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Авторами выполнен систематический обзор литературы с целью изучения сегментарного и глобального 

лордоза после минимально инвазивного трансфораминального межтелового спондилодеза (MIS-TLIF) 

при хирургическом лечении дегенеративной патологии поясничного отдела позвоночника. Обзор 

проведен согласно рекомендациям «Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions». Для 

поиска статей использовались научные базы данных PubMed, Scopus и Google Scholar. В работу 

включено 34 статьи. Количество пациентов составило 1994 человека. Частота осложнений и реопераций 

равнялась 7,1% и 3,6% соответственно, объем кровопотери составил 264 мл. Сразу после операции 

отмечается улучшение показателей как сегментарного, так и глобального лордоза (p=0,000 и p=0,031 

соответственно). Простая линейная регрессия выявила зависимость достигаемого сегментарного / 

глобального лордоза от его предоперационной величины. Чем больше величина дооперационного 

сегментарного лордоза, тем меньше объем достигаемого сегментарного лордоза. Выполнение 

минимально инвазивного трансфораминального межтелового спондилодеза и транспедикулярной 

фиксации из парасагиттального доступа позволяет скорректировать показатели сегментарного и 

глобального поясничного лордоза в необходимом объеме. Величина достигаемого сегментарного и/или 

глобального поясничного лордоза обратно пропорциональна его предоперационной величине. 

Ключевые слова: TLIF, лордоз, минимально инвазивная хирургия, дегенеративный спондилолистез, стеноз 

позвоночного канала. 
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The aim of the study was to assess the possibility of restoring segmental and global lordosis in degenerative 

diseases of the lumbar spine with a minimally invasive method from the posterior parasagittal approach. 

Systematical review includes all cases of surgical treatment of lumbar disease (degenerative or isthmic 

spondylolisthesis, degenerative stenosis, lumbar disc herniation, degenerative scoliosis) in accordance with the 

Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions. Electronic databases, including PubMed, Scopus, 

and Google Scholar were used for search. A combined search of databases and an analysis of references revealed 

34 articles eligible for inclusion to analysis with total amount 1994 patients with the rate of complications and 

reoperations was 7.1 and 3.6%, respectively. The magnitudes of both segmental and global lordosis improved 

immediately postoperatively (p<0.001 and p=0.03, respectively). Simple linear regression revealed dependence 

between the achieved segmental/global lordosis and their preoperative magnitude. The higher the preoperative 

segmental lordosis, the smaller volume of segmental lordosis is achieved. Both segmental and global lordosis may 

be improved by transforaminal lumbar interbody fusion and transpedicular fixation through the minimally 

invasive parasagittal approach. The magnitude of achieved lordosis is inversely proportional to its preoperative 

magnitude and is retained in the follow-up. 
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Минимально инвазивные методики прочно обосновались в хирургии позвоночника, 

особенно при лечении дегенеративных заболеваний поясничного отдела позвоночника. В 

настоящее время при необходимости выполнения моносегментарного спондилодеза 

наилучшей методикой признан минимально инвазивный трансфораминальный межтеловой 
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спондилодез с транскутанной транспедикулярной фиксацией [1]. Методика заднего 

межтелового спондилодеза впервые была применена в 1944 г. хирургами Briggs и Milligan: 

они после выполнения ламинэктомии заполняли межтеловой промежуток аутокостью [2]. С 

течением времени проводилось усовершенствование методики фиксации позвоночника и 

появлялись новые техники. Авторами Hoover и Goldner в 1960-х гг. была впервые описана 

методика циркулярного спондилодеза, также техника спондилодеза 360° и результаты его 

проведения достаточно полно отражены в работах O’Brien. В 1990-е гг. Harms определил 

более широкие возможности и показания для применения техники трансфораминального 

межтелового спондилодеза [3], и с того времени разработано множество вариантов и 

модификаций межтелового спондилодеза. 

Wiltse при выполнении декомпрессии корешков спинного мозга на поясничном 

отделе позвоночника применил двусторонний парасагиттальный доступ с последующим 

выполнением спондилодеза [4]. Foley и  Ozgur с соавторами описали методику выполнения 

минимально инвазивного TLIF (MI TLIF) [5, 6], и с тех пор эта техника широко применяется 

в хирургии позвоночника, в том числе при лечении различных форм дегенеративных 

заболеваний поясничного отдела позвоночника. 

Минимально инвазивные технологии в хирургии позвоночника позволяют провести 

вмешательство через небольшие параспинальные разрезы кожи, последующее раздвигание 

мышц осуществляется при помощи тубулярных ретракторов – все это позволяет уменьшить 

повреждение паравертебральных мышц, снижает объем костной резекции элементов заднего 

опорного комплекса позвоночника, уменьшает ятрогенные и травматические последствия. 

Широко описаны варианты техник минимально инвазивного TLIF [7–10] и обозначены их 

преимущества, такие как меньшая раневая площадь, малый объем кровопотери, быстрое 

заживление послеоперационной раны, низкая частота осложнений, меньшая выраженность 

болевого синдрома в послеоперационном периоде и, как следствие, низкая потребность в 

анальгетиках, ранние активизация пациентов и начало восстановительного периода, 

сокращение времени пребывания в стационаре и скорое  возвращение к активной 

деятельности [11–13]. 

Однако существуют и ограничения в показаниях к применению минимально 

инвазивного TLIF: спондилолистез любой этиологии II степени и больше, необходимость 

коррекции деформации позвоночника на нескольких уровнях, грубые дегенеративные 

изменения позвоночника, сформированный задний костный блок после предшествующих 

хирургических вмешательств на позвоночнике [14]. Также в качестве недостатков методики 

отмечают более высокую лучевую нагрузку на пациента и операционную бригаду [15, 16]. 



По данным литературы, минимально инвазивный трансфораминальный межтеловой 

спондилодез показывает хорошие клинические результаты, низкую частоту осложнений и 

реопераций [17, 18]. К тому же выполнение минимально инвазивного TLIF обеспечивает 

достаточно высокую частоту формирования артифициального межтелового блока [19, 20]. 

Одними из основных радиологических параметров, оценивающих результат проведенного 

оперативного вмешательства, являются показатели сагиттального баланса, в особенности 

поясничный лордоз. Многие исследователи оценивают только клинические результаты после 

выполнения трансфораминального межтелового спондилодеза, однако восстановление 

сагиттального баланса, если в этом есть потребность, – не менее важный показатель. 

Большинство авторов при необходимости восстановления поясничного лордоза на 

оперируемом уровне предпочитают применение традиционного открытого вмешательства 

через срединный доступ. Однако основными существенными недостатками традиционного 

срединного доступа являются травматическое ятрогенное повреждение мышечно-связочного 

аппарата вследствие длительной мышечной ретракции, излишнее повреждение заднего 

опорного комплекса позвоночника, в том числе капсулы фасеточных суставов как 

оперированного уровня, так и смежных сегментов, что может провоцировать усиление 

дегенерации и/или развитие синдрома смежного сегмента [21, 22], а также стойкие 

послеоперационные боли в поясничном отделе позвоночника из-за травматичности доступа 

и большей раневой поверхности. 

В 2016 г. Uribe et al. была опубликована обзорная статья о возможности 

восстановления поясничного лордоза при выполнении разных вариантов минимально 

инвазивного межтелового спондилодеза. В работе проанализированы результаты XLIF, MIS-

TLIF, mini-open PLIF, mini-ALIF, однако, учитывая гетерогенность подходов, показаний и 

возможностей методик, однозначные выводы сделать не представляется возможным, как и 

оценить возможности минимально инвазивного TLIF при коррекции сегментарного и 

поясничного лордоза [23]. 

В целом основными задачами хирургического вмешательства при дегенеративных 

заболеваниях позвоночника являются улучшение клинической картины (уменьшение или 

купирование болевого синдрома), достижение наиболее благоприятного и эффективного 

функционального исхода, восстановление трудоспособности. Отсутствие коррекции 

сагиттального дисбаланса в виде недостаточности поясничного лордоза на оперированном 

уровне после оперативного вмешательства оказывает непосредственное влияние на исход 

лечения в целом, а также может способствовать дальнейшему усилению прогрессии 

дегенеративного процесса в смежных сегментах. Мы предполагаем, что коррекцию и 

восстановление сегментарного и глобального поясничного лордозов при дегенеративных 



заболеваниях поясничного отдела позвоночника можно осуществить минимально 

инвазивными методиками. Для проверки данной гипотезы нами были проведены 

систематический обзор литературы и анализ полученных данных. 

Материалы и методы исследования. Мы провели систематический обзор 

литературы для изучения сегментарного и глобального лордоза после минимально 

инвазивного трансфораминального межтелового спондилодеза (MIS-TLIF) при 

хирургическом лечении дегенеративной патологии поясничного отдела позвоночника. Обзор 

осуществлялся согласно рекомендациям «Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 

Interventions». 

Для поиска статей мы использовали научные базы данных PubMed, Scopus и Google 

Scholar. Ключевыми словами для нахождения были «TLIF», «lumbar», «defor*» или «kyph*», 

«mis*» или «mini*» и «inv*» и «surg*», «transforamin*», «fusion» и «lordos*». Требованиями 

для поиска были англоязычные статьи, опубликованные в 2006–2020 гг. Последний поиск 

выполнен в конце марта 2020 г. Работу проводили три автора параллельно.  

Критериями включения были: оригинальные статьи с обязательной оценкой 

сегментарного и общего поясничного лордоза до и после операции. Критерии исключения: 

TLIF из традиционного открытого доступа, обзорные статьи, кадаверные и in-vitro 

исследования, письмо редактору. Использовалась трехступенчатая селекция отбора 

релевантных статей. Два автора независимо друг от друга собрали данные из релевантных 

статей. Спорные случаи решались совместно либо с участием третьего автора. Некоторые 

недостающие данные получены у авторов статей путем переписки. Сведения (количество 

пациентов, дизайн исследования, типы декомпрессии и фиксации, величина лордоза, срок 

наблюдения, частота осложнений и реоперации, объем кровопотери) внесены в отдельную 

таблицу. 

Полученные данные прошли статистическую обработку. Небольшой размер общей 

выборки, состоящей из отдельных случаев, препятствовал выполнению статистического 

анализа с использованием параметрических методов и расчета размеров эффекта. По этой 

причине данные представлены в виде сводной таблицы для всех пациентов. Общие 

тенденции и закономерности были выявлены и проанализированы. 

Для сравнения пред- и послеоперационных данных использовано R Statistical Package 

(http://www.r-project.org). Линейная регрессия применялась для оценки корреляции между 

изменениями сегментарного и поясничного лордоза (в градусах и в процентах) и 

предоперационных данных. Для статистического анализа использовано ПО IBM SPSS 21, 

изменение считалось достоверным при p<0,05. 



Результаты исследования и их обсуждение. В результате поиска в научных базах 

обнаружены 2002 полнотекстовые научные статьи. Мы исключили 1933 работ как не 

соответствующие критериям отбора: другой дизайн работы, тип операции, другая опция 

лечения, не оригинальная статья, экспериментальные работы и т.п. Среди 69 потенциальных 

статей 27 также исключены после изучения абстрактов: 22 статьи имели другой дизайн 

исследования, 1 работа была как письмо редактору, 3 статьи описывали другую технику 

операции и 1 статья не была опубликована. После изучения текста 42 статей 8 из них 

исключены из работы в связи с несоответствием целям нашей работы. 

Таким образом, в работу включено 34 статей. Основные анализируемые параметры из 

включенных в обзор статей приведены в таблице 1. 

Таблица 1  

Основные анализируемые параметры включенных в обзор статей 

№ Авторы Год 

Дизайн 

исследо

вания 

Кол-во 

пациен

тов (n) 

Срок 

наблю

дения 

(мес) 

Деком

пресс

ия 

Винтова

я 

фиксаци

я 

Сегмент

арный 

лордоз 

до 

операци

и (˚) 

Сегмент

арный 

лордоз 

после 

операци

и (˚) 

Сегмент

арный 

лордоз в 

сроках 

наблюде

ния (˚) 

Пояснич

ный 

лордоз 

до 

операци

и (˚) 

Пояснич

ный 

лордоз 

после 

операци

и (˚) 

Пояснич

ный 

лордоз в 

сроках 

наблюде

ния (˚) 

Осло

жнени

е (%) 

Реопе

рация 

(%) 

Кровопо

теря (ml) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

1 
Anand et 

al 
2006 

Проспе

ктивное 
44 30 

Однос

торон

няя 

Парасаги

ттальная 

по Wiltse 

2 NA 9 NA NA NA NA   300 

2 Aoki et al 2015 

Ретро-

спек-

тивное 

22 

(grA-

PI-

LL≤10) 
0 

«Overt

op» 

при 

необх, 

Транс-

кутанная 
NA NA NA 

43,1 44 

NA 

9,1 4,5 

NA 
30 

(grAB-

PI-

LL≥10) 

30,4 29,4 13,3 3,3 

3 
Barbagallo 

et al 
2014 

Серия 

случаев 
8 30,12 

по 

Wiltse 

Транс-

кутанная 
NA NA NA 56,87 66,5 NA 0 0 NA 

4 
Cheng et 

al 
2017 

Прос-

пектив-

ное 

43 24 
«Overt

op» 

Парасаги

ттальная 

по Wiltse 

8,5 NA 
12,7±6,7 

(12 mo,) 
NA NA NA 4,7 0 

393,5± 

144,0 

5 Choi et al 2016 

Прос-

пектив-

ное 

22 12 

Однос

торон

няя-

76,2%, 

«Overt

op»-

23,8% 

Транс-

кутанная 
13,3 16,5 7,8±1,3  44,3 48,6 47,1 14,3 4,5 

212 ± 

90,1 

6 
Giorgi et 

al 
2015 

Проспе

ктивное 

мульти

центров

ое 

182 12 

Однос

торон

няя 

Парасаги

ттальная 

по Wiltse 

6,9±5,2 

(L5-S1); 

8,3±6,6 

(L4-L5); 

7,4±2,5 

(L3-L4) 

NA 

7,3±5,1 

(L5-S1); 

7,1±5,4 

(L4-L5); 

6,2±2,6 

(L3-L4) 

53,4 NA 51,9 7,7 5 
143± 

108,9 

7 Gu et al 2015 

Прос-

пективн

ое 

35 гр.A 

(одно-

стор. 

фикс.) 

32,1 

±7,5 

«Overt

op» 
Парасаги

ттальная 

по Wiltse 

21,54 21,49 

19,80 ± 

3,34  

(12 mo,) 

40,29 36,41 33,03 8,6 0 
190,9± 

61,0 

39 (дву 

стор. 

фикс.) 

31,7 ± 

8,0 

Транскут

анная 19,95 20,2 

18,92 ± 

2,68  

(12 mo,) 

41,36 35,92 33,15 12,8 0 
256,2± 

96,8 

8 Hara et al 2015 

Ретросп

ективно

е 

24 
(mTLIF) 

27,7 

«Overt

op» 

Транскут

анная 8,5 10 NA 41,9 48,2 NA NA NA NA 

9 
Kasukawa 

et al 
2015 

Серия 

случаев 

10 16 
Однос

торон

няя 

Парасаги

ттальная 

по Wiltse 

9,4 15,8 15,7±6,0 NA NA NA 0 NA 429±289 

6 13 12 15,2 11,0±7,7 NA NA NA 0 NA 210±114 

10 8 7 10,9 11,4±3,6 NA NA NA 30 NA 
188± 

167 

10 Kim et al 2015 

Ретросп

ективно

е 

18(ист-

мич.) 

17,84 ± 

6,48 «Overt

op» 

Транскут

анная 

12,59 12,68 NA 49,59 45,88 NA 5,5 5,5 222,22 

23(деге

нер.) 

21,65 ± 

11,65 
10,76 12,17 NA 43,86 46,13 NA 5,5 0 203,91 

11 
Lawton et 

al 
2014 

Ретросп

ективно

е 

19 

(L4L5) 
12 

Однос

торон

няя 

Транскут

анная 
5,54 5,38 

NA NA NA NA 0 0 

101,32± 

72,87 

17 

(L5S1) 
7,82 9,35 

102,94± 

90,52 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

12 

Hyeong-

Jin Lee et 

al 

2016 

Ретросп

ективно

е 

38 
15,5±1

1,61 

Одно-

сторон

няя -

24, 

«Overt

op» -

14 

Транскут

анная 

12,95 15,89 10,6 36 35,62 42,97 15,8 2,6 NA 



13 
Won-chul 

Lee et al 
2016 

Ретросп

ективно

е 
27 12 

«Overt

op» 

Транскут

анная NA NA NA 34,18 NA 39,65 0 0 
527,41 ± 

219,66 

14 
Yi-bing Li 

et al 
2017 

Проспе

ктивное 
103 

51,8±6,

8 

Однос

торон

няя и 

по 

Wiltse 

Парасаги

ттальная 

по Wiltse 

NA NA NA 31,6 49,8 46,3 0,97 0 NA 

15 Liang et al 2015 

Ретросп

ективно

е 
119 51,7 

Однос

торон

няя 

and 

«Overt

op» 

Транс-

кутанная 

6,4 NA 6,4±4,4 35,6 NA 38,7 13,4 0,84 
135,1 ± 

113,5 

16 Lin et al 2017 

Ретросп

ективно

е 

35 

(<65) 

18,98 

Однос

торон

няя 

and 

«Overt

op» 

Транскут

анная 11,54 14,14 
12,21 ± 

5,07 
41,93 43,18 42,34 14,29 2,8 

304,29± 

179,2 

41 

(>65) 
13,13 15,67 

13,37 ± 

4,21 
38,01 40,23 39,44 17,07 4,9 

290,24± 

120,53 

17 
Lindley et 

al 
2014 

Ретросп

ективно

е 

15 6,4 
по 

Wiltse 

Парасаги

ттальная 

по Wiltse 

5,3 13,7 13 NA NA NA NA NA NA 

10 7,4 

Однос

торон

няя 

Транскут

анная 4,8 5,7 4,8 NA NA NA NA NA NA 

18 
You Lv et 

al 
2017 

Проспе

ктивное 
50 36 

«Overt

op» 

Транскут

анная 15,2 NA 
20,1 ± 

1,84 
35,1 NA 41,2 4 0 

143,1 ± 

37,4 

19 

Sang-

Hyuk Min 

et al 

2014 

Ретро-

спек-

тивное 

20 25,24 

Однос

торон

няя 

Транскут

анная 15,05 18,6 
17,65±1,1

0 
29,85 37,25 35,8 0 0 

308,75± 

30,52 

10 23,46 
по 

Wiltse 
17,9 20,7 

18,70± 

1,58 
41,3 47,5 44,8 0 0 

575,00± 

61,57 

20 Shen et al 2013 

Проспе

ктивное 

рандом

изирова

нное 

31 

18 
«Overt

op» 

Транскут

анная 

20,5 19,8 21,7±4,9 45,3 41,2 38,5 12,9 3,2 

NA 

34 19,3 20,5 20,8±5,5 46,9 40,5 40,5 5,9 0 

21 Wang et al 2015 
Серия 

случаев 
18 

6,78± 

1,66 
NA NA 5,48 8,69 NA NA NA NA 0 0 

290,28± 

67,00 

22 Wong et al 2014 
Проспе

ктивное 
144 45 

Одно-

сторон

няя 

and 

Over-

top 

Транскут

анная 

Lordotic change (degrees per level) 

5,65 
NA NA NA 26,7 8,3 115 

23 Kim et al 2009 

Ретро-

спек-

тивное 

46 (29,7) 
по 

Wiltse 

Парасаги

ттальная 

по Wiltse 

15,8 18,3 NA 51,2 52,6 NA 6,5 NA 
397,6± 

205,7 

24 
Dahdaleh 

et al 
2013 

Проспе

ктивное 

рандом

изирова

нное 

20 
12,4 ± 

7,2 

Однос

торон

няя 

Парасаги

ттальная 

по Wiltse 

13,7 NA 14,1 NA NA NA 5 0 156±68 

16 
11,4 ± 

6,1 

Однос

торон

няя 

Транскут

анная 
9,3 NA 11,4 NA NA NA 6,25 0 95±42 

25 Dong et al 2008 

Ретросп

ективно

е 

27 38,6 
по 

Wiltse 

Парасаги

ттальная 

по Wiltse 

11,9 13,9 NA 43,1 44,6 NA 7,4 0 338,1 

26 Kim et al 2011 

Ретросп

ективно

е 

56 32,4 
«Overt

op» 

Транскут

анная 14,7 18,5 15,9±7,81 28,4 38,4 
35,8± 

11,82 
NA NA 410,6 

27 Min et al  2013 

Ретро-

спек-

тивное 

172 24,53 
«Overt

op» 

Транскут

анная 15,22 19,37 
17,49±1,3

5 
34,14 42,65 

36,69±2,0

3 
NA NA NA 

28 Isaacs et al 2016 
Проспе

ктивное 
26 24 

«Overt

op» 

Транскут

анная 
8,3 9,9 8,6 56,9 55,4 59,5 19,2 3,8 NA 

29 

Ammar H. 

Hawasli et 

al. 

2017 

Ретросп

ективно

е 

16 стат. 

кейдж 

14,6±7,

1 

по 

Wiltse 

Транскут

анная 
5,8±3,0 8,1±3,6 8,09±0,84 54,3±3,62 50±2,37 

58,68±1,9

6 

NA 2,3 NA 
28 

расшир

.  

кейдж 

7,1±4,2 5,8±4,2 11,0±4,1 
10,99±0,7

7 
52,2±2,3 50,8±2,7 

56,89±2,1

2 

30 

Lara W. 

Massie et 

al 

2018 

Ретросп

ективно

е 

44 24 

Однос

торон

няя 

Транскут

анная 5,63 10,58 8,75 47,37 50,55 51,6 NA 6,8 64,8±43,5 

31 

Claudia 

Pereira et 

al 

2018 

Ретросп

ективно

е 

117 12 

Однос

торон

няя 

Транскут

анная 8,1±4,7 NA 7,7±4,33 54,7±14,9 NA 56,7±13,4 NA NA NA 

32 

Benjamin 

Khechen 

et al 

2019 

Ретросп

ективно

е 

30 стат. 

кейдж 

6 

Однос

торон

няя 

Транскут

анная 
18,1±5,4 

NA 
19,1±5,5 58±11,5 

NA 
60,4±12,8 

NA NA 
53,2±29,6 

30 рас-

шир. 

кейдж 

19±6 20±5,7 52,4±10,5 54,9±10,5 48,5±28,3 

33 
Kai Su et 

al 
2019 

Ретросп

ективно

е 

25 19 

Однос

торон

няя 

Транскут

анная 6±6 NA 3±4 47±16 NA 43±14 NA NA NA 

34 

Joseph H 

McMordie 

et al 

2020 

Ретросп

ективно

е 

50 
11,5±-

7,6 

Однос

торон

няя 

Транс-

кутанная 8,1±0,6 NA 11,3±0,6 51,5±1,5 NA 56,2±1,5 6 4 NA 

 

Количество пациентов составило 1994 человек, срок наблюдения в среднем 19,4 

месяца. Частота осложнений и реопераций равнялась 7,1% и 3,6% соответственно, объем 

кровопотери составил 264 мл.  



Во всех исследованиях описано увеличение сегментарного лордоза после операции. 

Мы проанализировали изменение сегментарного и общего поясничного лордоза сразу после 

оперативного вмешательства и в сроках наблюдения. Для третьей точки использованы 

финальные данные, приведенные авторами статей (табл. 2, 3, 4). 

Сразу после операции отмечается улучшение показателей как сегментарного, так и 

глобального лордоза (p=0,000 и p=0,031 соответственно) (табл. 2). 

Таблица 2 

Сравнение показателей лордоза до и сразу после операции 
 

Лордоз До операции После операции Изменение (˚) Изменение (%) P* 

Сегментарный 11.2 (5.1, 2 -21.5) 14.4 (4.7, 5.4-21.5) 2.7 (2.1, -0.7 - 8.4) 31.9 (36.9, -3.4 - 158.5) 0.000 

Поясничный 41.6 (7.9, 28.4 -56.9) 44.8 (8.4, 29.4 -66.5) 2.8 (5.8, -6.4 - 18.2) 7.9 (16.6 , -13.6 - 57.6) 0.031 

 

В динамике отмечается достоверное уменьшение показателя сегментарного лордоза 

(p=0,000), однако при этом поясничный лордоз достоверно не уменьшается (p=0,086) (табл. 

3). 

Таблица 3  

Сравнение показателей лордоза после операции и на финальном сроке наблюдения 
 

Лордоз После операции Контроль Изменение (˚) Изменение (%) P* 

Сегментарный 14.4 (4.7, 5.4 - 21.5) 13.9 (4.9, 4.8 - 21.7) -1.8 (2.5, -8.7 - 1.9) -11.3 (15, -52.7 - 9.6) 0.000 

Поясничный 44.8 (8.4, 29.4 - 66.5) 40.5 (5.1, 33 - 51.9) -1.6 (3.1, -6 - 7.4) -3.6 (8.2, -14 - 20.6) 0.086 

 

При сравнении сегментарного лордоза до операции и на финальном сроке 

наблюдения выявлено его достоверное улучшение (p=0,000), общий поясничный лордоз 

также увеличивается, однако изменение статистически не достоверно (p=0,255) (табл. 4). 

 

Таблица 4  

Сравнение показателей лордоза до операции и на финальном сроке наблюдения 
 

Лордоз До операции Контроль Изменение (˚) Изменение (%) P* 

Сегментарный 11.2 (5.1, 2 - 21.5) 13.9 (4.9, 4.8 - 21.7) 1.5 (3.1, -5.5 - 7.7 ) 30 (77.4, -41.4 - 350) 0.000 

Поясничный 41.6 (7.9, 28.4 - 56.9) 40.5 (5.1, 33 - 51.9) 1.8 (6.2, -8.2 - 14.7) 6.6 (17.4, -19.9 - 46.5) 0.255 
 

Как видно из таблиц, показатели SL сразу после операции и на финальном сроке 

наблюдения достоверно больше в сравнении с дооперационными данными (p=0,000). 

Восстановление лордоза зависит от множества факторов. Релиз и субтотальная 

резекция противоположного фасеточного сустава позволяют увеличить величину 

достигаемого сегментарного лордоза за счет появления мобильности позвоночно-

двигательного сегмента. Нами проведена оценка изменений показателей сегментарного 

лордоза в зависимости от типа декомпрессии (табл. 5).  

Таблица 5  

Изменение сегментарного лордоза в зависимости от типа декомпрессии 
 

Тип декомпрессии Изменение лордоза, ˚ P value Изменение лордоза, % P value 



Односторонняя 2,97 ± 2,48* 
0,157 

33,43 ± 28,52 
0,116 

«Overtop» 0,98 ± 1,5 7,82 ± 10,62 

Односторонняя 2,97 ± 2,48* 
0,822 

33,43 ± 28,52 
0,64 

Двусторонняя (по Wiltse) 3,45 ± 3,37 52,47 ± 70,69 

«Overtop» 0,98 ± 1,5 
0,242 

7,82 ± 10,62 
0,296 

Двусторонняя (по Wiltse) 3,45 ± 3,37 52,47 ± 70,69 

*Среднее ± стандартное отклонение 
 

Двусторонняя декомпрессия из одностороннего доступа («overtop») использована в 10 

исследованиях, односторонняя декомпрессия (со стороны субстрата и/или клинических 

проявлений) – в 13 работах, двусторонняя декомпрессия из доступа Wiltse – в 4 статьях, в 

остальных работах описаны разные объемы декомпрессии в зависимости от 

патоморфологического субстрата. Однако в большинстве статей не указано, был ли проведен 

релиз противоположного фасеточного сустава и каков объем его резекции. Как видно из 

таблицы 5, величина достигаемого сегментарного лордоза достоверно не зависит от типа 

декомпрессии.  

Простая линейная регрессия выявила зависимость достигаемого 

сегментарного/глобального лордоза от его предоперационной величины. Чем больше 

величина дооперационного сегментарного лордоза, тем меньше объем достигаемого 

сегментарного лордоза (рис. 1). Такая же зависимость получена для глобального лордоза 

(рис. 2). Полученные данные могут быть полезными при планировании хирургического 

лечения моно- или бисегментарной дегенеративной патологии поясничного отдела 

позвоночника.  

  

Рис. 1. Регрессионный анализ зависимости изменений SL в градусах (слева) и в процентах 

(справа) от величины предоперационного SL 

 



  

Рис. 2. Регрессионный анализ зависимости изменений LL в градусах (слева) и в процентах 

(справа) от величины предоперационного LL 

 

Уменьшение сегментарного и общего поясничного лордоза часто сопровождает 

течение дегенеративных заболеваний поясничного отдела позвоночника. Это проявление 

сагиттального дисбаланса обусловливает более выраженную нагрузку на мышечный корсет, 

что приводит к появлению или усилению болевого синдрома в спине, а также к 

сопутствующему прогрессированию дегенерации смежных сегментов. Нормальные 

показатели глобального поясничного лордоза индивидуальны, обычно определяются в 

пределах 40–60°. Восстановление необходимого поясничного лордоза и других параметров 

сагиттального баланса является неотъемлемой частью стабилизирующих операций, 

проведение этого этапа улучшает клинический результат хирургического вмешательства, 

уменьшает частоту развития синдрома смежного сегмента [24–26] и значительно улучшает 

удовлетворенность пациента проведенным лечением в целом [27, 28]. 

Yamasaki et al. при ретроспективном анализе результатов хирургического лечения 

пациентов с дегенеративными заболеваниями позвоночника методом TLIF в 43,3% случаев 

выявили рентгенологические признаки синдрома смежного сегмента, а также установили 

значимую корреляцию между нарушением параметров сагиттального баланса и развитием 

патологии смежного сегмента [25]. 

Для коррекции деформации позвоночника и гармонизации параметров сагиттального 

баланса используются разные виды вертебротомии, включая SPO, PSO, остеотомию Ponte 

(PO), угловую остеотомию (CO) и VCR в зависимости от типа и степени деформации. 

Операции типа PSO и VCR имеют большие возможности коррекции при выраженных 

деформациях позвоночника, однако они также являются высокотравматичными, имеют 

значительную длительность операции, сопровождаются большой кровопотерей и сопряжены 



с высоким риском осложнений, в особенности с неврологическим дефицитом. При 

деформациях меньшей выраженности часто используют SPO, PO, CO, эти варианты 

вертебротомий характеризуются несколько меньшей вероятностью возникновения 

осложнений [29]. Осложнения после вертебротомии всех типов, по данным разных авторов, 

колеблются от 16,9% до 78%, а частота ревизионных вмешательств в течение первого года 

после такого типа операций составляет 20–33% случаев [30–32].  

Есть мнение о возможности коррекции поясничного лордоза методиками минимально 

инвазивного OLIF и XLIF. Эти техники позволяют уменьшить хирургическую 

травматичность и объем кровопотери, к тому же являются эффективными при коррекции 

фронтальной деформации [27]. 

Choi et al. в своем исследовании изучали клинико-рентгенологические результаты 

минимально инвазивного TLIF у 22 пациентов с дегенеративной патологией поясничного 

отдела позвоночника на L5-S1 уровне. Было выявлено значимое увеличение показателей 

сегментарного и поясничного лордоза в сроках 6 и 12 месяцев после оперативного 

вмешательства. Так, значения сегментарного лордоза до оперативного вмешательства, сразу 

после операции, через 6 и 12 месяцев после хирургического лечения составили 13,3±4,3°, 

16,5±4,9°, 15,6±5,9°, 15,5±4,4° соответственно (p<0,05) [33]. 

Из представленного обзора три статьи посвящены клинико-рентгенологическим 

результатам минимально инвазивного TLIF у пациентов старше 65 лет. У больных пожилого 

и старческого возраста наиболее часто применяют минимально инвазивные технологии, 

учитывая более высокий риск интра- и послеоперационных осложнений у этой возрастной 

группы. Так, D.Y.Lee et al. в ретроспективном исследовании оценили клинико-

рентгенологические результаты минимально инвазивного TLIF у 27 пациентов возрастом 

более 65 лет. По мнению авторов, был достигнут хороший клинический результат: 

сегментарный лордоз после операции значимо улучшился (с 11,9˚ на предоперационных 

снимках до 13,9˚ после операции, p=0,024), при этом изменение глобального поясничного 

лордоза было не значимым [34]. H.J. Lee et al. получили неоднозначные рентгенологические 

результаты хирургического лечения 38 пациентов пожилого и старческого возраста 

методикой минимально инвазивного TLIF: сегментарный лордоз на оперированном уровне 

значимо увеличился (с 12,9±5,19° по предоперационным данным до 15,89±5,86° сразу после 

операции, p<0,05), изменение глобального поясничного лордоза сразу после операции не 

было статистически значимым, однако в течение всего срока послеоперационного 

наблюдения до 3 лет отмечались значимое уменьшение сегментарного лордоза и увеличение 

поясничного лордоза [35]. Авторы объясняют это наблюдение малым количеством 

пациентов и разным сроком их наблюдения. Также и Lin et al.  выявили увеличение 



сегментарного и поясничного лордоза у пациентов старшей возрастной группы сразу после 

операции и их уменьшение в течение послеоперационного периода в сроках наблюдения, что 

говорит о потере коррекции в послеоперационном периоде [36].  

Были изучены результаты выполнения минимально инвазивного TLIF на разных 

уровнях поясничного отдела позвоночника. Так, Lawton et al. сравнивали клинико-

рентгенологические исходы хирургического лечения на уровнях L4-L5 и L5-S1 поясничного 

отдела позвоночника и не выявили различий в послеоперационных результатах [37].  

Также в литературе широко обсуждается возможность коррекции сегментарного 

лордоза на поясничном отделе позвоночника за счет использования разных форм и типов 

межтеловых кейджей, их позиционирования в межпозвонковом промежутке. Wang et al. 

показали возможность значимого увеличения сегментарного лордоза (с 5,48˚ на 

предоперационных снимках до 8,69˚ на послеоперационном этапе, p<0,001) при установке 

межтелового имплантата поперечно в передние отделы межпозвонкового промежутка. 

Значение поясничного лордоза в отдаленном послеоперационном периоде в работе не 

оценивалось, потому невозможно определить, была ли потеря коррекции [38]. Hawasli et al. и 

Yee et al. изучали возможности коррекции параметров сагиттального баланса, в том числе 

сегментарного и поясничного лордоза, только за счет использования статических и 

расширяемых кейджей, установленных методикой минимально инвазивного TLIF. Так, было 

выявлено значимое увеличение сегментарного лордоза только за счет использования 

расширяемого кейджа [39–41]. Lindley et al. [42] отмечали значимое увеличение 

сегментарного лордоза при билатеральном TLIF с использованием управляемого кейжда. 

Альтернативой билатеральному TLIF является унилатеральный TLIF c двусторонней 

декомпрессией и установкой двух имплантатов. Это позволяет выполнить адекватную 

декомпрессию дурального мешка, избегая повреждения срединных структур и 

контрлатеральных параспинальных мышц, уменьшая ятрогенное воздействие на 

анатомические структуры позвоночника. По данным разных авторов, параметры 

сегментарного и поясничного лордоза при двусторонней декомпрессии из одностороннего 

доступа сопоставимы с параметрами при билатеральном доступе по Wiltse и при 

традиционном срединном доступе [43–45]. 

Частота послеоперационных осложнений после минимально инвазивного TLIF 

составляет 0,6–31,6% и после открытых вмешательств – 9,2–52% [46, 47], что не позволяет 

однозначно судить о преимуществах одного или другого метода. Одним из наиболее частых 

осложнений билатеральной декомпрессии из одностороннего доступа является повреждение 

твердой мозговой оболочки – по данным разных авторов, частота встречаемости данного 

осложнения достигает 12,9% случаев [48–40]. Wong et al. в ретроспективном анализе данных 



513 пациентов, оперированных методом минимально инвазивного TLIF, в 15,6% случаев 

зафиксировали наличие осложнений. Также и при выполнении этой методики чаще прочих 

встречалось повреждение твердой мозговой оболочки – до 5,1% случаев. По данным тех же 

авторов, риск возникновения осложнений увеличивается при ревизионных и 

многоуровневых вмешательствах [47]. 

Заключение 

Учитывая обобщенные и систематизированные данные, можно заключить, что 

выполнение минимально инвазивного трансфораминального межтелового спондилодеза и 

транспедикулярной фиксации из парасагиттального доступа позволяет скорректировать 

показатели сегментарного и глобального поясничного лордоза в необходимом объеме. 

Однако в динамике послеоперационного наблюдения в ряде случаев отмечается потеря 

коррекции – уменьшение значения достигнутого сегментарного лордоза на поясничном 

отделе позвоночника. Величина достигаемого сегментарного и/или глобального поясничного 

лордоза обратно пропорциональна его предоперационной величине. 
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