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Возможности применения минимально инвазивных дорсальных 
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с избыточной массой тела и ожирением
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Спинальные хирургические вмешательства у пациентов с избыточной массой тела и ожирением ассоциированы с повы-
шенным риском развития периоперационных осложнений. Минимально инвазивные (MIS-TLIF) и традиционные (O-TLIF) 
методики ригидного спондилодеза используются повсеместно, но преимущества и недостатки MIS-TLIF у пациентов с повы-
шенным индексом массы тела (ИМТ) остаются противоречивыми. 
Цель исследования  — изучение эффективности новой, малоинвазивной технологии ригидной фиксации и традиционного 
открытого метода спондилодеза при оперативном лечении дегенеративных заболеваний поясничных сегментов у пациен-
тов с избыточной массой тела и ожирением. 
Материал и методы. В исследование включены 73 пациента (49 мужчин и 24 женщины) со средним возрастом 53 (42—65) года 
с ИМТ более 25 кг/м2. Образованы две группы исследования: 1-я — MIS-TLIF (n=32) — пациенты, оперированные по ори-
гинальной методике реконструкции позвоночного канала с межтеловым спондилодезом и комбинированной транспеди-
кулярной стабилизацией; 2-я — O-TLIF (n=41) — пациенты, которым выполнялась одноуровневая ригидная стабилизация 
из срединного доступа. Средний период наблюдения составил в 1-й группе 34 мес, во 2-й — 40 мес. Для сравнительного 
анализа исследовались клинические параметры, интраоперационные характеристики, специфичность послеоперационного 
периода, инструментальные данные и наличие осложнений. 
Результаты. В сравнении с методикой O-TLIF при использовании методики MIS-TLIF отмечены меньшие значения параме-
тров: продолжительность операции, объем кровопотери, время рентгеновского излучения, сроки активизации, длитель-
ность стационарного лечения. Сравнительный анализ выраженности боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) и функ-
ционального состояния по опроснику Освестри (ODI) в катамнезе выявил значимо лучшие показатели в 1-й группе паци-
ентов, что связано с меньшим интраоперационным повреждением мягких тканей. Общее количество послеоперационных 
осложнений в 1-й группе составило 9%, во 2-й — 17% (p=0,01). При этом формирование межтелового костного блока в 
отдаленном послеоперационном периоде отмечено у 88% пациентов 1-й группы и у 83% — 2-й группы (p=0,15). По инстру-
ментальным данным отмечена статистически значимо большая мышечная атрофия в группе после операции O-TLIF 
(p<0,001). 
Заключение. Оригинальная методика минимально инвазивной ригидной стабилизации является безопасной и высокоэф-
фективной при оперативном лечении дегенеративных заболеваний поясничных сегментов у пациентов с избыточной массой 
тела и ожирением. MIS-TLIF имеет ряд существенных преимуществ перед O-TLIF по динамике клинических параметров и 
низкому числу периоперационных осложнений, что подтверждается меньшим повреждением паравертебральных тканей 
и лучшим функциональным состоянием в отдаленном послеоперационном периоде.

Ключевые слова: избыточная масса тела, ожирение, поясничный отдел позвоночника, дегенеративные заболевания, транс-
фораминальный межтеловой спондилодез, транспедикулярная стабилизация, минимально инвазивная спинальная хирургия.
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Spinal surgery in patients with overweight and obesity is associated with an increased risk of perioperative complications. Minimally 
invasive (MIS-TLIF) and traditional (O-TLIF) techniques of rigid stabilization are extensively used, but the advantages and 
disadvantages of MIS-TLIF in patients with an elevated body mass index (BMI) remain controversial.
Aim — the study aim was to assess the efficacy of a new low-invasive rigid fixation technique and traditional open spinal fusion 
in surgical treatment of degenerative lumbar spine diseases in patients with overweight and obesity.
Material and methods. The study included 73 patients (49 males and 24 females, aged 53 (42; 65) years) with a BMI of more than 
25 kg/m2. Two study groups were allocated: group I (MIS-TLIF, n=32) included patients operated on using an original technique 
of spinal canal reconstruction, interbody spinal fusion, and combined transpedicular stabilization; group II (O-TLIF, n=41) included 
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Избыточная масса тела в настоящее время явля-
ется значимой социальной проблемой среди людей 
разного возраста. Индекс массы тела (ИМТ) 25—30 
кг/м2 указывает на избыточную массу тела, более 30 
кг/м2 — на ожирение [1]. В 2008 г. мировая распро-
страненность ожирения составила 9,8% среди муж-
чин и 13,0% среди женщин, что в 2 раза превышает 
аналогичный показатель за 1980 г. [2]; в 2016 г. рас-
пространенность ожирения увеличилась и состави-
ла 11% в мужской популяции и 15% — в женской [3].

По данным ВОЗ [4], около 2,8 млн человек во 
всем мире умирают ежегодно вследствие избыточной 
массы тела или ожирения, по этой же причине при-
мерно 35,8 млн (2,3%) человек недееспособны или 
являются инвалидами [4]. 

Пациенты, страдающие ожирением, в подавля-
ющем большинстве случаев имеют сопутствующие 
заболевания с разной степенью компенсации: сер-
дечно-сосудистые, сахарный диабет, системные за-
болевания мышечно-связочного аппарата, остеоар-
троз коленных и тазобедренных суставов, пояснич-
но-крестцовые боли [5, 6]. Увеличение числа людей 
с избыточной массой тела и ожирением в популяции 
прогностически неблагоприятно отражается на при-
росте пациентов с клинически значимой дегенера-
цией поясничных сегментов. 

Оперативное лечение таких пациентов сопрово-
ждается техническими сложностями при хирургиче-
ском доступе [5, 7]. Общее количество периопераци-
онных осложнений при проведении спинальных хи-
рургических вмешательств у тучных людей достигает 
36,9% [8]. Основные неблагоприятные исходы при ожи-
рении связаны с увеличением длительности оператив-
ного вмешательства, большим объемом кровопотери и 
более высокими рисками ревизионных вмешательств 
и тромбоэмболических осложнений [9—11]. При этом 
ряд исследователей [8, 11] утверждают об отсутствии 
значимых различий при спинальных хирургических 
вмешательствах у пациентов с различным ИМТ.

В литературе [12—14] описаны исследования, по-
священные сравнению результатов хирургического 
лечения пациентов с ожирением и без такового при 
использовании традиционных и минимально инва-
зивных спинальных технологий с целью подтверж-
дения имеющихся рисков хирургии у тучных паци-
ентов. В результате этих исследований установлено, 
что минимально инвазивный межтеловой спондило-
дез сопоставим по эффективности и безопасности с 
открытыми хирургическими методиками.

С 2013 г. в центре нейрохирургии Дорожной кли-
нической больницы на станции Иркутск-Пассажир-
ский ОАО РЖД применяется авторский минималь-
но инвазивный метод реконструкции позвоночного 
канала [15] с последующим трансфораминальным 
межтеловым спондилодезом и транскутанной транс-
педикулярной стабилизацией. Сравнительной оцен-
ке результатов применения нового малоинвазивно-
го и традиционного открытого методов спондилоде-
за посвящена данная работа.

Цель исследования — изучить эффективность 
новой, малоинвазивной технологии ригидной фик-
сации и традиционного открытого метода спондило-
деза при оперативном лечении дегенеративных забо-
леваний поясничных сегментов у пациентов с избы-
точной массой тела и ожирением.

Материал и методы
Проведено проспективное нерандомизирован-

ное одноцентровое исследование. В центре нейрохи-
рургии Дорожной клинической больницы на стан-
ции Иркутск-Пассажирский ОАО РЖД с 2010 по 
2015 г. ригидная стабилизация позвоночно-двига-
тельного сегмента при дегенеративных заболевани-
ях поясничного отдела позвоночника проведена в 
1432 случаях.

Всего в исследование включены 73 пациента 
(49 мужчин и 24 женщины) со средним возрастом 

patients who underwent single-level rigid stabilization through the median approach. The mean follow-up period was 34 months 
in group I and 40 months in group II. Comparative analysis assessed clinical parameters, intraoperative indicators, postoperative 
period specificity, instrumental data, and complications.
Results. Compared to the O-TLIF group, the MIS-TLIF group was characterized by a shorter time of surgery, X-ray exposure, 
activation, and hospital stay as well as by a smaller amount of blood loss. A comparative analysis of the pain severity (visual 
analogue scale) and performance status (ODI) in the follow-up period revealed significantly better results in group I, which was 
associated with smaller intraoperative injury to soft tissues. The total rate of postoperative complications was 9% in group I and 
17% in group II (p=0.01). In this case, the interbody bone block formed in the long-term postoperative period in 88% of group I 
patients and in 83% of group II patients (p=0.15). According to the instrumental data, there was statistically significant greater 
muscular atrophy in the group after O-TLIF (p<0.001).
Conclusion. The original technique of minimally invasive rigid stabilization is safe and highly effective in surgical treatment of 
degenerative lumbar spine diseases in patients with overweight and obesity. MIS-TLIF has a number of significant advantages over 
O-TLIF in the dynamics of clinical parameters and a low number of perioperative complications, which is confirmed by smaller 
injury to paravertebral tissues and a better performance status in the long-term postoperative period.

Keywords: overweight, obesity, lumbar spine, degenerative diseases, transforaminal interbody fusion, transpedicular stabilization, 
minimally invasive spinal surgery.
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53 (42‒65) года, которым при одноуровневом деге-
неративном поражении поясничного отдела позво-
ночника выполнялись реконструкция позвоночно-
го канала, одноуровневый межтеловой трансфорами-
нальный спондилодез кейджем и транспедикулярная 
стабилизация. 

Критерии включения в исследование:
— наличие болевого синдрома в нижней части 

спины и корешковой клинической симптоматики;
— грыжа межпозвонкового диска (МПД) или ар-

троз дугоотростчатого сустава, по данным нейрови-
зулизации, сужающие межпозвонковые отверстия 
или позвоночный канал на уровне LII — SI;

— неэффективность комплексной консерватив-
ной терапии в течение 6—8 нед;

— ИМТ >25 кг/м2; 
— доступность информации о пациентах в отда-

ленном периоде. 
Критерии исключения из исследования:
— предшествующие операции на позвоночнике;
— наличие конкурирующей патологии в пояснич-

ном отделе (инфекционно-воспалительные заболева-
ния, опухоли, травматические повреждения и т.п.);

— любая сопутствующая патология в стадии де-
компенсации;

— отсутствие информированного согласия паци-
ента на участие в исследовании.

Вмешательства проводились в положении паци-
ента на животе с разгрузочными валиками, исполь-
зованием искусственной вентиляции легких и вну-
тривенным обезболиванием одной хирургической 
бригадой. Использовались оптическое увеличение 
Pentero 900 («Carl Zeiss», Германия) и специализиро-
ванный микроинструментарий («Aesculap», Герма-
ния) под флюороскопическим контролем С-дуги 
(«Philips», Нидерланды).

В 1-й группе (MIS-TLIF, n=32) декомпрессия вы-
полнялась из парамедианного (4‒6 см от средней ли-
нии) монолатерального интермускулярного доступа 
по оригинальной методике [15] посредством мини-
мально инвазивного ретрактора Quadrant retraction 
system («Medtronic», США), Insight («Synthes», Швей-
цария), ARAS («Zimmer», Германия) в объеме одно-
сторонней парциальной фасетэктомии, унилатераль-
ной реконструкции позвоночного канала с помощью 
высокоскоростной дрели Anspach (США) при нали-
чии монорадикулярной симптоматики или билате-
ральной реконструкции — при двусторонней. В по-
следующем осуществляли дискэктомию и подготов-
ку межтелового пространства специализированным 
инструментарием с максимальным удалением пуль-
позного ядра и фиброзного кольца, сохранением за-
мыкательных пластинок. Затем проводили трансфо-
раминальный спондилодез кейджем T-pal («Synthes», 
Швейцария) или Capstone («Medtronic», США). В 
дальнейшем ипсилатерально открыто и контралате-
рально чрескожно (отдельные кожные разрезы по 1,5 
см) симультанно устанавливали транспедикулярные 
винтовые системы Viper II («Synthes», Швейцария) 
или U-centum («Ulrich», Германия) (рис. 1).

Во 2-й группе (O-TLIF, n=41) осуществлялся сре-
динный доступ с двухсторонним разрезом тораколюм-
барной фасции и скелетированием паравертебраль-
ных мышц, реконструкцией позвоночного канала в 
виде ламинэктомии/гемиламинэктомии с одно- или 
двухсторонней частичной или полной фасетэктоми-
ей при помощи высокоскоростной дрели Anspah 
(США) и пистолетных кусачек. Дискэктомию, подго-
товку межтелового пространства и трансфораминаль-
ный спондилодез кейджем Pezo-T («Ulrich», Герма-
ния) или Capstone («Medtronic», США) проводили ана-
логично с 1-й группой. В дальнейшем осуществляли 

а б

Рис. 1. Пациент Б., 54 года, оперирован по поводу дегенеративного спондилолистеза LIV позвонка. 
а — глубина операционной раны до правого дугоотростчатого сустава 120 мм; б — длина разреза в области проведенной реконструкции позвоночного 
канала по оригинальной методике с трансфораминальным межтеловым спондилодезом 40 мм (интраоперационные фото).

ORIGINAL ARTICLES



72 ВОПРОСЫ НЕЙРОХИРУРГИИ 5, 2018

4-винтовую открытую транспедикулярную стабили-
зацию системой Конмет (Россия) (рис. 2).

В послеоперационном периоде контролировали 
основные параметры: клинические (уровень болево-
го синдрома в поясничном отделе и нижних конеч-
ностях оценивали по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ), функциональное состояние по ODI, степень 
удовлетворенности пациента проведенной опера-
цией — по шкале Macnab) при выписке и в отдален-
ном послеоперационном периоде; инструменталь-
ные (формирование костного блока в отдаленном 
послеоперационном периоде по функциональной 
спондилографии и МСКТ оценивали рентгенолог и 

независимый нейрохирург, полноценным спонди-
лодез считали при наличии костных мостиков и сег-
ментарного объема движений менее 3° [16]); степень 
атрофии многораздельной мышцы оценивали по из-
менению ее площади на аксиальной МРТ-грамме до 
и после операции [17]).

Помимо этого, оценивали дополнительные па-
раметры:  величину кожного разреза, продолжитель-
ность операции, объем кровопотери во время и после 
операции, длительность облучения — интраопераци-
онно; сроки госпитализации, время активизации, на-
личие осложнений — в послеоперационном периоде.

Статистическая обработка данных проводилась с 
использованием программного обеспечения Statisti-
ca for Windows, версия 6.0. Описательные статистиче-
ские данные представлены медианой (Me) и интер-
квартильным размахом (25%; 75%). Достоверными 
считали значения при p<0,05. Для сравнения получен-
ных значений использованы U-тест Манна—Уитни 
и критерий Вилкоксона для непараметрических дан-
ных, критерий  χ2 для категориальных переменных.

Результаты
Сводные данные о пациентах исследуемых групп 

представлены в табл. 1. По основным признакам — 
полу, возрасту, ИМТ, сопутствующей патологии — 
межгрупповых различий не выявлено (p>0,05). Ко-
личество пациентов с ожирением составило 44% в 
1-й группе и 46% во 2-й. Все пациенты имели доопе-
рационные неврологические проявления, связанные 
со стенозом позвоночного канала, спондилолистезом 
и грыжами МПД с сегментарной нестабильностью. 
Наиболее часто патологический процесс локализо-

Таблица 1. Характеристика исходных данных пациентов исследуемых групп

Критерий 1-я группа (n=32) 2-я группа (n=41) р
Возраст, годы (Me (25%; 75%) 52 (43; 64) 49,5 (41; 62) 0,52
Пациенты мужского пола, абс., % 21 (66%) 28 (68%) 0,34
Индекс массы тела, кг/м2 (Me — 25%; 75%) 30,5 (28,7; 31,3) 29,5 (28,2; 31,5) 0,26
ИМТ, кг/м2

25‒30 18 (56) 22 (54)
0,18

>30 14 (44) 19 (46)
Предоперационный диагноз, абс., %

стеноз позвоночного канала 11 (34) 15 (36)
0,41спондилолистез 16 (50) 23 (56)

грыжа МПД, нестабильность 5 (16) 3 (8)
Уровень оперативного вмешательства, абс., % 

LIII—LIV 4 (12) 6 (15)
0,78LIV—LV 13 (41) 17 (41)

LV—SI 15 (47) 18 (44)
Сопутствующая патология, абс., % 

сахарный диабет 4 (12) 5 (12) 0,94
артериальная гипертензия 8 (25) 6 (15) 0,18
заболевания почек 3 (9) 3 (7) 0,87
курение 9 (28) 8 (20) 0,11

Период наблюдения, Me (min—max) 34 (12—48) 40 (15;50) 0,66

Рис. 2. Пациент Л., 52 года, оперирован по поводу дегенератив-
ного спондилолистеза LIV позвонка: общий вид операционной 
раны с билатеральными ранорасширителями после односторон-
ней фасетэктомии LIV—LV слева, межтеловым спондилодезом и 
открытой 4-винтовой транспедикулярной стабилизацией (интра-
операционное фото).
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вался в нижнепоясничных сегментах — более 85%. 
Средний период наблюдения составил в 1-й группе 
34 мес, во 2-й — 40 мес.

Характеристика интраоперационных и послеопе-
рационных параметров дана в табл. 2. Конверсия ми-
нимально инвазивной операции в открытую ни в од-
ном случае не проводилась. При анализе выявлено, 
что суммарная величина кожного разреза в 1-й груп-
пе была статистически значимо меньше, чем во 2-й 
(p=0,003). Сокращение продолжительности опера-
ции и меньший объем интра- и послеоперационной 
кровопотери отмечены в 1-й группе (p<0,05). У па-
циентов обеих групп при выполнении хирургическо-
го доступа отмечен значительный размер параверте-
бральных тканей (медиана глубины более 140 мм), без 
статистически значимой разницы (p=0,47). Длитель-
ность интраоперационного облучения в обеих груп-
пах была сопоставимой и достигалась у пациентов, 
оперированных с использованием MIS-технологий за 

счет симультанной установки винтовых конструкций 
(p=0,16). В 1-й группе пациенты активизировались 
быстрее, общая продолжительность стационарного 
лечения была меньше по сравнению со 2-й (p<0,05).

При анализе изменения болевого синдрома отме-
чена положительная динамика в обеих иссле дуемых 
группах. Болевые ощущения в поясничном отделе 
позвоночника и нижних конечностях в доопераци-
онном периоде не имели различий по ВАШ (p>0,05) 
(рис. 3, 4). При выписке пациентов и в отдаленном 
послеоперационном периоде (медиана 34 мес для 1-й 
группы и 40 мес для 2-й группы) в 1-й группе выяв-
лена значимо меньшая выраженность боли как в по-
ясничном отделе (p<0,05), так и в нижних конечно-
стях (p<0,05), что обусловлено меньшим поврежде-
нием мягких тканей при доступе. 

Сравнительная оценка функционального состоя-
ния по ODI (рис. 5) выявила сопоставимость доопера-
ционных параметров в исследуемых группах (p>0,05). 

Таблица 2. Сравнительная характеристика параметров интраоперационного и послеоперационного периодов

Критерий 1-я группа (n=32) 2-я группа (n=41) р
Суммарная величина кожного разреза, мм 56 (48; 60) 90 (84; 102) 0,003
Продолжительность операции, мин 105 (95; 120) 145 (130; 165) 0,02
Интраоперационная кровопотеря, мл 130 (90; 150) 490 (380; 610) <0,001
Послеоперационная кровопотеря, мл 45 (20; 60) 180 (150; 240) <0,001
Длительность рентгеновского излучения, с 30 (25; 42) 27 (23; 39) 0,16
Размер паравертебральных тканей для хирургического 
доступа (глубина раны), мм

145 (126; 169) 141 (119; 163) 0,47

Время до активизации, дни 1 (1; 2) 3 (2; 4) 0,01
Срок госпитализации, дни 9 (8; 10) 13 (11; 14) 0,03

Рис. 3. Динамика болевого синдрома в поясничном отделе позвоночника у пациентов исследуемых групп по ВАШ.
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Рис. 5. Динамика функционального состояния в исследуемых группах пациентов по ODI. 

Рис. 4. Динамика болевого синдрома в нижних конечностях у пациентов исследуемых групп по ВАШ. 
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При выписке пациентов и в отдаленном послеопера-
ционном периоде (в среднем 34 мес для 1-й группы и 
40 мес для 2-й) в 1-й группе отмечены статистически 
значимо лучшие показатели по ODI (p<0,05), что мо-
жет быть связано с меньшей травмой мышечно-свя-
зочного комплекса и меньшим развитием рубцовых 
интракраниальных изменений.

При анализе отдаленных результатов лечения 
по субъективной шкале оценки удовлетворенности 
Macnab в 1-й группе отмечены преимущественно от-
личные и хорошие результаты — в 11 (34%) и 17 (53%) 
случаях соответственно, во 2-й группе отличные и 
хорошие результаты  отмечены в 29 (71%) и 13 (29%) 
случаях соответственно, неудовлетворительных ре-
зультатов не зарегистрировано.

Послеоперационные осложнения в 1-й группе 
составили 9%, во 2-й — 17% (p=0,01) (табл. 3). Боль-
шинство зарегистрированных осложнений не оказа-
ло значимого влияния на выздоровление пациентов. 
В случае развития инфекции в области оперативно-
го вмешательства проводился пролонгированный 
курс антибактериальной терапии, при межмышеч-
ной гематоме выполняли дренирование, поврежде-
ние ТМО ушивали проленом 6-0 с дополнительной 
аппликацией фибринового клея — с достоверной гер-
метизацией, без ликвореи в послеоперационном пе-
риоде. При диагностированном тромбозе глубоких 
вен проводили антикоагулянтную терапию и физио-
терапевтическое лечение с обязательным динамиче-
ским УЗИ-контролем с целью предотвращения тром-
боэмболических осложнений. При наличии клини-
чески значимого заболевания смежного сегмента и 
псевдоартроза и неэффективности консервативного 
лечения проводили повторные декомпрессивно-ста-
билизирующие вмешательства.

При катамнестическом наблюдении на функцио-
нальных спондилограммах и по данным МСКТ у па-
циентов обеих групп дислокации и миграции им-
плантатов не выявлено. Полноценный спондилодез 
в отдаленном послеоперационном периоде отмечен 
у 88% пациентов 1-й группы и у 83% — 2-й (p=0,15).

При оценке площади многораздельной мышцы 
по МРТ поясничного отдела позвоночника (рис. 6, 7) 
до операции и в отдаленном послеоперационном пе-
риоде (в среднем 34 мес для 1-й группы и 40 мес для 

2-й) отмечена статистически значимо большая мы-
шечная атрофия во 2-й группе — с 6,3 (5,4; 7,2) до 3,1 
(2,3; 3,9) см2 (в среднем свыше 50%), в то время как в 
1-й группе — с 7,1 (6,1; 8,0) до 6,6 (5,8; 7,3) см2 (в сред-
нем не более 20%). Клинически значимая дегенера-
ция уровня, смежного с оперированным, выявлена у 
1 (3%) пациента 1-й группы и у 2 (5%) пациентов 2-й.

Обсуждение
Широко используемые хирургические техноло-

гии минимально инвазивного и открытого трансфор-
аминального межтелового спондилодеза с ригидной 
стабилизацией имеют неоднозначные отдаленные 
функциональные исходы [12, 18—21]. В ряде иссле-
дований установлена высокая эффективность MIS-
технологий в спинальной хирургии [16, 22]. Но при 
этом в литературе имеются сведения о сопоставимых 
рентгенологических [23] и клинических [24] резуль-
татах минимально инвазивных и открытых дорсаль-
ных ригидных стабилизаций.

Возможность снижения степени повреждения па-
равертебральных тканей появилась с развитием тубу-
лярных ретракторных систем [13, 20]. Основные цели 
минимально инвазивных вмешательств ‒ снижение 
повреждения паравертебральных тканей, уменьшение 
рисков развития периоперационных осложнений и 
сроков стационарного лечения [12, 25—27]. В насто-
ящее время открытым остается вопрос о реализации 
вышеуказанных эффектов у пациентов с ожирением, 
так как глубокий анатомический коридор, увеличен-
ное время хирургического вмешательства и большие 
риски развития неблагоприятных последствий (ин-
фекция послеоперационной раны, тромбоэмболи-
ческие осложнения) способствуют снижению функ-
ционального состояния пациентов в отдаленном по-
слеоперационном периоде [28—31]. Так, некоторые 
авторы [32] свидетельствуют о большем количестве 
неудовлетворительных клинических результатов у па-
циентов с ожирением при выполнении спинальных 
вмешательств, другие [12, 30, 33, 34] — указывают на 
сопоставимость исходов минимально инвазивных и 
открытых хирургических технологий по функцио-
нальному состоянию, третьи [11] — выявили преи-
мущество MIS-технологий перед традиционными в 

Таблица 3. Характеристика осложнений у пациентов исследуемых групп

Вид осложнения 1-я группа (n=32) 2-я группа (n=41) р
Общее число 3 (9) 7 (17) 0,01
Инфекция в области оперативного вмешательства, абс., % 1 1
Межмышечная гематома, абс., % — 2
Повреждение ТМО дурального мешка/корешка, абс., % (n/N) — 1
Тромбоэмболия легочной артерии, абс., % — —
Тромбоз глубоких вен, абс., % — 1
Заболевание смежного сегмента, абс., % 1 1
Псевдоартроз, абс., % 1 1
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Рис. 6. Клинический пример: пациент Я., 33 года, 1-я группа исследования (реконструкция позвоночного канала по оригинальной 
методике слева, трансфораминальный межтеловой спондилодез LV—SI, ипсилатеральная открытая и контралатеральная транскутан-
ная транспедикулярная стабилизация). 
а — послеоперационная спондилограмма в прямой проекции; б, в — предоперационная аксиальная МР-томограмма и методика подсчета (площадь (S) 
многораздельной мышцы справа 8,42 см2, слева 82 см2); г, д — послеоперационная аксиальная МР-томограмма и методика подсчета (площадь (S) много-
раздельной мышцы справа 7,51 см2, атрофия 11%, слева 7,14 см2, атрофия 19%). 
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Рис. 7. Клинический пример: пациентка Б., 41 год, 2-я группа исследования (реконструкция позвоночного канала справа из средин-
ного доступа, трансфораминальный межтеловой спондилодез LV—SI, открытая транспедикулярная стабилизация).
а — послеоперационная спондилограмма в прямой проекции; б, в — предоперационная аксиальная МР-томограмма и методика подсчета (площадь (S) 
многораздельной мышцы справа 6,22 см2, слева 5,94 см2); г, д — послеоперационная аксиальная МР-томограмма и методика подсчета (площадь (S) 
многораздельной мышцы справа 2,31 см2, атрофия 63%, слева 2,28 см2, атрофия 61%).
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уменьшении кровопотери, длительности операции 
и времени облучения. Некоторые авторы [14, 16, 35] 
указывают на удлинение времени использования на-
вигации ЭОП, при этом в нашей серии симультан-
ное выполнение транспедикулярной стабилизации 
позволяет использовать интраоперационную флю-
ороскопию в течение оптимального времени.

Большинство исследователей склонны считать, 
что результаты MIS-TLIF и O-TLIF являются сопо-
ставимыми. Так, M. Djurasovic и соавт. [36] отметили 
сопоставимое улучшение функционального исхода 
в минимальном послеоперационном периоде в 2 го-
да (в среднем на 15 баллов по ODI). J. Wang и соавт. 
[14] установили меньший уровень болевого синдро-
ма по ВАШ в течение первых 2 сут после операции в 
группе MIS-TLIF, но в 3-летнем катамнезе результа-
ты по ВАШ и ODI были сопоставимыми. При про-
ведении рандомизированных исследований J. Wang 
и соавт. [37] указывают на лучшее функциональное 
состояние по ODI в первые 6 мес послеоперационно-
го периода, по ВАШ статистически значимых разли-
чий не зарегистрировано. В исследовании F. Shunwu 
и соавт. [38] при сравнительном анализе получены 
лучшие исходы в группе минимально инвазивного 
спондилодеза по уровню болевого синдрома, функ-
циональным исходам, срокам госпитализации и дли-
тельности интраоперационной флюороскопии. При 
этом, по данным N. Tian и соавт. [24], O-TLIF пре-
восходит MIS-TLIF по длительности рентгеновского 
излучения (в среднем на 41 с), а минимально инва-
зивные вмешательства лучше традиционных по объ-
ему кровопотери (меньше на 219 мл) и длительности 
госпитализации (меньше на 2,7 дня). 

Ряд исследований [7, 8] подтверждает более зна-
чимые риски развития послеоперационных ослож-
нений у пациентов с избыточной массой тела при вы-
полнении традиционной ригидной стабилизации. 
Среди оперированных частота выявления послеопе-
рационных осложнений при наличии ожирения вы-
ше, чем при нормальном ИМТ [39]. P. Park и соавт. 
[13] не выявили взаимосвязи развития осложнений 
у пациентов с избыточной массой тела, подвергших-
ся минимально инвазивным декомпрессивно-стаби-
лизирующим вмешательствам. Ряд авторов [11, 12] 
указывают на сопоставимость рисков развития по-
слеоперационных осложнений (частота повреждения 
спинномозговых корешков, реопераций, дегенера-

ции смежного сегмента) у пациентов с избыточной 
массой тела при выполнении MIS-TLIF и O-TLIF. 

Отсутствие единого мнения о преимуществах ми-
нимально инвазивных хирургических технологий пе-
ред открытыми традиционными методиками связа-
но с тем, что в большинстве исследований нет чет-
ких критериев отбора пациентов, а также существует 
большое количество анатомических и инструмен-
тально-технических факторов, влияющих на отда-
ленный клинико-функциональный исход. Кроме 
того, абсолютное преимущество применения MIS-
технологий связано с возможностью радикально вы-
полнить и декомпрессию, и стабилизацию, не увели-
чивая при этом длину разреза и предупреждая зна-
чительное повреждение паравертебральных мышц. 

В проведенном исследовании установлены пре-
имущества оригинального минимально инвазивного 
оперативного вмешательства перед традиционным по 
интраоперационным параметрам (длина хирургиче-
ского разреза, длительность операции, объем кровопо-
тери, продолжительность рентгеновского излучения) 
и специфичности послеоперационного периода (вре-
мя активизации, продолжительность госпитализации, 
количество осложнений). Кроме того, отмечен стой-
кий положительный клинический и функциональный 
результат в отдаленном послеоперационном периоде, 
статистически значимо лучший в группе оперирован-
ных по авторской методике ригидной стабилизации, 
минимально инвазивный эффект которой подтверж-
ден меньшей атрофией паравертебральных мышц.

Заключение
Оригинальная методика минимально инвазив-

ной ригидной стабилизации является безопасной и 
высокоэффективной при лечении дегенеративных 
заболеваний поясничных сегментов у пациентов с из-
быточной массой тела и ожирением. MIS-TLIF име-
ет ряд существенных преимуществ перед O-TLIF в 
динамике клинических параметров и низкой часто-
те периоперационных осложнений, что подтвержда-
ется меньшим повреждением паравертебральных тка-
ней и лучшим функциональным состоянием в отда-
ленном послеоперационном периоде.
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Поступила 26.04.18

Работа описывает общепринятый алгоритм выбора 
метода декомпрессивно-стабилизирующих операций у 
пациентов с дегенеративными стенозами пояснично-
крестцового уровня. Авторы анализируют результаты 
хирургического лечения пациентов с ожирением, срав-
нивая методику открытой и малоинвазивной операций. 
В статье доказывается преимущество малоинвазивного 
доступа у пациентов с избыточным весом. Безусловно, 
отличия открытого и минимально инвазивного досту-

пов будут более выражены в силу менее травматичного 
проникновения через мягкие ткани во втором случае. 
В целом вызывает сомнения новизна исследования, 
учитывая общепринятый характер технологии мини-
мально инвазивного доступа, которая обозначается в 
статье как авторская. Статья может быть полезна для 
практических хирургов, учитывая распространенность 
лиц с избыточной массой тела в национальной популя-
ции больных.
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