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Мультицентровой анализ результатов 
применения прямого бокового межтелового 

спондилодеза (DLIF) и транскутанной 
транспедикулярной фиксации у пациентов 

с дегенеративными заболеваниями 
межпозвонковых дисков поясничного отдела 

позвоночника
Обоснование. Методика бокового поясничного межтелового спондилодеза для хирургического лечения пациентов с дегенеративны-
ми заболеваниями поясничного отдела позвоночника разработана в начале 2000-х годов. Но при этом в современных литературных 
источниках отсутствует единый подход к ее использованию, а клинические исходы и рентгенологические результаты являются 
противоречивыми. Цель исследования: провести мультицентровой анализ клинических исходов и инструментальных данных исполь-
зования методики прямого бокового межтелового спондилодеза (Direct lateral interbody fusion, DLIF) в сочетании с транскутанной 
транспедикулярной фиксацией у пациентов с одноуровневыми дегенеративными заболеваниями межпозвонковых дисков поясничного 
отдела позвоночника. Методы. В исследование включены 103 пациента (63 мужчины, 40 женщин, средний возраст 45,8±9,7 года), 
оперированных в нейрохирургических и вертебрологических отделениях Иркутска (Россия), Омска (Россия), Астаны (Казахстан), 
которым была выполнена операция DLIF с последующей транскутанной транспедикулярной стабилизацией. Динамическое наблюдение 
и комплексную клиническую и инструментальную оценку результатов лечения проводили в течение 18 мес после операции. Результаты. 
После симультанного декомпрессивно-стабилизирующего вмешательства у всех пациентов отмечено уменьшение степени выраженно-
сти болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) с 6,9±1,6 до 1,7±1,2 см (p<0,001) и улучшение качества жизни по индексу 
Освестри  с 21,3±6,8 до 12,3±4,4% (p<0,001). По данным инструментальных методов обследования определена эффективная непрямая 
декомпрессия: увеличение размера межтелового промежутка в среднем его отделе по сравнению с дооперационным значением с 8,6±3,1 
до 15,7±4,2 мм (р<0,001) и увеличение площади межпозвонковых отверстий — слева в среднем с 98,7±32,3 до 156,8±45,1 мм2 (р<0,001), 
справа с 99,7±37,3 до 153,4±38,7 мм2 (р<0,001). Также отмечено восстановление как сегментарного (с 10,2±3,8 до 13,6±6,7°; р<0,001), 
так и регионарного (с 32,8±5,9 до 48,2±7,3°; р<0,001) поясничного лордоза. Полноценный межтеловой спондилодез диагностирован 
у 87 (86,4%) пациентов. Осложнения наблюдались в 8,7% случаев. Заключение. Методика DLIF в сочетании с транскутанной транс-
педикулярной стабилизацией обладает высокой клинической эффективностью, подтвержденной значимым снижением выраженности 
болевого синдрома по ВАШ, улучшением качества жизни пациентов по индексу Освестри и низким количеством послеоперационных 
осложнений. Также описываемый симультанный минимально-инвазивный способ хирургического лечения пациентов с дегенератив-
ными заболеваниями межпозвонковых дисков позволяет восстановить сагиттальный профиль поясничного отдела позвоночника 
и осуществить эффективную стабилизацию оперированных позвоночно-двигательных сегментов с высокой степенью формирования 
межтелового костного блока. 
Ключевые слова: поясничный отдел позвоночника, дегенеративные заболевания, декомпрессия, боковой поясничный межтеловой спондилодез, 
LLIF, DLIF, XLIF.
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Multicenter Analysis of the Results of Application
of Direct Lateral Interbody Fusion (DLIF) and Transcutaneous 

Transpedicular Fixation in Patients with Degenerative Disc Diseases 
of the Lumbar Spine

Background: The technique of lateral lumbar interbody fusion for the surgical treatment of patients with degenerative diseases of the lumbar spine was 
developed in the early 2000s. But at the same time in modern literature there is no uniform approach to the use this technique, clinical outcomes and 
radiological findings are contradictory. Aims: to conduct a multicenter analysis of clinical outcomes and instrumental data of direct lateral interbody 
fusion (DLIF) approach combined with transcutaneous pedicle fixation in patients with single-level degenerative disc diseases of the lumbar spine. 
Materials and methods: The study included 103 patients (63 men and 40 women, mean age 45.8±9.7 years) who underwent surgery followed by DLIF 
transcutaneous pedicle fixation. The surgery was performed at neurosurgical and vertebrological departments in Irkutsk (Russia), Omsk (Russia), 
and Astana (Kazakhstan). Dynamic observation and comprehensive clinical and instrumental evaluation of the treatment results were carried out 
for an 18-month period after surgery. Results: After the simultaneous decompressive-stabilizing intervention, in all patients we detected a decrease in 
the severity of pain syndrome on VAS — from 6.9±1.6 to 1.7±1.2 cm (p<0.001), and improved quality of life index (Oswestry) — from 21.3±6.8 to 
12.3±4.4% (p<0.001). The instrumental methods of examination determined the effective indirect decompression: an increase in the size of interbody 
gap in the middle of its department compared with the preoperative value from 8.6±3.1 to 15.7±4.2 mm (p<0.001) and an increase in the area of 
the intervertebral foramen (on the left with an average of 98.7±32.3 and 156.8±45.1 mm2, p<0.001; on the right —99.7±37.3 to 153.4±38.7 mm2, 
p<0.001). We also registered the restoration of both the segmental (from 10.2±3.8 to 13.6±6.7°, p<0.001) and regional (from 32.8±5.9 to 48.2±7.3°, 
р<0.001) lumbar lordosis. Complete interbody fusion was diagnosed in 87 (86.4%) patients. Complications were observed in 8.7% of cases. 
Conclusions: DLIF technique combined with transcutaneous transpedicular stabilization has high clinical efficacy confirmed by significant reduction 
in the severity of pain according to VAS. The studied approach improves the quality of life of patients by Oswestry index and reveals a low number of 
postoperative complications. The described simultaneous minimally invasive method of surgical treatment in patients with degenerative disc diseases 
allows to resto re the sagittal profile of the lumbar spine and implement an effective stabilization of the operated vertebral-motor segments with a high 
degree of formation of interbody bone block.
Key words: lumbar spine, degenerative diseases, decompression, direct lumbar interbody fusion (DLIF).
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Введение

Боль в нижней части спины — наиболее распростра-

ненный симптом при поражении позвоночного столба, 

который испытывают от 54 до 80% людей, преимуще-

ственно трудоспособного возраста [1]. Доминирующей 

причиной развития болевого синдрома в поясничном 

отделе позвоночника является патология межпозвонко-

вых дисков [2]. Среди способов хирургического лечения 

дискогенных дегенеративных заболеваний наибольшей 

популярностью в мире пользуются минимально-инвазив-

ные методики [3, 4].

Метод бокового поясничного межтелового спонди-

лодеза (Lateral lumbar interbody fusion, LLIF) разработан 

в начале 2000-х годов как альтернатива традиционным 

передним и задним доступам к пояснично-крестцовому 

отделу позвоночника [5]. В специализированной литера-

туре наиболее часто встречаются акронимы DLIF (Direct 

lateral interbody fusion) и XLIF (Extreme lateral interbody 

fusion), которые характеризуют идентичный боковой ми-

нимально инвазивный ретроперитонеальный хирурги-

ческий подход к межпозвонковым дискам через малую 

поясничную мышцу (mm. psoas). Для унифицирования 

терминологии бокового поясничного межтелового спон-

дилолеза считаем наиболее целесообразным использо-

вание термина «Direct lateral interbody fusion», который 

также используется в работах ряда авторов [6‒8].

Преимуществом данного способа являются хорошая 

визуализация всех топографо-анатомических ориенти-

ров в глубине раны и сохранение целостности перед-

ней, задней продольных связок и фасеточных суставов, 

что дополнительно обеспечивает стабильность фиксации 

и способствует эффективному межтеловому сращиванию 

[8‒10]. Кроме того, методика позволяет избежать ча-

стых осложнений, наблюдаемых при выполнении перед-

них (повреждение магистральных сосудов, ретроградная

эякуляция, послеоперационная кишечная непроходи-

мость, лимфоцеле, повреждение симпатического ствола) 

и задних (параспинальная мышечная денервация, по-

вреждения твердой мозговой оболочки и нервных ко-

решков при неправильном проведении фиксирующих 

элементов или чрезмерной их ретракции при установке 

кейджа) доступов [11‒13]. 

Недостатком бокового межтелового спондилодеза яв-

ляются анатомически обусловленное ограничение мани-

пуляций на межпозвонковых дисках L
I
‒L

II
, L

V
‒S

I
 за счет 

вертикального хода нижних ребер и высокого стояния 

крыла подвздошной кости, а также необходимость ин-

траоперационного нейромониторинга активности потен-

циалов спинно-мозговых корешков с целью исключения 
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повреждения разветвленной сети поясничного сплетения 

на нижних поясничных сегментах [14, 15].

В настоящее время для полноценной ригидной стаби-

лизации трех опорных колонн позвоночно-двигательных 

сегментов с улучшением сроков формирования межте-

лового костного блока после выполнения DLIF исполь-

зуются системы задней стабилизации (транскутанные 

винтовые системы, трансфасеточная фиксация) и различ-

ные остеогенные препараты на основе костных морфоге-

нетических белков (Bone morphogenetic proteins, BMP), 

деминерализованный костный матрикс, гранулы три-

фосфата кальция [16]. Немногочисленные исследования, 

посвященные изучению эффективности методики DLIF, 

указывают на противоречивые данные ее использования, 

при этом отсутствие больших мультицентровых клиниче-

ских серий обусловливает актуальность данной работы.

Цель исследования: проведение мультицентрового ана-

лиза клинических исходов и инструментальных данных 

использования методики прямого бокового межтелового 

спондилодеза в сочетании с транскутанной транспеди-

кулярной стабилизацией у пациентов с одноуровневыми 

дегенеративными заболеваниями межпозвонковых дис-

ков поясничного отдела позвоночника.

Методы

Дизайн исследования
Выполнено мультицентровое проспективное исследо-

вание, произведен ретроспективный анализ полученных 

данных. 

Критерии соответствия
Критерии включения: одноуровневые дегенеративные 

заболевания межпозвонковых дисков (III‒IV cтепени по 

классификации Pfirrmann) [17] со стенозированием фо-

раминальных отверстий, резистентные к консервативной 

терапии. 

Критерии исключения: ревизионные декомпрессивно-

стабилизирующие вмешательства, ретроперитонеальные 

рубцово-спаечные изменения после оперативных вмеша-

тельств на органах забрюшинного пространства, рентге-

нологические признаки спондилолистеза, центральный 

стеноз позвоночного канала, значительное снижение ми-

неральной плотности костной ткани (остеопороз).

Условия проведения
Исследование выполнено на базах Центра нейро-

хирургии НУЗ «Дорожная клиническая больница» на 

станции Иркутск-Пассажирский ОАО «РЖД» (Иркутск, 

Российская Федерация), отделения вертебрологии БУ-

ЗОО БУЗ «Клинический медико-хирургический центр» 

(Омск, Российская Федерация), отделения спинальной 

нейрохирургии и патологии периферической нервной си-

стемы АО «Национальный центр нейрохирургии» (Аста-

на, Казахстан).

Хирургический доступ и выполнение непрямой де-

компрессии нервных структур осуществляли по обще-

принятым в нейрохирургии стандартам с использова-

нием операционного микроскопа OPMI Pentero (Carl 

Zeiss, Германия), ретракторной системы для минималь-

но инвазивной хирургии Oracle (Synthes, Швейцария) 

с имплантацией кейджа Oracle (Synthes, Швейцария) 

и четырехвинтовой транскутанной транспедикулярной 

системы стабилизации Viper II (Synthes, Швейцария) под 

интраоперационным нейрофизиологическим контролем 

ISIS IOM System (Inomed, Германия). 

Анализ в подгруппах
Не проводился.

Продолжительность исследования
В исследуемой группе оценивали значения клиниче-

ских и рентгенологических параметров до операции, при 

выписке и при контрольных обследованиях, рекомендо-

ванных через 6, 12, 18 мес после вмешательства. Медиана 

наблюдения — 21±2,5 мес.

Описание медицинского вмешательства
Каждому из участников исследования (n=103) выпол-

нена операция на одном позвоночно-двигательном сег-

менте по стандартной методике DLIF под внутривенной 

анестезией с использованием искусственной вентиляции 

легких в положении на боку с подкладыванием валиков 

для выравнивания тела (рис. 1, А). После рентгенологиче-

ской разметки выполняли разрез кожи и подкожно-жиро-

вой клетчатки в проекции пораженного межпозвонкового 

диска. Наружные (mm. obliquus externus) и внутренние (in-
ternus abdominis) косые мышцы живота со своими фасци-

ями расслаивали и разводили при помощи ретракторов, 

органы брюшной полости отводили вентрально. Под 

рентгенологическим контролем определяли расположе-

ние дегенерированного межпозвонкового диска, визуали-

зированные большую (mm. psoas major) и малую пояснич-

ную (mm. psoas minor) мышцы под интраоперационным 

нейрофизиологическим контролем расслаивали «тупым» 

путем. С помощью дополнительной флюороскопической 

верификации осуществляли установку ранорасширителя 

Oracle (Synthes, Швейцария) над передними и средними 

отделами межпозвонковых дисков (рис. 1, Б, В). В после-

дующем выполняли микрохирургическую дискэктомию 

с межтеловым спондилодезом кейджем Oraclе (Synthes, 

Швейцария) с рентгенологическим контролем располо-

жения имплантата. В дно операционной раны помещали 

гемостатический материал Surgicel (рис. 1, Г). Затем про-

изводили послойное ушивание раны с пассивным дрени-

рованием забрюшинного пространства.

После этапа декомпрессии осуществляли переворот 

пациента на живот с последующей установкой через 

корни дуг канюлированных транспедикулярных винтов 

системы Viper II (Synthes, Швейцария) с использованием 

транскутанного инструментария под флюороскопиче-

ским контролем (рис. 1, Д, Е).

Исходы исследования
Основной исход исследования
Эффективная стабилизация оперированного сегмента 

с восстановлением сагиттального профиля поясничного 

отдела позвоночника и размеров фораминальных отвер-

стий при помощи бокового поясничного межтелового 

спондилодеза кейджем и транскутанной транспедику-

лярной стабилизации при низкой травматичности вме-

шательства. 

Дополнительные исходы исследования
Изучали пол, возраст, рост и вес пациентов. Исследо-

вали технические особенности оперативного вмешатель-

ства: продолжительность операции, объем кровопотери, 

сроки госпитализации и время активизации пациента. 

Методы регистрации исходов
Во всех трех нейрохирургических центрах исполь-

зован единый протокол клинико-рентгенологической 

оценки результатов декомпрессивно-стабилизирующих 

вмешательств на поясничном отделе позвоночника при 
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дегенеративных заболеваниях позвоночника, утвержден-

ный ученым советом Иркутского государственного меди-

цинского университета. 

Исследование клинической эффективности прово-

дили на основании изучения выраженности болевого 

синдрома по визуально-аналоговой шкале боли; уровня 

качества жизни, связанного с проблемой в спине, — по 

индексу Освестри (Oswestry disability index, ODI) и хирур-

гических осложнений.

Рентгенологические исходы оценивались:

 • по поясничным спондилограммам: сагиттальный сег-

ментарный угол — на уровне стабилизации, регионар-

ный сагиттальный угол — на уровне верхних краев тел 

позвонков L
I
 и S

I
 (рис. 2, А–В); 

 • по магнитно-резонансным томограммам в сагит-

тальной плоскости: площадь фораминальных меж-

позвонковых отверстий с двух сторон (в мм2), размер 

межтелового промежутка в среднем его отделе (в мм);

 • по мультиспиральным компьютерным томограммам: 

степень спондилодеза — по шкале Bridwell [18].

Этическая экспертиза
Исследование одобрено этическим комитетом Ир-

кутского государственного медицинского университета 
(протокол № 1 от 27.11.2015); каждый из включенных 

в исследование пациентов дал письменное информиро-

ванное согласие.

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки
Для обнаружения минимального клинически значи-

мого различия в уровне качества жизни по классифи-

кации ODI в 10 баллов и при стандартном отклонении 

равном 15, 80% мощности исследования и статисти-

ческой значимости (p) 5% достаточно 37 наблюдений 

в группе. 

Методы статистического анализа данных 
Статистическая обработка данных проводилась 

с использованием программного обеспечения Microsoft 

Excel 2010. Описательные статистические данные пред-

ставлены в виде M±SD, где M — среднее значение, 

SD — стандартное отклонение. При сравнении кли-

нических и рентгенологических данных до и после 

выполнения DLIF использованы парный t-тест Стью-

дента и критерий Вилкоксона. Сопоставление качества 

жизни пациентов по индексу-опроснику ODI, степени 

выраженности болевого синдрома по визуальной ана-

логовой шкале (ВАШ) проведено с помощью критерия 

Краскела‒Уоллиса. Достоверными считали различия 

р<0,05. 

Результаты

Объекты (участники) исследования
В исследование включены 103 пациента (63 мужчи-

ны, 40 женщин) в возрасте от 21 до 68 лет (средний 

возраст 45,8±9,7 года). Средний рост и вес пациентов — 

173,6±8,6 см и 69,6±9,2 кг соответственно. Локализация 

оперированных межпозвонковых дисков представлена 

в табл. 1: учитывая анатомические особенности, опера-

тивные вмешательства выполнены преимущественно на 

уровне L
II

‒L
III

 и L
III

‒L
IV

 (93%).

A

Г

Б

Д

В

Е

Рис. 1. Интраоперационные фотографии: А — положение пациента на операционном столе, Б — установка ранорасширителя Oracle 

(Synthez, Switzerland), В — вид операционной раны с визуализацией передних и средних отделов межпозвонковых дисков, Г — вид 

операционной раны после дискэктомии, установки кейджа и укладки гемостатического материала, Д — рентгенологический контроль 

положения элементов конструкции с помощью электронно-оптического преобразователя в прямой проекции, Е — рентгенологиче-

ский контроль положения элементов конструкции с помощью электронно-оптического преобразователя в боковой проекции
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Основные результаты исследования
После операции у всех пациентов отмечено суще-

ственное уменьшение интенсивности болевого синдро-

ма — с 6,9±1,6 до 2,1±1,2 см при выписке и до 1,7±1,2 см 

через 18 мес после операции (p<0,001) (рис. 3, А). Ис-

следование уровня качества жизни пациентов по индексу 

ODI позволило выявить положительную динамику функ-

ционального состояния после операции по сравнению 

с дооперационным уровнем — с 43,3±6,8 до 23,8±4,7% 

при выписке и 12,3±4,4% в отдаленном послеоперацион-

ном периоде (p<0,001) (рис. 3, Б).

По результатам поясничной спондилографии опре-

делено значимое увеличение размера межтелового про-

межутка в среднем его отделе по сравнению с доопера-

ционным значением — с 8,6±3,1 до 15,7±4,2 мм (р<0,001) 

(рис. 4). Также установлено улучшение сагиттального 

профиля поясничного отдела позвоночника: увеличе-

ние сегментарного угла с 10,2±3,8 до 13,6±6,7° (р<0,001) 

и восстановление угла поясничного лордоза с 32,8±5,9 до 

48,2±7,3° (р<0,001).

После операции верифицировано увеличение пло-

щади межпозвонковых отверстий: слева в среднем 

с 98,7±32,3 до 156,8±45,1 мм2 (р<0,001), справа с 99,7±37,3 

до 153,4±38,7 мм2 (р<0,001) (рис. 5, А, Б) без статистиче-

ски значимых различий между правой и левой стороной 

(p=0,45). 

По данным мультиспиральной компьютерной томо-

графии степень спондилодеза оценена как I и II по шкале 

Bridwell у 87 (84,5%) пациентов.

Дополнительные результаты исследования
Средняя продолжительность оперативного вмеша-

тельства составила 94,5±15,5 мин. Средний объем крово-

потери — 157,7±35,3 мл. Все пациенты активизировались 

на следующие сутки после операции. Общая продолжи-

тельность пребывания больного в стационаре составила 

9,3±1,6 дня.

Нежелательные явления
В ходе исследования не обнаружено неблагоприятных 

последствий, связанных с непосредственной установкой 

стабилизирующих конструкций.

В группе пациентов верифицировано 9 (8,7%) ослож-

нений: в 5 (4,9%) случаях выявлен локальный инфек-

ционный процесс в области послеоперационной раны 

вследствие формирования межмышечной гематомы. Про-

ведение курса антибактериальной терапии способство-

вало благоприятному заживлению послеоперационной 

раны без увеличения сроков госпитализации. У 2 (1,9 %) 

A Б В

Рис. 2. Инструментальное исследование изменений сагиттального профиля пояснично-крестцового отдела позвоночника и резервных 

пространств в оперированном сегменте: А — регионарный сагиттальный угол, Б — сегментарный сагиттальный угол, В — размер меж-

телового промежутка в среднем его отделе и площадь межпозвонкового отверстия

Таблица 1. Локализация уровня поражения поясничного отдела 

позвоночника

Уровень
поражения

Исследуемая группа пациентов (n=103)

Абс. число Соотношение, %

L
I
‒L

II
3 3

L
II

‒L
III

57 55

L
III

‒L
IV

39 38

L
IV

‒L
V

4 4

Итого 103 100

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ТРАВМАТОЛОГИИ
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A

A

Б

Б

Рис. 3. Оценка клинических исходов пациентов исследуемой группы: А — динамика уровня болевого синдрома по визуально-аналого-

вой шкале (ВАШ), Б — динамика функционального состояния пациентов по индексу Освестри

Рис. 4. Динамическая оценка изменений показателей высоты межтелового промежутка в среднем его отделе (мм) до и после выполне-

ния оперативного вмешательства

Рис. 5. Динамическая оценка изменений площади межпозвонкового отверстия (мм2): А — с левой стороны, Б — с правой стороны
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пациентов возникли симптомы поражения бедренно-по-

лового нерва (n. genitofemoralis) и у 2 (1,9%) — признаки 

повреждения латерального кожного нерва бедра (n. cuta-
neus femoris lateralis). Во всех случаях послеоперационная 

патология периферических нервов регрессировала в тече-

ние 2 мес после курса антиневритической терапии.

Обсуждение

Методика DLIF относится к минимально инвазив-

ным декомпрессивно-стабилизирующим вмешательствам 

и позволяет сохранить переднюю, заднюю продольные 

связки и фасеточные суставы, что играет важнейшую 

роль в стабилизации позвоночно-двигательных сегмен-

тов. Кроме того, установка в межтеловой промежуток 

кейджа способствует непрямой декомпрессии корешков 

спинного мозга за счет увеличения размеров межпозвон-

ковых отверстий. Используемый ранее способ изолиро-

ванного DLIF с применением остеоиндуктивного мате-

риала сменился симультанной (ставшей общепринятой) 

методикой, в которой боковой спондилодез дополнялся 

системами задней стабилизации. Также доказано, что 

операция DLIF благоприятно влияет на состояние сагит-

тального баланса позвоночника [19, 20]. 

Клиническая эффективность вмешательства, по 

данным ряда исследований, оценивается по динами-

ке болевого синдрома в послеоперационном периоде 

и восстановления качества жизни по индексу ODI, а ма-

лотравматичность методики подтверждается уровнем ин-

траоперационной кровопотери и длительностью хирурги-

ческого вмешательства.

Важно отметить, что клиническая эффективность ме-

тодики DLIF неоднозначна. Так, в работе Y. Lee и соавт. 

[6] продемонстрирована высокая клиническая эффектив-

ность, подтвержденная снижением выраженности боли 

по ВАШ на 67,6% и улучшением качества жизни па-

циентов по индексу ODI с 39,9 до 11,1%. Но при этом 

в клинической серии исследований G. Malham и соавт. 

[21] отмечено уменьшение выраженности боли по ВАШ 

на 57,9% и улучшение качества жизни пациентов с 40,2 

до 12,7%. J. Voyadzis и A. Anaizi [22] в своей клинической 

серии также подтвердили высокую клиническую эффек-

тивность на основании регресса болевого синдрома у па-

циентов по ВАШ на 89,9% и улучшения качества жизни 

с 44,4 до 10,5%. 

При наличии признаков стеноза межпозвонкового 

отверстия значение его площади является одним из важ-

нейших рентгенологических параметров эффективности 

оперативного вмешательства. R. Knight и соавт. [7] в сво-

ей клинической серии отметили увеличение значения 

площади межпозвонкового отверстия у пациентов на 35% 

после операции. По данным Y. Lee и соавт. [6], площадь 

межпозвонкового отверстия увеличилась на 37,5% с левой 

стороны и на 32% — с правой. При этом в обоих иссле-

дованиях достоверных различий в значениях площади 

межпозвонковых отверстий с правой и левой сторон не 

выявлено. 

Объективным, достаточно простым и наиболее часто 

используемым способом динамической оценки восста-

новления пространственных взаимоотношений в опери-

рованном отделе позвоночника является величина сег-

ментарного и регионарного угла. В клинической серии 

R. Johnson и соавт. [23] доказано достоверное увеличение 

значения сегментарного поясничного лордоза с 8,9 до 

12,7° и регионарного — с 32 до 48,6°. Результаты исследо-

вания Р. Berjano и соавт. [24] также указали на увеличение 

значения сегментарного лордоза с 9,9 до 10,3° и общего 

поясничного — с 33,5 до 46,4°. 

По данным различных авторов, эффективный спон-

дилодез (I и II степени по Bridwell) после выполнения 

методики DLIF выявляется в схожих количествах на-

блюдений. Так, при дополнительном использовании пре-

парата Osteofil (Medtronic, Мемфис, Теннесси, США) 

эффективный спондилодез спустя 12 мес после операции 

отмечен в 87,8% случаев [19]. В работе P. Berjano и соавт. 

[24] спондилодез I и II степени по шкале Bridwell в катам-

незе 12 мес верифицирован в 89% случаев.

Частота возникновения неблагоприятных последствий 

при выполнении DLIF варьирует в широких пределах — 

от 0,7 до 62,7% [21, 25, 26]. Несмотря на минимально 

инвазивный характер вмешательства, частыми осложне-

ниями являются болевой синдром в паховой области, 

слабость мышц сгибателей бедра, связанные с поврежде-

нием и отеком mm. psoas major и minor при выполнении 

ретроперитонеального доступа, и инфекционные ослож-

нения в области послеоперационной раны. Использование 

нейрофизиологического контроля не позволяет во всех 

случаях избежать повреждения невральных структур, таких 

как n. genitofemoralis, n. cutaneus femoris lateralis, корешки по-

яснично-крестцового сплетения (plexus lumbosacralis) [27].

Таким образом, в специализированной литературе 

имеются неоднозначные сведения о клинических и рент-

генологических исходах у пациентов, оперированных по 

методике DLIF. По нашему мнению, это связано с раз-

личными анатомическими изменениями позвоночно-

двигательных сегментов и неоднородностью дегенератив-

ных заболеваний поясничного отдела позвоночника, что 

обусловливает недостаточную степень непрямой деком-

прессии, сагиттальный дисбаланс и отсутствие полноцен-

ного костного блока (III‒IV степень по шкале Bridwell). 

Использование стабилизации методом DLIF в со-

четании с транскутанной транспедикулярной фиксацией 

в серии собственных наблюдений имело сопоставимые 

клинические результаты и рентгенологические исходы 

в сравнении с данными других опубликованных исследо-

ваний, анализирующих боковой поясничный спондило-

дез (табл. 2).

В данной работе мы не планировали проведения срав-

нительного анализа различных способов спондилодеза. 

Побудительным моментом к ее выполнению послужил 

мультицентровой характер исследования клинически 

и анатомически схожей когорты пациентов для унифици-

рования подходов к выполнению методики DLIF, опре-

деления показаний и противопоказаний к ее осуществле-

нию с целью оптимизации послеоперационных исходов 

при дегенеративных заболеваниях межпозвонковых дис-

ков поясничного отдела позвоночника. 

Ограничение исследования
Ограничением данного исследования является ли-

митированная продолжительность наблюдения (18 мес), 

что не позволяет во всех случаях оценить формирование 

спондилодеза в оперированном позвоночно-двигатель-

ном сегменте и степень дегенерации смежных с опериро-

ванным межпозвонковых дисков у всех пациентов.

Однотипность использованных конструкций не по-

зволяет оценить преимущества или недостатки различ-

ных стабилизирующих систем.

Ограничением исследования является и нечастая изо-

лированная дегенерация одного позвоночно-двигатель-

ного сегмента и невозможность оценить смежные сег-

менты после стабилизации симптоматического уровня 

поражения.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ТРАВМАТОЛОГИИ
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Заключение

Методика DLIF в сочетании с транскутанной транс-

педикулярной стабилизацией обладает высокой клини-

ческой эффективностью, подтвержденной значимым 

снижением выраженности болевого синдрома по ВАШ, 

улучшением качества жизни пациентов по индексу Осве-

стри и низким количеством послеоперационных ослож-

нений.

Описываемый симультанный минимально инвазив-

ный способ хирургического лечения пациентов с деге-

неративными заболеваниями межпозвонковых дисков 

позволяет восстановить сагиттальный профиль пояснич-

ного отдела позвоночника и осуществить эффективную 

стабилизацию оперированных позвоночно-двигательных 

сегментов с высокой степенью формирования межтело-

вого костного блока. 
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