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МЕЖОСТИСТАЯ ФИКСАЦИЯ В ХИРУРГИИ ПОЯСНИЧНОГО ОСТЕОХОНДРОЗА

А.С. Никитин, С.А. Асратян

Городская клиническая больница №12 ДЗ г. Москвы

В обзоре представлены современные данные, касающиеся применения межостистой фиксации поз-
вонков в хирургии дегенеративно-дистрофических заболеваний поясничного отдела позвоночника. 
Дано биомеханическое обоснование применения имплантатов данного типа. Приведены результаты 
наиболее значимых исследований клинической эффективности межостистой фиксации позвонков. 
Представлены данные исследований, сравнивающих эффективность межостистой фиксации позвонков 
с другими хирургическими методами лечения поясничного остеохондроза. Рассмотрены показания и 
противопоказания к применению этой технологии.
Ключевые слова: межостистая фиксация позвонков, грыжа межпозвонкового диска, стеноз позво-
ночного канала

This literature review presents the current data concerning the usage of interspinous vertebral fixation in the 
surgery of degenerative-distrophic diseases of lumbar spine. The biomechanical argumentation of such implants 
usage is presented. The results of the most important studies of clinical efficacy of interspinous vertebral fixation 
are described. The data of various studies comparing efficacy of interspinous vertebral fixation with other 
surgical methods for lumbar degenerative disease treatment are shown. The indications and contraindications 
for this technique usage are discussed.
Key words: interspinous vertebral fixation, discal hernia, spinal stenosis

МФ позвонков при дегенеративно-дистрофических 
заболеваниях поясничного отдела позвоночника. 
Результаты некоторых исследований противоре-
чивы. Целью данной работы является обобщение 
современных данных, касающихся показаний к 
применению МФ позвонков в хирургии пояснич-
ного остеохондроза позвоночника.
Идея межостистой фиксации заключается в 

частичной флексии позвоночного-двигательного 
сегмента (рис. 1). Это ведет к снижению на-
грузки на позвоночные суставы и задние отделы 
межпозвонкового диска, к увеличению площади 
позвоночного канала и высоты межпозвонковых 
отверстий и рецессусов [4, 22, 29, 42, 44, 47, 48, 
50, 57]. После установки межостистого имплан-
тата высота межпозвонкового отверстия в данном 
сегменте увеличивается на 8—10%, его площадь —
на 19—25%, а площадь позвоночного канала — на 
18—22% [21, 31, 42, 48].

H.Wilke и соавт. в 2007 г. опубликовали иссле-
дование, проведенное на 24 блок-препаратах пояс-
ничного отдела позвоночника (L3—L4 и L4—L5)
[56]. Целью исследования являлось определение 

Остеохондроз пояснично-крестцового отдела 
позвоночника является одним из наиболее рас-
пространенных хронических заболеваний. Частота 
встречаемости клинических проявлений остеохон-
дроза, по данным различных авторов, составляет 
20—40% среди взрослого населения [5]. Наиболее 
частым патоморфологическим субстратом осте-
охондроза является дегенеративное повреждение 
межпозвонкового диска, изолированное поражение 
которого типично для пациентов молодого возрас-
та. У больных старше 40—50 лет, помимо пора-
жения межпозвонковых дисков, нередко имеются 
такие дегенеративные проявления остеохондроза, 
как патологическая гипертрофия суставно-связоч-
ного аппарата позвоночника, нестабильность поз-
воночно-двигательных сегментов. В случае разви-
тия стойкого болевого синдрома, неврологического 
дефицита, вызванного вертеброгенной компрессией 
невральных структур, нередко единственным ме-
тодом лечения является хирургический. Постоянно 
происходит развитие хирургических методов лече-
ния остеохондроза, разрабатываются более совер-
шенные имплантаты для восстановления анатомии 
позвоночника, учитывающие его биомеханику. В 
2000-е годы в хирургии поясничного остеохондроза 
позвоночника отмечено активное развитие и внед-
рение систем межостистой фиксации (МФ) позвон-
ков. Cуществуют десятки различных имплантатов 
такого типа [26]. В основном эти системы титановые, 
некоторые имплантаты выполнены из силикона или 
различных полимеров. Среди средств для МФ поз-
вонков различают статические, динамические, те-
лескопические имплантаты [20]. Разработаны также 
системы для МФ позвонков чрескожной установки 
[35, 36]. Проведено большое количество исследо-
ваний, демонстрирующих как биомеханическую, 
так и клиническую эффективность применения 

Рис. 1. Схематичное изображение биомеханических измене-
ний в позвоночно-двигательном сегменте после импланта-
ции межостистого фиксатора позвонков.
Fig. 1. The schematic image of biomechanical changes in spinal 
motion segment after implantation of interspinous vertebral 
fixator.
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стабилизирующего эффекта МФ*. Препараты пред-
ставляли собой позвоночно-двигательные сегмен-
ты: два позвонка с интактными связками, сустава-
ми и интактным диском. Препараты помещали в 
spine tester — аппарат, фиксирующий краниальные 
и каудальные отделы сегмента. Spine tester про-
водил движения в препарате в различных плос-
костях: сагиттальной, фронтальной и аксиальной. 
После определения объема движений в интактном 
препарате проводили билатеральную резекцию 2/3 
нижнего суставного отростка, желтых связок.
После формирования дефекта суставов и свя-

зок повторно измеряли объем движений, который 
увеличивался следующим образом: экстензия — на 
10%, флексия — на 14%, движения во фронтальной 
плоскости — на 10%, в аксиальной (ротация) — на 
20%. Увеличение объема движений после формиро-
вания дефекта в препарате авторы расценили как 
дестабилизирующий эффект. После имплантации 
различных МФ позвонков выявили, что значимый 
стабилизирующий эффект всех имплантатов рас-
пространялся только на экстензию, объем экстензии 
снижался на 50% по сравнению с интактным пре-
паратом. Объем флексии и движений в коронарной 
плоскости снижался до значений интактного препа-
рата только при имплантации фиксатора Wallis.
Схожее исследование провели K.-J. Tsai и соавт. в 

2006 г. на 8 блок-препаратах позвонков L4—L5 [52]. 
Интактные препараты помещали в spine tester, из-
меряли объем движений во все плоскостях. Далее 
проводили частичную дестабилизацию позвоночно-
двигательного сегмента — удаляли надостистую и 
межостистую связки, удаляли желтую связку и кап-
сулы суставов с 2 сторон, проводили резекцию 50% 
обеих медиальных фасеток. Объем движений после 
дестабилизации позвонков увеличивался следующим 
образом: флексия-экстензия — на 18%, аксиальная 
ротация — на 48%, движения во фронтальной плос-
кости на — 8%. Далее имплантировали МФ Coflex и 
повторно измеряли объем движений. Отмечали вос-
становление объема движений в сагиттальной и акси-
альной плоскостях до значений интактного препарата.

P. Fuchs  и соавт. (2009) в биомеханическом 
исследовании 7 блок-препаратов позвонков L4—L5 
измеряли объем движений до и после унилатераль-
ной фасетэктомии [19]. Далее имплантировали МФ 
X-STOP и проводили измерение объема движений. 
Затем МФ удаляли, проводили тотальную унила-
тельную фасетэктомию и повторяли измерение 
объема движений. Авторы отметили восстановле-
ние объема движений в сагиттальной плоскости 
до значений интактного препарата после имплан-
тации MФ. Авторы также отметили что установка 
МФ существенно не влияла на изменения объема 
движений в аксиальной плоскости (ротация).
МФ позвонков применяют при хирургическом 

лечении следующих проявлений поясничного ос-
теохондроза:

1) стеноз позвоночного канала, в том числе в 
сочетании с листезом;

2) грыжа межпозвонкового диска, в том числе 
рецидив после микродискэктомии;

3) профилактика поражения смежного уровня в 
сочетании с транспедикулярным спондилодезом.

Стеноз позвоночного канала
(изолированная имплантация МФ)

В рандомизированном исследовании J. Zucher-
man и соавт. (2005) приведено описание 191 
пациента со стенозом позвоночного канала и 
синдромом перемежающейся нейрогенной хро-
моты [59]. Критериями исключения были паре-
зы в конечностях, предыдущие хирургические 
вмешательства на данном уровне позвоночника, 
спондилолистез, превышающий 1-ю степень. 
Хирургическое лечение проведено 100 пациен-
там, которым имплантировали МФ X-STOP без 
декомпрессии позвоночного канала. Не опериро-
вали 91 пациента, которым назначали нестеро-
идные противовоспалительные средства в виде 
эпидуральных инъекций и системного введения, 
физиотерапию, лечебную физкультуру. Результаты 
оценивали через 2 года по Цюрихскому опрос-
нику хромоты (ЦОХ) [49]. В группе пациентов, 
которым проводили хирургическое лечение, от-
мечено улучшение на 45% по ЦОХ. В группе 
больных, которым проводили консервативное 
лечение, улучшение отмечено на 7%.
В исследовании L.Miller и соавт. (2012) были 

166 пациентов с поясничным стенозом с умень-
шением площади позвоночного канала на 25—50% 
по сравнению со смежными уровнями [37]. У всех 
пациентов присутствовала постоянная боль в но-
ге и/или в ягодице и/или в паху, уменьшающаяся 
при наклоне вперед. Также критерием включения 
в исследование была неэффективность консерва-
тивного лечения в течение 6 мес. Среднее значе-
ние боли по Визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
составило 55 мм [33]. Всем больным импланти-
ровали МФ Superion или X-STOP без декомпрес-
сии позвоночного канала. Результаты оценивали 
спустя 6 мес после операции. Отмечено снижение 
выраженности болевого синдрома до среднего 
значения по ВАШ, равного 22 мм. По ЦОХ от-
мечено улучшение в среднем на 30%. S. Shabat и 
соавт. (2011) c аналогичными критериями отбора 
больных (n=53) через 2 года после установки МФ 
Superion отметили улучшение по ЦОХ на 40%, по 
опроснику Освестри на 25% [17, 46].
В 2013 W. Moojen и соавт. опубликовали резуль-

таты рандомизированного исследования 159 боль-
ных со стенозом позвоночного канала и синдро-
мом перемежающейся нейрогенной хромоты [38]. 
Пациенты были разделены на 2 группы в зависи-
мости от вида хирургического лечения: интерлами-
нарная микрохирургическая декомпрессия (с со-
хранением дужки и суставов, n=79) и имплантация 
МФ FELIX без декомпрессии (n=80). Результаты 
оценивали через 1 год по ЦОХ. Улучшение у боль-
ных с МФ отмечено в среднем на 63% у больных 
с микрохирургической декомпрессией — на 72%. 
Однако при дальнейшем наблюдении в течение
2 лет у 21 (26%) больного с МФ отмечен рецидив 

* Примечание: тестировали МФ позвонков Co�ex, Diam, Wallis, X-Stop
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стеноза и нейрогенной перемежающейся хромоты, 
что потребовало проведения микрохирургической 
декомпрессии.

Стеноз позвоночного канала (имплантация МФ с 
декомпрессией позвоночного канала)

Рандомизированное исследование R. Davis  и 
соавт. (2013) проведено на 322 пациентах со стено-
зом позвоночного канала [14]. Пациентов раздели-
ли на 2 группы в зависимости от вида хирургичес-
кого лечения: микрохирургическая декомпрессия 
с имплантацией МФ Coflex — группа I (n=215) 
и ламинэктомия с задним транспедикулярным 
спондилодезом — группа II (n=215). Результаты 
оценивали через 2 года. Между больными разных 
групп не выявлено разницы исхода по опросни-
кам Освестри и ЦОХ. Однако рентгенографичес-
ки у 12% больных группы II отмечено развитие 
нестабильности смежного верхнего уровня, чего 
не отмечено ни у одного больного группы I. Такие 
же результаты получены в аналогичном исследо-
вании D. Kong и соавт. (2007) (n=42) [27].
Нерандомизированное исследование A.Richter 

и соавт. (2010) выполнено на 60 больных с пояс-
ничным стенозом [43]. У всех пациентов выявлены 
болевой синдром и нейрогенная перемежающаяся 
хромота. Критерием включения в исследование 
также был факт неэффективности консервативного 
лечения в течение 3 мес. Критерием исключения 
являлось наличие нестабильности позвоночно-
двигательного сегмента. Всем больным выполнили 
билатеральную интерламинарную микрохирурги-
ческую декомпрессию позвоночного канала на 
уровне стеноза с сохранением дужки и суставов. 
У 30 пациентов операцию дополнили имплан-
тацией межостистого фиксатора Coflex. Больных 
обследовали через 1 год после операции. Авторы 
не отметили значимой разницы регресса болевого 
синдрома по ВАШ между пациентами с установ-
ленным МФ позвонков и пациентами, опериро-
ванными без имплантации МФ. Уровень боли по 
ВАШ снижался с 7 до 3 в обеих группах. Однако 
различалась дистанция безболевой ходьбы, до опе-
рации составлявшая в среднем 200 м. Через 1 год 
после операции у пациентов без имплантации МФ 
она составила в среднем 1800 м, у пациентов с 
имплантированным МФ — в среднем 3000 м.
Исследование S.Park (2009) основано на 61 

больном со стенозом позвоночного канала [41]. 
Микродекомпрессию позвоночного канала с ус-
тановкой МФ Coflex выполнили 30 больным, 
остальным 31 пациенту произвели стандартную 
ламинэктомию с задним транспедикулярным 
спондилодезом. Результаты оценивали через 2 
года. Клинический эффект статистически не 
различался в обеих группах. Если до операции у 
больного был спондилолистез, то у пациентов с 
имплантированными МФ отмечено его прогрес-
сирование, на основании чего предполагается, 
что у этих больных в долгосрочной перспективе 
следует ожидать клинического ухудшения.
В исследовании N. Kumar и соавт. (2014) 46 па-

циентам с симптомным стенозом позвоночного 

канала выполнили микрохирургическую декомп-
рессию позвоночного канала: аркотомию, флаво-
томию, медиальную частичную резекцию сустава 
[29]. У 24 пациентов операцию дополнили установ-
кой МФ Coflex. Результаты оценивали через 2 года 
после операции. В группе больных без импланта-
ции МФ отмечено уменьшение болевого синдрома 
по ВАШ с 54 до 29 мм, по опроснику Освестри —
с 49 до 28%. В группе пациентов с имплантацией 
МФ позвонков болевой синдром по ВАШ умень-
шился с 63 до 7 мм, по опроснику Освестри — с 
51 до 17%. Авторы сделали вывод, что установка 
МФ при микрохирургической декомпрессии поз-
воночного канала позволяет значимо улучшить 
результаты хирургического лечения у больных со 
стенозом позвоночного канала.

Спондилолистез

В рандомизированное исследование R. Davis и 
соавт. (2013) включили 150 больных со стенозом 
позвоночного канала на фоне стабильного спонди-
лолистеза 1-й степени [13]. Пациентов разделили на 
2 группы в зависимости от хирургического лечения: 
микрохирургическую декомпрессию с имплантаци-
ей МФ Coflex проводили в первой группе (n=99), 
ламинэктомию с задним транспедикулярным спон-
дилодезом — во второй группе (n=51). Результаты 
оценивали через 2 года. Между больными разных 
групп не выявлено разницы исхода по опросни-
кам Освестри и ЦОХ. В группе больных с МФ 
не отмечено прогрессирования спондилолистеза.
По поводу использования МФ позвонков при 

нестабильном спондилолистезе в литературе мне-
ния противоречивы. Так, J. Holinka и соавт. (2011) 
выполнили микрохирургическую декомпрессию 
позвоночного канала 40 больным (с сохранени-
ем дужки и суставов) со стенозом позвоночно-
го канала и спондилолистезом 1-й степени [22].
У всех пациентов при функциональных спонди-
лограммах отмечено увеличение смещения поз-
вонков в среднем на 2 мм (от 1 до 5 мм). У 22 
больных операция была дополнена установкой 
МФ DIAM. Результаты оценивали через 2 года 
после операции. В группе больных без имплан-
тации МФ отмечено уменьшение боли по ВАШ 
с 9 до 4, по опроснику Освестри — с 64 до 27%. 
У этих больных отмечено нарастание смещения 
позвонков на функциональных спондилограммах 
на 2,5 мм, т.е. выявлено прогрессирование неста-
бильности на 0,5 мм. В группе пациентов с им-
плантацией МФ отмечено уменьшение боли по 
ВАШ с 9 до 3, по опроснику Освестри — с 64 до 
23%. У больных отмечено увеличение смещения 
позвонков на функциональных спондилограммах 
только на 1 мм, т.е. регресс нестабильности на 
1 мм. Авторы сделали вывод, что установка МФ 
обладает стабилизирующим эффектом у больных 
с нестабильным спондилолистезом 1-й степени.
Совершенно другие результаты получили

O.J. Verhoof и соавт. (2008) при изучении эф-
фективности использования МФ позвонков у 
12 пациентов [55]. У больных с дегенеративным 
поясничным стенозом позвоночного канала и 
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спондилолистезом 1-й степени на функциональ-
ных спондилограммах отмечена нестабильность. 
Авторы не указывают величину смещения поз-
вонков. Всем пациентам выполнена имплантация 
межостистого фиксатора X-Stop. Регресс болевого 
синдрома, нейрогенной перемежающейся хро-
моты и радикулопатии отмечен у 8 больных в 
ближайшем послеоперационном периоде. Через 
24 мес после операции рецидив всей симптома-
тики отмечен у 7 (58%) больных, что потребовало 
проведения декомпрессивно-стабилизирующей 
операции. Авторы сделали вывод, что пациентам 
с поясничным дегенеративным стенозом позво-
ночного канала на фоне нестабильного спонди-
лолистеза 1-й степени проведение динамической 
межостистой фиксации не показано.

Грыжа межпозвонкового диска

Первый современный межостистый фиксатор 
был разработан для больных с рецидивом грыжи 
межпозвонкового диска в 1986 г. [45]. В исследова-
нии J. Senegas 80 пациентам с рецидивом грыжи 
диска проводили повторную микродискэктомию. 
У 40 больных операцию дополнили импланта-
цией МФ Wallis. Наблюдение в среднем состави-
ло 2 года. В группе больных с имплантирован-
ным МФ отмечен регресс болевого синдрома по 
ВАШ на 74 мм, по опроснику Освестри до 16%, 
а в группе пациентов без имплантации МФ —
по ВАШ на 52 мм, по опроснику Освестри до 
22%. У 2 пациентов без использования МФ и у 
2 пациентов с имплантированным МФ отмечены 
рецидивы грыж дисков, что потребовало повтор-
ной реоперации. М.В. Хижняк и соавт. (2013) со-
общали о 24 больных с рецидивом грыжи диска, 
которым удаление грыжи диска было дополнено 
имплантацией МФ Coflex или Diam. Через год 
рецидивов грыж диска отмечено не было [6].
Однако в других исследованиях получены 

противоречивые результаты. Так, в исследовании
Y. Floman  и соавт. (2007) были 37 пациентов с 
грыжами межпозвонковых дисков. Всем пациентам 
была выполнена микродискэтомия и имплантиро-
ван межостистый фиксатор Wallis. В течение 2 лет 
катамнеза рецидив отмечен у 5 (13%) больных [18].
H. Tsou и соавт. сообщили о 3% рецидива грыж 
дисков у больных после микродискэктомии с им-
плантацией МФ (Wallis) (n=100) [53]. Эти резуль-
таты сопоставимы с общими данными о рецидиве 
грыжи диска после микродискэктомии без исполь-
зования МФ — 3,5—7% [25, 34]. О рецидивах грыж 
диска после микродискэктомии с имплантацией 
МФ сообщают и другие авторы [10].
Ряд исследователей отмечают улучшение ре-

зультатов микродисэктомии, дополненной уста-
новкой МФ у пациентов с грыжами дисков [7]. 
Так, в исследование А.Б. Баматова и соавт. (2014) 
вошли 100 больных, которым было выполнено 
микрохирургическое удаление грыжи диска.
У 50 пациентов операцию дополнили установкой 
МФ. У больных с МФ отмечен лучший регресс 
болевого синдрома, чем у больных без использо-
вания МФ позвонков [3].

Поражение смежного позвоночного сегмента

По данным различных авторов, через 10 лет после 
спондилодеза у 10—40% больных отмечают синдром 
поражения верхнего или нижнего смежного уров-
ня [30, 32, 40, 58]. Данное осложнение может быть 
представлено грыжей диска или нестабильностью 
сегмента, или развитием полифакторного стеноза 
позвоночного канала, что иногда требует хирурги-
ческого вмешательства. Для профилактики пора-
жения смежного уровня разрабатывают различные 
модификации транспедикулярных систем с гибки-
ми балками (Dynesys, Izobar, DSS, Accuflex, Bioflex, 
FASS, Nitinol, Stabilimax NZ и др.) транспедикуляр-
ные винты c головкой, подвижной в сагиттальной 
плоскости (Cosmic, SSCS, Saphinas и др.). Ряд ав-
торов предлагают дополнять спондилодез установ-
кой на смежный уровень межостистого фиксатора.
Рандомизированное исследование P. Korovessis и 

соавт. (2009) основано на 55 больных, которым вы-
полнили задний транспедикулярный спондилодез 
с декомпрессией позвоночного канала по поводу 
стеноза [28]. Пациентов разделили на 2 группы: в 
I группе (n=24) больных операция была дополнена 
установкой МФ Wallis на уровне выше спондилодеза, 
во II группе (n=21) больных МФ не устанавливали. 
Пациентов наблюдали в течение 5 лет. Целью ис-
следования было определение частоты развития по-
ражения верхнего смежного позвоночного сегмента 
у больных разных групп. По опроснику Освестри у 
пациентов обеих групп через 1 год отмечен одинако-
вый результат: снижение усредненных значений с 33 
до 8. Через 5 лет среднее значение индекса Освестри 
в I группе было 9, во II группе — 14. Через 5 лет 
поражение верхнего смежного позвоночного сег-
мента в I группе отмечено у 1 (4,1%) больного, во II 
группе — у 6 (28,6%) больных. Троим (14%) больным 
II группы из-за возникших изменений на смежном 
сегменте позвоночника потребовалось хирургичес-
кое лечение. Авторы сделали вывод, что дополнение 
транспедикулярного спондилодеза установкой МФ 
позвонков является высокоэффективным методом 
профилактики поражения смежного верхнего поз-
воночного сегмента. Результаты аналогичных не-
рандомизированных исследований подтверждают, 
что МФ позвонков в сочетании со спондилодезом 
обладает профилактическим эффектом поражения 
верхнего смежного позвоночного сегмента [10, 39].
По данным различных исследователей, встреча-

ются следующие осложнения после имплантации 
МФ позвонков: инфицирование имплантата —
в 0,7% наблюдений, переломы остистых отростков 
в 1—20%, миграция имплантата — в 0,5—2%, по-
ломка имплантата — в 1% [8, 9, 15, 16, 23, 24, 51, 54, 
60 ]. По данным А.Я. Алейник и соавт., факторы 
риска неудачной установки МФ позвонков следу-
ющие: очень узкий межостистый промежуток, зна-
чительная деформация и гипертрофия суставных 
отростков, сильный наклон остистого отростка [1]. 
Авторы также указывают, что при определенной 
анатомии сегмента L5—S1 возможна успешная ус-
тановка МФ и на этом уровне [22]. Выраженный 
сколиоз и остеопороз также являются противопо-
казанием к имплантации МФ позвонков [44].
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Таким образом, применение МФ расширяет диф-
ференцированный подход к проблеме хирургического 
лечения поясничного остеохондроза. Прежде всего, 
эффективность МФ позвонков доказана в хирургии 
дегенеративного стеноза позвоночного канала. Как 
показали рандомизированые исследования, у боль-
ных с умеренным позвоночным стенозом изолиро-
ванная имплантация МФ (без декомпрессии) со-
поставима с клиническим эффектом декомпрессии 
позвоночного канала. Другие рандомизированные 
исследования показали, что у больных с грубым 
позвоночным стенозом имплантация МФ позвонков 
в сочетании с микродекомпрессией сопоставима с 
клиническим эффектом ламинэктомии и транспе-
дикулярной фиксации. По сравнению с традицион-
ной ламинэктомией МФ позвонков является мини-
мально-инвазивной операцией с сохранением опор-
ных структур позвоночно-двигательного сегмента. 
Недостатком методики является высокая частота 
рецидивов стеноза позвоночного канала, составляю-
щая, по данным различных авторов, 5—20%. В этом 
случае пациенту уже показана традиционная лами-
нэктомия со спондилодезом. Использование МФ 
на фоне нестабильного спондилолистеза нелогично 
и быстро приведет к прогрессированию смещения 
позвонков и рецидиву стеноза позвоночного канала. 
Использование МФ позвонков на фоне стабильного 
спондилолистеза весьма противоречиво. Некоторые 
авторы указывают на отсутствие прогрессирования 
спондилолистеза, другие авторы указывают на его 
прогрессирование. Учитывая, что микрохирургичес-
кая декомпрессия с сохранением дужки обладает 
дестабилизирующим эффектом, существует вероят-
ность перехода стабильного спондилолистеза в раз-
ряд нестабильных. В связи с этим наличие любого 
спондилолистеза может быть противопоказанием к 
применению имплантатов данного типа.
При сочетании микродискэктомии с имплан-

тацией МФ позвонков многие исследователи от-
мечают больший регресс болевого синдрома, чем 
при микродискэктомии без имплантации МФ. 
Вероятно, это связано с эффектом профилактики 
фасеточного синдрома, который может развивать-
ся после микродискэктомии на фоне снижения 
высоты диска и увеличения нагрузки на фасетки. 
Однако установка МФ при микродискэктомии не 
уменьшает частоту рецидива грыжи диска.
Эффективным методом профилактики пораже-

ния верхнего смежного уровня при спондилодезе 
является установка МФ позвонков на уровень выше 
спондилодеза. Это подтверждено несколькими ис-
следованиями, одно из которых является рандоми-
зированным. Вероятно, это необходимо учитывать 
при наличии факторов риска поражения смежного
уровня при выполнении спондилодеза [11, 12].

Заключение

Применение межостистой фиксации оправдано 
при хирургическом лечении стеноза позвоночного 
канала при отсутствии спондилолистеза и поз-
воляет улучшить результаты микродискэктомии. 
Имплантация межоститого фиксатора также яв-
ляется эффективным методом профилактики по-

ражения смежного уровня после спондилодеза. У 
некоторых больных установка межоститого фикса-
тора невозможна в связи с индивидуальными осо-
бенностями анатомии позвоночника.
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