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Аннотация. Поясничный спинальный стеноз – заболевание, при котором дегенеративно изменённые диски, жёл-
тая связка, фасеточные суставы, старея, приводят к сужению пространства вокруг нейрососудистых струк-
тур позвоночника. В данной статье представлен метаанализ литературных данных по эпидемиологии, причи-
нам, патогенезу, диагностике и различным видам лечения поясничного спинального стеноза.
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Введение
Поясничный спинальный стеноз (ПСС)  – заболевание, 
при котором дегенеративно изменённые диски, жёлтая 
связка, фасеточные суставы, старея, приводят к сужению 
пространства вокруг нейрососудистых структур позво-
ночника. Данные изменения провоцируют боли в  спине 
и нижних конечностях, вызывают нарушение ходьбы [1].
ПСС является наиболее распространённым показанием 
к проведению хирургических вмешательств на позвоноч-
нике у людей старше 65 лет [2].

Несмотря на широкое распространение заболевания, 
на сегодня нет единого объективного стандарта поста-
новки диагноза ПСС, и он ставится на основании оценки 
жалоб, симптомов, тестов, инструментальных методов 
исследования с  учётом сопутствующего состояния па-
циента [3]. Сравнение исследований, посвящённых диаг-
ностике и  лечению ПСС, осложняется неоднородностью 
выборки, отсутствием стандартных критериев для диаг-
ностики и лечения. Центральный стеноз чаще ассоцииру-
ется с нейрогенной хромотой, боковой и фораминальный 
– с радикулопатией. Также возможны различные комби-
нации синдромов, которые тоже описываются под опре-
делением ПСС или оцениваются отдельно, что позволяет 
интерпретировать данные весьма условно. 

Аналогично, подгруппы ПСС могут объединяться вмес
те для создания гетерогенных когорт. Такие подгруппы 

включают: ПСС с физиологическими изгибами позвоноч-
ника, ПСС, осложнённый дегенеративным спондилолисте-
зом, и ПСС, осложнённый дегенеративным сколиозом.

Недавние исследования начали фокусироваться на бо-
лее чётко ограниченных группах, однако при этом требуется 
проведение работы более масштабной, для получения наи-
более клинически значимых данных для оказания помощи. 

Целью данного обзора является обобщение обширной 
информации по данным литературы относительно ди-
агностики и лечения ПСС. Ожидается, что актуальность 
этого заболевания будет возрастать по мере старения на-
селения. В то же время большая часть литературных дан-
ных представлены, в  лучшем случае, исследованиями 
низкого и среднего качества.

Заболеваемость и распространённость
Ежегодно в США фиксируют более 200 000 новых случа-
ев выявления ПСС, что приводит к существенному росту 
болевых синдромов среди населения и повышению уров-
ня инвалидности [4]. ПСС – наиболее распространённая 
причина спинальной хирургии у пациентов старше 65 лет. 

В 2007 году только по страховым полисам Medicare 
выполнено более 37 000 ламинэктомий при ПСС, при 
этом затраты на проведение этих процедур составили 
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1,65  млрд. долларов [5]. Данные национальной амбула-
торной медицинской помощи и  National Spine Network 
указывают на то, что ПСС являлся причиной обращений 
в  специализированные центры у  13–14 % пациентов, 
а также 3–4 % обращений к семейным врачам [6].

Во Фремингемском демографическом исследовании 
было обнаружено, что у 19–47 % американцев старше 60 
наблюдали признаки анатомического стеноза позвоноч-
ника по данным МРТ и КТ-исследований [7]. Ожидается, 
что распространённость ПСС будет продолжать расти 
в связи со старением населения и более широким исполь-
зованием современных методов диагностики [8].

Определение

ПСС впервые был упомянут в 1893 году [9], однако совре-
менное описание датируется 1949 годом, когда H. Verbiest 
сообщил об “…особой форме сужения поясничного по-
звоночного канала, не связанной с какой-либо аномалией 
позвоночника. При ходьбе и стоянии у пациентов наблюда-
лись признаки компрессии элементов конского хвоста: дву-
сторонние корешковые боли, чувствительные и двигатель-
ные нарушения нижних конечностей. В положении лёжа 
симптомы сразу же исчезали и неврологическое обследо-
вание в состоянии покоя не показывало никаких изменений. 
Миелография показывала “стоп-контраст” с появлением 
экстрадуральной компрессии…” [10]. В  настоящее время 
ПСС определяется клиническим синдромом боли в спине, 
ягодицах и/или иррадиацией боли в нижних конечностях, 
что связано с уменьшением площади поперечного сечения 
спинномозгового канала и  компрессией нервно-сосуди-
стых элементов поясничного отдела позвоночника [11].

Причины

При ПСС центральное сужение спинномозгового канала или 
межпозвонкового отверстия (либо их комбинации) вызыва-
ет компрессию соответствующих нейрососудистых струк-
тур. ПСС разделяют на врожденный или приобретенный.

Врожденный стеноз – достаточно редкое состояние (на 
его долю приходится 2,6–4,7 %, по данным Фремингемского 
исследования) [7]. Такое состояние обычно связано с суже-
нием позвоночного канала, вызванным аномалиями либо 
нарушениями на послеродовом этапе развития [12]. Боль-
шинство же случаев ПСС связано с дегенеративными про-
цессами, что обусловлено возрастными изменениями в по-
звоночнике (13). Изменения, которые могут привести к ПСС, 
включают: гипертрофию фасеточных суставов, снижение 
высоты и протрузии межпозвонковых дисков, формирова-
ние остеофитов, а также гипертрофию желтой связки.

Существует предположение, что дегенеративный про-
цесс, лежащий в основе стеноза, начинается с изменений 
в межпозвоночных дисках (потери высоты диска, протру-
зии или грыжи), а затем переходит на фасеточные суста-
вы [14]. Приобретённый дегенеративный стеноз также 
может быть вызван избыточной рубцовой тканью или из-
быточной пролиферацией костной ткани после операции, 
в результате перенесенной инфекции или травмы [12].

Несмотря на то, что анатомическое сужение позво-
ночного канала или фораминального отверстия является 
необходимым компонентом ПСС, этого не всегда доста-
точно для клинического проявления. Степень сужения 
должна быть такой, чтобы компрессия нейрососудистых 
структур нарушала их функцию [13].

При ПСС также присутствует важный динамический 
компонент [15]. Существует прямая связь между увеличе-
нием боли и другими симптомами, характерными для ПСС, 
при ходьбе и облегчением симптомов при сидении, в поло-
жении лёжа или наклоне вперёд. Это связано с тем, что раз-
гибание в поясничном отделе позвоночника уменьшает раз-
мер спинномозгового канала, равно как и осевая нагрузка на 
него [16]. При сгибании же увеличивается размер спинно-
мозгового канала, тем самым облегчая симптомы ПСС [17].

Симптомы и клинические признаки

Боль является главным симптомом и основной причиной об-
ращения к врачу [18, 19, 20]. Наиболее распространённым 
местом появления боли являются поясничный отдел позво-
ночника, ягодицы, бедра и  голени. Дискомфорт связанный 
с ПСС, часто описывается как спазмы или ощущение жжения 
[13]. Симптомы варьируют от постепенно возрастающей ту-
пой боли в  области крестцово-подвздошных сочленений, 
спускаются по задней поверхности бедра до острой кореш-
ковой боли в бёдрах и/или голени [21]. У людей с централь-
ным ПСС боли могут быть двусторонними, но редко – пол-
ностью симметричными. Напротив, пациенты с  латераль-
ным или фораминальным стенозом сообщали о симптомах, 
напоминающих одностороннюю радикулопатию [22].

Пациенты также часто сообщали о  проблемах с  ко-
ординацией [23], сенсорных нарушениях (онемение или 
покалывание) и слабости мышц нижних конечностей [19, 
24]. Пациенты с ПСС почти всегда страдали от боли в по-
яснице, но боль исключительно в  пояснице, без каких- 
либо проблем в нижних конечностях, обычно не считает-
ся вызванной ПСС даже при наличии тяжелого анатоми-
ческого стеноза по данным МРТ.

Почти все исследования, которые мы встречали, для 
постановки диагноза требовали, чтобы у пациентов были 
симптомы нейрогенной хромоты, корешковые боли, 
и подтверждение стеноза при помощи визуальных мето-
дов исследования.

Нейрогенная хромота  – наиболее специфический 
симптом центрального ПСС [25]. Нейрогенная хромо-
та проявляется прогрессирующе нарастающей болью, 
онемением, слабостью и  покалыванием в  поясничном 
отделе, ягодицах и  ногах, которое могут быть вызваны 
длительным стоянием, ходьбой либо разгибанием в пояс-
ничном отделе позвоночника [26]. Симптомы облегчают-
ся при сидении и наклонах кпереди [21]. Поза “корзины 
с покупками”, когда пациент ходит в наклонённом кпере-
ди положении, чтобы облегчить или уменьшить симпто-
мы, является показателем нейрогенной хромоты. Такое 
положение или невозможность стоять в  вертикальном 
положении представляют определённую проблему для 
пациента в повседневной жизни.
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Ключевой проблемой является дифференциальная 
диагностика нейрогенной хромоты, вызванной ПСС, от 
сосудистой, связанной с  периферическим сосудистым 
заболеванием. Пациенты с  сосудистой хромотой часто 
начинают чувствовать облегчение при стоянии и ходьбе, 
тогда как те, у кого нейрогенная хромота, должны сесть 
или опереться на что-то для уменьшения симптомов. 

Недавнее исследование показало, что сочетания:
●● обострения симптомов при стоянии;
●● облегчение симптомов при сидении;
●● локализация симптомов выше коленей;
●● облегчение при наклоне кпереди;
●● являются убедительными доказательствами ней-

рогенной хромоты (коэффициент вероятности 13).

И наоборот:
●● облегчение симптомов при стоянии;
●● локализация симптомов ниже коленей;
●● представляют убедительные доказательства сосуди-

стой хромоты (коэффициент вероятности 20) [27]. 

Симптомы ПСС могут оказать существенное влияние 
на мобильность, функциональную независимость паци-
ента и его физическую активность в повседневной жиз-
ни. Большинство людей с симптоматическим ПСС имеют 
ограниченные физические способности, нуждаются в до-
полнительных средствах передвижения, а иногда вообще 
отказываются от ходьбы [28, 29, 30, 31]. Эти ограничения 
имеют негативные последствия для общего состояния 
здоровья пациентов [32].

Клиническое течение и прогноз ПСС

Формирование и  прогноз ПСС в  значительной степени 
не изучены, учитывая, что большинство людей, особенно 
с тяжёлыми проявлениями, нуждаются в индивидуально по-
добранном лечении [33]. Частое заблуждение о том, что ПСС 
является дегенеративным заболеванием, которое прогрес-
сирует со временем, также не подтверждается на практике.

В клинических рекомендациях Североамериканского 
общества позвоночника (NASS) было установлено, что 
у  1/3 пациентов с  клинически умеренно выраженны-
ми симптомами возможен благоприятный прогноз [11]. 
Другие обзоры показали, что симптомы могут ухудшать-
ся лишь у незначительной части пациентов, а улучшать-
ся – примерно у трети; при этом большинство пациентов 
оставались с неизменными симптомами в течение восьми 
лет наблюдения [33, 34, 35]. Резкое и значительное раз-
витие неврологического дефицита при легких и умерен-
ных стенозах развивается крайне редко [11]. Недавнее 
исследование, которое проводили по данным МРТ и нев
рологического наблюдения 34 пациентов с  ПСС в  тече-
ние 10 лет, показало, что у  60 % пациентов симптомы 
не прогрессировали, несмотря на ухудшения по данным 
МРТ [36]. Другие исследования показали, что клиниче-
ские проявления ПСС могут иметь как отрицательную, 
так и положительную динамику [37], вне зависимости от 
прогрессирования заболевания по данным МРТ.

Патофизиология

Патофизиологический механизм нейрогенной хромоты 
до конца не ясен. На данный момент существуют две ос-
новные теории – ишемическая и теория венозного застоя 
[13], в основе которых лежит механическое сжатие нерв-
ных и сосудистых структур в экстензионном положении.

Ишемическая теория предполагает, что механическое 
нарушение микроциркуляции вызывает ишемию нерв-
ного корешка, что приводит к симптомам, включающим 
парестезию, боль и  слабость [38, 39]. Напротив, теория 
венозного застоя предполагает, что основным механиз-
мом является недостаточная оксигенация и  накопление 
метаболитов в  области конского хвоста по причине на-
рушения венозного оттока при многоуровневом стенозе 
[26, 40, 41]. В  дополнение к  нейрогенной хромоте, ПСС 
может вызывать радикулопатию как прямой результат 
компрессии нервных корешков [42]. Следует отметить, 
что на сегодня нет убедительных доказательств острого 
воспаления как причины симптомов ПСС [43].

Как было описано выше, анатомическое сужение и ней-
рососудистая компрессия являются фундаментальными 
в патогенезе ПСС. Однако наличие таких изменений по ре-
зультатам МРТ часто наблюдали у людей, которые не от-
мечали симптомы ПСС, таким образом, связь между анато-
мическим сужением и клиническими симптомами неясна 
[44]. Аналогично, симптомы то усиливаются, то ослабева-
ют с течением времени, тогда как степень анатомического 
сужения, за исключением динамических компонентов, свя-
занных с положением, остается относительно стабильной 
или постепенно ухудшается с течением времени.

А.  И.  Продан с  соавт. [45] предположили возможную 
связь между венозным застоем вследствие сердечно- 
сосудистых заболеваний и  симптомами стеноза. В  целом, 
отсутствие детального понимания, лежащего в основе пато-
физиологии, связывающего анатомический стеноз с симпто-
мами пациентов, остается ключевым препятствием для даль-
нейших исследований и поисков новых методов лечения ПСС.

Диагностика

На сегодня не существует единого стандарта для постанов-
ки клинического диагноза ПСС [46]. В отсутствие объектив-
ных критериев было высказано предположение, что мнение 
экспертов считается “золотым стандартом” в  постановке 
диагноза [29]. Постановка диагноза ПСС обычно осуществ-
ляется при наличии комбинации клинических признаков, 
физикального и  неврологического обследования, а  также 
данных МРТ (КТ) [47]. Наиболее полезными “находками” из 
истории заболевания являются возраст более 65 лет, жало-
бы на иррадиирующие боли в нижние конечности, которые 
усугубляются в положении стоя или при ходьбе, отсутствие 
боли при сидении, уменьшение симптомов при наклоне 
вперёд и широкая походка [48]. Ухудшение баланса, нейро-
мышечные нарушения в нижних конечностях, включая сни-
жение силы мышц, сенсорный дефицит в виде парестезии 
и отсутствие либо снижение рефлексов (ахиллова сухожи-
лия и надколенника), также обусловлены ПСС [29].
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Несмотря на то, что нейрогенная хромота является па-
тогномоническим симптомом ПСС, раньше в клинической 
практике не применяли диагностические тесты ходьбы. На 
сегодня этот тип оценки становится все более популярным 
при оценке функциональных способностей. Для этой цели 
чаще всего используют тредмил-тест [31, 49, 50, 51, 52, 
53, 54, 55], оценка походки [56],TimeUp and Go Test [55]. 

Электродиагностика

Электродиагностические методы, включая электромио-
графию, также могут использоваться для дифференци-
альной диагностики [57] и оценки проявлений ПСС.

На практике электромиографию (ЭМГ) используют 
достаточно редко. Данные ЭМГ, визуальных методов ис-
следований и  клиническая картина не всегда коррели-
руют между собой. Однако часто ЭМГ позволяет помочь 
в  дифференциальной диагностике с  периферически-
ми сосудистыми заболеваниями (сосудистая хромота), 
остеоартрозом тазобедренных суставов, а также с  пато-
логией спинного мозга [58].

В одном из исследований было доказано, что количе-
ственный электромиографический протокол, отобража-
ющий состояние паравертебральных мышц, может быть 
полезным в  диагностике ПСС, поскольку показал стати-
стически значимые различия между людьми с  клиниче-
ским стенозом и “бессимптомными” добровольцами [59].

В другом исследовании метод ЭМГ оказался чувстви-
тельным у 93 % пациентов с диагнозом ПСС, у которых на-
блюдали клинические симптомы заболевания, а диагноз был 
подтверждён инструментальными методами обследований 
[60]. Недавнее исследование, посвящённое латеральному 
стенозу, показало, что изменения электромиографических 
показателей на паравертебральных мышцах значительно 
коррелируют с латеральным стенозом, выявленным на МРТ 
[61]. Авторы пришли к выводу, что электромиография мо-
жет быть полезна для диагностики латерального ПСС.

Тем не менее, другие заболевания, включая радикулопа-
тию, полинейропатию, миопатию, предшествующие опера-
ции на позвоночнике, значительно снижают специфичность 
данного метода диагностики в клинической практике [60].

Данные других методов электродиагностики, включая 
соматосенсорные вызванные потенциалы и  магнитную 
стимуляцию, на сегодня остаются не до конца изученны-
ми применительно к ПСС [48].

Визуальные методы диагностики

В современных руководствах по диагностике и  лече-
нию ПСС указано, что визуальные методы обследования 
предоставляют наиболее полную диагностическую ин-
формацию [48]. Однако к  визуальным методам обычно 
прибегают для подтверждения диагноза и планирования 
тактики инвазивного лечения, а не с целью первичной по-
становки диагноза.

МРТ – метод, который позволяет определить размер, 
форму и анатомические структуры позвоночного столба 
и  нервных элементов [21]. В  настоящее время является 

самым надёжным методом подтверждения диагноза ПСС 
[48]. К компьютерной томографии прибегают в тех случа-
ях, когда МРТ противопоказана или недоступна.

МРТ применяют ввиду большей чувствительности 
к  мягким тканям, однако систематические обзоры не 
позволили нам найти доказательств того, что МРТ была 
более точной, чем компьютерная томография, в  диаг-
ностике ПСС [62]. В прошлом с целью диагностики ПСС 
широко применяли миелографию. Однако на сегодня её 
проведение не рекомендуют, поскольку этот метод явля-
ется инвазивным, затратным и менее точным, чем МРТ.

Несмотря на то, что исследование, проведённое в 2012 
году, показало, что не существует стандартных количест-
венных критериев определения ПСС [63], другой система-
тический обзор определил 10 измерений, которые в насто-
ящее время применяются для количественной оценки па-
раметров спинномозгового канала [64]. Для центрального 
стеноза наиболее часто измеряют переднезадний размер 
(< 10 мм) и площадь поперечного сечения (< 70 мм2) позво-
ночного канала, тогда как при латеральном и фораминаль-
ном – высоту и глубину боковых карманов и фораминаль-
ных отверстий [64]. Ещё два критерия, которые необходи-
мо учитывать при МРТ, – это состояние межпозвонкового 
диска и периневральный интрафораминальный жир [63].

Сужением спинномозгового калана принять считать 
уменьшение его сагиттальных размеров по данным МРТ 
< 20 мм на уровне L1, < 19 мм на уровне L2 и L3, < 17 мм на 
L4 и < 16 мм на L5 и S1 [65]. 

M. Wassenaar et al. определили, что в диагностике ПСС 
МРТ имеет чувствительность 87–96 % и  специфичность 
68–75 % [66]. В  исследовании J.  Lurie et al. было уста-
новлено, что МРТ имела большую чувствительность для 
оценки состояния центрального канала и меньшую, недо-
статочно достоверную, для оценки соответственно субар-
тикулярной и фораминальной областей [67].

Более новые количественные схемы измерения мор-
фологического состояния дурального мешка и соотноше-
ние между цереброспинальной жидкостью и состоянием 
нервных корешков в центральном канале могут косвенно 
оценить тяжесть ПСС [68, 69].

Недавние исследования показали, что “показатель седи-
ментации” – отсутствие нервного корешка на МРТ – обла-
дает высокой надёжностью диагностики тяжёлых форм 
ПСС. Однако необходимы дополнительные исследования, 
чтобы полностью понять его роль в оценке ПСС [70, 71, 72]. 
Ещё один систематический обзор выявил 14 различных 
качественных и приближённо количественных критериев, 
которые имели значение в определении тяжести ПСС [73].

Несмотря на то, что для диагностики ПСС необходимо 
наличие анатомического сужения и компрессии нейросо-
судистых элементов на МРТ, этого ещё недостаточно для 
постановки диагноза. Стеноз позвоночного канала явля-
ется клиническим синдромом, а  не анатомической или 
радиологической “находкой”. По литературным данным, 
21 % людей с  анатомическим стенозом по данным МРТ 
являются бессимптомными “обладателями” болезни [74].

На самом деле, хотя у  значительной части пожилых 
людей и  проявляются некоторые признаки стеноза по-
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звоночника при проведении визуальных методов об-
следования, у  большинства пациентов симптомы могут 
отсутствовать [74]. Поэтому инструментальное обследо-
вание нужно проводить только после оценки жалоб паци-
ента и тщательного клинического обследования [13, 46].

На сегодня вопрос взаимосвязи между клиническими 
симптомами и  сведениями инструментальных методов 
обследования достаточно противоречив: в  одних иссле-
дованиях обнаружена достоверная взаимосвязь [49], а в 
других её нет [52, 75–78].

Недостаток результатов таких исследований частично 
может быть объяснён тем, что большинство инструмен-
тальных методов исследований проводят у  пациентов 
в  положении лёжа на спине, тогда как симптомы ПСС 
обычно возникают во время стояния или при ходьбе [46].
Тем не менее, точный механизм, посредством которого 
возникает стеноз позвоночного канала или симптомы 
компрессии нерва, ещё предстоит выяснить.

Лечение поясничного спинального 
стеноза

Консервативные методы
Среди множества вариантов консервативного лечения 
ПСС можно выделить: медикаментозное, физиотерапию, 
спинальные инъекции, изменение образа жизни и  муль-
тидисциплинарную реабилитацию. На сегодня отмечает-
ся недостаток рандомизированных исследований высо-
кого качества, в которых были бы детально рассмотрены 
консервативные методы лечения ПСС. 

В систематическом обзоре, опубликованном в  2013 
году и посвящённом консервативному лечению пациен-
тов с  нейрогенной хромотой и  ПСС, было представлено 
недостаточно доказательств, чтобы рекомендовать ка-
кой-либо конкретный тип лечения [79]. Также исследова-
тели пришли к  выводу, что отсутствие чётких описаний 
протоколов консервативного лечения препятствует над-
лежащему анализу результатов лечения.

Существует необходимость в больших, хорошо спро-
ектированных исследованиях, изучающих различные 
тактики консервативного лечения ПСС, с чётко сформу-
лированными протоколами. На сегодня лишь некоторые 
из текущих исследований могут дать более глубокое по-
нимание для создания соответствующих рекомендаций. 
В одном из исследований сравнивали медикаментозную 
терапию с мануальной терапией и реабилитацией. Также 
авторы сравнивали эффективность индивидуальных фи-
зических упражнений с групповыми занятиями [80].

В другом исследовании авторы изучали изменения ка-
чества жизни пациентов при коррекции диеты по сравне-
нию с контрольной группой [81, 82].

Несмотря на отсутствие консенсуса в отношении реко-
мендаций по лечению, большинство пациентов, которые 
обращались с  симптомами нейрогенной хромоты, прохо-
дили курс консервативного лечения, который должен пред-
шествовать хирургическому [79]. Среди основных методов 
консервативного лечения чаще всего применяли медика-
ментозное лечение, физиотерапию и спинальные инъекции.

Медикаментозное лечение
Отдельные небольшие исследования показали, что неко-
торые препараты, включая простагландины, габапентин 
и витамин B1, уменьшали болевой синдром и синдром ней-
рогенной хромоты. Однако эти исследования имели низ-
кое качество доказательной базы [80]. Данные нескольких 
небольших исследований и одного метаанализа показали, 
что при лечении ПСС кальцитонин эффективнее, чем пла-
цебо или ацетаминофен [83–86]. Учитывая обезболива-
ющие и  противовоспалительные свойства, нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП) были эффек-
тивными в лечении ПСС, однако данные исследований сви-
детельствовали о том, что любой из них не более эффек-
тивен, чем ацетаминофен [25, 87]. Опиоиды и мышечные 
релаксанты также назначают для уменьшения болей при 
ПСС. Хотя по результатам рандомизированных исследова-
ний эти препараты показали меньшую эффективность по 
сравнению с ацетаминофеном или другими НПВП [25, 87].

Также было высказано предположение, что простаглан-
дин Е1 уменьшает симптомы ПСС, улучшая приток крови 
к конскому хвосту и нервным корешкам посредством со-
судорасширяющего и антитромбоцитарного эффектов. 

Недавний обзор, проводимый Японской ортопедиче-
ской ассоциацией, показал, что простагландин E1 улуч-
шает клинические показатели, включая уменьшение бо-
лей, увеличение дистанции ходьбы. Однако это исследо-
вание оценивало только краткосрочные результаты [88].

И наконец, следует отметить, несмотря на то, что паци-
ентам с ПСС часто назначают кортикостероиды и антиде-
прессанты, их эффективность остается неясной из-за отсут-
ствия рандомизированных контролируемых исследований.

Физиотерапия
Физиотерапия широко применяется для лечения ПСС. 
Чаще всего к ней относят:

●● аэробные упражнения;
●● обучающие флексионные упражнения;
●● ходьбу;
●● обучение координации;
●● обучение балансу;
●● ношение поясничного полужёсткого ортеза;
●● жёсткие флексионные ортезы;
●● массаж;
●● аппаратную физиотерапию (электромиостимуля-

цию, магнитотерапию, ультразвук).

В одном из исследований было показано, что лечение, 
к  которому прибегали пациенты, в  основном состояло из 
массажа (27 %), укрепляющих упражнений (23 %), упражне-
ний на гибкость (18 %), лечения тепловыми процедурами или 
криотерапией (14 %), тогда как физиотерапевты чаще всего 
выступали за применение упражнений на гибкость (87 %), 
стабилизационные упражнения (86 %), укрепляющие упраж-
нения (83 %), лечение холодом или теплом (76 %), иглореф-
лексотерапию (63 %) и мануальную терапию (62 %).

К сожалению, на сегодняшний день проведено мало зна-
чимых исследований эффективности физиотерапии в  лече-
нии ПСС.
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Недавний систематический обзор литературы позво-
лил обнаружить исследования низкого качества доказа-
тельности, в котором отмечали, что консервативные ме-
тоды лечения пациентов с нейрогенной хромотой и ПСС, 
подтверждённым на МРТ, обеспечивали краткосрочное 
облегчение боли и функционирование нижних конечно-
стей по сравнению с пациентами без проведенного лече-
ния [83]. В обзоре также обнаружили, что ходьба и вело-
тренажёр обеспечивали аналогичные, ограниченные ре-
зультаты. Ни в одном из исследований не выявлено зна-
чительного положительного эффекта от физиотерапии 
(улучшение качества жизни, возможности ходить).

На сегодня исследований, в которых было бы описано, 
что применение физиотерапии лучше, чем отсутствие ле-
чения, приём перорально НПВС и выполнение упражне-
ний в домашних условиях, либо комбинированная ману-
альная терапия с физическими упражнениями для улуч-
шения передвижения, у  пациентов с  ПСС имеют очень 
низкий уровень доказательности [83]. 

В систематическом обзоре, опубликованном в 2013 году, 
установлено, что невозможно сделать каких-либо выводов 
о том, какие физиотерапевтические процедуры лучше всего 
подходят для эффективного лечения ПСС [88]. В обзоре по-
казали, что физиотерапевтические вмешательства не имели 
никакого дополнительного эффекта по сравнению с только 
физическими упражнениями [88]. Тогда как, сравнивая физи-
отерапию с хирургическими вмешательствами, отметили, что 
хирургическое вмешательство приводило к более продолжи-
тельному (на два года) избавлению от боли и восстановлению 
трудоспособности (но не к безболезненной ходьбе).

Наконец, вторичный анализ нерандомизированного 
научного исследования пациентов с  патологией позво-
ночника (SPORT) показал, что эффективность использо-
вания физиотерапии проявлялась не в уменьшении боли, 
а  в некотором улучшении самооценки пациента в  воз-
можностях самообслуживания и  снижением вероятно-
сти осложнений у пациентов, получавших хирургическое 
вмешательство в течение года [89].

В последующем рандомизированном исследовании, 
опубликованном в  2015 году, авторы сравнивали хирур-
гическую декомпрессию со стандартизированным физио
терапевтическим режимом, упражнениями на сгибание 
[90]. Авторы не обнаружили разницы в результатах лечения 
через один или два года; однако 57 % пациентов, которым 
была назначена физиотерапия, затем попали на операцию, 
что затруднило интерпретацию эффекта от физиотерапии.

Учитывая динамические аспекты влияния осанки на 
состояние диаметра позвоночного канала, упражнения 
на сгибание могут улучшить базовую патофизиологию 
ПСС. Альтернативно, основная роль физиотерапии может 
заключаться в улучшении функциональных способностей 
пациентов с ПСС. Хотя терапевтический эффектфизиоте-
рапии может и не проявляться непосредственно на уров-
не спинальной патологии, последствия этих манипуляций 
могут быть достаточными для достижения целей и ожи-
даний некоторых пациентов с ПСС. 

С этой целью предварительные результаты непрерыв-
ного рандомизированного контролируемого исследова-

ния, изучавшего терапевтические коррекции образа жиз-
ни пациентов с ПСС, показал, что повышенная физическая 
активность и потеря веса улучшали функцию и уменьша-
ли симптомы ПСС. Хотя механизмы этих эффектов неяс-
ны, а само лечение требует дальнейшего изучения.

Спинальные инъекции
Результаты исследований по поводу эффективности эпиду-
ральных инъекций в лечении ПСС различаются. В система-
тическом обзоре, опубликованном в 2013 году, обнаружили 
исследование с низким качеством достоверности, в котором 
описывали, что инъекции эпидуральных стероидов умень-
шали боли, улучшали функцию и качество жизни пациентов 
в течение двух недель после процедур по сравнению с ре-
зультатами пациентов, которые занимались физкультурой 
в  домашних или стационарных условиях [91]. Два других 
исследования такого эффекта не обнаружили [91]. 

В более позднем метаанализе, опубликованном в 2015 
году, установили, что эпидуральные инъекции стероидов 
обеспечивают как краткосрочное, так и  долгосрочное 
уменьшение боли и  увеличение дистанции ходьбы у  па-
циентов с  ПСС [92]. Немногочисленные исследования 
подтверждают, что эпидуральные инъекции стероидов по 
эффективности выше, чем местные, независимо от спо-
соба эпидуральной инъекции [92]. В  другом обзоре по-
казали, что применение инъекций кортикостероидов при 
центральном ПСС уменьшало боли в пояснице и нижних 
конечностях. Автор предположил, что интерламинарный 
доступ превосходит по эффективности каудальный, а кау-
дальный доступ эффективнее трансфораминального.

Рандомизированное исследование, опубликованное 
в  2014 году, в  котором изучали эффективность эпиду-
ральных инъекций при ПСС, привлекло большое вни-
мание в  средствах массовой информации и  в научном 
сообществе [93]. В этом большом двойном слепом конт
ролируемом исследовании не было выявлено никаких до-
казательств эффективности инъекций глюкокортикоидов 
с лидокаином по сравнению с введением чистого лидока-
ина (наблюдение в течение 6 недель).

Представленные результаты свидетельствуют о  том, 
что добавление глюкокортикоидов не улучшает крат-
косрочный результат, но может увеличить риск развития 
осложнений, что подтверждается вспышкой грибкового 
менингита, вызванного загрязнением препарата стерои-
дов, используемого для эпидуральных инъекций [94].

В самом последнем систематическом обзоре обнару-
жили неопровержимые доказательства эффективности 
(немедленное улучшение боли и функции) при проведе-
нии инъекций кортикостероидов эпидурально при ради-
кулопатии, однако эффективность лечения этими препа-
ратами ПСС ограничена [95].

В нашем исследовании [96], посвящённом минималь-
но инвазивным методам лечения болевых синдромов при 
ПСС, проанализированы результаты применения интер-
ламинарных эпидуральних инъекций при центральном 
ПСС. Хорошие результаты лечения: снижение болевого 
синдрома более чем на 50 % на протяжении 6 мес. после 
проведения процедуры – отмечали 56 % пациентов. 



24 Огляд / Review

ISSN 2414–3812

Эпидуральный адгезиолиз  – ещё один минимально 
инвазивный метод лечения симптомов ПСС, который до-
статочно широко применяется в  мировой практике. Ре-
зультаты нашего исследования показали как значитель-
ное снижение болевого синдрома, так и улучшение каче-
ства жизни пациентов. Эффект от проведенного лечения 
сохранялся на протяжении более 12 мес. [97]

Другие нехирургические варианты 
лечения
Многие пожилые люди с болью в пояснице ищут допол-
нительные альтернативные методы лечения, и, хотя в та-
ких исследованиях не всегда указывается диагноз, с кото-
рыми поступали пациенты, можно предположить, что у 
некоторых из них был спинальный стеноз. Исследований 
об эффективности альтернативных методов лечения ПСС 
явно недостаточно. Раньше диагноз ПСС с  тяжёлыми 
дегенеративными изменениями считали противопоказа-
нием к  проведению манипуляций на позвоночнике [15]. 
Однако в нескольких исследованиях рассмотрели эффект 
отвлекающей рефлексотерапии и  мануальной терапии 
при ПСС. В обзоре за 2009 г., посвящённом применению 
мануальной терапии при ПСС, с ограниченным уровнем 
доказательной базы выявлены потенциальные преиму-
щества от применения метода, однако полученные ре-
зультаты крайне низкого качества [98].

Результаты более точных сравнительных исследова-
ний [99] указали, что в настоящее время нет качественных 
доказательств эффективности применения мануальной 
терапии при ПСС. Аналогичным образом, систематиче-
ский обзор, опубликованный в 2013 году, по акупунктуре 
при ПСС показал, что “текущие данные об использовании 
иглоукалывания у пациентов с ПСС ограничены из-за не-
хватки существующих клинических исследований и  вы-
сокого риска необъективности полученных результатов”. 
Поэтому невозможно сделать никаких выводов относи-
тельно их эффективности [100].

Оперативное вмешательство
На сегодня используют различные хирургические вмеша-
тельства для лечения пациентов с ПСС, которым не помо-
гло консервативное лечение. Учитывая редкость быстрого 
ухудшения состояния у таких пациентов и то, что заболе-
вание может сопровождаться периодами ремиссии и обо-
стрения, операция почти всегда носит избирательный ха-
рактер и рассматривается только в том случае, когда дли-
тельно сохраняются выраженные симптомы. Несмотря на 
различные методы вмешательств [101], оценка их эффек-
тивности сильно отличается. В период с 1979 до 1992 г. 
количество проводимых операций при ПСС увеличилось 
почти в восемь раз, а затем стабилизировалось [5, 102].

В последние годы, несмотря на то, что общие показа-
тели проведения хирургических вмешательств довольно 
стабильны (1–2 на 1000), количество стабилизирующих 
операций со спондилодезом резко возросло [102, 103].

Выбор метода оперативного вмешательства сильно 
различается в зависимости от региона: в одних – восьми-

кратное преобладание в  проведении декомпрессионной 
хирургии, в других – 14–20-кратное преобладание в про-
ведении стабилизирующих операций [102, 103].

Такие различия во взглядах возникают в  контекс-
те отсутствия консенсуса среди хирургов относительно 
показаний для проведения хирургических вмешательств 
и отсутствия доказательства преобладания эффективно-
сти того или иного метода [8]. Кроме того, нет доказа-
тельств повышения эффективности лечения с примене-
нием спондилодеза при ПСС, при условии отсутствия де-
генеративного спондилолистеза или сколиоза [105, 106].

Декомпрессионные операции
Основная задача хирургического вмешательства при ПСС 
состоит в  том, чтобы уменьшить давление на нервные 
структуры, подвергающиеся компрессии, теоретически 
уменьшая симптомы и улучшая функцию.

Конкретные детали хирургического подхода варьиру-
ют в зависимости от местоположения стеноза, количест-
ва поражённых сегментов, связанной с ним деформации 
или спинальной нестабильности, истории предыдущих 
вмешательств и предпочтений хирурга [101]. Различные 
подходы к достижению декомпрессии включают: тради-
ционную ламинэктомию, декомпрессию через односто-
роннюю ламинэктомию (гемиламинэктомию) и  различ-
ные формы ламинопластики [101]. 

Существующие данные не позволяют сделать убеди-
тельных выводов относительно сравнительной эффектив-
ности этих подходов [107]. Систематический обзор трёх 
новых методов хирургической декомпрессии при ПСС не 
обнаружил существенной разницы в  способностях к  са-
мообслуживанию и  уровнем боли в  ногах по сравнению 
с обычной ламинэктомией. Однако качество доказательств 
было низким или очень низким из-за ограниченного числа 
исследований, доступных для обзора, и недетализирован-
ного плана клинических исследований [108].

В исследованиях, которые мы рассматривали, упоми-
нают различные локализации стеноза. Кроме того, точный 
метод и степень декомпрессии определялись оперирую-
щим хирургом, что отражает неоднородность, которая 
усложняет интерпретацию литературных данных.

Декомпрессия нервных структур обычно направлена 
на облегчение симптомов в нижних конечностях (хромоты 
или радикулопатии), связанных с ПСС, и в меньшей степе-
ни – на уменьшение боли в спине. Поэтому, несмотря на 
то, что боль в спине уменьшается, уменьшение боли в но-
гах обычно более значимо для пациента [109]. Пациенты 
с ПСС с преобладающей болью в ногах ощущали лучшие 
результаты после хирургического вмешательства, чем по-
сле консервативного лечения. Напротив, пациенты с пре-
обладающей болью в пояснице отмечали лучшие резуль-
таты лечения после эпидуральных инъекций [110].

В нескольких рандомизированных исследованиях 
и  систематических обзорах была сопоставлена эффек-
тивность операции против консервативного лечения ПСС. 
Результаты небольшого рандомизированного контроли-
руемого исследования пациентов с  умеренно выражен-
ными симптомами и стенозом, подтверждённым МРТ, по-
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зволили сделать вывод, что не существует убедительных 
доказательств эффективности хирургического лечения 
над консервативным с  применением эпидуральных вве-
дений. Однако в этом исследовании не был представлен 
статистический анализ [18].

Долгосрочные результаты непрерывного рандомизи-
рованного контролируемого исследования показали, что 
значительные преимущества существуют лишь на ранних 
этапах наблюдения при проведении хирургических вме-
шательств при умеренном стенозе. Положительный эф-
фект сохранялся в течение 12–24 мес. После этого срока 
достоверных различий в группах не отмечали [111].

Самый большой систематический анализ пациентов 
с патологией позвоночника (SPORT), который посвящен 
сравнению хирургического и  консервативного лечения 
ПСС, показал значительную разницу в  результатах на 
ранних этапах после проведения хирургических вмеша-
тельств. Однако в  рандомизированной когорте это пре
имущество снижалось со временем и уже через 2 года не 
было значительным [109, 112, 113]. 

Авторы обзора литературы, в  котором оценивали 
роль оперативных вмешательств и  проводили сравне-
ние пациентов после операций и тех, кто, не лечил ПСС, 
пришли к выводу, что хирургическое вмешательство при-
водит к  лучшим результатам (уменьшение боли в  ногах 
и улучшение способности к самообслуживанию). Однако 
данные неоднородны, а базовая методология имеет низ-
кое качество [113].

Аналогичным образом, в  обновлённом систематиче-
ском обзоре (низкого уровня достоверности) были пред-
ставлены результаты метаанализа двух исследований, 
в которых сравнивали декомпрессию (с или без спонди-
лодеза) с комплексным консервативным лечением [109, 
114]. В результате не удалось найти существенной разни-
цы между пациентами в течение 6 и 12 месяцев. 

В недавнем исследовании, опубликованном после 
этих обзоров, сравнили хирургическую декомпрессию со 
стандартизированным физиотерапевтическим режимом 
(ортезирование, ЛФК и обучение пациентов) [90]. В этом 
исследовании не сообщали о  различиях в  результатах 
лечения между группой прооперированной и  группой 
консервативного лечения в течение одного или двух лет; 
однако 57 % пациентам, которым была назначена физио-
терапия, в последующем были выполнены операции [90, 
115]. Результаты перекрёстного исследования осложняют 
сравнение результатов между двумя группами лечения.

Систематический обзор факторов, могущих косвенно 
влиять на послеоперационный исход лечения ПСС, пока-
зал, что депрессия, сопутствующая сердечно-сосудистая 
патология, нарушения, влияющие на способность ходить, 
и сколиоз могут ухудшить результаты лечения. Напротив, 
лучшие физические возможности, высокая самооценка 
здоровья, отсутствие сопутствующей патологии, а также 
наличие центрального стеноза предсказывали лучшие 
субъективные результаты лечения [116].

Тем не менее, неясно, будут ли эти же факторы про-
гнозировать лучший результат консервативного лече-
ния. В исследовании факторов, влияющих на эффектив-

ность оперативного лечения, курение стало основным 
предиктором худших хирургических исходов. У куриль-
щиков обнаружен наименее выраженный эффект от хи-
рургического лечения. Среди других факторов, негатив-
но влияющих на результат лечения, стоит отметить ис-
ходную нетрудоспособность до начала лечения, наличие 
фораминального стеноза, преобладающую боль в ногах 
и наличие базового неврологического дефицита [117].

Роль послеоперационной реабилитации
Несмотря на то, что операция, вероятно, имеет преимуще-
ства по сравнению с консервативным лечением ПСС, только 
40–50 % пациентов удовлетворены её результатами [112].

Систематический обзор послеоперационной реабили-
тации при ПСС обнаружил доказательства (умеренного 
качества) того, что выполнение послеоперационной ре-
абилитации позволяет повысить эффективность восста-
новления пациентов (после декомпрессии поясничного 
стеноза) по сравнению с  обычным уходом. Улучшение 
функционального состояния таких пациентов подтвер-
ждено результатами как краткосрочного, так и  долго
срочного наблюдения. Аналогичные результаты были 
отмечены при повторном долгосрочном наблюдении (по 
параметрам краткосрочного уменьшения болей в  пояс-
нице и долгосрочному уменьшению как боли в пояснице, 
так и боли в ногах) [118].

Роль спондилодеза
Одним из основных противоречивых вопросов в отноше-
нии хирургического лечения спинального стеноза является 
роль спондилодеза. Спинальный артродез проводят с це-
лью достижения стабилизации и обычно рекомендуют при 
ПСС, осложнённом дегенеративным спондилолистезом, 
рецидивом стеноза после предыдущей декомпрессии, нес-
табильностью или сколиозом [101]. По результатам недав-
него клинического исследования было выявлено, что при 
отсутствии деформации или нестабильности выполнение 
спондилодеза не улучшает состояния пациентов с изоли-
рованным стенозом, поэтому проведение такой операции 
не рекомендуют (степень рекомендации С) [119].

Аналогично, Североамериканское общество позвоноч-
ника (North American Spine Society) утверждает, что при 
отсутствии сопутствующего сколиоза или спондилолисте-
за выполнение декомпрессии может быть предложено для 
пациентов с преобладанием симптомов в нижних конечно-
стях без нестабильности (степень рекомендации B) [120].

Несмотря на то, что нет доказательств преимуществ 
проведения спондилодеза при отсутствии деформации 
или нестабильности и, соответственно, не существует 
рекомендаций против него, эпидемиологические данные 
свидетельствовали о значительном увеличении примене-
ния операций спондилодеза у  пациентов с  изолирован-
ным спинальным стенозом (14-кратное увеличение ко-
личества операций по показателям в США) [103]. 

Разное мнение и вариативность показателей ещё бо-
лее прослеживаются в вопросе о проведении более слож-
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ных артродезов с вовлечением нескольких сегментов по-
звоночника или комбинации операций (передний и зад-
ний спондилодез) [5].

Спондилодез, особенно сложный передне-задний, также 
связан с повышенным риском интраоперационной смертно-
сти, серьёзными осложнениями, повторной госпитализацией 
и дополнительными финансовыми затратами [5, 121]. 

Межостистые имплантаты
Установка межостистых спейсеров представляет собой 
альтернативное вмешательство при ПСС. Эти имплантаты 
устанавливают между остистыми отростками позвонков 
для расширения межпозвоночного отверстия и простран-
ства вокруг нервного корешка. Установка имплантата 
позволяет снизить нагрузку на межпозвоночный диск 
и  остановить прогрессирующее сужение позвоночного 
канала. Биомеханические исследования трупного мате-
риала показали значительное снижение движения при 
сгибании или разгибании на уровнях, имплантированных 
спейсером, однако имплантат не оказывает существен-
ного влияния на кинематику смежных уровней, что под-
чёркивает преимущество такого метода лечения [122].

Дополнительное исследование на трупных матери-
алах показало, что устройство увеличивает диаметр по-
звоночного канала при экстензии позвоночника на 18 %, 
фораминальную площадь на 25 % и  ширину форами-
нального края на 41 % [123].

Нейрофизиологическое исследование показало сход-
ное улучшение транскраниального моторного вызванного 
потенциала после выполнения межостистой дистракции 
при тяжёлых одноуровневых спинальных стенозах [124].

Анализ опроса Medicareв США показал, что спейсеры 
установлены примерно у 6 % пациентов, которым прово-
дили хирургическое вмешательство по поводу ПСС.

В одном крупном рандомизированном клиническом 
исследовании (n = 191) сравнили результаты лечения 
группы с  установленными спейсерными имплантатами 
и тех, кто проходил длительное консервативное лечение, 
состоящее по крайней мере из одной эпидуральной инъ-
екции или физиотерапии (либо сочетания методов) [125]. 
Через 2 года при повторном наблюдении было уста-
новлено, что у 48 % группы со спейсерными импланта-
тами и  только у  5 % пациентов из группы консерватив-
ного лечения наблюдали положительные результаты, т.е. 
уменьшение симптомов болезни, улучшение показателей 
функциональных способностей и удовлетворённость ле-
чением. Побочные эффекты отмечали у 11 % пациентов, 
перенесших спейсерную имплантацию, и  у 1,1 % конт
рольной группы. К таким осложнениям относили пере-
лом остистого отростка, коронарную ишемию, одышку, 
гематому и смерть вследствие отёка лёгких [126].

Нами были также проанализированы результаты 
непрерывного рандомизированного контролируемого 
исследования трёх стран: Нидерландов, Швеции и  Нор-
вегии, которые сравнили имплантацию спейсерами с де-
компрессионной хирургией при ПСС [127–129]. Все они 
обнаружили меньшее количество осложнений, но более 

высокие показатели повторной операции в  группе, где 
использовали спейсеры (25–29 % против 5–8 % в группе 
ламинэктомии), хотя через два года результаты между 
группами были одинаковыми.

По результатам опроса экспертов в  США, упациентов, 
которым были установлены спейсеры, наблюдали меньше 
серьёзных медицинских осложнений, чем у тех, кто подвер-
гался декомпрессии или операции спондилодеза (1,2 % про-
тив 1,8 % и 3,3 % соответственно). Однако в первой группе 
наблюдали значительно более высокие показатели обраще-
ния в течение 2-х лет наблюдения для повторного стацио-
нарного лечения (16,7 % против 8,5 % при декомпрессии 
и 9,8 % по сравнению с группой спондилодеза) [130].

В двух последних систематических обзорах и  мета-
анализах было обнаружено, что, хотя установка межо-
стистых имплантатов может принести некоторую пользу, 
однако такой вид лечения связан с более высокой часто-
той повторной операции и более высокой стоимостью по 
сравнению с  декомпрессионной ламинэктомией. Кроме 
того, показания, риски и  преимущества использования 
этих устройств должны быть тщательно рассмотрены до 
операции [131, 132].

Минимально-инвазивная поясничная 
декомпрессия (МИПД)
МИПД представляет собой минимально инвазивную проце-
дуру для лечения дегенеративного центрального ПСС, кото-
рая заключается в выполнении чрескожного удаления ги-
пертрофированной желтой связки [133]. Рандомизирован-
ное исследование, которое оценивало результаты лечения 
в течение 6 недель 38 пациентов, не показало существенных 
различий по показателю Освестри между пациентами, полу-
чавшими МИПД, по сравнению с группой, получавшей инъ-
екции эпидурального стероида. Хотя уменьшение показателя 
боли было выше в группе декомпрессии МИПД. В течение 
12 недель было проведено несколько перекрёстных иссле-
дований, что исключило возможность дальнейшего анализа, 
и никаких достоверных различий не наблюдали [134].

В систематическом обзоре было установлено, что 
имеющиеся данные о  МИПД имеют низкое качество 
[135]. Также не хватает доказательств относительной 
безопасности и  эффективности МИПД по сравнению со 
стандартной декомпрессией.

Косвенные факторы, влияющие 
на лечение
Дегенеративный спондилолистез. Дегенеративный спонди-
лолистез – тип дегенеративной деформации позвоночника, 
при которой тело одного позвонка "соскальзывает" по отно-
шению к другому, несмотря на то, что дужки позвонка оста-
ются целостными [136]. Данное нарушение может привести 
к сужению спинномозгового канала, дегенерации фасеточ-
ных суставов, что приводит к симптоматическому спиналь-
ному стенозу. Для женщин более характерен дегенератив-
ный спондилолистез, чем ПСС с нормально расположенны-
ми позвонками, и наличие стеноза на одном уровне [137].
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Данные об эффективности или сравнительной эффек-
тивности различных консервативных методов лечения 
при таком состоянии ограничены, и  потому не сущест-
вует строгих рекомендаций. Обычно рекомендуемые 
консервативные методы лечения ПСС с дегенеративным 
спондилолистезом включают в себя: приём НПВП, обуче-
ние упражнений по укреплению и  стабилизации мышц, 
упражнения на флексию, а также акцент на психологиче-
ское состояние пациентов.

Во многих исследованиях, касающихся ПСС, описаны 
пациенты с дегенеративным спондилолистезом, но только 
SPORT оценил результаты хирургического вмешательства 
группы пациентов с  дегенеративным спондилолистезом, 
сравнил с  группой с ПСС после консервативного лечения 
и группой с ПСС без смещения позвонков [109, 138]. Как 
и в случае с ПСС, исследование не обнаружило разницы 
в  результатах между рандомизированными группами, но 
высокие показатели перекрёстного исследования ослож-
няли интерпретацию результатов. Наблюдение за резуль-
татами лечения в  рандомизированных группах показало 
значительное преимущество прооперированных пациентов 
через два и четыре года [138, 139]. Комбинированный ана-
лиз, непосредственно сравнивающий результаты между де-
генеративным спондилолистезом и группой ПСС, обнару-
жил похожие исходные уровни тяжести симптомов и ин-
валидности между группами. Более значимое улучшение 
наблюдали в прооперированной группе с дегенеративным 
спондилолистезом, чем в группе ПСС без смещения [137].

Как упоминалось выше, в  отличие от изолированного 
ПСС, текущие рекомендации по хирургическому лечению 
дегенеративного спондилолистеза включали декомпрессию 
и спондилодез [120]. Эта рекомендация в основном осно-
вана на проспективном исследовании 1991 года, в котором 
отмечено, что лучшие результаты наблюдали у  пациентов, 
которым была выполнена ламинэктомия и спондилодез, а не 
только ламинэктомия [140]. Однако при разработке мини-
мально инвазивных методов декомпрессии интерес к их ис-
пользованию был возобновлён [141]. В  SPORT указывали, 
что только 6 % пациентов с  дегенеративным спондилоли-
стезом была выполнена исключительно декомпрессия [142]. 

Другим спором в хирургическом лечении дегенератив-
ного спондилолистеза являлась роль необходимых средств 
при проведении спондилодеза. Рандомизированное иссле-
дование, сравнивающее инструментальный и  неинстру-
ментальный спондилодез при дегенеративном спондилоли-
стезе, показало лучшие результаты стабилизации в группе, 
где был выполнен инструментальный спондилодез, однако 
клинически достоверной разницы не наблюдали [143].

Длительное наблюдение за пациентами, которым вы-
полнили неинструментальный заднелатеральный спондило-
дез, показало, что у лиц с формированием псевдосуставов 
отмечен худший результат, чем у тех, у которых они не фор-
мировались. Однако, поскольку эта серия случаев не имела 
сравнительной группы с инструментальным спондилоде-
зом, это исследование не даёт прямых доказательств преи-
муществ в отношении применения инструментария [144].

По результатам обследования SPORT 21 % пациен-
там с  дегенеративным спондилолистезом был проведен 

неинструментальный спондилодез, 56 %  – спондилодез 
с задней фиксацией и 17 % – круговой спондилодез. Кли-
нические результаты между тремя группами были фак-
тически одинаковыми [142]. Клинические рекомендации 
(класс B) по использованию инструментального спонди-
лодеза при лечении дегенеративного спондилолистеза 
утверждают, что транспедикулярная фиксация улучшает 
стабильность сегмента, но не клинические исходы лече-
ния пациентов с симптоматическим ПСС и дегенератив-
ным спондилолистезом [120].

В исследовании прогностических факторов, которые 
влияли на результат хирургического лечения при спонди-
лолистезе, указывали: возраст менее 67 лет, женский пол, 
отсутствие проблем с желудком и нейрогенной хромоты, 
сохранение рефлексов, отказ от приема антидепрессан-
тов, нежелание мириться с симптомами болезни и моти-
вация пациента. Все это с высокой степенью вероятности 
позволяет предсказать большую эффективность от опе-
рации [145]. Однако эти факторы не были подтверждены 
в других исследованиях. 

Международная группа экспертов попыталась опреде-
лить критерии, по которым рекомендовали проведение опе-
рации при дегенеративном спондилолистезе. К абсолютным 
показаниям к операции относили: отсутствие способности 
к  самообслуживанию, тяжёлые неврологические наруше-
ния при отсутствии тяжёлых психосоциальных сопутствую-
щих заболеваний. К противопоказаниям: боль в пояснице 
без иррадиации в нижние конечности, отсутствие синдрома 
нейрогенной перемежающейся хромоты [146].

Дегенеративный сколиоз. Сколиоз у  взрослых, ко-
торый проявляется у пациентов в виде искривления по-
звоночника различной степени, может быть вызван де-
генеративными изменениями межпозвонковых дисков 
и  суставов. Он достаточно сильно влияет на качество 
жизни и  в некоторых случаях может способствовать 
возникновению симптоматического стеноза позвоноч-
ника. Как распространённость, так и тяжесть пояснич-
ного сколиоза с возрастом неуклонно растёт.

На сегодня отсутствуют руководящие принципы, 
основанные на фактических данных для лечения деге-
неративного сколиоза у взрослых, и решение о лечении 
в значительной степени зависит от клинического опыта 
и практики врача, а также от предпочтений пациента. 
Продолжающееся клиническое испытание, спонсиру-
емое Национальным институтом здоровья (США), ко-
торое сравнивает хирургическое и  консервативное ле-
чение взрослых с  симптоматическим поясничным ско-
лиозом, должно помочь в выборе оптимального способа 
лечения этого сложного заболевания в будущем. 

В немногочисленных исследованиях сообщалось 
о снижении уровня осложнений, достигавших 60 %, после 
проведения многоуровневого спондилодеза, использу-
емого для лечения дегенеративного сколиоза [147].

Вопрос преимущества и недостатков обширной рекон-
структивной хирургии с  высокими показателями ослож-
нений в сравнении с более ограниченными вмешательст-
вами, но риском прогрессирования деформации и необ-
ходимостью дальнейших операций, остается спорным.
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Выводы
ПСС – часто возникающее патологическое состояние у по-
жилых людей. ПСС характеризуется дегенеративными из-
менениями, которые вызывают сужение спинномозгового 
канала вокруг нервно-сосудистых структур, что приводит 
к симптомам нейрогенной хромоты и/или радикулопатии. 
Наличие значимых изменений по данным МРТ и отсут-
ствие при этом симптомов у пожилых людей часто затруд-
няют определение ПСС и делают его сложным для диагно-
стики и лечения. Вероятность избыточной достоверности 
результатов МРТ может привести к чрезмерному увеличе-
нию постановки диагноза ПСС, чего следует избегать.

У многих из методов лечения ПСС отсутствует сильная 
доказательная база, и даже те, у кого она есть, как например, 
декомпрессионная хирургия, часто не приводят к желаемым 
результатам и несут потенциальные риски. Учитывая высо-
кую гетерогенность ПСС и разнообразие взглядов, связанных 
с различными видами лечения, необходимо сформировать 
совместный подход невропатологов, ортопедов и нейрохи-
рургов к принятию решений. Он заключается в предоставле-
нии пациентам стандартизованной информации о вариантах 
лечения, выявлении и уточнении личных приоритетов и це-
лей пациента, адаптации лечения для достижения симптома-
тического и функционального результата.

Основной момент, на котором должен акцентировать 
внимание врач, общаясь с пациентом, – это возможность по-
вторения как периодов обострения, так и ремиссии болезни. 
Заболевание в  целом имеет благоприятный естественный 
ход и очень редко сопровождается быстрым и прогрессиру-
ющим ухудшением, которого многие из них боятся. 

Важным является преемственность различных методов 
лечения: всегда необходимо начинать с неинвазивных, кон-
сервативных методов, можно рекомендовать эпидуральные 
интервенционные инъекции кортикостероидов, эпидураль-
ный адгезиолиз. И лишь при их неэффективности рассма-
тривать вопрос хирургического лечения. При возникно-
вении же рецидивов болевых синдромов после деком-
прессионно-стабилизирующих операций, возможно по-
вторное применение нехирургических методов лечения.
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Поперековий спінальний стеноз: клініка, діагностика 
і лікування (метааналіз літературних даних)

Фіщенко Я. В., Кравчук Л. Д., Перепечай О. О.

Анотація. Поперековий спінальний стеноз – захворювання, 
при якому дегенеративно змінені диски, жовта зв’язка, фа-
сеткові суглоби, старіючи, призводять до звуження про-
стору навколо нейросудинних структур хребта. У  даній 
статті представлено метааналіз літературних даних 
з епідеміології, причин, патогенезу, діагностики та різних 
видів лікування поперекового спінального стенозу.

Ключові слова: поперековий спінальний стеноз, епідуральні ін’єк-
ції, дегенеративний сколіоз, дегенеративний спондилолістез.

Lumbar spinal stenosis: symptoms, diagnosis and treatment 
(meta-analysis of literature data)

Fishchenko Ia. V., Kravchuk L. D., Perepechay O. A.

Annotation. Lumbar spinal stenosis is a disease in which degen-
erated discs, ligamentum flavum, facet joints, while aging, lead 
to a narrowing of the space around the neurovascular structures 
of the spine. This article presents a meta-analysis of literature 
data on epidemiology, causes, pathogenesis, diagnosis and vari-
ous types of treatment of lumbar spinal stenosis.

Key words: lumbar spinal stenosis, epidural injections, degener-
ative scoliosis, degenerative spondylolisthesis.


