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Objective. To analyze the results of differentiated surgical 

treatment of elderly and senile patients with lateral stenosis 

of the lumbar spinal canal. Material and Methods. A total of 95 

patients with nerve root compression and back pain were operated 

on. The analysis and complex evaluation of treatment results were 

carried out in two groups: Group 1 included 79 (84.15 %) patients 

with nerve root compression associated with lateral spinal canal 

stenosis without instability of the spinal motion segment; Group 

2 – 16 (15.85 %) patients with clinically significant lateral lumbar 

spinal canal stenosis with one root compression and severe back 

pain syndrome caused by the spinal motion segment instability. The 

clinical and neurological status of patients was evaluated using VAS, 

ODI, and SF-36 questionnaires. Changes in the angle and depth of 

the lateral radicular recess and the instability of the spinal motion 

segment were assessed using CT and functional radiographic findings. 

Results. Lateral stenosis in elderly and senile patients is presented 

as a combination of compressing factors in 47.2 % of cases. The 

increase in the angle of the lateral radicular recess up to 30–

40° and in its depth up to 5 mm resulted in reduction of the pain 

syndrome in the leg and back, and improvement of the quality of life. 

Conclusion. The use of differentiated surgical treatment tactics 

based on identification of the dominant clinical neurological 

syndrome provides good and excellent results in patients of the 

older age group in 83 % of cases.
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Цель исследования. Анализ результатов дифференцированно-

го хирургического лечения пациентов пожилого и старческого 

возраста c латеральным стенозом позвоночного канала на по-

ясничном уровне.

Материал и методы. Прооперированы 95 пациентов с клиникой 

компрессии корешка и болью в спине. Анализ и комплексную 

оценку результатов лечения проводили в двух группах: груп-

па 1 – 79 (84,15 %) пациентов с клиникой компрессии корешка 

на фоне латерального стеноза позвоночного канала без неста-

бильности позвоночно-двигательного сегмента; группа 2 – 16 

(15,85 %) пациентов с клинически значимым латеральным сте-

нозом позвоночного канала на поясничном уровне с клиникой 

компрессии одного корешка и выраженным болевым верте-

бральным синдромом, обусловленным нестабильностью позво-

ночно-двигательного сегмента. Оценивали клинико-неврологи-

ческий статус, проводили анкетирование (ВАШ, ODI, SF-36). 

По данным СКТ и функциональной рентгенографии оценивали 

изменения угла и глубины корешкового латерального кармана, 

нестабильности позвоночно-двигательного сегмента.

Результаты. Латеральный стеноз у пациентов пожилого и стар-

ческого возраста в 47,2 % случаев представлен комбинацией 

компримирующих факторов. Увеличение угла латерального ко-

решкового кармана до 30–40° и глубины кармана до 5 мм при-

вело к уменьшению болевого синдрома в ноге, спине, улучше-

нию качества жизни.

Заключение. Применение дифференцированной хирургической 

тактики лечения, основанной на выделении доминирующего 

клинико-неврологического синдрома, в 83 % случаев обеспе-

чивает хорошие и отличные результаты у пациентов старшей 

возрастной группы.

Ключевые слова: латеральный стеноз позвоночного канала, 

хирургическое лечение, пациенты пожилого и старческого 

возраста.
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Признаки стеноза позвоночного кана-
ла, по данным нейровизуализации, 
присутствуют у 20 % населения в воз-
расте 65 лет и у 80 % старше 70 лет 
[4, 19, 20]. Стеноз позвоночного канала 
является наиболее частой причиной 
оперативных вмешательств на позво-
ночнике у пациентов старше 65 лет 
[1, 2, 5, 6, 13, 15, 18, 21, 28].

Латеральный стеноз позвоночного 
канала обусловлен рядом факторов 
и их сочетаниями, которые приводят 
к изменению расстояния (менее 3 мм) 
между медиальным краем верхнего 
суставного отростка и задним краем 
тела позвонка [22]. Клиника латераль-
ного стеноза позвоночного канала 
представлена унилатеральным моно-
радикулярным синдромом.

В настоящее время нет единых 
взглядов на тактику хирургического 
лечения стеноза позвоночного кана-
ла у пациентов старшей возрастной 
группы.

Kalff et al. [19], Muntig et al. [25] 
отмечают лучшие исходы деком-
прессивно-стабилизирующих вме-
шательств, Försth et al. [13] и Lee et al. 
[21] показывают отсутствие преиму-
ществ декомпрессивно-стабилизиру-
ющих вмешательств перед декомпрес-
сивными. Принятие решения о том 
или ином виде операции, по мнению 
Deyo et al. [11], часто носит субъектив-
ный характер.

Материал и методы

Проанализированы результаты хирур-
гического лечения 95 пациентов, опе-
рированных в спинальном нейрохи-
рургическом отделении Федерального 
центра нейрохирургии (Новосибирск) 
в 2013–2015 гг.

Критерии включения в исследова-
ние: пожилой и старческий возраст 
(ВОЗ, 1963 г.), клиника компрессии 
одного корешка на фоне дегенератив-
ного латерального стеноза позвоноч-
ного канала на поясничном уровне, 
неэффективное консервативное ле-
чение в течение 2 мес.

Критерии исключения из иссле-
дования: операции на позвоночнике, 
сопутствующая патология позвоноч-
ника (инфекционный процесс, опу-
холевые заболевания, сколиотическая 
деформация позвоночника более 10° 
по Cobb [7]), психические заболевания.

Средний срок наблюдения после 
операции составил 11 ± 7 мес. 
(от 3 до 24 мес.). Средний возраст 
пациентов 66 лет (60–83).

Проводили оценку клинико-невро-
логического статуса. Для количествен-
ной оценки проявлений болевого син-
дрома, качества жизни и физической 
активности использовали стандартные 
шкалы и опросники: ВАШ [16], индекс 
Освестри (ODI) [12], SF-36 [30].

Для уточнения факторов компрес-
сии корешка и нестабильности позво-
ночно-двигательного сегмента при-
меняли инструментальные методы 
исследований:

– рентгенографию поясничного 
отдела позвоночника в двух проек-
циях с функциональными пробами 
с использованием критериев White, 
Panjabi [31].

– МРТ, СКТ, СКТ-миелографию 
с 3D-реконструкцией для определения 
глубины и угла латерального кореш-
кового кармана; критерием стеноза 
латерального корешкового кармана 
считали изменение угла до 30° и менее 
и изменение глубины корешкового 
кармана до 3 мм и менее [22] (рис. 1).

Анализ и комплексную оцен-
ку результатов лечения проводили 
в двух группах: группа 1 – 79 (84,15 
%) пациентов с клиникой компрессии 
корешка на фоне латерального сте-
ноза позвоночного канала без неста-
бильности позвоночно-двигательного 
сегмента (менее 5 баллов по крите-
риям White – Panjabi); группа 2 – 16 
(15,85 %) пациентов с клинически зна-
чимым латеральным стенозом позво-
ночного канала на поясничном уров-
не с клиникой компрессии одного 
корешка и выраженным болевым вер-
тебральным синдромом, обусловлен-
ным нестабильностью позвоночно-
двигательного сегмента (более 5 бал-
лов по критериям White – Panjabi).

Результаты хирургического лече-
ния анализировали через 3–24 мес. 
после операции. Оценивали клини-
ко-неврологический статус, проводи-
ли анкетирование (ВАШ, ODI, SF-36). 
По данным СКТ и функциональной 
рентгенографии оценивали измене-
ния угла и глубины корешкового лате-
рального кармана, нестабильности 
позвоночно-двигательного сегмента.

Числовые данные в статье представ-
лены в виде среднего/медианы (ниж-
него; верхнего квартилей). Линейную 
связь между непрерывными и шкаль-
ными переменными анализировали 
с помощью коэффициента ранговой 
корреляции Спирмена (r). Для сравне-
ния двух независимых групп исполь-
зовали критерий Манна – Уитни, для 

Рис. 1 
Корешковый латеральный карман и аксиальный срез МРТ поясничного отдела 
позвоночника по Mamisch еt al. [22]: 1 – глубина корешкового кармана; 2 – угол 
корешкового кармана
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зависимых – критерий Уилкоксона. 
Множественные сравнения проводи-
ли с использованием поправки Хол-
ма. Расчеты – с помощью версии 3.3.1 
программного обеспечения R [29].

Результаты

После хирургического лечения 
у пациентов статистически значимо 
уменьшилась боль в нижней конеч-
ности, спине, улучшились показатели 
жизнедеятельности (ODI), параметры 
физического, психологического здо-
ровья SF-36 (табл. 1).

По данным СКТ поясничного отде-
ла позвоночника, после операции ста-
тистически значимо (pскорр < 10–5) 
изменились параметры латерального 
корешкового кармана (табл. 2).

Из-за выраженных дегенератив-
ных изменений позвоночника паци-

ентов старшей возрастной группы 
латеральный стеноз чаще всего был 
представлен комбинацией компри-
мирующих факторов – 45 (47,2 %) 
пациентов (рис. 2а, б), реже грыжей 
межпозвонкового диска – 27 (28,0 %; 
рис. 2в, г), задними костно-хряще-
выми разрастаниями тел позвон-
ков – 15 (16,0 %; рис. 3), гипертро-
фией верхнего суставного отростка 

– 6 (6,4 %; рис. 4а, б), синовиальны-
ми кистами фасеточных суставов – 
2 (2,4 %; рис. 4в, г).

По данным опросника SF-36, при 
достижении пороговых значений 
угла (30–40°) и глубины (5 мм) суще-
ственно улучшилось качество жизни 
пациентов (рис. 5). Дальнейшего зна-
чительного улучшения качества жиз-
ни при увеличении глубины или угла 
не происходит.

Показатели боли в ноге, спине, 
жизнедеятельности и качества жиз-
ни в обеих группах улучшились у 79 
(83,15 %) пациентов, без клиническо-
го улучшения – у 13 (13,68 %), ухуд-
шились – у 3 (3,15 %). По модифи-
цированной шкале MacNab хорошие 
и отличные результаты у 78 (82,10 %) 
пациентов, удовлетворительные – у 14 
(14,73 %), неудовлетворительные – у 3 
(3,15 %).

В первые 12 мес. после оператив-
ного вмешательства у пациентов обе-
их групп уменьшается боль в ниж-
ней конечности, спине, показатели 
жизнедеятельности и качества жиз-
ни улучшаются, однако через 24 мес. 
несколько ухудшаются, что связано 
с продолженной дегенерацией позво-
ночно-двигательного сегмента (рис. 6).

При сравнении результатов деком-
прессивных (группа 1) и декомпрес-
сивно-стабилизирующих (группа 2) 
операций показатели боли в спине, 
нижних конечностях, качества жизни 
в группе декомпрессивных операций 
несколько лучше (табл. 3).

Повторные операции выполни-
ли 9 (9,47 %) пациентам: повторное 
декомпрессивное вмешательство – 
6 (6,31 %) из-за продолженной дегене-
рации позвоночно-двигательного сег-
мента, спинальную электростимуля-
цию по поводу фармакорезистентного 
нейропатического болевого синдрома 

– 2 (2,1 %), декомпрессивно-стабили-

Таблица 1

Результаты опроса пациентов по ВАШ, ODI, SF-36 до и после операции

Опросник Период Значение: среднее/медиана 

(нижний; верхний квартили)

Минимальное 

и максимальное значения

ВАШ (нога), баллы До операции 6,4/7,0 (4; 8) 0; 10

После операции 2,3/2,0 (1; 3) 0; 8

ВАШ (спина), баллы До операции 5,8/6,0 (4; 8) 0; 10

После операции 3,0/3,0 (2; 4) 0; 10

ODI До операции 51/53 (40; 63) 16; 94

После операции 31/29 (20; 38) 4; 73

SF-36 

(физический компонент)

До операции 27/26 (23; 30) 16; 44

После операции 40/40 (34; 47) 23; 56

SF-36 (психологический 

компонент)

До операции 29/27 (22; 36) 12; 54

После операции 41/41 (34; 49) 20; 58

p < 10-10.

Таблица 2

Характеристика латерального корешкового кармана до и после операции

Латеральный 

корешковый 

карман

Период

Значение: 

среднее/медиана 

(нижний; верхний квартили)

Минимальное 

и максимальное 

значения

Глубина, мм До операции 3,7/3,9 (2,7; 4,6) 1,8; 5,3

После операции 5,3/5,3 (4,9; 5,5) 4,1; 7,4

Угол, град. До операции 24,0/25,0 (18; 31) 12,0; 35,0

После операции 42,0/42,0 (34; 47) 29,0; 59,0

p < 10-5.
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Рис. 2 
На аксиальном срезе СКТ-миелографии (а) и аксиальном срезе МРТ (б) сочетание факторов компрессии корешка в латеральном 
корешковом кармане (белые стрелки) – гипертрофии верхнего суставного отростка, желтой связки, протрузии диска, краевых 
костно-хрящевых разрастаний тел позвонков; на сагиттальном и аксиальном срезах МРТ (в, г) грыжа диска (белые стрелки) как 
фактор компрессии корешка в латеральном корешковом кармане

Рис. 3 
Задние костно-хрящевые разрастания тел позвонков как фактор компрессии корешка в латеральном корешковом кармане (белые 
стрелки): а, б – сагиттальные срезы МРТ; в – аксиальный срез МРТ; г – 3D-реконструкция СКТ поясничного отдела позвоночника

Рис. 4 
На аксиальном срезе МРТ (а) и аксиальном срезе СКТ (б) гипертрофия верхнего суставного отростка как фактор компрессии 
корешка в латеральном корешковом кармане (белые стрелки); на сагиттальном и аксиальном срезах МРТ (в, г) синовиальная 
киста фасеточного сустава как фактор компрессии корешка в латеральном корешковом кармане (белые стрелки)
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зирующие вмешательства по поводу 
продолженной дегенерации сегмен-
та с развитием сегментарной неста-
бильности – 1 (1,05 %). Радиочастот-
ную денервацию фасеточных суста-
вов на поясничном уровне по поводу 
фасеточного болевого синдрома про-
вели 5 (5,26 %) пациентам.

Резидуальные явления в нижних 
конечностях (онемение, гипалгезия, 
парез, тянущая боль различной сте-
пени выраженности) после операции 
отмечены у 34 (36,27 %) пациентов.

Осложнения зафиксированы в 9 
(9,47 %) случаях (табл. 4).

Обсуждение

В нашем исследовании в 20 % слу-
чаев при затруднении определения 
компрессии корешка по данным МРТ 
факт компрессии корешка был уста-
новлен по 3D-реконструкции СКТ-
миелограмм. По данным Bartynski et al. 
[3], диагностическая ценность МРТ 
составляет 71–72 %, СКТ-миелографии 

– 62 %; рентгеновской миелогра-
фии – 93–95 %, однако в этом иссле-
довании не проводили анализа 
3D-реконструкции СКТ-миелографии. 
Morita et al. [24] отмечают бóльшую 
ценность СКТ-миелографии по срав-
нению с МРТ для диагностики факта 
компрессии корешка.

После операции показатели боли 
в спине, корешковой боли, параметры 
здоровья в нашем исследовании улуч-
шились (p < 10-10; табл. 1).

При сравнении двух групп паци-
ентов отмечено, что в 1-й до опера-
ции средняя выраженность показате-
лей корешковой боли в ноге по ВАШ 
была несколько выше, чем во 2-й. 
Через 24 мес. группа 1 демонстриру-
ет лучшие показатели выраженности 
боли в нижней конечности (умень-
шение на 4,3 пункта) по сравнению 
с группой 2 (уменьшение на 3 пункта). 
Разница по ВАШ показателей боли 
в спине: p = 0,06, боли в ноге: p = 0,08. 
Разница показателей качества жизни 
по SF-36 (физический компонент): 
p = 0,04, SF-36 (психологический ком-
понент): p = 0,04 (табл. 3).

В исследовании Munting et al. [25] 
пациенты после декомпрессивных 
и декомпрессивно-стабилизирую-
щих вмешательств демонстрируют 
статистически значимое уменьшение 
показателей боли в спине и нижней 
конечности, при этом разница доопе-
рационных показателей статистиче-
ски не значима. Статистически зна-
чимые и наименьшие послеопера-
ционные показатели болей в спине, 
нижней конечности, а также разница 
до- и послеоперационных показате-
лей у пациентов в группе декомпрес-
сивно-стабилизирующих операций. 
Son et al. [28] сравнили результаты 
декомпрессивных и декомпрессивно-
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Рис. 5 
Зависимость значений шкал SF-36 (физический и психологический компоненты 
до операции (красные символы •) и после операции (синие символы ▲) от глу-
бины и угла латерального корешкового кармана, линии на графике соответству-
ют линиям регрессии

Рис. 6 
Динамика показателей опросников жизнедеятельности и качества жизни по ВАШ, 
ODI, SF-36 через 3, 6, 12, 24 мес. после операции
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стабилизирующих операций: в обе-
их группах статистически значимо 
уменьшилась боль в спине, нижней 
конечности, улучшился уровень физи-
ческой активности по ODI, при этом, 
несмотря на лучшие показатели ВАШ 
и ODI после декомпрессивных опера-
ций, статистически значимой разни-
цы между этими группами не выявле-
но. Декомпрессивные вмешательства: 
боль в спине по ВАШ до операции – 
5,9 балла, после – 3,1; декомпрессив-
но-стабилизирующие вмешательства: 
боль в спине по ВАШ до операции 

– 7,1, после – 3,2; декомпрессивные 
вмешательства: боль в ноге по ВАШ 
до операции – 7,4, после – 2,9; деком-
прессивно-стабилизирующие вмеша-
тельства: боль в ноге по ВАШ до опера-
ции – 7,5, после – 3,1; декомпрессив-
ные вмешательства: ODI до операции 

– 63, после – 32; декомпрессивно-ста-

билизирующие вмешательства: ODI 
до операции – 68, после – 45. Эти дан-
ные свидетельствуют о том, что сама 
по себе инструментальная фиксация 
при операциях по поводу дегенера-
тивного стеноза позвоночного канала 
не улучшает исхода оперативного вме-
шательства и качества жизни.

По нашим данным, у пациентов 
в результате оперативного лечения 
статистически значимо увеличились 
параметры латерального корешково-
го кармана – глубина и угол. По дан-
ным Colak et al. [8], средняя глубина 
латерального корешкового кармана 
до операции составляла 2,7 мм, одна-
ко послеоперационные показатели 
не представлены.

В нашем исследовании при 
анализе МРТ, СКТ-миелографии 
с 3D-реконструкцией установлено, что 
наиболее частой причиной компрес-

сии корешка в латеральном корешко-
вом кармане у пациентов пожилого 
и старческого возраста является ком-
бинация компримирующих факторов 

– 47,2 % случаев.
В проанализированных литератур-

ных источниках отсутствует анализ 
частоты факторов компрессии кореш-
ка в латеральном корешковом кармане.

Мы проанализировали влияние 
изменений параметров латерально-
го корешкового кармана на качество 
жизни по опроснику SF-36. При дости-
жении некоторого порогового зна-
чения угла и глубины удается суще-
ственно улучшить качество жизни 
пациентов, но дальнейшее увеличение 
не приводит к лучшему качеству жиз-
ни. Таким образом, нет необходимо-
сти в избыточной резекции костных 
структур и коррекции показателей 
позвоночного канала, что подтверж-
дает исследование Cavusoglu et al. [5]. 
Резекция костных и мягкотканных 
структур, достаточная для декомпрес-
сии корешка в латеральном кореш-
ковом кармане, позволяет улучшить 
качество жизни и избежать дестаби-
лизации позвоночно-двигательного 
сегмента.

По модифицированной шкале 
MacNab хорошие и отличные резуль-
таты отмечены у 78 (82,1 %) пациентов. 
Эти данные схожи с результатами дру-
гих авторов: у Pao et al. [26] хорошие 
и отличные результаты через 2 года 
демонстрируют 80 % пациентов.

Таблица 3

Сравнение результатов декомпрессивных и декомпрессивно-стабилизирующих операций

Опросник Период Унилатеральная 

декомпрессия

Декомпрессивно-стабили-

зирующие вмешательства

Сравнение после операции

ВАШ (нога), баллы До операции 6,5/7,0 (5; 8) 5,7/6,5 (3; 8) –

После операции 2,2/2,0 (0,5; 3) 2,7/3,0 (2; 3) p = 0,08, pскорр = 0,17

ВАШ (спина), баллы До операции 5,7/5,0 (4; 8) 6,0/6,5 (3,8; 8) –

После операции 2,8/3,0 (2; 4) 4,1/4,0 (2,8; 5) p = 0,06, pскорр = 0,17

ODI До операции 52/54 (41; 63) 50/52 (39; 63) –

После операции 30/29 (20; 38) 33/30 (25; 44) p = 0,44, pскорр = 0,41

SF-36 (физический 

компонент)

До операции 27/26 (23; 30) 27/26 (23; 31) –

После операции 41/41 (36; 48) 37/36 (31; 40) p = 0,04, pскорр = 0,17

SF-36 (психологиче-

ский компонент)

До операции 29/28 (22; 33) 26/25 (20; 36) –

После операции 41/41 (37; 50) 36/34 (30; 41) p = 0,04, pскорр = 0,17

Таблица 4

Осложнения хирургического лечения латерального стеноза на поясничном уровне у пациентов 

старшей возрастной группы, n (%)

Осложнения Группа 1 (n = 79) Группа 2 (n = 16)

Всего 6 (7,50) 3 (18,75)

Интраоперационное повреждение 

твердой мозговой оболочки

4 (5,00) 1 (6,25)

Усугубление неврологического 

дефицита в раннем послеоперационном 

периоде

1 (1,25) 1 (6,25)

Клинически значимая эпидуральная 

гематома

1 (1,25) 1 (6,25)
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Через 24 мес. показатели жизнеде-
ятельности и качества жизни паци-
ентов обеих групп немного ухудша-
ются, что связано с продолженной 
дегенерацией позвоночно-двигатель-
ного сегмента. Это соответствует дан-
ным Morgalla et al. [23]: в 1-й год после 
оперативного вмешательства хоро-
шие и отличные результаты состав-

ляют 90 %, через 2 года доля хоро-
ших и отличных результатов умень-
шается до 85 %. По данным Slätis et al. 
[27], результаты оперативных вмеша-
тельств по поводу стеноза позвоноч-
ного канала на поясничном уровне 
через 8–10 лет после операции сопо-
ставимы с результатами консерватив-
ного лечения таких пациентов.

По данным Jansson et al. [17], часто-
та повторных операций через 2 года 
составляет 5 %, через 5 лет – 8 %, через 
10 – 11 %. В исследовании Adogwa 
et al. [1] частота реопераций – 10,3 %, 
в исследовании Son et al. [28] часто-
та повторных операций в группе 
с использованием методов инстру-
ментальной фиксации оказалась выше 

Таблица 5

Осложнения хирургического лечения поясничного спинального стеноза у пациентов пожилого и старческого возраста (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-стабилизирующие 

вмешательства

Большие осложнения 4,60

Раневые осложнения 4,11

Смертность 1,20

Deyo et al. [10], n = 12 154, 

Son et al. [28], n = 60

Декомпрессивные вмешательства 2,3–9,7

Декомпрессивно-стабилизирующие вмешательства 5,6–27,6

Таблица 6

Результаты хирургического лечения поясничного спинального стеноза у пациентов пожилого и старческого возраста (по данным литературы)

Авторы Результаты Количество, %

Cavusoglu et al. [5], 

n = 100 

Ближайшие хорошие результаты хирургии поясничного спинального стеноза 86

Morgalla et al. [23], 

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 через три года после операции

85

Lee et al. [21], 

n = 25

Хорошие результаты декомпрессивных вмешательств при существующей нестабильности 43

Хорошие результаты декомпрессивно-стабилизирующих операций 80

Foulongne et al. [14], 

n = 98 

Резидуальные явления в ногах после операций по поводу поясничного спинального стеноза 45

Slätis et al. [27], 

n = 94 

Через 8–10 лет результаты оперативного лечения стеноза позвоночного канала сопоставимы 

с результатами консервативного лечения пациентов

–

Son et al. [28], 

n = 60

Реоперации после декомпрессивных вмешательств 6,50

Реоперации после декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств 10,50

Adogwa et al. [1], 

n = 69

Болезнь смежного сегмента Пациенты до 50 лет 17

Пациенты старше 50 лет 36

Формирование псевдоартроза 5–7

Реоперации 10,30

Jansson et al. [17], 

n = 9 664 Реоперации

через 1 год 2

через 2 года 5

через 5 лет 8

через 10 лет 11

Данная статья, 

n =95

Хорошие результаты лечения латерального стеноза через 2 года после операции 83

Неудовлетворительные результаты хирургического лечения спинального поясничного стеноза 3

Резидуальные явления в ногах после операций по поводу поясничного спинального стеноза 36

Реоперации 9
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(10,3 %), чем в группе декомпрессив-
ных вмешательств (6,5 %).

Foulongne et al. [14] резидуальные 
явления в нижних конечностях после 
выполненной декомпрессии отмечают 
у 45 % пациентов и объясняют дли-
тельным сдавлением корешков за счет 
выраженных дегенеративных измене-
ний позвоночного канала и формиро-
ванием морфологических изменений 
корешков. В нашем исследовании они 
встречаются в 36 случаях.

Наибольшая частота осложне-
ний в нашем исследовании отмече-
на в группе декомпрессивно-стаби-
лизирующих вмешательств (18,0 %), 
меньше – в группе декомпрессивных 
вмешательств (7,5 %). Deyo et al. [9, 10], 
Morgalla et al. [23], Son et al. [28] отме-
чают более высокую частоту осложне-
ний в группе декомпрессивно-стаби-
лизирующих вмешательств (табл. 5).

По нашим данным, частота хоро-
ших и отличных результатов составля-

ет 83 %, что сопоставимо с результата-
ми других авторов (табл. 6).

Заключение

У пациентов старшей возрастной груп-
пы причиной компрессии корешка 
в латеральном корешковом кармане в 
47,2 % случаев является сочетание фак-
торов компрессии.

Увеличение параметров латераль-
ного корешкового кармана при выпол-
нении декомпрессии до пороговых 
значений (угол 30°, глубина 5 мм) вле-
чет существенное улучшение качества 
жизни пациентов, однако избыточ-
ная декомпрессия и дальнейшее уве-
личение этих параметров не влияют 
на улучшение качества жизни.

Применение дифференцирован-
ной хирургической тактики лечения, 
основанной на выделении домини-
рующего клинико-неврологического 
синдрома, в 83 % случаев обеспечи-

вает хорошие и отличные результа-
ты у пациентов старшей возрастной 
группы.

Стабилизирующие методики 
не улучшают исходов оперативного 
вмешательства и должны использо-
ваться только при клинически значи-
мой нестабильности позвоночно-дви-
гательного сегмента.

Исследование не имело спонсорской поддержки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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