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ВВедение
Согласно классификации Всемирной организации 

здравоохранения, возраст человека делится на несколь-
ко периодов: до 44 лет – молодой, 45–59 лет – средний, 
60–74 лет – пожилой, 75–89 лет – старческий, лица 
90–100 лет и старше относятся к долгожителям [1, 2]. 
Гипомобильность человека – один из основных при-

знаков процесса старения. Среди заболеваний, типич-
ных для лиц пожилого и старческого возраста, выде-
ляется дегенеративный стеноз позвоночного канала 
(ДСПК) на поясничном уровне [3].

Дегенеративный стеноз представляет собой суже-
ние позвоночного канала, которое вызвано главным 
образом возрастной дегенерацией межпозвонковых 
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дисков, гипертрофией желтой, задней продольной свя-
зок и дугоотростчатых суставов и считается наиболее 
частой причиной оперативных вмешательств у паци-
ентов старше 65 лет [4, 5]. Симптомный дегенератив-
ный стеноз в половине случаев не поддается консер-
вативному лечению, для купирования симптомов 
показана хирургическая декомпрессия [6, 7].

В связи с увеличением продолжительности жизни 
заболеваемость ДСПК увеличивается пропорциональ-
но росту числа людей пожилого и старческого возра-
ста. Проблема лечения дегенеративных поражений 
позвоночника у пациентов старше 65 лет, имеющих 
множество сопутствующих патологий, остается акту-
альной и требует своего решения [1, 8]. Возрастной 
фактор во многих научных публикациях оценивается 
как один из важнейших для прогнозирования после-
операционного восстановления больных с ДСПК. До 
настоящего времени вопрос об оптимальной хирурги-
ческой методике лечения пожилых пациентов с ДСПК 
вызывает многочисленные споры [9]. Знание возраст-
ных особенностей лиц пожилого и старческого возра-
ста зачастую позволяет достичь оптимального баланса 
между необходимым объемом операции на фоне тяжелых 
дегенеративно-дистрофических изменений и возмож-
ностью пациента перенести ее без осложнений [10, 11].

Целью данного обзора стало обобщение современ-
ных данных о диагностике и лечении ДСПК на пояс-
ничном уровне у лиц пожилого и старческого возраста.

эпидемиология
Доля дегенеративно-дистрофических поражений 

позвоночника в структуре неврологической заболева-
емости достигает 52 %. Из всех случаев ДСПК 81 % 
локализуется в пояснично-крестцовом отделе позво-
ночника [12]. Распространенность ДСПК, по разным 
данным, варьирует от 1,7 до 8 % в зависимости от воз-
раста, резко увеличиваясь после 60 лет, и является при-
чиной постоянной поясничной боли у 5–14 % паци-
ентов [5, 13]. По сведениям К. Otani и соавт. (2013), 
частота симптомного ДСПК составляет около 5 % 
среди пациентов моложе 50 лет и около 15 % – среди 
пациентов старшей возрастной группы [14].

Стенозирующий процесс в позвоночном канале от-
несен в России к социально значимым заболеваниям. 
Из общего количества больничных листов, выдаваемых 
неврологами, более 70 % приходится на различные 
клинические проявления дегенеративно-дистрофиче-
ских заболеваний позвоночника [15]. Признаки ДСПК 
при инструментальном исследовании выявляют у 20 % 
населения в возрасте до 65 лет и у 80 % лиц старше 
70 лет [15].

В. Г. Брюханов и соавт. (2010) подсчитали, что ча-
стота хирургических вмешательств в общей популяции 
при ДСПК составляет 3,0–11,5 на 100 тыс. человек 
в год [16]. О. Adogwa и соавт. (2013) отмечают увеличе-
ние частоты оперативных вмешательств по поводу 

ДСПК у пожилых людей за последние 10 лет на 230 % 
[10]. Частота получения инвалидности среди больных 
с последствиями дегенеративных заболеваний позвоноч-
ника составляет 4 случая на 10 тыс. человек. В струк-
туре заболеваний опорно-двигательного аппарата, 
являющихся причиной инвалидности, доля дегенера-
тивных заболеваний позвоночника достигает 42 % [17].

Ввиду отсутствия тенденции к снижению числа 
пациентов старшей возрастной группы с ДСПК, вопрос 
об их хирургическом лечении остается открытым [18].

этиология и патогенез
Дегенеративный стеноз – процесс, вызывающий 

компрессию содержимого позвоночного канала: ко-
решков спинномозговых нервов, конского хвоста, со-
судистых структур [7, 19]. Большое влияние оказывает 
нарушение микроциркуляции в сегменте, в частности 
отек эпидуральной клетчатки и оболочек нервных 
структур. Отек также поддерживается асептическим 
воспалительным процессом аутоиммунного характера, 
вторичными изменениями в виде циркуляторных рас-
стройств, отека, спаек между корешками или кореш-
ком и оболочкой. Этим объясняется наблюдаемое 
у 18,3 % пациентов несоответствие между степенью 
компрессии корешка и выраженностью клинических 
симптомов [20, 21]. Механизм вторичной ишемии объ-
ясняет развитие транзиторной симптоматики: метабо-
лические потребности спинного мозга и корешков 
не удовлетворяются сосудистой сетью, также компри-
мированной из-за стеноза. Наконец, имеются данные 
о развитии венозного застоя в области стеноза во вре-
мя нагрузки (ходьбы), что приводит как к накоплению 
метаболитов, так и к недостаточной оксигенации 
на вовлеченном уровне позвоночного канала [22, 23].

Дегенеративные изменения позвоночника стано-
вятся причиной формирования различных болевых 
и неврологических синдромов. Но такие изменения 
могут быть и бессимптомными, несмотря на их значи-
тельную выраженность и протяженность. Бессимптом-
ный стеноз не требует хирургического лечения. Таким 
образом, дегенеративные изменения позвоночника 
у пациентов старшей возрастной группы не следует 
обязательно рассматривать как заболевание, а необхо-
димо в каждом случае тщательно сопоставить жалобы 
и морфологические изменения позвоночного столба [24].

клиничеСкая картина
Клиническая картина ДСПК включает корешко-

вые нейропатические боли, парестезии, снижение силы 
и чувствительности нижних конечностей. Эти симпто-
мы обусловлены компрессией корешков спинномоз-
говых нервов в корешковом канале и межпозвонковых 
отверстиях [25].

Существенный признак, позволяющий отличить 
стеноз на поясничном уровне от других причин ко-
решковых радикулопатий, – симптом компрессии 
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конского хвоста (нейрогенная перемежающаяся хро-
мота). Необходимо отличать нейрогенную перемежа-
ющуюся хромоту, вызванную компрессией корешков 
конского хвоста, от сосудистой перемежающейся хро-
моты, возникающей при стенозе подвздошных и бе-
дренных артерий. Нейрогенная перемежающаяся хро-
мота наблюдается у 62–67 % пожилых пациентов [3, 
6, 26]. При наклоне вперед (например, при езде на ве-
лосипеде) в случае нейрогенной хромоты, в отличие 
от сосудистой, чувствительные и двигательные нару-
шения возникают гораздо позже или не возникают 
вовсе, что позволяет использовать эту особенность 
как диагностический критерий [27, 28].

Существует достаточно много причин появления 
болевого синдрома в нижней части спины на фоне 
ДСПК, которые характерны для разных возрастов. Не-
стабильность в поясничном отделе позвоночника яв-
ляется одной из основных причин болей. Как правило, 
боль двусторонняя, усиливающаяся при наклонах 
и ослабевающая в покое. Нестабильность позвоночно-
двигательных сегментов – также частое состояние, 
которое диагностируют у 20–30 % пациентов при пер-
вичном обращении [20, 29].

P. O’Sullivan (2000) в зависимости от того, при дви-
жении в какую сторону усиливается боль в позвоноч-
нике у пациента с нестабильностью, выделяет 4 пат-
терна нестабильности: флексионный, экстензионный, 
латеральный, множественный (боль усиливается при 
наклоне в любую сторону) [30].

Необходимо помнить о заболеваниях, которые 
у пациентов пожилого и старческого возраста имеют 
схожую клиническую картину. У пациентов с болью 
в нижнепоясничном отделе позвоночника с иррадиаци-
ей в ногу в дифференциальный диагноз наиболее часто 
включают коксартроз, артроз крестцово-подвздошно-
го сочленения, фасеточный синдром. Так, у пациента 
с выраженным коксартрозом может присутствовать 
боль в нижнепоясничном отделе позвоночника, боль 
в паху, ягодичной области, иррадиация в заднюю 
или боковую поверхность бедра до колена [14]. Пато-
гномоничные симптомы коксартроза: компрессия 
в области тазобедренного сустава в паху вызывает 
боль, ротация бедра внутрь ограничена и также вызы-
вает боль. В ряде случаев возможно сочетание симп-
томного ДСПК и коксартроза. Так, по данным B. Lee 
и соавт. (2012), среди 282 пациентов, которых опери-
ровали по поводу ДСПК на поясничном уровне, у 30 % 
был выявлен коксартроз III или IV степени [27]. В на-
шей стране на проявления поясничной боли прихо-
дится до 76 % всех случаев обращений за медицинской 
помощью и 72 % дней временной нетрудоспособности 
в амбулаторно-поликлинической сети [31].

А. Е. Симонович и соавт. (2006) провели анализ 
данных 88 пациентов, в том числе 48 – в возрасте 60–
83 лет (в среднем 65,7 года) и 40 – в возрасте 19–40 лет 
(в среднем 31,8 года). Дегенеративный спондилолистез 

и дегенеративный сколиоз поясничного отдела позво-
ночника выявлены только у 21 % пожилых пациентов. 
Сегментарная гипермобильность у пожилых пациен-
тов проявлялась преимущественно линейной трансля-
цией позвонков. Трансляция позвонка в сагиттальной 
плоскости более чем на 3 мм отмечена у 54,5 % паци-
ентов старшей и лишь у 22,5 % пациентов молодой 
возрастной группы [17].

Второй по частоте, но не по значению причиной 
возникновения болевого синдрома в поясничном от-
деле позвоночного столба может быть фасеточный 
синдром. Инструментальными методами диагности-
ровано дистрофическое поражение дугоотростчатых 
суставов у 80 % лиц старше 65 лет и у 50 % – старше 
50 лет. Но только у 1 из 10 человек с рентгенологичес-
кими признаками спондилоартроза имеются клини-
ческие проявления заболевания [32].

Крестцово-подвздошные суставы вызывают боле-
вой синдром у 15–30 % пациентов с жалобами на боли 
в пояснично-крестцовом отделе позвоночника. Диаг-
ностические блокады позволяют эффективно выяв-
лять патологию крестцово-подвздошного сочленения 
и исключать дискогенную, артрогенную патологию 
поясничного отдела позвоночника и дегенеративные 
заболевания тазобедренных суставов. В связи с этим 
не теряет своей актуальности вопрос дифференциаль-
ной диагностики ДСПК и других заболеваний [15, 33].

При определении объема оперативного лечения 
пациентов пожилого и старческого возраста с ДСПК 
на поясничном уровне в первую очередь необходимо 
тщательно обследовать больного, провести дифферен-
циальную диагностику и учесть наличие клинических 
симптомов, так как у 20 % пациентов ДСПК на пояс-
ничном уровне является случайной находкой при ком-
пьютерной (КТ) и магнитно-резонансной (МРТ) то-
мографии и не всегда требует хирургического лечения 
[34–38].

У людей пожилого и старческого возраста дегене-
ративные изменения позвоночника выявляют с часто-
той 95–98 %, но, как правило, они представляют собой 
проявление биологического процесса старения и да-
леко не всегда сопровождаются выраженной клиниче-
ской симптоматикой, т. е. бывают бессимптомными 
и не требуют хирургического лечения. В связи с этим 
без учета и оценки возрастных изменений у гериатри-
ческих пациентов нельзя установить показания к при-
менению того или иного метода хирургического лече-
ния и предотвратить возможные осложнения [20].

инСтрументальная диагноСтика
А. И. Продан и соавт. (2009) отмечают, что хирур-

гические вмешательства по поводу ДСПК на пояснич-
ном уровне у пожилых людей занимают 1-е место по 
частоте среди всех оперативных вмешательств на по-
звоночнике [39]. Однако врачи сталкиваются со значи-
тельными трудностями в диагностике этого заболевания. 
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Во многих случаях нет четких симптомов заболевания 
и их взаимосвязи с наблюдаемой при КТ и МРТ кар-
тиной патологических изменений [18, 23, 24].

Диагностический алгоритм при ДСПК включает 
применение МРТ, КТ поясничного отдела позвоноч-
ника и рентгенографию пояснично-крестцового отде-
ла позвоночника с функциональными пробами. С уче-
том наличия большого количества сопутствующих 
патологий у пациентов пожилого и старческого возра-
ста, таких как гипертоническая болезнь, сахарный ди-
абет, сердечно-сосудистая недостаточность, онкоза-
болевания и т. п., необходимо тщательно обследовать 
больного для их выявления и коррекции [18]. У 30–
70 % лиц в возрасте 65 лет и старше имеется артери-
альная гипертензия. В России гипертоническая бо-
лезнь регистрируется у 30 % взрослого населения, 
а смертность от нее и ее осложнений составляет более 
1,5 млн случаев в год. Во многих клинических иссле-
дованиях установлено, что между уровнем артериаль-
ного давления и наличием сердечно-сосудистых 
осложнений (острого инфаркта миокарда, инсульта, 
нарушения ритма сердца и т. д.) существует тесная 
связь [4]. Сахарный диабет выступает как один из фак-
торов риска развития осложнений хирургического ле-
чения ДСПК. В то же время средний возраст больных 
сахарным диабетом находится в пределах гериатриче-
ских значений, а его частота у европейцев пожилого 
и старческого возраста достигает 20 % [40].

Необходимо учитывать и вероятность наличия 
у пожилых пациентов металлических имплантатов, 
кардиостимуляторов и т. п. МРТ в таких случаях боль-
ным противопоказана, и тогда целесообразно назна-
чить КТ-миелографию [18, 41].

Основной метод визуализации у пациентов с ДСПК – 
МРТ. Она предпочтительна как начальный метод ис-
следования благодаря лучшему отображению мягких 
тканей. Чувствительность ее составляет 85 %, хотя 
необходимо учитывать значительную долю бессим-
птомных случаев МРТ-верифицированного ДСПК на 
поясничном уровне. По разным данным, у 7–20 % па-
циентов старше 60 лет, не имеющих жалоб, было вы-
явлено уменьшение площади поперечного сечения 
центрального позвоночного канала. КТ благодаря 
 более детальному отображению костной анатомии по-
зволяет более четко дифференцировать типичные 
«остеофиты», компримирующие нервные структуры, 
и является важным исследованием при планировании 
хирургического лечения, а также назначается пациен-
там с противопоказаниями к проведению МРТ [29].

Высокой диагностической ценностью обладает 
протокол Proset-MRI (Principles of the selective excita-
tion technique – magnetic resonance images). Данный 
протокол МРТ позволяет избирательно визуализиро-
вать дуральный мешок, нервные корешки вплоть 
до вхождения в ганглий. Изображения при данном 
исследовании характеризуются анатомичностью и вы-

соким качеством. В случае сдавления нервного кореш-
ка данное исследование позволяет точно верифици-
ровать зону компрессии как в фораминальном, так 
и в экстрафораминальном отделах [37].

При невозможности выполнения МРТ или КТ-
миелографии возможно проведение рентгеновской 
миелографии с целью визуализации зоны компрессии 
[2]. Однако миелографию сегодня редко используют 
для диагностики ЛС, так как у 55 % пациентов в ре-
зультате этой процедуры развивается ликвородинами-
ческий блок [42].

Для верификации нестабильности пораженного 
сегмента целесообразно проведение спондилографии 
с функциональными пробами (сгибанием и разгиба-
нием в положении стоя) [21, 24, 29]. Если причиной 
болевого синдрома служат крестцово-подвздошные 
и дугоотростчатые суставы, с целью дифференциальной 
диагностики проводят диагностические блокады, ко-
торые, в свою очередь, помогают эффективно исклю-
чить данную патологию [15].

В ряде случаев причиной клинической картины, 
схожей с симптомами ДСПК, становится облитериру-
ющий атеросклероз артерий нижних конечностей. 
Данная патология составляет более 20 % всех случаев 
сердечно-сосудистых заболеваний, что соответствует 
2–3 % от общей численности населения. При этом 
хроническая ишемия нижних конечностей тяжелой 
степени регистрируется в 100–120 случаях на 100 тыс. 
жителей России [4]. Доплерография либо ультразвуко-
вое дуплексное или триплексное ангиосканирование 
позволяет диагностировать поражение сосудов ниж-
них конечностей, выявить атеросклеротические бляш-
ки, определить степень окклюзии, а также исключить 
нейрогенную перемежающуюся хромоту [40].

На сегодняшний день по анатомической локали-
зации ДСПК на поясничном уровне подразделяют 
на центральный (20 %), латеральный (10 %) и смешан-
ный (сочетанный) (70 %) [15].

По данным Y. Ishimoto и соавт. (2013), встречаемость 
в общей популяции симптомного стеноза латерально-
го кармана следующая: в возрасте до 40 лет – 0,1 %, 
в возрасте 40–50 лет – 1 %, в возрасте 50–60 лет – 1,8 %, 
в возрасте 60–70 лет – 3,6 %. По сведениям тех же 
авторов, симптомный фораминальный стеноз крайне 
редко диагностируют у пациентов моложе 60 лет, 
а в возрасте 60–70 лет он имеется у 0,4 % пациентов [34].

G. Andersson (1993) [22] и А. Ю. Смирнов (1999) [29] 
с точки зрения хирургической практики также разде-
ляют поясничные стенозы на центральные и латераль-
ные. Латеральным стенозом они называют сужение 
латерального кармана и / или межпозвонкового отвер-
стия до 4 мм и менее. Для пожилых пациентов это 
наиболее актуально, так как, по мнению некоторых 
авторов, частота латерального стеноза у данной кате-
гории больных значительно выше, чем центрального 
поясничного стеноза [33]. Есть указания на то, что 
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сохранение клинической симптоматики после микро-
хирургической дискэктомии в 29–58 % случаев об-
условлено не устраненным во время операции лате-
ральным стенозом [28].

хирургичеСкое лечение
Длительное время ДСПК лечили консервативно, 

так как возрастные особенности пациентов, сопутст-
вующая патология (сердечно-сосудистая, почечная, 
печеночная недостаточность и др.), риск интраопера-
ционной кровопотери и травматичность оперативного 
вмешательства, а также необходимость наложения 
фиксирующей системы для коррекции деформации 
позвоночного столба накладывали значительные ог-
раничения [12]. Еще не так давно пациенты пожилого 
и старческого возраста, страдающие этим недугом, 
относились к лицам с высоким риском интра- и по-
слеоперационных осложнений [29, 43].

Консервативные методы лечения ДСПК преиму-
щественно включают в себя обезболивающую, гормо-
нальную, симптоматическую терапию, которые в пер-
вую очередь направлены на купирование болевой 
симптоматики, уменьшение отека компримированных 
нервных структур и улучшение микроциркуляции 
в пораженном сегменте позвоночника. Часто лекарст-
венную терапию дополняют физиотерапией и лечеб-
ной физкультурой [23].

Неэффективность медикаментозной терапии в те-
чение 2 мес считается показанием к хирургическому 
лечению. Острое и внезапное ухудшение состояния 
пациента нехарактерно для ДСПК, поэтому большин-
ству пациентов показано плановое оперативное лечение 
после тщательного предварительного обследования, 
учета всех особенностей пожилого возраста и сопутст-
вующих патологий [44].

По данным литературы, частота успешного хирур-
гического лечения больных с ДСПК на поясничном 
уровне варьирует в достаточно широких пределах – 
от 55 до 96 %, что свидетельствует о необходимости 
дальнейшего изучения этой проблемы, особенно у па-
циентов с коморбидностью [4, 12].

Некоторые авторы отмечают, что возраст пациента 
не оказывает влияния на результаты хирургического ле-
чения, которые даже в группе лиц старше 80 лет не отли-
чаются от таковых в других возрастных группах [44]. Од-
нако есть и данные о том, что с возрастом частота 
удовлетворительных результатов оперативного лечения 
уменьшается, а наряду с этим растет частота интра- и по-
слеоперационных осложнений [20]. Поэтому остается 
нерешенным вопрос о влиянии возрастного фактора 
на объем операции при ДСПК. «Золотым стандартом» 
хирургического лечения пациентов с ДСПК длительное 
время считалась ламинэктомия с устранением всех фак-
торов, вызывающих компрессию нервных структур 
(остеофитов, гипертрофированных задней продольной 
и желтой связок и дугоотростчатых суставов) [37].

M. Williams и соавт. (2017) описали 119 пациентов 
с ДСПК, у которых была выполнена ламинэктомия 
как основной метод хирургического лечения ДСПК. 
Пациенты относились к старшей возрастной группе, 
средний возраст составлял 68,7 года. Среди них было 
55 % женщин и 45 % мужчин. Оценка состояния па-
циентов в раннем послеоперационном периоде и спустя 
12 мес показала значительное снижение боли по визу-
ально-аналоговой шкале (ВАШ) (с 4,99 до 3,00 балла, 
р <0,001). Индекс Освестри значительно снизился по-
сле ламинэктомии – в среднем на 19,1 %.

И. А. Борщенко и соавт. (2011) отмечают, что при 
отсутствии нестабильности и спондилолистеза на 
уровне стеноза у пациентов пожилого и старческого 
возраста с ДСПК можно выполнять интерламинар-
ную микрохирургическую декомпрессию с сохране-
нием дужки и суставов. Вмешательство заключается 
в аркотомии, удалении гипертрофированной желтой 
связки и медиальной резекции гипертрофированного 
верхнего суставного отростка. В случае односторон-
ней локализации стеноза проводят ипсилатеральную 
интерламинарную декомпрессию. При двусторонней 
компрессии необходимо выполнять билатеральную 
декомпрессию, что возможно и через унилатеральный 
доступ [45]. Минимальная инвазивность и радикаль-
ность данного метода оперативного лечения делают 
его одним из предпочтительных у гериатрических 
больных [46].

В случае наличия нестабильности в сегменте и / или 
листеза декомпрессию нервных структур дополняют 
межтеловым спондилодезом и транспедикулярной 
фиксацией нестабильного сегмента. Однако большин-
ство пациентов, страдающих этим недугом, относят 
к старшей возрастной группе, поэтому немалое значе-
ние имеет объем операции, интраоперационной кро-
вопотери, а также травмы паравертебральных мышц, 
что в совокупности часто приводит к послеопераци-
онным осложнениям [28]. В настоящее время в хирур-
гии позвоночника наиболее распространены несколь-
ко видов стабилизации: PLIF (posterior lumbar interbody 
fusion), TLIF (transforaminal lumbar interbody fusion), 
ALIF (anterior lumbar interbody fusion), PLF (posterolat-
eral fusion, без межтелового импланта), XLIF (extreme 
lateral interbody fusion) [27, 47, 48].

R. Davis и соавт. провели большое рандомизиро-
ванное исследование (2013) с участием 322 пациентов 
с центральным и латеральным стенозом позвоночного 
канала. Пациентов разделили на 2 группы в зависимо-
сти от вида хирургического лечения: в 1-ю группу во-
шли 215 пациентов, перенесших микрохирургическую 
декомпрессию с имплантацией Coflex, во 2-ю группу – 
107 пациентов, перенесших ламинэктомию с задним 
транспедикулярным спондилодезом. Результаты оце-
нивали через 2 года. Между больными разных групп 
не выявлено различий в исходах по опроснику Осве-
стри и цюрихскому опроснику хромоты.
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Д. Н. Искендеров и соавт. (2014) сообщили о ре-
зультатах хирургического лечения 570 пациентов разных 
возрастных групп с ДСПК: молодой возраст (15–29 лет) – 
29 человек, зрелый возраст (30–44 года) – 197 человек, 
средний возраст (45–59 лет) – 250 человек, пожилой 
возраст (60–74 года) – 89 человек, старческий возраст 
(от 75 лет) – 5 человек. Выполнена декомпрессивная 
операция, в некоторых случаях (при наличии неста-
бильности) дополненная транспедикулярной стабили-
зацией. До операции наибольшая выраженность симпто-
мов заболевания отмечена у больных старческого 
возраста (р <0,05). После операции существенно (р <0,05) 
улучшилось общее состояние больных всех возрастных 
групп. При монорадикулярной симптоматике в ран-
нем послеоперационном периоде отмечен статически 
значимый (р <0,05) регресс пареза у пациентов в воз-
расте 15–74 лет и нарастание силы миотома у лиц стар-
ше 75 лет [49].

И. В. Зуев и соавт. (2014) обобщили данные 23 па-
циентов (средний возраст 57,8 года), у которых выпол-
нена декомпрессия нервных структур, межтеловой 
спондилодез кейджем или аутокостью, задняя транспе-
дикулярная фиксация нитилоновыми стержнями. 
Оценка функционального состояния пациентов про-
водилась по шкале MacNab, в раннем послеопераци-
онном периоде положительный эффект отметили 
95,1 %, через 6 мес – 96,1 % [50].

В. П. Берснев и соавт. (2016) оценили результаты 
хирургического лечения 15 пациентов с ДСПК (сред-
ний возраст 57,1 года). Декомпрессивная операция 
была дополнена межостистой фиксацией U-образным 
титановым имплантом. Исходы оценивали по ВАШ 
и Индексу Освестри. При осмотре 15 пациентов через 
6 мес после операции стойкий болевой синдром сохра-
нялся у 1 больного, но был значительно менее интен-
сивным, периодические боли беспокоили 7 пациентов, 
полный регресс болевого синдрома произошел у 7 боль-
ных. Интенсивность болевого синдрома составила в этот 
период наблюдения 1,8 ± 0,2 балла, индекс Освестри 
16,3 ± 1,6. Нейрогенная перемежающаяся хромота бы-
ла купирована у всех больных [12].

В последнее время в хирургию позвоночника ак-
тивно внедряют малоинвазивную чрескожную мето-
дику установки транспедикулярных винтов. Исполь-
зование данной методики в сочетании с тубулярной 
межламинарной декомпрессией позволяет проводить 
полноценную декомпрессивно-стабилизирующую 
операцию с минимальной операционной травмой, что 
особенно важно для пациентов пожилого и старческо-
го возраста [51]. D. Yu и соавт. (2017) в своей статье 
описали результаты хирургического лечения 43 паци-
ентов с ДСПК, которым была выполнена чрескожная 
эндоскопическая интерламинарная декомпрессия. 
Послеоперационное состояние больного оценивали 
по ВАШ и индексу Освестри. У 38 больных отмечали 
значительный регресс болевого синдрома и невроло-

гического дефицита. J. E. Kim и D. J. Choi (2018) сооб-
щили о результатах эндоскопической декомпрессии 
нервных структур у 105 пациентов с ДСПК. После вы-
полнения односторонней ламинотомии последовала 
двусторонняя декомпрессия с эндоскопической асси-
стенцией. Клинические результаты были проанализиро-
ваны с учетом модифицированных критериев MacNab, 
индекса Освестри, оценки по ВАШ и частоты после-
операционных осложнений. Индекс Освестри снизил-
ся с 67,4 ± 11,5 до операции до 22,9 ± 12,4 после нее. 
Интенсивность боли в ноге снизилась с 7,7 ± 1,5 до 
2,4 ± 1,3 балла по ВАШ при окончательном контроле [6].

Ввиду наличия вариантов хирургического лечения 
больных с ДСПК на сегодняшний день не выработана 
единая концепция лечения пациентов пожилого 
и старческого возраста с учетом их возрастных особен-
ностей и множественной сопутствующей патологии, 
поэтому данная проблема вызывает в медицинском 
кругу постоянные дискуссии.

оСобенноСти анеСтезии  
и факторы риСка
В настоящее время лечению заболеваний опорно-

двигательной системы уделяется большое внимание, 
при этом растет частота применения хирургических 
методов (80–90 %) [7]. По некоторым данным, часто-
та проведения операций ортопедического профиля 
у гериатрических пациентов достигает 16,9 %, уступая 
только числу операций на сердце и сосудах [9]. Рекон-
структивные операции на опорно-двигательном аппа-
рате отличаются травматичностью, высоким риском 
развития массивной кровопотери и тромбоэмболиче-
ских осложнений, которые могут стать причиной тя-
желых осложнений в любой возрастной группе паци-
ентов. Старение, проявляющееся морфологическими, 
метаболическими и структурными изменениями раз-
личных органов и систем, приводит к снижению функ-
циональных резервов и адаптационных возможностей, 
к которым добавляются сопутствующие заболевания, 
значительно увеличивающие операционно-анестези-
ологический риск и количество периоперационных 
осложнений [52].

В настоящее время у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста используют как регионарную, так 
и общую анестезию. Ряд авторов полагает, что регио-
нарная анестезия как самостоятельный вид обезболи-
вания или как составляющая комбинированной ане-
стезии в старшей возрастной группе больных должна 
являться методом выбора [53]. Однако согласно данным 
современной литературы подавляющее большинство 
операций у гериатрических пациентов по-прежнему 
осуществляется под комбинированным эндотрахеаль-
ным наркозом. Сдержанное отношение к методам ре-
гионарной анестезии у лиц пожилого и старческого 
возраста объясняется риском развития тяжелых гемо-
динамических реакций, которые могут стать причиной 
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ишемии мозга и других осложнений с необратимыми 
последствиями [54].

К 70 годам основной обмен составляет 60 % от нор-
мы, что, в свою очередь, замедляет метаболизм и более 
существенно влияет на экскрецию анестетиков. Сер-
дечно-сосудистая система у лиц пожилого возраста 
в определенной степени теряет способность адаптиро-
ваться к тахикардии, внезапному увеличению нагрузки 
при внутривенной инфузии и к другим стрессогенным 
факторам [15].

Изменения дыхательной системы у пожилых лю-
дей характеризуются уменьшением жизненной емко-
сти легких, что обусловлено повышением ригидности 
грудной клетки и дистрофическими процессами в лег-
ких. У этих больных часто бывают эмфизема легких 
и хронический бронхит с астматическим компонентом 
или без него [55].

Больные пожилого возраста весьма чувствительны 
к кровопотере. Часто в послеоперационном периоде 
у пациентов пожилого и старческого возраста возра-
стает риск развития когнитивной дисфункции, дели-
рия и тромбоэмболических осложнений. Потому кро-
вопотерю необходимо своевременно и адекватно 
возмещать не только кровью, но и кровезаменителями. 
Если исходные показатели гематокрита и гемоглобина 
высоки, а тем более если имеются проявления гипер-
коагуляции, при кровопотере, не превышающей 500 мл, 
в большинстве случаев можно ограничиться перели-
ванием только кровезаменителей. Выделяют следующие 
факторы, влияющие на объем кровопотери в ходе вме-
шательств на позвоночнике: регионарная анестезия, ис-
пользование миорелаксантов, повышение внутрибрюш-
ного давления, характер гемодинамики и др. [15, 43].

Восполнение кровопотери у пожилых пациентов 
также имеет специфические особенности, связанные 
с морфофункциональными изменениями стареюще-
го организма, и чревато развитием многочисленных 
осложнений в периоперационном периоде. Один 
из способов снижения рисков, связанных с гемотран-
сфузией, у гериатрических пациентов – использование 
различных вариантов аутогемотрансфузий [56].

Высокая коморбидность, снижение иммунореак-
тивности и активности репаративных процессов, ха-
рактерные для пациентов старшей возрастной группы, 
существенно повышают риск любых травматичных 
хирургических операций, в том числе и при лечении 
ДСПК [29, 49].

В среднем осложнения у пациентов в возрасте 
75 лет и старше наблюдаются более чем в половине 
случаев. Частота инфекции области хирургического 
вмешательства составляет 10,5 %, мочевыводящих пу-
тей – 10 %, пневмонии в послеоперационном перио-
де – у 8 % пациентов, тромбоэмболии легочной арте-
рии – у 2,6 %, острого инфаркта миокарда – 2,5 % [56]. 
В пожилом и старческом возрасте нередко встречают-
ся острая задержка мочеиспускания – у 12,5 % паци-

ентов, кишечная непроходимость – у 5,3 %, острая 
почечная недостаточность – у 2,6 %, поверхностная 
раневая инфекция – у 2,6 %. В 17,5 % случаев наблю-
дается послеоперационный бред. Частота данных 
осложнений в разы превышает таковую у лиц более 
молодого возраста [39, 43].

Осложнения со стороны сердечно-сосудистой систе-
мы в спинальной хирургии возникают как во время хирур-
гического вмешательства, так и в раннем послеопераци-
онном периоде [29]. На сердечную деятельность влияют 
несколько факторов. Как основные рассматриваются 
исходное поражение коронарных сосудов, разные виды 
аритмий, гипертрофия левого желудочка, сопровождаю-
щаяся его дисфункцией, и патология клапанного аппара-
та. В целом осложнения со стороны сердечно-сосудистой 
системы, развивающиеся в раннем периоде после хирур-
гических вмешательств на позвоночнике, встречаются, 
по разным данным, в 1,7–4,5 % случаев [31, 57]. При опе-
рациях на позвоночнике тромбозы глубоких вен нижних 
конечностей в послеоперационном периоде верифициру-
ются в 1,8–6,7 % наблюдений [45]. В целях предотвраще-
ния тромбоэмболических осложнений рекомендуется 
проведение ультразвуковой доплерографии нижних ко-
нечностей, ношение компрессионного трикотажа, по-
ложение пациента во время операции без сдавления 
брюшной полости, применение антикоагулянтов, ранняя 
активизация в послеоперационном периоде и др. [54].

заключение
В связи с увеличением продолжительности жизни 

число пациентов пожилого и старческого возраста рас-
тет, а пропорционально увеличивается и заболевае-
мость ДСПК. Частое расхождение клинической кар-
тины и данных инструментальных исследований (КТ, 
МРТ) оставляет открытым вопрос о необходимом объ-
еме диагностики ДСПК у гериатрических паци ентов. 
Недостаточное количество исследований, сравниваю-
щих эффективность разных методов хирурги ческого 
лечения ДСПК, необходимость учета всех особенностей 
пациентов пожилого возраста, выявления у них сопут-
ствующей патологии и сложность дифференциальной 
диагностики определяют актуальность и значимость 
дальнейшего изучения описанной проблемы. На сегод-
няшний день, по мнению большинства исследователей, 
методом выбора хирургического лечения ДСПК на по-
ясничном уровне остается интраламинарная деком-
прессия с сохранением дужек и дугоотростчатых суста-
вов, что обеспечивает минимальную травматичность. 
В случае выявления выраженной нестабильности пора-
женного сегмента по данным рентгенографии с функ-
циональными пробами декомпрессию дополняют 
транспедикулярной фиксацией. Необходимо учитывать 
также, что пациенты пожилого и старческого возраста 
в послеоперационном периоде нуждаются в тщатель-
ном уходе, контроле и медикаментозной коррекции 
метаболических нарушений.
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