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АННОТАЦИЯ
Введение. Спондилолиз является одной из наиболее частых причин боли в пояснице у детей и подростков, про-
фессионально занимающихся спортом. Отмечается, что спондилолиз чаще наблюдается при занятиях видами спорта, 
которые связаны с повторной осевой нагрузкой и/или гиперэкстензией поясничного отдела позвоночника с ротаци-
ей. В большинстве случаев лечение спондилолиза, включая случаи его возникновения у профессиональных спорт-
сменов, — консервативное. Оперативное лечение показано только при неэффективности консервативной терапии 
или при прогрессировании симптоматики. Одной из наиболее частых методик оперативного лечения спондилолиза 
является восстановление целостности дужки с использованием различных металлоконструкций. Применение адди-
тивных методов для изготовления индивидуальных имплантатов в настоящее время позволяет изготавливать персо-
нализированные имплантаты, обладающие рядом преимуществ. В статье описывается первый опыт использования 
индивидуального имплантата для оперативного лечения спондилолиза и приводится краткий обзор литературы.
Описание клинического случая. Представлен клинический случай лечения 16-летней пациентки, профессиональ-
но занимающейся спортивной гимнастикой. Приведено описание анамнеза, клинических проявлений и специальных 
методов диагностики. Описаны предоперационное планирование, проектирование индивидуального имплантата, про-
ведение операции и отдалённые результаты лечения. В кратком литературном обзоре представлены результаты кон-
сервативного лечения, основные показания и методы оперативной терапии спондилолиза, обоснована возможность 
применения индивидуально изготовленного имплантата для его оперативного лечения. 
Заключение. Для оперативного лечения спондилолиза L5 позвонка и восстановления целостности дужки позвонка 
без фиксации позвоночно-двигательного сегмента возможно использование индивидуально изготовленного имплан-
тата. Применение кастомизированных имплантатов ожидаемо позволит улучшить результаты при сочетании спон-
дилолиза с аномалиями и индивидуальными особенностями костных структур позвонка, в том числе у пациентов, 
профессионально занимающихся спортом. 

Ключевые слова: спондилолиз; спондилолиз у спортсменов; реконструкция дуги позвонка; аддитивные техноло-
гии; персонализированные имплантаты; индивидуальный имплантат.

Как цитировать:
Ветрилэ  М.С., Кулешов  А.А., Макаров  С.Н., Лисянский  И.Н., Захарин  В.Р., Кокорев  А.И., Аганесов  Н.А. Оперативное лечение двустороннего спон-
дилолиза L5 позвонка у  профессиональной гимнастки с  использованием индивидуальной конструкции // Вестник травматологии и ортопедии 
им. Н.Н. Приорова. 2024. Т. 31, № 3. С. 395–405. DOI: https://doi.org/10.17816/vto634755

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
https://doi.org/10.17816/vto634755
https://doi.org/10.17816/vto634755
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.17816/vto634755&domain=PDF&date_stamp=2024-07-17


396

Article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0 International License
© Eco-Vector, 2024

N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsVol. 31 (3) 2024CLINICAL CASES

Received: 01.08.2024 Accepted: 02.08.2024 Published online: 02.09.2024

DOI: https://doi.org/10.17816/vto634755

Surgical treatment of L5 spondylolysis in an athlete 
using custom-made implant
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ABSTRACT
BACKGROUND: Spondylolysis is one of the most common causes of lower back pain in children and adolescents who are 
professionally involved in sports. It is noted that spondylolysis is observed more often when practicing a number of sports that 
are associated with repeated axial load and/or hyperextension of the lumbar spine with rotation. In most cases, the treatment 
of spondylolysis, including cases of its occurrence in professional athletes, is conservative. Surgical treatment is indicated 
only if conservative treatment is ineffective or if symptoms progress. One of the most common methods of surgical treatment 
of spondylolysis is to restore the integrity of the arch using various metal structures. The use of additive methods for the 
manufacture of individual implants currently allows the manufacture of personalized implants with a number of advantages. 
The article describes the first experience of using an individual implant for surgical treatment of spondylolysis and provides a 
brief review of the literature.
CLINICAL CASE DESCRIPTION: A clinical case is presented involving the treatment of a 16-year-old female patient who is a 
professional gymnast. The report includes a description of the patient’s medical history, clinical manifestations, and specialized 
diagnostic methods. The preoperative planning, design of a custom implant, the surgical procedure, and long-term treatment 
outcomes are detailed. A brief literature review highlights the results of conservative treatment, the main indications and 
methods of surgical therapy for spondylolysis, and justifies the use of a custom-made implant for its surgical treatment.
CONCLUSION: For the surgical treatment of L5 spondylolysis and restoration of vertebral arch integrity without limiting motion 
on L5-S1 level, the use of a custom-made implant is possible. The use of customized implants may improve outcomes in cases 
where spondylolysis is combined with abnormalities and individual characteristics of the vertebral bone structures, including 
the patient’s sports activity.

Keywords: spondylolysis; spondylolysis in athletes; direct spondylolysis repair; additive technologies; personalized implant; 
custom-made implant.
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ВВЕДЕНИЕ
Спондилолиз — дефект (щель) межсуставного сег-

мента дуги позвонка, который может наблюдаться с од-
ной или двух сторон и является одной из частых причин 
боли в пояснице у детей и подростков, профессионально 
занимающихся спортом [1]. 

Чаще всего лечение спондилолиза, включая случаи 
его возникновения у профессиональных спортсменов, — 
консервативное. В случаях, когда спондилолиз проявля-
ется болевым синдромом, рекомендуются ограничение 
физических нагрузок, ношение корсета в течение 6–12 не-
дель, физиотерапевтическое лечение, курс нестероидных 
противовоспалительных препаратов. По данным литера-
туры, до 98% случаев консервативного лечения приводят 
к купированию симптоматики и возвращению к спортив-
ной активности [2]. Сращение зоны спондилолизного де-
фекта при консервативном лечении отмечают в 50–75% 
случаев [2, 3].

Оперативное лечение показано только при неэффек-
тивности консервативного лечения или при прогрессиро-
вании симптоматики. Одной из наиболее частых методик 
оперативного лечения спондилолиза является восстанов-
ление целостности дужки, называемое в англоязычной 
литературе direct repair [4]. Операция проводится с ис-
пользованием транспедикулярных винтов, вводимых в L5 
позвонок, в сочетании с субламинарно установленными 
крючками или U-образно изогнутого стержня, проведён-
ного под остистым отростком.

Применение аддитивных методов для изготовления 
индивидуальных имплантатов в настоящее время позво-
ляет изготавливать персонализированные имплантаты, 
обладающие рядом преимуществ. В статье описывается 
первый опыт применения индивидуального имплантата 
для оперативного лечения спондилолиза. 

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Пациентка Т., 16 лет, была госпитализирована 

в 2021 году в ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Мин-
здрава России с жалобами на боль в пояснично-крестцо-
вой области, значительно усиливающуюся при физической 
нагрузке. 

Из анамнеза заболевания: пациентка занимается 
спортивной гимнастикой с 4-летнего возраста, на момент 
госпитализации имела звание кандидата в мастера спор-
та, являлась членом сборной команды области, призёром 
Чемпионата России по спортивной гимнастике и др. После 
интенсивных тренировок и соревнований за полгода до го-
спитализации начала беспокоить боль в области пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника, усиливавшаяся 
при физических нагрузках. Выраженный болевой синдром 
вынудил пациентку остановить тренировочный процесс. 
Проводимая в течение 3 месяцев консервативная терапия 
(физиотерапевтическое лечение, лечебная гимнастика) 
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и ограничение физических нагрузок привели к уменьше-
нию интенсивности болевого синдрома. Тем не менее на-
клоны туловища вперёд, назад, ротационные движения 
вызывали боль, что не позволило восстановить прежний 
уровень физической активности. Амбулаторно по месту 
жительства пациентке выполнены исследования методом 
магнитно-резонансной (МРТ) и компьютерной томогра-
фии (КТ), выставлен диагноз «спондилолиз L5 позвонка». 
Спустя 3 месяца после дебюта заболевания пациентка 
обратилась с вышеуказанными жалобами в НМИЦ ТО 
им. Н.Н. Приорова. При осмотре выявлено, что сгиба-
ние и разгибание туловища сопровождаются болевыми 
ощущениями в области поясницы, паравертебральные 
мышцы умеренно напряжены. При пальпации отмечает-
ся болезненность на уровне паравертебральных мышц 
в пояснично-крестцовом отделе. В неврологическом 
статусе — отсутствие очаговой симптоматики, симптомы 
натяжения отрицательные, парезов, патологических реф-
лексов, нарушения чувствительности и функции тазовых 
органов нет. По данным опросников Ped`s QL — 76 бал-
лов, ODI — 20%, VAS — 5 баллов.

Пациентке проведена лучевая диагностика. По данным 
рентгенографии позвоночника подтверждён спондилолиз 
L5 позвонка. Параметры сагиттального баланса туловища, 
по данным постуральной рентгенографии, без значимых 
отклонений от нормы (PI=60°, PT=14°, SS=46°, LL=65°, 
TK=38,5°) (рис. 1а). 

По данным мультиспиральной КТ пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника определяется билатеральный 
спондилолизный дефект межсуставной части дужки L5 
позвонка (рис. 1b, c, d). По данным МРТ пояснично-крест-
цового отдела позвоночника, признаки стеноза позвоноч-
ного канала отсутствуют, гидрофильность межпозвонко-
вых дисков не нарушена (рис. 1e). 

На основании данных клинического осмотра и допол-
нительных исследований установлен клинический диагноз 
«спондилолиз L5 позвонка» (M43.0 по МКБ-10). 

Учитывая сохраняющийся болевой синдром, ограничи-
вающий физическую, в том числе спортивную, активность, 
неэффективность консервативной терапии и данные луче-
вой диагностики, пациентке рекомендовано оперативное 
лечение. Принято решение выполнить восстановление 
целостности дужки L5 позвонка при помощи индивиду-
ально изготовленной конструкции. 

Совместно с инженерами ООО «Конмет» выполнена 
компьютерная реконструкция сегмента L5-S1 на осно-
вании данных КТ. Изготовлена полноразмерная стерео-
литографическая модель сегмента L5-S1. На основании 
представленного проекта индивидуальной конструкции 
инженерами выполнено проектирование конструкции 
для восстановления целостности дужки L5 позвонка. 
Конструкция состояла из фигурной пластины, соот-
ветствующей анатомическому рельефу дорсальной по-
верхности дужки L5 позвонка и нижней поверхности 
остистого отростка L5 позвонка. Также на пластине 
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спроектировано два крючкообразных выступа для суб-
ламинарной фиксации, по наружным краям пластины 
с обеих сторон — отверстия в проекции точек ввода 
транспедикулярных винтов. Также спроектировано два 
транспедикулярных винта с головкой под торцевой ключ 
(рис. 2). Спроектированная конструкция изготовлена 

с использованием аддитивных технологий ООО «Кон-
мет» из сплава Ti-6Al-4V ELI (рис. 3).

Ход операции: в положении пациентки на животе 
под интубационным наркозом выполнен разрез кожи 
и подкожно-жировой клетчатки по линии остистых от-
ростков от L5 до S1. Произведено скелетирование дуги L5 

Рис. 1. Данные лучевой диагностики: а — постуральная рентгенография позвоночника в боковой проекции, b, c, d — компьютерная 
томография, e — магнитно-резонансная томография.
Fig. 1. Radiological imaging: a — postural radiography of the spine in lateral projection, b, c, d — computed tomography, e — magnetic 
resonance imaging.

Рис. 2. Проект индивидуальной конструкции.
Fig. 2. The project of an individual implant.

a c d e

b
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с сохранением надостистой связки. Выполнен гемостаз. 
С помощью высокооборотистой дрели и костных ложек 
произведён кюретаж зоны спондилолиза с обеих сторон 
(рис. 4а, b). С помощью ламинотомов удалена межости-
стая связка L5-S1. Изогнутым распатором выполнено 

скелетирование дужки в месте осуществления субла-
минарной фиксации. Установлена индивидуальная пла-
стина на скелетированную дужку L5 позвонка, причём 
пластина проведена между остистыми отростками соот-
ветственно L5 и S1 позвонков. Чрескожно под контролем 

Рис. 3. Полноразмерная 3D-модель пояснично-крестцового сегмента и индивидуальная металлоконструкция. 
Fig. 3. The full-size 3D model of the lumbosacral segment and custom-made implant.

Рис. 4. Флюороскопический контроль во время операции и внешний вид установленной конструкции: а, b — обработка зоны 
спондилолиза, c — установка транспедикулярных винтов, d, e — ЭОП-контроль положения конструкции, f — внешний вид уста-
новленной конструкции, сохранённая надостистая связка. 
Fig. 4. Fluoroscopic control during surgery and the appearance of the installed implant: a, b — preparing of the spondylolysis zone, c — 
pedicular screws isertion, d, e — fluoroscopic control, f — appearance of the installed custom-made imlant with preserved supraspinous 
ligament.

a

d e f

b

c
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с применением электронно-оптического преобразователя 
(ЭОП) и визуального контроля через отверстия в конструк-
ции в корни дуг L5 позвонка с обеих сторон проводят-
ся транспедикулярные винты (рис. 4с). При вкручивании 
винтов за счёт конструкции их головок пластина плотно 
прижата к дужке позвонка и фиксирована. Проведён 
рентген-контроль при помощи ЭОП в двух проекци-
ях, подтверждено правильное положение имплантатов 
(рис. 4d, e, f). Рана промыта раствором антисептика, по-
слойно ушита, выполнен внутрикожный косметический 
шов. Кровопотеря составила 50 мл. Послеоперационное 
течение без особенностей. Пациентка вертикализирова-
на в первые сутки после операции. Отмечала умеренные 
боли в области послеоперационной раны, которые купи-
рованы приёмом нестероидных противовоспалительных 
препаратов в течение 3 дней. Выполнено контрольное 
КТ-исследование, подтверждены правильное положение 
имплантатов и фиксация зоны спондилолиза. На пятые 
сутки после операции пациентка выписана под амбула-
торное наблюдение. Рана зажила первичным натяжением. 

Через 1 месяц осуществлён контрольный осмотр. 
Пациентка уже приступила к умеренным физическим 
нагрузкам в гимнастическом зале, однако отмечала не-
значительный болевой синдром в поясничном отделе 
(2 балла по VAS). По данным рентгенографии, положение 
металлоконструкции корректное. Движения в поясничном 
отделе позвоночника в полном объёме (рис. 5). 

Через 3 месяца с момента операции пациентка воз-
обновила тренировочный процесс в полном объёме 
и приняла участие в соревнованиях. Болевых ощуще-
ний в поясничном отделе позвоночника не отмечает 
(Ped`s QL — 98 баллов, ODI — 10%, VAS — 0 баллов). 
Через 6 месяцев после операции прошла все квалифика-
ционные испытания и получила звание «мастер спорта», 

выступала на Чемпионате России и Кубке России по спор-
тивной гимнастике. 

На контрольных КТ и постуральных рентгенограммах 
через 2 года — положение конструкции правильное, 
фиксация зоны спондилолиза стабильная, по данным КТ 
определяются лишь незначительные участки консолида-
ции зон спондилолиза, полное сращение с закрытием 
спондилолизных дефектов отсутствует (рис. 6). 

ОБСУЖДЕНИЕ 
Спондилолиз является одной из наиболее частых при-

чин боли в области поясницы у спортсменов [1, 5]. Отме-
чается, что спондилолиз чаще наблюдается при занятиях 
видами спорта, которые связаны с повторной осевой на-
грузкой и/или гиперэкстензией поясничного отдела по-
звоночника с ротацией. Эти виды спорта включают гим-
настику, танцы, футбол, плавание баттерфляем и брассом 
и др. [6, 7]. У подростков, занимающихся спортом, выше 
риск развития спондилолиза, при этом в среднем диагноз 
устанавливается в возрасте 15 лет [2, 8]. 

Диагностика спондилолиза, как правило, не представ-
ляет трудностей: при наличии жалоб на боли в пояснице 
выполняется рентгенография пояснично-крестцового от-
дела позвоночника с функциональными пробами (сгиба-
ние и разгибание туловища), на которой в ряде случаев 
можно визуализировать щель межсуставной части дуж-
ки. Более информативными для выявления спондилолиз-
ного дефекта являются рентгенограммы, выполненные 
в трёхчетвертной проекции. Безусловно, на современном 
этапе для верификации диагноза выполняются МРТ- 
и КТ-исследования. По данным КТ достоверно визуализи-
руется дефект межсуставной части дужки и его характер. 
По данным МРТ определяется степень дегенеративных 

Рис. 5. Отдалённый результат через 3 месяца после операции: а, b, c, d — внешний вид и объём движений, e, f — постуральная 
рентгенография позвоночника, положение конструкции правильное, фиксация зоны спондилолиза стабильная, сагиттальный 
баланс не нарушен.
Fig. 5. 3 months follow-up: a, b, c, d — appearance and range of motion, e, f — postural X-ray of the spine, implant position is correct, 
fixation is stable, sagittal balance is normal.

a b c d e f
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изменений диска, дугоотростчастых суставов. Кроме 
того, по данным КТ и МРТ можно установить ряд фак-
торов, имеющих прогностическое значение в успехе 
консервативного лечения. К. Fujii с соавт. определили 
три стадии формирования спондилолизного дефекта 
по КТ — раннюю, прогрессирующую и завершающую-
ся [9]. К. Sairyo с соавт. пришли к выводу, что ранняя 
стадия спондилолизного дефекта по данным КТ в со-
четании с повышением уровня сигнала в корне дужки 
при Т2-взвешенном режиме МРТ является благоприят-
ным предиктором костного сращения дефекта у детей 
при консервативном лечении [10].

При спондилолизе, сопровождающемся болевыми 
ощущениями, в том числе у спортсменов, в первую оче-
редь проводят консервативное лечение. Рекомендуют-
ся ограничение физических нагрузок, ношение корсета 
в течение 6–12 недель, физиотерапевтическое лечение, 
курс нестероидных противовоспалительных препаратов. 
Функциональное восстановительное лечение спортсме-
нов и артистов балета включает три этапа: купирование 
болевого синдрома, восстановление опороспособности 
и стабильности позвоночника, восстановление специаль-
ных двигательных навыков. Кроме этого, при нарушениях 
кальций-фосфорного обмена у больных со спондилоли-
зом назначаются препараты, содержащие активную фор-
му витамина D, и препараты кальция [11]. 

По данным некоторых авторов, консервативное лече-
ние приводит к купированию симптоматики и возвраще-
нию к спортивной активности до 98% случаев [2]. Сраще-
ние зоны спондилолизного дефекта при консервативном 
лечении отмечают в 50–76% случаев [2, 12]. 

Для профессиональных спортсменов затруднительно 
ограничивать физические нагрузки длительный период 
времени, нарушение ортопедического режима ведёт к сни-
жению эффективности консервативной терапии [11]. При со-
храняющемся дефекте межсуставной части дужки болевой 
синдром может возвращаться во время тренировочного 
процесса, что ставит вопрос об оперативном лечении. 

Основным методом оперативного лечения спонди-
лолиза является так называемая операция по прямому 
восстановлению целостности дужки (direct repair of the 
defect in the pars interarticularis). Были предложены раз-
личные методы операции: J.H. Scott в 1968 г. предложил 
фиксировать зону спондилолиза с помощью серкляжной 
проволоки [13], J.E. Buck в 1970 г. описал метод фиксации 
зоны спондилолиза с помощью канюлированных вин-
тов, проведённых через дужку позвонка [14], Е. Morscher 
в 1984 г. разработал устройство, представляющее собой 
винт, на который накручивался и фиксировался с помо-
щью гайки субламинарный крючок [15]. 

В настоящее время при спондилолизе чаще все-
го применяют фиксацию транспедикулярными винтами 

Рис. 6. Отдалённый результат через 2 года (положение конструкции правильное, фиксация зоны спондилолиза стабильная): а, b — 
рентгенография при сгибании и разгибании туловища — движения в сегменте L5-S1 сохранены, с — объёмная реконструкция 
компьютерной томографии, d, e, f — признаки лишь частичного сращения зон спондилолиза.
Fig. 6. 2 years follow-up (implant position is correct, fixation is stable): a, b — radiography flexion and extension X-ray, motion on L5-S1 
level is preserved, c — CT reconstruction, d, e, f — absents of complete fusion of spondylolysis defects, fixation is stable.

a

d e f

b c
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и U-образным стержнем, заведённым за остистый отро-
сток [12], а также транспедикулярными винтами в сочета-
нии с субламинарными крючками [13]. Кроме того, предло-
жен ряд модификаций данных методик с использованием 
малоинвазивных доступов [16–21]. 

Важным преимуществом этих методик является воз-
можность выполнить компрессию в зоне спондилолизного 
дефекта и сохранить подвижность в позвоночно-двига-
тельном сегменте. 

Тем не менее во всех применяемых на сегодняшний 
день методиках используются не специально изготовлен-
ные имплантаты, а серийные элементы металлоконструк-
ций, предназначенных для выполнения сегментарной 
фиксации позвоночника при различных заболеваниях 
и повреждениях. Стержень для использования необхо-
димо значительно изгибать, а субламинарные крючки 
не во всех случаях удобно и возможно установить. 

Нередким при спондилолизе является наличие дис-
пластических изменений задних элементов позвонков — 
spina bifida [22, 23]. Это, в свою очередь, может вызывать 
сложности при установке элементов конструкции. 

Имеющийся в НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова опыт при-
менения индивидуально изготовленных конструкций 
для оперативного лечения деформаций позвоночника [24] 
позволил предложить использование данного подхода 
и для лечения спондилолиза. Преимуществом такого ре-
шения, на наш взгляд, является полное соответствие им-
плантата анатомическим структурам позвонка, какие бы 
индивидуальные особенности или аномалии развития 
при этом ни присутствовали. Компьютерное моделирова-
ние позволяет выполнить проект конструкции, виртуали-
зацию её установки во время операции. Также немало-
важной является возросшая доступность использования 
аддитивных технологий для изготовления кастомизиро-
ванных имплантатов. Публикаций о применении индиви-
дуально изготовленных имплантатов для оперативного 
лечения спондилолиза в литературе нет. Приоритет и но-
визна предложенного способа лечения с использованием 
индивидуально изготовленного имплантата подтверждены 
соответствующим патентом Российской Федерации [25]. 

Отсутствие полного закрытия зон спондилолиза 
через 2 года по данным КТ у представленной пациентки 
не повлияло на клинический результат: даже при высо-
ких спортивных нагрузках боль не беспокоит, признаков 
нестабильности нет. Это свидетельствует, на наш взгляд, 
о достаточной стабильности произведённой фиксации, не-
обходимость удаления металлоконструкции отсутствует. 

Таким образом, предложенный метод и применение 
индивидуально изготовленного имплантата позволили 
успешно провести операцию и добиться полного функ-
ционального восстановления и возвращения пациентки 
к тренировочному процессу и участию в соревнованиях. 

Предложенная методика предусматривает внача-
ле установку индивидуальной фиксирующей пласти-
ны и последующее проведение винтов через отверстия 

в пластине, что сопряжено с необходимостью плотно 
удерживать пластину на дужке для сохранения ориен-
тиров и точности проведения транспедикулярного винта. 
В дальнейшем планируется рассмотреть модификацию 
конструкции предложенного имплантата с возможностью 
установки в первую очередь серийных транспедикулярных 
винтов и установки индивидуальной пластины на винты 
с последующей контракцией и фиксацией. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Оперативное лечение спондилолиза L5 позвонка 

и восстановление целостности дужки позвонка без фик-
сации позвоночно-двигательного сегмента возможно вы-
полнять с использованием индивидуально изготовленного 
имплантата. Потенциально применение кастомизирован-
ных имплантатов позволит улучшить результаты при со-
четании спондилолиза с аномалиями и индивидуальными 
особенностями костных структур позвонка. В последую-
щем возможно рассмотреть модификацию конструкции 
кастомизированного имплантата для более удобной и бе-
зопасной установки и возможности проводить редукцию 
позвонка при сочетании спондилолиза со спондилолисте-
зом I–II степени. 
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