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Проанализированы результаты оперативного лечения 22 пациентов старших возрастных групп 60–80 лет
с осложненными дегенеративными стенозами нижнегрудного и поясничного отделов позвоночника и неврологи-
ческим дефицитом от легкого периферического до глубокого моно- и парапареза. Степень выраженности деге-
неративных изменений позвоночника и компрессионного сдавления содержимого позвоночного канала корре-
лирует с прогрессированием возраста пожилых пациентов и вызывает максимальные дегенеративно-стеноти-
ческие изменения до 5,5±0,9 мм на уровне L3–L4–L5 двигательных сегментов в возрасте 76,5±1,4 года. Опера-
тивное лечение с выполнением декомпрессии позвоночного канала и корешков конского хвоста, стабилизацией
позвоночника транспединкулярными системами внутренней коррекции и фиксации «Stryker» и «Fixpain» при-
водит к регрессу неврологического дефицита, восстановлению двигательных функции нижних конечностей
до полной и способности к самостоятельному передвижению в пожилом возрасте.
Ключевые слова: морская медицина, дегенеративные стенозы позвоночника, старшие возрастные группы, де-
компрессия позвоночного канала, транспединкулярные системы.
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The paper present a retrospective analysis of surgical treatment of 22 elderly patients aged 60 to 80 years who had
complicated degenerative stenosis of lower thoracic and lumbar spine segments associated with neurological deficits
ranging from mild peripheral manifestations to severe unilateral and bilateral paresis. The severity of degenerative
spine lesions and compressive stenosis of spinal channel contents correlated with patients’ age and culminated in
the maximal degenerative stenotic alterations, up to 5,5±0,9 cm, at the L3 to L5 level at the age of 76,5±1,4 years.
Surgery performed to decompress the spinal channel and cauda equina roots and to stabilize the spine with Stryker
and Fixpain transpedicular inner fixation and correction devices resulted in the regress of neurological deficits and
restoration of lower limbs motor functions up to the capability of unassisted locomotion in old age.
Key words: marine medicine, degenerative stenosis of the spine, old age, spinal channel decompression, transpedicular
devices.
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Введение. Стеноз позвоночного канала яв-
ляется распространенным заболеванием у лиц
пожилого и пенсионного возраста, включает со-

четание сужения позвоночного канала согласно
данным компьютерной томографии, магнитно-
резонансной томографии либо рентгенографии
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позвоночника и сопровождается рядом клини-
ческих симптомов поражения нервных кореш-
ков [1, с. 11–14; 2, с. 43–56]. При проведении МРТ
лицам старше 60 лет отмечено, что у 21% из них
имелись рентгенологические признаки сужения
позвоночного канала на поясничном уровне.
Треть (33,2%) предъявляли характерные для
стеноза жалобы на онемение и слабость в дис-
тальных отделах нижних конечностей. При ло-
кальных формах компрессии нейрососудистых
элементов применяют микрохирургические ме-
тодики декомпрессии (интерламинэктомия, фе-
нестрация пластинчатой части дужки) [3, с. 22–
37; 4, с. 190–191]. При центральном стенозе вы-
полняют ламинэктомию с экономной резекцией
суставных отростков с обеих сторон (до 50%).
Нестабильность ПДС требует инструментальной
фиксации позвоночника в сочетании с костно-
пластическим спондилодезом [5, с. 11–14].

Цель: анализ результатов оперативного
и восстановительного лечения осложненных
дегенеративных стенозов поясничного отдела
позвоночника с неврологическими наруше-
ниями различной степени выраженности
на фоне сопутствующих соматических заболе-
ваний у пациентов старших возрастных
групп — пенсионеров МО РФ, проживающих
в Мурманской области.

Материалы и методы. Исследованы 22 слу-
чая лечения больных старших возрастных

групп — пенсионеров военно-морского флота,
проживающих в г. Североморске и г. Мурман-
ске, с осложненными дегенеративными стено-
зами нижнегрудного и поясничного отделов по-
звоночника, прооперированных в ФГКУ «1469

Военно-морской клинический госпиталь» Ми-
нобороны России в период с 2006 по 2016 г.

Результаты исследования. Из 22 больных
11 (50,0%) находились в возрасте 60–65 лет,
6 (27,3%) — в возрасте 66–70 лет, 3 (13,6%) —
в возрасте 71–75 лет, 2 (9,1%) — 76–80 лет. Сте-
пень выраженности неврологических двига-
тельных нарушений градировалась как перифе-
рический легкий парапарез у 13 (59,1%) паци-
ентов, периферический умеренный монопа-
рез — у 5 (22,7%), двусторонний умеренный
парапарез — у 3 (13,6%), глубокий монопарез —
у 1 (4,5%). Нарушения функции тазовых органов
в виде острой задержки мочеиспускания за-
фиксировано у 2 (9,1%) больных, императивных
позывов — у 3 (13,6%). Максимально выражен-
ные дегенеративно-стенотические изменения
выявлены на уровне двигательных сегментов
Th12–L1 у 1 (4,5%) больного, L1–L2 — у 3 (13,6%),
L1–L2–L3 — у 2 (9,1%), L2–L3–L4 — у 6 (27,3%),
L3–L4–L5 у 8 (36,4%), L4–L5–S1 у 2 (9,1%) по-
звонков. По данным МСКТ стенозирование по-
звоночного канала достигало 3–4 мм у 2 (9,1%)
пожилых пациентов, 5–6 мм — у 4 (18,2%), 7–
8 мм — у 7 (31,8%), 9–11 мм — у 9 (40,9%) боль-
ных старших возрастных групп. Максимальный
дегенеративный псевдоспондилолистез I сте-
пени диагностирован у 7 (31,8%), II степени —
у 5 (22,7%), III — у 2 (9,1%), IV — у 1 (4,5%),
из них на двух уровнях — у 3 (13,6%) (табл. 1).

Сопутствующие соматические заболевания
присутствовали у всех пациентов старших воз-
растных групп: ишемическая болезнь сердца вы-
явлена у 13 из 22 пациентов (59,1%), гипертони-
ческая болезнь I–II стадии — у 11 (50%), III cта-
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дии — у 7 (31,8%), мочекаменная болезнь —
у 10 (45,4%), хроническая почечная недостаточ-
ность — у 2 (9,1%), язвенная болезнь двенадцати-
перстной кишки в стадии ремиссии — у 4 (18,2%).
Всего у 22 пожилых больных с дегенеративными
стенозами позвоночника выявлено 66 хрониче-
ских заболеваний внутренних органов в стадии
ремиссии: ИБС — 13 (19,7%) случаев, гипертони-
ческая болезнь I–II стадии — 11 (16%), гиперто-
ническая болезнь III cтадии — 7 (10,6%), хрони-
ческая почечная недостаточность — 2 (3%), моче-
каменная болезнь — 10 (15,2%), язвенная болезнь
у 4 (6,1%), другие выявленные хронические забо-
левания (сердечно-сосудистой, легочной, мочепо-
ловой системы, желудочно-кишечного тракта
и др.) составили 19 болезней (28,8%) (табл. 2).

В возрастной группе 60–65 лет ишемическая
болезнь сердца выявлена у 6 (50%) больных,
 гипертоническая болезнь I–II  ст. у 5 (41,7%),
 гипертоническая болезнь III стадии — у 3 (25%),
мочекаменная болезнь — у 10 (83,3%), язвенная
болезнь — у 2 (16,7%), другие хронические забо-
левания — у 7 (58,3%). В возрастной группе 66–
70 лет ишемическая болезнь сердца выявлена
у 4 из 6 пожилых больных (66,7%), гипертони-
ческая болезнь I–II — у 3 (50%), гипертониче-
ская болезнь III стадии — у 2 (33,3%), хрониче-
ская почечная недостаточность — у 1 (16,7%), яз-
венная болезнь — у 1 (16,7%), другие хрониче-
ские заболевания — у 5 (83,3%).

В возрастной группе 71–75 лет отмечается
рост удельного веса хронических заболеваний:
ишемической болезни сердца — до 33,3%, гипер-
тонической болезни сердца I–III стадии —
до 100%, мочекаменной болезни — до 66,6%.
У больных в возрасте 76–80 лет ИБС и гипер-

тоническая болезнь I–III стадии выявлена
у 100% пациентов (табл. 2).

Выполнялись операции по декомпрессии по-
звоночного канала с удалением одной полу-
дужки (интерламинэктомия) позвонка L1
у 1 (4,5%) больного, L2 — у 2 (9,1%); дужки L3 —
у 2 (9,1%), L4 — у 5 (22,7%), L5 — у 2 (9,1%), двух
полудужек L2 и L3 — у 3 (13,6%), L3 и L4 —
у 3 (13,6%), L4 и L5 — у 3 (13,6%). Задняя внут-
ренняя коррекция и фиксация позвоночника
транспединкулярными системами «Stryker»
и «Fixpain» выполнялась на одном двигатель-
ном сегменте L3–L4 в 2 (9,1%) случаях, L4–L5 —
в 5 (22,7%), L5–S1 — в 2 (9,1%); на двух двига-
тельных сегментах L3–L4–L5 и L4–L5–S1 —
по 1 (4,5%) случаю (рис. 1, 2).

Клиническое улучшение в виде регресса ниж-
него вялого легкого парапареза наступило у 12
из 13 пожилых пациентов (92,3%). Регресс уме-
ренного монопареза до легкого из 5 пациентов
наступил у 2 (40%) и полный регресс у 3 (60%).
У 3 пожилых больных двусторонний умеренный
парапарез регрессировал: до легкого у 1 (30,3%),
до полной силы в конечностях — у 2 (60,7%).
Глубокий правосторонний периферический мо-
нопарез правой стопы регрессировал до умерен-
ного у 1 (100%) пациента.

В восстановительном периоде проводилась
нейротропная (нейромедин, мексидол), сосуди-
стая (пентоксифиллин, трентал), витаминоте-
рапия (В1, В6), физиотерапия (амплипульс,
магнитотерапия), гипербарическая оксигена-
ция (0,2  атм), массаж нижних конечностей,
комплекс лечебной физкультуры. Регресс лег-
кого парапареза наступил в течение 7–18 сут
после оперативного лечения (12,6±1,4 сут). Ре-
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гресс умеренного монопареза до легкого и пол-
ное восстановление на фоне проведенного вос-
становительного лечения занял срок от 24
до 46 дней (33,2±2,9 сут). Двусторонний уме-
ренный парапарез регрессировал у пациентов
пожилого возраста в течение 42–67 дней
(58,6±4,2 сут). Глубокий правосторонний пери-
ферический монопарез правой стопы регрес-
сировал до умеренного за 73 сут.

Срок наблюдения пациентов в послеопера-
ционном отдаленном периоде составил от 3,7
до 15,4 года (7,2±0,8 года). Неврологические на-
рушения регрессировали от 24 дней при лег-
ких нижних парапарезах и до 73 сут при глу-
боком монопарезе. Имели место 2 случая об-
острения мочекаменной болезни в ближайшем
послеоперационном периоде у больных в воз-

растных группах 60–65 лет и 71–75 лет
и 1 случай утяжеления течения ИБС у боль-
ного в возрастной группе 76–80 лет в течение
2 нед после оперативного лечения. Рецидивов
неврологического дефицита, повторных дина-
мических нарастающих парезов и параличей
за все периоды наблюдений у пожилых паци-
ентов не наблюдалось. Радикальное дестенози-
рование участков выраженного деформирую-
щего спондилеза, спондилоартроза и спонди-
лолистеза, в том числе с внутренней фикса-
цией и коррекцией позвоночника, с учетом
наступления данного процесса как завершения
и финальной стадии возрастных длительных
дегенеративных изменений в позвоночнике
на фоне гипоактивного метаболизма пожилого
организма, оказывалось достаточным и опти-
мальным для восстановления анатомических
размеров позвоночного канала на оставшийся
период активной жизни пациентов.

Выводы.
1. Дегенеративно-дистрофические заболева-

ния позвоночника в нижнегрудном и по-
яснично-крестцовом отделах у пациентов стар-
ших возрастных групп вызывают выраженные
стенотические изменения с компрессией невра-
льных структур позвоночного канала и разви-

Рис. 1. МРТ больного Т., 68 лет, с двухуровневым
комбинированным дегенеративным стенозом
поясничного отдела позвоночника на уровне

позвонков L3–L4, L4–L5, остеохондроз,
деформирующий спондилез поясничного отдела

позвоночника
Fig. 1. MRI of a patient, T., 68 years old with, a two-
level combined degenerative stenosis of the lumbar

spine at the level of L3–L4, L4–L5 vertebrae,
osteochondrosis, deforming spondylosis of the

lumbar spine

Рис. 2. Операция — ламинэктомия L5, декомпрессия
позвоночного канала и невральных структур, задняя

внутренняя коррекция и фиксация позвоночника
транспединкулярной системой «Stryker»

в двигательном сегменте L4–L5 у пациента Т., 68 лет
с умеренным двусторонним парапарезом

Fig. 2. The operation: L5 laminectomy, spinal canal
decomposition and neural structures, posterior internal

correction and spine fixation by transpedicular «Stryker»
system in motor segment L4–L5 in the patient, T., 68

years old, with moderate bilateral paraparesis
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тием периферических нижних пара- и монопа-
резов, нарушений функции тазовых органов.

2. Степень выраженности дегенеративных из-
менений позвоночника и компрессионного сдав-
ления содержимого позвоночного канала корре-
лирует с прогрессированием возраста пожилых
пациентов и вызывает максимальные дегенера-
тивно-стенотические изменения до 5,5±0,9 мм
на уровне L3–L4–L5 двигательных сегментов
в возрасте 76,5±1,4 года.

3. Неврологические нарушения прогресси-
руют от легкого периферического до глубокого
моно- и парапареза и находятся в прямой зави-
симости от нарастающих прогрессивно возрасту
дегенеративных и стенотических явлений.

4. Сопутствующие хронические соматиче-
ские заболевания присутствовали у всех паци-
ентов старших возрастных групп 60–80 лет
с дегенеративными стенозами позвоночника:
ишемическая болезнь сердца — у 59,1%, гипер-
тоническая болезнь I–II стадии — у 50%,
III cтадии — у 31,8%, мочекаменная болезнь —
у 45,4%, хроническая почечная недостаточ-
ность — у 9,1%, язвенная болезнь двенадцати-

перстной кишки в стадии ремиссии — у 18,2%.
Требовалось дополнительное обследование со-
стояния и функции органов и систем, оценка
состояния компенсации и медикаментозная
коррекция перед оперативным лечением.

5. Оперативное лечение с выполнением де-
компрессии позвоночного канала и корешков
конского хвоста, стабилизацией позвоночника
транспединкулярными системами внутренней
коррекции и фиксации «Stryker» и «Fixpain»
приводит к регрессу неврологического дефи-
цита, восстановлению двигательных функции
нижних конечностей до полной и способности
к самостоятельному передвижению в пожилом
возрасте.

6. Срок наблюдения пациентов в послеопера-
ционном отдаленном периоде составил от 3,7
до 15,4 года (7,2±0,8 года). Неврологические на-
рушения регрессировали от 24 дней при легких
и до 73 сут при глубоком монопарезе. Рециди-
вов неврологического дефицита, повторных ди-
намических нарастающих парезов и параличей
за все периоды наблюдений у пожилых паци-
ентов не наблюдалось.
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