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Цель работы — оценка эффективности лечения больных с дегенеративными заболеваниями позво-
ночника с использованием межостистого динамического имплантата.
Материалы и методы: хирургическому лечению подвергнуто 100 пациентов с дегенеративной болез-
нью поясничного отдела позвоночника. Пациенты разделены на 2 группы по 50 человек. Пациентам 
обеих групп проведена микрохирургическая дискэктомия с кюретажем ложа диска, декомпрессия 
невральных структур. Основной группе пациентов проведена имплантация межостистого динамичес-
кого имплантата. Проводили КТ, МРТ и функциональные рентгенограммы в до- и послеоперационном 
периодах. Для оценки качества лечения использованы шкалы ВАШ и Oswestry.
Результаты: количество хирургических осложнений у пациентов обеих групп статистически не 
отличается. У пациенто, оперированных с использованием межостистого имплантата, получены 
статистически значимо лучшие результаты лечения, меньшие значения шкал ВАШ и Oswestry в 
течение первого года после операции. Не выявлено прогрессирования дегенерации дисков на смежных 
уровнях у пациентов в обеих группах.
Заключение: использование межостистого динамического имплантата приводит к уменьшению 
остаточной боли, улучшению качества жизни с дальнейшей стабилизацией состояния пациентов.
Ключевые слова: межостистый имплантат, дегенеративная болезнь позвоночника, синдром неудачно 
прооперированного позвоночника.

Objective — to estimate the surgical treatment efficacy at patients with degenerative disease of lumbar spine 
with the usage of interspinous dynamic implant. 
Material and methods: the operative treatment was performed at 100 patients with degenerative disease of 
lumbar spine. These patients were divided into two groups including 50 persons each. All patients in both 
groups underwent microsurgical diskectomy with curettage of disk bed and decompression of neural structures. 
The placement of interspinous dynamic implant was performed at patients in main (examined) group. Computer 
tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI) and functional roentgenograms were done in pre-and 
postoperative periods. We used VAS (Visual Analogue Scale) and Oswestry scale for estimation of treatment 
quality.
Results: the number of surgical complications didn’t significant differ between patients of two examined groups. 
Patient operated on with the usage of interspinous dynamic implant showed statistically significant better outcomes 
with the fewer score according to VAS and Oswestry during first postoperative year. There was no progressive 
degeneration of adjacent intervertebral disks at patients in both groups. 
Conclusion: the usage of interspinous dynamic implant leads to decrease of residual pain and increase of life 
quality with the following stabilization of patients’ condition.
Key words: interspinous implant, degenerative disease of lumbar spine, failed back surgery syndrome (FBSS).

ряд патологических процессов: а) послеоперацион-
ную сегментарную нестабильность, б) остаточную 
компрессию невральных структур (грыжей диска, 
связочным аппаратом, остеофитами), в) рецидив 
грыжи диска, г) развитие грыжи диска на смежном 
уровне, д) послеоперационный рубцово-спаечный 
процесс и др. [2, 4—8, 13, 15, 16].
Цель исследования — оценка эффективности 

лечения больных с дегенеративными заболевани-
ями позвоночника с использованием межостис-
того динамического имплантата.

Материалы и методы

Оперативное лечение проведено у 100 пациен-
тов с дегенеративной болезнью поясничного отдела 
позвоночника — 52 мужчин и 48 женщин. Возраст 

В структуре заболеваемости взрослого населения 
нашей страны поясничный остеохондроз составля-
ет 48—52%, занимая первое место, в том числе и по 
числу дней нетрудоспособности. Поясничная боль 
является второй по частоте причиной обращения 
к врачу и третьей по частоте причиной госпитали-
зации после респираторных заболеваний [1].
В США боль в спине ежегодно испытывают 

21 млн человек, и до 80% жителей страны когда-
либо страдали ею в течение жизни [14].
Существует большое количество методов хирур-

гического лечения различных проявлений дегене-
ративной болезни позвоночника. Несмотря на все 
разнообразие способов хирургического лечения, у 
части пациентов отмечают осложнения после пе-
ренесенных операций — так называемый синдром 
неудачно оперированного позвоночника (Failed Back 
Surgery Syndrome). Этот синдром включает целый 
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пациентов — от 21 до 71 года. Всем больным при 
обследовании в предоперационном периоде прово-
дили КТ и МРТ поясничного отдела позвоночника. 
У 53% пациентов наиболее выраженные дегенера-
тивные изменения выявлены в сегменте L4-L5, у 
41% — в сегменте L5-S1, у 3% — в сегменте L3-L4, у 
2% — в сегменте L5-L6 и у 1% — в сегменте L2-L3.
Пациенты разделены на 2 равные группы по 

50 человек, отличавшиеся методом оперативного 
вмешательства. В основной (1-й) группе было 28 
женщин и 22 мужчины, средний возраст боль-
ных составил 43,5±11,8 года. В контрольной (2-й) 
группе было 20 женщин и 30 мужчин. Средний 
возраст пациентов составил 46±11,7 года.
Всем больным проведено хирургическое ле-

чение, включавшее декомпрессию невральных 
структур. После удаления грыжевого секвестра 
пациентам обеих групп проводили кюретаж ложа 
межпозвонкового диска. Необходимость кюрета-

жа была продиктована меньшим количеством 
рецидивов грыж межпозвонкового диска.
Основной группе пациентов была дополнитель-

но проведена имплантация межостистого устройс-
тва DIAM на оперированном сегменте позвоноч-
ника. Имплантат DIAM — специальное устройс-
тво, которое состоит из силиконового материала в 
форме «Х», имеющего полиэстеровую оболочку и 
эластические лигатуры для фиксации к остистым 
отросткам смежных позвонков (рис. 1).
При обследовании в предоперационном перио-

де у 74 пациентов выявлена изолированная грыжа 
межпозвонкового диска, у 26 — стеноз позвоноч-
ного канала за счет гипертрофии связочного аппа-
рата, дугоотростчатых суставов, дегенерации меж-
позвонкового диска и остеофитов тел позвонков.
В основную группу включены 12 пациентов со сте-
нозом позвоночного канала, в контрольную — 14.
При МРТ у 71 пациента определено медианное и 
парамедианное расположение грыжевых выпячива-
ний, у 29 пациентов выявлено латеральное положе-
ние грыжевых выпячиваний. В основной группе у
6 пациентов грыжа диска располагалась латераль-
но, в контрольной группе — у 23 пациентов. Стеноз 
позвоночного канала у 20 пациентов определен по 
данным МРТ. Дополнительно по результатам КТ у 
6 пациентов определены остеофиты тел позвонков 
и межпозвонковых суставов, вызывавшие стеноз 
позвоночного канала. Пациенты с травматичес-
кими поражениями, аномалиями развития, ско-
лиотическими и кифотическими деформациями 
позвоночника из исследования были исключены.
Ввиду выраженного болевого синдрома функцио-

нальные рентгенограммы позвоночника удалось 
выполнить только у 76 пациентов. Пациенты с 
увеличением подвижности больше 1/4 продольного 
размера тела позвонка, спондилолистезами 2-й и 
более степеней из исследования были исключены. 
У 27 пациентов при функциональной рентгено-
графии выявлено увеличение подвижности позво-
ночного двигательного сегмента (рис. 2). У 44 па-

Рис. 1. Межостистый имплантат “DIAM” (1), эластические 
лигатуры (2) и титановые клипсы для фиксации имплантата 
к остистым отросткам (3).
Fig. 1. Interspinous implant “ DIAM” (1), elastic ligatures (2) and 
titanic clips for implant fixation to spinous processes (3).

Рис. 2. Функциональные рентгенограммы: A) пациентки К., увеличение подвижности сегмента L4-L5 в положении разгиба-
ния (указано стрелкой) и Б) положение сгибания; B) пациента О. — положение разгибания и Г) увеличение подвижности 
сегмента L4-L5 в положении сгибания (указано стрелкой).
Fig. 2. Functional roentgenograms: A) female patient К., - the increase of L4-L5 segment mobility in extension position (arrow) and 
Б) flexion position; B) patient О. — extension position and Г) the increase of L4-L5 segment mobility in flexion position (arrow).
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циентов подвижность позвоночного двигательного 
сегмента соответствовала физиологической норме. 
У 5 пациентов подвижности позвоночного двига-
тельного сегмента не выявлено (табл. 1).

Таблица  1  /  Table  1

Изменения подвижности позвоночных двигательных сег-
ментов в исследуемых группах до операции / Preoperative 
changes in mobility of vertebral dynamic segments at patients 
in examined groups

Изменения подвижности Основная 
группа

Контрольная 
группа

Количество
больных

Неизмененная под-
вижность

21 23 44 

Увеличение подвиж-
ности

15 12 27 

Отсутствие подвиж-
ности

3 2 5 

Всего 39 37 76

Оценку состояния пациентов проводили при 
помощи шкал ВАШ и Oswestry. У пациентов ос-
новной группы до операции средний бал по ВАШ 
составил 7±2 балла. В контрольной группе —
6±2 балла, различия статистически не значи-
мы (р=0,40). Индекс нарушения качества жизни 
Oswestry в основной группе до операции составил 
56±17%, в контрольной группе — 57±14%, разли-
чия статистически не значимы (р=0,75).
Статистическую обработку материалов иссле-

дования проводили стандартным пакетом STA-
TISTICA 6.0. Использовали программы корреляци-
онного и регрессионного анализов. Достоверность 
различий между количественными показателями 
вычисляли по критерию t Стьюдента для нор-
мально распределенных величин или по непа-
раметрическому критерию Манна—Уитни. Для 
сравнения качественных параметров применялся 
точный критерий Фишера и χ2. Различия считали 
значимыми при p<0,05.
Оценивали также неврологический статус па-

циентов (табл. 2).

Таблица  2  /  Table  2

Неврологический статус пациентов в исследуемых группах 
до операции / Preoperative neurological status at patients
in examined groups

Неврологический статус Основная 
группа

Контрольная 
группа

Количество
больных

Неврологический де-
фицит не выявлен

9 6 15

Изолированные 
чувствительные ко-
решковые нарушения

23 24 47

Чувствительные ко-
решковые нарушения 
и парезы 

7 11 18

Нарушение функции 
тазовых органов

1 2 3

Чувствительные на-
рушения, сочетаю-
щиеся с синдромом 
перемежающейся 
нейрогенной хромоты

10 7 17

Всего 50 50 100

Пациентам обеих групп производили эко-
номную резекцию дужек смежных позвонков и 
медиальную резекцию дугоотростчатых суставов 
на оперируемом сегменте позвоночника. Таким 
образом создавали «рабочее окно» для проник-
новения в позвоночный канал и осуществления 
дальнейшей декомпрессии невральных структур. 
Пациентам основной группы описанную резек-
цию элементов заднего опорного комплекса всегда 
производили с обеих сторон, чтобы при последую-
щей тракции спинномозговых нервов невральные 
структуры имели свободное пространство, и не 
возникало вторичных компрессионных невроло-
гических осложнений (рис. 3). Для уменьшения 
числа рецидивов грыжи межпозвонкового диска 
во время операции после удаления грыжевого сек-
вестра и дополнительных факторов компрессии 

Рис. 3. Схема двусторонней час-
тичной резекции дужек позвонков 
и дугоотростчатых суставов для 
профилактики вторичных ком-
прессионных осложнений при 
тра кции невральных структур. 
(1) микроинструменты, (2) дураль-
ный мешок и нервные корешки, 
(3) грыжа межпозвонкового диска, 
(4) частичная резекция элементов 
заднего опорного комплекса с 
контралатеральной стороны.
Fig. 3. The scheme of bilateral 
partial resection of vertebral arches 
and facet joints for prevention of 
secondary compressive complications 
during traction of neural structures. 
(1) microinstruments, (2) dural sac 
and neural roots, (3) intervertebral 

diskal hernia, (4) contralateral partial resection of elements of 
posterior support complex.

Рис. 4. Вид послеоперационной раны после проведения 
двусторонней декомпрессии и кюретажа ложа диска. Сфор-
мированы «рабочие окна», хорошо дифференцируются спин-
номозговые нервы и дуральный мешок. Левый корешок L5 
(1), правый корешок L5 (2), дуральный мешок (3), дужки 
позвонков L4 (4) и L5 (5), межостистая связка (6).
Fig. 4. The appearance of postoperative wound after bilateral 
decompression and curettage of disk bed. The «working windows» 
are formed, the dural sac and spinal nerves are clearly seen. Left 
L5 root (1), right L5 root (2), dural sac (3) , L4 (4) and L5 (5) 
vertebral arches, interspinous ligament (6).
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(остеофитов, гипертрофированных связок и др.) 
проводили кюретаж ложа межпозвонкового диска. 
Декомпрессию и кюретаж межпозвонкового диска 
у 44 пациентов основной группы производили с 
обеих сторон (рис. 4). У 6 пациентов основной 
группы дискэктомия и кюретаж ложа диска про-
изведены только с одной стороны в связи с ла-
теральным расположением грыжевого секвестра.
В контрольной группе 23 пациентам были произ-
ведены декомпрессия, медиальная фасетэктомия 
и кюретаж ложа диска только с одной стороны, 
также в связи с латеральным расположением сек-
вестра. У 27 пациентов контрольной группы бы-
ли произведены двусторонний доступ, медиальная 
фасетэктомия и кюретаж ложа диска с обеих сто-
рон. Пациентам основной группы дополнительно 
устанавливали межостистый имплантат DIAM на 
оперированном сегменте позвоночника.
Показания для использования межостистого 

имплантата на сегодняшний день остаются не 
полностью определены и часто зависят от инди-
видуальных предпочтений хирургов. Но наибо-
лее часто межостистый имплантат используют в 
случаях хирургического лечения грыжи межпоз-
вонкового диска, стеноза позвоночного канала, 
фасет-синдрома и для предотвращения про-
грессирования дегенерации уровней, смежных с 
жесткой фиксацией. Противопоказаниями к при-
менению межостистых имплантатов являются: 
спондилолизный спондилолистез, нестабильный 
спондилолистез 2 и более степеней, аномалии 
развития, переломы и сколиоз позвоночника [9]. 
Нами был дополнен существующий хирурги-
ческий метод. Перед установкой межостистого 
имплантата проведена декомпрессия невральных 
структур, удалены патологически измененные 
связки, остеофиты, медиальные поверхности фа-
сеточных суставов, удалена грыжа и проведен 
кюретаж межпозвонкового диска.
В послеоперационном периоде выявлено по 

одному инфекционному осложнению (нагноение 
раны) в основной и контрольной группах, у од-
ного пациента в основной группе при установке 
межостистого имплантата произошел перелом 
остистого отростка.

Результаты

Результаты хирургического лечения оценива-
ли через 10 дней и через 3 мес после операции. 
Отдаленные результаты оценивали в течение 1-2 лет
после хирургического лечения. Среднее время 
оценки отдаленных результатов — 1 год 4 мес. На 
контрольной КТ через 10 дней поле оперативного 
лечения ни у кого из пациентов обеих исследуе-
мых групп компрессии невральных структур не 
выявлено (рис. 5). Произведена оценка болевого 
синдрома по ВАШ через 10 дней и 12 мес пос-
ле оперативного лечения. Через 10 дней после 
оперативного лечения болевой синдром по ВАШ 
в основной группе составил 1±1 балл, в конт-
рольной группе — 2±2 балла, различия статисти-
чески значимы (р=0,0002). Через один год после 

оперативного лечения в основной группе болевой 
синдром по ВАШ составил 0,5±0,5 балла, в кон-
трольной группе — 1±1 балл, различия статис-
тически значимы (р=0,001). Для оценки качества 
жизни пациентов использовали шкалу Oswestry 
через 3 мес и через год после операции. Через
3 мес после оперативного лечения индекс Oswestry 
в основной группе составил 21±10%, в контроль-
ной группе — 27±16% (m=2,28), различия статис-
тически значимы (р=0,003). Через один год после 

Рис. 5. КТ поясничного отдела позвоночника в сагиттальной 
проекции через 1 год после операции. Сужения позвоночного 
канала и компрессии невральных структур не выявлено. (1) 
снижение высоты межпозвонкового диска после кюретажа. 
Имплантат “DIAM” в межостистом промежутке L4-L5 (2).
Fig. 5. Lumbar CT (sagittal view) in 1 year after operation. There 
is neither narrowing of vertebral canal nor compression of neural 
structures. (1) height loss of intervertebral disk after curettage. 
Implant “DIAM” is seen in L4-L5 interspinous space (2).

Рис. 6. Показатели A) интенсивности болевого синдрома по 
ВАШ, Б) значения индекса Oswestry в до- и послеопераци-
онном периодах.
Fig. 6. Indexes A) pain syndrome severity according to VAS,
Б) Oswestry index scores before and after operation.
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оперативного лечения в основной группе индекс 
Oswestry составил 9±7%, в контрольной группе —
11±10% (m=1,46), различия статистически не зна-
чимы (р=0,15) (рис. 6).
Как видно из полученных данных, использова-

ние межостистого имплантата уменьшает остаточ-
ную боль и улучшает качество жизни пациентов 
в течение первого года после операции с дальней-
шей стабилизацией состояния пациентов.
МРТ-контроль проводили через 3 мес и в от-

даленные сроки после операции (12—24 мес). При 
плановом МРТ-контроле компрессии невральных 
структур не выявлено. Но у 3 пациентов основной 
группы и 3 пациентов контрольной группы в связи 
с резко развившимся болевым синдромом провели 
дополнительную МРТ и выявили рецидив грыжи 
диска в различные сроки (от 1 до 14 мес) после 
оперативного лечения. При контрольных МРТ в 
отдаленные сроки не выявили прогрессирования 
дегенерации межпозвонковых дисков на смежных 
уровнях в обеих группах пациентов (рис. 7).

Обсуждение

Для получения полной информации о степени 
дегенеративных изменений позвоночника необ-
ходимо перед операцией выполнить МРТ, КТ и 
функциональные рентгенограммы. МРТ позволя-
ет определить состояние невральных структур и 
мягких тканей. КТ качественно и количественно 
дополняет информацию, полученную при МРТ. 
При КТ можно более точно определить состоя-
ние костных структур позвоночника (травмати-
ческое поражение, аномалии развития, наличие 
остистого отростка S1, остеофиты позвонков и 
изменения межпозвонковых суставов). В сложных 
случаях можно дифференцировать наиболее деге-
нерировавший сегмент (рис. 8). Функциональные 

Рис. 7. МР-томограммы поясничного отдела позвоночника 
до операции (А и Б) и через 2 года после операции (В 
и Г). A) сагиттальная проекция Т2 ВИ. Определена грыжа 
диска L5-S1 (указана стрелкой). Межпозвонковый диск на 
смежном уровне содержит достаточное количество жидкос-
ти, не оказывает компрессии на невральные структуры, не 
приводит к сужению позвоночного канала. Б) аксиальная 
проекция Т2 ВИ. Грыжевой секвестр L5-S1, компрессия 
нервного корешка S1 слева (указана стрелкой). B) через 2 
года после операции, сагиттальная проекция Т2 ВИ. Грыжа 
диска L5-S1 не определяется (указано стрелкой). В межос-
тистом промежутке L5-S1 определяется имплантат “DIAM”. 
Межпозвонковый диск на смежном уровне не изменен, так-
же содержит достаточное количество жидкости, не оказывает 
компрессии на невральные структуры, не приводит к суже-
нию позвоночного канала. Г) аксиальная проекция Т2 ВИ. 
Грыжа диска L5-S1 не определяется. Компрессии нервного 
корешка S1 слева нет (указано стрелкой). В межостистом 
промежутке L5-S1 определяется имплантат “DIAM”.

Fig. 7. Lumbar MRI before (А and Б) and in 2 years after operation (В and Г). A) sagittal view, Т2. Arrow shows the L5-S1 
intervertebral hernia. The adjacent intervertebral disk contains the sufficient amount of liquid without compression of neural structures 
and doesn’t lead to the narrowing of vertebral canal. Б) axial view, Т2. The hernial L5-S1 sequester with compression of left S1 root 
(arrow). B) sagittal view, Т2, in 2 years after operation. There is no L5-S1 intervertebral hernia (arrow), implant “DIAM” is seen in 
L5-S1 interspinous space. The adjacent intervertebral disk is without changes as well as contains the sufficient amount of liquid without 
compression of neural structures and doesn’t lead to the narrowing of vertebral canal. Г) axial view, Т2.. There is no L5-S1 intervertebral 
hernia with the absence of compression of left S1 root (arrow). The implant “DIAM” is seen in L5-S1 interspinous space.

А Б

В Г
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Рис. 8. МР-томограм-
ма (A) и компьютер-
ные томограммы (Б и 
В) поясничного отдела 
позвоночника. А) в са-
гиттальной проекции 
Т2 ВИ секвестр опре-
делен на задней поверх-
ности тела позвонка L5 
(1). Источник грыжевого 
секвестра не определен; 
Б) сагиттальная проек-
ция. Определен остеофит 

верхнего края тела позвонка S1 (2), «вакуум-феномен» в диске 
L5-S1 (3); В) аксиальная проекция на уровне межпозвонкового 
диска L5-S1. Определены остеофит тела S1 (2) и «вакуум-фено-
мен» (3), подтверждающий источник секвестра — диск L5-S1.
Fig. 8. Lumbar MRI (A) and CT scans (Б и В). А) sagittal 
view (Т2) revealed the sequester adjacent to the posterior surface 
of L5 vertebral body (1) with no signs about origin of hernial 
sequester; Б) sagittal view showed the osteophyte of upper margin 
of S1 vertebral body (2) and «vacuum-sign» in intervertebral L5-
S1 disk(3); В) axial view at the level of L5-S1 intervertebral disk. 
The osteophyte of S1 vertebral body(2) and «vacuum-sign» (3) 
are determined, that confirms the origin of sequester — L5-S1 
disk.

В
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рентгенограммы позволяют оценить подвижность 
позвоночного двигательного сегмента.
Операцию необходимо планировать с учетом 

данных о компрессии невральных структур и 
нестабильности, полученных при обследовании. 
Необходимо удалить все компримирующие фак-
торы и стабилизировать позвоночный сегмент 
при выявленной нестабильности. Пациенты с 
увеличением подвижности позвоночного сегмен-
та более чем на 1/4 продольного сечения тела поз-
вонка, спондилолистезами 2-й и более степеней 
нуждаются в транспедикулярной фиксации поз-
воночника. Пациентам с увеличенной сегментар-
ной подвижностью менее 1/4 продольного сечения 
тела позвонка может быть установлен межостис-
тый имплантат.
После декомпрессии невральных структур 

мы проводили кюретаж ложа межпозвонкового 
диска. Использование кюретажа межпозвонково-
го диска в современной хирургии позвоночника 
остается дискутабельным. По мнению многих 
авторов, рецидив грыжи межпозвонкового диска 
составляет 10—12% при удалении грыжевого сек-
вестра и экономной резекции межпозвонкового 
диска [3, 10, 12].

M.J. McGirt и соавт. проанализировали и сис-
тематизировали 54 исследования, опубликован-
ные с 1980 по 2007 гг. [11]. Авторы сделали вывод, 
что экономная резекция межпозвонкового диска 
приводит к рецидиву грыжи в 2 раза чаще по 
сравнению с агрессивной дискэктомией и кю-
ретажем его ложа. Хотя при более агрессивной 
тактике операции у пациентов чаще возникает 
остаточная боль в поясничной области или ноге. 
Частота рецидивов грыжи диска у пациентов в 
исследуемых группах составила 6%. Стоит от-
метить, что всем пациентам, у которых возник 
рецидив грыжи диска, кюретаж был произведен 
только с одной стороны. Применение кюретажа 
ложа межпозвонкового диска чаще сопровожда-
ется остаточным болевым синдромом в пояснич-
ном отделе позвоночника. Использование межос-
тистого имплантата DIAM позволило уменьшить 
интенсивность болевого синдрома в поясничном 
отделе позвоночника и улучшить качество жизни 
этих пациентов после операции.

Заключение

Использование межостистого имплантата 
DIAM уменьшает остаточную боль у пациентов 
с дегенеративной болезнью поясничного отдела 
позвоночника после дискэктомии, кюретажа ложа 
межпозвонкового диска и удаления дополнитель-
ных факторов компрессии. Установка имплантата 
DIAM не влияет на дегенерацию межпозвонковых 
дисков на смежных уровнях, позволяет достичь 
хороших и отличных результатов хирургического 
лечения дегенеративной болезни позвоночника в 
виде регресса болевого синдрома и улучшения 
качества жизни пациентов в течение первого го-
да после операции с дальнейшей стабилизацией 
состояния.
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