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ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВЫЕ БОЛИ У СПОРТСМЕНОВ И АРТИСТОВ БАЛЕТА: СПОНДИЛОЛИЗ 
И СПОНДИЛОЛИСТЕЗ. КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

С.П. Миронов, М.Б. Цыкунов, Г.М. Бурмакова, С.В. Андреев
ФГБУ НМИЦ травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова МЗ РФ

Цель исследования — разработка алгоритма консервативного лечения пояснично-крестцового боле-
вого синдрома (ПКБС), обусловленного спондилолизом, у спортсменов и артистов балета.
Материалы и методы. Под нашим наблюдением находились 212 пациентов — спортсменов и арти-
стов балета с ПКБС, обусловленным спондилолизом (171 человек) и спондилолистезом I—II степени 
(41 человек) поясничных позвонков. Проведены клинико-неврологическое, рентгенологическое иссле-
дования, ультрасонография, компьютерная томография, сцинтиграфия, функциональное тестиро-
вание а также исследование маркеров резорбции костной ткани (кальций в моче) и костеобразова-
ния (щелочная фосфатаза).
Результаты. Всем пациентам проводилось консервативное лечение, которое включало в себя ком-
плекс мероприятий: методы функциональной терапии, физиопроцедуры, озоно- и лекарственную те-
рапию. Функциональное восстановительное лечение включало три этапа: 1 — купирование болевого 
синдрома; 2 — восстановление опороспособности и стабильности позвоночника; 3 — восстановле-
ние специальных двигательных навыков. В результате лечения улучшились функциональные показа-
тели мышц-стабилизаторов позвоночника (тонус, сократительная активности, биоэлектрические 
показатели), ликвидирован мышечный дисбаланс. После лечения на рентгенограммах в большинстве 
случаев прослеживался дефект в дужке позвонка, но уже значительно меньшей ширины и не влияв-
ший на профессиональную работоспособность. Полное восстановление костной структуры в зоне 
дефекта дуги наблюдалось только при остро возникшей патологии, полном прекращении спортив-
ной нагрузки и длительном (1 год и более) щадящем режиме (9 человек). Отличный и хороший ре-
зультат получен у 171 (80,7%) пациентов, удовлетворительный — у 36 (16,9%) пациентов. Пять 
(2,4%) пациентов соспондилолистезом не смогли продолжить профессиональную деятельность, ре-
зультат консервативного лечения у них расценен как неудовлетворительный. Трое из них в последу-
ющем были прооперированы.
Заключение. Разработка индивидуальной программы консервативного восстановительного лечения 
спортсменов и артистов балета со спондилолизом и спондилолистезом I и II степени, адекватное 
и своевременное применение реабилитационных мероприятий направлены на ликвидацию мышечного 
дисбаланса и укрепление мышечного корсета. Это, в свою очередь, будет способствовать купирова-
нию болевого синдрома, восстановлению профессиональной работоспособности, профилактике про-
грессирования зоны костной перестройки дуг позвонков и спондилолистеза
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LUMBOSACRAL PAIN IN ATHLETES AND BALLET DANCERS:
SPONDYLOLYSIS AND SPONDYLOLISTHESIS. CONSERVATIVE TREATMENT

Mironov S.P., Cykunov M.B., Burmakova G.M., Andreev S.V.
National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics N.N. Priorov, 

Moscow, Russian Federation

The aim of the study was to develop an algorithm for conservative treatment of lumbosacral pain syndrome 
(PCBS) caused by spondylolysis in athletes and ballet dancers.
Materials and methods. The study included 212 patients — athletes and ballet dancers with PCBS caused 
by spondylolysis (171 people) and grade I–II spondylolisthesis (41 people) of the lumbar vertebrae. Clini-
cal, neurological, and X-ray studies, ultrasonography, computed tomography, scintigraphy, functional 
testing, as well as markers of bone resorption (calcium in urine) and bone formation (alkaline phospha-
tase) were performed.
Results. All patients underwent conservative treatment: functional therapy, physiotherapy, ozone and drug 
therapy. Functional rehabilitation treatment included three stages: 1 — relief of pain; 2 — restoration of 
support ability and stability of the spine; 3 — restoration of special motor skills. As a result of treatment, 
the functional parameters of the muscles stabilizing the spine improved (tone, contractile activity, bio-
electric parameters), and the muscle imbalance was eliminated. After treatment, in radiographs, in most 
cases, a defect was observed in the arch of the vertebra, but it was much smaller in width and did not af-
fect professional performance. Complete restoration of the bone structure in the area of the arc defect was 
observed only with acute pathology, complete cessation of sports load and a long (1 year or more) sparing 
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При выявлении у спортсмена или артиста балета 

спондилолиза и спондилолистеза I—II степени в по-

ясничном отделе позвоночника, лечение, согласно 

данным литературы, должно быть консервативным 

[1—6]. Все авторы являются сторонниками длитель-

ного ношения специальных ортезов, другие же аспек-

ты консервативного лечения спортсменов и артистов 

балета, как правило, остаются без должного внимания

Цель настоящего исследования — разработка ал-

горитма консервативного лечения пояснично-крест-

цового болевого синдрома (ПКБС), обусловленного 

спондилолизом и спондилолистезом I—II степени, 

у спортсменов и артистов балета.

Материал и методы исследования и результаты 

исследований пациентов со спондилолизом и спон-

дилолистезом представлены в предыдущих публика-

циях [7, 8].

РЕЗУЛЬТАТЫ

В основе программы восстановительного лечения 

спортсменов и артистов балета с болевым синдромом 

на фоне спондилолиза и спондилолистеза лежит ин-

дивидуальный подход. Учитывается многообразие 

факторов: возраст и пол пациента, продолжитель-

ность болевого синдрома, степень нестабильности, 

выраженность отраженных болей, а также вид про-

фессиональной деятельности [9].

Всем пациентам проводилось консервативное ле-

чение, которое включало в себя комплекс мероприя-

тий: методы функциональной терапии, физиопроце-

дуры, озоно- и лекарственную терапию.

Функциональное восстановительное лечение 

включало три этапа:

1) купирование болевого синдрома;

2) восстановление опороспособности и стабиль-

ности позвоночника;

3) восстановление специальных двигательных на-

выков.

Целью 1 этапа лечения являлось уменьшение бо-

левого синдрома за счет расслабления мышц спины 

и, тем самым, улучшения микроциркуляции в пора-

женном сегменте. При этом использовались средства, 

способствующие расслаблению паравертебральных 

мышц: термотерапия, сегментарный массаж, поверх-

ностный ручной массаж, способствующий расслабле-

нию, постизометрическая релаксация. Ортопедиче-

ский режим разгрузки позвоночника осуществлялся 

с помощью корсета типа «Ленинградский» или пояс-

нично-крестцового ортопедического пояса. Иммоби-

лизацию поясничного отдела позвоночника продол-

жали не больше 7 дней во избежание прогрессирова-

ния мышечной гипотрофии. Для получения болеуто-

ляющего, противоотечного противовоспалительного 

эффекта применялась магнитотерапия, импульсные 

токи. Добавлялись анальгетики, сосудистые препа-

раты (трентал). Нестероидные противовоспалитель-

ные препараты применялись не более 5 дней во из-

бежание их нежелательного влияния на костеобра-

зование. При нарушениях кальций-фосфорного об-

мена у больных со спондилолизом назначались пре-

параты, содержащие активную форму витамина D 

(D
3
) — оксидевит, аквдетрим или альфа-D

3
-тева, пре-

параты кальция. Дозировка препаратов определялась 

индивидуально в зависимости от результатов биохи-

мического исследования. В среднем, суточная доза 

витамина D составила 750 мг, препаратов кальция — 

1—1,5 г. На фоне медикаментозной коррекции у ча-

сти пациентов минеральный обмен нормализовался 

через 2—3 мес. Лечение нарушений обмена кальция 

и фосфора проводилось длительно, включая и пери-

од возвращения к активным занятиям с периодиче-

ским лабораторным контролем и коррекцией лекар-

ственных препаратов и их дозировки.

Целью 2 этапа являлось повышение стабильно-

сти позвоночника и его выносливости к физическим 

нагрузкам. На этом этапе использовались специаль-

ные упражнения активного характера, выполняемых 

в изометрическом режиме для укрепления мышц спи-

ны и брюшного пресса в исходных положениях лежа 

на спине на наклонной плоскости, в положении полу-

приседания, лежа на животе, в положении седа на пят-

ках, упражнения на растяжение и расслабление зад-

ней группы мышц бедра, электростимуляция мышц-

стабилизаторов позвоночника, массаж мышц спины 

и брюшной стенки.

На завершающем этапе лечение направлено 

на стабилизацию позвоночника за счет улучшения 

функционального состояния мышц, участвующих 

TO CITE THIS ARTICLE: Mironov SP, Cykunov MB, Burmakova GM, Andreev SV. Lum-
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sports, ballet, spondylolysis, spondylolisthesis, physiotherapy, ozone therapy

The study has no funding.

regimen (9 people). Excellent and good results were obtained in 171 (80.7%) patients, satisfactory — in 
36 (16.9%) patients. Five (2.4%) patients with spondylolisthesis were not able to continue their profes-
sional activities, the result of conservative treatment was regarded as unsatisfactory. Three of them were 
subsequently underwent surgical treatment.
Conclusion. The development of an individual program of conservative rehabilitation treatment for ath-
letes and ballet dancers with spondylolysis and grade I and II spondylolisthesis, adequate and timely use 
of rehabilitation features lead to eliminating muscle imbalance and strengthening muscle corset. This, in 
turn, will contribute to the relief of pain, restoration of professional performance, prevention of progression 
of the area of bone reconstruction of the vertebral arches and spondylolisthesis
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в его движениях. Это необходимо для создания усло-

вий меньшей статической и динамической нагрузки 

на позвоночник, поскольку лишь синергизм мышц 

спины и брюшного пресса обеспечивает устойчи-

вость и равновесие позвоночного столба, нормаль-

ное положение центра тяжести тела, уменьшение на-

грузки на позвоночник при подъеме тяжестей и есте-

ственных движениях. На этом этапе использовались 

специальные упражнения в изометрическом режиме, 

способствующие укреплению мышц спины и брюш-

ного пресса, укрепляющий массаж, электростиму-

ляция мышц.

Помимо этого, для поддержания профессиональ-

ной формы назначались специальные двигательные 

задания, идентичные профессиональным движени-

ям без осевой нагрузки на позвоночник. Например, 

для артистов балета разработан комплекс специаль-

ных упражнений, выполняемых лежа на полу. Со вре-

менем они начинали выполнять партерный экзерсис, 

включающий движения, выполняемые обычно у ба-

летного станка.

Наличие болевого синдрома является показанием 

для локальной озонотерапии. При этом осуществля-

ются паравертебральные внутримышечные инъекции 

озоно-кислородной смеси. Обычно вводится по 20,0 

(концентрация озона 5 мкг/мл) по обе стороны 

от позвоночника на уровне пораженного позвонка. 

После этих инъекций рекомендуется в течение часа 

умеренная двигательная активность, например, ходь-

ба. В зависимости от выраженности болевого син-

дрома инъекции газовой смеси производились через 

день в количестве 3—5. Согласно нашим наблюдени-

ям проведение их возможно на всех этапах лечения 

болевого синдрома вне зависимости от фазы процес-

са — обострение или стихающее обострение. Ослож-

нений во время проведения локальной озонотерапии 

и после нее мы не наблюдали.

Анальгетический эффект локальной озонотера-

пии обусловлен непосредственным окислением аль-

гопептидов, повышением порога возбудимости мем-

бран болевых рецепторов, блокированием синтеза 

простагландинов как медиаторов воспаления. Бла-

годаря увеличению тканевой оксигенации усилива-

ется метаболизм и элиминация продуктов, вызыва-

ющих активацию болевых рецепторов. Кроме того, 

в связи с тем, что озоно-кислородная смесь умень-

шает спазм паравертебральных мышц, улучшается 

микроциркуляция.

При обращении в клинику пациента с обострени-

ем болевого синдрома, обусловленного спондилоли-

зом, ему предлагалось стационарное лечение на 2—4 

нед. Фиксация поясничного отдела позвоночника 

в пояснично-крестцовом ортопедическом поясе про-

должалась в течение 7—10 дней до уменьшения боле-

вого синдрома. В последующем особый акцент был 

направлен на укрепление мышечного корсета и лик-

видацию мышечного дисбаланса.

На всех этапах восстановительного лечения про-

водится контрольное функциональное исследование 

(миотонусометрия, мануальное мышечное тестиро-

вание, электромиографии).

До лечения отмечен высокий показатель тонуса 

паравертебральных мышц в покое и резкое падение 

его при максимальном напряжении. В связи с выра-

женным болевым синдромом сократительная спо-

собность мышц оказалась меньше показателя кон-

трольной группы в 1,53 раза (65,4%). После лечения 

отмечено уменьшение тонуса в покое и увеличение 

его при максимальном напряжении. Сократительная 

способность мышц увеличилась до 94%.

По данным ММТ выявлен дисбаланс мышц сги-

бателей и разгибателей в сторону преобладания силы 

мышц-разгибателей. Согласно нашим наблюдениям 

именно мышечный дисбаланс является одной из глав-

ных причин ПКБС у этого контингента больных. По-

сле лечения отмечено достоверное увеличение силы 

сгибателей позвоночника у всех пациентов и при-

ближения коэффициента соотношения сгибатели/

разгибатели к 1 (показателю контрольной группы). 

По данным электромиографии биоэлектрическая ак-

тивность паравертебральных мышц достоверно уве-

личилась у всех пациентов.

Пациенты освобождались от тренировок и репети-

ций сроком на 3 мес. По истечении этого срока произ-

водился контрольный осмотр и контрольные рентге-

нограммы с функциональными пробами. При отсут-

ствии болевого синдрома и клинико-рентгенологиче-

ских признаков нестабильности пациент допускался 

к профессиональным занятиям. В противном случае 

курс восстановительного лечения продолжался еще 

в течение 3—6 мес. На рентгенограммах в большин-

стве случаев прослеживался дефект в дужке позвон-

ка, но уже значительно меньшей ширины и не влияв-

ший на профессиональную работоспособность. Пол-

ное восстановление костной структуры в зоне дефек-

та дуги, то есть полное выздоровление, наблюдалось 

только при остро возникшей патологии, полном пре-

кращении спортивной нагрузки и длительном (1 год 

и более) щадящем режиме (9 чел).

Отличный и хороший результат (возобновление 

профессиональной деятельности при полном отсут-

ствии боли или незначительных болевых ощущени-

ях при выраженных нагрузках), получен у 171 (80,7%) 

пациентов, удовлетворительный (возникновение бо-

левого синдрома при значительных нагрузках, воз-

обновление профессиональной деятельности, зача-

стую на более низком уровне) у 36 (16,9%) пациентов. 

5 (2,4%) пациентов со спондилолистезом не смогли 

продолжить профессиональную деятельность, резуль-

тат консервативного лечения у них расценен как неу-

довлетворительный. Трое из них в последующем были 

прооперированы.

Количество пациентов с отличным и хорошим 

результатом было бы больше, если бы лечение дово-

дилось до конца. При спондилолизе требуется дли-

тельный период ограничения от профессиональной 

нагрузки для регенерации дефекта дужки. Однако 

эти сроки очень редко соблюдаются самим паци-

ентом или его руководством. Заживление перелома 

при продолжающейся нагрузке проблематично. Бо-

лее частым исходом перестроечного процесса дуги 

позвонка, как показало наше исследование, явля-
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ется образование замыкающей пластины по кра-

ям дефекта.

В качестве примера может служить развитие за-

болевания у больного М., 22 г., солиста балета. Боли 

в поясничном отделе позвоночника возникли в мо-

мент приземления при выполнении прыжков с мак-

симальным разгибанием позвоночника и нижней 

конечности. После кратковременного консерватив-

ного лечения вновь приступил к работе. Через 6 мес 

в связи с выраженным болевым синдромом обратил-

ся в клинику спортивной и балетной травмы ЦИТО, 

где при рентгенологическом обследовании выявлен 

спондилолиз позвонка L4 с явлениями нестабиль-

ности. При биохимическом исследовании — каль-

ций крови — 2,1 ммоль/л, ЩФ 92 Е/л; кальций мочи 

8,2 ммоль/сут. Интенсивность болевого синдрома — 

15 баллов. Лечение: ортопедический пояс на 7 дней, 

НПВП на 5 дней. В остром периоде выполнены 3 инъ-

екции озоно-кислородной смеси в паравертебральные 

мышцы с двухдневным интервалом. лечебная гимна-

стика, направленная на ликвидацию мышечного дис-

баланса, 3 курса укрепляющего массажа мышц спи-

ны и брюшной стенки по 20 процедур, электрости-

муляция мышц до 15 процедур, получал Альфа-D
3
-

Тева 0,75 мг ежедневно в течение 12 мес и препараты 

кальция в суточной дозе 500 мг, сосудистые препара-

ты, витамина группы В. На контрольной рентгено-

графии, выполненной через 6 мес, отмечено почти 

полное восстановление дефекта. Интенсивность бо-

левого синдрома к этому времени снизилась до 3 бал-

лов. Больному разрешена профессиональная деятель-

ность (рис. 1 а—ж).
Следующий клинический пример иллюстрирует 

прогрессирование и, в конечном итоге, стабилиза-

цию патологического процесса.

Пациент Н., ЗМС, многократный чемпион мира 

и Олимпийских Игр по спортивной гимнастике, 

член Сборной России. В возрасте 16 лет впервые об-

ратился в клинику спортивной и балетной травмы 

ЦИТО по поводу пояснично-крестцового болевого 

Рис. 1. Больной М., 22 г, солист балета.

а — подобный прыжок — «пусковой механизм» спондилолиза; б, в — через 6 мес после возникновения болевого синдрома — спонди-
лолиз L4 позвонка, нестабильность; г, д — рентгенограммы в 3/

4
 — двусторонний спондилолиз L4 позвонка; е, ж — ФРИ через 6 мес 

после начала лечения, частичная регенерация дуги позвонка L4, возобновление профессиональной деятельности.

а б в г

д е ж
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синдрома. Тогда был диагностирован острый спон-

дилолиз L5 позвонка (рис. 2, а—в), проведен курс 

консервативного лечения. К тренировкам был до-

пущен через 3 мес. В последующем отмечал иногда 

незначительные боли в поясничном отделе позво-

ночника при выполнении акробатических элемен-

тов. Через 4 года повторная госпитализация в ЦИТО 

в связи со значительным обострением болевого син-

дрома. Рентгенологически определялось формиро-

вание ложного сустава в области дужки L5 позвон-

ка, спондилолистез L5 с явлениями нестабильности 

(рис. 2, г—е). Облегчение после курса консерватив-

ного лечения. При последнем обследовании через 

10 лет со дня первичного обращения. на рентгено-

граммах отмечается прежняя степень смещения L5 

позвонка, но без явлений нестабильности (рис. 2, 
ж—и). В настоящее время оставил соревнователь-

ную деятельность в связи с возрастом.

ОБСУЖДЕНИЕ

Наиболее благоприятным является полное вос-

становление костной структуры в зоне перестрой-

ки, то есть полное выздоровление, которое иногда 

наблюдается при полном прекращении спортивной 

нагрузки и длительном щадящем режиме [6, 10, 11].

Однако в связи с тем, что спондилолиз возникает 

в зоне костной перестройки, в большинстве случаев 

на фоне дисплазии, с возможным смещением фраг-

ментов заживление при продолжающейся нагрузке 

достаточно проблематично. Кроме того, в зоне спон-

дилолиза зачастую формируется центральная синови-

альная полость, окруженная фиброзной или фиброх-

рящевой тканью различной плотности, соединяюща-

яся с верхним фасеточным суставом (чаще) этого же 

позвонка. Это было обнаружено при рентгенокон-

трастном исследовании [12, 13] и при оперативных 

вмешательствах, выполненных по поводу спондило-

лизного спондилолистеза [14, 15]. Авторы полагают, 

что именно этим объясняется отсутствие признаков 

регенерации в зоне спондилолиза, и возникает необ-

ходимость в некоторых случаях оперативного вмеша-

тельства. И.Л. Тагер, И.С. Мазо [16] в своих наблю-

дениях также не отметили обратного развития зоны 

дефекта. Авторы считают, что заживления спондило-

лиза так же трудно ожидать, как поверить в возмож-

ность воссоединения смежных концов дужки в зоне 

Рис. 2. Больной Н., ЗМС, спортивная гимнастика, сборная России.

Рентгенограммы при первичном обращении в возрасте 16 лет — острый спондилолиз L5 позвонка (а), незначительная нестабиль-
ность L5-S1 при ФРИ (б, в); г — формирование ложного сустава в области дужки L5 позвонка через 4 года после первичного обра-
щения; д, е — ФРИ — нестабильность L5-S1, антелистез L5; з, и — рентгенограммы через 10 лет после первичного обращения в воз-
расте 26 лет — ложный сустав дужки L5 позвонка (ж, стабилизация сегмента L5-S1.

а б в г

д е ж
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Spina bifida. На это указывают и L. Wiltse, E. Widell, 

D. Jackson [17]: спондилолиз имеет тенденцию пер-

систировать, тогда как усталостные переломы дру-

гих локализаций обычно срастаются путем образова-

ния костной мозоли. Однако по данным P. Brukner, 

K. Bennel, G. Matheson [18] в большинстве случаев 

при 1 стадии все-таки достигается полное сращение, 

при 2 стадии — только в половине случаев, В терми-

нальной стадии восстановление дефекта практически 

невозможно. Вероятность заживления выше при од-

ностороннем дефекте, при дефекте в дуге позвонка 

L4 по сравнению с дугой позвонка L5 и при распо-

ложении дефекта ближе к телу позвонка.

Более частым исходом перестроечного процесса 

дуги позвонка является стабилизация процесса, вы-

ражающаяся в образовании замыкающей пластины 

по краям дефекта. Согласно данным гистологического 

исследования ткани из области длительно существую-

щего спондилолиза [10] установлено, что дефект дуги 

заполнен соединительной тканью, сходной по строе-

нию с нормальной связкой. Очевидно, что рубцовая 

ткань в области перелома дужки под влиянием меха-

нической нагрузки матапластически превращается 

в связку. Обнаруживаемые в ее толще мелкие костные 

фрагменты также являются свидетельством приобре-

тенного характера спондилолиза как перелома с пе-

реходом в ложный сустав. Иммунохимическое ис-

следование выявило наличие невральных элементов 

в связке и вокруг, что подтверждает предположение, 

что эта соединительнотканная перемычка может быть 

источником боли. Были обнаружены тельца Паччини, 

Гольджи, Руффини, а также тонкие безмиелиновые 

волокна, отвечающие за ноцицепцию. Степень ин-

нервации была различной у разных пациентов в зави-

симости от давности дефекта и степени организации 

этой соединительнотканной перемычки [20].

При хорошей компенсации мышечно-связочно-

го аппарата и отсутствии дегенеративных изменений 

межпозвонковых дисков, эта фаза довольно долго мо-

жет обеспечить устойчивое функциональное благо-

получие. При нагрузках, превышающих компенса-

торные возможности, происходит развитие дегенера-

тивно-дистрофического процесса в соответствующем 

межпозвонковом диске. Основываясь на изучении от-

даленных результатов наблюдения больных со спон-

дилолизом в сроки до 45 лет W. Beutler и соавт. [21], 

обнаружили, что односторонний спондилолиз не при-

водит к спондилолистезу, смещение позвонка кпере-

ди характерно для юных спортсменов 9—13 лет с дву-

сторонним спондилолизом, активно занимающихся 

спортом. Исходя из этих данных, становится важным 

своевременное и адекватное лечение односторонне-

го спондилолиза. В противном случае при продолжа-

ющихся нагрузках может возникнуть стрессовый пе-

релом контралатеральной дуги, что значительно по-

вышает риск развития спондилолистеза. По оконча-

нии роста позвонка скорость смещения уменьшает-

ся, что обусловлено дегенерацией межпозвонкового 

диска и фасеточных суставов [18, 22, 23].

При выявлении у спортсмена или артиста балета 

спондилолиза и спондилолистеза I—II степени в по-

ясничном отделе позвоночника, лечение, согласно 

данным многих авторов, должно быть консерватив-

ным [1—6].

При определении лечебной тактики при спонди-

лолизе J. Dubousset [24] считает необходимым учи-

тывать величину люмбосакрального угла и степень 

переднего смещения. Люмбосакральный угол между 

L5 позвонком и задней стенкой крестца измеряется 

в градусах кифоза. Для измерения выбирается верх-

ний край L5 позвонка в связи с тем, что при явлениях 

дисплазии у пациентов нижняя пластинка закругле-

на. В норме этот угол равен 90—110°. Если он мень-

ше 90º крестец считается вертикальным, если более 

100° — горизонтальным. При вертикальном крестце 

деформация всегда прогрессирует и люмбосакраль-

ный угол увеличивается со временем. При горизон-

тальном крестце деформация зачастую не прогресси-

рует. В этих случаях рекомендуется консервативное 

лечение: разгрузка, отдых, ортезы, гимнастика. По-

сле купирования болевого синдрома ортез снимает-

ся и возобновляется нормальная двигательная актив-

ность. Рентгенологическое обследование показано 

ежегодно для выявления признаков прогрессирова-

ния. При отсутствии эффекта от консервативного ле-

чения рекомендуется хирургическое вмешательство.

Для прогнозирования исхода весьма полезны дан-

ные сцинтиграфии [25]. При отрицательной сцинти-

грамме рентгенологически определяемый дефект дуги 

позвонка является старым, затянувшимся фиброзной 

тканью. При наличии дефекта и положительной сцин-

тиграфии речь идет о недавнем повреждении и доста-

точно активном метаболизме, следовательно, о бла-

гоприятных условиях для регенерации.

По мнению И.М. Митбрейта [26] целью консер-

вативного лечения при спондилолизе и спондилоли-

стезе является:

— устранение поясничных и иррадиирующих бо-

лей, а также явлений вторичного пояснично-крест-

цового радикулярного синдрома;

— стабилизация или возможно реституция дефек-

та в межсуставной части дужки, создание условий, 

предупреждающих развитие или прогрессирование 

спондилолистеза;

— восстановление профессиональной работоспо-

собности.

При обнаружении спондилолиза у спортсмена 

или артиста балета в подростковом возрасте ограни-

чение значительной активности в большинстве слу-

чаев могут способствовать заживлению стрессового 

перелома [14, 27—29]. Фиксация поясничного отде-

ла позвоночника осуществляется корсетом или анти-

лордотическим брейсом сроком на 3—6 мес [6, 29]. 

M. Steiner, I. Micheli [30] сообщили о рентгенологи-

ческих признаках сращения у 18% из 67 пациентов-

артистов балета с симптоматическим спондилолизом 

и спондилолистезом I степени путем применения Бо-

стонского ортеза. Он устанавливается на 0° лордоза 

для разгрузки задних элементов и уменьшения режу-

щих сил. Ортез смоделирован таким образом, что бо-

ковые отделы туловища свободны для большей под-

вижности и занятий лечебной гимнастикой. Пребыва-
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ние в ортезе — до 23 ч в сутки. Во время его ношения 

осуществляется укрепление мышц живота, и произ-

водятся растягивающие упражнения для задней груп-

пы мышц бедра.

M. Sinaki и соавт. [31] в результате консерватив-

ного лечения пациентов с симптоматическим спон-

дилолизом и применения различных методик трени-

ровок — укрепление сгибателей или разгибателей, 

пришли к выводу, что при данной патологии пред-

почтительны упражнения на усиление сгибателей. 

В связи с этим T. Morita и соавт. [4] предложили ва-

риант фиксирующего ортеза, ограничивающего раз-

гибание и позволяющего производить сгибание по-

звоночника. S. Paris [32] же, наоборот, рекомендует 

для восстановления мышечного баланса при спон-

дилолизе выполнение упражнений для укрепления 

мышц спины и осторожное растягивание m.iliopsoas.

После уменьшения боли разрешаются упражнения 

на поясничное сгибание и укрепление мышц живота 

без ортеза [33, 34]. Нагрузки постепенно увеличива-

ются, пределом являются болевые ощущения. При от-

сутствии боли и наличии положительной рентгено-

логической динамики возможно постепенное осво-

бождение от ортеза, но не раньше, чем через 4 мес 

после начала лечения. Продолжительность пребыва-

ния в ортезе уменьшается постепенно на 1 ч в неде-

лю. Возвращение к активным спортивным занятиям 

разрешается через 6—9 мес. При этом подавляющее 

большинство авторов считают, что в фиксирующем 

ортезе возможно продолжение спортивных и про-

фессиональных занятий [6, 24, 34], но без болевых 

ощущений.

При установлении спондилолиза после периода 

полового созревания маловероятно, что произойдет 

костное сращение. У этих спортсменов возможно без-

болезненное возвращение в спорт при образовании 

фиброзной спайки, но при постоянном ношении ор-

теза. Если не происходит сращение через 6 мес, со-

мнительно, что это вообще случится [35].

Как указывалось ранее в клинике спортивной и ба-

летной травмы мы придерживаемся более активной 

тактики. Ортез рекомендуется носить только в период 

обострения болевого синдрома (5—10 дней). Основ-

ное внимание уделяется формированию мышечного 

корсета и ликвидации мышечного дисбаланса. Отно-

сительно сроков восстановления профессиональной 

работоспособности они совпадают с нашими данны-

ми. Активные тренировки или репетиции становятся 

возможными в большинстве случаев через 6—9 мес.

В определении показаний к хирургическому ле-

чению спондилолиза и спондилолистеза все авторы 

единодушны: появление неврологической симптома-

тики, отсутствие положительного эффекта консер-

вативного лечения, спондилолиз на фоне дисплазии 

пояснично-крестцового отдела позвоночника, опас-

ность прогрессирования деформации.

К. Frennered [36] указывает на необходимость стро-

гого отбора пациентов со спондилолизным спонди-

лолистезом для оперативного лечения. Согласно его 

клиническим наблюдениям после хирургического 

вмешательства — заднелатерального спондилодеза 

по поводу I—II степени спондилолистеза удовлетво-

рительный результат был отмечен в 67%, тогда как по-

сле консервативного лечения — в 79% случаев. I. Wil-

tse, E. Widel, D. Jackson [17] считают, что смещение 

позвонка менее 25% не должно ограничивать спор-

тивную активность, запрещаются лишь поднятие тя-

жестей. При смещении более 25% необходимо исклю-

чить контактные виды спорта и деятельность с высо-

кой степенью риска травмирования позвоночника.

Согласно немногочисленным данным относи-

тельно хирургического лечения спортсменов и арти-

стов балета со спондилолизом и спондилолистезом I 

и II степени им разрешалось приступить к професси-

ональным занятиям через 12 мес после полной консо-

лидации, восстановления движений в позвоночнике 

и мышечной силы [L. Micheli, 1985; S. Nozawa и со-

авт., 2003]. Однако данные о степени восстановления 

профессиональной работоспособности отсутствуют.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разработка индивидуальной программы консер-

вативного восстановительного лечения спортсменов 

и артистов балета со спондилолизом и спондилолисте-

зом I и II степени, адекватное и своевременное при-

менение реабилитационных мероприятий направ-

лены на ликвидацию мышечного дисбаланса и укре-

пление мышечного корсета. Это, в свою очередь, бу-

дет способствовать купированию болевого синдрома, 

восстановлению профессиональной работоспособ-

ности, профилактике прогрессирования зоны кост-

ной перестройки дуг позвонков и спондилолистеза
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