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Аннотация
Введение. Дегенеративные заболевания позвоночника занимают лидирующие позиции в структуре 
заболеваемости населения, ими страдают до 80 % трудоспособного населения. Увеличение среднего 
возраста граждан и высокие требования к качеству жизни сохраняют востребованность в дальней-
шем развитии методов хирургического лечения. Декомпрессивно-стабилизирующие хирургические 
вмешательства в поясничном отделе позвоночника выполняют из различных доступов (вентраль-
ных, задних и боковых). Для лечения некоторых категорий пациентов с дегенеративным спинальным 
стенозом в поясничном отделе позвоночника LLIF (англ.: lateral lumbar interbody fusion) обладает пре-
имуществами перед хирургическими вмешательствами из других доступов.
Цель работы — на основании данных литературы определить перспективы выполнения LLIF как 
самостоятельного декомпрессивно-стабилизирующего хирургического вмешательства.
Материалы и методы. В данной статье представлены обобщенные сведения отечественных и зару-
бежных публикаций о прямом боковом спондилодезе с непрямой декомпрессией корешков спинного 
мозга в поясничном отделе позвоночника. В информационных системах PubMed, Scopus, eLibrary про-
веден анализ литературы с использованием следующей терминологии: прямой боковой спондилодез, 
непрямая декомпрессия корешков спинного мозга, предикторы непрямой декомпрессии, predictors, 
lateral lumbar interbody fusion, direct lumbar interbody fusion, extreme lumbar interbody fusion, indirect 
decompression. В обзор включено 60 статей, опубликованных с 1998 по 2023 год включительно.
Результаты и обсуждение. После выполнения LLIF у некоторых пациентов происходит непрямая 
декомпрессия корешков спинного мозга, что исключает формирование перидурального фиброза, по-
вреждения твердой мозговой оболочки и корешков спинного мозга. Определение модели пациентов 
с дегенеративным стенозом позвоночного канала, которым можно выполнять LLIF как самостоятель-
ное декомпрессивно-стабилизирующее хирургическое вмешательство без дополнительной инстру-
ментальной фиксации, позволит повысить эффективность хирургического лечения.
Заключение. LLIF зарекомендовал себя как эффективный метод для непрямой декомпрессии 
корешков спинного мозга в межпозвонковых отверстиях. Непрямая декомпрессия корешков спинного 
мозга в позвоночном канале происходит далеко не всегда, поэтому остается открытым вопрос о выборе 
модели пациента для выполнения LLIF (единственного хирургического вмешательства) с целью 
стабилизации позвоночно-двигательного сегмента и непрямой декомпрессии корешков спинного 
мозга в позвоночном канале при его дегенеративном стенозе.
Ключевые слова: дегенеративный стеноз позвоночного канала, прямой боковой спондилодез, непря-
мая декомпрессия, предикторы непрямой декомпрессии
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Abstract
Introduction Degenerative spine conditions involve the gradual loss of normal structure of the spine among 
the population and remain a common form of work-limiting health condition in 80 % of the population. 
The demand for surgical interventions will remain high in an aging population to improve quality of life. 
Lumbar spinal decompression and stabilization are produced using ventral, posterior and lateral approaches. 
Lateral lumbar interbody fusion (LLIF) is used for treatment of degenerative lumbar stenosis having advantages 
over surgical interventions from other approaches.
The objective was to determine the prospects of LLIF as an independent decompressive and stabilizing 
surgical intervention using literature data.
Material and methods This article presents generalized information from Russian and foreign publications 
on LLIF with indirect decompression of the lumbar nerve roots. The original literature search was conducted 
on key resources including Scientific Electronic Library (www.elibrary.ru), the National Library of Medicine 
(www.pubmed.org) and Scopus using keywords: direct lateral interbody fusion, indirect decompression 
of the spinal nerve roots, predictors, lateral lumbar interbody fusion, direct lumbar interbody fusion, extreme 
lumbar interbody fusion, indirect decompression. The review included 60 articles published between 1998 
and 2023 inclusive.
Results and discussion After performing LLIF, some patients experience indirect decompression 
of  the  spinal nerve roots to prevent epidural fibrosis, injury to the dura mater and spinal nerve roots. 
Identifying a model of patients with degenerative spinal stenosis who can undergo LLIF as an independent 
decompressive-stabilizing surgical intervention without additional instrumentation can improve 
the effectiveness of surgical treatment.
Conclusion LLIF was shown to be an effective method for indirect decompression of spinal nerve roots 
at the intervertebral foramina. Indirect decompression of the spinal nerve roots in the spinal canal may fail 
and the choice of a LLIF candidate (a single surgical intervention) remains open.
Keywords: degenerative spinal stenosis, direct lateral fusion, indirect decompression, predictors of indirect 
decompression
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ВВЕДЕНИЕ

Дегенеративные заболевания позвоночника занимают лидирующие позиции в структуре 
заболеваемости населения. Болевой синдром на фоне дегенеративных изменений позвоночника 
является основной причиной нетрудоспособности населения в развитых странах. По данным ВОЗ 
(Всемирная Организация Здравоохранения), ими страдают до 80 % трудоспособного населения. С 
каждым годом в мире увеличивается количество пациентов с дегенеративными заболеваниями 
поясничного отдела позвоночника примерно на 266 млн. (3,63 % населения всего мира) [1].

Увеличение среднего возраста населения и высокие требования к качеству жизни являются основания-
ми для дальнейшего развития методов хирургического лечения пациентов с дегенеративными заболе-
ваниями позвоночника [2]. Современное диагностическое оборудование, инновационные технические 
решения в области малоинвазивной хирургии позвоночника, а также возможности анестезиологиче-
ского пособия уже позволяют оказывать хирургическую помощь пациентам, которым ранее хирургия 
позвоночника была недоступна в связи с высокими рисками осложнений [3]. В хирургических сообще-
ствах активно поднимается вопрос о снижении травматичности хирургических вмешательств [4].

Декомпрессивные малоинвазивные вмешательства с сохранением опорных структур позвоночника наи-
менее травматичны в сравнении с декомпрессивно-стабилизирующими операциями, но в некоторых слу-
чаях невозможно обойтись без фиксации позвоночно-двигательного сегмента. Декомпрессивно-стаби-
лизирующие хирургические вмешательства выполняются из вентральных (ALIF/OLIF), задних (PLIF/TLIF) 
и бокового (LLIF) доступов. В настоящее время каждый из этих доступов может быть выполнен по техно-
логии MIS. При выполнении LLIF исключается ряд осложнений, встречающихся при PLIF/TLIF и OLIF/ALIF, 
а возможность непрямой декомпрессии у некоторых категорий пациентов после установки межтелового 
имплантата и отсутствие необходимости в дополнительной фиксации ПДС позволяют рассматривать LLIF 
как малоинвазивное самостоятельное декомпрессивно-стабилизирующее хирургическое вмешательство.

Цель работы — на основании данных литературы определить перспективы выполнения LLIF как 
самостоятельного декомпрессивно-стабилизирующего хирургического вмешательства.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В данной статье представлены обобщенные сведения отечественных и зарубежных публикаций о прямом 
боковом спондилодезе с непрямой декомпрессией корешков спинного мозга в поясничном отделе позво-
ночника, описаны исторические факты развития метода, его возможности в лечении пациентов с дегене-
ративными заболеваниями позвоночника, отличия от иных доступов к поясничному отделу позвоночника.

Отбор научных источников проведен в информационных системах PubMed, Scopus, eLibrary с исполь-
зованием следующих поисковых слов и словосочетаний: прямой боковой спондилодез (direct lumbar 
interbody fusion, lateral lumbar interbody fusion, extreme lumbar interbody fusion), непрямая декомпрес-
сия корешков спинного мозга (indirect decompression), предикторы непрямой декомпрессии (predictors 
of indirect decompression). В обзор включено 60 статей, опубликованных с 1998 по 2023 год включительно.

Критерии включения научных публикаций в исследование:

— полнотекстовые научные статьи, тезисы научно-практических конференций и диссертации, 
в которых представлены сведения о методах хирургического лечения пациентов с дегенеративным 
спинальным стенозом;

— полнотекстовые научные работы о прямом боковом спондилодезе и его возможностях в достиже-
нии непрямой декомпрессии корешков спинного мозга, сравнении прямого бокового спондилодеза 
с другими методами спондилодеза;

— полнотекстовые научные публикации, в которых изложены характер и частота осложнений после 
LLIF, в том числе в сравнении с другими методами спондилодеза.

Критерии невключения: научные статьи, в которых отсутствует информация о лечении пациентов 
с дегенеративными заболеваниями позвоночника.

В общей сложности для написания обзора литературы отобрано 60 научных работ, из них отечествен-
ных источников — 6 (10 %), иностранных — 54 (90 %).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Дегенеративный спинальный стеноз

Дегенеративный спинальный стеноз является следствием прогрессирующих патологических изменений 
в позвоночнике, которые приводят к уменьшению резервных пространств для нервно-сосудистых об-
разований в позвоночном канале и межпозвонковых отверстиях, и может вызывать компрессию кореш-
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ков спинного мозга, проявляющуюся в виде нейрогенной перемежающей хромоты и (или) корешкового 
синдрома [5]. Патоморфологическими субстратами компрессии корешков спинного мозга выступают ги-
пертрофированные дугоотростчатые суставы, гипертрофированные желтые связки, остеофиты и интра-
канальные синовиальные кисты дугоотростчатых суставов. Дегенеративный спинальный стеноз может 
быть локализован в позвоночном канале, латеральных карманах и межпозвонковых отверстиях.

Хирургическое лечение дегенеративного спинального стеноза

Дегенеративные заболевания являются причиной хирургических вмешательств в 59,9–71,4 % в струк-
туре хирургии позвоночника [6]. В лечении пациентов с дегенеративным спинальным стенозом вы-
полняют декомпрессивные, декомпрессивно-стабилизирующие, декомпрессивно-корригирующие 
и декомпрессивно-пластические хирургические вмешательства с использованием открытой хирурги-
ческой техники и малоинвазивно. На сегодняшний день в арсенале хирурга есть возможность выпол-
нить хирургические вмешательства на поясничном отделе позвоночника из разных доступов: LLIF, 
ALIF, OLIF, PLIF, TLIF. Технические решения в области хирургической визуализации и силовое обо-
рудование позволяют максимально сохранить опорные структуры позвоночника при декомпрессиях 
корешков спинного мозга и в ряде случаев могут исключить необходимость в спондилодезе [4].

Существует отдельная группа пациентов с нестабильностью позвоночно-двигательного сегмента 
позвоночника, которым требуется выполнение спондилодеза, а в сочетании с дегенеративным спи-
нальным стенозом — и декомпрессия корешков спинного мозга. При выполнении таким пациентам 
спондилодеза из вентральных доступов может произойти непрямая декомпрессия корешков спинного 
мозга, особенно в случаях их динамической компрессии [7]. Такие хирургические вмешательства явля-
ются малоинвазивными и могут обеспечить длительное сохранение результата лечения.

В настоящее время подбор метода хирургического вмешательства зависит от решения хирурга, так как 
не существует строгих стандартов в выборе способа фиксации позвоночно-двигательного сегмента, 
хирургического доступа и декомпрессии корешков спинного мозга [8].

Метод прямого бокового спондилодеза

В 2006 г. B.M. Ozgur et al. опубликовали технику спондилодеза, позволяющую без эндоскопического 
оборудования и тракции кзади поясничной мышцы выполнить доступ к межпозвонковым дискам по-
ясничного отдела позвоночника [9]. Метод является модернизацией забрюшинного доступа к пояс-
ничному отделу позвоночника кпереди от поясничной мышцы, описанного P.C. McAfee et al. в 1998 г., 
и доступа через поясничную мышцу с использованием эндоскопического оборудования, опублико-
ванного L. Pimenta в 2001 г. [10, 11]. Прямой боковой спондилодез в современной литературе имеет 
несколько вариантов названия: LLIF (англ.: lateral lumbar interbody fusion), DLIF (англ.: direct lumbar 
interbody fusion), XLIF\ELIF (англ.: extreme lateral lumbar interbody fusion). Метод прямого бокового 
спондилодеза с каждым годом становится более популярным, что подтверждается увеличением на-
учных публикаций на данную тему в динамике [12]. Прямой боковой спондилодез чаще выполняют 
на уровнях L2–L3, L3–L4 и реже — на L1–L2, L4–L5. Сегмент L4–L5 может быть недоступен в связи с вы-
соким расположением гребней подвздошных костей, а нижние ребра могут затруднить доступ к меж-
позвонковому диску L1–L2.

Осложнения в виде ретроградной эякуляции, повреждения крупных сосудов, мочеточника, брюшины, 
кишечника, венозной или артериальной тромбоэмболии при LLIF значительно меньше в сравнении 
с ALIF\OLIF, а сохранённые передняя и задняя продольные связки не позволяют мигрировать имплан-
тату в переднем и заднем направлениях [13, 14, 15].

LLIF может быть наиболее подходящим методом хирургического вмешательства для пациентов с из-
быточной массой тела, так как не является фактором, повышающим риск осложнений при выполне-
нии прямого бокового спондилодеза [16], и не усложняет ход операции. Перенесенные хирургические 
вмешательства в поясничном отделе позвоночника из вентральных или задних доступов также яв-
ляются ключевыми причинами выбора LLIF для лечения смежного уровня [17, 18], так как позволяют 
избежать работы с рубцовой тканью и не продлевают транспедикулярную систему [19]. При непрямой 
декомпрессии корешков спинного мозга не требуется микрохирургическая декомпрессия корешков 
спинного мозга, следовательно, сокращается время хирургического вмешательства, резко снижается 
риск повреждения твердой мозговой оболочки и корешков спинного мозга. К преимуществам вен-
тральных доступов относятся параметры межтеловых имплантатов, имеющие площадь опорной по-
верхности больше, чем у имплантатов для PLIF/TLIF [20]. В свою очередь, имплантаты при LLIF шире, 
чем для OLIF\ALIF, за счет чего задействованы кортикальные края замыкательных пластинок позвон-
ков, являющиеся наиболее стойкими зонами к проседаниям межтеловых имплантатов [21–24], тем са-
мым риск проседания имплантата при LLIF не повышается без дополнительной транспедикулярной 
фиксации [25, 26].
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Непрямая декомпрессия

Непрямая декомпрессия корешков спинного мозга при выполнении спондилодезов из вентральных 
доступов часто упоминается в научной литературе. Непрямую декомпрессию нужно воспринимать 
как клинический результат в виде регресса компрессионных синдромов корешков спинного мозга по-
сле операции, а уже во вторую очередь — как увеличение размеров межпозвонковых отверстий, лате-
рального кармана или позвоночного канала по данным нейровизуализации. Непрямая декомпрессия 
корешков спинного мозга в межпозвонковых отверстиях после вентральных спондилодезов является 
не редким результатом [9, 10, 11, 19, 27, 28], а непрямая декомпрессия корешков спинного мозга в по-
звоночном канале менее предсказуема, особенно при грубых стенозах.

Увеличение размеров межпозвонковых отверстий можно определить на интраоперационных рентге-
нологических снимках. При дегенеративном стенозе позвоночного канала интраоперационно визуа-
лизировать увеличение резервного пространства для корешков спинного мозга затруднительно, сле-
довательно, сделать вывод об успешности выполнения LLIF, как декомпрессионного хирургического 
вмешательства, можно только при активизации пациента. Это обстоятельство заставляет хирургов со-
мневаться в LLIF как единственном хирургическом вмешательстве с целью декомпрессии корешков 
спинного мозга в позвоночном канале и стабилизации ПДС. LLIF активно используют в качестве перво-
го этапа хирургии для стабилизации и/или коррекции баланса позвоночника. Вторым этапом выпол-
няют микрохирургическую декомпрессию корешков спинного мозга и траспедикулярную фиксацию 
позвоночно-двигательного сегмента. Непрямая декомпрессия корешков спинного мозга вызывает 
большой интерес у нейрохирургов, так как её эффект аналогичен микрохирургической декомпрессии, 
но отсутствует контакт с твердой мозговой оболочкой, что резко снижает возможность ее поврежде-
ния, особенно при повторных хирургических вмешательствах [29].

Механизм непрямой декомпрессии корешков спинного мозга основан на восстановлении высоты 
межпозвонкового диска, увеличении высоты межпозвонковых отверстий и растяжении задней про-
дольной и желтой связок [30–41]. К тому же после LLIF до двух лет наблюдается увеличение резервного 
пространства для корешков спинного мозга в позвоночном канале за счет гипотрофии желтой связки 
в условиях ригидной фиксации позвоночно-двигательного сегмента [42–44].

Максимальное сохранение анатомической целостности позвоночно-двигательного сегмента при вы-
полнении LLIF, в сравнении с ALIF/OLIF, а именно сохранение передней и задней продольных связок, 
большей части фиброзного кольца положительно влияет на стабильность сегмента и создает условия, 
при которых невозможна миграция кейджа в переднем и заднем направлениях [45]. Но это является 
и основной причиной необходимости более строго отбора пациентов для планирования непрямой де-
компрессии корешков спинного мозга в позвоночном канале после LLIF в сравнении с ALIF/OLIF, ведь 
ограничение в возможности установки более высокого межтелового имплантата может привести к не-
достаточному увеличению объема позвоночного канала.

Говоря о возможностях непрямой декомпрессии корешков спинного мозга в позвоночном канале, сле-
дует отметить, что стеноз позвоночного канала grade D по Sсhizas считается наименее перспективным 
для непрямой декомпрессии при выполнении прямого бокового спондилодеза, однако существуют 
результаты хирургических вмешательств, после которых отсутствует необходимость выполнения пря-
мой декомпрессии [46], что позволяет резко снизить объем хирургического вмешательства.

В современных научных публикациях основное внимание уделено непрямой декомпрессии корешков 
спинного мозга в межпозвонковых отверстиях [12, 47, 48]. Исследования, в которых основное внима-
ние уделено непрямой декомпрессии корешков спинного мозга в позвоночном канале и выявлению 
её предикторов, имеют низкую достоверность [49, 50, 51]. Прочие исследования практически не имеют 
группы пациентов с исключительно дегенеративным стенозом позвоночного канала и оценкой эффек-
тивности непрямой декомпрессии корешков спинного мозга у таких пациентов [52–54]. Встречаются 
публикации, где из исследования исключены пациенты со стенозом позвоночного канала с grade  C 
и D по Schizas [55]. Также опубликованы работы по оценке эффективности непрямой декомпрессии из 
разных хирургических доступов (LLIF, OLIF, ALIF) [29]. Все это затрудняет сделать однозначные выводы 
о выборе модели пациента с дегенеративным стенозом позвоночного столба, у которого можно про-
гнозировать клинически эффективную непрямую декомпрессию после LLIF.

Пациенты с 3 типом сагиттального профиля позвоночника по Roussouly определены как наиболее под-
ходящие для непрямой декомпрессии [56], а стеноз позвоночного канала, обусловленный оссифициро-
ванными задней продольной и жёлтой связками, является абсолютно не подходящим к выполнению 
LLIF с целью непрямой декомпрессии корешков спинного мозга [45].

Непрямую декомпрессию корешков спинного мозга при выполнении ALIF и OLIF в большинстве слу-
чаев можно спрогнозировать до операции благодаря изученности возможностей данных методов. 
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При необходимости в прямой декомпрессии эти доступы позволяют выполнить микрохирургическую 
декомпрессию корешков спинного мозга через межтеловое пространство после тотальной дискэкто-
мии, тем самым осуществив весь объем хирургического вмешательства в один этап.

В научных публикациях встречается понятие IDF (англ.: indirect decompression failure after lateral 
lumbar interbody fusion), что означает отсутствие непрямой декомпрессии при планировании ее на до-
операционном этапе, преимущественно в позвоночном канале после прямого бокового межтелового 
спондилодеза [57]. Такой исход хирургического вмешательства является следствием недостаточной 
изученности непрямой декомпрессии корешков спинного мозга в позвоночном канале при выполне-
нии прямого бокового спондилодеза.

MIS LLIF позволяет получить непрямую декомпрессию корешков спинного мозга в межпозвонковых 
отверстиях, эквивалентную MIS TLIF и ALIF [46]. При отсутствии костного блока на заинтересованном 
позвоночно-двигательном сегменте имеется высокая вероятность увеличения высоты диска за счет 
установки межтелового имплантата, что неизбежно приводит к увеличению высоты и площади меж-
позвонковых отверстий, причем практически равномерно с обеих сторон, вне зависимости от выбо-
ра стороны хирургического доступа [45]. Эффективность непрямой декомпрессии корешков спинного 
мозга в межпозвонковых отверстиях после LLIF не зависит от положения межтелового имплантата, 
тогда как в позвоночном канале вероятность непрямой декомпрессии корешков спинного мозга выше 
при дорзальном положении имплантата [46]. Это является усложняющим фактором в планировании 
непрямой декомпрессии корешков спинного мозга в позвоночном канале с коррекцией сагиттально-
го баланса, так как для восстановления сагиттального профиля положение межтелового имплантата 
предпочтительнее в передней трети межтелового промежутка. Проседание межтелового имплантата 
в меньшей степени влияет на потерю эффекта непрямой декомпрессии в межпозвонковых отверстиях, 
чем в позвоночном канале [12].

Несмотря на формирование грубого стеноза позвоночного канала, запас компенсаторных возможно-
стей организма позволяет многим пациентам длительное время не обращаться за медицинской помо-
щью в связи с отсутствием клинических проявлений заболевания [58]. Из этого следует, что непрямая 
декомпрессия корешков спинного мозга при незначительном увеличении объема позвоночного кана-
ла на уровне дегенеративного стеноза по данным нейровизуализации может быть эффективной в виде 
купирования клинических проявлений компрессии корешков спинного мозга.

Осложнения после LLIF

Ятрогенная травма поясничного сплетения является ведущим осложнением в раннем послеопераци-
онном периоде после LLIF [59]. Она проявляется в виде слабости сгибателей бедра в 24 % случаев, сни-
жения чувствительности по передней поверхности бедра — в 38 %, пареза мышцы живота — в 1,8 %. 
Другие осложнения после LLIF представлены в виде повреждения сосудов (0,1 %), повреждения кишеч-
ника (0,08 %), проседания межтелового имплантата (14 %) [60].

Распространенными последствиями, связанными с хирургическим доступом через поясничную мыш-
цу, являются слабость поясничной мышцы, боль или снижение чувствительности по передней поверх-
ности бедра со стороны хирургического доступа, которые купируются от двух недель до одного года 
на фоне консервативного лечения [12].

При дегенеративном стенозе позвоночного канала и необходимости стабилизировать позвоночно-
двигательный сегмент для некоторых категорий пациентов наиболее предпочтительным методом 
лечения может являться LLIF с непрямой декомпрессией корешков спинного мозга и транскутанной 
транспедикулярной фиксацией (или без таковой).

Для выполнения LLIF, как единственного декомпрессивно-стабилизирующего хирургического вмеша-
тельства, требуется уверенность в том, что он будет эффективен в устранении компрессии корешков 
спинного мозга в позвоночном канале. Для этого необходимо определить предикторы непрямой де-
компрессии корешков спинного мозга в позвоночном канале при его дегенеративном стенозе для LLIF. 
В поиске предикторов непрямой декомпрессии и возможностей LLIF в ее достижении нельзя исклю-
чать из исследований пациентов со стенозом позвоночного канала grade D по Sсhizas. Возможно, даже 
незначительного увеличения объёма позвоночного канала будет достаточно для купирования клини-
ческих проявлений компрессии корешков спинного мозга.

В условиях ригидной фиксации позвоночно-двигательного сегмента происходит уменьшение тол-
щины гипертрофированной желтой связки. Следовательно, возможно рассмотреть выполнение LLIF 
как  единственного декомпрессивно-стабилизирующего хирургического вмешательства с непрямой 
декомпрессией корешков спинного мозга, а с течением времени наблюдать увеличение объёма позво-
ночного канала по данным МРТ и МСКТ поясничного отдела позвоночника.
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Такой подход может повысить эффективность хирургического лечения пациентов с дегенеративным 
стенозом позвоночного канала в поясничном отделе позвоночника, чаще использовать в практике ме-
тод LLIF как единственное декомперссивно-стабилизирующее малоинвазивное хирургическое вмеша-
тельство отдельной группе пациентов, тем самым сократить количество хирургических этапов лече-
ния, снизить продолжительность операций, уменьшить кровопотерю и травматичность общего объёма 
хирургического пособия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

LLIF является методом хирургического вмешательства на поясничном отделе позвоночника, который 
зарекомендовал себя как эффективное малоинвазивное хирургическое вмешательство с целью ста-
билизации и коррекции деформации в позвоночно-двигательном сегменте, а также для достижения 
непрямой декомпрессии корешков спинного мозга в межпозвонковых отверстиях.

Прямой боковой спондилодез редко выполняют как единственное хирургическое вмешательство 
на позвоночно-двигательном сегменте с целью декомпрессии и стабилизации ввиду малой изучен-
ности возможностей метода в достижении непрямой декомпрессии корешков спинного мозга в позво-
ночном канале при его дегенеративном стенозе.

Выявление предикторов непрямой декомпрессии корешков спинного мозга в позвоночном канале по-
зволит повысить эффективность хирургического лечения пациентов методом LLIF.
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