К существенным 
недостаткам данной методики относят непроч-
ную фиксацию, а также уменьшение зоны для 
укладки аутотрансплантатов за счет проведе-
ния винтов непосредственно через «дефект» [6, 
с. 1655]. M. Deguchi и соавт. (1999) указали, что 
частота осложнений, связанных с  несостоя-
тельностью фиксации, составляла от 5,6 до 40% 
[11, с. 331]. В то же время по данным других 
авторов, консолидация дефекта межсуставной 
части дужки после операции Buck составляла 
от  78 до  97% случаев [12, с. 137; 13, с.  330]. 
В 70-х годах XX столетия R. Nicol и J. Scott 
(1986) предложили для стабилизации дужки 
позвонка после заполнения дефекта ауто-
трансплантатами использовать проволоку, свя-
зывающую между собой остистый и попереч-
ные отростки [14, с. 1028]. В 1998 году M. Son-
ger и R. Rovin для предотвращения прорезы-
вания проволоки, проведенной за поперечные 
отростки, предложил фиксировать ее к винтам, 
проведенным транспедикулярно в тело пора-
женного позвонка [15, с.  263]. В  1984 году 
Е. Morscher для стабилизации и компрессии 
аутотрансплантатов в зоне спондилолиза пред-
ложил использовать единую конструкцию, со-
стоящую из винта и крюка [16, с. 175]. По дан-
ным литературы, частота удовлетворительных 
исходов при использовании данной методики 
варьировала в диапазоне от 73% до 92% [17, 
с. 81; 18, с. 295]. Осложнения и неудовлетвори-

тельные результаты лечения были связаны 
с  техническими ошибками при проведении 
винта, когда ламинарный крюк устанавливали 
под  нижний суставной отросток, а  не 
под  дужку позвонка [18, с.  295]. P. Gillet 
и M. Petit в 1999 году предложили методику 
лечения пациентов со спондилолизом при по-
мощи системы, состоящей из двух транспеди-
кулярных винтов, в которых фиксируется про-
веденный под остистым отростком одноимен-
ного позвонка V-образно изогнутый стержень 
[19, с. 1252]. В настоящее время наибольшее 
распространение получила техника операции, 
предложенная R. Taddonio в 1991 году, Y. To-
kuhashi и H. Matsuzaki в 1996 году, заключаю-
щаяся в двусторонней установке компресси-
рующей металлоконструкции, состоящей 
из транспедикулярного винта и ламинарного 
крюка, заведенного под  дужку позвонка [2, 
с. 17; 20, с. 2041; 21, с. 82; 22, с. 580; 23, с. 4]. Ча-
стота консолидации спондилолизных дефектов 
при применении такой методики достигает 79–
100% [3, с. 9; 6, с. 1655; 24, с. 388]. 

В настоящее время при лечении пациентов 
с дефектами костной ткани возрастает интерес 
специалистов к  восстановлению структурных 
и функциональных свойств поврежденных тка-
ней с помощью биоактивных имплантатов. Так, 
все большее внимание уделяется использованию 
тканевых миметиков (биомиметиков), в частно-
сти биополимерного микрогетерогенного колла-
генсодержащего гидрогеля (БМКГ), обладаю-
щего способностью стимулировать регенерацию, 
включая процессы миграции стволовых клеток 
к месту повреждения. Механизм действия за-
ключается в выработке компонентов собствен-
ного внеклеточного матрикса, который, посте-
пенно замещая резорбируемый БМКГ, восста-
навливает структуру и объем тканей [25, с. 50]. 
Таким образом, применение БМКГ при лечении 
пациентов с  дефектами межсуставной части 
дужки позвонков с целью консолидации спон-
дилолизных дефектов, в том числе и одноуров-
невых, представляется крайне перспективным 
и требует дальнейшего изучения и апробации. 

Заключение. При хирургическом лечении 
пациентов со спондилолизом двух поясничных 
позвонков применение методики фиксации 
спондилолизных дефектов, сочетающей ис-
пользование транспедикулярного винта и ла-
минарного крюка, позволило получить отлич-
ные анатомические и функциональные резуль-
таты. Устранение патогенетической причины 
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вертеброгенного болевого синдрома с сохране-
нием полного объема движений во всех позво-
ночно-двигательных сегментах позволило 
предотвратить прогрессирование смещения по-
раженных позвонков и  развитие дегенера-
тивно-дистрофических процессов в смежных 
межпозвонковых дисках, что благоприятно по-
влияло на функциональное состояние пациен-
тов в  отдаленные сроки. Залогом успешного 

оперативного лечения пациентов с двухуров-
невым спондилолизом поясничных позвонков, 
помимо скрупулезного выполнения всех этапов 
хирургического вмешательства, является тща-
тельный отбор кандидатов на  операцию 
по критериям, включающим оценку стадии де-
генерации нижележащего межпозвонкового 
диска, стабильность ПДС, наличие спондило-
листеза и пр. [2, с. 17; 23, с. 11].
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