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Objective. To conduct a retrospective analysis of staged surgery in pa-

tients with tandem stenosis of the cervical and lumbosacral spine, to 

identify causes of poor outcomes. Material and Methods. The study 

included 190 patients with tandem stenosis of the cervical and lum-

bosacral spine. Out of them 72 had symptomatic cervical and asymp-

tomatic lumbosacral tandem stenosis (Group 1), 67 – symptomatic 

lumbar and asymptomatic cervical tandem stenosis (Group 2), and 

51 – compression with neurological manifestations in both spine de-

partments (Group 3). Patient’s anthropometric data, initial clinical 

symptoms, and duration of disease were analyzed. The intraoperative 

characteristics of surgical interventions and features of the postopera-

tive period, clinical parameters and the existence of complications were 

evaluated. Results. Excellent and good postoperative outcomes were 

achieved in patients of Groups 1 and 2 with monosymptomatic tan-

dem stenosis, in patients of Group 3 with symptomatic tandem ste-

nosis, and in patients of all groups who underwent laminectomy and 

bilateral foraminotomy for bilateral symptomatic foraminal stenosis, 

and minimally invasive bilateral foraminotomy through unilateral ap-

proach in case of radiographic evidence of foraminal stenosis without 

symptoms. Conclusion. Symptomatic tandem stenosis of the cervical 

and lumbosacral spine is a severe nosological entity requiring meticu-

lous removal of pathological substrate primarily in the cervical spine. The 

early implementation of the second stage of surgery significantly reduces 

neurological symptoms, relieves pain and improves quality of life in pa-

tients. Key Words: tandem spinal stenosis, diagnosis, surgical treatment.
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Цель исследования. Ретроспективный анализ результатов этап-

ных хирургических вмешательств у пациентов с тандем-стено-

зами в шейном и пояснично-крестцовом отделах позвоночника, 

определение причин неудовлетворительных исходов.

Материал и методы. В исследование включены 190 пациентов 

с тандем-стенозами шейного и пояснично-крестцового отде-

лов позвоночника. У 72 из них тандем-стеноз симптоматичный 

на шейном уровне и асимптомный в пояснично-крестцовом от-

деле (группа I), у 67 – симптоматичный на пояснично-крестцо-

вом уровне и асимптомный в шейном отделе (группа II), у 51 – 

с неврологическими проявлениями компрессии в обоих отделах 

позвоночника (группа III). Исследовали антропометрические 

данные, исходную клиническую симптоматику, длительность за-

болевания, интраоперационные характеристики и особенности 

послеоперационного периода.

Результаты. Отличные и хорошие послеоперационные исходы 

получены в группах I и II с моносимптоматичными тандем-сте-

нозами и в группе III с симптоматичными тандем-стенозами, 

а также во всех группах в случаях хирургического лечения с лами-

нэктомией и двусторонней фораминотомией при билатеральном 

симптоматичном фораминальном стенозировании и мини-инва-

зивной двусторонней фораминотомии из унилатерального досту-

па при наличии рентгенологических признаков фораминального 

стеноза, но отсутствии симптоматики.

Заключение. Симптоматичный тандем-стеноз шейного и пояс-

нично-крестцового отделов позвоночника требует прецизион-

ного устранения патологического субстрата первично в шейном 

отделе позвоночника. Раннее выполнение 2-го этапа позволяет 

уменьшить неврологическую симптоматику, снизить уровень бо-

левого синдрома и улучшить качество жизни пациентов.

Ключевые слова: тандем-стеноз позвоночного канала, диагно-

стика, хирургическое лечение, декомпрессия.
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Термином «тандем-стеноз» называ-
ют сочетанное уменьшение костных 
границ позвоночного канала в шей-
ном и пояснично-крестцовом отделах 
позвоночника [2, 15]. Данная патология 
составляет от 0,12 до 28,0 % всех дегене-
ративных заболеваний позвоночного 
столба [1, 24]. Такая разница в верифика-
ции одновременного мультирегиональ-
ного стенозирования связана с частым 
отсутствием симптоматики в одном 
из отделов при наличии морфологиче-
ских изменений в нем по данным ней-
ровизуализации [1, 17, 22].

Симптоматичное стенозирование 
шейного и пояснично-крестцового 
отделов позвоночника способствует 
появлению различных клинических 
симптомов, что существенно затрудня-
ет диагностику и определение тактики 
лечения пациентов [12]. Причем у этой 
категории пациентов отсутствие 
инструментальных данных о распро-
страненном патологическом процессе 
в нескольких отделах позвоночника 
может привести к ухудшению состо-
яния в послеоперационном периоде 
за счет длительного нефизиологиче-
ского позиционирования с компрес-
сией невральных структур в исходно 
асимптоматичном сегменте [16].

В современных литературных 
источниках хорошо освещена такти-
ка хирургического лечения изолиро-
ванного стеноза позвоночного кана-
ла в шейном или пояснично-крестцо-
вом отделе позвоночника, но при этом 
сведений о результатах оперативного 
лечения пациентов с тандем-стеноза-
ми недостаточно [1, 4, 19]. Существуют 
противоречивые подходы к хирурги-
ческой тактике симптоматичных тан-
дем-стенозов: этапные хирургические 
вмешательства – первичное в шейном 
и последующее в поясничном [8, 22] 
или, наоборот [5], одномоментная де-
компрессия на всех клинически зна-
чимых уровнях [9, 14, 22].

Цель исследования – ретроспек-
тивный анализ результатов этапных 
хирургических вмешательств у паци-
ентов с тандем-стенозами в шейном 
и пояснично-крестцовом отделах 
позвоночника, определение причин 
неудовлетворительных исходов.

Материал и методы

С января 2005 по декабрь 2012 г. в Цен-
тре нейрохирургии Дорожной клини-
ческой больницы на ст. Иркутск-Пасса-
жирский ОАО «РЖД» выполнено 1982 
декомпрессивных и декомпрессив-
но-стабилизирующих оперативных 
вмешательства на шейном и пояснич-
но-крестцовом отделах позвоночни-
ка. Проанализировано 838 историй 
болезни и амбулаторных медицинских 
карт пациентов, которым проводили 
комплексное клинико-инструменталь-
ное исследование, включающее обяза-
тельное изучение неврологического 
и ортопедического статусов, спонди-
лографию, МРТ и мультиспиральную 
КТ.

У 190 обследованных пациентов 
диагностировали тандем-стеноз шей-
ного и пояснично-крестцового отделов 
позвоночника: у 72 из них – симпто-
матичный на шейном уровне и асим-
птомный в пояснично-крестцовом 
отделе (группа I), у 67 – симптоматич-
ный на пояснично-крестцовом уровне 
и асимптомный в шейном отделе (груп-
па II), у 51 – с неврологическими про-
явлениями компрессии в обоих отде-
лах позвоночника (группа III).

Исследовали антропометрические 
данные (пол, возраст, индекс массы 
тела), исходную клиническую симп-
томатику, длительность заболева-
ния. Оценивали интраоперационные 
характеристики хирургических вме-
шательств и особенности послеопе-
рационного периода (продолжитель-
ность операции, объем кровопотери, 
время активизации, длительность ста-
ционарного лечения), клинические 
параметры (уровень болевого синдро-
ма по ВАШ, степень ограничения дви-
жений в шейном отделе позвоночника 
(NDI), качество жизни по опроснику 
для пациентов с болью в спине (ODI), 
степень удовлетворенности пациен-
та проведенной операцией по шка-
ле Macnab и объективную динамику 
неврологического исхода по шкале 
Nurick), наличие осложнений.

Во всех случаях тандем-стеноза 
(n = 190) выполнены этапные деком-
прессивно-стабилизирующие вмеша-

тельства: в группах I и II время меж-
ду этапами составило 18 (13; 25) мес. 
и было связано с возникновением кли-
нической симптоматики или ее ухуд-
шением, в группе III период между опе-
рациями – 19 (15; 28) дней – зависел 
от стабилизации общесоматических 
показателей. В группе III у 29 пациен-
тов первичное оперативное вмеша-
тельство проведено на шейном уровне, 
у 22 – на пояснично-крестцовом.

В шейном отделе позвоночника 
из левостороннего ретрофарингеаль-
ного доступа по Cloward [7] осуществ-
ляли дискэктомию или корпэктомию, 
декомпрессию спинного мозга и его 
корешков с последующим выполнени-
ем транстелового спондилодеза с уста-
новкой телескопического протеза, 
в ряде случаев дополненную фиксаци-
ей передней цервикальной пластиной. 
У части пациентов – заднюю деком-
прессивную ламинэктомию с винто-
вой фиксацией за боковые массы или 
ламинотомию с ламинопластикой 
в области стенозирующего процесса.

В поясничном отделе позвоночни-
ка проводили ламинэктомию с одно- 
или двухсторонней фасетэктомией, 
фораминотомией, задним межтело-
вым спондилодезом по методике PLIF 
и открытой транспедикулярной фик-
сацией. В ряде случаев реконструкцию 
позвоночного канала осуществляли 
из парамедианного доступа в объ-
еме фасетэктомии с контрлатераль-
ной фораминотомией или без нее, 
межтеловой спондилодез выполняли 
по методике TLIF с комбинированной 
транспедикулярной фиксацией [3, 4].

Статистическую обработку резуль-
татов исследования производили 
с использованием «Microsoft Excel» 
и «Statistica-8». Для оценки значимости 
различий выборочных совокупностей 
применяли критерии непараметриче-
ской статистики, в качестве нижней 
границы достоверности принят уро-
вень p < 0,05. Данные представлены 
медианой и интерквартильным раз-
махом в виде Me (25; 75).
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Результаты

Общие сведения о пациентах иссле-
дуемых групп. Общая характеристика 
исследуемых групп по полу, возрасту 
и конституциональным особенно-
стям представлена в табл. 1. При изу-
чении данных установлено, что среди 
оперированных пациентов превали-
ровали лица мужского пола средней 
возрастной группы второго периода 
(35–60 лет), преимущественно повы-
шенного веса (>25 кг/м2).

С учетом различных клинических 
проявлений тандем-стеноза позво-
ночного канала в шейном и пояснич-
но-крестцовом отделах позвоночника 

произведена ретроспективная оцен-
ка неврологической симптоматики 
до проведения оперативного лече-
ния при стенозирующих процессах 
(табл. 2).

При анализе установлено, что 
в группе пациентов с симптоматич-
ными тандем-стенозами шейного 
и пояснично-крестцового отделов 
позвоночника имелась взаимоотяго-
щенная неврологическая симптома-
тика с наиболее часто встречающейся 
клиникой полирадикулярного синдро-
ма (61 %) с пояснично-крестцового 
уровня, отмечены нарушения походки 
(71 %), синдром каудогенной переме-
жающей хромоты (62 %), двигательные 

расстройства в верхних (61 %) и ниж-
них (59 %) конечностях.

При изучении длительности забо-
левания от момента возникновения 
клинической симптоматики до прове-
дения первого этапа лечения установ-
лена манифестация неврологических 
проявлений у 56 (77,5 %) пациентов 
группы I и у 53 (79,0 %) – II в сроки 
от одного до трех лет; у 42 (82,0 %) 
пациентов группы III в сроки более 
трех лет (табл. 3).

Локализация дегенеративного про-
цесса в группах оперированных паци-
ентов по результатам МРТ представ-
лена в табл. 4. Во всех случаях уста-
новлен многоуровневый процесс, 

Таблица 1

Распределение пациентов исследуемых групп по полу, возрасту и конституциональным особенностям

Критерии I (n = 72) II (n = 67) III (n = 51)

Возраст, лет 56 (42; 60) 52 (45; 58) 55 (47; 5 9)

Мужской пол, n (%) 49 (68) 48 (72) 36 (70)

Индекс массы тела (кг/м2) 26,2 (23,3; 28,9) 25,8 (24,1; 30,2) 26,9 (23,6; 29,8)

Таблица 2

Распределение пациентов исследуемых групп по клинической симптоматике тандем-стенозов позвоночного канала в шейном и пояснично-крест-

цовом отделах  позвоночника, n (%)

Симптом Признак I (n = 72) II (n = 67) III (n = 51)

Изменения рефлексов 

в верхних конечностях

Гипо-, арефлексия 25 (35) – 7 (14)

Гиперрефлексия 15 (21) – 18 (35)

Патологические рефлексы 22 (30) – 21 (41)

Изменения рефлексов ниж-

них конечностей

Гипо-, арефлексия 6 (9) 23 (34) 13 (25)

Гиперрефлексия 24 (33) 12 (18) 11 (21)

Патологические рефлексы 18 (25) 8 (12) 16 (31)

Чувствительные нарушения Дерматомные 9 (13) 21 (32) 8 (16)

Сегментарные расстройства 14 (19) 14 (21) 13 (25)

Проводниковые расстройства 22 (31) – 18 (35)

Двигательные расстройства В верхних конечностях 26 (36) – 31 (61)

В нижних конечностях 7 (10) 31 (46) 30 (59)

Квадрипарез 17 (24) – 11 (21)

Болевой синдром Корешковая боль в руках 29 (41) – 13 (25)

Корешковая боль в ногах – 24 (36) 13 (25)

Шейная боль 17 (24) – 11 (21)

Поясничная боль – 12 (18) 18 (35)

Полирадикулярный синдром 11 (15) 13 (20) 31 (61)

Нарушение походки 27 (38) – 36 (71)

Синдром каудогенной перемежающей хромоты – 47 (70) 32 (62)

Тазовые расстройства 27 (37) 10 (15) 21 (41)
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затрагивающий два и более позвоноч-
но-двигательных сегмента.

По результатам МРТ миелопати-
ческий очаг верифицирован только 
у пациентов с симптоматичными тан-
дем-стенозами (группа III) в 18 (35 %) 
случаях, что потребовало расширен-
ной реконструкции позвоночного 
канала для эффективного устране-
ния компрессии сосудисто-нервных 
образований.

По результатам МСКТ средний 
переднезадний размер позвоночного 
канала в шейном отделе позвоночника 

составил 12,0 ± 1,2 мм, в поясничном – 
15,0 ± 1,9 мм, фораминального отвер-
стия – 4,0 ± 0,8 мм.

Анализ интраоперационных 
характеристик оперативных вме-
шательств и особенностей послеопе-
рационного периода. Сводные данные 
о продолжительности операции, объ-
еме кровопотери, длине разреза, вре-
мени активизации и сроках госпита-
лизации представлены в табл. 5.

Активизацию пациентов осуществ-
ляли после стабилизации общего 

состояния, что зависело от объема 
операции и кровопотери.

Объем оперативных вмешательств 
на шейном и пояснично-крестцовом 
отделах позвоночника представлен 
в табл. 6.

Анализ клинических исходов. После 
операции отмечено существенное 
уменьшение интенсивности боле-
вого синдрома как в шейном отде-
ле позвоночника, так и в верхних 
конечностях. Оценка болевого син-
дрома по ВАШ позволила выявить 
положительную динамику в виде 

Таблица 3

Распределение пациентов исследуемых групп по срокам начала заболевания, n (%)

Длительность анамнеза I (n = 72) II (n = 67) III (n = 51)

До 1 года 3 (4,0) 2 (3,0) 1 (2,0)

От 1 до 2 лет 22 (30,5) 21 (31,0) 3 (6,0)

От 2 до 3 лет 34 (47,0) 32 (48,0) 5 (10,0)

От 3 до 4 лет 7 (10,0) 7 (11,0) 19 (37,0)

4 года и более 6 (8,5) 5 (7,0) 23 (45,0)

Таблица 4

Распределение пациентов исследуемых групп по локализации уровня поражения шейного и поясничного отделов позвоночника, n (%)

Отдел позвоночника Уровень поражения I (n = 72) II (n = 67) III (n = 51)

Шейный C4–C5, C5–C6 29 (40,0) 22 (33,0) 21 (41,0)

C5–C6, C6–C7 39 (54,5) 38 (57,0) 27 (53,0)

C4–C5, C5–C6, C6–C7 4 (5,5) 7 (10,0) 3 (6,0)

Поясничный L2–L3, L3–L4 13 (18,0) 11 (16,0) 9 (18,0)

L3–L4, L4–L5 19 (26,5) 20 (30,0) 12 (23,0)

L4–L5, L5–S1 37 (51,5) 31 (47,0) 26 (51,0)

L3–L4, L4–L5, L5–S1 3 (4,0) 5 (7,0) 4 (8,0)

Таблица 5

Распределение пациентов исследуемых групп по интраоперационным характеристикам и специфичности послеоперационного ведения

Критерии I (n = 72) II (n = 67) III (n = 51)

шейный отдел поясничный 

отдел

шейный отдел поясничный 

отдел

шейный отдел поясничный 

отдел

Время операции, мин 155 (130; 265) 210 (155; 240) 65 (135; 270) 215 (160; 235) 160 (135; 280) 205 (160; 220)

Объем кровопотери, мл 280 (180; 430) 330 (290; 520) 290 (175; 450) 325 (290; 510) 300 (190; 450) 350 (300; 550)

Время активизации, 

сут

2 (3; 4) 3 (3; 4) 2 (2; 3) 3 (3; 5) 2 (2; 4) 4 (3; 5)

Сроки госпитализации, 

сут

15 (12; 17) 13 (12; 17) 14 (13; 16) 14 (12; 16) 28 (21; 34) 28 (21; 34)
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Таблица 6

Распределение пациентов исследуемых групп по видам оперативных вмешательств, n (%)

Отдел позвоночника Операция I (n = 72) II (n = 67) III (n = 51)

Шейный Одноуровневая корпэктомия 62 (86,0) 56 (84,0) 40 (78,0)

Двухуровневая дискэктомия 6 (8,5) 4 (6,0) 2 (4,0)

Двухуровневая корпэктомия 4 (5,5) 7 (10,0) 3 (6,0)

Задняя декомпрессия – – 6 (12,0)

Поясничный Одноуровневая ламинэктомия с односторон-

ней фасетэктомией и фораминотомией

37 (52,0) 34 (51,0) 28 (55,0)

Декомпрессия из парамедианного  

доступа с фасетэктомией и односторонней 

фораминотомией

32 (44,0) 28 (42,0) 19 (37,0)

Декомпрессия из парамедианного  

доступа с фасетэктомией и двусторонней 

фораминотомией

3 (4,0) 5 (7,0) 4 (8,0)

значимого снижения его выражен-
ности после операции: в группе I – 
с 74,5 мм (68; 86) до 15,5 мм (15; 22); 
р = 0,0072; в группе II – с 69,5 мм (65; 
86) до 14,5 мм (12; 16); р = 0,0066; в 
группе III – с 75 мм (68; 86) до 16 мм 
(14; 22); р = 0,0077 (рис. 1).

После операции отмечали значи-
мое снижение уровня болевого син-
дрома в верхних конечностях у всех 
пациентов исследуемых групп соот-
ветственно: с 72 мм (65; 84) до 12 мм 
(12; 16); р = 0,0054; с 74 мм (66; 82) 
до 12 мм (10; 16); р = 0,0059; с 80 мм 
(72; 83) до 12 мм (12; 16); р = 0,0051 
(рис. 2).

Оценка  болевого  синдрома 
по ВАШ в поясничном отделе позво-
ночника показала значимое сниже-
ние его выраженности после опера-
ции (pW < 0,001): в группе I в сред-
нем с 70 мм (64;76) до 14 мм (14; 
16); р = 0,0072; в группе II – с 68 мм 
(60; 74) до 14 мм (12; 16); р = 0,0078; 
в группе III – с 68 мм (60; 72) до 14 мм 
(14; 16); р = 0,0076 (рис. 3).

В нижних конечностях также отме-
чали уменьшение уровня боли во всех 
группах соответственно: с 68 мм 
(67; 72) до 15 мм (14; 18); р = 0,0056; 
с 68 мм (67; 74) до 14 мм (10; 18); 
р = 0,0061; с 67,5 мм (66; 72) до 15 мм 
(12; 18); р = 0,0050 (рис. 4).

При анализе значений ODI уста-
новлена значимая положительная 
динамика функционального состо-

Рис. 1
Динамика уровня болевого синдрома по ВАШ в шейном отделе позвоночника 
у пациентов исследуемых групп
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ВАШ до операции ВАШ через 24 мес.

яния после операции по сравнению 
с дооперационным значением: в груп-
пе I – с 68 (64; 74) до 18 (16; 22); pW = 
0,0047; в группе II – с 69 (64; 76) до 18 
(16; 22); pW = 0,0059; в группе III – 68 
(66; 74) до 18 (16; 20); pW = 0,0051 
(рис. 5).

Оценка NDI позволила выявить 
позитивную динамику показателей 
после операции по сравнению с до-
операционным уровнем у всех паци-

ентов исследуемых групп соответ-
ственно: с 47 (44; 48) до 20 (16; 22); 
р = 0,0046; с 47,5 (42; 50) до 19 (15; 22); 
р = 0,0052; с 48 (46; 48) до 20 (14; 20); 
р = 0,0050 (рис. 6).

В отдаленном периоде по субъ-
ективной шкале удовлетворенности 
доля хороших и отличных результатов 
составила в группе I – 57 % (n = 41),  
II – 58 % (n = 39), III – 55 % (n = 28; 
рис. 7).
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Рис. 2
Динамика уровня болевого синдрома по ВАШ в верхних 
конечностях у пациентов исследуемых групп

Рис. 3
Динамика уровня болевого синдрома по ВАШ в поясничном 
отделе позвоночника у пациентов исследуемых групп

Рис. 4
Динамика уровня болевого синдрома по ВАШ в нижних 
конечностях у пациентов исследуемых групп

Рис. 5
Динамика функционального состояния пациентов по ODI 
у пациентов исследуемых групп
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По шкале объективной оцен-
ки неврологического исхода Nurick 
в среднем через 24 мес. после двух-
этапного оперативного лечения пол-
ный регресс неврологической симпто-
матики и улучшение состояния вери-
фицированы в I группе у 10 % (n = 7) 
и 64 % (n = 46) соответственно, во II – 

у 7 % (n = 5) и 61 % (n = 41) соответ-
ственно, в III – у 8 % (n = 4) и 67 % 
(n = 34) соответственно (рис. 8).

По результатам ретроспективного 
анализа выявленные осложнения раз-
делены на интраоперационные, ран-
ние и отдаленные послеоперацион-

ные, связанные с проведением опера-
тивного вмешательства (табл. 7).

Среди интраоперационных ослож-
нений встречалось ятрогенное 
повреждение твердой мозговой обо-
лочки дурального мешка и/или спин-
но-мозгового корешка, при котором 
выполняли микрохирургическую 
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Рис. 7
Субъективная удовлетворенность проведенной операцией 
в отдаленном послеоперационном периоде по шкале Macnab 
у пациентов исследуемых групп

Рис. 8
Динамика неврологической симптоматики в отдаленном 
послеоперационном периоде по шкале Nurick у пациентов 
исследуемых групп
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Рис. 6
Динамика степени ограничения движений в шейном отделе позвоночника 
у пациентов исследуемых групп
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дурографию с дополнительной аппли-
кацией фибринового клея.

В группе ранних послеопераци-
онных осложнений выявлены пато-

логические состояния, связанные 
с поверхностным инфицированием 
послеоперационной раны с формиро-
ванием межмышечной гематомы или 

без нее, которые эффективно купи-
рованы консервативными мероприя-
тиями. В проведенном исследовании 
в связи со строгим соблюдением про-
токола профилактики осложнений, 
связанных с венозным тромбозом 
и тромбоэмболией легочной артерии, 
за счет эластичного бинтования ниж-
них конечностей и назначения анти-
коагулянтной терапии неблагоприят-
ных сосудистых последствий удалось 
избежать.

В отдаленном послеоперационном 
периоде выявили осложнения, связан-
ные с грыжеобразованием на смежном 
с операцией уровне, формировани-
ем псевдоартроза и нестабильностью 
фиксирующей конструкции за счет 
биомеханического перераспределе-
ния нагрузки. Во всех случаях выпол-
нены ревизионные декомпрессив-
но-стабилизирующие вмешательства 
в виде дискэктомии и изолированного 
спондилодеза, дополнительной задней 
фиксации в шейном отделе позвоноч-
ника, дискэктомии, межтелового спон-
дилодеза и продления системы зад-
ней фиксации в пояснично-крестцо-
вом отделе позвоночника. В четырех 
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случаях верифицировано отсутствие 
динамики в неврологической сим-
птоматике: на шейном уровне за счет 
недостаточной задней декомпрессии 
(артроз дугоотростчатых суставов) 
с сохранением сдавления задних отде-
лов спинного мозга выполненная од-
ноуровневая ламинэктомия позволила 
достигнуть положительного эффек-
та в послеоперационном периоде; 
на поясничном уровне с неполноцен-
ной первичной декомпрессией и недо-
оценкой контралатерального фора-
минального стеноза осуществленная 
изолированная фораминотомия спо-
собствовала снижению корешково-
го болевого синдрома с противопо-
ложной стороны. Выделенная группа 

осложнений, не зависимых от вышепе-
речисленных патологических состоя-
ний, была связана с формированием 
послеоперационного эпидурального 
фиброза, подтвержденного данными 
МРТ и/или МСКТ-миелографии.

Основные клинические параме-
тры, имеющие прямую взаимосвязь 
с клиническим послеоперационным 
исходом и уровнем качества жиз-
ни, – это степень болевого синдрома 
по ВАШ, функциональное состояние 
(ODI) и степень ограничения движе-
ний в шейном отделе позвоночника 
(NDI). Проведен корреляционный ана-
лиз вышеперечисленных клинических 
составляющих с анамнестическими 
данными (длительностью заболева-

ния), особенностью принятой хирур-
гической тактики (первичностью 
отдела позвоночника при выполнении 
вмешательства, объемом декомпрес-
сии, периодом между этапами опера-
ций) и послеоперационными небла-
гоприятными последствиями (рубцо-
во-спаечным эпидуритом, развитием 
псевдоартроза).

Выявлена значимая положительная 
непараметрическая корреляция зна-
чения отдаленного результата опера-
тивного лечения по ВАШ, ODI и NDI 
c исследуемыми параметрами (рис. 9).

С целью детального анализа вли-
яния анамнестических данных (дли-
тельности заболевания), особенно-
стей принятой хирургической такти-

Таблица 7

Распределение пациентов исследуемых групп по выявленным осложнениям

Признак I (n = 72) II (n = 67) III (n = 51)

шейный отдел поясничный 

отдел

шейный отдел поясничный 

отдел

шейный отдел поясничный 

отдел

Интраоперационные осложне-

ния, n (%)

3 (4,0) 4 (5,5) 3 (4,5) 3 (4,5) 3 (6,0) 3 (6,0)

Травма твердой мозговой 

оболочки

3 2 2 1 3 1

Повреждение корешка – 2 1 2 – 2

Ранние послеоперационные 

осложнения, n (%)

3 (4,0) 5 (7,0) 2 (3,0) 3 (4,5) 2 (4,0) 4 (8,))

Формирование послеопераци-

онной гематомы

1 3 1 1 1 2

Инфицирование послеопераци-

онной раны

2 2 1 2 1 2

Венозные тромбозы, ТЭЛА – – – – – –

Отдаленные послеоперацион-

ные осложнения, n (%)

13 (18,0) 8 (11,0) 11 (16,5) 13 (19,0) 11 (22,0) 12 (24,0)

Формирование грыжи диска 

смежного с операцией уровня

2 1 2 2 1 2

Псевдоартроз 3 3 4 3 3 4

Нестабильность фиксирующей 

конструкции

1 – – 1 1 –

Сохранение симптоматики 

за счет недостаточной 

декомпрессии

2 1 2 2 2 2

Ухудшение неврологической 

симптоматики за счет рубцово-

спаечного процесса

2 2 1 2 2 2

Ухудшение неврологической 

симптоматики за счет форами-

нального стенозирования

3 1 2 3 2 2
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Рис. 9
Общая корреляционная зависимость отдаленного клинического исхода: ШОП – 
шейный отдел позвоночника; ПКОП – пояснично-крестцовый отдел позвоночника

ВАШ ПКОП 24 мес.

ВАШ ШОП 24 мес.

NDI 24 мес.

R 0,66; р < 0,05

R 0,39; р < 0,05

R 0,31; р < 0,05

R 0,69; р< 0,05

R 0,64; р < 0,05

R 0,58; р < 0,05

R 0,52; р < 0,05

R 0,58; р < 0,05

R 0,66; р < 0,05

ODI 24 мес.
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эпидурита

Объем декомпрессии

ки (первичности отдела позвоночника 
при выполнении вмешательства, объе-
ма выполненной декомпрессии, пери-
ода между этапами операций) и пос-
леоперационных неблагоприятных 
последствий (рубцово-спаечного 
эпидурита, развития псевдоартроза) 
на клинический результат и иссле-
дование возможности оптимизации 
тактики лечения пациентов с тан-
дем-стенозами позвоночного канала 
шейного и пояснично-крестцового 
отделов позвоночника осуществлено 
следующее разделение результатов 
исследования:

– отличный и хороший послеопера-
ционный исход определен по уровню 
болевого синдрома по ВАШ до 15 мм, 
ODI до 15 баллов, NDI до 20 баллов 
(как минимально допустимые значе-
ния, не ограничивающие повседнев-
ную активность пациентов);

– удовлетворительный и неудов-
летворительный послеоперацион-
ный исход определен по уровню 
болевого синдрома по ВАШ более 
15 мм, ODI более 15 баллов, NDI более 
20 баллов (как значения, ограничи-
вающие повседневную двигательную 
активность).

Сравнительный анализ клиниче-
ских данных в зависимости от после-
операционного исхода представлен 
в табл. 8.

При анализе установлено, что 
отличные и хорошие послеопераци-
онные исходы ассоциируются в груп-
пах I (n = 72) и II (n = 67) с моносим-
птоматичными тандем-стенозами 
с длительностью заболевания менее 
трех лет от момента появления симп-
томатики, временным периодом меж-
ду оперативными вмешательствами 
менее 6 мес.; в группе III (n = 51) – 
с симптоматичными тандем-стеноза-
ми с первичным выполнением вме-
шательства на шейном отделе позво-
ночника, минимальными сроками 
между этапами (не более 16 дней) 
и объемом декомпрессии в виде 
корпэктомии с установкой дистрак-
ционного протеза тела при наличии 
миелопатического очага и дискэкто-
мии с межтеловым спондилодезом 
при его отсутствии; во всех группах 

– с ламинэктомией и двухсторонней 
фораминотомией при билатераль-
ном симптоматичном фораминаль-
ном стенозировании и мини-инва-
зивной двухсторонней фораминото-
мии из унилатерального доступа при 
наличии рентгенологических призна-
ков фораминального стеноза, но при 
отсутствии симптоматики.

Удовлетворительные и неудовлет-
ворительные послеоперационные 
результаты находятся в прямой корре-
ляционной зависимости от длительно-
сти заболевания, сроков между этапа-
ми вмешательств и особенностей при-
нятой хирургической тактики. Кроме 

того, у данных пациентов выявлены 
клинически значимые послеопераци-
онные неблагоприятные последствия 
в виде недостаточной декомпрессии 
спинно-мозговых корешков, рубцово-
спаечного эпидурита и псевдоартро-
за в шейном и в поясничном отделах 
позвоночника.

С целью оптимизации хирур-
гических исходов пациентов с тан-
дем-стенозами шейного и пояснич-
но-крестцового отделов позвоночни-
ка, с учетом ликвидации возможных 
неблагоприятных последствий, разра-
ботан лечебно-диагностический алго-
ритм (рис. 10).
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Таблица 8

Сравнительный анализ клинических данных в зависимости от послеоперационного результата у пациентов исследуемых групп

Показатель I (n = 72) II (n = 67) III (n = 51)

хорошие 

и отличные 

исходы 

(n = 59)

удовлетво-

рительные и 

неудовлет-

ворительные 

исходы 

(n = 13)

хорошие 

и отличные 

исходы 

(n = 52)

удовлетвори-

тельные 

и неудовлетво-

рительные 

исходы 

(n = 15)

хорошие 

и отличные 

исходы 

(n = 32)

удовлетвори-

тельные 

и неудовлет-

ворительные 

исходы 

(n = 19)

ВАШ шейного отдела  

позвоночника, верхние  

конечности через 24 мес.

13 (12; 14) 24 (21; 27) 13 (11; 15) 25 (20; 26) 14 (12; 15) 23 (21; 26)

ВАШ пояснично-крестцового 

отдела позвоночника, нижние 

конечности через 24 мес.

13 (11; 14) 27 (20; 29) 12 (11; 13) 26 (22; 30) 13 (12; 15) 25 (20; 28)

NDI через 24 мес. 16 (13; 18) 20 (18; 24) 16 (12; 18) 22 (18; 26) 16 (14; 18) 20 (16; 24)

ODI через 24 мес. 12 (12; 14) 34 (26; 40) 12 (10; 14) 36 (30; 44) 12 (10; 14) 35 (28; 42)

Доверительная вероятность р < 0,01.

Обсуждение

Тандем-стенозы шейного и пояснич-
но-крестцового отделов позвоночни-
ка являются достаточно редко диагно-
стируемой патологией (5–25 %), при 
этом, несмотря на нейровизуализа-
ционные данные, клинические прояв-
ления верифицируются еще реже [14, 
17, 18]. Так, в 24–37 % случаях имеются 
асимптоматичные нейровизуализаци-
онные признаки стенозирования поз-
воночного канала [11, 20, 22, 25].

В случаях симптоматичных тандем-
стенозов позвоночного канала часты-
ми неврологическими проявлениями 
у пациентов, по мнению большинства 
авторов, являются двигательные нару-
шения в верхних и нижних конеч-
ностях, полирадикулярный синдром, 
нарушение походки и синдром кау-
догенной перемежающей хромоты [6, 
17, 22]. С учетом такого клиническо-
го полиморфизма возникают допол-
нительные сложности в определении 
лечебно-диагностической тактики.

Установлено, что улучшение симп-
томатики после проведения опера-
тивных вмешательств у пациентов 
с тандем-стенозами обратно корре-
лирует с длительностью заболева-
ния [8, 10, 15], но при этом сведения 

о конкретных временных промежут-
ках отсутствуют.

Некоторые исследования свиде-
тельствуют о возможном ухудшении 
клинической симптоматики после 
первичного вмешательства, но без чет-
кого указания на сроки между этапами 
вмешательств [14, 19].

Отсутствие общепринятых подхо-
дов к лечению пациентов с тандем-
стенозами шейного и пояснично-
крестцового отделов позвоночника 
стимулирует исследователей к поис-
ку диагностических возможностей 
и оптимальных способов хирургиче-
ской коррекции [1, 17]. В настоящее 
время отсутствуют данные наблюде-
ний за клиническим течением моно-
симптоматичных тандем-стенозов 
и обсуждений возможных подходов 
к этапным оперативным вмешатель-
ствам. При этом трудности в определе-
нии тактики лечения пациентов с сим-
птоматичным распространенным сте-
нозированием позвоночного канала 
связаны с многообразием невроло-
гической симптоматики и полиэти-
ологичностью патоморфологиче-
ского субстрата [6, 22]. Так, при деге-
неративном сужении позвоночного 
канала шейного отдела позвоночника, 
даже при наличии нейровизуализа-
ционных данных о сдавлении сосу-

дисто-нервных образований в пояс-
нично-крестцовом отделе, двигатель-
ные и чувствительные расстройства 
в нижних конечностях могут быть 
обусловлены сдавлением спинного 
мозга в шейном отделе, в связи с чем 
проведенная операция в поясничных 
сегментах будет неэффективной или 
приведет к ухудшению клинических 
проявлений за счет сдавления шей-
ного отдела спинного мозга [12, 26]. 
Недооцененный поясничный стеноз 
может в послеоперационном периоде 
осложниться каудальным синдромом 
после хирургического вмешательства 
на шейном отделе [24].

На основании комплексной оцен-
ки анатомических, клинических 
и инструментальных параметров 
авторы разработали алгоритм так-
тики хирургического лечения паци-
ентов с тандем-стенозами шейного 
и пояснично-крестцового отделов 
позвоночника, базирующийся на фак-
торах, которые влияют на клиниче-
ский исход: анамнестических данных 
(длительности заболевания), особен-
ностях принятой хирургической так-
тики (первичности отдела позвоноч-
ника при вмешательстве, объеме де-
компрессии, периоде между этапами 
операций).
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Рис. 10
Алгоритм тактики хирургического лечения пациентов с тандем-стенозами шейного (ШОП) и пояснично-крестцового (ПКОП)  
отделов позвоночника: КПХ – каудогенная перемежающая хромота; ТПФ – транспедикулярная фиксация
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При анализе данных современной 
литературы установлено, что боль-
шинство исследований о результатах 
лечения пациентов с тандем-стено-
зами позвоночного канала являются 
ретроспективными [13, 17, 21, 22] или 
описывают отдельные клинические 
случаи [12, 23, 24].

Заключение

Всем пациентам с симптоматич-
ным стенозированием позвоноч-
ного канала в шейном отделе позво-
ночника показана дополнительная 
МР-визуализация поясничного 
сегмента.

В случае изолированной симпто-
матики из шейного или поясничного 
отдела позвоночника показано выпол-
нение оперативного вмешательства 

в клинически значимой области, с уче-
том распространенности патологи-
ческого процесса и преимуществен-
ной локализации компримирующего 
субстрата. Последующее наблюдение 
необходимо для быстрого выявле-
ния симптоматики с конкурирующе-
го уровня и оперативного вмешатель-
ства в сроки не более 6 мес. от момен-
та возникновения неврологических 
проявлений.

Симптоматичный тандем-стеноз 
шейного и пояснично-крестцового 
отделов позвоночника требует пре-
цизионного устранения патологиче-
ского субстрата первично в шейном 
отделе позвоночника, при этом раннее 
выполнение 2-го этапа хирургическо-
го вмешательства позволяет значимо 
уменьшить неврологическую симп-
томатику, снизить уровень болевого 

синдрома и улучшить качество жизни 
пациентов.

Проведение проспективных муль-
тицентровых исследований результа-
тов эффективности хирургических 
вмешательств при лечении пациен-
тов с тандем-стенозами шейного 
и пояснично-крестцового отделов 
позвоночника, в частности предло-
женного алгоритма, является перспек-
тивным направлением в современной 
вертебрологии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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