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Стеноз позвоночного канала поясничного отдела 
у пациентов пожилого и старческого возраста: 
состояние проблемы, особенности хирургического лечения
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Предмет исследования: дегенеративный стеноз позвоночного канала на поясничном уровне у паци-
ентов пожилого и старческого возраста.
Цель работы: изучить современное состояние проблемы хирургического лечения у пациентов пожилого 
и старческого возраста с дегенеративным стенозом позвоночного канала на поясничном уровне.
Методы: анализ литературных данных, обсуждение видов дифференцированного оперативного лече-
ния стеноза позвоночного канала на поясничном уровне, рассмотрение причин неудовлетворительных 
результатов, влияние сопутствующей патологии.
Выводы: Общепринятая тактика хирургического лечения спинальных стенозов неприменима к па-
циентам старшей возрастной группы
Ключевые слова: стеноз позвоночного канала, хирургическое лечение, пациенты пожилого и стар-
ческого возраста

The subject of study: degenerative lumbar spinal stenosis in elderly and senile patients
Objective: To examine the state of the problem of lumbar spinal stenosis surgery in elderly and senile 
patients. 
Material and methods: the analysis of literature data as well as discussion of various differentiated surgical 
treatment strategies for elderly and senile patients suffered from lumbar spinal stenosis and the review of 
unsatisfactory results causes as well as influence of comorbidity on treatment outcomes. 
Results. The basic classification, clinical manifestation and methods of diagnosis as well as differential surgi-
cal treatment and causes of unsatisfactory results of lumbar spinal stenosis surgery in elderly patients were 
discussed.
Conclusions: the routine treatment strategy for spinal stenosis surgery is not applicable for the older age 
patients
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ентов старше 65 лет [5, 7, 11, 13, 16, 20, 23, 25, 34, 
38, 44]. О. Adogwa и соавт. отмечают увеличение 
частоты оперативных вмешательств по поводу 
спинального стеноза у пожилых людей за пос-
ледние 10 лет на 230% [5].

Спинальный стеноз обусловлен уменьшением 
сагиттального размера позвоночного канала, ла-
терального корешкового кармана, межпозвонко-
вых отверстий и их сочетаниями [23]. Впервые 
сужение позвоночного канала описано в 1803 г. 
Portal, однако только в 1954 г. H. Verbiest выявил 
связь сужения позвоночного канала с неврологи-
ческой симптоматикой [41]. Термин «спинальный 
стеноз» предложили С.С. Arnoldi и соавт. — это 
любой вид сужения позвоночного канала или 
межпозвонкового отверстия, которое приводит к 
развитию неврологических симптомов [9].

О клиническом диагнозе спинального стеноза 
можно говорить только в случае сочетания мор-
фологических изменений позвоночника в виде 
уменьшения резервных пространств для нервных 
структур и наличии клинических проявлений. 
Данные литературы свидетельствуют о том, что 
значимые корреляции между клиническими про-
явлениями и выраженностью стеноза отсутству-
ют. N. Boos и соавт. установили, что грубый сте-
ноз позвоночного канала у 21% пациентов имеет 
асимптомное течение [10]. Поэтому решение об 
оперативном вмешательстве при спинальном сте-

Общие вопросы.

Дегенеративно-дистрофические изменения 
позвоночника — это генетически обусловленный 
полиэтиологичный дистрофический процесс [3]. 
Среди лиц пожилого и старческого возраста (60—
75 лет и 75—90 лет соответственно по классифи-
кации Всемирной Организации Здравоохранения, 
1963 г.) дегенеративные изменения позвоночника 
являются проявлением естественных инволютив-
ных процессов, отмечены в 95—98% наблюдений 
и могут привести к формированию стеноза поз-
воночного канала. Приобретенный спинальный 
стеноз чаще развивается на седьмом десятке жиз-
ни [1, 34].

К 65 годам признаки поясничного спиналь-
ного стеноза, по данным нейровизуализации, 
присутствуют у 20% населения и у 80% людей в 
возрасте старше 70 лет [10, 22, 23, 35].

В связи с увеличением продолжительности 
жизни и увеличением доли людей старше 65 лет 
заболеваемость спинальным стенозом увеличива-
ется пропорционально [5, 7, 10, 14, 19, 34, 36, 39].

В.Г. Брюханов и соавт. показали, что частота 
хирургических вмешательств в общей популяции 
при спинальном стенозе составляет 3-11,5 на 100 
тыс. жителей в год [2]. Поясничный спинальный 
стеноз является наиболее частой причиной опе-
ративных вмешательств на позвоночнике у паци-
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нозе следует принимать на основании тяжести 
клинических симптомов в комплексе с данными 
нейровизуализации [2, 3, 22, 23, 26, 36, 38, 44].

Типичными проявлениями поясничного спи-
нального стеноза у пациентов старшей возрастной 
группы являются боль в поясничном отделе позво-
ночника, корешковый компрессионный синдром, 
синдром нейрогенной перемежающейся хромоты, 
которые сопровождаются тем или иным невроло-
гическим дефицитом. Синдром нейрогенной пе-
ремежающейся хромоты представляет группу сим-
птомов, таких как хромота, сопровождающаяся 
болью в ногах, слабостью в нижних конечностях, 
парестезиями, появляющимися при ходьбе и про-
ходящими в покое, обусловленных центральным 
стенозом позвоночного канала на поясничном 
уровне. Этот термин впервые ввел H. Verbiest в 
1949 г. [41]. Синдром нейрогенной перемежающей-
ся хромоты оценивается с помощью определения 
дистанции ходьбы без отдыха. Такие клинические 
проявления приводят к значительному снижению 
физической активности, потере способности к 
выполнению простых действий в повседневной 
жизни [3, 5, 7, 19, 22, 23, 26, 30, 32].

Комплекс обязательного обследования боль-
ных старшей возрастной группы со стенозом 
позвоночного канала включает оценку невроло-
гического статуса, обзорную спондилографию в 
прямой и боковой проекциях, функциональную 
спондилографию, спиральную компьютерную 
томографию (СКТ) и магнитно-резонансную то-
мографию (МРТ) [22, 23].

СКТ-миелография для определения объема и 
тактики оперативного лечения при многоуровне-
вом стенозе более информативна, чем МРТ, так 
как позволяет более точно определить уровень 
и распространенность компрессии корешков [30]. 
Функциональные спондилограммы с эндолюм-
бальным контрастированием позволяют оценить 
влияние дегенеративных изменений на структуры 
позвоночного канала в вертикальном положении 
и при движениях [30].

Данные нейровизуализационных методов поз-
воляют определить вид стеноза позвоночного 
канала.

Первая классификация стенотических по-
ражений позвоночного канала принадлежит 
H. Verbiest, который ввел в клиническую прак-
тику термины «абсолютный» и «относительный» 
стенозы [40].

В этиологической классификации С. Arnoldi 
и соавт. выделены 2 основные группы стенозов: 
врожденные и приобретенные [9].

Анатомическая классификация выделяет цен-
тральный, латеральный, фораминальный виды 
стенозов и их сочетания [10].

Патоморфологическая классификация под-
разумевает определение значимого для стеноза 
патологического фактора: гипертрофия желтой 
связки, фасеточных суставов, костно-хрящевые 
разрастания, грыжи дисков, синовиальные кисты 
фасеточных суставов, смещения позвонков [24].

Клиническая картина спинального стеноза 
включает боль в поясничном отделе позвоноч-

ника и неврологическую симптоматику в виде 
корешковых компрессионных синдромов в зави-
симости от вида и локализации стеноза позво-
ночного канала.

Целью оперативного лечения стеноза позво-
ночного канала у лиц пожилого и старческого 
возраста является устранение факторов комп-
рессии нервных структур, уменьшение болевого 
синдрома и улучшение качества жизни [3, 5, 18, 
21, 22, 24, 28, 30]. При этом необходим дифферен-
цированный подход к проведению декомпрессив-
ных оперативных вмешательств у пожилых па-
циентов в зависимости от вида стеноза, наличия 
сегментарной нестабильности и сопутствующей 
патологии.

Фораминальный стеноз обусловлен умень-
шением размеров межпозвонкового отверстия в 
результате снижения высоты межпозвонкового 
диска, гипертрофии желтой связки, суставных 
отростков, деформации и сужения межпозвон-
кового отверстия при анте- или ретроспонди-
лолистезе, при боковой трансляции позвонка, 
что является факторами компрессии корешка 
и проявляется монорадикулярным синдромом. 
Критерием диагностики фораминального стеноза 
является уменьшение диаметра костного размера 
межпозвонкового отверстия менее 2—3 мм по сре-
зам мультипланарной реконструкции СКТ, МРТ 
[3, 18, 36, 38]. При фораминальном стенозе целью 
хирургического вмешательства являются устра-
нение фактора сдавления корешка и устранение 
болевого синдрома [3, 17, 33, 35]: фораминото-
мия или фасетэктомия с последующим прове-
дением стабилизации; передняя фораминотомия 
с применением переднебокового забрюшинного 
доступа с последующим выполнением переднего 
межтелового спондилодеза [3, 32].

При латеральном стенозе, как правило, имеет-
ся монорадикулярный синдром, реже встречается 
компрессия двух корешков [19, 23]. Факторами 
компрессии корешков при латеральном стенозе 
являются грыжи дисков, остеофиты заднебоко-
вых отделов тел позвонков, гипертрофия верх-
него суставного отростка и желтой связки. Для 
выявления латерального стеноза используют ак-
сиальные срезы СКТ, МРТ, где оценивают сле-
дующие параметры: глубину и угол латерального 
корешкового кармана [38].

О наличии латерального стеноза свидетельс-
твует уменьшение угла корешкового кармана ме-
нее 30 градусов и уменьшение глубины латераль-
ного корешкового кармана менее 3—5 мм [38].

Рис. 1. Глубина корешково-
го латерального кармана (1). 
Угол корешкового кармана 
(2) по N. Mamisch и соавт. 
[29].
Fig. 1. The depth of radicular 
lateral recess (1). The angle of  
radicular lateral recess (2) by 
N. Mamisch et al. [29].
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С целью декомпрессии корешков при латераль-
ном стенозе позвоночного канала выполняют де-
компрессию корешка в латеральном корешковом 
кармане — резекцию медиальных отделов верх-
него суставного отростка, удаление остеофитов 
тел позвонков [18, 22].

Центральный стеноз проявляется полирадику-
лярным компрессионным синдромом, синдромом 
нейрогенной перемежающейся хромоты [10, 23]. 
Методами диагностики центрального стеноза яв-
ляются МРТ, СКТ, СКТ-миелография пояснич-
ного отдела позвоночника [23].

Для оценки степени центрального стеноза 
позвоночного канала используются такие пара-
метры, как поперечный, переднезадний размеры 
костного позвоночного канала, межфасеточное 
расстояние, площадь поперечного сечения поз-
воночного канала и дурального мешка, оценива-
ющиеся на аксиальных срезах по данным МРТ 
и СКТ, СКТ-миелографии [38].

Факторами компрессии корешков с формиро-
ванием синдрома нейрогенной перемежающейся 
хромоты при центральном стенозе являются ги-
пертрофия желтой связки, фасеточных суставов, 
краевые остеофиты тел позвонков, дегенератив-
ный спондилолистез.

К критериям центрального стеноза относятся 
уменьшение сагиттального размера позвоночного 
канала менее 12 мм (относительный стеноз) и ме-
нее 10 мм (абсолютный стеноз); уменьшение пло-
щади поперечного сечения позвоночного канала 
менее 100 мм2 на уровне сужения позвоночного 
канала, измеряемым на сагиттальных, аксиаль-
ных срезах по данным МРТ, СКТ, СКТ-миело
графии [38].

J. Steurer и соавт. выделяют 3 степени цент-
рального стеноза в зависимости от уменьшения 
сагиттального размера дурального мешка (рис. 3): 
уменьшение на 10% спереди и 15% сзади от нормы 
расценивают как 1-ю степень центрального сте-
ноза; уменьшение на 15—30% спереди и 10—20% 
сзади — 2-ю степень; уменьшение более чем 30% 
спереди и 20% сзади — как 3-ю степень [38].

Для оценки межфасеточного расстояния по 
данным МРТ и СКТ, СКТ-миелографии J. Steurer 

и соавт. определили нормы параметров для каж-
дого из уровней, ниже которых значения расце-
нивают как стеноз (L2-3 — менее 10 мм, L3-4 — 
менее 10 мм, L4-5 — менее 12 мм, L5-S1 — менее 
13 мм) [38].

Еще одна классификация определения степе-
ни центрального стеноза, основанная на оценке 
распределения цереброспинальной жидкости на 
аксиальных срезах позвоночного канала, по дан-
ным МРТ, предложена C. Schizas и соавт. [33]. 
По этой классификации выделено 4 степени вы-
раженности центрального стеноза позвоночного 
канала на поясничном уровне (рис. 4).

Оперативное лечение

При центральном стенозе для устранения 
факторов компрессии корешков могут выполнять 
ламинэктомию, гемиламинэктомию, билатераль-
ную декомпрессию из одностороннего доступа, 
резекцию основания остистого отростка, фасе-
тэктомию в сочетании со стабилизацией [23].

Стандартной и общепринятой операцией по 
поводу центрального спинального стеноза яв-
ляется ламинэктомия [30]. H. Сavuşoğlu и соавт. 
в своей работе установили, что открытые опе-
ративные вмешательства позволяют выполнить 

Рис. 2. Межфасеточное расстояние (1), Поперечный размер 
позвоночного канала (2), площадь поперечного сечения (3) 
по N. Mamisch и соавт. [29].
Fig. 2. Interfacet distance (1), the transverse diameter of vertebral 
canal (2), cross-section area (3) by N. Mamisch  et al. [29].

Рис. 3. Схема сагиттального распила двух позвонков. Средне-
сагиттальный размер дурального мешка (1), переднезадние 
размеры костного позвоночного канала (2), переднезадний 
размер межпозвонкового отверстия (3) по N. Mamisch и со-
авт. [29].
Fig. 3. The scheme of sagittal section of two vertebrae. Middle 
sagittal dimension of dural sac (1), anteroposterior dimensions of 
bony vertebral canal (2), anteroposterior dimension of intervertebral 
foramen (3) by N. Mamisch et al. [29].
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весь необходимый объем декомпрессии с хоро-
шей визуализацией, однако проблема таких опе-
раций заключается в массивной травме мягких 
тканей, что может ухудшать результаты операции 
[12]. Кроме того, при этом удаляют межостистую 
и надостистую связки, что повышает риск разви-
тия нестабильности после операции. После таких 
вмешательств пациентов, особенно пожилого и 
старческого возраста, может беспокоить длитель-
ный и интенсивный болевой синдром, что зна-
чительно ухудшает качество жизни [12].

Тактика оперативного лечения при спиналь-
ном стенозе, используемая у относительно мо-
лодых пациентов, неприменима к пациентам 
старшей возрастной группы из-за выраженных, 
часто протяженных дегенеративных изменений 
позвоночного канала в сочетании с тяжелой со-
путствующей патологией, повышенным риском 
осложнений. У пациентов пожилого и старчес-
кого возраста целесообразной является тактика 
устранения источника основных факторов комп-
рессии корешков с минимально возможной опе-
рационной травмой для сохранения способности 
к передвижению и самообслуживанию после опе-
рации [23].

Минимально-инвазивный подход предполагает 
адекватную декомпрессию нервных структур при 
стенозах с наименьшей хирургической травмой 
мышечного, суставного и связочного аппарата 
позвоночника, при этом минимизация хирургии 
не должна быть в ущерб основной цели вмеша-
тельства — декомпрессии дурального мешка и 
корешков [1, 23, 39]. Определены критерии доста-
точности декомпрессии нервных структур: зона 
резекции пластины дуги краниально до области 
прикрепления желтой связки, каудально резекция 
дуги нижележащего позвонка составляет 2—3 мм 

для обнажения ножки позвонка, необходима ви-
зуализация свободного латерального края кореш-
ка [1].

Исследования показывают, что результаты ми-
нимально-инвазивного хирургического лечения 
поясничного спинального стеноза у пациентов 
пожилого и старческого возраста схожи с показа-
телями в группе более молодых пациентов [6, 28].

Ближайшие положительные результаты при 
различных видах декомпрессивных операций со-
ставляют 72—80%, при этом разница результатов 
хирургии между видами декомпрессии (ламинэк-
томия, гемиламинэктомия, интераминэктомия) в 
период 4-7 лет после операции статистически не 
значима [12]. Лучшие результаты у пациентов стар-
шей возрастной группы показаны после двусто-
ронней декомпрессии из одностороннего доступа. 
При этом в меньшей степени травмируются мяг-
кие ткани, меньше выражен послеоперационный 
болевой синдром, реже развивается нестабиль-
ность, в течение первого года хорошие результа-
ты достигают 90%, через 3 года — 85% [12, 30].

Декомпрессивно-стабилизирующие операции 
при поясничном спинальном стенозе выполняют 
в случае сегментарной нестабильности, необхо-
димости широкой декомпрессии, при рецидиви-
рующем спинальном стенозе, прогрессирующей 
дегенеративной деформации позвоночника [17, 
22, 36]. Исследования показывают 80% хороших 
результатов при проведении декомпрессивно-ста-
билизирующих операций у пациентов пожилого 
и старческого возраста [25].

Стабилизирующие вмешательства не прово-
дят при незначительной боли в пояснице, вы-
раженном остеопорозе, тяжелой сопутствующей 
патологии и отсутствии нестабильности [17, 37]. 
Однако некоторые авторы считают, что при силь-

Рис. 4. Классификация центрального 
стеноза поясничного отдела позвоноч-
ника по C. Schizas и соавт. [33].
Fig. 4. The classification of central lumbar 
spinal stenosis by C. Schizas et al. [33].
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ной боли в спине позиционного характера инст
рументальная стабилизация показана даже без 
явных признаков нестабильности [23, 37].

Несмотря на достаточное количество хоро-
ших результатов хирургии спинального стеноза 
с использованием инструментальной фиксации, 
существуют отрицательные моменты таких опе-
раций в виде повышенного риска формирования 
болезни смежного уровня [5, 37], более высокого 
риска осложнений [18], проведения повторного 
вмешательства [4, 10, 37] и высокой стоимости 
операций [14]. Декомпрессивно-стабилизирующие 
вмешательства по сравнению с декомпрессивны-
ми не улучшают исход заболевания в отношении 
боли в спине и нижних конечностях [10, 15].

По мнению многих исследователей, частота 
осложнений оперативных вмешательств по пово-
ду спинального стеноза возрастает с увеличением 
возраста пациентов, наличия сопутствующей па-
тологии, при увеличении операционной травмы 
и при использовании методов инструментальной 
стабилизации [10, 15].

С. Lee и соавт. считают, что декомпрессив-
но-стабилизирующие вмешательства не рекомен-
дованы пожилым пациентам, так как при этом 
возрастает риск формирования псевдоартроза и 
развития осложнений. В то же время исследо-
вания показывают, что частота формирования 
спондилодеза составляет 84% в первые 12 мес и 
96% в течение 24 мес после операции, что не 
хуже, чем в общей популяции [25]. R.A. Deyo и 
соавт. сделали заключение, что декомпрессивно-
стабилизирующие операции у пожилых паци-
ентов более травматичны, имеют высокий риск 
осложнений и сопровождаются большими затра-
тами, несмотря на схожие результаты операций 
без стабилизации [14].

Частота осложнений выше в группе стабили-
зирующих вмешательств составляет 27,6%; пос-
ле декомпрессивных операций — 9,7%. Частота 
реопераций оказалась также выше после стаби-
лизации — 10,3%; после проведения декомпрес-
сии — 6,5% [4, 10, 37].

У больных пожилого и старческого возраста 
после операций по поводу поясничного спиналь-
ного стеноза повышен риск развития болезни 
смежного сегмента, формирования псевдоарт-
роза, рецидива стеноза, что требует проведения 
повторных операций [25]. Так, у пациентов стар-
ше 50 лет в 36% наблюдений развивается болезнь 
смежного сегмента, тогда как у пациентов до 50 
лет болезнь смежного сегмента встречается толь-
ко в 17% [5]. У пациентов пожилого и старческого 
возраста после стабилизирующих вмешательств в 
5-7% наблюдений формируется псевдартроз, ко-
торый является причиной неудовлетворительных 
результатов и реопераций. По данным О. Adogwa 
и соавт. 10,3% пожилых пациентов проводят 
реоперации по поводу рестеноза, формирова-
ния болезни смежного сегмента, формирования 
псевдоартроза [5].

При изучении катамнеза частота реопераций 
по поводу поясничного стеноза через 1, 2, 5 и 10 
лет составляет 2, 5, 8 и 11% соответственно [21].

C. Lee и соавт. установили, что нет статистичес-
кой разницы исходов в ближайшем периоде после 
операции между группами пациентов, которым 
были проведены различные виды вмешательств: 
ламинэктомия, медиальная фасетэктомия, деком-
прессия со стабилизацией только клинически 
значимого уровня или многоуровневая декомпрес-
сия со стабилизацией — у пациентов всех групп 
отмечено клиническое улучшение [25].

H. Сavuşoğlu и соавт. [12] не выявили корреля-
ции между степенью декомпрессии и клиничес-
кими исходами, так же как и нет значимой разни-
цы результатов после многоуровневой хирургии 
стеноза и вмешательства на одном уровне [30].

Все же принятие решения о том или ином 
виде операции, по мнению R.A. Deyo и соавт., 
носит субъективный характер и обусловлено 
предпочтением и привычками хирурга [14].

Большая вариабельность хирургических мето-
дов декомпрессии и декомпрессивно-стабилизиру-
ющих вмешательств обусловлена отсутствием еди-
ных критериев выбора оптимального оперативно-
го пособия при различных вариантах стеноза и 
индивидуальных особенностях пациента [4].

Пациентам пожилого и старческого возраста с 
тяжелой соматической патологией и клинически 
значимым дегенеративным стенозом даже на фо-
не существующей сегментарной нестабильности 
может быть предложена уни- или билатеральная 
декомпрессия корешков без имплантации стаби-
лизирующих конструкций [20, 30, 31]. Однако, 
по данным C. Lee и соавт., хорошие результаты 
таких операций составляют не более 43% [25].

Анализ данных литературы показывает, что 
в настоящее время нет четкого представления о 
результатах декомпрессивных и декомпрессивно-
стабилизирующих операций в отдаленном перио-
де у пожилых пациентов [15, 21, 37]. Кроме того, 
остается много нерешенных вопросов, касаю-
щихся хирургических методов лечения спиналь-
ного стеноза у пациентов пожилого и старческого 
возраста [19, 23, 30].

Влияние сопутствующей патологии

В группе пациентов пожилого и старческого 
возраста частота сопутствующей патологии со-
ставляет 60 и 73,9% соответственно [30, 31]. По 
данным исследований, результаты операций при 
спинальном стенозе хуже у больных с тяжелой 
соматической патологией — нарушаются общее 
самочувствие, способность к передвижению и 
психологическое состояние пациента, что увели-
чивает частоту осложнений, длительность пос-
леоперационного восстановительного периода, 
заболеваемость и смертность, ухудшает удовлет-
воренность операцией [20, 30].

R. Deyo и соавт. указали, что частота ослож-
нений и летальность после операции возрастают 
при более тяжелом состоянии пациентов, а так-
же при сахарном диабете и инсулинзависимости, 
приеме стероидных гормонов, наличии хрони-
ческой обструктивной легочной патологии [13].
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Для определения толерантности пациентов к 
оперативному вмешательству используют оцен-
ку физического статуса и тяжести соматичес-
кой патологии по классификации Американской 
Ассоциации Анестезиологов (ASA — American 
Society of Anesthesiologists), принятую в 1941 г). 
При 3-м классе по системе ASA операцию про-
водят только при грубом нарастающем невроло-
гическом дефиците. Если класс ASA составляет 
3 и более, то операция в плановом порядке не 
может быть проведена [30].

Уровень удовлетворенности операцией у па-
циентов с сахарным диабетом ниже из-за более 
выраженной боли. У этих пациентов чаще раз-
виваются синдром нейрогенной перемежающейся 
хромоты, моторный и сенсорный дефицит, поли-
нейропатия [8]. Z. Arinzon и соавт. [8] указали, 
что частота осложнений при сахарном диабете 
возрастает при длительном течении заболевания, 
зависимости от инсулина, наличия диабетичес-
кой полинейропатии.

J. McClendon и соавт. указывают, что высоким 
фактором риска развития осложнений в после-
операционном периоде является ожирение [29]. 
Материальные затраты на стабилизирующие опе-
рации у пациентов с ожирением гораздо выше, чем 
при нормальной массе тела. Авторы отметили, что 
в случае малоинвазивной хирургии позвоночника 
ожирение не увеличивает число койко-днейи не 
повышает риск больших и малых осложнений. 
Риск осложнений при ожирении повышается при 
больших операциях и многоуровневой фиксации 
позвоночника. Кроме того, у пациентов с ожире-
нием меньше удовлетворенность операцией, даже 
при малоинвазивных операциях [29].

Еще одним фактором, ухудшающим результа-
ты хирургии спинального поясничного стеноза 
со стабилизацией, является остеопороз, встреча-
ющийся в 22% наблюдений у женщин старше 60 
лет, в 39% наблюдений у женщин старше 70 лет 
и в 70% наблюдений у женщин старше 80 лет (по 
данным ВОЗ (1994 г)).

Однако некоторые исследования свидетельству-
ют о незначительном влиянии сопутствующей па-
тологии и возраста на исходы операций [11, 20, 30]. 

Авторы подчеркивают, что при эффективном 
медикаментозном лечении сопутствующей пато-
логии она практически не влияет на исход опе-
ративного лечения.

Нарушение двигательной функции нижних 
конечностей, прогрессивное ухудшение функции 
ходьбы в старости — важные предикторы инва-
лидности и потери подвижности [8, 34]. Плохой 
клинический исход в виде сохраняющейся боли 
в ноге обычно связан с длительной, более 8 мес, 
корешковой болью до операции, когда развивают-
ся необратимые изменения в корешках [17, 20].

Z. Arinzon и соавт. также показали, что разви-
тие депрессивных расстройств после операции — 
достоверный предиктор получения инвалидности 
и неудовлетворенности оперативным лечением в 
течение 2 лет после операции [8]. Доля депрес-
сии после операции среди молодых пациентов 
составляет около 20%, среди пожилых — 8%. 
Выявление и лечение симптомов депрессии у 
пациентов — полезный метод и стратегия улуч-
шения результатов хирургии поясничного спи-
нального стеноза [8].

Основные предикторы осложнений в группе 
пожилых пациентов при операциях по поводу 
спинального стеноза: возраст, тяжелая сопутс-
твующая патология, прием стероидных гормонов, 
планируемая операция многоуровневой стабили-
зации, инсулин-зависимый сахарный диабет [13].

Для формирования адекватных ожиданий от 
операции необходимо информирование пациен-
тов до операции, чтобы не было завышенных 
ожиданий и соответственно худших результатов.

Осложнения

Данные разных авторов о послеоперационных 
осложнениях у пациентов старшей возрастной 
группы различаются (табл. 1).

R. Deyo и соавт. сообщают, что в целом при 
хирургии поясничного спинального стеноза ос-
ложнения встречаются в 7-31% наблюдений, ле-
тальность составляет 0,1%, усугубление невроло-
гического дефицита — 0,6% [13].

Таблица 1 /  Table  1

Осложнения хирургического лечения спинального стеноза у пациентов пожилого и старческого возраста /  
The complications of lumbar spinal stenosis surgery in elderly and senile patients.

Deyo R, Hickam D. et al (N - 12154) Осложнения хирургического лечения поясничного спинального стеноза 7-31%

Morgalla M. et al (N n- 108)

малоинвазивные декомпрес-
сивные вмешательства

большие осложнения 1,70%

раневые осложнения 3%

смертность 0.6%

декомпрессивно-стабилизиру-
ющие вмешательства

большие осложнения 4,60%

раневые осложнения 4,11%

смертность 1,20%

Deyo R, Hickam D. et al (N - 12154),      
Son S. et al (N - 60)

Декомпрессивные вмешательства 2,3-9,7%

Декомпрессивно-стабилизирующие вмешательства 5,6-27,6%

N - количество пациентов в исследовании
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Малоинвазивные декомпрессивные опера-
ции достоверно с меньшей частотой приводят к 
большим (инфаркт миокарда, инсульт, тромбоэм-
болия легочной артерии) (1,7%), раневым (3,0%) 
осложнениям, послеоперационной летальности 
(0,6%) [30]. Увеличение операционной травмы, 
многоуровневые вмешательства, инструменталь-
ная фиксация достоверно увеличивают вероят-
ность больших (4,6%), раневых осложнений (4,1%) 
и летальности (1,2%). По данным разных авторов, 
частота осложнений при выполнении только де-
компрессивной операции составляет 2,3—9,7%; 
при выполнении декомпрессивно-стабилизиру-
ющих операций — 5,6—27,6%. С декомпрессив-
но-стабилизирующими операциями связаны по-
вышенный риск больших осложнений и частота 
повторной госпитализации в течение 30 дней по 
сравнению с декомпрессивными вмешательства-
ми [13, 37]. Оперативное вмешательство на 4 и 
более сегментах значительно повышает риск воз-
никновения больших осложнений [11].

По данным R. Deyo и соавт., предшествую-
щая операция по поводу спинального стеноза не 
влияет на летальность и возникновение больших 
осложнений, но повышает риск раневых ослож-
нений до 4,6%. У больных, не оперированных 
ранее, раневые осложнения составляют 1% [14]. 
Также авторы указывают, что более сложные 
процедуры с инструментальной фиксацией свя-
заны с большими осложнениями, смертностью и 
высокой стоимостью вмешательств. Однако час-
тота таких вмешательств в мире с 2002 по 2007 г 
прогрессивно увеличилась в 15 раз [14].

Результаты

По данным некоторых авторов, улучшение в 
ближайшем послеоперационном периоде по пово-
ду поясничного спинального стеноза отмечено у 
72-86% больных [17, 34]. После оперативных вме-
шательств по поводу нейрогенной перемежающей-

Таблица 2 /  Table  2

Результаты хирургического лечения поясничного спинального стеноза у пациентов пожилого и старческого возраста /  
The outcomes of lumbar spinal stenosis surgical treatment in elderly and senile patients

Сavuşoğlu H. et al (N -100)
Gelalis I. et al (N - 50)
Shabat S. et al (N - 39)

Ближайшие хорошие результаты хирургии поясничного спинального стеноза

86%

72%

76%

Morgalla M. et al (N n- 108)

Хорошие результаты малоинвазивных декомпрессивных вмешательств по поводу 
центрального стеноза в первый год после операции 90%

Хорошие результаты малоинвазивных декомпрессивных вмешательств по поводу 
центрального стеноза в через 3 года после операции 85%

Zeifang F. et al (N - 63) Хорошие результаты декомпрессивных вмешательств при центральном стенозе у 
пациентов старше 75 лет через 2 года после операции 80%

Lee C., Hyun S. et al (N - 25) Хорошие результаты декомпрессивных вмешательств при существующей неста-
бильности 43%

Lee C., Hyun S. et al (N - 25) Хорошие результаты декомпрессивно-стабилизирующих операций 80%

Луцик А.А. и др. Неудовлетворительные результаты хирургического лечения спинального пояснич-
ного стеноза 7-33%

Foulongne E. et al (N - 98) резидуальные явления в ногах после операций по поводу поясничного спиналь-
ного стеноза 45%

Slаtis P. et al (N - 94) Через 8-10 лет результаты оперативного лечения стеноза позвоночного канала 
сопоставимы с результатами консервативного лечения пациентов  

Son S. et al (N - 60)
Реоперации после декомпрессивных вмешательств 6,50%

Реоперации после декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств 10,50%

Adogwa O. et al (N - 69)

Болезнь смежного 
сегмента

Пациенты до 50 лет 17%

Пациенты старше 50 лет 36%

Формирование псевдоартроза 5-7%

Реоперации 10,30%

Jansson K. et al (N - 9664) Реоперации через

1 год 2%

2 года 5%

5 лет 8%

10 лет 11%

N - количество пациентов в исследовании
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ся хромоты у 75-летних пациентов хорошие ре-
зультаты через 2 года составляют около 80% [44].

Авторы показывают, что пациенты с грубым 
поясничным стенозом и выраженной клинической 
симптоматикой в виде мучительной боли в ноге и 
спине, выраженным неврологическим дефицитом 
имеют лучшие результаты хирургического лечения 
[36]. Однако около 45% пациентов, несмотря на 
явное клиническое улучшение после операции, 
отмечают резидуальные явления в ногах в виде 
снижения чувствительности, слабости, боли, на-
рушения походки, что может значительно снизить 
качество жизни пожилых пациентов [16].

При изучении катамнеза наблюдается сниже-
ние эффективности операций [36, 39]. Кроме того, 
при сравнении с результатами консервативного 
лечения лучшие исходы наблюдаются в первые 
4 года после вмешательства, однако через 8-10 
лет после операции результаты лечения такие же, 
как и при консервативном ведении пациентов 
[30, 36].

Несмотря на совершенствование методов диа-
гностики и лечения дегенеративных заболеваний 
поясничного отдела позвоночника, процент не-
удовлетворительных исходов хирургического ле-
чения остается достаточно высоким и составляет 
от 7 до 33% [3].

Недооценка параметров позвоночного канала 
и неполноценная декомпрессия корешков, грубый 
перидуральный фиброз, сегментарная нестабиль-
ность, деформации позвоночника после деком-
прессивных вмешательств ухудшают результаты 
лечения спинального стеноза [3].

Решение вопроса об оперативном лечении с 
умеренным стенозом позвоночного канала при 
отсутствии положительной динамики консерва-
тивного лечения следует принимать совместно с 
пациентом, обсуждая естественный ход заболева-
ния, эффективность оперативного лечения. Тем 
самым можно избежать завышенных ожиданий 
операции и улучшить результаты [36].

Выводы

Общепринятая тактика хирургического лече-
ния спинальных стенозов неприменима к паци-
ентам старшей возрастной группы из-за наличия 
тяжелой сопутствующей патологии, протяжен-
ных и выраженных дегенеративных изменений 
поясничного отдела позвоночника. Большая ва-
риабельность хирургических методик декомпрес-
сии обусловлена отсутствием единых критериев 
выбора оптимального оперативного пособия при 
различных вариантах стеноза и индивидуальных 
особенностях пациентов пожилого и старческого 
возраста. Критерии оценки адекватности декомп-
рессии нервных структур во время оперативного 
вмешательства и после него у пациентов пожило-
го и старческого возраста не объективизированы, 
что может являться причиной неудовлетворитель-
ных результатов. Также не определены прогнос-
тические факторы, влияющие на качество жизни 
пациентов пожилого и старческого возраста пос-

ле оперативного вмешательства по поводу стеноза 
позвоночного канала. Эти нерешенные вопросы 
требуют дальнейшего изучения и исследований 
с целью улучшения результатов хирургического 
лечения.
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