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Objective. To analyze the results of surgical treatment of patients of the older age group with central spinal stenosis at the lumbar level. 

Material and Methods. A total of 107 patients of elderly and senile age with clinically significant degenerative central stenosis of the spinal canal were 

treated. They were divided into two groups: patients in Group 1 underwent bilateral decompression of nerve roots through unilateral approach; those 

in Group 2 – nerve root decompression supplemented with interbody fusion and transpedicular fixation.

Results. The surgery resulted in statistically significant reduction in pain, improvement of the quality of life, enlargement of spinal canal dimen-

sion parameters, and increase in the distance of walking. Statistical difference in the quality of life between Groups 1 and 2 was revealed for the 

indicator characterizing the psychological component of the SF-36 questionnaire (p = 0.03); there were no statistical differences for the remain-

ing indicators. The key parameter for assessing central stenosis is the cross-sectional area of the dural sac.

Conclusion. Preoperative examination of patients of the older age group should be comprehensive and include CT myelography with 3D re-

construction. The cause of nerve root compression in central stenosis is a combination of various factors in 41.9 % of cases. Differential surgical 

tactics provides an improvement in the quality of life in 80 % of cases. Excessive decompression does not improve the quality of life of patients. 

Instrumental fixation does not improve the outcome of surgical intervention and should be used only for clinically significant instability of the 

spinal motion segment. 

Key Words: central spinal stenosis, surgical treatment, elderly patients. 

Please cite this paper as: Khalepa RV, Klimov VS, Rzaev JA, Vasilenko II, Konev EV, Amelina EV. Surgical treatment of elderly and senile patients with 

degenerative central lumbar spinal stenosis. Hir. Pozvonoc. 2018;15(3):73–84. In Russian. DOI: http://dx.doi.org/10.14531/ss2018.3.73-84.

Цель исследования. Анализ результатов хирургического лечения пациентов старшей возрастной группы с центральным стенозом 

позвоночного канала на поясничном уровне.

Материал и методы. Пролечено 107 пациентов пожилого и старческого возраста с клинически значимым дегенеративным централь-

ным стенозом позвоночного канала. Выделено две группы: в группе 1 выполнена двусторонняя декомпрессия корешков из односто-

роннего доступа; в группе 2 – декомпрессия корешков, дополненная межтеловым спондилодезом и транспедикулярной фиксацией.

Результаты. После операции статистически значимо уменьшилась боль, улучшилось качество жизни, увеличились параметры поз-

воночного канала, дистанция ходьбы. Статистическая разница качества жизни в группах 1 и 2 отмечена по показателю «психоло-

гический компонент» по опроснику SF-36 (p = 0,03); по остальным показателям статистической разницы нет. Ключевым параме-

тром для оценки центрального стеноза является площадь поперечного сечения дурального мешка.

Заключение. У пациентов старшей возрастной группы предоперационное обследование пациентов должно быть комплексным 

и включать СКТ-миелографию с 3D-реконструкцией. Причиной компрессии корешков при центральном стенозе в 41,9 % случаев 

является сочетание различных факторов. Дифференцированная хирургическая тактика, обеспечивает улучшение качества жиз-

ни в 80 % случаев. Избыточная декомпрессия не приводит к улучшению качества жизни пациентов. Инструментальная фиксация 

не улучшает исход оперативного вмешательства и должна применяться только при клинически значимой нестабильности позво-

ночно-двигательного сегмента.
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Дегенеративные изменения позвоноч-
ника встречаются у 90–100 % паци-
ентов старше 60 лет, признаки стено-
за позвоночного канала отмечаются 
у 80 % в возрасте 70 лет [4]. Частота 
стеноза позвоночного канала в попу-
ляции составляет 5 на 100 000 населе-
ния в год [17]. Стеноз позвоночного 
канала является наиболее частой при-
чиной оперативных вмешательств 
на позвоночнике у пациентов стар-
ше 65 лет [2, 4]. Гипертрофия желтой 
связки, фасеточных суставов, крае-
вые костные разрастания тел позвон-
ков являются результатом механизма 
рестабилизации, четвертой фазы деге-
неративного каскада по Kirkaldy-Willis 
et al. [19], что приводит к уменьшению 
размеров позвоночного канала и сдав-
лению корешков с развитием клини-
ческой симптоматики (рис. 1).

Целями хирургического лечения 
пациентов старшего возраста с цен-
тральным стенозом позвоночного 
канала являются устранение болево-
го синдрома, увеличение дистанции 
ходьбы и улучшение качества жизни 
путем устранения факторов компрес-
сии сосудисто-нервных структур [4, 
12, 22, 23].

В настоящее время нет единых 
взглядов на тактику хирургического 
лечения стеноза позвоночного кана-
ла у пациентов старшей возрастной 
группы. По данным Lee et al. [20], исхо-
ды хирургического лечения только 
клинически значимого стеноза поз-
воночного канала или многоуров-
невых вмешательств не отличались. 
Исследователи [25] отмечают лучшие 
исходы декомпрессивно-стабилизи-
рующих вмешательств по сравнению 
с декомпрессивными. По мнению Kalff 
et al. [18], инструментальная фикса-
ция показана не только при клиниче-
ски значимой нестабильности, но и 
при сильной боли в спине позици-
онного характера. При клинически 
значимом стенозе позвоночного 
канала и необходимости двусторон-
ней малоинвазивной декомпрессии 
предлагается инструментальная фик-
сация позвоночно-двигательного сег-
мента на фоне кифосколиотической 
деформации или без нее. Другие авто-

ры [1] не видят необходимости при-
менения стабилизирующих методик 
в таких случаях. В работе Forsth et al. 
[11] не отмечено преимуществ деком-
прессивно-стабилизирующих вме-
шательств перед декомпрессивными. 
Настоящее исследование направлено 
на уточнение критериев применения 
декомпрессивных и декомпрессив-
но-стабилизирующих вмешательств 
на пояснично-крестцовом отделе поз-
воночника по поводу дегенеративного 
стеноза позвоночного канала.

Цель исследования – анализ резуль-
татов хирургического лечения паци-
ентов старшей возрастной группы 
с центральным стенозом позвоноч-
ного канала на поясничном уровне.

Материал и методы

В 2013–2017 гг. выполнено одноцен-
тровое нерандомизированное ретро-
спективное когортное исследование. 
Средний срок послеоперационного 
наблюдения за пациентами – 13 мес.

Критерии включения в исследова-
ние: пожилой и старческий возраст 

(60–75 и 75–90 лет по критериям 
ВОЗ 1963 г.), дегенеративный одно-
уровневый центральный стеноз поз-
воночного канала на поясничном 
уровне, подтвержденный нейрови-
зуализационными методами иссле-
дований (СКТ, СКТ-миелография 
с 3D-реконструкцией, МРТ), проявля-
ющийся клиникой компрессии кореш-
ков, нейрогенной перемежающейся 
хромотой (при дистанции ходьбы 
5–500 м), неэффективность консер-
вативного лечения в течение 6 недель.

Критерии исключения из иссле-
дования: перенесенные операции 
на позвоночнике, сопутствующая 
патология позвоночника (инфекци-
онный процесс, опухолевые заболе-
вания, сколиотическая деформация 
позвоночника более 10° по Cobb [8]), 
психические заболевания.

В исследование включены 107 
пациентов (мужчин – 30, женщин – 
77), средний возраст – 66 (60–85) лет.

Большинство оперативных вмеша-
тельств выполняли на уровне L4–L5 – 
71 (66,5 %) пациент, L3–L4 – 24 (22,4 %), 
L2–L3 – 6 (5,6 %), L5–S1– 4 (3,7 %), L1–L2 

Рис. 1
Патогенез формирования стеноза позвоночного канала по Kirkaldy-Willis et al. [19]
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– 2 (1,8 %). Все пациенты имели сопут-
ствующую патологию: у 6 (5,6 %) она 
была изолированной, у 101 (94,4 %) 

– сочетанной.
Для объективизации и стандарти-

зации клинических проявлений забо-
левания использовали стандартные 
шкалы и опросники: оценку дистан-
ции ходьбы в метрах до появления 
симптомов нейрогенной перемежаю-
щейся хромоты, оценку боли с помо-
щью ВАШ [14], оценку качества жиз-
ни по индексу Освестри (ODI) [10], 
SF-36 (параметры психологического 
и физического компонентов здоровья) 
[33], для оценки соматического стату-
са использовали шкалу CCI (Charlson 
Comorbidity Index) [7].

До операции с целью уточне-
ния факторов компрессии кореш-
ков и оценки нестабильности позво-
ночно-двигательных сегментов про-
водили инструментальные методы 
исследований:

– рентгенографию поясничного 
отдела позвоночника в двух проекциях 
с функциональными пробами по кри-
териям White – Panjabi [34]: менее 
5 баллов – нестабильности позво-
ночно-двигательного сегмента нет; 
5 и более баллов – нестабильность.

– МРТ, СКТ, СКТ-миелографию 
с 3D-реконструкцией для определения 
параметров позвоночного канала кли-
нически значимого уровня компрес-

сии корешков: площади поперечного 
сечения дурального мешка (CSA_DS), 
поперечного размера позвоночного 
канала (CS_SC), дурального мешка 
(CS_DS), сагиттальный размер позво-
ночного канала (Sag_SC), дурального 
мешка (Sag_DS), межфасеточного рас-
стояния (IfD; рис. 2).

Критериями центрального стеноза 
позвоночного канала считали умень-
шение Sag_SC менее 13 мм, Sag_DS – 
менее 10 мм, CS_SC – менее 15 мм, IfD 

– менее 15 мм, CSA_DS – менее 130 мм2 
[17, 23, 32]. Для определения степени 
центрального стеноза использовали 
классификацию Schizas et al. [28], осно-
ванную на анализе аксиальных МРТ-
срезов позвоночного канала в режиме 
Т2 (рис. 3).

При отсутствии нестабильности 
позвоночно-двигательных сегмен-
тов проводили малоинвазивную дву-
стороннюю декомпрессию корешков 
из одностороннего доступа; при выяв-
ленной нестабильности билатераль-
ную декомпрессию корешков допол-
няли межтеловым спондилодезом 
и транспедикулярной фиксацией.

Через 3 мес. после операции 
выполняли рентгенографию по-
ясничного отдела позвоночника 
в двух проекциях с функциональны-
ми пробами для оценки сегментар-
ной нестабильности; проводили СКТ 
поясничного отдела позвоночника 

для анализа изменений параметров 
позвоночного канала, оценивали 
болевой синдром и качество жизни 
(ВАШ, ODI, SF-36).

Анализ и комплексную оцен-
ку результатов лечения проводили 
в двух группах пациентов, выделен-
ных по доминирующему клинико-
неврологическому синдрому: груп-
па 1 представлена 55 (51,4 %) паци-
ентами с преобладанием симптомов 
компрессии корешков и нейрогенной 
хромоты без нестабильности позво-
ночно-двигательного сегмента, груп-
па 2 – 52 (48,6 %) пациентами с клини-
кой компрессии корешков, нейроген-
ной хромоты, у которых преобладал 
болевой вертебральный синдром, обу-
словленный нестабильностью позво-
ночно-двигательного сегмента (сумма 
баллов по критериям White – Panjabi 
5 и более).

Числовые данные в статье представ-
лены для нормально распределенных 
величин как среднее и стандартное 
отклонение, остальные в виде сред-
него/медианы [нижнего; верхнего 
квартилей]. Для сравнения двух неза-
висимых выборок использовали двух-
сторонние критерий Манна – Уитни 
и точный критерий Фишера, для зави-
симых – двухсторонний критерий 
Уилкоксона. Множественные срав-
нения проводили с использованием 
поправки Холма (pскорр). Для опреде-
ления характера зависимости качества 
жизни от анатомических показателей 
применяли непараметрическую LOESS 

– регрессию (2/3 интервала, квадратич-
ная зависимость). За уровень статисти-
ческой значимости принят p < 0,05. 
Расчеты проводили с использованием 
версии 3.3.1 программного обеспече-
ния R [31].

Результаты

При поступлении все пациенты предъ-
являли жалобы на ограничение дис-
танции ходьбы и боль в поясничном 
отделе позвоночника разной степе-
ни выраженности. В 77 (72 %) случа-
ях симптомы нейрогенной хромоты 
сочетались c симптомами компрессии 
корешков.

Рис. 2
Параметры позвоночного канала [21]: а – межфасеточное расстояние (1), сагит-
тальный (2) и поперечный (3) размеры позвоночного канала; б – сагиттальный 
размер дурального мешка (1); в – площадь поперечного сечения дурального 
мешка (1)

а б в
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По данным СКТ-миелографии 
и МРТ поясничного отдела позво-
ночника, дооперационные показате-
ли параметров позвоночного канала 
соответствовали критериям централь-
ного стеноза позвоночного канала [15, 
21, 30].

По критериям Schizas et al. [28], сте-
ноз степени A4 выявлен у 1 (1 %) паци-
ента, B – у 10 (9 %), C – у 44 (41 %) и D 

– у 52 (49 %).

Средняя дистанция ходьбы до опе-
рации, при которой у пациентов раз-
вивалась перемежающаяся хромота, 
составила 102 ± 88 (5–500) м.

Центральный стеноз  позво-
ночного канала в обеих группах 
(рис. 4–6) чаще всего был представлен 
комбинацией факторов компрессии – 
45 (42,0 %) случаев, реже – гипертро-
фией желтой связки и спондилоар-
трозными разрастаниями фасеточных 

суставов – 25 (23,0 %), грыжей межпоз-
вонкового диска – 13 (12,0 %), пре-
имущественно спондилоартрозными 
разрастаниями фасеточных суставов – 
12 (11,5 %), грыжей диска в сочетании 
со спондилоартрозными разрастания-
ми фасеточных суставов – 12 (11,5 %).

После операции показатели боли 
корешкового характера, боли в спине, 
нарушения жизнедеятельности и каче-
ства жизни статистически значимо 
улучшились (табл. 1).

Проведено сравнение параметров 
боли в спине и нижних конечностях, 
качества жизни до и после операции 
между группами 1 и 2 (табл. 2).

Клинические показатели боли 
в нижней конечности, в спине, пока-
затели жизнедеятельности и качества 
жизни в обеих группах пациентов 
после операции статистически значи-
мо улучшились в 80 % (86 пациентов) 
случаев; без клинического улучшения – 
12 % (13 пациентов); ухудшение отме-
чено в 8 % (8 пациентов) случаях.

П р и  с р а в н е н и и  р е з у л ь т а -
тов декомпрессивных (группа 1) 
и декомпрессивно-стабилизирую-
щих (группа 2) операций оказалось, 
что показатели боли в спине, нижних 
конечностях, качестви жизни в группе 
1 несколько лучше, однако статистиче-
ская значимость этой разницы выявле-
на только по показателю психологиче-
ского компонента здоровья опросника 
SF-36 (p = 0,03).

По данным СКТ поясничного отде-
ла позвоночника после операции, 
у пациентов статистически значимо 
увеличились размеры позвоночного 
канала: SCA_DS, Sag_SC и CS_SC, Sag_DS 
и CS_DS, IfD (рис. 7).

Проведена оценка влияния выпол-
ненной декомпрессии на нарушения 
жизнедеятельности по опроснику ODI 
и на качество жизни по SF-36.

На рис. 8 представлена графиче-
ская зависимость показателей ODI 
и SF-36 от анатомических показате-
лей после операции с использованием 
непараметрической LOESS-регрессии.

На основании анализа взаимосвязи 
показателей качества жизни по опрос-
никам ODI, SF-36 и анатомических 
факторов установлено, что оптималь-

Рис. 3
Определение степени центрального стеноза по Schizas et al. [28]
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ное значение площади поперечно-
го сечения дурального мешка, полу-
ченного в результате декомпрессии, 
при которой достигается улучше-
ние качества жизни по опросникам 
ODI, SF-36, соответствует 0,8–1,6 см2. 
Для сагиттального размера дурально-
го мешка размер составляет 7–12 мм, 
для поперечного размера – 12–16 мм. 
Для остальных параметров позвоноч-
ного канала (Sag_SC, CS_SC, IfD) каче-
ство жизни слабо зависит от анато-
мического фактора. Если исключить 
отдельные точки (выбросы), видно, 
что избыточное увеличение практи-
чески всех параметров позвоночного 
канала приводит к ухудшению каче-
ства жизни.

Рис. 4
На МРТ сочетание факторов компрессии корешка (а, б, белые стрелки): на сагиттальном Т2-срезе слева грыжа диска, краевые 
костно-хрящевые разрастания тел позвонков, справа – гипертрофия желтой связки, фасеточных суставов, на аксиальном срезе 

– гипертрофия фасеточных суставов, желтой связки, грыжа диска; срединная грыжа диска (в, г, белые стрелки) как фактор ком-
прессии корешков: сагиттальный и аксиальный Т2-срезы

Рис. 5
На МРТ срединная грыжа диска и гипертрофия фасеточных суставов (а, б, белые стрелки) как факторы компрессии корешков: 
сагиттальный и аксиальный Т2-срезы; преимущественное формирование центрального стеноза за счет гипертрофии желтой 
связки (в, г, белые стрелки): сагиттальный и аксиальный Т2-срезы

Рис. 6
На МРТ преимущественное формирование центрального стеноза за счет гипер-
трофии фасеточных суставов (белые стрелки): сагиттальные Т2-срезы
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Повторные операции выполнены 
11 (10,20 %) пациентам: продолжен-
ная дегенерация позвоночно-двига-
тельного сегмента с полирадикуляр-
ным компрессионным синдромом, 
повторное декомпрессивное вмеша-
тельство – 4 (26,60 %); декомпрессив-
но-стабилизирующее вмешательство 
по поводу псевдоартроза и несостоя-
тельности транспедикулярной систе-
мы фиксации – 5 (33,30 %); недооцен-
ка клинических симптомов смежного 
уровня с последующим декомпрес-
сивным вмешательством – 2 (13,30 %). 
После декомпрессивных вмешательств 
выполнено 5 (4,67 %) реопераций, 
после декомпрессивно-стабилизиру-
ющих – 6 (5,60 %).

Резидуальные явления в нижних 
конечностях в виде чувства онемения, 
гипалгезии, пареза, тянущей боли раз-
личной степени выраженности после 
операции отмечены у 47 (43,10 %) 
пациентов.

Осложнения отмечены в 16 (14,68 %) 
случаях (табл. 3).

В группе декомпрессивно-стабили-
зирующих вмешательств осложнения 
наблюдались чаще (21 %), чем в группе 
декомпрессивных вмешательств (9 %), 
однако разница оказалась статистиче-
ски незначимой (p = 0,105).

Обсуждение

У пациентов старшей возрастной груп-
пы выявление клинически значимого 
уровня компрессии корешков на эта-
пе предоперационного планирования 
вследствие выраженных и протяжен-
ных дегенеративных изменений поз-
воночника нередко затруднено [16]. 
Остается спорным вопрос о приме-
нении и диагностической ценности 
используемых методов нейровизу-
ализации. По данным Bartynski et al. 
[3], наибольшую ценность в диагнос-
тике уровня и субстрата компрессии 
корешков имеет рентгеновская мие-
лография (чувствительность мето-
да 93–95 %), меньшую – МРТ (71–
72 %), еще меньшую СКТ-миелография 
(62 %). Morita et al. [24] отмечают боль-
шую ценность СКТ-миелографии 
(коэффициент надежности 0,86) 
по сравнению с МРТ (0,72).

В нашем исследовании при затруд-
нении определения уровня ком-
прессии корешков в позвоночном 
канале по аксиальным срезам МРТ 
и СКТ-миелографии в 20 % случаев 
компрессия корешков визуализирова-
на по данным 3D-реконструкции СКТ-
миелограмм. Обследование пациентов 
должно быть комплексным и включать 
не только МРТ, но и СКТ-миелографию 
с 3D-реконструкцией.

Таблица 1

Результаты опроса пациентов по ВАШ, ODI, SF-36

Опросник До операции После операции p pскорр

ВАШ (нога), баллы 6,0/6,0 [5,0; 8,0] 3,2/3,0 [1,0; 4,8]

p < 

0,001

p < 

0,001

ВАШ (спина), баллы 5,7/6,0 [4,0; 7,0] 3,3/3,0 [2,0; 4,0]

ODI 54,7/54,8 [42,7; 64,4] 35,4/34,4 [27,7; 44,0]

SF-36 

(физический компонент)

25,7/25,5 [22,3; 28,6] 34,1/33,3 [29,4; 38,1]

SF-36 (психологический 

компонент)

28,0/26,6 [20,8; 32,9] 36,8/34,8 [31,0; 42,7]

Дистанция ходьбы 102,9/100,0 

[50,0; 137,5]

970,6/800,0 

[500,0; 1500,0]

Таблица 2

Значения параметров боли, качества жизни, дистанции ходьбы и их сравнение до и после операции в группах пациентов

Период Опросник Группа декомпрессии 

(n = 55)

Группа стабилизации 

(n = 52)

p рскорр

До операции

ВАШ (нога) 5,6/6,0 (4,0; 7,5) 6,5/7,0 (5,0; 8,0) 0,05441 0,218

ВАШ (спина) 5,0/5,0 (4,0; 6,0) 6,4/6,0 (5,0; 8,0) 0,001411 0,008

ODI 52,2/53,3 (42,2; 63,0) 57,4/57,7 (48,6; 67,1) 0,0841 0,252

SF-36 (физический компонент) 26,1/26,5 (22,8; 28,8) 25,2/24,0 (22,0; 27,6) 0,1802 0,360

SF-36 (психологический компонент) 29,7/29,1 (23,6; 36,6) 26,2/24,3 (20,4; 32,3) 0,03252 0,163

Дистанция ходьбы 99,3/100,0 (45,0; 125,0)    105,2/100,0 (50,0; 112,5) 0,4396 0,440

После 

операции

ВАШ (нога) 3,0/3,0 (1,2; 4,0) 3,4/3,0 (1,0; 5,0) 0,3514 1,0

ВАШ (спина) 3,2/3,0 (2,0; 4,8) 3,3/3,0 (1,8;4,0) 0,7883 1,0

ODI 35,4/34,0 (28,2; 40,4) 35,5/35,6 (26,9; 44,2) 0,798 1,0

SF-36 (физический компонент) 35,2/35,1 (30,7; 39,2) 33,0/32,9 (28,8; 36,5) 0,08002 0,4

SF-36 (психологический компонент) 38,4/38,4 (33,4; 44,9) 35,2/34,0 (29,2; 38,4) 0,03534 0,2

Дистанция ходьбы  1009,8/950,0 (500,0; 1500,0)   929,8/750,0 (375,0; 1500,0) 0,3971 1,0
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Наиболее частой причиной ком-
прессии корешков в позвоночном 
канале у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста является комбинация 
компримирующих факторов, которая 
встретилась в 41,9 % случаев. В литера-
туре отсутствует  анализ встречаемо-
сти факторов компрессии корешков 
и их комбинаций в позвоночном кана-
ле. Выделение субстратов компрессии 
на этапе дооперационного планирова-
ния важно, поскольку позволяет целе-
направленно и дифференцированно 
устранить компрессию в зависимости 
от преобладания компонентов стеноза 

– грыжи диска, гипертрофии фасеточ-
ных суставов, желтой связки, краевых 
костных разрастаний тел позвонков.

Все наши пациенты имели кли-
нические проявления центрального 
стеноза в сочетании с болевым син-
дромом в поясничном отделе позво-
ночника разной степени выраженно-
сти. При анализе клинических дан-
ных установлено, что в 51,4 % случаев 
преобладали симптомы компрессии 
корешков, в 49,6 % – болевого верте-
брального синдрома. У этих пациен-
тов по функциональным поясничным 
спондилограммам выявлена неста-
бильность позвоночно-двигательно-
го сегмента, для объективизации кото-
рой были выбраны критерии White 

– Panjabi [34], что позволило выделить 
две группы: менее 5 баллов – паци-
енты с преобладанием клиники ком-
прессии корешков без клинически 
значимой нестабильности (51,4 %), 
5 и более баллов – пациенты с доми-
нирующим болевым вертебральным 
синдромом на фоне клинически 
значимой нестабильности (49,6 %). 
По мнению ряда авторов [18, 27, 29], 
показаниями к инструментальной 
фиксации являются нефиксирован-
ный спондилолистез, дегенеративная 
деформация поясничного отдела поз-
воночника в сочетании с выраженной 
болью в спине. Нередко такой выбор 
обусловлен предпочтениями хирургов 
[29], однако какие-либо количествен-
ные критерии для объективизации 
нестабильности в работах не описаны.

В своем исследовании для оценки 
до- и послеоперационных параметров 

Рис. 7
Площадь поперечного сечения дурального мешка (CSA_DS), сагиттальный (Sag_SC) 
и поперечный (CS_SC) размеры позвоночного канала, сагиттальный (Sag_DS) 
и поперечный (CS_DS) размеры дурального мешка, межфасеточное расстояние 
(IfD) до (д/о) и после (п/о) операции отличаются уровнем статистической зна-
чимости (p < 0,05)
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Таблица 3

Осложнения хирургического лечения центрального стеноза на поясничном уровне у пациентов 

старшей возрастной группы, n (%)

Осложнения Группа 1 

(n = 55)

Группа 2 

(n = 52)

Интраоперационное повреждение твердой мозговой оболочки 4 (7,2)    6 (11,5)

Нарастание неврологического дефицита в раннем 

послеоперационном периоде

1 (1,8) 3 (5,7)

Несостоятельность послеоперационной раны     0 (0) 1 (1,9)

Мальпозиция транспедикулярного винта с корешковым 

болевым синдромом

    0 (0) 1 (1,9)
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позвоночного канала мы использова-
ли данные Mamisch et al. [21], Hughes et 
al. [15], Steurer et al. [30] с целью опре-
деления ключевых размеров и их вли-
яния на качество жизни после опе-
рации. Дооперационные показатели 
позвоночного канала соответствовали 
предложенным критериям централь-
ного стеноза [15, 21, 30], после опера-
ции отмечено статистически значи-
мое увеличение этих размеров. В лите-
ратуре остаются спорными следующие 
вопросы: каким образом изменение 
размеров влияет на качество жизни 
пациентов и какой объем декомпрес-
сии необходим, какие параметры кли-

нически значимы при описании цен-
трального стеноза. Описаны лучшие 
результаты декомпрессивных вмеша-
тельств при исходной площади попе-
речного сечения дурального мешка 
менее 50 % от нормы, чем у пациентов 
с меньшей степенью стеноза (умень-
шение на 32–47 % от нормы) [24]. Кро-
ме того, не выявлено корреляции меж-
ду выраженностью стеноза и его кли-
ническими проявлениями, в частности 
дистанцией ходьбы [35]. Отмечено 
увеличение площади поперечного 
сечения дурального мешка в динамике 
после хирургического вмешательства 
в течение месяца со 102 до 164 мм [26]. 

Из множества параметров позвоноч-
ного канала, используемых при описа-
нии центрального стеноза [15, 21, 30] 
для оценки эффективности хирурги-
ческого лечения, используются не все.

Как правило, берут только один 
параметр – площадь поперечного 
сечения дурального мешка [24, 26, 35]. 
Анализ влияния величины измене-
ний параметров позвоночного кана-
ла на качество жизни по опросникам 
ODI и SF-36 показал, что при дости-
жении некоторого порогового зна-
чения площади поперечного сечения 
дурального мешка (0,8–1,6 см2), попе-
речного размера дурального мешка 

Рис. 8
Зависимость значений опросника ODI, SF-36 у пациентов после операции от площади поперечного сечения дурального меш-
ка (CSA_DS), сагиттального (Sag_DS) и поперечного (CS_DS) размеров дурального мешка, сагиттального (Sag_SC) и попереч-
ного (CS_SC) размеров позвоночного канала: сплошные линии на графиках соответствуют линиям непараметрической LOESS-
регрессии (пунктир – 95 % доверительный интервал)
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(12–16 мм), сагиттального размера 
дурального мешка (7–12 мм) удается 
существенно улучшить качество жизни 
пациентов, что доказано статистиче-
скими методами.

Однако дальнейшее увеличение 
этих размеров не приводит к улучше-
нию качества жизни. Для остальных 
параметров (сагиттального и попереч-
ного размеров позвоночного канала, 
межфасеточного расстояния) каче-
ство жизни слабо зависело от анато-
мического фактора. Таким образом, 
ключевым параметром позвоночного 
канала при центральном стенозе 
для оценки адекватности выполнен-
ной декомпрессии является площадь 
поперечного сечения дурально-
го мешка, а сагиттальный и попереч-
ный размеры только определяют его 
площадь (метод Hamanishi et al. [13]). 
Превышение указанных пороговых 
величин при выполнении декомпрес-
сии не приводит к улучшению каче-
ства жизни пациентов. Клиническое 
улучшение, прежде всего, связано 
с увеличением площади поперечно-
го сечения дурального мешка за счет 
резекции желтой связки, фасеточных 
суставов, краевых костных разраста-
ний тел позвонков. Увеличение пло-
щади дурального мешка ограничено 
размерами самого дурального меш-
ка, поэтому дальнейшее избыточное 
выполнение декомпрессии не приво-
дит к увеличению аксиальных разме-
ров дурального мешка [6]. Кроме того, 
агрессивная избыточная декомпрес-

сия, ламинэктомия могут ухудшить 
качество жизни за счет большей опе-
рационной травмы, травмы мягких 
тканей, дестабилизации позвоночно-
двигательного сегмента [23].

Остаются дискутабельными вопро-
сы преимуществ декомпрессивно-
стабилизирующих операций перед 
декомпрессивными. Так, в своем иссле-
довании Munting et al. [25], сравнивая 
результаты декомпрессивных методов 
(интерламинэктомии, гемиламинэкто-
мии, ламинэктомии) и ламинэктомии 
в сочетании с инструментальной ста-
билизацией у 6752 пациентов, отме-
чают статистически значимые лучшие 
показатели боли в спине (ВАШ – 3,0 
балла) и нижних конечностях (ВАШ 

– 2,1 балла) после декомпрессив-
но-стабилизирующих вмешательств 
по сравнению с декомпрессивными 
(ВАШ боль в спине – 3,5–4,3, в нижних 
конечностях – 3,6–4,8 балла). Однако 
такое сравнение проведено у пациен-
тов всех возрастных групп (в нашем 
исследовании сравнивались группы 
пациентов пожилого и старческого 
возраста). Тем не менее Son et al. [29] 
на примере 67 пациентов и Fоrsth 
et al. [11] на примере 5390 пациен-
тов старше 50 лет, оперированных 
по поводу центрального стеноза поз-
воночного канала, пришли к выводу, 
что пациенты после декомпрессивных 
и декомпрессивно-стабилизирующих 
операций по поводу дегенеративно-
го стеноза не имеют статистической 
разницы в отношении качества жиз-

ни ODI (p = 0,45), болевого синдрома 
в спине (p = 0,30) и нижних конеч-
ностях (p = 0,69). Наше исследование 
имеет схожие результаты: при срав-
нении двух групп пациентов, выде-
ленных по доминирующему клинико-
неврологическому синдрому, отмече-
но, что после операции показатели 
боли в спине, нижних конечностях, 
а также показатели качества жизни 
и дистанция ходьбы в группе деком-
прессивных операций несколько луч-
ше, однако статистическая значимость 
не подтвердилась на данной выборке 
(с учетом корректировки множествен-
ных сравнений).

В данном исследовании выделе-
ние двух групп пациентов по домини-
рующему клинико-неврологическо-
му синдрому играет ключевую роль: 
пациенты группы 1 с преобладанием 
клинических проявлений компрес-
сии корешков не имели выраженного 
болевого вертебрального синдрома 
и клинически значимой нестабиль-
ности (менее 5 баллов по критериям 
White – Panjabi), им  выполняли деком-
прессивное вмешательство; пациенты 
группы 2 с клиническими проявления-
ми компрессии корешков имели доми-
нирующий вертебральный болевой 
синдром, обусловленный клинически 
значимой нестабильностью позвоноч-
но-двигательного сегмента (5 и более 
баллов по критериям White – Panjabi), 
им декомпрессивное вмешательство 
дополняли инструментальной ста-
билизацией. Такая тактика лечения 
пациентов старшей возрастной груп-
пы с центральным стенозом позво-
ночного канала на поясничном уровне 
обеспечила достижение сравнимых 
результатов хирургии.

Эти данные свидетельствуют о том, 
что сама по себе инструментальная 
фиксация при операциях по поводу 
дегенеративного стеноза позвоноч-
ного канала не улучшает исход опе-
ративного вмешательства и качество 
жизни.

Кроме того, декомпрессивно-ста-
билизирующие вмешательства име-
ют большую частоту осложнений, 
что подтверждено многими исследо-
ваниями: Deyo et al. [9], проанализи-

Таблица 4

Осложнения хирургического лечения спинального стеноза по данным литературы

Авторы Виды осложнений Количество, %

Morgalla et al. 

[23], n = 108

Малоинвазивные 

декомпрессивные 

вмешательства

Большие осложнения 1,70

Раневые осложнения 3,00

Смертность 0,60

Декомпрессивно-стабили-

зирующие вмешательства

Большие осложнения 4,60

Раневые осложнения 4,11

Смертность 1,20

Deyo et al. [9], 

n = 12 154;

Son et al. [29], 

n = 60

Декомпрессивные вмешательства 2,3–9,7

Декомпрессивно-стабилизирующие вмешательства 5,6–27,6
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ровав результаты вмешательств у 32 
152 пациентов, показали, что деком-
прессивные вмешательства в 1,7 % 
случаев сопровождаются большими 
осложнениями, в 3,0 % – раневыми 
осложнениями; декомпрессивно-
стабилизирующие – в 4,6 % больши-
ми осложнениями, в 4,1 % раневыми 
осложнениями; осложнения деком-
прессивных вмешательств наблюда-
ются в 5,3–9,7 % случаев; осложнения 
декомпрессивно-стабилизирующих 

– в 9,9–27,6 % . В нашем исследовании 
получены схожие данные: бóльшая 
частота осложнений отмечена в груп-
пе декомпрессивно-стабилизирую-
щих вмешательств (21,0 %), меньшая 

– в группе декомпрессивных вмеша-
тельств (9,0 %).

В нашей работе показано, что после 
декомпрессивно-стабилизирующих 
вмешательств повторные операции 
выполняли несколько чаще (8 паци-
ентов), чем после декомпрессивных 
(7 пациентов). Схожие результа-
ты отмечены у Son et al. [29]: часто-
та повторных операций в группе 
с использованием методов инстру-
ментальной фиксации оказалась выше 
(10,3 %), чем в группе декомпрессив-
ных вмешательств (6,5 %). В исследо-
вании Fоrsth et al. [11] декомпрессив-
но-стабилизирующие вмешательства 
также имеют бóльшую частоту повтор-
ных операций (8,1 %), чем декомпрес-
сивные (7,0 %).

Вопросы влияния сопутствующей 
патологии на частоту осложнений 
и качество жизни пациентов пожи-
лого и старческого возраста продол-
жают изучаться. В нашем исследова-
нии не выявлено влияния возраста 
и сопутствующей патологии на часто-
ту осложнений и качество жизни 
пациентов. Wang et al. [32], используя 
Charlson Comorbidity Index (CCI), ASA, 
также не выявили влияния возраста 
и сопутствующей патологии на часто-
ту послеоперационных осложне-
ний. Тем не менее Genevay et al. [12], 
Bronheim et al. [5] отмечают, что воз-
раст и сопутствующая патология явля-
ются фактором повышенного риска 
осложнений после операций.

Заключение

У пациентов старшей возрастной груп-
пы предоперационное обследование 
пациентов должно быть комплексным 
и включать не только МРТ, но и СКТ-
миелографию с 3D-реконструкцией.

При центральном стенозе позво-
ночного канала на поясничном уровне 
у пациентов старшей возрастной груп-
пы причиной компрессии корешков 
в 41,9 % случаев является сочетание 
различных факторов, что необходи-
мо учитывать в предоперационном 
планировании.

Применение дифференцирован-
ной хирургической тактики лечения 

пациентов пожилого и старческого 
возраста с центральным стенозом 
позвоночного канала, основанной 
на выделении доминирующего клини-
ко-неврологического синдрома, обе-
спечивает улучшение качества жиз-
ни в 80 % случаев. При этом в группе 
декомпрессивных вмешательств улуч-
шение качества жизни отмечено в 80% 
случаев, а в группе декомпрессивно-
стабилизирующих – в 73 %.

Ключевым параметром для оцен-
ки адекватности выполненной деком-
прессии при центральном стенозе 
является площадь поперечного сече-
ния дурального мешка. Выполнение 
избыточной декомпрессии не при-
водит к улучшению качества жизни 
пациентов.

Инструментальная фиксация 
при операциях по поводу дегенера-
тивного стеноза позвоночного кана-
ла не улучшает исхода оперативно-
го вмешательства и качества жиз-
ни, однако связана с повышенным 
риском повторных операций и ослож-
нений и должна применяться толь-
ко при клинически значимой неста-
бильности позвоночно-двигательного 
сегмента.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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