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Известно, что стеноз позвоночного 
канала – это клинико-морфологи-
ческое понятие, включающее в себя 
сужение костных границ позвоноч-
ного канала, вызывающее компрес-
сию его содержимого и развитие 
неврологических расстройств [22, 23, 
26], которое ограничивается одним 
позвоночно-двигательным сегментом 
(два смежных позвонка, межпозвон-
ковый диск, дугоотростчатые суставы, 
связки) или захватывает два и более 

позвоночно-двигательных сегмента 
[1, 3, 4].

Показано, что причиной многих 
клинических проявлений дегенера-
тивных поражений позвоночного 
столба являются нарушения формы 
позвоночного канала [12]. Portal [107] 
установил взаимосвязь между дефор-
мацией позвоночного канала и ком-
прессией спинного мозга. Клиниче-
ские симптомы стеноза позвоночного 
канала представили Von Bechterew 

[128] и Sachs и Frankel [112]. Объек-
тивная характеристика стеноза позво-
ночного канала была продемонстри-
рована в исследованиях Eisberg [59] 
и Verbiest [127].

Шейный отдел позвоночника явля-
ется одним из наиболее часто поража-
емых отделов в структуре заболеваний 
позвоночника [16, 90], где доминиру-
ет не опорная функция, а обеспече-
ние подвижности головы с органами 
восприятия, что обусловливает мно-
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гообразие клинических проявлений 
патологии данного уровня [15, 46]. 
Гипермобильность шейного отдела 
имеет уникальные анатомо-физиоло-
гические особенности организации 
для сохранности содержимого позво-
ночного канала, являющиеся в то же 
время компримирующими факторами 
при дегенеративных процессах [46].

Cтеноз позвоночного канала 
на шейном уровне сопровождается 
развитием синдрома шейной миело-
патии, при этом уменьшение передне-
заднего размера позвоночного канала 
с уровня С1 до С2 с 14 до 13 мм и ниже 
С2 до 12 мм в норме, при средней тол-
щине дурального мешка на этом уровне 
10 мм, объективно определяет риски 
компрессии спинного мозга [2]. Поч-
ти 12 % компрессионных синдромов 
на уровне шейного отдела позвоноч-
ника сопровождаются синдромом 
позвоночной артерии [6], который 
отличается по этиопатогенезу от вер-
тебробазилярной недостаточности, 
индуцированной интравазальными 
изменениями. Установлено, что трав-
матические повреждения, деформации, 
костные разрастания и различные ано-
малии развития в шейных сегментах 
способствуют компрессии позвоноч-
ной артерии и ирритации ее перива-
скулярного симпатического сплетения 
[10, 21]. Фасеточные суставы в шей-
ном отделе позвоночника находят-
ся вблизи выходящих сегментарных 
нервов и образуют замкнутый кост-
ный канал как для нервных корешков, 
так и для вертебральной артерии [114], 
при этом размер и площадь межпоз-
вонкового отверстия уменьшаются 
при интенсификации дегенеративно-
го процесса, преимущественно за счет 
области нижних фасеточных суставов. 
В эксперименте показано, что сниже-
ние высоты диска на 1 мм обусловли-
вает уменьшение размеров межпоз-
вонкового отверстия на 25–30 %, а на 
3 мм вызывает уменьшение площади 
межпозвонкового отверстия до 50 % [6].

По мнению Epstein et al. [60], в 2 % 
случаев стеноз позвоночного кана-
ла наблюдается на уровне С3–C4, 
в 17 % – на уровне С4–C5, в 27 % – 
С5–C6, в 17 % – С6–C7, в 5 % – С7–Т1. 

Показано, что утолщение задней про-
дольной связки на 2–5 мм приводит 
к уменьшению переднезаднего раз-
мера позвоночного канала на 3–7 мм 
[124]. Известно, что у жителей Юго-
Восточной Азии заболеваемость с раз-
витием синдрома шейной миелопа-
тии, обусловленной оссификацией 
задней продольной связки (болезнь 
Цукимото, OPLL –ossification posterior 
longitudinal ligament), почти в 1000 раз 
выше, чем у европейцев [14, 15]. Осси-
фикация задней продольной связки 
чаще происходит в области гипермо-
бильного сегмента как средство дина-
мической компенсации трансляции 
(переднезаднего смещения) позвонка 
или над областью скомпромитирован-
ного фиброзного кольца. В операци-
онном биоматериале задней продоль-
ной связки пациентов со стенозом 
шейного отдела морфологически 
идентифицируются процессы хон-
дрофикации, кальцификации и осси-
фикации [71, 72].

Дефиниция поясничного спи-
нального стеноза определяется 
как врожденный (конституциональ-
ный или дизонтогенетический) 
и/или приобретенный (обусловлен-
ный наличием остеофитов, оссифи-
цированных связок и оссифицирован-
ных грыж дисков, а также гипертрофи-
ей межпозвонковых суставов, ведущих 
к сужению позвоночного канала – 
центрального и/или латерального) 
длительный хронический процесс. 
В результате развивается несоответ-
ствие размера костно-фиброзного 
футляра позвоночника содержащим-
ся в нем нервно-сосудистым образо-
ваниям, с нарушением крово- и ликво-
рообращения, а также с механическим 
воздействием на спинно-мозговые 
корешки, клинически проявляющимся 
характерной симптоматикой – нейро-
генной (каудогенной) перемежающей-
ся хромотой (claudicatio intermittens) 
и другими менее специфическими 
вертебральными и вертеброгенными 
симптомами [23, 24, 54, 99].

Впервые Д.Р. Штульман с соавт. [34] 
и Д.К. Богородинский с соавт. [5] пред-
ставили данные о поясничном стено-
зе в отечественных исследованиях. 

Verbiest [125, 126] опубликовал серию 
работ по идиопатическому пояснич-
ному стенозу, где показал закономер-
ности анатомических изменений поз-
воночного канала с характерной кли-
никой поражения корешков конского 
хвоста, определив ее как нейрогенную 
перемежающуюся хромоту (claudicatio 
intermittens).

В последние годы проблеме пояс-
ничного спинального стеноза раз-
личной этиологии уделяется при-
стальное внимание многих исследо-
вателей [3, 20, 23, 25, 29, 86, 100, 109, 
115]. По определению Arnoldi et al. 
[39], поясничный стеноз (lumbar spi-
nal stenosis) соответствует любому 
типу сужения позвоночного кана-
ла или межпозвонковых отверстий. 
Ю.А. Орлов с соавт. [18] определяют 
стеноз как длительный хронический 
процесс, способствующий сужению 
позвоночного канала, при котором 
вместимость костно-фиброзного 
футляра позвоночника не соответ-
ствует находящимся в нем сосудисто-
невральным структурам [88].

Позднее возникла концепция 
о динамическом стенозе, то есть о зна-
чительном увеличении переднезад-
них размеров и площади поперечного 
сечения позвоночного канала при сги-
бании и уменьшении этих величин 
на 30–67 % при разгибании [30, 84, 
106], а также важной роли в семиотике 
радикулярных синдромов и нейроген-
ной перемежающей хромоты интрака-
нального венозного стаза [132], тран-
зиторной ишемии спинно-мозговых 
корешков [103].

Анатомические исследования уста-
новили, что стеноз межпозвонкового 
отверстия поясничного отдела позво-
ночника характеризуется уменьшени-
ем его вертикального размера [53, 77] 
и интрафораминального отверстия, 
где в 41,7 % случаев могут находить-
ся интрафораминальные связки, уча-
ствующие в компрессии содержимого 
межпозвонковых каналов [27]. Патоло-
го-анатомические исследования также 
подтвердили эти положения [120].

Показано, что при снижении высо-
ты межпозвонкового диска проис-
ходит перегрузка межпозвонковых 



54
Дегенеративные заболевания позвоночника Degenerative diseases of the spine

Hirurgia Pozvonochnika 2016;13(2):52–61 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2016. Т. 13. № 2. С. 52–61 

В.А. Бывальцев и др. Изолированные и сочетанные дегенеративные тандем-стенозы позвоночного канала 

шейного и поясничного отделов позвоночника: обзор литературы

суставов с формированием краевых 
костных разрастаний, выступающих 
в позвоночный канал сзади, и утол-
щением желтой связки. Это способ-
ствует сужению позвоночного кана-
ла со сдавливанием спинно-мозго-
вых корешков и спинного мозга [132]. 
При дегенеративном процессе именно 
желтая связка, передняя продольная 
связка, капсула фасеточных суставов 
вносят основной вклад в возникно-
вение дегенеративного стеноза поз-
воночного канала [61], что актуально 
в формировании стеноза латераль-
ного кармана. Процесс оссификации 
задней продольной связки на пояс-
ничном уровне отмечается редко [61]. 
Установлено, что центральный, лате-
ральный или боковой фораминальный 
стеноз позвоночного канала развива-
ется (или усугубляется) при спондило-
листезе [47, 61]. Известно, что дегене-
ративный спондилолистез L4 позвонка 
встречается примерно в 6 раз чаще, 
чем на остальных позвонках [83, 111]. 
Особенности анатомического фор-
мирования поясничного стеноза так-
же связаны с его развитием в эмбри-
огенезе [126]. По мнению А.И. Про-
дана с соавт. [23] и Borenstein et al. 
[48], изменения в фасеточных суста-
вах не встречаются без поражения 
межпозвонкового диска. Установле-
но, что перегрузка суставных отрост-
ков, отмечаемая у пациентов с дегене-
ративным процессом межпозвонко-
вого диска, непосредственно влияет 
на формирование в них множествен-
ных микропереломов с повышением 
риска соскальзывания позвонка и воз-
никновения спондилолистеза, пре-
имущественно на уровне L4–L5 [111]. 
Отмечено, что при дегенеративном 
спондилолистезе фасеточные суста-
вы дезориентируются на 50 % с поте-
рей силы сопротивления [62]. Дегене-
ративные изменения приводят также 
к анкилозированию смежных позвон-
ков, что при наличии остеофитов 
вызывает стеноз позвоночного кана-
ла [8]. Множественное поражение дис-
ков, суставов и связок при первичном 
остеоартрозе у лиц пожилого возраста 
приводит к полисегментарному стено-
зу [33, 36]. Если при спондилоартрозе 

и первичном остеоартрозе наблюдает-
ся поражение на нескольких уровнях 
и между ними расположены участки 
нормального позвоночного канала, 
формируется прерывистый стеноз. 
Поясничный стеноз наиболее часто 
отмечается на уровне позвонков L2–L4 
[21, 23, 49].

Стеноз поясничного отдела отно-
сят к распространенным в популяции 
заболеваниям позвоночника [40, 47], 
определяемым у 2/3 пациентов с дли-
тельно текущими дегенеративными 
процессами в поясничном отделе. 
Этот стеноз оценивается в настоящее 
время как одна из его финальных ста-
дий. Показано, что центральный сте-
ноз составляет 21,0 %, латеральный 

– 26,8 %, комбинированный – 52,2 %, 
мультиуровневый– 21,0 % [29, 89, 134]. 
Среди оперируемых лиц по поводу 
вертеброгенных поясничных синдро-
мов пациенты со стенозом составляют 
до 6 % [18, 24].

На сегодняшний день установлено, 
что формирование поясничного сте-
ноза у большинства пациентов с деге-
неративным поражением позвоночни-
ка связано с сегментарной дегенера-
тивной нестабильностью [6, 42, 46, 56].
Дегенерация межпозвонкового диска 
непосредственно связана с нестабиль-
ностью позвоночного двигательно-
го сегмента [31]. Компрессия кореш-
ков конского хвоста спинного мозга 
более чем на 50 % является критиче-
ской и характеризуется рефлектор-
ными нарушениями, морфологиче-
скими изменениями нервной ткани 
и регистрируемым неврологическим 
дефицитом [7, 123]. Немаловажным 
прогностическим фактором является 
развитие на этом фоне как предопе-
рационной, так и послеоперационной 
депрессий, влияющих непосредствен-
но на результаты лечения [98].

Тандемный (сочетанный, одновре-
менный, комбинированный, параллель-
ный, тандем-стеноз) стеноз определя-
ется как стеноз позвоночного канала, 
сочетающийся одновременно в шей-
ном и поясничном отделах позвоноч-
ника [51, 56, 66, 91, 133]. На рис. пред-
ставлены МРТ-данные пациента с тан-
дем-стенозом шейного и поясничного 

отделов позвоночника. Тандем-стенозы 
шейного и поясничного отделов встре-
чаются в 5–25 % случаев у пациентов 
с доминированием клинической симп-
томатики компрессии в одном из отде-
лов позвоночника [41, 81, 89, 97]. Необ-
ходимо подчеркнуть, что часто тан-
дем-стеноз протекает без выраженных 
клинических симптомов, на что обра-
щают внимание Ghobrial et al. [66], про-
анализировав электронную базу дан-
ных PubMed (1966–2013 гг.). Lee et al. 
[92], изучив ретроспективно 93 паци-
ентов в возрасте 70 лет с основными 
симптомами нейрогенной (каудоген-
ной) перемежающейся хромоты (clau-
dicatio intermittens), установили в 23 % 
случаев бессимптомное течение сте-
ноза шейного отдела позвоночника. 
Bednarik et al. [45] на основе ретро-
спективного анализа 66 пациентов 
с нейрогенной хромотой в возрасте 
50 лет показали, что прогрессирова-
ние миелопатии с отсутствием симп-
томатики стеноза шейного отдела 
повышает риск развития полноценно-
го тандем-стеноза на 5 % каждый год. 
Dagi et al. [58] сообщили, изучив ретро-
спективно 19 пациентов в возрасте 
68 лет со смешанной симптоматикой 
нейрогенной хромоты и неврологи-
ческих симптомов в верхних конеч-
ностях, что это является объективным 
критерием для сформированного тан-
дем-стеноза шейного и поясничного 
отделов позвоночника. Kim et al. [82], 
проанализировав ретроспективно 100 
пациентов в возрасте 71 года с нейро-
генной перемежающейся хромотой, 
показали что в случае клиники пояс-
ничного стеноза в 76 % случаев имеется 
стеноз шейного и в 30 % грудного отде-
лов позвоночника. Krishnan et al. [87] 
установили, ретроспективно изучив 
53 пациента в возрасте 60 лет с симп-
томами миелопатии, оперированных 
ранее по поводу тандем-стеноза пояс-
ничного и шейного отделов, что пред-
почтительнее проводить поэтапное 
декомпрессивное хирургическое ле-
чение у лиц старше 60 лет.

Как правило, природой тандем-
стеноза является процесс спондило-
литической дегенерации [41, 94, 100, 
116, 117, 118, 129, 130, 131], клиниче-
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ские симптомы которой представлены 
следующей триадой: перемежающейся 
нейрогенной хромотой, прогрессив-
ным нарушением походки, миелопа-
тией и полирадикулопатией в обеих 
верхних и нижних конечностях [60, 
66, 75, 91, 93, 135]. Показано, что при 
определении стеноза позвоночного 
канала в одном из отделов позвоноч-
ника и наличии неврологической кли-
нической картины вероятность воз-
никновения тандем-стеноза возрас-
тает на 15,3 %, а с течением времени 
на 32,4 % [91].

Распространенность одновремен-
ных тандем-стенозов поясничного 
и грудного отделов позвоночника 
[44, 64], а также шейного и грудного 
отделов низка и составляет около 1 % 
случаев [43]. Межрегиональный (муль-
тирегиональный) стеноз позвоноч-
ного канала на трех уровнях (шей-
ном, грудном и поясничном) позво-
ночника является крайне редким 
 наблюдением [74].

Приоритет первой классификации 
стенозов позвоночного канала при-
надлежит Verbiest [125, 127]. Предло-

женные понятия «абсолютный и отно-
сительный стенозы» характеризовали 
сагиттальный размер позвоночного 
канала, при этом абсолютный стеноз 
вызывал компрессию корешков кон-
ского хвоста, а относительный способ-
ствовал взаимному отягощению ком-
примирующих факторов. При размере 
позвоночного канала до 12 мм было 
предложено считать стеноз относи-
тельным, 10 мм и менее – абсолют-
ным и смешанным при их сочетаниях 
на различных уровнях позвоночного 
канала. Papp et al. [105] предложи-
ли этиологическую классификацию, 
согласно которой поясничный сте-
ноз делился на первичный (врожден-
ная и приобретенная формы) и вто-
ричный, когда стеноз канала связан 
с другими заболеваниями. Arnoldi 
et al. [39] опубликовали патогенети-
ческую классификацию позвоночных 
стенозов, где выделены типы стено-
за позвоночного канала: врожденный, 
или стеноз развития (идиопатический 
или ахондропластический); приобре-
тенный: дегенеративный (централь-
ного, периферического отделов поз-

воночного канала, латерального заво-
рота или канала нервного корешка), 
дегенеративный спондилолистез; ком-
бинированный: любая комбинация 
врожденного стеноза, стеноза разви-
тия, дегенеративного стеноза и грыжи 
пульпозного ядра.

Для клинической практики целесо-
образно использование классифика-
ций, сочетающих разделение стенозов 
с учетом их анатомических особен-
ностей и способствующих этиологи-
ческих факторов [9, 20, 26, 76, 123]. 
По анатомическим критериям раз-
личают центральный стеноз – умень-
шение расстояния от задней поверх-
ности тела позвонка до ближайшей 
противоположной точки на дуж-
ке у основания остистого отростка 
(до 12 мм – относительный стеноз, 
10 мм и меньше – абсолютный); лате-
ральный стеноз – сужение корешко-
вого канала и межпозвонкового отвер-
стия до 4 мм и меньше; комбиниро-
ванные стенозы. По происхождению 
выделяют врожденный или идиопа-
тический стеноз [102], ахондроплазию 
[68, 119], приобретенный стеноз [78], 

Рис.
Клинический пример пациента В., 49 лет, с тандем-стенозом позвоночного канала шейного и поясничного отделов позвоноч-
ника с клиническими проявлениями в виде радикулопатии C5–C8 слева, L3–L5 слева, цервикобрахиалгии и люмбоишиалгии сле-
ва, двухсторонней верхней гиперрефлексией и отсутствием грубых проявлений цервикальной миелопатии: а – сагиттальное 
T2-взвешенное изображение шейного отдела позвоночника, определяется протяженный стеноз позвоночного канала C3–C7; 
б – фронтальное Т2-взвешенное изображение шейного отдела позвоночника на уровне межпозвонкового диска C3–C4 (макси-
мальный стеноз), определяется бобовидная деформация позвоночного канала; в – сагиттальное Т2-взвешенное изображение 
пояснично-крестцового отдела позвоночника, определяется протяженный стеноз позвоночного канала L1–S1; г – фронтальное 
Т2-взвешенное изображение пояснично-крестцового отдела позвоночника на уровне межпозвонкового диска L4–L5 (максималь-
ный стеноз), определяется сужение позвоночного канала

а б в г
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комбинированный стеноз – любое 
сочетание врожденного и приобре-
тенного стенозов. Это наиболее рас-
пространенная форма стеноза [28]. 
В.Ф. Кузнецов [13] предложил учи-
тывать распространенность стеноза 
вдоль оси позвоночника (моносег-
ментарный, полисегментарный, пре-
рывистый и тотальный), а также его 
стадии – динамический и фиксиро-
ванный. Также стеноз позвоночного 
канала классифицируют с учетом его 
клинических проявлений [12, 22, 25]: 
без клинических проявлений, функци-
ональный стеноз, стеноз с явлениями 
миелопатии и (или) радикулопатии. 
По темпу развития неврологических 
проявлений различают острую миело-
радикулоишемию (радикулоишемию) 
[35] и хроническую миелорадикулопа-
тию (радикулопатию) [19]. Неврологи-
ческие проявления стеноза могут быть 
преходящими, умеренными и выра-
женными, а также с нарушением про-
водимости спинного мозга или кореш-
ков конского хвоста спинного мозга.

Верификация клинического диа-
гноза стенотического процесса поз-
воночного канала подтверждается 
использованием имеющихся рент-
ген-визуализационных и электрофи-
зиологических методов [1, 11, 63, 70, 
97]. Используют следующий алгоритм 
обследования пациентов: неврологи-
ческий осмотр, спондилография в двух 
проекциях, функциональная спонди-
лография, спондилография в 3/4 про-
екции, МРТ, МРТ-миелография, КТ, 
миелография, электронейромиогра-
фия. Это предполагает комплексный 
анализ полученных диагностических 
показателей в совокупности с дета-
лизацией клинико-морфологических 
и физиологических особенностей, 
что в конечном итоге непосредствен-
но влияет на выбор тактики и наибо-
лее адекватного метода хирургиче-
ского лечения стеноза позвоночного 
канала [67, 80, 102, 113, 115, 121].

Традиционная рентгенография 
различных отделов позвоночника 
не утратила своей актуальности, обе-
спечивая объективное выявление 
деформации позвоночника и неста-
бильности позвоночно-двигатель-

ных сегментов, а также предваритель-
ную оценку размеров канала [69, 96]. 
Современный стандартизированный 
комплекс исследований при стено-
зе позвоночного канала включает 
функциональную спондилографию, 
КТ и MPT [120], при этом МРТ опре-
деляют как золотой стандарт в диаг-
ностике изолированных и тандем-
стенозов [17, 95, 118]. Сочетания КТ 
и миелографии позволяют объекти-
визировать диагноз поясничного сте-
ноза в 90,6 % случаев, при этом специ-
фичность метода составляет 96 % [110]. 
Данные КТ в сочетании с миелографи-
ей коррелируют с показателями МРТ: 
граница костной ткани позвоноч-
ного канала предпочтительнее опре-
деляется при КТ-миелографии, мяг-
ких тканей – при МРТ, что особенно 
важно при определении фораминаль-
ного стеноза [73, 104]. Функциональ-
ная миелография и эпидурография 
необходимы для диагностики дина-
мического стеноза [108]. В настоящее 
время вертикальные МРТ-сканеры 
позволяют проводить функциональ-
ные исследования, что особенно акту-
ально для верификации динамическо-
го поясничного спинального стеноза 
и нестабильности позвоночно-двига-
тельных сегментов [50].

В диагностике поясничного спи-
нального стеноза показатели элек-
тромиографического картирования 
мышц обладают 100 % специфично-
стью и 30 % сенситивностью, что под-
тверждает необходимость дополни-
тельного применения электрофизио-
логических методов исследования [25].

Лечение пациентов со стенотиче-
скими процессами различных отделов 
позвоночного канала проводят пре-
имущественно хирургическим мето-
дом, при этом методика оперативного 
вмешательства определяется персони-
фицированно, по анализу комплекс-
ных данных обследования [24, 37, 40].

Основными показаниями к хирур-
гическому лечению стеноза позвоноч-
ного канала являются выраженный 
болевой синдром, не купирующий-
ся медикаментозными препаратами 
и консервативными методами, про-
грессирующий синдром каудогенной 

перемежающейся хромоты, наруше-
ния функций тазовых органов [1, 3, 80]. 
Хирургическая тактика и объем опера-
ции базируются на комплексных дан-
ных клинической неврологической 
картины и ее соответствия нейрови-
зуализационным и нейрофизиологи-
ческим данным [3, 25]. В зависимости 
от типа стеноза применяют деком-
прессию позвоночного или кореш-
кового каналов [57, 65]. При поли-
сегментарном стенозе поясничного 
позвоночного канала проводят рас-
ширенную декомпрессионную лами-
нэктомию на уровне двух-трех сег-
ментов, тогда как моносегментарный 
стеноз устраняется ламинэктомией 
и фасетэктомией на уровне пора-
женного сегмента [32, 52, 79, 85, 107]. 
Щадящую декомпрессию с обязатель-
ной резекцией медиальной части ду-
гоотростчатых суставов и удалением 
дополнительных мягкотканных ком-
примирующих компонентов осущест-
вляют пациентам с односторонними 
неврологическими проявлениями. 
Путем фасетэктомии, фораминото-
мии оперируют латеральные стено-
зы и обусловленные ими корешковые 
синдромы [1, 3].

В настоящее время отсутствуют 
единые подходы к хирургическому 
лечению пациентов с тандем-стено-
зами позвоночного канала. Это связа-
но с необходимостью детализирован-
ной дифференциальной диагностики 
с другими заболеваниями, соответ-
ствующими уровню дегенеративного 
поражения, и определения доминиру-
ющей клинической картины за счет 
перекрывающейся неврологической 
симптоматики, что непосредствен-
но определяет дальнейшую тактику 
и объем оперативного вмешательства 
[58, 89, 94, 101].

Многими исследователями под-
тверждена необходимость в этапной 
тактике при выполнении оператив-
ных вмешательств. Ряд авторов счи-
тает целесообразным выполнение 
хирургических манипуляций на кли-
нически значимых уровнях позво-
ночного канала [94, 117], другие ука-
зывают на первичную декомпрессию 
в шейном отделе позвоночника [89, 
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110]. Некоторые хирурги-вертеброло-
ги свидетельствуют о положительных 
результатах одномоментного опера-
тивного лечения в обоих пораженных 
отделах позвоночника [58, 101].

Сложности в определении хирур-
гической тактики пациентов с тан-
дем-стенозами заключаются в том, 
что при стенозе позвоночного канала 
шейного отдела позвоночника, даже 
при наличии инструментальных дан-
ных о сдавлении сосудисто-нервных 
образований в поясничном отделе, 
неврологическая симптоматика в ниж-
них конечностях может быть связана 
со сдавлением спинного мозга в шей-
ном отделе. Таким образом, первичная 
декомпрессия спинного мозга может 
ликвидировать корешковые симптомы 
нижних конечностей и, следователь-
но, исключить потребность во вто-
ром этапе хирургического лечения 
[58, 101]. Но при этом хирургические 
вмешательства в поясничном отделе 
позвоночника за счет длительного 

и относительно нефизиологичного 
положения пациента могут способ-
ствовать ухудшению неврологиче-
ской симптоматики за счет компрес-
сии шейного отдела спинного мозга 
[51, 122].

Выполнение декомпрессии на кли-
нически значимых стенозирован-
ных сегментах позвоночника спо-
собствует развитию положитель-
ных клинических исходов [38, 134]. 
Но при этом многоуровневый деге-
неративный стеноз требует протя-
женной декомпрессии, что связано 
со значимой кровопотерей, ятроген-
ной травмой мышечно-связочного 
аппарата и небезопасно среди паци-
ентов старшей возрастной группы 
[38, 55]. Для предупреждения разви-
тия послеоперационных осложнений, 
снижения повреждения окружающих 
мягких тканей при хирургическом 
доступе и уменьшения выраженно-
сти послеоперационного болевого 
синдрома в последнее время в спи-

нальной хирургии широкое распро-
странение получили MIS-технологии 
(minimal invasive surgery) [3, 17, 22]. Это 
позволяет выполнять хирургические 
вмешательства на всех клинически 
значимых уровнях с минимальными 
рисками развития интра- и послеопе-
рационных осложнений и более ран-
ней реабилитацией.

В современных литературных 
источниках подавляющее количество 
исследований являются ретроспектив-
ными [41, 74, 81, 101], в связи с чем 
существует необходимость в мульти-
центровых проспективных исследо-
ваниях результатов хирургических 
вмешательств при лечении пациен-
тов с тандем-стенозами позвоночного 
канала шейного и пояснично-крестцо-
вого отделов позвоночника.
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