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Реферат
Актуальность. Выбор метода оперативного лечения при дегенеративной патологии поясничного отдела позвоноч-
ника (ПОП) затруднен в связи с отсутствием четких клинико-рентгенологических критериев диагностики и прямой 
зависимости между тяжестью рентгенологических проявлений заболевания и клинической симптоматикой. 
Цель исследования — на основе анализа клинических, неврологических и рентгенологических характеристик паци-
ентов пожилого и старческого возраста с дегенеративной патологией поясничного отдела позвоночника выделить 
доминирующие клинические и рентгенологические синдромы, определяющие снижение качества жизни и требую-
щие хирургической коррекции. 
Материал и методы. С использованием малоинвизивных технологий (изолированные декомпрессии, TLIF, LLIF, 
ALIF) в период с 2013 по 2017 г. оперировано 1013 пациентов (367 мужчин и 646 женщин) в возрасте 60–89 лет  
(в среднем 66 лет). Критерии выделения ведущих синдромов: боль в ноге/спине с пороговым значением 5 баллов 
по ВАШ, рентгенологические критерии клинической нестабильности по A.A. White и M.M. Panjabi (>5 баллов), угол 
Кобба >10°, маркеры сагиттального дисбаланса: индекс Barrey (II и III), повышение PT выше целевых значений,  
дефицит L4-S1 и LL.
Результаты. Симптомы компрессии выявлены у 97% пациентов: синдром радикулопатии — у 665 (66%) больных  
с болями в ноге (в среднем 7 баллов по ВАШ), нейрогенная перемежающаяся хромота — у 319 (31%). Дегенеративный 
спондилолистез по рентгенологическим критериям выявлен у 428 (42%) пациентов, дегенеративная сколиотиче-
ская деформация — у 91 (9%). В соответствии с предложенными критериями доминирующий синдром компрес-
сии определен у 624 (62%) пациентов, синдром клинической нестабильности — у 338 (33%), синдром деформации  
с сагиттальным дисбалансом — у 51 (5%).
Заключение. Синдромальная оценка клинических, неврологических и рентгенологических проявлений дегенера-
тивной патологии обеспечивает возможность выделения доминирующего клинико-рентгенологического синдро-
ма, требующего оперативного лечения и дифференцированного подхода к выбору оптимальной хирургической 
опции.

Ключевые слова: дегенеративные заболевания позвоночника, стеноз позвоночного канала, радикулопатия, мини-
мально инвазивная хирургия позвоночника, пожилой возраст.
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Abstract
Background. The choice of the method and options for surgical treatment of degenerative pathology of the lumbar spine is 
difficult due to the lack of clear clinical and radiological criteria for diagnosis and a direct correlation between the severity 
of the radiological manifestations of the disease and clinical symptoms. 
The aim of this study was to analyze the clinical and neurological characteristics of elderly patients with degenerative 
disorders of the lumbar spine and to identify the dominant clinical and radiologic syndromes.
Methods. Сohort of 1013 patients were operated using MIS technologies (decompression alone, TLIF, LLIF, ALIF) in the 
period 2013–2017 (367 male/646 female). The age range is 60-89 years (mean 66 years). The criteria for identifying the leading 
syndromes: leg pain/back pain with a threshold value of 5 points according to VAS, X-ray criteria for clinical instability by 
A.A. White and M.M. Panjabi (value >5 points), Cobb angle >10°, markers of sagittal imbalance: Index Barrey (II and III), PT 
increase above target values, L4-S1 and LL deficiency.
Results. Symptoms of compression were identified in 97% of patients. Radiculopathy syndrome was detected in 665 
(66%) patients with mean leg pain 7 points, neurogenic intermittent claudication — in 319 (31%) patients. Degenerative 
spondylolisthesis according to radiological criteria was detected in 428 (42%) patients. Degenerative scoliotic deformity 
had 91 (9%) patients. In accordance with the proposed criteria, the dominant compression syndrome was determined in 
624 patients (62%), clinical instability syndrome — in 338 (33%), deformity syndrome with sagittal imbalance — in 51 (5%).
Conclusion. Syndromic assessment of clinical, neurological and radiological manifestations of degenerative disorders 
provides the possibility of identifying the dominant syndrome requiring operative surgical treatment and a differentiated 
approach to choosing the optimal surgical option.
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ВВеДение

Об увеличении количества пациентов старшей 
возрастной группы с дегенеративной патологией 
поясничного отдела позвоночника (ПОП) и стено-
зом позвоночного канала (ПК) свидетельствуют 
современные эпидемиологические исследования 
[1, 2, 3]. Хирургические вмешательства на ПОП  
у пациентов старшей возрастной группы сопряже-
ны с риском интра- и послеоперационных ослож-
нений, частота которых ожидаемо увеличивается 
с возрастом и наличием сочетанной патологии, 
однако в доступных нам литературных источни-
ках сведения о таком влиянии противоречивы 
[3, 4, 5]. Дополнительные сложности при оцен-
ке качества жизни пациентов старшей возраст-
ной группы с дегенеративной патологией ПОП 
обусловлены отсутствием четких клинических  
и рентгенологических критериев диагностики,  
в том числе корреляционной связи между выра-
женностью рентгенологических проявлений бо-
лезни и клинической симптоматикой (болевой 
синдром, неврологические синдромы, спонди-
лолистез, сагиттальный дисбаланс), отсутствием 
единых принципов классификации, в частности  
у пациентов со стенозом ПК, критериев оценки 
качества жизни в послеоперационном периоде  
и исходов лечения [6, 7, 8]. 

Цель исследования — провести анализ клини-
ческих, неврологических и рентгенологических 
характеристик пациентов пожилого и старческого 
возраста с дегенеративной патологией пояснично-
го отдела позвоночника и выделить доминирую-
щие клинические и рентгенологические синд-
ромы, определяющие снижение качества жизни  
и требующие хирургической коррекции. 

МатеРиал и МетоДы
Дизайн исследования

Проведено ретроспективное исследование. 
Период набора данных: январь 2013 г. — декабрь 
2017 г. Возрастной коридор пациентов: 60–89 лет 
(66/65 (62;69) лет). Здесь и далее принят следую-
щий формат описания данных: среднее/медиана 
(1-й; 3-й квартили). 

Критерии включения в исследование:
1) пожилой и старческий возраст (60–75 и  

75–90 лет по критериям ВОЗ 1963 г.);
2) дегенеративные изменения ПОП: 
– обусловленные грыжей межпозвонкового 

диска (МПД) и/или стенозом ПК с клиническими 
проявлениями в виде синдрома нейрогенной пе-
ремежающейся хромоты, радикулопатии или их 
сочетания; 

– обусловленные нестабильностью позвоноч-
но-двигательного сегмента (ПДС) и/или дефор-
мацией позвоночника в сагиттальной (дегенера-
тивный спондилолистез низкой степени градации 
1–2 степени по классификации H.W. Meyerding) [9] 
и фронтальной (угол Cobb >10° и ≤30°) плоскостях  
с наличием стойкого болевого вертебрального 
синдрома в виде хронической боли в ПОП при осе-
вой нагрузке 5 и более баллов по ВАШ;

3) отсутствие положительного эффекта от про-
ведения комплексной консервативной терапии  
в течение 12 нед.

Материал исследования базируется на ком-
плексном анализе клинико-неврологических про-
явлений у 1013 пациентов пожилого и старческого 
возраста с клинически значимыми дегенератив-
ными заболеваниями ПОП: 367 (36%) мужчин  
и 646 (64%) женщин. Все пациенты были опери-
рованы с применением различных минимально 
инвазивных технологий (MIS): изолированная 
микрохирургическая декомпрессия — 624, TLIF — 
294, LLIF — 72, ALIF — 23. Во всех случаях проведе-
ние различных методов минимально инвазивного 
межтелового спондилодеза было дополнено MIS 
перкутанной ТПФ. Данная статья основана на ре-
зультатах диссертационного исследования*.

Методы и критерии оценки

Протокол обследования включал сбор анамнеза, 
клинико-неврологическое обследование и луче-
вые методы диагностики. Для оценки степени вы-
раженности болевого синдрома в спине и в нижних 
конечностях использовали визуальную аналого-
вую шкалу боли (ВАШ). Качество жизни оценивали 
по индексу Освестри (Oswestry Disability Index —  
ODI, 1976 [10]) и по шкале The Short Form-36  
(SF-36). В качестве протокола количественной 
оценки синдрома нейрогенной перемежающейся 
хромоты использовали тест с определением дис-
танции самостоятельной ходьбы до появления ос-
новных клинических симптомов. 

Всем пациентам, включенным в исследование, 
проводили магнитно-резонансную томографию 
(МРТ) на аппарате Avanto (Siemens) с напряжен-
ностью магнитного поля 1,5 Тл. На сагиттальных 
срезах Т2-ВИ идентифицировали фораминальный 
стеноз с выделением трех степеней по классифи-
кации S. Lee c соавторами [11]. Для определения 
латерального стеноза ПК использовали критерии 
N. Mamisch с соавторами [12]. У пациентов с цент-
ральным стенозом определяли параметры ПК кли-
нически значимого уровня компрессии корешков 
[12, 13]. Определение ведущего морфологическо-

* Климов В.С. Дифференцированный нейроортопедический подход к хирургическому лечению пациентов пожилого и стар-
ческого возраста с дегенеративной патологией поясничного отдела позвоночника: дис. ... д-ра мед. наук: 14.01.15, 14.01.18. 
Новосибирск. 2021. 487 c.
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го субстрата компрессии проводили по принципу 
клинико-морфологического соответствия. Оценку 
степени центрального стеноза ПК проводили по-
луколичественным методом по классификации 
Schizas [14].

Мультиспиральную компьютерную томографию 
(МСКТ) выполняли на спиральном 64-срезовом ком-
пьютерном томографе Somatom Definiton (Siemens). 
Важным критерием оценки сагиттального балан-
са является отношение линии отвеса С7 к крест-
цово-бедренному расстоянию (C7 plumb line/
sacrofemoral distance — C7/SFD). 

Этот параметр известен как индекс Barrey (IB), 
который является отношением между двумя рас-
стояниями: первое — это дистанция между вер-
тикальной линией, проведенной через головки 
бедренных кос тей, и линией отвеса С7; второе — 
это дистанция между линией отвеса С7 и верти-
кальной линией, проведенной через задний край 
верхней замыкательной пластинки S1 позвонка 
(рис. 1).

Этот индекс равен нулю в случае, если линия 
отвеса С7 проецируется точно на задний край 
верхней замыкательной пластинки S1 позвон-

ка, и равен единице, когда линия отвеса С7 про-
ецируется точно на вертикальную линию через 
головки бедренных костей. В нормальной здоро-
вой популяции его среднее значение составляет 
-0,9±1,0. Его значение является отрицательным, 
когда линия отвеса С7 проецируется кзади от 
крестца, а в случаях, когда линия отвеса С7 про-
ецируется кпереди от головок бедренных костей, 
его значение превышает единицу. IB более точно 
отражает состояние глобального сагиттального 
баланса по сравнению с SVA, поскольку обеспечи-
вает возможность учета переднезаднего размера 
таза, который меняется в зависимости от значе-
ния PI и имеющихся компенсаторных механиз-
мов. В соответствии со степенью выраженности 
сагиттального дисбаланса выделяют три типа са-
гиттального профиля позвоночника: балансиро-
ванный позвоночник (I тип), компенсированный 
дисбаланс (II тип) и декомпенсированный дисба-
ланс (III тип) (рис. 2) [15].

Рентгенография всех отделов позвоночника 
проводилась в положении стоя в двух проекциях 
с захватом головок бедренных костей для опре-
деления угла Cobb и показателей позвоночно- 
тазового баланса (ПТБ): PI, SS, PT, LL, нижне-пояс-
ничный лордоз L4-S1, SSA, SVA, индекс Barrey [16]. 
Исследования проводились на цифровой рентге-
новской установке Axiom (Siemens). Для оценки 
клинически значимой нестабильности использо-
вали критерии White – Panjabi (>5 баллов соответ-
ствовали нестабильности) [17]. Тип основной дуги 
искривления определялся в соответствии с класси-
фикацией SRS – Schwab [18]. 

Статистический анализ

Гипотезу о нормальном распределении число-
вых данных проверяли с помощью критериев 
Шапиро – Уилка и Колмогорова – Смирнова. Так 
как основной объем количественных и шкаль-
ных данных не характеризовался нормальным 
распределением, то для описания данных при-
менялся следующий формат: среднее/медиана 
(1-й; 3-й квартили). Сравнение групп произво-
дилось с помощь двухстороннего непараметри-
ческого критерия Манна – Уитни. За уровень ста-
тистической значимости принимали р<0,05. 
Статистическая обработка данных производилась 
с помощью программного продукта R (базовый  
функционал).

Рис. 2. Классификация позвоночно-тазовых 
взаимоотношений с выделением трех типов 
глобального сагиттального баланса по IB [15] 

Fig. 2. Classification of vertebral-pelvic relationships with 
the allocation of three types of global sagittal balance 
according to IB [15]

Рис. 1. Схематическое 
изображение расчета индекса 
Barrey [15]

Fig. 1. Schematic representation 
of the calculation of the Barrey 
index [15]
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Таблица 1
Распределение пациентов по уровням 

поражения

Уровень
Число пациентов

n %

L1-L2 6 0,5

L2-L3 27 2,6

L2-L3, L3-L4 11 1,1

L2-L3, L3-L4, L4-L5 20 2,0

L3-L4 121 12,0

L3-L4, L4-L5 69 6,8

L3-L4, L4-L5, L5-S1 2 0,2

L4-L5 612 60,4

L4-L5, L5-S1 28 2,8

L5-S1 117 11,6

Итого 1013 100,0

По данным лучевых методов исследования, 
у 428 (42%) пациентов выявлен дегенератив-
ный спондилолистез, из них по классификации 
Meyerding первая степень была определена у 390 
(91%) больных, вторая степень — у 38 (9%). Однако 
количество пациентов с 5 и более баллами по кри-
териям A.A. White и M.M. Panjabi составило 338 
человек (33% от всего количества больных), что 
соответствовало клинической нестабильности 
ПДС. Дегенеративная сколиотическая деформа-
ция ПОП с углом Cobb во фронтальной плоскости 
от 10° до 30° диагностирована у 91 (9%) пациен-
та, из которых только у 51 отмечены клинические  
и рентгенологические проявления сагиттального 
дисбаланса. 

оценка когорты с позиции доминирующих 
клинических и рентгенологических 
синдромов

Для выделения доминирующих клинических и 
рентгенологических синдромов, требующих хи-
рургической коррекции, мы использовали разра-
ботанный алгоритм выделения доминирующих 
синдромов: компрессии, нестабильности и дефор-
мации, в основу которого положен принцип кли-
нико-морфологического соответствия имеющихся 
нарушений (рис. 3). 

Для выделения доминирующего синдрома, 
определяющего имеющуюся клиническую и нев-
рологическую симптоматику, а также необходи-
мость хирургической коррекции, мы использова-
ли пороговое значение болевого синдрома по ВАШ 
в 5 баллов, преобладание боли в спине или в ноге, 
наличие или отсутствие клинических симптомов 
сагиттального дисбаланса. Также были примене-
ны рентгенологические критерии нестабильности 
(пороговое значение 5 и более баллов по A.A. White 
and M.M. Panjabi), тип основной дуги искривления 
по классификации SRS-Schwab и маркер сагит-
тального дисбаланса — Index Barrey (IB).

Анализ основных клинико-неврологических и 
рентгенологических критериев больных старшего 
возраста мы проводили в трех группах пациентов, 
выделенных в зависимости от доминирующего 
клинического и рентгенологического синдрома: 
группа 1 — доминирующий синдром компрессии, 
группа 2 — нестабильность ПДС, группа 3 — деге-
неративная деформация с сагиттальным дисба-
лансом (табл. 2). По исходным возрастным и ген-
дерным признакам эти группы между собой не 
отличались (р>0,05).

Основные клинические показатели и невро-
логические синдромы, характеризующие ана-
лизируемую когорту пациентов, представлены  
в таблице 3.

Результаты
общая характеристика когорты

По уровню поражения ПДС доминировали па-
циенты с патологией в апикальном сегменте по-
ясничного лордоза L4-L5 — 612 (60,4%) человек. 
Распределение пациентов по уровням поражения 
представлено в таблице 1.

Большинство пациентов имели одноуровне-
вый характер поражения ПОП — 883 (87%), кли-
нически значимый стеноз ПК на двух уровнях 
определен у 108 (11%) больных, на трех — у 22 
(2%). Большинство пациентов имели массу тела 
выше нормы. Средний индекс массы тела (ИМТ) 
составил 31,6. Ожирение (ИМТ ≥30) выявлено  
у 582 (57,5%) пациентов анализируемой когорты.  
У 999 (98,6%) пациентов выявлена сопутствующая 
соматическая патология, у подавляющего боль-
шинства больных выявленная сопутствующая 
патология была множественной — 844 (83,3%). 
Средний показатель коморбидности (CCI) в иссле-
дуемой когорте составил 63/77 (53; 90). 

При клинико-неврологическом обследовании 
синдром радикулопатии выявлен у 665 (66%) па-
циентов, синдром нейрогенной перемежающейся 
хромоты — у 319 (31%) больных с дистанцией ходь-
бы 96/100 (50; 100) м. Таким образом, в 97% слу-
чаев компрессия нервных корешков в различных 
отделах ПК была основным фактором, определяю-
щим снижение качества жизни у пациентов стар-
шей возрастной группы. 
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Таблица 3
Клинические показатели больных анализируемой когорты

Показатель Группа 1 (n = 624) Группа 2 (n = 338) Группа 3 (n = 51) Итого (n = 1013)

Неврологические синдромы

Радикулопатия 479 (77%) 154 (46%) 32 (63%) 665 (66%)

Нейрогенная хромота 145 (23%) 163 (48%) 11 (21%) 319 (31%)

Изолированный 
вертебральный болевой 
синдром

– 21 (6%) 8 (16%) 29 (3%)

Рис. 3. Алгоритм выделения доминирующего клинического синдрома

Fig. 3. Algorithm for identifying the dominant clinical syndrome

Таблица 2
Характеристика групп пациентов в соответствии с выделенным  

доминирующим синдромом

Показатель Группа 1 (n = 624) Группа 2 (n = 338) Группа 3 (n = 51)

Критерии White – Panjabi <5 ≥5 <5

ВАШ боль в ноге (среднее), баллы 6,9 6,5 5,9

ВАШ боль в спине (среднее), баллы 5,4 7,2 6,6
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Показатель Группа 1 (n = 624) Группа 2 (n = 338) Группа 3 (n = 51) Итого (n = 1013)

Клиническая характеристика

ИМТ 30,6/30,1 (26,8; 33,6) 33,2/33 (28,8; 36,6) 32,9/33,5 (29,2; 36,3) 31,6/31,1 (27,6; 35,1)

ВАШ боль в спине, баллы 5,4/6 (4; 7) 7,2/7 (6; 8) 6,6/6 (5; 8) 6,1/6 (5; 8)

ВАШ боль в ноге, баллы 6,9/7 (5; 8) 6,5/7 (5; 8) 5,9/6 (5; 8) 6,7/7 (5; 8)

ODI, баллы 55/56 (42; 68) 58/60 (52; 66) 56/54 (45; 62) 56,2/57 (44; 66)

SF-36 PH, баллы 27/26 (23; 30) 26/26 (22; 30) 25/24 (22; 28) 26,6/26 (23; 30)

SF-36 MH, баллы 29/28 (22; 34) 27/26 (20; 32) 26/26 (22; 28) 27,9/27 (22; 33)

CCI, % 64/77 (53; 90) 62/77 (53; 90) 58/77 (21; 90) 63/77 (53; 90)

Дистанция ходьбы  
(319 пациентов), м

105/100 (50; 150) 88/100 (50; 100) 103/75 (50; 125) 96/100 (50; 100)

White – Panjabi, баллы 2,9/3 (2; 4) 6,3/6 (6; 7) 3,7/4 (2;4) –

Дегенеративный сколиоз 21 19 51 91

Угол Cobb (сколиоз), ° 17,9/14 (13; 22) 18/17 (13; 23) 16,5/15 (11; 20) –

Окончание таблицы 3

Группа 1 представлена 624 (62%) пациентами  
с преобладанием симптомов компрессии кореш-
ков конского хвоста в виде радикулопатии, ней-
рогенной перемежающейся хромоты либо их 
сочетания. У всех этих больных в клинической кар-
тине преобладали симптомы компрессии кореш-
ков конского хвоста над степенью выраженности 
болевого вертебрального синдрома. По данным 
лучевых методов исследования, у 81 (12,8%) па-
циента группы 1 выявлен дегенеративный спон-
дилолистез, из них по классификации Meyerding 
1-я степень была определена у 96,3% больных,  
2-я степень — у 3,7%. Дегенеративный сколиоз 
ПОП типа N с углом Cobb во фронтальной плоскос-
ти от 10° до 30° диагностирован у 21 (3,4%) паци-
ента. Значение угла Cobb у них составило 17,9/14 
(13,4; 21,8)°. У пациентов первой группы отсут-
ствовали явные признаки клинической нестабиль-
ности ПДС, а показатель по критериям A.A. White  
и M.M. Panjabi составил 2,9/3 (2; 4) балла.

С учетом неоднородной клинической симпто-
матики и критериев диагностики различных ви-

Рис. 4. Распределение пациентов группы 1 на подгруппы в зависимости от локализации компрессии  
и его основного морфологического субстрата 

Fig. 4. Distribution of patients in group 1 into subgroups depending on the localization of compression  
and its main morphological substrate

Доминирующий синдром — компрессия корешков

грыжа диска (n = 393),  
включая 28 фораминальных Латеральный стеноз (n = 86) Центральный стеноз (n = 145)

дов стеноза ПК по данным МРТ пациенты груп-
пы 1 были разделены на три подгруппы, исходя 
из определения для каждого пациента основного 
фактора компрессии корешков конского хвоста 
и подтверждения данными лучевых методов ис-
следования факта наличия компрессии на соот-
ветствующем топической диагностике уровне [19]. 
Схема распределения пациентов группы 1 на под-
группы в зависимости от локализации компрес-
сии и его основного морфологического субстрата 
представлена на рисунке 4.

У 393 (63,0%) пациентов подгруппы 1 единст-
венным морфологическим субстратом компрес-
сии по данным МРТ была грыжа МПД, распола-
гавшаяся на уровне боковых и парамедианных 
отделов ПК, которая вызывала сдавление корешка 
в латеральном кармане с устойчивым дискоради-
кулярным конфликтом. Из них у 28 (4,5%) пациен-
тов компрессия корешка была выявлена на уровне 
межпозвонкового отверстия латеральнее наруж-
ной педикулярной линии, а морфологическим 
субстратом компрессии являлась экстрафорами-
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нальная грыжа МПД. У всех этих больных по клас-
сификации S. Lee определялась 3-я степень фора-
минального стеноза с компрессией выходящего из 
межпозвонкового отверстия нервного корешка. 

Подгруппа 2 (86 (13,8%) пациентов) — клини-
ческая симптоматика и рентгенологическая се-
миотика по критериям Mamisch соответствовали 
латеральному стенозу ПК, что клинически прояв-
лялось монорадикулярным болевым синдромом 
вследствие компрессии проходящего корешка.

У 145 (23,2%) пациентов (подгруппа 3) выяв-
лен центральный стеноз ПК, который клиниче-
ски проявлялся синдромом нейрогенной пере-
межающейся хромоты. В большинстве случаев 
(106 больных) симптомы нейрогенной хромоты 
сочетались c симптомами компрессии корешков 
в виде динамической радикулопатии, которая 
имела как односторонний, так и двухсторонний 
характер. По критериям C. Schizas стеноз степе-
ни B выявлен у 8 (5,5%), C — 69 (47,6%) и D — 68 
(46,9%) пациентов. 

Группа 2 представлена 338 (33%) пациента-
ми с доминирующим синдромом клинической 
нестабильности (5 и более баллов по критериям 
A.A. White и M.M. Panjabi — средний балл у них 
составил 6,3/6 (6; 7)). У всех больных группы 2  
в клинической картине отмечалось наличие боле-
вого вертебрального синдрома (ВАШ >5 баллов).  
У 48,3% больных группы 2 в клинической картине 
отмечалось преобладание болевого вертебраль-
ного синдрома (боль в спине по ВАШ ≥5 баллов) 
над степенью выраженности болевого синдрома  
в нижних конечностях, обусловленного компрес-
сией корешков конского хвоста в виде радикулопа-
тии, нейрогенной перемежающейся хромоты либо 
их сочетания. У 317 (93,8%) пациентов нестабиль-
ность ПДС сочеталась с симптомами компрессии 
корешков конского хвоста. Только у 21 пациента 
этой группы отсутствовали симптомы компрес-
сии нервных корешков. Преобладали пациенты  
с 1-й степенью спондилолистеза по классифи-
кации Н.W. Meyerding — 278 (89,1%), а спонди-
лолистез 2-й степени был определен только у 34 

(10,9%). У 26 (7,7%) пациентов синдром клини-
ческой нестабильности ПДС не сопровождался 
развитием спондилолистеза. Дегенеративная 
сколиотическая деформация ПОП с углом Cobb 
во фронтальной плоскости от 10° до 30° диагно-
стирована у 19 (5,6%) пациентов, при этом име-
ющаяся деформация существенно не влияла на 
качество жизни и нарушение жизнедеятельности 
(ODI 47/47 (32; 52), SF-36 PH — 24/23 (22; 27), SF-36 
MH- 26/26 (20; 30), что не отличалось от показате-
лей пациентов группы 2с углом Cobb, не превы-
шающим 10°).

Схематическое распределение пациентов груп-
пы 2 в зависимости от локализации компрессии и 
ее основного морфологического субстрата пред-
ставлено на рисунке 5.

В 154 (45,6%) случаях отмечалось сочетание вер-
теброгенного болевого синдрома с синдромом ра-
дикулопатии за счет прямой компрессии нервного 
корешка по данным лучевых методов исследова-
ния: у 103 (30,5%) пациентов за счет латерального 
стеноза на уровне нестабильного ПДС, в 51 (15,1%) 
случае — фораминального стеноза. У 163 (48,2%) 
больных выявлено сочетание вертеброгенного бо-
левого синдрома с клиническими проявлениями 
нейрогенной перемежающейся хромоты, обуслов-
ленной центральным стенозом ПК на уровне не-
стабильного ПДС. У этих больных по данным МРТ 
в соответствии с критериями C. Schizas стеноз 
степени A4 выявлен у 1 (0,6%) пациента, B — у 33 
(20,3%), C — у 77 (47,2%) и D — у 52 (31,9%).

Значения рентгенологических параметров ПОП 
пациентов группы 2 представлены в табли це 4.  
Как следует из представленной таблицы, боль-
шинство пациентов имеют высокие показатели PI. 
Необходимо отметить имеющийся дефицит ниж-
непоясничного и глобального поясничного лор-
доза с отклонением от целевых значений средних 
показателей. Следовательно, дефицит глобального 
поясничного лордоза (LL) и нижнепоясничного 
лордоза (LL4-S1) можно рассматривать как триггер 
развития у них нарушений позвоночно-тазовых 
взаимоотношений. 

Рис. 5. Распределение пациентов группы 2 в соответствии с локализацией и ведущим морфологическим 
субстратом компрессии

Fig. 5. Distribution of patients in group 2 according to localization and leading morphological substrate of compression

Доминирующий синдром — нестабильность (n = 338)

Центральный стеноз 
(n = 163)

С компрессией корешков  
(n = 317)

Без компрессии корешков  
(n = 21)

Латеральный стеноз  
(n = 103)

ФораминальныЙ стеноз  
(n = 51)
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Таблица 4
Рентгенологические параметры пациентов 

группы 2, град. 

Сагиттальные модификаторы Значение

PI 56,4/57 (48,5; 63) 

LL 54,6/55 (46; 63,5)

Целевой LL 58,1/58,4 (53,8; 61,6) 

LL4-S1 30,9/31,5 (23,9; 38) 

Целевой LL4-S1 38,3/38,5 (35,5; 40,7) 

PT 22,5/22 (16; 27) 

Целевой PT  
(с корректировкой на возраст)

24/25,1 (22; 25,1) 

Целевой PT (формула) 13,4/13,7 (9,9; 16,3) 

SS 34,1/33,4 (27,8; 41,2) 

SL 6,2/5,9 (3; 9) 

SVA 20,1/17 (-13; 37) 

PI-LL 1,8/1 (-6,3; 8) 

Группа 3 представлена 51 пациентом (5% от 
всей когорты больных) с доминирующим синд-
ромом деформации во фронтальной плоскости  
с углом Cobb от 10° до 30°, определяющим сниже-
ние качества жизни и нарушение жизнедеятельно-
сти. Этих пациентов не только беспокоили болевой 
вертебральный (100% больных группы 3) и различ-
ного вида компрессионные синдромы (84%), но и 
все они предъявляли жалобы на невозможность 
длительного нахождения в положении стоя, нару-
шение функции ходьбы, связанное с трудностями 
удержания тела в вертикальном положении, об-
условленные нарушением локального либо гло-
бального сагиттального баланса позвоночника  
с превышением нормативных показателей сагит-
тальных модификаторов (IB II и III типов). 

Угол Cobb в группе составил 16,5/15° (11; 20°). 
По данным лучевых методов исследования, у 35 
больных группы 3 (68,6%) на фоне дегенеративной 
сколиотической деформации выявлен дегенера-
тивный спондилолистез на одном уровне (n = 9), на 
двух уровнях (n = 23), на трех уровнях (n = 3). Из них  
1-я степень по классификации H.W. Meyerding 
была определена у 34 больных, а 2-я степень —  
у 1 пациента. По данным рентгенографии с функ-
циональными пробами, до операции не было вы-
явлено нестабильности ПДС, что соответствовало 
3,7/4 (2;4) баллам (менее 5 баллов по A.A. White и  
M.M. Panjabi). Рентгенологические характеристи-
ки пациентов группы 3 представлены в таблице 5.

Как следует из представленных данных, все па-
циенты группы 3 имели сагиттальный дисбаланс 
ПОП с дефицитом LL4-S1, LL, SSA, увеличением PT 
выше таргетных индивидуальных значений.

Таблица 5
Рентгенологические параметры пациентов 

группы 3, град. 

Сагиттальные модификаторы Значение

PI 53/53 (46; 60)

LL 43,6/45 (36; 52,5)

Целевой LL 56,3/56,2 (52,2; 59,7)

LL4-S1 26,4/27 (17,5; 36)

Целевой LL4-S1 37,1/37,1 (34,4; 39,4)

PT 21,9/22 (17; 26,5)

Целевой PT  
(с корректировкой на возраст)

24,3/25,1 (22; 25,1)

Целевой PT (формула) 12/11,9 (8,6; 14,8)

SS 31,2/31 (26; 36)

SSA 118,8/120 (113,5; 125)

SVA 46,3/43 (16,5; 67,5)

PI-LL 9,5/8 (0,5; 17)

TK 33,9/36 (27; 41)

Угол Cobb 16,5/15 (11; 20)

Преобладание болевых ощущений в спине над 
болью в ноге/ногах отмечено у 28 (55%) пациен-
тов этой группы (боль в спине — 7,2/7 (6; 8,5), боль  
в ноге — 5,2/5 (4; 7,5) баллов). При клинико-невро-
логическом обследовании синдром радикулопа-
тии выявлен у 17 (33%) пациентов. Радикулярный 
болевой синдром был обусловлен компрессией 
нервного корешка в фораминальном отверстии 
на вогнутой стороне деформации, что подтверж-
далось данными МРТ. У всех этих пациентов был 
определен фораминальный стеноз позвоночного 
канала 2-й степени по S. Lee с соавторами. 

В 29% случаев (15 пациентов) выявлено сочета-
ние фораминального и центрального стенозов ПК. 
Синдром компрессии нервного корешка в межпоз-
вонковом отверстии проявлялся болью в ноге (5,9/6 
(4; 8) баллов), также у всех этих пациентов отме-
чены проявления нейрогенной перемежающейся 
хромоты со средней дистанцией ходьбы 107 м (от 
20 до 200 м). По классификации C. Schizas стеноз 
соответствовал типу B у 4 больных, типу C — у 11.  
В 22% случаев (11 пациентов) вследствие форми-
рования центрального стеноза компрессия кореш-
ков конского хвоста проявлялась синдромом ней-
рогенной перемежающейся хромоты со средней 
дистанцией ходьбы 93 м (от 10 до 300 м). По клас-
сификации C. Schizas стеноз соответствовал типу C  
у 8 больных, типу В — у 3. У 8 больных единственной 
причиной ухудшения качества жизни и снижения 
степени функциональной адаптации был болевой 
вертебральный синдром с интенсивностью боли  
в ногах по ВАШ не более 2 баллов.
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Схематическое распределение пациентов груп-
пы 3 в зависимости от локализации компрессии и 
его основного морфологического субстрата пред-
ставлено на рисунке 6.

В соответствии с выделенными доминирующи-
ми синдромами пациентам были выполнены 1013 

первичных оперативных вмешательств с примене-
нием различных минимально инвазивных техно-
логий, в т. ч. изолированные микрохирургические 
декомпрессии — 624, декомпрессивно-стабилизи-
рующие операции — 338, многоуровневая фикса-
ция с коррекцией деформаций — 51 (рис. 7).

Доминирующий синдром деформации (n = 51)

Без компрессии
(n = 8)

Центральный стеноз   
(n = 11)

Фораминальный стеноз  
(n = 17)

Комбинация центрального  
и фораминального стеноза 

(n = 15)

Рис. 6. Распределение пациентов группы 3 в соответствии с локализацией и ведущим морфологическим 
субстратом компрессии 

Fig. 6. Distribution of patients in group 3 according to localization and leading morphological substrate of compression

Рис. 7. Распределение пациентов по видам проведенных оперативных вмешательств в зависимости  
от выделенного доминирующего синдрома

Fig. 7. Distribution of patients by types of surgical interventions performed depending on the identified dominant 
syndrome
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обСужДение

Пациенты пожилого и старческого возраста с де-
генеративной патологией ПОП представляют 
крайне разнородную группу [20]. Это обусловле-
но разнообразием клинических проявлений де-
генеративной патологии: различная локализация 
клинически значимых стенотических поражений 
(грыжа МПД, центральный стеноз ПК, стеноз ла-
теральных отделов ПК, компрессия корешка на 
уровне межпозвонкового отверстия, сочетания 
этих состояний), наличие или отсутствие сопут-
ствующего спондилолистеза, нестабильность ПДС, 
нередко встречающиеся сколиотические дефор-
мации, дегенеративные изменения фасеточных 
суставов. Для них характерно сочетание различ-
ных клинических синдромов, таких как радикуло-
патия, нейрогенная хромота, болевой вертебраль-
ный синдром, нарушения сагиттального баланса 
тела разной степени выраженности. Также типич-
ным для пожилых больных является многоуров-
невый характер дегенеративных изменений ПОП. 
Ключевой особенностью этих пациентов считается 
высокая коморбидность с наличием сахарного диа-
бета, ожирения и остеопороза. Негативное влияние 
ожирения на результаты хирургического лечения 
отмечено во многих публикациях [3, 21, 22, 23]. 

В нашем исследовании установлено, что пода-
вляющее большинство пациентов старшей воз-
растной группы c дегенеративными заболевания-
ми ПОП, нуждающихся в хирургическом лечении, 
имели ожирение (57,5%) и сопутствующую сома-
тическую патологию (98,7%), а избыточная масса 
тела у них (ИМТ ≥30) является фактором риска раз-
вития синдрома клинической нестабильности ПДС 
и формирования дегенеративной деформации.  
В 97% случаев причиной нарушения жизнедея-
тельности и снижения качества жизни у пациентов 
старшей возрастной группы была стойкая невроло-
гическая симптоматика, обусловленная сдавлени-
ем нервных корешков в различных отделах ПК. 

Исследования, направленные на изучение корре-
ляции между клиническими проявлениями стеноза 
ПК и данными лучевых методов исследования, дают 
весьма противоречивые результаты: одни авто-
ры находят между ними статистически значимую 
связь, но большинство специалистов не находят  
[6, 24, 25]. Это диктует необходимость синдромаль-
ного подхода к комплексной оценке пациентов 
старшей возрастной группы с дегенеративной па-
тологией с целью выделения доминирующего кли-
нического и рентгенологического синдрома, требу-
ющего хирургической коррекции. Использование 
предложенного нами алгоритма показало, что  
в 62% случаев доминирующим клиническим и рент-
генологическим синдромом у этих больных явля-
ется изолированная компрессия нервных кореш-

ков в различных отделах ПК, несмотря на наличие  
у 12,8% из них дегенеративного спондилолистеза 
и у 3,4% — сколиоза. О превалировании болево-
го синдрома в ногах (ВАШ >5 баллов) над болью 
в спине у пациентов старшего возраста, которым 
необходимо проводить локальные изолирован-
ные декомпрессии по технологии MIS, указыва-
ется и в исследовании L. Papavero с соавторами 
[26]. Современные публикации показывают, что 
выполнение микрохирургических декомпрессий  
обеспечивает получение отличных результа-
тов у этой категории пациентов [27, 28, 29]. 
Опубликованные в последние годы клинические 
рекомендации указывают, что методом выбора хи-
рургического лечения у пациента с симптомным 
стенозом ПК без сопутствующей нестабильности 
является декомпрессивное вмешательство (уро-
вень доказательности «С») [30]. Еще более высокий 
уровень доказательности («B») показывают иссле-
дования по эгидой North American Spine Society 
(NASS), в которых указывается, что пациентам  
с превалированием клинических симптомов в но-
гах без нестабильности целесообразно выполнять 
изолированную декомпрессию [31].

Из 1013 пациентов, включенных в исследова-
ние, доминирующим синдромом мы определили 
синдром компрессии у 624, из которых в 63% слу-
чаев основным компримирующим нервный ко-
решок морфологическим субстратом была грыжа 
МПД. Этим 393 больным с целью декомпрессии 
мы выполнили микрохирургическую дискэкто-
мию с применением MIS-технологий, из них у 28 
операция была проведена через паравертебраль-
ный доступ по Wiltse [32]. Таким образом, выде-
ление доминирующего клинического и рентгено-
логического синдрома компрессии в соответствии  
с предложенным алгоритмом обеспечило возмож-
ность минимизировать объем операции и снизить 
риски периоперационных осложнений, что имеет 
важное значение для пациентов старшей возраст-
ной группы.

Доминирующий клинико-рентгенологический 
синдром нестабильности был определен у 33% 
больных. При этом у 317 из них (93,8%) неста-
бильность сочеталась с симптомами компрессии 
корешков конского хвоста. Следовательно, этим 
пациентам для получения хорошего клиническо-
го эффекта от операции проведение декомпрес-
сии целесообразно было дополнять межтеловым 
спондилодезом с ТПФ. Для диагностики неста-
бильности по функциональным рентгенограммам 
было предложено большое количество различных 
критериев оценки. Несмотря на все усилия, пред-
принятые в последние десятилетия, нет единого 
рентгенологического золотого стандарта диаг-
ностики нестабильности ПДС [33, 34]. Поэтому,  
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на наш взгляд, в рутинной практике для диагнос-
тики и определения тактики лечения пациентов  
с дегенеративной патологией ПОП целесообразно 
использовать понятие клинической нестабильно-
сти, для идентификации которой существуют чет-
ко определенные критерии [17]. 

Подходы к хирургическому лечению паци-
ентов старшей возрастной группы с сочетанием 
клинически значимого стеноза ПК и дегенера-
тивной деформации значительно отличаются: от 
минимально инвазивных способов изолирован-
ных локальных декомпрессий до многоуровне-
вой коррекции деформации [24, 35]. При этом ос-
новополагающими принципами хирургического 
лечения этой патологии у лиц пожилого и стар-
ческого возраста ряд авторов считают коррекцию 
нестабильности ПДС и/или сагиттального и фрон-
тального (угол Cobb>20°) дисбаланса [36, 37, 38]. 
Современные MIS-техники (MI-TLIF, LLIF, OLIF) 
показали свою эффективность с точки зрения 
снижения травматичности хирургических про-
цедур, а также частоты повторных вмешательств  
[39, 40]. Пожилые пациенты, перенесшие операцию  
MI-TLIF, имеют не только сопоставимую частоту 
периоперационных осложнений в сравнении с бо-
лее молодыми больными, но и получают клиниче-
ски значимое уменьшение боли, улучшение функ-
ции и качества жизни [41].

В нашем исследовании определено, что IB яв-
ляется чувствительным маркером сагиттального 
дисбаланса у этой категории пациентов. Его при-
менение в структуре алгоритма выделения до-
минирующего синдрома деформации обеспечи-
ло возможность выявления больных, у которых 
именно дисбаланс был основной причиной сниже-
ния качества жизни, несмотря на наличие клини-
ческих проявлений стеноза ПК. В соответствии с IB 
все пациенты, у которых мы определили домини-
рующий синдром деформации, имели высокий PI 
и выраженные нарушения сагиттального баланса  
в виде дефицита глобального поясничного лордо-
за и лордоза L4-S1, что требовало проведения тар-
гетной коррекции. 

Проведенный нами анализ осложнений у этой 
категории пациентов в соответствии с критерия-
ми Dindo-Clavien [42] показал, что частота ослож-
нений статистически значимо зависит от таких 
факторов, как ожирение, коморбидность, объем 
и сложность самой операции, которые являются 
наиболее значимыми. Использование MIS-опций 
для лечения пациентов пожилого возраста снижа-
ет количество тяжелых хирургических и соматиче-
ских осложнений [43].

Для улучшения результатов операций на по-
звоночнике у гериатрических пациентов M. Zileli 
и E. Dursun рекомендуют соблюдение следующих 

принципов: тщательная оценка сопутствующей 
соматической патологии, лечение этих заболе-
ваний на этапе предоперационной подготовки, 
диагностика и комплексное лечение остеопороза, 
прецизионное предоперационное планирование 
с целью минимизации хирургической агрессии  
и использование минимально инвазивных опера-
ций [44].

Несмотря на ряд опубликованных исследований, 
имеющих высокий уровень доказательности, оста-
ются спорными вопросы определения показаний  
к оперативному лечению у пациентов с различ-
ными видами стеноза ПК и выбора хирургической 
опции, поскольку диагностика и лечение этих боль-
ных требуют комплексного подхода к принятию 
решения, особенно у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста, и диктует необходимость учета 
многих факторов для определения оптимального 
метода с целью получения оптимального клиниче-
ского эффекта для каждого пациента.

ограничения исследования

Определенные ограничения в интерпретации ре-
зультатов обусловлены ретроспективным и моно-
центровым характером набора материала. Поэтому 
необходимо проведение дальнейших проспек-
тивных рандомизированных мультицентровых 
исследований в этом направлении для улучше-
ния отдаленных исходов хирургического лечения  
снижения количества осложнений у пациентов 
старшей возрастной группы.

заКлючение

Синдромальная оценка клинических, неврологи-
ческих и рентгенологических проявлений деге-
неративной патологией ПОП у пациентов обеспе-
чивает возможность выделения доминирующего 
синдрома, требующего хирургического лечения, 
и дифференцированного подхода к выбору оп-
тимальной для каждого конкретного пациента 
опцией. Доминирующим синдромом в 62% слу-
чаев, у пациентов старшей возрастной группы с 
дегенеративной патологией ПОП, нуждающихся  
в хирургическом лечении, являлся синдром ком-
прессии, что потребовало проведения различных 
изолированных декомпрессий с применением 
малоинвазивных опций. У 33% больных домини-
рующим синдромом, требующим хирургической 
коррекции, являлся синдром клинической неста-
бильности, предопределивший необходимость 
выполнения различных декомпрессивно-стаби-
лизирующих операций. Только в 5% случаев ос-
новной целью хирургического лечения являлась 
коррекция дегенеративной сколиотической де-
формации c восстановлением показателей сагит-
тального баланса.
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