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Введение
Межостистая динамическая стабилизация применяется в 

лечении дегенеративных заболеваний поясничного отдела 
позвоночника в течение длительного времени. Но до насто-
ящего времени нет однозначных рекомендаций, определя-
ющих показания к применению данной методики. В боль-
шинстве руководств и статей отмечается, что основными 
уровнями применения межостистых спейсеров являются 
L4-5 и L3-4 с оговоркой, что на уровне L5-S1 методика может 

быть применена при благоприятной анатомической ситуа-
ц и и  
[1, 2, 3]. В ряде публикаций последних лет, анализирующих 
результаты межостистой стабилизации, указывается на 
высокий процент неудачных операций [4, 5, 6, 7], что авторы 
связывают с неправильным выбором показаний к операции. 
В качестве одного из предикторов неблагоприятного резуль-
тата называется уровень операции L5-S1 [8], отмечается, что 
этот позвоночно-двигательный сегмент анатомически не 
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Динамическая межостистая стабилизация имеет ограниченное применение, особенно на уровне L5-S1.  
В литературе нет описания параметров анатомии сегмента, необходимой для установки межостистого 
стабилизатора. Нами предложен ряд анатомических параметров, оцениваемых с помощью компьютерной 
томографии и проведено ретроспективное исследование среди пациентов, оперированных с применением 
данной методики на уровне L5-S1 (группа А – 52 пациента), в сравнении с группой пациентов, 
оперированных без стабилизации (группа B – 52 пациента). Оценены ближайшие и отдаленные результаты: 
динамика болевого синдрома (ВАШ), качество жизни пациентов (индекс Освестри), длительность 
операции, операционная кровопотеря, пребывание в стационаре. Отмечено, что применение межостистой 
стабилизации с КТ-планированием значимо улучшает качество жизни, снижает количество 
неудовлетворительных результатов лечения.
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Dynamic interspinous stabilization have limited indications especially et L5-S1 level. But there’s no description of level 
anatomy of L5-S1 hopeful for DIAM insertion. We’ve suggested that short number of CT parameters should be used 
for this aim, and performed retrospective study among patients operated on L5-S1 with DIAM device according to 
offered parameters (Group A – 52 patients). We’ve compared close and remote results by visual analog scale of pain, 
Oswestry disability index, patients satisfaction rate, operation time, blood loss and hospital stay of group A and group 
of patients, treated with decompressive operation alone (Group B – 52 patients). Our results reveal that usage of the 
interspinous stabilization DIAM with preoperative CT - planning could improve remote results in patients with discal 
herniations and spinal stenosis et L5-S1 level.
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благоприятен для установки межостистого спейсера [9].  
Ни в одном из проанализированных источников не дается 
детального описания анатомической и клинической ситуа-
ции, когда межостистая динамическая стабилизация может 
и должна быть применена на уровне пояснично-крестцового 
перехода.

Цель исследования: определить комплекс параметров 
анатомии позвоночного столба на уровне L5-S1, допускаю-
щих применение межостистой динамической стабилизации 
DIAM, оценить эффективность применения данной методи-
ки в хирургическом лечении дегенеративных заболеваний,  
а именно грыж диска и поясничного стеноза, на этом уровне.

Материалы и методы
Нами проведено ретроспективное исследование среди 

больных, оперированных с 2006 по 2009 г. на базе отделе-
ния хирургии позвоночника ФГУ «ННИИТО» 
Росмедтехнологий. В исследование включались больные с 
дегенеративными заболеваниями на уровне L5-S1, включая 
стеноз позвоночного канала и/или грыжу диска, при безу-
спешности консервативного лечения не менее 6 недель и 
согласии пациента на оперативное лечение. По данным ком-
пьютерной томографии (КТ) делались выводы об анатоми-
ческой возможности осуществления динамической стабили-
зации системой DIAM (рис. 1–3). Набор параметров межо-
стистого промежутка сформирован при анализе литератур-
ных источников [9, 10]: сегментарный угол, относительное 
снижение высоты диска, высота фораминального отверстия, 
высота межостистого промежутка. Также нами предложен 
ряд дополнительных параметров. По нашему мнению, для 
установки DIAM сагиттальный размер зоны установки спей-
сера (рис. 2) должен быть не менее 13 мм, что соответствует 
минимальному сагиттальному размеру импланта. Мы счита-
ем, что имплант может быть установлен с опорой на часть 
остистого отростка, расположенную между его основанием 
(зона перехода остистого отростка в дугу) и закругленной 

верхушкой. 

РИС. 1.
Измерение остистого 
отростка S1
(аксиальная проекция).

РИС. 2.
Измерение межости-
стого промежутка 

(боковая проекция).

Многие хирурги отмечаю, что спейсер должен быть уста-
новлен максимально близко к основанию остистого отрост-
ка [1, 11, 12], однако зачастую при переходе в основание ости-
стый отросток расширяется настолько, что установка спейсе-
ра, имеющего расстояние между крыльями у основания 4 
мм, а у их концов 7 или 12 мм, технически невозможна. При 
установке же импланта крыльями под дугу существует риск 
миграции импланта в направлении позвоночного канала со 
сдавлением корешков спинного мозга и развитием невроло-
гических осложнений [13]. Установка импланта со смещени-
ем в сторону верхушки остистого отростка также не жела-
тельна, так как такое положение может привести к миграции 
импланта из межостистого промежутка. Весь комплекс пред-
ложенных параметров показан в таблице 1.

Оценка сегментарного угла, высоты межпозвонкового 
диска, площади позвоночного канала, размера корешковых 
каналов и межостистого промежутка необходимы для про-
гнозирования эффекта установки спейсера. Также КТ позво-
ляет оценить плотность костной ткани (Hounsfield Units) [14] 
– при значительном снижении этого показателя в остистом 
отростке межостистая стабилизация не желательна (боль-
ные исключались из исследования), так как велик риск пере-
лома остистого отростка [15]. По рентгенографии оценивал-
ся сагиттальный баланс позвоночника, поясничный лордоз и 
делалось заключение о целесообразности проведения 
межостистой дистракции [16, 17, 18]. Пояснично-крестцовая 
дуга (L1-S1) должна была быть в пределах 50–70°. Если осу-
ществление межостистой дистракции на величину планиру-
емого импланта уменьшает величину указанной дуги – 
межостистая дистракция не желательна (больные исключа-
лись из исследования). Также исключены пациенты со спон-
дилолистезом более 4 мм, снижением относительной высо-
ты диска на 50% и более, пациенты, имеющие по данным 
МРТ дегенеративные изменения выше Grade 3 по Pfirrmann 
[19] или экструзию диска на смежных с оперируемым сег-
ментом уровнях. 

ТАБЛИЦА 1. 

Оценка сегмента L5-S1 перед установкой межостистого
   импланта DIAM по данным компьютерной томографии

Параметр: Значение:
Снижение высота диска относительно L4-5 Не более 50%

Смещение позвонка в сагиттальной плоскости Мене 4 мм

Сегментарный угол от 5 до 20°

Пояснично-крестцовая дуга от 50 до 70°

Сагиттальный размер лунки остистого отростка не менее 13 мм

Ширина основания остистого отростка не более 6 мм

Максимальная высота межостистого промежутка не более 14 мм

Минеральная плотность в остистом отростке (Hounsfield units) не мене 200 ед.

Кол-во 
больных

Длительность 
операции (мин)

Операционная 
кровопотеря 

(мл)

Пребывание
в стационаре 

(дней)

Группа А 52 115,5±39,6 110,7±35,2 12,8±5,6

Группа В 52 84,6±26,7 67,4±15,5 11,37±4,8
Повторные 

оперции
Неудовлетворительный 

результат
Удовлетворительный 

результат
Хороший
результат

Группа А 0 (0%) 2 (3,8%) 3 (5,8%) 47 (90,4%)

Группа B 2 (3,8%) 2 (3,8%) 7 (13,4%) 41 (79%)
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ТАБЛИЦА 2.
Результаты лечения 

Исходя из предложенных параметров сформировано две 
группы пациентов. Группа А – исследуемая группа (52 паци-
ента: 24 мужчины, 28 женщин, средний возраст 39,4±9,1), 
группа B – группа сравнения (52 пациента: 19 мужчин, 33 
женщины, средний возраст 42,7±10,1 года). Группы были 
сопоставимы по полу, возрасту, сопутствующей патологии 
(по ASA) (p<0,01). Всем пациентам выполнялась задняя 
микрохирургическая декомпрессия позвоночного канала на 
уровне L5-S1 в объеме флавотомии, ляминотомии и меди-
альной фасетэктомии, в случае наличия грыжи диска выпол-
нялось удаление грыжи диска. В группе А операция завер-
шалась межостистой динамической стабилизацией сегмен-
та имплантом DIAM (Medtronic USA, Memphis, TN, USA), в 
группе B никакой дополнительной стабилизации не прово-
дилось. Время выполнения операции и операционная кро-
вопотеря протоколировались. Для оценки результата были 
использованы: визуальная аналоговая 100-балльная шкала 
боли в спине (ВАШ), влияние болевого синдрома на каче-
ство жизни оценивалось по индексу Освестри (ODI). 
Оценены ближайшие результаты – через 10 дней после опе-
рации, и отдаленные результаты через 24–48 месяцев. 
Удовлетворительным считалось снижение показателей оце-
ночных индексов на 50–70%, снижение показателей более 
чем на 70% считалось хорошим результатом, менее чем на 
50% – неудовлетворительным. Также оценивалась соб-

ственная оценка 
п а ц и е н т а м и 
результатов лече-
ния по пятибалль-
ной шкале.

РИС. 3.
КТ после операции имплант DIAM на уровне L5-S1 в опти- маль-
ном положении (3D – реконструкция).

Обработка данных осуществлялась с помощью пакета 
анализа Microsoft Excel и приложения StatSoft Statistica 6.0. 

Результаты исследования
Результаты лечения представлены на рис. 4–5 и в таблице 2.
В анализируемой группе повторных операций не было,  

2 пациента показали неудовлетворительные результаты по 
динамике болевого синдрома и индекса Освестри, у 3 паци-
ентов результаты были удовлетворительными, у остальных 
хорошими. Случаев миграции импланта и переломов ости-
стых отростков в исследуемой группе не было.

В группе сравнения в период наблюдения двум пациентам 
выполнены повторные операции по поводу повторной ком-
прессии корешков «конского хвоста» (рецидив грыжи 
диска). У 2 пациентов сохранился выраженный болевой син-
дром, требовавший постоянного приема анальгетиков и 
курсов терапии, хотя контрольное обследование не выявило 
признаков выраженной послеоперационной нестабильно-

сти или компрессии корешков спинного мозга, требующих 
хирургического вмешательства (результаты считались  
неудовлетворительными). У 7 пациентов сохранялся акси-
альный болевой синдром, требующий регулярного приема 
анальгетиков и эпизодических курсов терапии (результаты 

по 

показателям выраженности болевого синдрома оценены как 

удовлетворительные). 
РИС. 4.
Динамика болей в спине (ВАШ).
РИС. 5.
Оценка пациентами результата лечения (через 10 дней).

Болевой синдром по ВАШ (для боли в спине): до опера-
ции составил в группе A – 52,13±23,5; в группе B – 48,09± 
22,49 (разница не значима, p=0,39); в раннем послеопера-
ционном периоде: в группе A – 19,8±8,74, в группе B – 
16,2±8,44 (разница значима, p=0,02); в отдаленно периоде: 
в группе A – 13,31±10,73, в группе B – 20,17±12,52 (разница 
значима, p=0,00043). В обеих группах снижение показателя 
было статистически значимо, р<0,0001.

Показатель индекса Освестри: до операции в группе А 
составил 46,26±15,62, в группе B – 51,27±22,54 (p=0,27);  
в отдаленном периоде: в группе А – 10,26±7,28, в группе B 
– 15,02±10,9 (p=0,032). В обеих группах снижение показате-
ля было статистически значимо, р<0,0001.

Средняя операционная кровопотеря в группе А составила 
110,7±35,2 мл, в группе B значимо меньше – 67,4±15,5 мл 
(p=0,0018). Среднее время операции в группе А составило 
115,5±39,6 минут, в группе B 84,6±26,7 минут, разница ста-
тистически значима с p<0,001. Послеоперационный койко-
день в группе А составил 12,8±5,6, в группе B 11,37±4,8 (раз-
ница статистически не значима, p=0,18).

Обсуждение
Как известно, в большом проценте случаев после прове-

дения декомпрессивных операций, связанных с резекцией 
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костных структур, удаления элементов связочного аппарата 
и межпозвонкового диска развивается послеоперационная 
нестабильность [20, 21]. Кроме того, за счет операционной 
травмы диска и дугоотросчатых суставов ускоряется дегене-
ративный каскад в оперируемом позвоночно-двигательном 
сегменте [22, 23]. При этом в послеоперационном периоде у 
пациентов часто развивается хронический болевой синдром, 
связанный с сегментарной нестабильностью, перегрузкой 
дугоотросчатых суставов и фиброзного кольца диска [24], 
повторной компрессией корешков конского хвоста. Обычно 
данные болевые синдромы часто не требуют хирургического 
вмешательства, но вынуждают пациентов обращаться за 
помощью к специалистам по лечению боли, реабилитоло-
гам, длительно принимать анальгетики, что значимо снижа-
ет их качество жизни. Применение динамической стабилиза-
ции после декомпрессивных операций позволяет в какой-то 
мере замедлить развитие дегенеративного каскада на опери-
руемом уровне [25, 26, 27, 28, 29], избежать послеопераци-
онной нестабильности [30]. Как показывают наши результа-
ты, снижается частота хронических люмбалгических болевых 
синдромов в послеоперационном периоде. Хотя установка 
имплантата, как показало наше исследование, значимо удли-
няет операцию и увеличивает операционную кровопотерю, 
пребывание пациента в стационаре существенно не изменя-
ется. Это связано с тем, что средняя кровопотеря не превыша-
ет 150 мл и относится к легкой, а длительность операции не 
превышает 2 часов. Как видно из результатов исследования, 
в раннем послеоперационном периоде интенсивность боле-
вого синдрома несколько выше в исследуемой группе, что 
связано с большей операционной травмой. Но в отдаленном 
периоде уровень болей в спине и качество жизни этих паци-
ентов существенно выше, чем у пациентов, которым выпол-
нена только декомпрессивная операция. Тщательное предо-
перационное планирование с применением компьютерной 
томографии позволяет прогнозировать и снизить до мини-
мума риск миграции импланта.

Однако лишь ограниченная группа пациентов по анатоми-
ческим критериям может быть оперирована предложенным 
образом. Если строение остистых отростков на уровне L5-S1 
по указанным в тексте параметрам не позволяет осуществить 
межостистую стабилизацию – от методики лучше отказать-
ся, ограничившись декомпрессивным вмешательством или, 
при наличии выраженной нестабильности, ригидной фикса-
цией с межтеловым спондилодезом. 

Заключение
Применение межостистой динамической стабилизации 

DIAM в дополнение к микрохирургической декомпрессии на 
уровне L5-S1 может быть рекомендовано ограниченной 
группе пациентов с грыжей диска и стенозом позвоночного 
канала на этом уровне. При соблюдении предложенных 
показателей для выбора пациентов на операцию эта методи-
ка позволяет улучшить результат лечения этой группы паци-
ентов. Дополнительного исследования требует вопрос лече-
ния сегментарной нестабильности на уровне L5-S1 с приме-
нением системы DIAM.
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