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Abstract
Our material is based on the data referring to 570 patients of different age groups, who have been operated for lumbar spinal stenosis (with or without 

disc pathology). The patients after decompressiive and decompressiive – stabilizing operations have showed an improvement in 97.4% of cases according 
to MacNab criteria. In the group of young patients there has been an improvement in 96.6% cases, in the group of middle-aged patients – 97.6%, in 
the group of aged patients – 97.8% and in the group of senile patients – 100%. In spite of the high efficiency of operations, there has been registered a 
decline of satisfaction with surgical results along with the growing in age. A complex of assessment scales has been elaborated and proved to be useful for 
the evaluation of the clinical dynamics (general and symptomatic), level of physical activity and satisfaction with the results of the surgery. In the early 
postoperative period it has been recommended to assess the amount and regress of pain using Visual Analogue Scale and Swiss Spinal Stenosis score (SSSS), 
and the regress of functional disturbances and paresis – using an American Spinal Injury Association scale and SSSS. In the late postoperative period it is 
important to evaluate the motor activity, but the main importance is attributed to the evaluation of quality of life and working adaptation of the patient.

Key words: lumbar spinal stenosis, surgery, groups by age, symptoms.

Оценка эффективности хирургического лечения стеноза поясничного отдела 
позвоночного канала у больных разных возрастных групп

Ю. Е. Педаченко1, 2, Е. П. Красиенко1, 3, *А. П. Бодю4

Реферат
Оценена эффективность хирургического лечения 570 больных разных возрастных групп со стенозом поясничного отдела позвоночного 

канала. Отличные и хорошие результаты (по шкале MacNab) в отдалённом периоде после декомпрессивных и декомпрессивно-стабилизирующих 
операций получены у 97,4%. У лиц молодого возраста они составили 96,6%, среднего возраста – 97,6%, пожилого возраста – 97,8%, старческого 
возраста – 100%. Наряду с этим, по данным опроса самих оперированных, отмечается тенденция к снижению удовлетворённости результатами 
операции по мере увеличения возраста пациентов на момент операции. Обоснован выбор комплекса оценочных шкал и опросников для 
изучения динамики клинической симптоматики (в целом и по синдромам), уровня физической активности пациентов, их удовлетворённости 
результатами хирургического лечения. В раннем послеоперационном периоде ориентироваться следует, прежде всего, на регресс болевого 
синдрома, оцениваемый по визуальной аналоговой шкале боли и швейцарской шкале оценки пациента со спинальным стенозом Swiss 
Spinal Stenosis score (SSSS), а также на регресс лёгких двигательных нарушений с оценкой по шкале American Spinal Injury Association и SSSS. 
В отдалённом послеоперационном периоде также имеет значение определение состояния двигательной функции, но наибольшее значение 
приобретает оценка повседневной активности и трудовой адаптации пациента (по SSSS).
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Актуальность темы
В современной медицине всё большую актуальность 

приобретают оценка и прогноз результатов проводимого 
лечения. Как в хирургии, так и в нейрохирургии, в част-
ности, эти вопросы выходят за общепринятые рамки 
показателей летальности и инвалидизации и относятся к 
таким понятиям как «качество жизни, связанное со здо-
ровьем». Встающие перед практикующим врачом задачи 
прогнозирования результата лечения, оценки качества 
лечения с целью усовершенствования хирургических 
подходов и методик не до конца решены [9, 19, 28]. Об 
этом свидетельствует большое количество разнообраз-
ных оценочных шкал, каждая из которых учитывает тот 

или иной аспект качества жизни и проведенного лечения 
пациентов с различными видами нейрохирургической 
патологии, но в то же время не является универсальной 
т.к. оставляет в тени другие аспекты [15].

Выбор инструмента оценки должен проводиться с 
учётом специфики изучаемой нозологической единицы, 
стадии заболевания, надёжности, валидности и чув-
ствительности применяемых тестов, а также удобства их 
клинического использования [2]. Лишь при выполнении 
данных условий возможно адекватно изучить изменения 
самочувствия и состояния больного, сделать непред-
взятые выводы относительно качества и эффективности 
оказанной медицинской помощи в каждом конкретном 
случае и дать оценку методам лечения в целом [24].
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Цель – определить комплекс оценочных шкал для 
изучения эффективности хирургического лечения боль-
ных разных возрастных групп со стенозом поясничного 
отдела позвоночного канала.

Материал и методы
Изучена эффективность хирургического лечения 570 

больных со стенозом поясничного отдела позвоночного 
канала в возрасте от 16 до 80 лет. Средний возраст опе-
рированных составил 48 + 12 лет. Мужчин – 306 (53,7%), 
женщин – 264 (46,3%). Все больные распределены на воз-
растные группы (ВГ) в соответствии с классификацией 
ВОЗ (1983 г.): молодой возраст (ВГ-1) – 15-29 лет (29 че-
ловек), зрелый возраст (ВГ-2) – 30-44 года (197 человек) 
средний возраст (ВГ-3) – 45-59 лет (250 человек), пожилой 
возраст (ВГ-4) – 60-74 года (89 человек), старческий воз-
раст (ВГ-5) – от 75 лет (5 человек).

Предметом оценки стали ведущие клинические 
синдромы стеноза поясничного отдела позвоночного 
канала, инвалидизирующие больных и обеспечивающие 
основные показания к хирургическому лечению – боле-
вой синдром (отмечаемый практически у всех больных) 
[6] и синдром двигательной дисфункции (у 65,6%) [12], 
а также выраженность симптомов заболевания и общее 
физическое состояние пациентов, их удовлетворённость 
результатами хирургического лечения [10, 14, 17]. Ис-
следование проводилось в динамике – непосредственно 
перед операцией и в следующие послеоперационные пе-
риоды: ранний (1) – до 3 недель, промежуточный (II) – от 
3 недель до 6 месяцев, отдалённый (III) – после 6 месяцев. 
Послеоперационное наблюдение продолжалось 2,3–10 
лет (в среднем 5,9).

Статистическая обработка проведена с помощью 
пакета статистических программ STATA 12.0. Оценка раз-
личий между всеми группами в каждом из периодов (до 
операции и после) проводилась по критерию Краскела-
Уоллиса [18]. Различия показателей каждой из возраст-
ных групп по всем периодам оценивались по критерию 
Фридмана [1]. При парных сравнениях использовался 
критерий Уилкоксона-Манна-Уитни [22, 33]. Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты и обсуждение
Согласно критериям шкалы MacNab (которые хоть 

и были впервые опубликованы еще в 1971 году, широко 
применяются для оценки исходов хирургического лече-
ния вертеброгенной патологии) выделяют 4 возможных 
результата операции [21]:

•	 отличный – нет боли и ограничений подвижности, 
возврат к прежней работе и прежнему уровню 
активности;

•	 хороший – редкие/периодические некорешковые 
боли, уменьшение выраженности имевшейся сим-
птоматики, возвращение к работе с незначительны-
ми ограничениями;

•	 удовлетворительный – некоторое повышение функ-

циональной активности, больной остаётся нетрудо-
способным/ прикованным к постели;

•	 плохой – сохраняются симптомы компрессии 
корешка, необходимо повторное оперативное вме-
шательство.

Проведенный анализ результатов лечения согласно 
шкале MacNab после операции показал следующие ре-
зультаты (табл. 1).

Из представленных данных следует, что к исходу пери-
ода наблюдения по группам в целом отличные и хорошие 
результаты после декомпрессивных и декомпрессивно-
стабилизирующих операций получены у 97,4% опериро-
ванных. Однако шкала MacNab не лишена недостатков, к 
которым мы относим некоторую субъективность, а также 
затруднения при трактовке отдельных результатов лече-
ния. Так, у лиц, которые на момент операции не являлись 
нетрудоспособными и прикованными к креслу, результат 
по данной шкале будет хорошим даже при отсутствии 
динамики, что не соответствует действительности.

Поэтому мы считаем целесообразным применить 
и оценку синдромов до и после операции. По нашим 
данным у 65,6% поступивших на хирургическое лечение 
пациентов со стенозом позвоночного канала выявляется 
перманентный либо преходящий двигательный невро-
логический дефицит, частота которого увеличивается с 
возрастом (табл. 2).

Нарушение двигательной функции в отдельной мы-
шечной группе оценивалось по общепринятой 6-бальной 
шкале ASIA (American Spinal Injury Association):

0 – полное отсутствие движений, паралич;
1 – пальпируемое или визуально определяемое на-

пряжение мышц;
2 – выраженный парез; активные движения возможны 

при исключении влияния силы тяжести;
3 – умеренный парез; возможны активные движения 

с преодолением силы тяжести;
4 – лёгкий парез; возможны активные движения, 

пациент не может преодолевать активное препятствие;
5 – норма.
Регистрация силы одного (пострадавшего) миотома 

проводилась при монорадикулярной симптоматике 
(табл. 3).

Вместе с тем у больных с полирадикулопатией (ПР) и 
радикуломиелопатией (РМ) необходимо регистрировать 
силу большего числа миотомов. Это связано с тем, что 
изначально шкала ASIA была разработана для оценки 
повреждений спинного мозга на шейном уровне и по 
ней предусматривается тестирование 20 миотомов – по 
5 на каждой руке и ноге. При этом суммарный балл мы-
шечной силы 100 соответствует норме, а 0 – тетраплегии 
[2]. При стенозе позвоночного канала на поясничном 
уровне, как правило, нет необходимости оценивать 
двигательную функцию верхних конечностей. Поэтому 
при полирадикулопатии и миелорадикулопатии при-
меняли модифицированный вариант шкалы ASIA, по 
которому рассчитывали суммарный балл мышечной 
силы ног (табл. 4). В норме он составляет 50. Лёгкий па-
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Таблица 1
Оценка эффективности хирургического лечения стеноза поясничного отдела позвоночного канала  

у больных разных возрастных групп по критерию J. MacNab

Во
зр

ас
тн

ы
е

 гр
уп

пы

П
ос

ле
оп

ер
ац

ио
н-

 
ны

е 
 п

ер
ио

ды

Результаты

Отличный Хороший Удовлетворительный Плохой 

n % n % n % n %

ВГ
-1

n 
= 

29

I 25 86,2 3 10,4 1 3,4 0 0

II 26 89,7 1 3,4 1 3,4 1 3,4

III 28 96,6 0 0 1 3,4 0 0

ВГ
-2

n 
= 

19
7 I 155 78,7 31 15,7 6 3,1 5■ 2,5

II 171 86,8 21 10,7 2 1,0 3 1,5

III 180 91,4 11 5,6 2 1,0 4■ 2,0

ВГ
-3

n 
= 

25
0 I 180 72,0 58 23,2 2 0,8 10 4,0

II 218 87,2 29 11,6 3 1,2 0 0

III 228 91,2 16 6,4 3 1,2 3 1,2

ВГ
-4

n 
= 

89

I 55 61,8 28 31,5 2 2,2 4 4,5

II 68 76,4 19 21,4 1 1,1 1 1,1

III 76 85,4 11 12,4 1 1,1 1 1,1

ВГ
-5

n 
= 

5

I 3 60,0 2 40,0 0 0 0 0

II 2 40,0 2 40,0 0 0 1 20,0

III 3 60,0 2 40,0 0 0 0 0

Вс
ег

о
n 

= 
57

0 I 418 73,3 122 21,4 11 1,9 19■ 3,3

II 485 85,1 72 12,6 7 1,2 6 1,1

III 515 90,4 40 7,0 7 1,2 8■ 1,4

Примечание: ■ – из них один пациент дважды оперирован после первой операции.

Таблица 2
Частота парезов у больных со стенозом позвоночного канала в разных возрастных группах

Парезы

Всего
Всего

ВГ-1 ВГ-2 ВГ-3 ВГ-4 ВГ-5

29 197 250 89 5 570

Как симптом 
радикулопатии

До нагрузки
n 10 72 131 46 3 262

% 34,5 36,5 53,7 52,3 60,0 46,0

После
нагрузки

n 10 84 160 64 4 322

% 34,5 42,6 64,0 71,9 80,0 56,5

Как симптом 
радикуло-

миелопатии

До нагрузки
n 1 10 16 2 0 29

% 3,4 5,1 6,4 2,3 0 5,1

После
нагрузки

n 1 13 28 9 1 52

% 3,4 6,6 11,2 10,1 20,0 9,1
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Таблица 3
Динамика среднего балла силы миотома у больных разных возрастных групп с парезом, обусловленным 

компрессионной монорадикулопатией (по шкале ASIA)

Возрастные периоды До операции
Послеоперационные периоды

I II III

ВГ-1 n 9 9 9 9

Средний балл 3,78 + 0,15 4,56 + 0,24 4,78 + 0,15 4,89 + 0,11

ВГ-2 n 61 61 61 61

Средний балл 3,57 + 0,11 3,78 + 0,15 3,78 + 0,15 3,78 + 0,15

ВГ-3 n 97 97 97 97

Средний балл 3,59 + 0,08 4,53 + 0,08 4,79 + 0,05 4,87 + 0,04

ВГ-4 n 39 39 39 39

Средний балл 3,74 + 0,11 4,67 + 0,11 4,90 + 0,05 4,90 + 0,05

ВГ-5 n 2 2 2 2

Средний балл 4 4,5 5 5

Всего n 208 208 208 208

Средний балл 3,63 + 0,05 4,56 + 0,05 4,82 + 0,05 4,88 + 0,02

Таблица 4
Динамика суммарного бала мышечной силы ног (по шкале ASIA)

Возрастные 
группы

До операции Послеоперационные периоды

I II III

ПР РМ ПР РМ ПР РМ ПР РМ

ВГ-1 n 1 1 1 1 1 1 1 1

Суммарный 
балл

46 45 50 50 50 50 50 50

ВГ-2 n 23 13 23 13 23 13 23 13

Суммарный 
балл

43,96 + 1,16 43,31 + 2,17 47,78 + 0,76 47,62 + 1,13 48,57 + 0,58 48,92 + 0,52 49,17 + 0,46 49,23 + 0,41

ВГ-3 n 63 28 63 28 63 28 63 28

Суммарный 
балл

44,3 + 0,72 42,46 + 1,32 48,08 + 0,51 47,07 + 0,99 46,32 + 0,39 48,89 + 0,4 49,22 + 0,34 49,29 + 0,34

ВГ-4 n 25 9 25 9 25 9 25 9

Суммарный 
балл

43,88 + 1,15 42,67 + 1,63 45,92 + 0,85 47,33 + 0,87 46,32 + 0,84 49,11 + 0,35 46,48 + 0,81 49,33 + 0,33

ВГ-5 n 2 1 2 1 2 1 2 1

Суммарный 
балл

45,5 + 1,5 46 48,5 + 1,5 50 45,5 + 1,5 50 48,5 + 1,5 50

Всего n 114 52 114 52 114 52 114 52

Суммарный 
балл

44,18 + 
0,52

42,83 + 
0,93

47,57 + 
0,38

47,37 + 
0,62

48,18 + 
0,32

48,98 + 
0,26

48,61 + 
0,29

49,31 + 
0,22

рез диагностировали при 40-49 баллах; умеренный – при 
30-39 баллах, выраженный – при 10-29 баллах. Величина 
показателя ниже 10 свидетельствовала о выраженном 
нижнем парапарезе с плегией как минимум одного из 
тестируемых миотомов.

До операции у пациентов с монорадикулярной 
симптоматикой, полирадикулопатией и радикуломие-

лопатией возрастных различий в средних показателях 
мышечной силы не выявлено (табл. 3 и 4). Во всех 
возрастных группах значительно преобладали лёгкие 
парезы, которые часто выявлялись только при функцио-
нальной нагрузке ходьбой или в значительной степени 
регрессировали после отдыха, т. е. имел место синдром 
нейрогенной (радикуло-, каудо- и миелогенной) хромо-
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Таблица 5
Частота болевых синдромов у пациентов со стенозом поясничного отдела позвоночного  

канала в разных возрастных группах

Болевые синдромы
Возрастные группы Всего

ВГ-1 ВГ-2 ВГ-3 ВГ-4 ВГ-5

29 197 250 89 5 570

Люмбалгия

До нагрузки 
ходьбой n 28 197 236 80 4 536

После нагрузки 
ходьбой % 96,6 97,5 94,4 89,9 80 94

До нагрузки 
ходьбой n 28 197 247 88 5 565

После нагрузки 
ходьбой % 96,6 100 98,8 98,9 100 99,1

Радикулопатия

До нагрузки 
ходьбой n 29 183 213 65 3 493

После нагрузки 
ходьбой %

 
100 97,9 85,2 73 60 86,5

До нагрузки 
ходьбой n 29 197 244 88 5 563

После нагрузки 
ходьбой % 100 100 97,6 98,9 100 98,8

ты (табл. 2, 3 и 4). Вместе с тем, лишь в отдельных воз-
растных группах отмечены выраженные двигательные 
нарушения. В зрелом, среднем и пожилом возрасте – у 
больных с монорадикулярной симптоматикой (6,6%, 3,1% 
и 5,1% соответственно); в среднем и пожилом возрасте 
– у пациентов с полирадикулопатией (4,8% и 4,0% соот-
ветственно); и в зрелом и среднем возрасте – у больных 
с радикуломиелопатией (7,7% и 3,6%, соответственно).

По завершении наблюдения по группам в целом 
отмечена достаточно высокая степень полного восста-
новления двигательной функции, как у больных с поли-
радикулопатией, так и с радикуломиелопатией. Высокая 
степень восстановления характерна и для большинства 
возрастных групп, за исключением лиц пожилого и стар-
ческого возраста, у которых восстановление отмечено 

лишь в ¾ случаев.
В раннем послеоперационном периоде в большинстве 

случаев регрессировали лёгкие двигательные нарушения, 
что отмечалось во всех возрастных группах. Регресс бо-
лее выраженных нарушений моторики растягивается во 
времени и зависит от их первоначальной выраженности. 
Поэтому в отдалённом послеоперационном периоде у 
части больных в отдельных возрастных группах всё ещё 
сохранялся умеренный парез. Отмечается ухудшение от-
далённого прогноза у пациентов с полирадикулопатией 
при увеличении их возраста.

В некоторых научных публикациях было показано, 
что восстановление двигательной функции у опериро-
ванных больных со стенозом позвоночного канала может 
пролонгироваться на достаточно длительный период 
(не менее 2 лет), после которого отмечается наибольшее 

количество хороших и удовлетворительных результатов 
[3, 13, 32].

Таким образом, об эффективности хирургического 
лечения большинства пациентов с двигательными на-
рушениями можно в значительной степени судить уже в 
ближайшем послеоперационном периоде. Полное пред-
ставление об этом даёт более поздняя оценка, поскольку 
статистически значимые (p < 0,05) отличия среднего бал-
ла мышечной силы от предоперационных показателей, 
по нашим данным, в большинстве возрастных группах 
окончательно формируются только в отдалённом периоде 
(табл. 3 и 4).

Помимо двигательной дисфункции оценивался также 
болевой синдром, как наиболее распространённый (табл. 
5) и нередко инвалидизирующий пациентов с данной 
патологией [6, 25, 30].

При оценке боли врач сталкивается с целым рядом 
трудностей. Во-первых, данный симптом является субъ-
ективным. Оценка одного и того же показателя разными 
людьми значительно варьируется в зависимости от 
конституциональных и личностных особенностей [4], 
психоэмоционального состояния, установок пациента. 
Например, одинаковая по размерам послеоперацион-
ная рана ощущается по-разному – одни пациенты не 
обращают внимания на неприятные, связанные с ней 
ощущения, для других последние становятся источником 
основных жалоб. Во-вторых, боль не имеет специфичных 
объективных показателей, чётко коррелирующих с её 
интенсивностью. Вышесказанное обусловило суще-
ствование разнообразных оценочных шкал, каждая из 
которых имеет свои недостатки и достоинства. Наличие 
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Таблица 6
Динамика среднего балла максимальных болевых ощущений (по ВАШ) в разных возрастных группах  

больных со стенозом поясничного отдела позвоночного канала

Периоды Возрастные группы Всего

ВГ-1 ВГ-2 ВГ-3 ВГ-4 ВГ-5

До операции 6,07 ± 0,28 4,86 ± 0,12 4,38 ± 0,1 4,15 ± 0,15 7,00 + 0,89 4,62 ± 0,07

После операции I 0,55 ± 0,26 0,62 ± 0,1 0,6 ± 0,08 0,74 ± 0,13 1,20 ± 0,58 0,63 ± 0,06

После операции II 0,38 ± 0, 18 0,23 ± 0,05 0,13 ± 0,03 0,29 ± 0,08 2,00 ± 0,51 0,22 ± 0,03

После операции III 0,14 ± 0,03 0,13 ± 0,05 0,14 ± 0,04 0,16 ± 0,06 0,4 ± 0,15 0,14 ± 0,03

большого количества (около полусотни) шкал для оценки 
боли свидетельствует о пробелах в нашем понимании 
данного симптома [5].

Наиболее часто используемой в мировой практике, 
благодаря своей простоте и высокой чувствительности, 
[5] оказалась визуальная аналоговая шкала боли (ВАШ), 
по которой пациент оценивает свою боль от 0 (боли нет) 
до 10 (боль нестерпимая).

Оценка по ВАШ максимальной интенсивности люм-
балгического и радикулалгического синдромов показала, 
что до операции в молодом и старческом возрасте сред-
ний балл болевых ощущений статистически достоверно 
не отличается, но вместе с тем он существенно выше, чем 
в других возрастных группах (табл. 6).

Можно предположить, что в молодом возрасте вы-
сокая интенсивность болевого синдрома обусловлена 
преобладанием в спектре причин клинической деком-
пенсации стеноза позвоночного канала такого фактора, 
как образование грыжи (62,1 + 2%). Больные старческого 
возраста, как правило, принимают решение об операции 
только при полной неэффективности консервативного 
лечения, наличии выраженного неврологического де-
фицита, резко выраженном болевом синдроме [7, 23, 31].

В раннем послеоперационном периоде во всех воз-
растных группах отмечены выраженный (в среднем на 
86,4 + 1,4%) регресс болевого синдрома и нивелирование 
межгрупповых различий в показателях его интенсивно-
сти (табл. 6). Наиболее значительное снижение среднего 
балла интенсивности боли (в 11 раз) зафиксировано у 
лиц молодого возраста.

После 3 недель и до полугода интенсивность боли 
существенно снизилась у пациентов в возрасте 30-74 
года (ВГ-2, ВГ-3, ВГ-4). У лиц молодого возраста (ВГ-1) 
отмечалась тенденция к её дальнейшему снижению.

Через полгода болевой синдром продолжал регресси-
ровать во всех возрастных группах, при чем значительно 
– у лиц зрелого возраста. К окончанию периода наблю-
дения возрастные группы существенно не различались 
по интенсивности остаточной боли, составляющей в 
среднем 3,0 + 0,7% от исходной.

Таким образом, в результате хирургического лечения 
во всех возрастных группах болевой синдром купиро-
вался на 94,3-97,7%. Основной эффект достигался уже в 
раннем послеоперационном периоде, что подтверждают 
и другие авторы [3, 27, 29]. Исходя из этого, показатели 

раннего послеоперационного периода следует считать 
наиболее информативными для оценки регресса боли.

Другие шкалы оценки боли требуют больших вре-
менных затрат, но вместе с тем позволяют определить 
не только её интенсивность, но и иные характеристики. 
Так, метод рисования боли даёт возможность изучить 
ее топографию и соотнести её с определённым дерма-
томом, миотомом либо склеротомом. Пациента просят 
заштриховать на схеме человеческого тела те участки, где 
он испытывает боль, причём разным по интенсивности 
и по характеру болевым ощущениям соответствуют раз-
личные способы штриховки.

Опросник боли МакГилла направлен на оценку боли 
по интенсивности (0 баллов – отсутствие боли и до 3 
баллов – сильная боль) и по характеру (пульсирующая, 
стреляющая, колющая, пронизывающая, скручивающая, 
грызущая, обжигающая, тупая, тягостная, мягкая, раз-
рывающая, утомительно-изнуряющая, ослабляющая, 
карательно-безжалостная). Опросник позволяет оценить 
«субъективный» и «аффективный» компоненты боли [2].

Характер боли зависит от вовлечения в патологи-
ческий процесс конкретных анатомических структур. 
Люмбалгия, связанная с раздражением нерва Люшка, 
при стенозе позвоночного канала чаще всего носит тупой 
характер с постепенным усилением при ходьбе; при со-
путствующей нестабильности позвоночно-двигательных 
сегментов колебания интенсивности боли выражены в 
большей степени [16].

Радикулярные боли при поясничном стенозе пода-
вляющим большинством наших пациентов описывались 
как утомительно-изнуряющие, редко – как стреляющие, 
возникающие в определённых дерматомах при попытке 
преодолеть некоторую дистанцию ходьбы, порой за-
ставляющие не только сесть, но и лечь, т. е. присутство-
вала симптоматика артериальной ишемии корешка. 
Незначительная часть пациентов (лишь каждый 30-й), 
преимущественно с недлительным анамнезом заболева-
ния, жаловалась на боли тягостного и тупого характера 
по дерматомам компрессированных корешков, возни-
кавшим в покое и регрессировавшим после ходьбы, что 
указывало на преимущественно венозную корешковую 
дисциркуляцию.

Хронический болевой синдром сопровождается нару-
шением повседневной жизненной активности, важность 
оценки которой несомненна для пациентов со стенозом 
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позвоночного канала. Целый ряд шкал позволяет не 
только в определённой мере объективизировать выра-
женность болевых ощущений, но и учесть вызванные ими 
ограничения, оценить уровень инвалидизации. В число 
этих шкал входит Стэндфордская шкала, предложенная 
профессором Стэндфордского университета E J Carragee 
[5]. Её особенностью является оценка выраженности 
болевых ощущений по способам их преодоления. Оце-
ниваются всего 4 показателя (каждый от 0 до 10 баллов) 
и вычисляется их среднее число: 0 баллов – полная ин-
валидизация, 10 – всё отлично (табл. 7).

Таблица 7
Стэндфордская шкала

Ишиас 0 (максимум) – 10 (минимум)

Приём 
обезболивающих 

препаратов

0 – ежедневно наркотические 
анальгетики

2 – периодически наркотические 
анальгетики

5 – ежедневный приём НПВС
8 – периодический приём НПВС
10 – отсутствие необходимости 

медикаментозного обезболивания

Ограничение 
активности

0 (полное) – 10 (нет ограничений)

Удовлетворение 
лечением

0 (полная неудовлетворенность) – 10 
(полная удовлетворённость)

Несмотря на простоту, широкого распространения 
данная шкала не получила, т.к. её некоторое неудобство 
состоит в инверсии логичной градации показателя интен-
сивности боли (0 баллов – отсутствие, до 10 – максимум), 
используемой в ВАШ.

К шкалам, оценивающим нарушение жизнедеятель-
ности вследствие болей, относятся также опросник 
Роланда-Морриса (RWQ) [11] и Освестровский опросник 
(Oswestry Disability Index - ODI).

Швейцарская шкала оценки пациента со стенозом 
позвоночного канала на поясничном уровне Swiss Spinal 
Stenosis Score (SSSS) является специфичной для изучения 
выраженности клинических проявлений и эффектив-
ности лечения стеноза пояснично-крестцового отдела 
позвоночного канала. Она была впервые опубликована 
в 1996 году [20] и является общепринятой в настоящее 
время. Шкала имеет множество синонимов – “Zurich 
Claudication Questionnaire”, “Brigham Spinal Stenosis 
Questionnaire”, “Swiss Spinal Stenosis Scoring”, “Swiss Spinal 
Stenosis Measure”.

Выбор этого опросника как оценочного инструмен-
та, адекватного поставленным в данном исследовании 
задачам, продиктован не только его нозологической 
специфичностью, но также более широким спектром 
оцениваемых параметров по сравнению с опросником 
NASS, а именно, возможностью учёта мнения пациента 
о проведенной операции.

Швейцарская шкала состоит из трёх блоков вопросов. 

Первый блок включает оценку выраженности симптомов 
заболевания. В нём выделяют 2 подраздела, где оценива-
ются болевой синдром и неврологический статус.

Недостатком этого блока является невозможность 
оценки функции тазовых органов, которая у больных 
со стенозом поясничного отдела позвоночного канала 
может быть нарушена вследствие радикуломиелоишемии 
или компрессии корешков конского хвоста. Причинами 
игнорирования авторами этого неврологического син-
дрома у больных с данной патологией являются, веро-
ятно, низкая частота его встречаемости по сравнению 
с болевым синдромом или моторным дефицитом (по 
нашим данным она составила 9,1%), а также его периоди-
ческий характер и слабая выраженность у большинства 
пациентов.

Второй блок вопросов оценивает физическое состоя-
ние пациента по одному из четырёх вариантов ответов.

Третий блок (6 вопросов) включает оценку пациентом 
проведенного оперативного вмешательства и его удо-
влетворённость операцией.

Выраженность симптомов заболевания и нарушений 
в общем физическом состоянии пациентов рассчиты-
ваются в процентах по отношению к максимально до-
пустимому количеству баллов в каждом из первых двух 
блоков. Степень выраженности заболевания и нарушения 
активности тем выше, чем ближе полученные значения 
к максимально возможным.

Анализ результатов субъективной оценки пациентов 
по SSSS показал значительное снижение выраженности 
клинической симптоматики (по данным её интегральной 
оценки) и существенное улучшение общего физическо-
го состояния больных в раннем послеоперационном 
периоде во всех возрастных группах (табл. 8). При этом 
в раннем периоде в значительной степени перераспре-
делялись исходные межгрупповые различия в оценках 
пациентов этих показателей, и определялась общая 
тенденция к улучшению оценок по мере увеличения 
возраста больных.

В промежуточном и отдалённом периодах, по данным 
опроса, отмечается тенденция к снижению темпов регрес-
са проявлений и физической дезадаптации с увеличением 
возраста оперированных.

Оценка пациентами результатов операции закономер-
но повышается по мере снижения выраженности сим-
птомов заболевания и улучшения общего физического 
состояния в группе больных зрелого возраста (табл. 7). 
Показатели удовлетворённости операцией в молодом, 
среднем и пожилом возрасте остаются относительно 
стабильными после полугода. В старческом возрасте, 
несмотря на существенное снижение выраженности 
клинической симптоматики и улучшение общего физиче-
ского состояния, отмечается лишь некоторая тенденция 
к повышению субъективной оценки результатов лечения 
в отдалённом периоде. К исходу периода наблюдения 
отмечается тенденция к снижению удовлетворённости 
результатами операции по мере увеличения возраста 
пациентов.
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Таблица 8
Динамика общего физического состояния, выраженности симптомов заболевания и удовлетворённости 

результатами операции в разных возрастных группах у больных со стенозом поясничного отдела позвоночного 
столба (по Swiss Spinal Stenosis Score)

Возрастные 
группы Периоды

Выраженность 
симптомов заболевания

Нарушение общего 
физического состояния

Удовлетворённость 
операцией

Средний балл % Средний балл % Средний балл

ВГ-I
До операции 21,97 ± 0,44 62,8 17,1 ± 0,4 85,5

После 
операции

I 11,55 ± 0,52 33,0 8,66 ± 0,42 43,3 9,90 ± 0,47

II 8,52 ± 0,6 24,3 5,9 ± 0,39 29,5 7,17 ± 0,61

III 7,38 ± 0,35 21,1 5,24 ± 0,21 26,3 6,38 ± 0,35

ВГ-2
До операции 21,38 ± 0,22 61,1 16,23 ± 0,14 81,2

После 
операции

I 11,73 ± 0,23 33,5 8,71 ± 0,16 43,6 10,02 ± 0,18

II 8,46 ± 0,19 24,2 5,68 ± 0,12 28,4 7,12 ± 0,2

III 7,69 ± 0,17 22 5,40 ± 0,11 27,0 6,72 ± 0,19

ВГ-3
До операции 21,09 ± 0,22 60,3 15,61 ± 0,13 78,1

После 
операции

I 11,86 ± 0,22 33,9 8,75 ± 0,14 43,8 10,2 ± 0,18

II 8,42 ± 0,15 24,1 5,58 ± 0,09 27,9 6,94 ± 0,14

III 7,76 ± 0,14 22,2 5,41 ± 0,09 27,1 6,82 ± 0,16

ВГ-4
До операции 21,03 ± 0,31 60,1 15,74 ± 0,17 78,7

После 
операции

I 12,37 ± 0,35 35,3 9,51 ± 0,28 47,6 10,61 ± 0,32

II 8,96 ± 0,26 25,6 6,24 ± 0,25 31,2 7,65 ± 0,28

III 8,19 ± 0,25 23,4 5,81 ± 0,19 29,1 7,13 ± 0,26

ВГ-5
До операции 24,4 ± 1,02 69,7 17,6 ± 0,6 88,0

После 
операции

I 13,2 ± 1,83 37,7 9,4 ± 0,87 47,0 10,8 ± 1,11

II 12,6 ± 3,08 36,0 8,6 ± 2,23 43,0 10,8 ± 2,78

III 9,8 ± 1,46 28,0 6,2 ± 0,8 31,0 7,8 ± 1,2

Всего
До операции 21,25 ± 0,13 60,7 15,94 ± 0,08 79,7

После 
операции

I 11,89 ± 0,14 34 8,85 ± 0,1 44,3 10,19 ± 0,12

II 8,56 ± 0,11 24,5 5,76 ± 0,07 28,8 7,16 ± 0,11

III 7,8 ± 0,1 22,3 5,47 ± 0,07 27,4 6,82 ± 0,11

Как следует из всего сказанного выше, имеет место 
некоторое расхождение оценок по шкалам, заполняемым 
врачом и больным. Это можно объяснить тем, что у па-
циентов понятие успешности лечения ассоциируется не 
только с регрессом того или иного симптома (что адек-
ватно может быть оценено врачом), но и в значительной 
степени подвержено влиянию психологического фактора, 
определяемого возможностью возврата к исходному 
уровню социальной и трудовой активности [26].

Таким образом, применение интегрального подхода к 
динамической оценке неврологического статуса, уровня 
функциональной адаптации больных со стенозом по-
ясничного отдела позвоночного канала по критериям 
различных шкал позволяет расширить представления 
о течении заболевания, объективизировать результаты 
лечения и оценить эффективность применяемых хирур-
гических методик.

Выводы
1. Для изучения эффективности лечения стеноза 

поясничного отдела позвоночного канала может быть 
рекомендован комплекс оценочных шкал, заполняемых 
врачом, и опросников, адаптированных для пациентов с 
данным заболеванием. Этот комплекс позволяет деталь-
но оценить в динамике основные инвалидизирующие 
клинические проявления заболевания (боль, нарушение 
моторики), уровень функциональной и социальной деза-
даптации больных, а также сопоставить мнения пациента 
и врача о результатах операции.

2. Отличные и хорошие результаты (по шкале 
MacNab) в отдалённом периоде после декомпрессивных и 
декомпрессивно-стабилизирующих операций в молодом 
возрасте составили 96,6%, в зрелом – 97%, среднем – 
97,6%, пожилом – 97,8%. Наряду с этим, по данным опроса 
самих оперированных отмечается тенденция к снижению 
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удовлетворённости результатами операции по мере уве-
личения возраста пациентов на момент операции.

3. Информативность отдельных шкал, используемых 
в разные сроки после хирургического вмешательства 
для оценки его эффективности, неодинакова. В раннем 
послеоперационном периоде ориентироваться, прежде 
всего, следует на регресс болевого синдрома и лёгких 
двигательных нарушений. В отдалённом периоде также 
имеет значение определение состояния двигательной 
функции, но наибольшее значение приобретает оценка 
социальной, в т. ч. трудовой адаптации пациента.
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