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Objective. To determine the possibilities of transforaminal lumbar interbody fusion (TLIF) in creating/correcting a segmental angle 

at a single lumbar level in case of its degenerative lesion.

Material and Methods. A retrospective analysis included data from prospectively enrolled patients with single-level degenerative steno-

sis and symptomatic spondylolisthesis. Open TLIF was performed in the first group (n = 31), and minimally invasive TLIF – in the sec-

ond group (n = 20). Posterior screw fixation was performed in both groups. Both surgical options included intraoperative correction 

of the segmental lordosis. Radiographic results at discharge were assessed, and predictors of segmental lordosis value achieved after in-

tervention were identified.

Results. The postoperative segmental lordosis was greater in the open TLIF group than in the minimally invasive group (8° [5.0; 9.0] 

vs 6° [4.0; 7.3]; p = 0.006). The preoperative segmental lordosis was a predictor of the achieved postoperative segmental lordosis (beta = 

0.229–0.587; p < 0.05). The postoperative segmental lordosis value had a strong inverse correlation with the value of lordosis correction 

(r ranged from –0,719 до –0,488; p < 0.000).

Conclusion. The L4–L5 segment is the most commonly operated level in patients with degenerative stenosis and spondylolisthesis. The me-

dian postoperative segmental angle after TLIF (open or minimally invasive) is 7°, when using all arsenal available to the spine surgeon. 

The smaller the preoperative segmental angle, the greater the potential for intraoperative correction.
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Цель исследования. Определить возможности трансфораминального межтелового спондилодеза (TLIF) по созданию/коррекции 

сегментарного угла на одном поясничном уровне при его дегенеративном поражении.

Материал и методы. В ретроспективный анализ вошли данные проспективно набранных пациентов с одноуровневым дегенератив-

ным стенозом и симптомным спондилолистезом. В первой группе выполняли открытый TLIF (n = 31), во второй – минимально-

инвазивный TLIF (n = 20); заднюю винтовую фиксацию проводили в обеих группах. В обоих вариантах операций интраопераци-

онно проводили коррекцию сегментарного угла. Оценивали рентгенологические результаты при выписке, определяли предикторы 

достигаемого в результате вмешательств сегментарного угла.

Результаты. Сегментарный угол после операции в группе открытого TLIF был больше, чем в группе минимально-инвазивного 

(8° [5,0; 9,0] vs. 6° [4,0; 7,3]; p = 0,006). Предиктором достигаемого сегментарного угла после операции явился сегментарный угол 

до операции (beta = 0,229–0,587; p < 0,05). Значение сегментарного угла после операции имеет сильную обратную зависимость 

от объема коррекции (r от –0,719 до –0,488; p < 0,000).

Заключение. Наиболее часто оперируемый сегмент при сочетании дегенеративного стеноза и спондилолистеза – L4–L5. Медиана 

значений сегментарного угла после операции при TLIF (открытого или минимально-инвазивного) составляет 7° при использова-

нии всего доступного для вертебролога арсенала. Чем меньше сегментарный угол до операции, тем больше его возможная интра-

операционная коррекция.
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Пациенты с дегенеративными забо-
леваниями позвоночника обращают-
ся за хирургическим лечением значи-
тельно чаще, чем пациенты с другими 
патологиями позвоночника [1]. Выпол-
нение металлофиксации является 
неотъемлемой опцией в ряде деге-
неративных заболеваний, особенно 
при необходимости коррекции сагит-
тального профиля больного – в таком 
случае можно говорить о проведении 
декомпрессивно-корригирующих 
вмешательств, при которых критиче-
ски важно создание функционально 
выгодных оптимальных условий в сег-
менте и всем отделе позвоночника, так 
как корректно выполненная опера-
ция является залогом отсутствия ре-
операций долгие годы (если не всю 
жизнь) [2]. Сохранение или усугубле-
ние порочного положения в сегменте 
позвоночника после металлофикса-
ции на поясничном уровне приводит 
к снижению качества жизни пациента 
[3], увеличению числа повторных вме-
шательств, прогрессированию сагит-
тального дисбаланса и развитию 
болезни смежного сегмента [4, 5].

Планирование декомпрессив-
но-корригирующего вмешательства 
с расчетом параметров сагиттального 
баланса прочно вошло в повседнев-
ную практику вертебрологов. Выпол-
нение постуральной рентгенографии, 
измерение фактических и идеальных 
параметров баланса и последующее 
определение интраоперационной 
тактики – необходимые элементы 
при подготовке к проведению метал-
лофиксации позвоночника. Но какой 
метод хирургического вмешательства 
выбрать?

Разнообразие хирургических мето-
дик сбивает с толку, для каждой из них 
находятся свои апологеты. Однако 
данные о корригирующих возмож-
ностях даже самого распространен-
ного метода трансфораминального 
межтелового спондилодеза (TLIF) 
различаются более чем в 4 раза у раз-
ных авторов [6]. При необходимости 
бóльшей коррекции многие авторы 
рекомендуют выполнение нескольких 
этапов [7] или проведение вертеброто-
мии (остеотомии) [8]. Оптимальным 

вариантом является предоперацион-
ный выбор доступного, одноэтапного 
метода в зависимости от его корри-
гирующих возможностей по созда-
нию/коррекции сегментарного угла 
на поясничном уровне.

Цель исследования – определить 
возможности TLIF по созданию/кор-
рекции сегментарного угла на одном 
поясничном уровне при его дегенера-
тивном поражении.

Материал и методы

Исследование представляет собой 
ретроспективный анализ проспек-
тивно набранных пациентов с деге-
неративными заболеваниями позво-
ночника, протокол исследования 
предварительно зарегистрирован 
(NCT04594980, clinicaltrials.gov), иссле-
дование одобрено этическим комите-
том ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Прио-
рова» (заседания № 1/20 от 17.08.2020, 
№ 1/24 от 26.02.2024). Все пациенты 
страдали от вертеброгенного болево-
го и/или неврологического синдро-
ма, который был обусловлен моносег-
ментарным дегенеративным стенозом 
позвоночного канала в сочетании 
со спондилолистезом низкой степени. 
Всем пациентам провели моносегмен-
тарное декомпрессивно-стабилизиру-
ющее вмешательство (TLIF и задняя 
винтовая транспедикулярная фик-
сация) открытым или минимально-
инвазивным способом. Обязательным 
являлось предоперационное планиро-
вание хирургического вмешательства 
с расчетом фактических и идеальных 
параметров сагиттального баланса.

Межтеловой спондилодез прово-
дили с интраоперационной коррекци-
ей сегментарного лордоза за счет все-
го арсенала хирурга – расположения 
кейджей в передней трети межтело-
вого пространства, коррекции опера-
ционным столом, контракции транс-
педикулярной системы на стержнях.

Оцениваемые данные регистри-
ровали до операции (визит 1) и при 
выписке (визит 2) с анализом следую-
щих параметров глобального и регио-
нального сагиттального баланса и их 
динамики, измеряемых на постураль-

ных рентгенограммах позвоночника: 
позвоночно-тазовые параметры – PI 
(Pelvic Incidence), PT (Pelvic Tilt), SS 
(Sacral Slope), LL (Lumbar Lordosis), 
LLL (Low Lumbar Lordosis); параметры 
глобального баланса – SVA (Sagittal 
vertical axis), C2-HA (угол отклоне-
ния С2 позвонка); тип спондилоли-
стеза по Gille; параметры региональ-
ного баланса – сегментарный угол 
на уровне вмешательства. Сегментар-
ный угол измеряли между смежными 
замыкательными пластинками позвон-
ков (без учета тел позвонков). Всем 
пациентам выполняли КТ пояснич-
ного отдела позвоночника для опре-
деления значений единиц Хаунсфил-
да (Hounsfield Units, HU) тел позвон-
ков и оценки риска нестабильности 
металлоконструкции.

Сравнение непрерывных дан-
ных между исследуемыми группами 
и внутри группы проводили непар-
ным U-критерием Манна – Уитни 
с расчетом величины смещения рас-
пределений, сравнение категориаль-
ных данных между группами – точ-
ным двусторонним критерием Фише-
ра. Выявление попарных связей между 
непрерывными показателями и значе-
нием сегментарного угла выполняли 
путем расчета коэффициентов корре-
ляции Спирмена. Поиск многомерных 
зависимостей между непрерывными 
показателями и значением сегмен-
тарного угла производили построе-
нием обобщенной многофакторной 
линейной регрессии. Статистические 
гипотезы проверяли при критическом 
уровне значимости р = 0,05. Нижняя 
граница доказательной мощности 
фиксируется равной 80 %.

Результаты

Общую когорту составил 31 пациент 
группы открытого TLIF и 24 – группы 
минимально-инвазивного TLIF. Основ-
ная часть когорты – женщины 76,4 % 
(42/55), средний возраст – 57 [49; 65] 
лет. Значения HU были достаточны 
для обеспечения стабильной металло-
фиксации – 155 [128; 184] HU.

Для создания гомогенной когорты 
в текущий анализ включили только 
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случаи с вмешательством на симптом-
ном уровне L4–L5 (табл. 1), что соста-
вило 92,7 % общей когорты, в том чис-
ле 31 и 20 пациентов для TLIF и мини-
мально-инвазивного TLIF (100,0 % 
и 83,3 %) соответственно (p = 0,031). 
Сегментарный угол до операции имел 
малое значение лордоза (в общей 
когорте до 4°), поэтому посильная ин-
траоперационная коррекция осущест-
влялась во всех случаях.

Сегментарный угол после опера-
ции оказался больше в группе откры-
того TLIF, чем в группе минимально-
инвазивного вмешательства (8° [5,0; 
9,0] vs. 6° [4,0; 7,3], p = 0,006). Другие 
параметры сагиттального баланса 
не имели различий между группами 
(p > 0,05).

По результатам регрессионного 
анализа предиктором достигаемого 
сегментарного угла после операции 
оказался сегментарный угол до опе-
рации (beta = 0,229–0,587; p < 0,05; 
табл. 2), другие параметры не показали 
значимых ассоциаций.

При корреляционном анализе 
определено, что значение сегмен-
тарного угла после операции и зна-
чение объема коррекции (дельты) 
имеют значимую сильную обратную 
зависимость – значение r составля-
ет от −0,719 до −0,488 (p < 0,000): 
чем меньше сегментарный угол 
до операции, тем выше возможность 

воссоздать сегментарный угол после 
операции (при условии направленной 
интраоперационной коррекции).

В качестве иллюстрации корри-
гирующих возможностей открыто-
го и минимально-инвазивного TLIF 
приведены клинические примеры 
из нашей практики (рис.).

Обсуждение

В последнее время спинальные хирур-
ги стали с осторожностью выполнять 
металлофиксацию при дегенератив-
ных заболеваниях позвоночника, дли-
тельное время считавшуюся практи-
чески универсальным средством 
лечения, ввиду осложнений, большой 
операционной травмы, кровопотери 
и т.д. [9]. Одним из критически важных 
элементов является создание функ-
ционально выгодных угловых взаимо-

отношений в сегменте: это во многом 
определяет самочувствие пациента 
в будущем, поэтому восстановление 
угловых параметров имеет решающее 
значение, даже при короткосегментар-
ной фиксации [10].

Предоперационный расчет факти-
ческих и идеальных параметров сагит-
тального баланса, в том числе значе-
ния сегментарного угла, дает вертеб-
рологу понимание о необходимом 
объеме коррекции [11]. В зависимости 
от значения PI, наличия сагиттального 
дисбаланса и включения компенсатор-
ных механизмов определяется план 
хирургического лечения.

По данным ряда авторов [12, 13], 
наибольший объем коррекции обес-
печивает выполнение ALIF, примерно 
равный объем коррекции имеют боко-
вые методики фиксации DLIF, XLIF 
и TLIF [14, 15], однако конкретных 

Таблица 1 

Сравнение параметров сагиттального баланса и базовых характеристик в группах открытого и минимально-инвазивного TLIF

Параметр Открытый TLIF  

(n = 31)

Минимально-инвазивный TLIF 

(n = 20)

Всего  

(n = 51)

p-value

PI, град. 55,5 [50,0; 64,0] 55,0 [47,5; 59,0] 55 [48,0; 63,3] 0,284

PT, град. 19,0 [15,0; 27,0] 17,5 [12,3; 24,5] 18 [13,0; 25,5] 0,323

SS, град. 37,0 [32,0; 42,0] 36,5 [29,3; 43,0] 37 [30,0; 42,0] 0,349

LLL, град. 28,0 [19,0; 32,0] 29,5 [18,8; 37,5] 28 [19,0; 33,0] 0,140

LL, град. 52,0 [43,0; 58,0] 52,0 [46,5; 61,8] 52 [46,0; 58,0] 0,249

SVA, см 3,5 [2,0; 5,5] 3,0 [2,0; 5,5] 3 [2,0; 5,5] 0,483

C2-HA, град. 3,0 [1,0; 6,0] 4,0 [3,0; 6,0] 4 [2,0; 6,0] 0,170

Тип Gille 1A 6,5 % (2/31) 5,0 % (1/20) 5,9 % (3/51) 0,103

1B 54,8 % (17/31) 45,0 % (9/20) 51,0 % (26/51)

2A 38,7 % (12/31) 50,0 % (10/20) 43,1 % (22/51)

Сегментарный угол до операции, град. 3 [2,0; 4,0] 3 [1,3; 3,8] 3 [2,0; 4,0] 0,172

Сегментарный угол после операции, град. 8 [5,0; 9,0] 6 [4,0; 7,3] 7 [5,0; 9,0] 0,006

Таблица 2 

Предикторы значения сегментарного угла после операции

Предиктор Коэффициент β p-value

Общая когорта, скорректированный R2 = 0,259

Сегментарный угол до операции 0,229 0,039

Группа открытого TLIF, скорректированный R2 = 0,389

Нижнепоясничный лордоз 0,296 0,010

Группа минимально-инвазивного TLIF, скорректированный R2 = 0,607

Сегментарный угол до операции 0,587 0,000
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значений не определено. Согласно 
нашим данным, средний объем кор-
рекции сегментарного угла при TLIF 
в общей группе при интраопераци-
онных корригирующих маневрах 
не превышал в среднем 7°. Согласно 
опубликованным данным, объем кор-
рекции при TLIF может составлять 2,5° 
[16], 0,93° ± 2,32° [17], 1,04° ± 4,34° [18], 
1,0°/0,0° (−5°; 7°) [19], однако в этих 
исследованиях авторы не использо-
вали весь арсенал усилий для интра-
операционной коррекции, а чаще 
оставляли сегментарный угол в поло-
жении in situ. Прочие исследования, 
в которых авторы приводят до- и/или 
послеоперационные значения угла, 
экстраполировать невозможно – авто-
ры выполняют измерения угла различ-
ными методиками [6], что не позволяет 
унифицировать результаты.

Более прогнозируемые и точ-
ные объемы коррекции определе-
ны при выполнении остеотомий [8], 
в зависимости от типа обеспечиваю-
щих коррекцию угловых взаимоот-

ношений в диапазоне от 3° и более 
50°, но требующих большей хирур-
гической сноровки и сопряженных 
с бóльшим количеством осложне-
ний. Объем резекции костных струк-
тур при минимально-инвазивном 
TLIF можно сопоставить с вертебро-
томией типа 1 по Швабу (до 3–5°), 
а при традиционном открытом TLIF – 
с вертебрототомией типа 2 по Швабу 
(до 5–7°), этим и может быть обуслов-
лен бóльший достигаемый сегментар-
ный угол при открытом TLIF. Одна-
ко объем коррекции в 7° – это макси-
мум, который возможен без резекции 
тела позвонка или широкого релиза 
межтелового пространства при усло-
вии выполнения интраоперацион-
ной коррекции, а не фиксации in situ. 
При необходимости большей кор-
рекции рекомендуется использовать 
варианты остеотомий (тип 3 по Швабу 
и другие).

Мы определили, что значение 
достигаемого сегментарного лордоза 
после операции при интраоперацион-

ных корригирующих маневрах зави-
сит от предоперационного значения. 
Ряд авторов получили схожие данные, 
показав, что предоперационный сег-
ментарный угол является сильным, 
а в некоторых случаях и единствен-
ным независимым фактором, который 
связан с достигаемым сегментарным 
лордозом [20–22]. Причем эти данные 
справедливы как для классического 
TLIF с использованием одного пуле-
видного кейджа, так и при межтеловых 
кейджах иного дизайна.

Мы подтвердили, что зависимость 
между пред- и послеоперационным 
значением сегментарного угла явля-
ется обратной: чем меньше значение 
сегментарного лордоза (чем больше 
сегментарный кифоз) до вмешатель-
ства, тем больший объем коррекции 
можно получить после операции. Фор-
мирование бóльшего сегментарного 
угла из уже существующего, но недо-
статочного лордоза, представляется 
более сложной интраоперационной 
задачей [21, 23, 24].

Ограничение достоверности 
результатов. В текущем исследо-
вании рассмотрены только ближай-
шие рентгенологические результаты 
декомпрессивно-корригирующего 
вмешательства методом TLIF, создава-
емые вертебрологом непосредственно 
во время операции. В отдаленных сро-
ках важными рентгенологическими 
результатами становятся вероятное 
проседание имплантата, формирова-
ние межтелового блока и его скорость, 
потеря коррекции и динамика параме-
тров локального и глобального сагит-
тального баланса.

Заключение

Наиболее часто оперируемый сегмент 
при сочетании дегенеративного стено-
за и спондилолистеза – L4–L5. Медиана 
значений сегментарного угла после опе-
рации при выполнении TLIF (откры-
того или минимально-инвазивного) 
при использовании всего доступного 
для вертебролога арсенала составляет 7°. 
Чем меньше сегментарный угол до опе-
рации, тем больше возможна его интра-
операционная коррекция.

Рис.
Постуральные рентгенограммы позвоночника пациентов до и после выполнения 
открытого TLIF (а, б) и минимально-инвазивного TLIF (в, г): а – PI = 53°, PT = 11°, 
SS = 42°, LLL = 44°, LL = 64°, SVA = 4 см, C2-HA = 0°; сегментарный лордоз L4–L5 
до операции – 3°; б – сегментарный лордоз L4–L5 после операции – 8°; в – PI = 69°, 
PT = 32°, SS = 37°, LLL = 10°, LL = 51°, SVA = 7 см, C2-HA = 1°; сегментарный лор-
доз L4–L5 до операции – 1°; г – сегментарный лордоз L4–L5 после операции – 7°

а б в г
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