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АннОтАция
Введение. Спондилолиз является частой причиной возникновения болевого синдрома в поясничном отделе позво-
ночника у подростков и молодых людей, в особенности занимающихся спортом. Наиболее часто спондилолиз встреча-
ется на уровне L5 позвонка, реже — на уровне L4. Многоуровневый спондилолиз является крайне редким явлением. 
Низкая частота встречаемости и, как следствие, трудности в диагностике многоуровневого спондилолиза являются 
причиной отсутствия единого подхода к лечению данной патологии. В большинстве случаев достаточно применения 
консервативных мероприятий, однако при их неэффективности показано проведение оперативного вмешательства. 
Подходы к оперативному лечению характеризуются главным образом направленностью на восстановление целостно-
сти дужки и по возможности сохранение движения в позвоночно-двигательном сегменте. В статье описан опыт при-
менения индивидуальных имплантатов для оперативного лечения двухуровневого спондилолиза и приведён краткий 
обзор литературы. 
Описание клинического случая. Представлен клинический случай пациента 16 лет с билатеральным спондилолизом 
L4 и L5 позвонков. Описаны анамнез, клинические проявления, а также особенности диагностики, включая лучевые 
методы обследования. Представлены особенности предоперационного планирования и моделирования индивидуаль-
ных имплантатов, проведения операции и ближайшие результаты. В кратком обзоре литературы описаны основные 
варианты оперативного лечения многоуровневого спондилолиза и продемонстрирована обоснованность применения 
индивидуальных имплантатов.
Заключение. Приведённый в статье клинический случай демонстрирует оперативное лечение двухуровневого била-
терального спондилолиза с непрямым восстановлением целостности дужки позвонков с сохранением движений в по-
звоночно-двигательных сегментах, которое возможно успешно выполнять с использованием персонализированных 
имплантатов, изготовленных с применением аддитивных технологий. Ряд преимуществ подобных конструкций, таких 
как возможность проектирования положения и формы имплантатов с учётом индивидуальной анатомии пациентов, 
а также предотвращения контакта элементов металлоконструкции между собой при движении, позволяет улучшить 
результаты оперативного лечения двухуровневого спондилолиза. 

Ключевые слова: спондилолиз; двухуровневый спондилолиз; многоуровневый спондилолиз; реконструкция дуги 
позвонка; аддитивные технологии; персонализированные имплантаты; индивидуальный имплантат.
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Surgical treatment of double-level spondylolysis 
of the L4 and L5 vertebrae using custom-made implant
Alexander A. Kuleshov, Anton G. Nazarenko, Marchel S. Vetrile, Vladislav A. Sharov, 
Vitaliy R. Zakharin
Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

AbstRAct
Background: Spondylolysis is a frequent cause of pain in the lumbar spine in adolescents and young adults, especially 
those who practice sports. Spondylolysis most commonly occurs at the L5 vertebrae, and less commonly at the L4 vertebrae. 
Multilevel spondylolysis is extremely rare. The low frequency of occurrence and, as a consequence, difficulties in diagnosing 
multilevel spondylolysis are the reason for the lack of a unified approach to the treatment of this pathology. In most cases, 
conservative measures are sufficient, but if they are ineffective, surgical intervention is indicated. Options of surgical treatment 
are mainly characterised by the focus on restoring the integrity of the arch and, if possible, preserving motion in the vertebral-
motor segment. This article describes the experience of using custom-made implants for surgical treatment of double-level 
spondylolysis and a brief review of the literature.
clinical case description: A clinical case of a 16-year-old patient with bilateral spondylolysis of the L4 and L5 vertebrae 
is presented. The anamnesis, clinical manifestations, and diagnostic features, including radiological methods of examination, 
are described. The peculiarities of preoperative planning and modelling of individual implants, surgery and immediate results 
are presented. A brief literature review describes the main options for surgical treatment of multilevel spondylolysis and 
demonstrates the validity of the use of individual implants in the surgical treatment of this pathology.
conclusion: Surgical treatment of double-level bilateral spondylolysis with indirect restoration of the integrity of the 
vertebral arch with preservation of movements in the vertebral-motor segments can be successfully performed using custom-
made implants manufactured using additive technologies. A number of advantages of such implants, such as the ability to 
design the position and shape of implants considering the individual anatomy of patients, as well as the prevention of contact 
between the elements of the metal structure during movement, make it possible to improve the results of surgical treatment 
of double-level spondylolysis.

Keywords: spondylolysis; double-level spondylolysis; multilevel spondylolysis; direct spondylolysis repair; additive technolo-
gies; personalized implant; custom-made implant.
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КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

ОбОснОВАние
Спондилолиз — дефект межсуставного сегмента дуги 

позвонка, который является частой причиной возникно-
вения болевого синдрома в поясничном отделе позво-
ночника у подростков и молодых людей [1, 2]. Наиболее 
значимым в клинической практике является билатераль-
ный спондилолиз. Частота его встречаемости в общей по-
пуляции варьирует в пределах 6–8% [2–6]. 

Чаще всего спондилолиз отмечается на уровне L5 по-
звонка, реже — на уровне L4. Многоуровневый спонди-
лолиз, по данным литературы, является редким явлением. 
Сообщения, описывающие многоуровневый спондилолиз, 
представлены в литературе лишь описанием отдельных 
клинических наблюдений [7, 8]. G. Ravichandran (1980 г.) 
отмечал, что у пациентов с болью в пояснице в 1,48% слу-
чаев обнаруживается многоуровневый спондилолиз [9]. 
D. Hersh (2011 г.), ссылаясь на предыдущее исследование, 
в своём обзоре также подтвердил данную информацию 
[10]. B. Peng и соавт. (2015 г.) со ссылкой на более ранние 
исследования приводят статистику встречаемости много-
уровневого спондилолиза в пределах 1,2–5,6% среди всех 
случаев спондилолиза [2]. По приведённым Е.Г. Скрябиным 
данным, двухуровневый спондилолиз встречается в 1% 
случаев [8]. Низкая частота встречаемости и, как след-
ствие, трудности в диагностике многоуровневого спон-
дилолиза являются причиной отсутствия единого подхода 
к лечению данной патологии. 

Применение аддитивных технологий для изготовления 
персонализированных имплантатов является актуальным 
направлением в хирургическом лечении различных па-
тологий позвоночника [11]. Индивидуальные конструкции 
в сравнении с серийными обладают рядом преимуществ, 
которые позволяют успешно их применять, в том числе 
и в хирургическом лечении спондилолиза [12]. В статье 
представлены клинический случай успешного хирургиче-
ского лечения двухуровневого спондилолиза у подростка 
с использованием индивидуальных конструкций и обзор 
литературы по данному вопросу.

ОписАние КлиничесКОгО случАя
Пациент П., 16 лет, был госпитализирован в 2024 году 

в ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Минздрава России 
с жалобами на интенсивную боль в пояснице при фи-
зической нагрузке, беге и игре в футбол. Пациент зани-
мался футболом на любительском уровне. За три месяца 
до госпитализации, во время игры, почувствовал резкую 
боль в пояснице, из-за которой был вынужден прекратить 
участие в матче. Пациент был амбулаторно обследован, 
выполнены рентгенография и компьютерная томография 
(КТ) пояснично-крестцового отдела позвоночника, выяв-
лен билатеральный двухуровневый спондилолиз L4 и L5 
позвонков. Были рекомендованы исключение занятий 
спортом, ограничение осевой нагрузки на позвоночник, 

ношение ортопедического пояснично-крестцового корсе-
та, назначено консервативное лечение (физиотерапевти-
ческое лечение, массаж, лечебная гимнастика). В резуль-
тате консервативного лечения и ограничения физических 
нагрузок отметил значимый регресс болевой симптома-
тики. Через два месяца пациент возобновил физическую 
активность, включая бег, прыжки, после чего вновь начал 
испытывать значительную боль в пояснице. 

С данными жалобами пациент обратился в консульта-
тивно-диагностическое отделение НМИЦ ТО им. Н.Н. При-
орова. При клиническом осмотре выявлено умеренное 
напряжение паравертебральных мышц, усиление бо-
левых ощущений в поясничной области при сгибании 
и разгибании туловища. При пальпации — локальная бо-
лезненность на уровне паравертебральных мышц в пояс-
нично-крестцовом отделе. В неврологическом статусе — 
отсутствие очаговой симптоматики, симптомы натяжения 
отрицательные, парезов, патологических рефлексов, нару-
шения чувствительности и функции тазовых органов нет. 
По данным опросника Ped`s QL — 88,9 балла, VAS — 
6 баллов. 

По данным постуральной рентгенографии позвоноч-
ника подтверждён диагноз двухуровневого билатераль-
ного спондилолиза. Отмечено наличие левосторонней 
сколиотической деформации поясничного отдела позво-
ночника с вершиной на уровне L1-L2 позвонков, угол 
по Коббу — 15°. Параметры сагиттального баланса ту-
ловища — без значимых отклонений от нормы (PI=50°, 
PT=9°, SS=39°, LL=60°, TK=43,6°) (рис. 1а, b). По данным 
функциональной рентгенографии поясничного отдела по-
звоночника, в положении сгибания и разгибания в боко-
вой проекции определяется отсутствие явного изменения 
спондилолизного дефекта дужки L4 позвонка, тень, об-
разованная спондилолизным дефектом на уровне L5 по-
звонка, при сгибании расширялась (рис. 1c, d). 

По данным мультиспиральной КТ пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника определяется билатеральный 
спондилолизный дефект межсуставной части дужки L4, 
L5 позвонка. Стадию спондилолиза, согласно классифи-
кации, предложенной К. Fujii и соавт. [13], можно отнести 
к завершённой на обоих уровнях (рис. 2). Также по дан-
ным рентгенографии и КТ отмечаются диспластические 
изменения задних элементов L5 позвонка в виде асим-
метрии дужки и изменённой формы остистого отростка. 
По данным МРТ пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника, признаки стеноза позвоночного канала отсутствуют, 
гидрофильность межпозвонковых дисков не нарушена 
(Pfirrmann — 1) (рис. 3). 

Согласно клинической картине и данным инструмен-
тальных методов обследования, пациенту выставлен диа-
гноз «билатеральный двухуровневый спондилолиз L4, L5 
позвонков».

Учитывая сохраняющийся болевой синдром, ограни-
чивающий физическую, в том числе спортивную, актив-
ность, неэффективность консервативной терапии, а также 
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данные лучевой диагностики, пациенту рекомендовано 
оперативное лечение. Принято решение выполнить непря-
мое восстановление целостности дужек L4 и L5 позвонков 
при помощи индивидуально изготовленных конструкций.

На основании данных КТ совместно с инженерами ООО 
«Конмет» выполнена компьютерная 3D-реконструкция по-
звоночника на уровне L4-L5-S1. Изготовлена полноразмер-
ная стереолитографическая модель сегментов L4-L5-S1. 
На основании представленного проекта индивидуаль-
ной конструкции совместно с инженерами осуществле-
но проектирование конструкций для восстановления 

целостности дужек L4 и L5 позвонков (рис. 4). Индивиду-
альные фиксирующие изделия представляли собой два 
фигурных устройства, соответствующих анатомическому 
рельефу дорсальной поверхности дужек и нижней по-
верхности остистых отростков L4 и L5 позвонков. Также 
на каждом из устройств имелось по два крючкообразных 
выступа для субламинарной фиксации. Боковые части 
с левой и правой стороны переходили в стержни стан-
дартного диаметра 5,5 мм для фиксации к транспедику-
лярным винтам. Важной особенностью проектирования 
было исключение возможного контакта вышележащих 

Рис. 1. Постуральная и функциональная рентгенография позвоночника: a — боковая проекция, b — прямая проекция, c — сги-
бание, d — разгибание. Стрелками указаны зоны спондилолиза.
Fig. 1. Postural and functional radiography of the spine: a — lateral projection, b — straight projection, c — flexion, d —extension. The 
arrows indicate the zones of spondylolysis.

Рис. 2. КТ поясничного отдела позвоночника: a — сагиттальный срез справа, 
b — сагиттальный срез слева, c — аксиальный срез на уровне дужки L4 позвонка, 
d — аксиальный срез на уровне дужки L5 позвонка. 
Fig. 2. CT of the lumbar spine: a — sagittal slice on the right, b — sagittal slice on the 
left, c — axial slice at the level of the L4 vertebral arch, d — axial slice at the level of 
the L5 vertebral arch.

a b d

c

a b

c

d

Рис. 3. МРТ поясничного отдела позвоноч-
ника, сагиттальный срез. 
Fig. 3. MRI of the lumbar spine, sagittal slice.
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и нижележащих элементов металлоконструкций, уста-
новленных на уровне L4 и L5 позвонков соответственно, 
при движениях в поясничном отделе пациента. Для фик-
сации использованы серийные транспедикулярные вин-
ты, осуществлялся лишь индивидуальный подбор длины 
и диаметра винта на основании КТ пациента. Спроекти-
рованная конструкция изготовлена с использованием ад-
дитивных технологий ООО «Конмет» из сплава Ti-6Al-4V 
ELI (рис. 5). 

Ход операции: в положении пациента на животе 
под интубационным наркозом выполнен разрез кожи 
и подкожно-жировой клетчатки по линии остистых от-
ростков от L4 до S1. Произведено скелетирование дужек 
L4, L5 позвонков, при этом надостистая связка сохра-
нена. Выполнен гемостаз. Под контролем электрон-
но-оптического преобразователя (ЭОП) произведена 

установка транспедикулярных винтов через корни дуг 
в L4 и L5 позвонки с двух сторон с сохранением сустав-
ных отростков. С помощью кусачек Керрисона удалена 
межостистая связка L4-L5, L5-S1. Изогнутым распа-
тором выполнено скелетирование дужек в месте осу-
ществления субламинарной фиксации. Установлена ин-
дивидуальная пластина на скелетированную дужку L4 
позвонка, причём пластина проведена между остистыми 
отростками соответственно L4 и L5 позвонков. Анало-
гичным образом в сформированное отверстие между 
остистыми отростками L5 и S1 позвонков установлена 
пластина на скелетированную дужку L5 позвонка. Фик-
сирующие элементы пластин помещены в головки вин-
тов и фиксированы блокировочными винтами (гайками). 
Проведён рентген-контроль с использованием ЭОП: по-
ложение металлоконструкций корректное (рис. 6). Рана 

Рис. 4. Проект индивидуальной конструкции. 
Fig. 4. The project of an individual implant.

Рис. 5. Полноразмерная 3D-модель пояснично-крестцового 
сегмента и индивидуальная металлоконструкция.
Fig. 5. The full-size 3D model of the lumbosacral segment and 
custom-made implant.

Рис. 6. Флюороскопический интраоперационный контроль.
Fig. 6. Fluoroscopic intraoperative control.
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промыта растворами антисептика, послойно ушита. 
Выполнен внутрикожный косметический шов. Интра-
операционная кровопотеря составила 100 мл. Пациент 
был вертикализирован в первые сутки после операции. 
Отмечал умеренную боль в области вмешательства, 
которая регрессировала в течение трёх дней на фоне 
приёма нестероидных противовоспалительных препа-
ратов. Выполнены контрольное КТ-исследование и по-
стуральная рентгенография позвоночника — подтверж-
дены правильное положение имплантатов и фиксация 
зоны спондилолиза (рис. 7). На четвёртые сутки после 

операции пациент выписан из стационара. Рана зажила 
первичным натяжением.

Через три месяца с момента операции пациент полно-
стью восстановил объём физических нагрузок. Болевых 
ощущений в поясничном отделе позвоночника не отмеча-
ет (Ped`s QL — 96 баллов, VAS — 0 баллов). По данным 
функциональной рентгенографии поясничного отдела по-
звоночника — положение имплантатов корректное, фик-
сация стабильная, движения в позвоночно-двигательных 
сегментах, на которых проводилось оперативное вмеша-
тельство, сохранены (рис. 8). 

a b c

d

e

Рис. 7. a, b — постуральная рентгенография позвоночника, положение конструкции правильное, фиксация зон спондилолиза 
стабильная, сагиттальный баланс не нарушен, c — КТ поясничного отдела позвоночника, 3D-реконструкция, d — аксиальный срез 
на уровне L4 позвонка, e — аксиальный срез на уровне L5 позвонка.
Fig. 7. a, b — postural radiography of the spine, the position of the structure is correct, fixation of the spondylolysis zone is stable, sagittal 
balance is not disturb, c —3D reconstructed CT scan of the lumbar spine, d — axial slice at the level of the L4 vertebra, e — at the level 
of the L5 vertebra.

Рис. 8. Функциональная рентгенография поясничного отдела позвоночника: a — положение разгибания, b — положение сгибания. 
Fig. 8. Functional radiograph of the lumbar spine: a — extension position, b — flexion position.

a b
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Обсуждение
Двухуровневый спондилолиз является крайне редкой 

патологией поясничного отдела позвоночника [2, 7, 8]. 
Этиология многоуровневого спондилолиза сходна с одно-
уровневыми поражениями. Имеются сообщения, описыва-
ющие генетическую предрасположенность к формирова-
нию многоуровневого спондилолиза. Так, T. Yurube и соавт. 
(2017 г.) описали двухуровневый спондилолиз на уровне 
L4 и L5 позвонков у троих родных братьев, а у их отца 
были диагностированы спондилолиз L4 и спондилолистез 
L5 [14]. Также о значении наследственной предрасполо-
женности к развитию спондилолиза свидетельствует вы-
сокая частота встречаемости у пациентов с данной нозо-
логией различных костных аномалий развития позвонков, 
таких как spina bifida и другие диспластические измене-
ния [5, 15].

Спортивные нагрузки являются одним из значимых 
факторов в этиологии как одноуровневого, так и много-
уровневого спондилолиза [8, 16]. Наибольшее количество 
сообщений о данной патологии приходится на описание 
клинических случаев молодых спортсменов. Формирова-
ние дефекта межсуставной части дужки связано с повто-
ряющимися в течение длительного времени нагрузками 
на пояснично-крестцовый отдел позвоночника. Это может 
приводить к формированию стресс-перелома межсустав-
ной части дужки и впоследствии — к образованию спон-
дилолизного дефекта [1, 17–20]. 

Несмотря на то, что имеются сообщения об успеш-
ных результатах консервативного лечения спондилоли-
за, в том числе и у спортсменов [21], важной пробле-
мой остаётся необходимость исключения физических 
нагрузок у этой группы пациентов на этапе лечения 
и ограничения их в дальнейшем. При неэффективности 
консервативного лечения обоснованной альтернати-
вой является хирургическое лечение с подбором опти-
мальной тактики, направленной на стабилизацию зоны 
спондилолиза и сохранение движений в позвоночно-
двигательном сегменте. Данный подход может способ-
ствовать возвращению привычного уровня активности, 
что особенно важно для спортсменов.

Редкость двухуровневого спондилолиза характеризу-
ет отсутствие единого подхода к тактике хирургического 
лечения. Большинство исследователей отмечают, что так-
тика оперативного лечения сходна с таковой при терапии 
одноуровневого спондилолиза. Оперативное вмешатель-
ство направлено на восстановление целостности дужки 
и, по возможности, сохранение движения в позвоночно-
двигательном сегменте [2, 22–24].

Описаны методы восстановления целостности дужки 
при помощи проволоки, винтов, проведённых через зону 
спондилолиза, ламинарных крючков [25–27].

К.А. Надулич и соавт. (2011 г.) одними из первых сре-
ди отечественных исследователей опубликовали рабо-
ту, посвящённую успешному хирургическому лечению 

спондилолиза с прямым восстановлением целостности 
дужки с использованием костной пластики дефекта [28]. 
На своём опыте мы убедились, что результаты лечения 
пациентов как с применением костной пластики дефек-
та, так и без него значимо не различаются. В настоящее 
время чаще всего используется методика непрямого вос-
становления целостности дужки при помощи транспеди-
кулярных винтов в сочетании с ламинарными крючками 
[29]. Данный метод применяется также и при хирургиче-
ском лечении многоуровневого спондилолиза: так, В. Peng 
и соавт. (2015 г.) сообщают об успешном лечении троих 
пациентов с многоуровневым спондилолизом (у двоих па-
циентов имелся билатеральный спондилолиз на уровнях 
L3, L4, L5 позвонков, и у одного пациента спондилолиз 
локализовался слева на L3, L4, L5 позвонках и справа 
на L4 и L5 позвонках соответственно). Позднее D.M. Li 
и соавт. (2021 г.) продемонстрировали клиническое на-
блюдение хирургического лечения пациента со спондило-
лизом на четырёх уровнях, также с использованием ана-
логичной металлоконструкции [2, 24, 30, 31]. В.В. Хоминец 
и соавт. (2020 г.) доложили об успешном хирургическом 
лечении двоих военнослужащих (18 и 19 лет) с двухуров-
невым спондилолизом (на уровне L2, L4 и L4, L5 позвон-
ков) с использованием системы «винт–стержень–крючок» 
и костной аутопластики в зоне дефекта дужки. Пациенты 
отметили купирование вертеброгенного болевого син-
дрома в течение первого месяца после операции. Пол-
ное сращение спондилолизных дефектов было отмечено 
через 8–12 месяцев [7].

Также для восстановления целостности дужки 
при спондилолизе применяется методика с исполь-
зованием транспедикулярных винтов, соединённых 
U-образным стержнем, проведённым под остистым от-
ростком позвонка, описываемая зарубежными авторами 
также как методика «smiley face rod» [32]. К. Yamashita 
и соавт. (2017 г.) опубликовали подробное поэтапное 
описание данной методики с демонстрацией её эффек-
тивности на примере успешного хирургического лечения 
13-летнего профессионального бейсболиста с билате-
ральным спондилолизом L5 позвонка и болью в спине 
[33]. Применение данного метода для хирургического 
лечения многоуровневого спондилолиза, в свою оче-
редь, описали М. Takeuchi и соавт. (2020 г.), представив 
клиническое наблюдение пациента 29 лет с хрониче-
ским болевым синдромом в пояснице, который длил-
ся на протяжении 6 лет. Всё это время пациент лечился 
консервативно, однако значимого клинического эффек-
та не наблюдалось. По результатам КТ поясничного от-
дела позвоночника был диагностирован спондилолиз 
на уровне L4 и L5 позвонков. После проведённого опе-
ративного лечения с использованием методики «smiley 
face rod» болевой синдром регрессировал [22].

Применение изогнутого стержня отчасти может быть 
осуществлено при невозможности установки ламинарных 
крючков в связи с диспластическими изменениями задних 
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элементов позвонков. Выраженные явления диспла-
зии, расщепление дужки могут значительно осложнить 
или вовсе сделать невозможным применение серийных 
металлофиксаторов. С учётом вышесказанного становятся 
очевидными преимущества индивидуальных конструкций, 
созданных с применением аддитивных технологий. Соз-
данные на основе 3D-моделирования индивидуальные 
фиксаторы, анатомически соответствующие дорсальной 
поверхности дужки позвонка, позволяют обеспечить наи-
большую конгруэнтность имплантата и фиксируемой части 
позвонка. Предложенный нами метод использования ин-
дивидуальной конструкции позволяет производить фик-
сацию и при выраженной дисплазии дужки, расщеплении 
остистого отростка, в том числе и при многоуровневом по-
ражении. 

Несомненным преимуществом выполнения операций 
по восстановлению целостности дужки при спондилоли-
зе является сохранение движений в позвоночно-двига-
тельном сегменте. Однако при фиксации многоуровне-
вого спондилолиза одной из возможных проблем может 
стать контакт между элементами металлоконструкций, 
расположенных на смежных позвонках. Так, Т. Arai 
и соавт. (2013 г.) описывают клиническое наблюдение 
хирургического лечения пациента с трёхуровневым 
спондилолизом L3, L4 и L5 позвонков с использованием 
транспедикулярных винтов и крючков. Примечательным 
в данном наблюдении явилось то, что в раннем после-
операционном периоде пациент стал отмечать выражен-
ный дискомфорт и боль при сгибании и разгибании ту-
ловища. При обследовании было выявлено, что жалобы 
пациента обусловлены контактом головок ламинарных 
крючков на уровне L3 позвонка с головками транспеди-
кулярных винтов в L4 позвонке из-за их близкого рас-
положения. В связи с этим пришлось выполнить повтор-
ное оперативное вмешательство и удалить конструкцию 
из L3 позвонка [31].

Применение индивидуально изготовленной кон-
струкции подразумевает предоперационное компьютер-
ное планирование как формы самого изделия, так и его 
расположения относительно анатомических структур 
и других конструкций при необходимости. Расположение 
имплантатов возможно спроектировать таким образом, 
чтобы избежать их контакта друг с другом при движе-
ниях в пояснице при фиксации многоуровневого спонди-
лолиза, что и было осуществлено в приведённом нами 
клиническом примере. Также важной особенностью 
подобных индивидуальных конструкций является воз-
можность их применения с серийными транспедикуляр-
ными винтами, что позволяет использовать удобный ре-
дукционный инструментарий и добиваться компрессии 
в зоне спондилолиза. Публикаций, посвящённых при-
менению индивидуально изготовленных имплантатов 
подобного типа, в настоящее время нет. Новизна и пре-
имущества предложенного способа лечения спондило-
лиза c использованием индивидуальных имплантатов 

подтверждены соответствующим патентом Российской 
Федерации [34].

Использование описанной методики изготовления 
и применение индивидуальной конструкции позволи-
ли провести успешное хирургическое лечение боль-
ного с двухуровневым билатеральным спондилолизом 
и, как следствие, получить раннюю активизацию и вос-
становление физической активности у пациента.

ЗАКлючение
Оперативное лечение двухуровневого билатераль-

ного спондилолиза L4-L5 с непрямым восстановлением 
целостности дужки позвонков с сохранением движе-
ний в позвоночно-двигательных сегментах возможно 
успешно выполнять с использованием персонализиро-
ванных имплантатов, изготовленных с применением ад-
дитивных технологий. Одним из важных преимуществ 
применения индивидуально изготовленных фиксиру-
ющих устройств при многоуровневом спондилолизе 
является возможность предоперационного планирова-
ния с использованием компьютерного моделирования 
и предотвращения тем самым контакта между имплан-
татами при движениях.
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