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В статье приведен клинический пример успешного этапного хирургического лечения пациента с редким 
тандем-стенозом позвоночного канала на шейном, грудном и поясничном уровнях. Хирургическая реабили-
тация составила 24 недели. В связи с клиническими данными первым этапом выполнена вентральная деком-
прессия шейного отдела спинного мозга и спондилодез телескопическим протезом тела позвонка, вторым - из 
миниторакотомического доступа с эндовидеоассистенцией – переднебоковая декомпрессия спинного мозга и 
спондилодез телескопическим протезом тела позвонка с боковой пластиной, третьим – дорзальная декомпрес-
сия дурального мешка и корешков спинного мозга, транспедикулярная фиксация с межтеловым спондилоде-
зом в поясничном отделе позвоночника. Применение малотравматичных методик декомпрессии и спондило-
деза с использованием специализированного инструментария позволило значительно уменьшить уровень бо-
левого синдрома, степень неврологического дефицита, улучшить качество жизни и осуществить эффектив-
ную фиксацию трех оперированных отделов позвоночника. Минимально инвазивные этапные микрохирурги-
ческие декомпрессивно-стабилизирующие методики могут успешно использоваться при лечении пациентов с 
тандем-стенозами позвоночного канала, а также позволяют значительно уменьшить риски для жизни пациен-
та и провести в кратчайшие сроки полноценную реабилитацию.

Ключевые слова: тандем-стеноз позвоночного канала, малотравматичная декомпрессия позвоночного ка-
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In the present article we describe a clinical example of a successful staged surgical treatment in the patient with 
rare joined stenosis of the vertebral canal at the cervical, thoracic and lumbar levels, surgical rehabilitation was 24 
weeks. In connection with clinical data the first stage included ventral decompression of the cervical department of 
the spinal cord and spondylodesis by a telescopic prosthesis of a vertebral body, during the second stage through a 
minithoracotomy with an endovideo-assistance we performed anterolateral decompression of the spinal cord and 
spondylodesis by a telescopic prosthesis of a vertebral body with a lateral plate, and the third stage consisted of dorsal 
decompression of a dural bag and roots of the spinal cord, transpedicular fixation with an interbody spondylodesis 
in a lumbar department of the spine. Applying low-traumatic techniques for decompression and spondylodesis with 
specialized devices we could decrease level of pain syndrome, degree of neurologic deficiency, improve life quality and 
carry out effective fixation of three operated on vertebral aspects. Mini-invasive staged microsurgical decompressive 
stabilizing techniques can be used for successful treatment in patients with joined stenoses in the vertebral canal and 
also allow to reduce considerable risks for life and to cause full rehabilitation in the shortest possible time.

Key words: joined stenosis of the spinal canal, low-trauma decompression of spinal canal, mini-invasive 
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Сочетанные стенотические дегенеративные за-
болевания двух и более отделов позвоночного стол-
ба в литературе описываются как «тандем-стеноз по-
звоночного канала» [1]. В общей популяции пациен-
тов данная патология встречается от 0,9 до 25%, по-
ражая преимущественно возрастную группу стар-
ше 50 лет [2, 3]. Одновременное стенозирование не-
скольких сегментов позвоночника обусловливает по-
явление разнообразных неврологических симптомов, 
таких как миелопатия, радикулопатия и каудогенная 
перемежающая хромота [4]. Этим обосновываются 
трудности в диагностике и определении тактики ле-
чения пациентов [5, 6]. Комбинированный стеноз по-
звоночного канала имеет взаимное клиническое отя-
гощение как до операции, так и в послеоперационном 
периоде, связанное с длительным позиционным поло-
жением на операционном столе [7].

В связи с полиморфизмом симптоматики и муль-
тифакториальным патоморфологическим субстратом, 
приводящим к сужению позвоночного канала на не-
скольких уровнях, подходы к оперативному лечению 
пациентов с тандем-стенозами в настоящий момент 
недостаточно освещены. Так, ряд авторов рекомен-
дуют выполнять декомпрессию на клинически зна-
чимых уровнях, но указывают на высокие риски од-
номоментной хирургии на нескольких отделах позво-
ночного столба [2, 6], в связи с чем предложена кон-
цепция этапности хирургических вмешательств у па-
циентов с тандем-стенозами позвоночного канала, на-
правленная на первичное выполнение манипуляций в 
области преобладающей клинической картины [8, 9]. 

В специализированной литературе отсутствуют 
данные о клинических результатах использования 
декомпрессивно-стабилизирующих оперативных вме-
шательств у пациентов с тандем-стенозами позвоноч-
ного канала. По-нашему мнению, это связано, прежде 
всего, с большой хирургической агрессией при вы-
полнении многоуровневых манипуляций. Примене-
ние мини-инвазивных способов доступа к позвоноч-
ному каналу и специализированного микрохирурги-
ческого инструментария позволяет произвести опти-
мальную декомпрессию и эффективную стабилиза-
цию оперированного отдела позвоночника при малой 
операционной травме на всех симптоматичных отде-
лах позвоночника с минимальным временным разры-
вом между вмешательствами.

Ниже приводим клинический пример успешного 
хирургического лечения пациента с крайне редким 
тандем-стенозом позвоночного канала на шейном, 
грудном и пояснично-крестцовом уровнях.

описание клинического случая
Пациент Г., 57 лет, поступил в центр нейрохи-

рургии НУЗ «Дорожной клинической больницы на 
станции Иркутск-Пассажирский» ОАО «РЖД» с жа-
лобами на выраженные боли в шейном отделе по-

звоночника с иррадиацией в оба плеча, предплечья 
по наружно-боковой поверхности, во все пальцы ки-
стей, больше слева, онемение в зоне болевого синдро-
ма; умеренные боли в грудном отделе позвоночни-
ка, опоясывающего характера; вертеброгенные боли 
в поясничном отделе позвоночника, усиливающиеся 
при движении, с иррадиацией в ягодичные области, 
переднебоковые поверхности обоих бедер, голеней, 
больше справа, онемение в зоне болевого синдрома; 
нарушение функции тазовых органов по типу недер-
жания; уменьшение силы в ногах при ходьбе на рас-
стояние менее 100 метров.

Анамнез заболевания: периодические боли в шей-
ном, грудном и поясничном отделах позвоночника 
беспокоят в течение 25 лет. Неоднократно получал 
курсы консервативного лечения с положительным эф-
фектом. В течение последних шести месяцев стал от-
мечать появление слабости в руках и ногах, чувстви-
тельные расстройства, преимущественно при стати-
ческих и динамических нагрузках. Два месяца назад 
боли значительно усилились, слабость в руках и но-
гах прогрессировала (начал передвигаться при помо-
щи «ходунков»), появилось нарушение функции тазо-
вых органов. Пациент был направлен в центр Нейро-
хирургии НУЗ «ДКБ на ст. Иркутск-Пассажирский» 
ОАО «РЖД» для решения вопроса об оперативном 
лечении.

Неврологический статус при поступлении: 
черепно-мозговые нервы интактны. Движения в шей-
ном отделе позвоночника болезненны, ограниче-
ны. Дефанс паравертебральных мышц III ст. Рефлек-
сы с бицепса D=>S, с трицепса D=>S, карпорадиаль-
ные D=>S, живые. Перкуссия грудного отдела позво-
ночника болезненна с ThVII до LI. Дефанс параверте-
бральных мышц II ст. Поясничный лордоз сглажен. 
Движения в поясничном отделе позвоночника уме-
ренно болезненны, ограничены при наклонах в сторо-
ны. Дефанс паравертебральных мышц I–II ст. Колен-
ные рефлексы D=<S, ахилловы D=S снижены. Сим-
птом Лассега D – 400, S – 500. Патологические реф-
лексы Бехтерева, Россолимо положительные. Мы-
шечный тонус в верхних конечностях – гипотония; 
в нижних конечностях – гипертонус, клонусы колен-
ных чашечек и стоп. Сила в руках снижена до 3 бал-
лов (D=S), в ногах снижена до 3,5 баллов (D=S). На-
рушения чувствительности по корешковому типу в 
дерматомах C4-C6 с двух сторон, по проводниково-
му типу с дерматома D1. Тазовые нарушения по типу 
недержания мочи и кала. После выполнения пробы с 
нагрузкой (один подъем и спуск на один пролет лест-
ничного этажа) произошло усиление болевого син-
дрома в пояснично-крестцовом отделе позвоночни-
ка и обеих нижних конечностях; симптом Лассега D 
– 400, S – 500. Коленные рефлексы высокие, ахилловы 
– abs (проба положительная). Уровень болевого син-
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дрома по ВАШ [2] составил: в шейном отделе позво-
ночника – 90 мм, в левой верхней конечности – 100 
мм, в грудном отделе позвоночника – 65 мм, в пояс-
ничном отделе позвоночника – 50 мм, в правой ниж-
ней конечности – 60 мм. Значение индекса ограниче-
ния движений в шейном отделе позвоночника по NDI 
установлен 70 баллов, качества жизни по ODI – 36 
баллов [10].

Результаты дополнительных методов обследо-
вания: МРТ шейного отдела позвоночника (рис. 1): 
остеохондроз, дегенеративный стеноз позвоночного 

канала в сегментах CIII-CVII за счет грыж межпозвон-
ковых дисков и остеофитов тел смежных позвонков 
cо сдавлением спинного мозга. МРТ грудного отдела 
позвоночника (рис. 2): остеохондроз, дегенеративный 
стеноз позвоночного канала в сегменте ThIX-ThXI за 
счет грыж межпозвонковых дисков и остеофитов тел 
позвонков cо сдавлением спинного мозга. МРТ пояс-
ничного отдела позвоночника (рис. 3): остеохондроз, 
переходный LVI позвонок, срединные грыжи межпоз-
вонковых дисков в сегментах LIII-LIV, LIV-LV со стено-
зированием позвоночного канала. Электронейромио-

Рис. 1. А – сагиттальная МРТ шей-
ного отдела позвоночника до опе-
рации (клинически значимые гры-
жи межпозвонковых дисков CIV-CVII); 
б – фронтальная МРТ  шейного отде-
ла позвоночника (уровень максималь-
ного стеноза – CIV-CV).

Рис. 2. А – сагиттальная МРТ груд-
ного отдела позвоночника до опе-
рации (клинически значимые грыжи 
межпозвонковых дисков ThIX-ThXI); 
б – фронтальная МРТ  грудного от-
дела позвоночника (уровень макси-
мального стеноза – ThX-ThXI).

Рис. 3. А – сагиттальная МРТ по-
яснично-крестцового отдела по-
звоночника до операции (клиниче-
ски значимые грыжи межпозвонко-
вых дисков LIII-LV); б – фронтальная 
МРТ пояснично-крестцового отдела 
позвоночника (уровень максимально-
го стеноза – LIV-LV).
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графия верхних и нижних конечностей: при стимуля-
ционной миографии выявлены диффузные изменения 
по аксональному типу с превалированием снижения 
f-волны и М-ответа преимущественно в верхних ко-
нечностях по сравнению с нижними.

При детальном изучении клинических данных и 
результатов дополнительных методов исследования 
выставлен следующий клинический диагноз: Дор-
сопатия. Распространенный остеохондроз шейно-
го, грудного и поясничного отделов позвоночника, 
тандем-стеноз позвоночного канала в сегментах CIII-
CVII, ThIX-ThXI, LIII-LV. Грыжи межпозвонковых дисков 
в сегментах CIII-CIV, CIV-CV, CV-CVI, CVI-CVII, ThIX-ThX, 
ThX-ThXI, LIII-LIV, LIV-LV. Цервикальная миелопатия 
верхний вялый парапарез, нижний спастический па-
рапарез. Радикулоневрит C4-C6 с двух сторон, прово-
дниковая гипестезия с уровня D1. Синдром цервико-
брахиалгии с двух сторон, больше слева, торакалгии, 
люмбоишиалгии с двух сторон, больше справа. Боле-
вой и мышечно-тонический синдромы. Нарушение 
функции тазовых органов по типу недержания.

Учитывая клиническую картину, пациенту первым 
этапом выполнена вентральная декомпрессия шейно-
го отдела спинного мозга и спондилодез телескопи-
ческим протезом тела позвонка, вторым – из мини-
торакотомического доступа с эндовидеоассистенци-
ей – переднебоковая декомпрессия спинного мозга и 
спондилодез телескопическим протезом тела позвон-
ка с боковой пластиной, третьим – дорзальная деком-
прессия дурального мешка и корешков спинного моз-
га, транспедикулярная фиксация с межтеловым спон-
дилодезом в поясничном отделе позвоночника.

Операция, I этап: Корпэктомия СIV, СV, СVI перед-
ним ретрофарингеальным доступом, микрохирурги-
ческая декомпрессия шейного отдела спинного мозга, 
фораминотомия С 4-5-6 с двух сторон, удаление и эн-
допротезирование тел СIV-СV-СVI имплантатом ADD-
plus (Ulrich Medical GmbH, Germany). 

Осуществили типичный левосторонний ретрофа-
рингеальный доступ по Кловарду к передней поверхно-
сти тел СIII-СVII. При помощи ранорасширителя Caspar 
на умеренной дистракции под рентген-контролем с 
использованием высокоскоростной дрели произведе-
на микрохирургическая корпэктомия тел СIV, СV, СVI и 
удаление осифицированной задней продольной связ-
ки с последующим эндопротезированием в сегмен-
тах СIII-СVII телескопическим эндопротезом тела по-
звонка, дистракция которым позволила восстановить 
физиологический лордоз (коррекция патологическо-
го кифоза) и стабильность шейного отдела позвоноч-
ника. Концевые пластины имплантата фиксированы к 
CIII, CVII телам позвонков винтами. Время операции – 
3 ч 40 мин. Кровопотеря – 200 мл.

Пациент активизирован на следующие сутки по-
сле операции, к моменту выписки отмечено уменьше-

ние выраженности болевого синдрома в шейном от-
деле позвоночника и верхних конечностях, увеличе-
ние силы в верхних конечностях до 4 баллов и устра-
нение корешковых расстройств. Выписан на 10 сутки 
после операции на амбулаторное лечение.

В связи с сохраняющейся клиникой нижнего спа-
стического парапареза и тазовых расстройств паци-
енту через 7 недель после первичного оперативного 
вмешательства выполнен II этап хирургического ле-
чения: Миниторакотомия с эндовидеоассистенцией 
в VIII межреберье слева, корпэктомия ThX, микрохи-
рургическая декомпрессия спинного мозга, корпоро-
дез ThIX-ThXI телескопическим эндопротезом тела по-
звонка Obelisc (Ulrich, Germany) и грудной пластиной 
(Конмет, Россия).

При помощи ранорасширителя Synframe под кон-
тролем эндовидеоассистенции (Karl Storz, Germany) 
осуществлена миниторакотомия в VIII межреберье с 
переднебоковым доступом к телам ThIX–ThXI позвон-
ков. Выполнена дискэктомия ThIX-ThX, ThX-ThXI с це-
лью определения границ резекции тела и его моби-
лизации. С использованием кусачек Керрисона и вы-
сокоскоростного бора тело ThX позвонка фрагменти-
ровано, осуществлена микрохирургическая деком-
прессия спинного мозга на 270 градусов в виде ре-
зекции костно-хрящевых узлов и оссифицированной 
задней продольной связки с устранением диско-
медуллярного конфликта. Микрохирургическая реви-
зия выявила плотное сращение ТМО с гипертрофиро-
ванной оссифицированной задней продольной связ-
кой и грыжами, а также выраженное увеличение эпи-
дуральных вен. При микрохирургической декомпрес-
сии обильное эпидуральное кровотечение остановле-
но использованием биполярной коагуляции, апплика-
ции Surgicel fibrilar, пластины Тахокомб. Появилась 
отчётливая пульсация ТМО. После рентген-контроля 
подобран размер протеза тела ThX, в который инте-
грированы концевые пластины с целью восстановле-
ния угла наклона и предупреждения развития кифо-
тической деформации грудного отдела позвоночника, 
после чего выполнено эндопротезирование тела по-
звонка. На дистракции осуществлен корпородез боко-
вой пластиной, которая фиксирована 4-мя блокирую-
щимися винтами. Время операции – 3 ч 10 мин. Кро-
вопотеря – 300 мл.

Пациент активизирован на вторые сутки после 
операции, к моменту выписки отмечено частичное 
восстановление функции тазовых органов и увеличе-
ние силы в нижних конечностях до 4,5 баллов. Выпи-
сан на 12 сутки после операции на амбулаторное ле-
чение.

В связи с сохраняющейся клиникой двухсторон-
ней люмбоишиалгии, сопровождающейся симпто-
матикой радикулоневрита L4, L5 справа, а также по 
причине стабильного состояния пациента через 8 не-
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дель после вторичного вмешательства выполнен III 
этап хирургического лечения: Микрохирургическая 
реконструкция позвоночного канала: фасетэктомия 
LIII-LIV, LIV-LV справа, дискэктомия LIII-LIV, LIV-LV, де-
компрессия L4, L5 корешков спинного мозга с двух 
сторон, транспедикулярная фиксация LIII-LIV-LV сег-
ментов системой канюлированных фенестрирован-
ных винтов U-centum (Ulrich, Germany), трансфора-
минальный межтеловой спондилодез имплантатами 
T-pal (Synthes, Switzerland).

При помощи ранорасширителя Insight осуществи-
ли доступ к межтеловым промежуткам LIII-LIV, LIV-LV 
справа из парамедианного доступа. Под микрохирур-
гическим контролем произвели реконструкцию по-
звоночного канала на уровне LIII-LIV, LIV-LV справа в 
объеме фасетэктомии с изканальной декомпрессией, 
дискэктомии, фораминотомии и менингорадикуло-
лиза для L4, L5 корешков справа. Выполнили транс-
фораминальную установку кейджей «T-pal» и откры-
тую транспедикулярную фиксацию полиаксиальны-
ми транспедикулярными канюлированными винтами, 
продольной балкой и гайками системы «U-centrum». 
Затем из отдельных кожных разрезов осуществлен 
доступ в проекции корней дужек LIII, LIV, LV позвонков 
слева. При помощи транскутанного инструментария 
выполнили чрескожную транспедикулярную фикса-
цию LIII-LIV-LV слева. Время операции – 2 ч 45 мин. 
Кровопотеря – 150 мл.

Пациент активизирован на следующие сутки по-
сле операции, к моменту выписки отмечено значи-
тельное снижение интенсивности болевого синдрома 
в поясничном отделе позвоночника и нижних конеч-
ностях, устранение корешковых расстройств. Выпи-
сан на 10 сутки после операции на амбулаторное ле-
чение.

Все манипуляции, связанные с внедрением элемен-
тов фиксирующих систем, проводились под рентген-
контролем ЭОП (Siemens, Netherlands). Интраопера-
ционный нейромониторинг проводился на аппарате 
ISIS IOM System фирмы Inomed (Germany), значимых 
колебаний регистрируемых нейрофизиологических 
параметров (соматосенсорные вызванные потенциа-
лы, транскраниальные моторные вызванные потенци-
алы, электромиография) при выполнении оператив-
ных вмешательств не выявлено. Размеры конструк-
ций подбирали при планировании операции по дан-
ным МСКТ шейного, грудного и поясничного отде-
лов позвоночника с 3-D реконструкцией.

Неврологический статус при контрольном осмо-
тре (через 24 недели от начала лечения): черепно-
мозговые нервы интактны, движения в шейном от-
деле позвоночника безболезненны, незначительного 
ограничен акт сгибания-разгибания, дефанса паравер-
тебральных мышц нет. Рефлексы с бицепса D=>S, с 
трицепса D=>S, карпорадиальные D=>S, живые. Пер-

куссия грудного отдела позвоночника безболезненна, 
дефанса паравертебральных мышц нет. Поясничный 
лордоз сглажен. Движения в поясничном отделе по-
звоночника безболезненны, в полном объеме, дефан-
са паравертебральных мышц нет. Коленные рефлек-
сы D=S, ахилловы D=S снижены. Симптом Лассега 
D – 700, S – 800. Патологических симптомов нет. Сила 
в руках 4,5 балла (D=S), в ногах – 5 баллов (D=S). На-
рушения чувствительности в виде гипестезии пятна-
ми в дерматомах C4-C6 с двух сторон, L4, L5 спра-
ва. Сохраняется императивный позыв к мочеиспуска-
нию. Уровень болевого синдрома по ВАШ составил: 
в шейном отделе позвоночника – 2 мм, в левой верх-
ней конечности – 0 мм, в грудном отделе позвоноч-
ника – 2 мм, в поясничном отделе позвоночника – 3 
мм, в правой нижней конечности – 0 мм. Значение ин-
декса ограничения движений в шейном отделе позво-
ночника по NDI установлен 14 баллов, качества жиз-
ни по ODI – 10 баллов.

В результате операции отмечено устранение ком-
прессии структур позвоночного канала, подтвержден-
ное магнитно-резонансной томографией (рис. 4–6), 
признаков нестабильности фиксирующих конструк-
ций не выявлено.

По данным электронейромиографии верхних и 
нижних конечностей отмечена положительная ди-
намика в виде улучшения скоростных показателей 
f-волны и М-ответа в верхних и нижних конечностях. 

Пациент вернулся к прежней работе, не связанной 
с физическим трудом.

обсуждение
Сочетанное дегенеративное сужение позвоночно-

го канала в подавляющем большинстве случаев вери-
фицируется в шейном и поясничном отделах позво-
ночника [11]. При этом прослеживается тенденция 
повышения частоты встречаемости дегенеративного 
стеноза позвоночного канала с увеличением возрас-
та пациентов [12].

Распространенность одновременных тандем-
стенозов поясничного и грудного отделов позвоноч-
ника [12, 13], а также шейного и грудного отделов - 
низка и составляет около 1% случаев [14]. Межреги-
ональный (мультирегиональный) стеноз позвоночно-
го канала на трех уровнях: в шейном, грудном и по-
ясничном отделах позвоночника является крайне ред-
ким наблюдением, и единая хирургическая тактика 
при этом отсутствует [15].

Симптоматичные многоуровневые стенозы зача-
стую трудно поддаются консервативной терапии, но 
при этом с успехом достигаются положительные кли-
нические эффекты после декомпрессивных хирурги-
ческих вмешательств [16, 17]. В настоящее время от-
сутствуют унифицированные подходы к хирургиче-
скому лечению пациентов с тандем-стенозами позво-
ночного канала. Многие исследователи утверждают 
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о необходимости этапного подхода к хирургическо-
му лечению. При этом одни авторы указывают на це-
лесообразность оперативного вмешательства на всех 
клинически значимых уровнях позвоночного кана-
ла [18], другие свидетельствуют о первичной деком-
прессии исключительно в шейном отделе позвоноч-
ника [19]. Некоторые спинальные хирурги отмечают 
положительные клинические исходы одномомент-

ного проведения декомпрессии в пораженных отде-
лах позвоночника [19]. При этом, с одной стороны, 
при стенозе шейного отдела позвоночника, даже при 
наличии инструментальных данных о компрессии 
структур позвоночного канала на поясничном уров-
не, неврологическая симптоматика в нижних конеч-
ностях может быть связана со сдавлением спинного 
мозга в шейном отделе. В связи с чем первичная де-

Рис. 6. А – сагиттальная МРТ 
пояснично-крестцового от-
дела позвоночника после опе-
рации; б – фронтальная МРТ  
пояснично-крестцового отде-
ла позвоночника (на уровне лик-
видированного максимально-
го стеноза позвоночного кана-
ла – LIV-LV).

Рис. 4. А – сагиттальная МРТ шейно-
го отдела позвоночника после опера-
ции; б – фронтальная МРТ шейного 
отдела позвоночника (на уровне лик-
видированного максимального стено-
за позвоночного канала – CIV-CV).

Рис. 5. А – сагиттальная МРТ 
грудного отдела позвоночника 
после операции; б – фронталь-
ная МРТ грудного отдела позво-
ночника (на уровне ликвидиро-
ванного максимального стеноза 
позвоночного канала – ThX-ThXI).

А А А
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компрессия спинного мозга может нивелировать ко-
решковые симптомы нижних конечностей и, следо-
вательно, исключить потребность во втором этапе 
хирургического лечения [20]. С другой стороны, опе-
ративные вмешательства на поясничном отделе по-
звоночника производятся в длительном и относи-
тельно нефизиологическом положении пациента, что 
может привести к усугублению клинической симпто-
матики за счет сдавления шейного отдела спинного 
мозга [21].

В данном клиническом случае в связи с превали-
рованием клиники цервикальной миелопатии, пер-
вичное хирургическое вмешательство выполнено в 
шейном отделе позвоночника. Учитывая сохраняю-
щиеся симптомы нижнего парапареза и тазовых рас-
стройств, вторичное осуществлено на грудном уров-
не. В связи с сохраняющимся болевым синдромом 
и корешковыми расстройствами в нижних конеч-
ностях третьим этапом проведено декомпрессивно-
стабилизирующее вмешательство на пояснично-
крестцовом отделе позвоночника.

Проведение изолированной декомпрессии на кли-
нически значимых стенозированных уровнях в пода-
вляющем большинстве случаев приводит к благопри-
ятным клиническим исходам. Но в ряде случаев про-
тяженный дегенеративный стеноз требует многоуров-
невой декомпрессии, что сопряжено со значитель-
ной кровопотерей и интраоперационной травмой, что 
особенно небезопасно среди пациентов старше 55 лет 
[22, 23]. С целью предотвращения значимой ятроген-
ной операционной травмы окружающих мягких тка-
ней, уменьшения уровня болевого синдрома и улуч-
шения качества жизни пациентов, в последнее время 
в спинальной хирургии широкое распространение по-
лучили MIS технологии (minimal invasive surgery) [22, 
24-26], что позволяет выполнять хирургические вме-
шательства на всех клинически значимых уровнях с 
минимальными рисками развития интра- и послеопе-
рационных осложнений. В представленном клиниче-
ском наблюдении применение микрохирургического 
инструментария и основных принципов минимально-
инвазивной хирургии позвоночника позволили вы-
полнить этапное хирургическое лечение и провести 
полноценную реабилитацию пациента в период 24 
недель.

В специализированной литературе большинство 
исследований носят ретроспективный анализ по-
лученных данных о лечении пациентов с тандем-
стенозами позвоночного канала [15, 27, 28]. В связи с 
чем необходимы дальнейшие мультицентровые про-
спективные исследования результатов эффективно-
сти одномоментных и этапных хирургических вмеша-
тельств при лечении пациентов с тандем-стенозами 
позвоночного канала шейного, грудного и пояснично-
го отделов позвоночника.

Заключение
Применение малотравматичных методик деком-

прессии и спондилодеза с использованием специали-
зированного инструментария позволило значительно 
уменьшить уровень болевого синдрома, степень не-
врологического дефицита, улучшить качество жизни 
и осуществить эффективную фиксацию трех опери-
рованных отделов позвоночника.

Минимально инвазивные этапные микрохирурги-
ческие декомпрессивно-стабилизирующие методи-
ки могут успешно использоваться при лечении паци-
ентов с тандем-стенозами позвоночного канала, по-
скольку позволяют значительно уменьшить риски для 
жизни пациента и произвести в кратчайшие сроки 
полноценную реабилитацию.

Исследование выполнено при поддержке гранта 
Фонда содействия инновациям  

(конкурс «Умник», заявка № 40838).
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