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Nitinol interspinous distraction device 

in surgical treatment of segmental instability 

of the lumbar spine

E.A. Davydov, A.S. Nazarov, O.N. Tyulkin, 
A.A. Ilyin, M.Yu. Kollerov

Objective. To specify indications for application of interspinous 

spacers and to analyze results of surgical treatment of instabil-

ity of the lumbar motion segment using dynamic interspinous 

stabilization.

Material and Methods. A total of 15 patients (5 males and 10 fe-

males, mean age 46 years) with instability of the lumbar spine were 

operated on with insertion of the authoring nitinol interspinous dis-

traction device. Surgical treatment was performed for the instabil-

ity of the lumbar spine. Postoperative follow-up at 6 and 12 months 

included orthopedic and neurologic examination, functional spon-

dylography, and questionnaire survey of patients.

Results. Analysis of 6- and 12-month follow-up results showed statis-

tically significant improvement in VAS,  Oswestry, and SF-36  scores.  

The X-ray examination showed that the spacer installation preserved 

both the segmental motion and the intervertebral disc height. The ob-

tained data testify to the comparability of application results of the 

authoring distraction device with those of other interspinous spacers.

Conclusion. The main indications for the use of  interspinous dis-

traction device are segmental instability, as well as prevention 

of secondary pathologic mobility in the operated spinal motion 

segment. Nitinol interspinous distraction device allows for elimi-

nation of segmental instability while preserving physiological range 

of motion.
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Цель исследования. Уточнение показаний к применению межо-

стистых спейсеров и анализ результатов хирургического лече-

ния нестабильности в позвоночно-двигательном сегменте по-

ясничного отдела позвоночника с применением межостистой 

динамической стабилизации.

Материал и методы. С применением авторского межостистого 

дистрактора из нитинола прооперировано 15 пациентов (5 муж-

чин, 10 женщин) 16–76 лет (средний возраст 46 лет) с неста-

бильностью в поясничном отделе позвоночника. Послеопераци-

онное обследование проводили через 6 и 12 мес., оно включало 

в себя ортопедоневрологический осмотр, функциональную 

спондилографию и анкетирование пациентов.

Результаты. Анализ результатов обследования через 6 и 12 мес. по-

казал статистически значимое улучшение результатов по ВАШ 

и по опросникам Oswestry и SF-36. Рентгенологическое обсле-

дование показало, что после установки металлоконструкции 

сохраняются движения в позвоночно-двигательном сегменте 

и высота межпозвонкового диска. Полученные данные показа-

ли сопоставимые характеристики применения авторского дис-

трактора и других межостистых спейсеров.

Заключение. Основными показаниями к применению межости-

стого дистрактора являются сегментарная нестабильность, а так-

же профилактика вторичной патологической подвижности в опе-

рированном позвоночно-двигательнос сегменте. Межостистый 

дистрактор из нитинола позволяет устранить сегментарную 

нестабильность при сохранении физиологического диапазона 

движений.

Ключевые слова: сегментарная нестабильность, поясничный 

отдел позвоночника, динамическая стабилизация, межости-

стый спейсер.
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Согласно одним литературным источ-
никам [11], вероятность появления 
болей в поясничном отделе позвоноч-
ника составляет около 50–70 %, по дру-
гим данным – 60–80 % [25], с распро-
страненностью – около 18 % [29], а боль 
в спине является второй по частоте 
причиной обращения к врачу и тре-
тьей причиной госпитализации паци-
ентов [1]. Хотя большинство эпизодов 
поясничных болей (80–90 %) исчеза-
ют в течение 2–3 мес., рецидив боле-
вого синдрома возникает часто [20]. 
Из всех пациентов с поясничным осте-
охондрозом 5–10 % получают инва-
лидность из-за хронического болевого 
синдрома, на лечение которого уходит 
до 75–90 % стоимости [8, 23]. Несмо-
тря на большое количество патологи-
ческих состояний, которые могут быть 
причиной люмбалгии, 85 % из этой 
группы классифицируются как неспец-
ифические боли в нижней части спины 
(non specific low back pain) [15]. Одной 
из основных причин болей считают 
клинически значимую нестабильность 
в позвоночно-двигательном сегменте 
(ПДС) поясничного отдела позвоноч-
ника при отсутствии костных дефек-
тов [17, 25].

Сегментарная нестабильность 
начала изучаться in vivo с 1944 г., 
когда Knutsson связал на основании 
функциональных рентгенограмм 
боли в поясничном отделе позвоноч-
ника с задним смещением позвонка 
при сгибании [30].

Клинические проявления неста-
бильности в ПДС являются широко 
обсуждаемым и до конца неизученным 
состоянием. White и Panjabi [35] опре-
деляют клиническую нестабильность 
как потерю позвоночником возмож-
ности поддерживать паттерн смеще-
ния при воздействии физиологиче-
ских нагрузок без развития или усугу-
бления неврологического дефицита, 
деформации или инвалидизирующей 
боли. Многие авторы выделяют меха-
ническую нестабильность, определяе-
мую как невозможность ПДС адекват-
но переносить нагрузку, тогда как кли-
ническая нестабильность включает 
в себя появление неврологического 
дефицита и/или болей [21, 30].

Сегментарная нестабильность 
в ПДС является частым состоянием 
и диагностируется у 20–30 % паци-
ентов при первичных грыжах меж-
позвонковых дисков, а вторичная 
(послеоперационная) сегментарная 
нестабильность – в 38 % неудовлетво-
рительных результатов [32, 34].

Вторичная сегментарная неста-
бильность после удаления грыж меж-
позвонковых дисков при рентгено-
логическом исследовании наблюда-
ется у 35 % пациентов, причем у 60 % 
из них присутствует клиническая кар-
тина нестабильности [27]. Вместе с тем 
повторные оперативные вмешатель-
ства при синдроме неудачно опери-
рованного позвоночника увеличи-
вают частоту развития нестабильно-
сти в ПДС и эпидурального фиброза 
в 60 % случаев и более [18, 22]. Соглас-
но отечественным исследованиям [3, 
9], послеоперационная нестабиль-
ность в ПДС поясничного отдела 
позвоночника диагностировалась от 2 
до 36 % случаев.

Kotilainen и Valtonen [24] выявили, 
что у 22 % пациентов после пояснич-
ной микродискэктомии возникли кли-
нические и рентгенологические симп-
томы сегментарной нестабильности. 
Kotilainen [23] за пять лет наблюде-
ний выявил признаки нестабильно-
сти у 39 пациентов, 38 % из них смог-
ли вернуться к труду. Автор пришел 
к выводу об обязательном выявлении 
нестабильности в предоперацион-
ном периоде и инструментации ПДС 
при первичной операции.

Cauchoix [13] при наблюдении 
520 пациентов, прооперированных 
по поводу грыжеобразования на пояс-
ничном уровне в течение 18 лет, 
наблюдал только у 31 (5,9 %) из них 
развитие нестабильности, потребо-
вавшей проведения стабилизирую-
щей операции, и пришел к выводу, 
что вторичная нестабильность встре-
чается редко, а стабилизация во время 
первичной дискэктомии не является 
обязательной.

Длительное время золотым стан-
дартом в лечении нестабильности 
в ПДС поясничного отдела явля-
лась ригидная фиксация, достигае-

мая передним корпородезом, задним 
трансфораминальным межтеловым 
спондилодезом, задним транспедику-
лярным спондилодезом или сочетани-
ем межтелового спондилодеза с транс-
педикулярной фиксацией (круговым 
спондилодезом 360°). Положительные 
результаты спондилодеза, по результа-
там разных исследователей [6, 7, 10, 12, 
28], составляют от 15 до 96 %, а усред-
ненный показатель – 68 %, но отда-
ленные результаты не выявили корре-
ляции между высокой степенью спон-
дилодеза и уменьшением болевого 
синдрома [16].

В то же время при ригидной фик-
сации перераспределение нагрузок 
на смежные сегменты приводит к раз-
витию таких патологических состо-
яний, как синдром смежного дис-
ка, резистентный болевой синдром, 
прогрессирование дегенеративного 
каскада в смежных ПДС, спондилоар-
троз [19, 26, 31]. Недостатки ригидной 
фиксации привели к пересмотру кон-
цепции ее применения у пациентов 
с болями, возникающими из-за сег-
ментарной нестабильности в пояснич-
ном отделе позвоночника. Разработка 
более функционально адаптирован-
ного лечения основана, прежде всего, 
на понимании биомеханики отдель-
ного ПДС и позвоночника в целом, 
как в норме, так и при патологических 
процессах.

Таким образом, сформировалась 
новая концепция хирургического 
лечения сегментарной нестабильно-
сти в поясничном отделе позвоночни-
ка с сохранением движения и эффек-
том динамической стабилизации ПДС. 
Динамическая стабилизация пояснич-
ного отдела позвоночника может быть 
определена как система хирургическо-
го лечения сегментарной нестабиль-
ности, которая благоприятно измени-
ла бы движения и передачу нагрузки 
на ПДС, уменьшила бы избыточные 
движения в ПДС без его жесткой 
фиксации.

Следовательно, основной целью 
задней динамической стабилизации 
теоретически является локальное 
уменьшение гиперлордоза на  уровне 
нестабильного сегмента. В результате 
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работы заднего динамического ста-
билизатора происходит смещение 
трансмиссии нагрузки, а изменен-
ная позиция позвонков ограничива-
ет избыточные движения (сегментар-
ную нестабильность) в сагиттальной 
(флексионно-экстензионной) и фрон-
тальной плоскостях [5].

Выделяют три основных категории 
устройств, применяемых для задней 
динамической стабилизации: дина-
мические транспедикулярные систе-
мы, межостистые спейсеры, системы 
тотального протезирования фасеточ-
ного сустава.

Межостистые спейсеры были вве-
дены в клиническую практику как воз-
можная альтернатива ригидной фик-
сации при лечении нейрогенной 
хромоты и дискогенных болей в пояс-
ничном отделе позвоночника. Пер-
вый межостистый спейсер, система 
Wallis, разработан в 1986 г. и приме-
нен при оперативном лечении реци-
дива грыжи межпозвонкового диска. 
К другим наиболее распространенным 
системам относятся DIAM, «Coflex», 
«X-Stop».

Цель исследования – уточнение 
показаний к применению межости-
стых спейсеров и анализ результатов 

хирургического лечения нестабильно-
сти в ПДС поясничного отдела позво-
ночника с применением межостистой 
динамической стабилизации.

Материал и методы

Разработано и внедрено в клиниче-
скую практику устройство из нити-
нола, обеспечивающее динамическую 
стабилизацию ПДС, – межостистый 
дистрактор [2], общий вид которого 
представлен на рис. 1.

Известно, что костная ткань, наря-
ду с гибкостью и вязкостью, прояв-
ляет в физиологических условиях 
живого организма свойства упруго-
сти, то есть характеризуется значи-
тельной (до 2 %) обратимой деформа-
цией. Именно механическое упругое 
поведение костной ткани объясняет 
противоречие в поведении металли-
ческих жестких имплантатов, ког-
да, несмотря на многократный запас 
прочности и высокий модуль упруго-
сти, они все-таки разрушались. Адек-
ватность суммарного механическо-
го поведения живых тканей (костной, 
хрящевой и соединительной) и спла-
вов на основе никеля и титана (нити-
нола) позволяет считать металлокон-

струкции из нитинола более физио-
логичными и функциональными [4].

Дистрактор остистых отрост-
ков смежных позвонков выполнен 
из нитинолового стержня с эффек-
том запоминания формы. Температу-
ра восстановления формы +15–37 °С, 
усилие дистракции от 10 до 100 Н 
(более высокое усилие приводит к ре-
зорбции костной ткани и несостоя-
тельности стабилизации). Устройство 
содержит силовой (рабочий) элемент 
и два элемента крепления к остистым 
отросткам. Силовой элемент имеет 
форму фрагмента синусоидальной 
волны, а на обоих концах от силового 
элемента размещены дугообразные 
загибы, повернутые выпуклостью кна-
ружи, выполнены каждый в виде крюч-
ков, которые являются продолжением 
дугообразного загиба и элементами 
крепления к остистым отросткам.

Предлагаемый способ  лече-
ния нестабильности в ПДС облада-
ет минимальной травматичностью 
при установке дистрактора благода-
ря одностороннему доступу. После 
скелетирования остистых отростков 
на интересующем уровне со сторо-
ны пораженного нервного корешка 
подготавливаются выемки у нижней 
кромки верхнего и верхней кромки 
нижнего остистого отростка. Измеря-
ется расстояние между остистыми от-
ростками на уровне выемок и по нему 
определяется необходимый типораз-
мер дистрактора. Важно, чтобы рас-
стояние между крючками устройства 
на 3–5 мм превышало расстояние 
между выемками. Дистрактор охлаж-
дается в холодном стерильном физио-
логическом растворе с температурой 
от +5 до 0 °С, после чего деформиру-
ется с помощью зажимов так, чтобы 
максимально уменьшить диаметры 
волн силового элемента, а фиксиру-
ющие крючки необходимо разогнуть 
до параллельности их свободных 
концов. Параллельные концы крюч-
ков вводятся в подготовленное отвер-
стие в межостистой связке и в выемки 
между остистыми отростками. После 
этого дистрактор орошается подогре-
тым до +40–45 °С физиологическим 
раствором (рис. 2).

Рис. 1
Авторский межостистый дистрактор (общий вид конструкций разных 
типоразмеров)
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В процессе нагревания дистрактор 
стремится восстановить свою исход-
ную (рабочую) форму, в результате 
чего крючки охватывают остистые 
отростки, волны силового элемента 
расправляются, дистрактор начинает 
работать. Силовой элемент распола-
гается параллельно плоскости ости-
стых отростков, практически вплот-
ную к ним (рис. 3).

С применением межостистого дис-
трактора прооперировано 15 пациен-
тов (5 мужчин, 10 женщин) 16–76 лет 
(средний возраст 46 лет).

В группу наблюдения включены 
ранее неоперированные пациенты, 
страдающие дегенеративно-дистро-
фическими изменениями пояснично-
го отдела позвоночника, с клиниче-
ской картиной люмбалгии, радикуло-
патии или перемежающейся хромоты 

и верифицированной сегментарной 
нестабильностью в ПДС, умеренны-
ми дегенеративными изменениями 
в межпозвонковом диске (до IV ст. 
по Pfirrmann включительно). В груп-
пу наблюдения также вошли больные 
с рецидивом симптоматики, имевшие 
в анамнезе оперативные вмешатель-
ства на поясничном отделе позвоноч-
ника по поводу остеохондроза.

Критериями для исключения боль-
ных из группы наблюдений стали 
выраженные дегенеративные измене-
ния межпозвонкового диска, струк-
туральные деформации поясничного 
отдела позвоночника, спондилолисте-
зы любой этиологии, общесоматиче-
ские заболевания, которые могли вли-
ять на исход.

Предоперационное обследова-
ние пациентов включало ортопе-
доневрологический осмотр, МРТ 
и функциональную рентгеногра-
фию пояснично-крестцового отдела 
позвоночника, при необходимости 
электронейромиографию (в том чис-
ле функциональную), рентгеновскую 
или КТ-миелографию, а также анкети-
рование с помощью ВАШ и опросни-
ков Oswestry и SF-36.

Сегментарную нестабильность, 
выявляемую при функциональной 
спондилографии, определяли кри-
териями White и Panjabi: сагитталь-
ная трансляционная нестабильность 
при смещении более 4,5 мм или 15 %, 
сагиттальная ротационная нестабиль-
ность 15° на уровне L1–L2, L2–L3, L3–L4, 
20° на уровне L4–L5, 25° на уровне 
L5–S1. МРТ выполняли в режимах Т1 
и Т2 с целью изучения изменения 
замыкательных пластинок по Modic, 
дегенерации межпозвонкового диска 
по Pfirrmann и изменения фасеточных 
суставов по Weishaupt.

Установку межостистого дистрак-
тора проводили при сегментарной 
нестабильности в ПДС, для профилак-
тики сегментарной нестабильности 
при повторных операциях, уменьше-
ния риска развития синдрома смеж-
ного диска при выполнении ригидной 
фиксации. Послеоперационное обсле-
дование проводили через 6 и 12 мес., 
оно включало в себя ортопедоневро-

Рис. 2
Установка деформированного межостистого дистрактора (интраоперационная 
фотография)

Рис. 3
Пример правильно установленного дистрактора (послеоперационное 
обследование) 
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логический осмотр, функциональную 
спондилографию и анкетирование 
пациентов.

Распределение пациентов в зависи-
мости от дегенеративных изменений 
поясничного отдела позвоночника 
представлено в табл. 1.

Сегментарная нестабильность была 
верифицирована на уровне T12–L1 
в 1 случае, L2–L3 – в 2, L3–L4 – в 5, 
L4–L5 – в 7. Ни в одном случае меж-
остистый дистрактор не был имплан-
тирован на уровне L5–S1.

Результаты и их обсуждение

Период послеоперационного наблю-
дения составил 6–12 мес. Клинические 
результаты исследования представле-
ны в табл. 2.

Анализ результатов обследова-
ния через 6 и 12 мес. показал ста-
тистически значимое улучшение 
результатов по ВАШ. Интенсивность 
боли существенно уменьшилась: 
6 (40 %) пациентов полностью отка-
зались от анальгетиков, 6 (40 %) при-
нимали обезболивающие препараты 
только при появлении болей, 3 (20 %) 
не смогли отказаться от анальгети-
ков. Анкетирование по опросникам 
Oswestry и SF-36 выявило достовер-
ное улучшение результатов в после-
операционном периоде, хотя по дан-
ным SF-36 при обследовании через 6 
и 12 мес. не было статистически зна-
чимых отличий в результатах.

Рентгенологическое обследование 
показало, что после установки метал-
локонструкции сохраняются движе-
ния в позвоночно-двигательном сег-
менте и высота межпозвонкового 
диска. Вместе с тем межостистый дис-
трактор не вызывает развития локаль-
ного кифоза (рис. 4).

Стабильность ПДС после импланта-
ции межостистого спейсера в раннем 
послеоперационном периоде оцени-
вали при выполнении функциональ-
ных спондилограмм после регресса 
болевого синдрома. Определяли ПДС 
как стабильный, если нижняя граница 
диапазона движений соответствовала 
физиологическим движениям, а верх-
няя граница лимитировалась критери-

Таблица 1

Распределение пациентов по нозологическим формам

Нозология Пациенты, n

Грыжа межпозвонкового диска 3

Рецидив грыжи межпозвонкового диска 2

Дегенеративный стеноз позвоночного канала 5

Синдром смежного диска 2

Послеоперационная (вторичная) нестабильность 3

Рис. 4
Функциональная рентгенография через 1 год после хирургического лечения

Таблица 2

Результаты анкетирования пациентов перед операцией, через 6 и 12 мес. после операции

Время 

анкетирования

ВАШ, 

среднее 

значение

ODI, 

среднее 

значение

SF-36

физический 

компонент

психологический 

компонент

Перед операцией 60,0 48,0 31,4 33,9

Через 6 мес. 

после операции

36,0 20,4 54,3 60,0

Через 12 мес. 

после операции

30,0 12,0 57,7 62,3
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ями нестабильности White и Panjabi. 
В табл. 3 представлены результаты 
измерения движений в ПДС в пред- 
и послеоперационном периодах.

В настоящее время ригидная фик-
сация остается основным методом 
в лечении сегментарной нестабильно-
сти. Вместе с тем клинические результа-
ты применения таких систем не свиде-
тельствуют о достаточной клинической 
эффективности, несмотря на достигну-
тый спондилодез, а выключение ПДС 
ведет к перераспределению нагрузки 
и дальнейшему прогрессированию деге-
неративных изменений. Поиск новых 
решений привел к развитию концепции 
динамической стабилизации и появле-
нию в практической медицине динами-
ческих систем стабилизации.

Различные биомеханические иссле-
дования доказали, что межостистая 

стабилизация сохраняет подвижность 
в ПДС, предотвращает перегрузку 
смежных сегментов, стабилизирует 
сегмент при трансляции и ротации 
[14]. Межостистые спейсеры незна-
чительно изменяют внутридиско-
вое давление на смежном уровне, 
а на имплантированном уровне раз-
гружают межпозвонковый диск в ней-
тральном положении [33].

Наши результаты коррелируют 
с результатами исследований в литера-
турных источниках, несмотря на малую 
выборку пациентов. Основными пока-
заниями к применению межостистых 
спейсеров являются умеренная сегмен-
тарная нестабильность на фоне грыже-
образования и стеноза позвоночного 
канала, а также риск развития после-
операционной нестабильности. Наи-
более успешные результаты достигнуты 

при имплантации на уровне L4–L5, тог-
да как на уровне L5–S1 обычно межо-
стистые спейсеры не применяются 
из-за анатомических особенностей 
остистых отростков.

Заключение

Основными показаниями к примене-
нию межостистого дистрактора явля-
ются сегментарная нестабильность, 
а также профилактика вторичной 
патологической подвижности в опе-
рированном ПДС.

Межостистый дистрактор из нити-
нола позволяет устранить сегмен-
тарную нестабильность при сохра-
нении физиологического диапазона 
движений. 

Таблица 3

Изменение диапазона движений в позвоночно-двигательном сегменте поясничного отдела позвоночника в пред- и послеоперационном периоде 

в зависимости от вида нестабильности

Вид нестабильности 

(диапазон 

движений)

Позвоночно-двигательный сегмент

Th12–L1 (n = 1) L2–L3 (n = 2) L3–L4 (n = 5) L4–L5 (n = 4) L4–L5 (n = 3)

до 

операции

после 

операции

до 

операции

после 

операции

до 

операции

после 

операции

до 

операции

после 

операции

до 

операции

после 

операции

Трансляционная, мм 4,5 1,0 4,5 0,0–3,0 4,5–5,0 0,0–2,0 4,5–5,0 0,0–3,0 – –

Ротационная, град. – – – – – – – – 22–25 15–20
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