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В обзоре описаны особенности диагностики и лечения тандемного спинального стеноза. Тандемный спиналь-
ный стеноз – дегенеративное сужение спинномозгового канала в 2 и более отделах позвоночника. Диагно-
стика изолированных стенозов позвоночного столба, как  правило, не  вызывает затруднений, в  то  время 
как диагностика тандемных спинальных стенозов достаточно сложна. Клиническая картина при данной па-
тологии складывается из  множества симптомов, что  препятствует быстрому и  точному выявлению всех 
уровней поражения и часто обусловливает позднюю постановку диагноза. Данные о распространенности 
тандемного спинального стеноза очень вариабельны, а его этиология полностью не изучена. Не существует 
и общепринятого алгоритма выбора метода лечения. В связи с этим для правильной интерпретации сложных 
проявлений заболевания нужна комплексная оценка клинической картины и результатов инструментальных 
исследований, что  поможет предотвратить необратимые последствия недиагностированного тандемного 
спинального стеноза. При выборе метода оперативного лечения необходимо рассматривать возможность 
поэтапной декомпрессии спинного мозга на всех уровнях стеноза и отдавать приоритет декомпрессии прок-
симальных отделов позвоночника.
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The purpose of this review is to present an up-to-date look at the features of diagnosis and treatment of tandem 
spinal stenosis. Tandem spinal stenosis is a degenerative narrowing of the spinal canal of two or more parts  
of the spine column. Diagnosis of the one-level degenerative spinal stenosis is commonly quite easy in the practice 
of a spinal surgeons, while the diagnosis of tandem spinal stenosis is often difficult. The clinical presentation 
of tandem spinal stenosis presents a constellation of different symptoms and often cause late diagnosis. Data on 
the prevalence of tandem spinal stenosis are very variable, and the etiology cannot be fully studied. Thereby, 
comprehensive assessments of the symptoms and imaging provide assistance with the accurate and timely diagnosis. 
The choice of surgical method should consider possibility of staged decompression of each stenotic levels with 
priority for proximal parts of spine column.
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Введение
Тандемный спинальный стеноз (ТСС) – это деге-

неративное сужение спинномозгового канала в 2 и бо-
лее отделах позвоночного столба, как правило в шейном 
и поясничном отделах, реже в грудном отделе [1–4].

Заболевание впервые описали P. Teng и С. Papa
theodorou в 1964 г. Из 65 пациентов с изолированными 
спондилезами (16 в шейном и 49 в поясничном отделе) 
они выделили 12 пациентов с клиническими и рент-
генологическими признаками комбинированного 
спондилеза шейного и поясничного отделов позвоноч-
ника [5]. В последующем T. F. Dagi и соавт. ввели тер-
мин ТСС для обозначения одновременного поражения 
позвоночного канала на шейном и поясничном уров-
нях у пациентов с миелопатией и полирадикулопатией 
на фоне диффузного гипертрофического остеоартрита 
[3]. Эти же авторы описали характерную клиническую 
триаду ТСС, включающую интермиттирующую ней-
рогенную клаудикацию, прогрессирующее нарушение 
походки и сочетание миелопатии и полирадикулопа-
тии верхних и нижних конечностей.

Если диагностика изолированных стенозов позво-
ночника, как  правило, не  вызывает затруднений, то 
диагностика ТСС достаточно сложна, так как клини-
ческая картина ТСС состоит из множества симптомов, 
которые могут ввести в  заблуждение даже опытного 
специалиста и  стать причиной поздней постановки 
диагноза [6–8]. Часто в клинической картине преобла-
дают симптомы, обусловленные изменениями в по
ясничном отделе позвоночника, в то время как при
оритетным объектом оперативного вмешательства 
является своевременно диагностированный стеноз 
шейного отдела (СШО), и наоборот. В данной статье 
представлен современный взгляд на проблему диагно-
стики и хирургического лечения ТСС.

Эпидемиология
Частота ТСС варьирует в  широких пределах  – 

от 7,6 до 60,0 % в общей популяции с некоторым пре-
обладанием среди женщин [9–16]. Вероятность развития 
ТСС у пациента с диагностированным изолированным 
стенозом составляет 15–32 % [17]. Особой формой 
ТСС является мультирегиональный, или  трехуров
невый спинальный стеноз, при котором поражаются 
3 отдела позвоночного столба; частота данной формы 
заболевания крайне низка [8, 18].

Этиология
Причины возникновения стеноза одновременно 

в нескольких отделах позвоночника изучены недоста-
точно. Однако известно, что случаи ТСС, как и случаи 
изолированного стеноза, можно условно разделить на 
врожденные и приобретенные, вызванные дегенера-
тивными изменениями.

Вне зависимости от этиологии и локализации сте-
ноза длительное механическое сдавление позвоночно-

го канала приводит к  несоответствию его размеров 
и размеров расположенных в нем нервно-сосудистых 
структур и, как результат, к ишемическим и ликворо-
динамическим нарушениям.

Приобретенный дегенеративный стеноз  – дли-
тельный патологический процесс, обусловленный 
последовательными изменениями в  двигательном 
сегменте позвоночника. Избыточные механические 
нагрузки на межпозвонковый диск вызывают дегене-
ративные изменения в пульпозном ядре и его дегидра-
тацию, вследствие чего давление внутри диска снижа-
ется, но увеличивается давление на фиброзное кольцо, 
нарушается его целостность, возникает грыжа и нес-
табильность позвоночно-двигательного сегмента. Дру-
гим последствием снижения высоты межпозвонково-
го диска является перераспределение осевой нагрузки 
на задние структуры и, соответственно, повышение на
грузки на дугоотростчатые суставы с развитием спон-
дилоартрита и гипертрофии. Гипертрофия и утолщение 
желтой связки, в свою очередь, служит компенсатор-
ным механизмом стабилизации позвоночно-двига-
тельного сегмента. Выпячивание фиброзного кольца, 
гипертрофия суставов и желтой связки приводят к су-
жению позвоночного канала, становясь причиной де-
генеративного стеноза. Множественные дегенератив-
ные изменения структур позвоночно-двигательного 
сегмента у лиц пожилого возраста, возникающие изо-
лированно в разных отделах позвоночника, «в сумме» 
приводят к формированию ТСС [19].

Врожденная предрасположенность к развитию сте-
ноза обсуждается в публикациях, в которых установ-
лена взаимосвязь между оссификацией задней про-
дольной связки и  развитием ТСС [12]. Другим 
независимым фактором риска ТСС считается индекс 
Павлова–Торга (соотношение размеров позвоночного 
канала и тела позвонка в сагиттальной плоскости) [14].

Распространенность оссификации задней про-
дольной связки и желтой связки среди пациентов ази-
атской популяции указывает на  то, что  ТСС можно 
рассматривать как эндемическое заболевание. K. Na-
gata и  соавт. в  исследовании Wakayama Spine Study 
(2017) проанализировали данные магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) всех отделов позвоночника 
у  931 пациента и  установили, что  распространен-
ность СШО составила 25 %, стеноза поясничного от-
дела (СПО)  – 30 %, а  ТСС  – 11 %, при  этом ТСС 
встречался статистически значимо чаще среди паци-
ентов с врожденными стенозами позвоночного канала. 
Частота выявления СШО и СПО в группе пациентов 
с ТСС составила 10 и 19 % соответственно [20]. L. Kong 
и соавт. обследовали 319 пациентов c клиникой мие-
лопатии на фоне СШО, из которых у 12,3 % были вы-
раженные клинические проявления СПО, и пришли 
к  выводу, что  основной причиной возникновения 
симптомов СПО была выраженная компрессия позво
ночного канала на  шейном уровне [21]. В  другом 
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исследовании было продемонстрировано, что наличие 
врожденного СШО является статистически значимым 
фактором риска приобретенного СПО [22]. H. Iizuka 
и соавт. у 9 % пациентов с клинически выраженным 
СПО диагностировали СШО, при этом статистически 
значимым прогностическим фактором развития СШО 
было низкое значение индекса Павлова–Торга в пояс-
ничном отделе [14].

Таким образом, в этих исследованиях, проведен-
ных в азиатской популяции пациентов, установлено, 
что частота ТСС с выраженной неврологической симп-
томатикой достигает 10 %. Врожденная узость позво-
ночного канала на поясничном уровне, как правило, 
коррелирует с  узостью канала на  шейном уровне, 
а низкий индекс Павлова–Торга является статистиче-
ски значимым фактором развития дегенеративного 
стеноза позвоночного канала, в том числе при ТСС.

Клиника и диагностика
Клиническая картина ТСС включает симптомы 

повреждения как верхнего, так и нижнего мотонейро-
нов [23]. Следовательно, в клинической картине воз-
можно сочетание миелопатии, радикулопатии, нейро-
генной хромоты и нарушения походки. Симптоматика 
может имитировать клинику бокового амиотрофиче-
ского склероза и  других заболеваний двигательных 
нейронов. Среди пациентов с нейрогенной хромотой 
у 28 % выявляется ТСС [7].

Клиническая картина СШО включает гиперреф-
лексию в верхних конечностях и миелопатию. Харак-
терны такие неврологические проявления, как патоло-
гический рефлекс Гофмана, заключающийся в сгибании 
и приведении 1‑го пальца и сгибании остальных паль-
цев кисти при щипкообразном раздражении ногтевой 
фаланги 3‑го пальца с одновременной фиксацией ис-
следующим его средней фаланги. Другим патологиче-
ским рефлексом верхних конечностей, характерным для 
этого состояния, является обратный лучевой рефлекс 
и рефлекс Вартенберга, проявляющийся патологиче-
ским приведением и противопоставлением большого 
пальца кисти при  попытке исследуемого выполнить 
сгибание 2–4‑го пальцев кисти на фоне сопротивления, 
оказываемого этому движению исследующим [24, 25].

В нижних конечностях наблюдается гиперрефлек-
сия, симптом Бабинского и клонус. Простым и полез-
ным исследованием для оценки мышечной силы ниж-
них конечностей у  пациентов с  ТСС является тест 
«встань и иди», выполняемый на время (timed up and 
go test). При этом исследовании пациент располагается 
сидя на стуле так, чтобы его спина опиралась о спинку 
стула, а бедра полностью касались сиденья. По коман-
де пациент должен встать со  стула и  пройти вперед 
в своем обычном темпе до заранее отмеченной на по-
лу в 3 м от стула точки, после чего вернуться и сесть 
обратно на стул. Во время выполнения пациентом ма-
невра врач засекает время от  его начала до  полного 

завершения. В норме здоровые пожилые люди выпол-
няют тест за 10 с и менее; выполнение теста более чем 
за 14 с свидетельствует о нарушении функций нижних 
конечностей [26].

При обследовании пациентов с ТСС важно пом-
нить, что у 20 % пациентов может отсутствовать клас-
сическая клиническая картина миелопатии.

При  СПО преобладают симптомы поражения 
нижнего мотонейрона, включая изменение чувстви-
тельности, снижение или отсутствие рефлексов, сла-
бость нижних конечностей. Наличие выраженного 
СПО может маскировать симптоматику поражения 
верхнего мотонейрона, вызванную стенозом в шейном 
и / или грудном отделах. Таким образом, наличие ТСС 
следует заподозрить у всех пациентов со стенозом, вы-
явленным на  шейном или  поясничном уровне. 
A. Bhandutia и соавт. разработали для этих целей диаг-
ностический алгоритм (см. рисунок) [27].

Морфологические особенности
Дегенеративные изменения хрящевой и костной 

тканей позвоночника, такие как дегенерация межпоз-
вонкового диска и появление остеофитов, являются 
первичным процессом, приводящим к дегенеративно-
му стенозу позвоночного канала. Сужение просвета 
позвоночного канала и  межпозвонковых отверстий, 
в свою очередь, приводит к компрессии нервной ткани 
и развитию характерной для стеноза клинической кар-
тины. Помимо дегенеративных изменений причинами 
сужения просвета позвоночного канала могут быть 
и врожденные факторы, такие как оссификация свя-
зочного аппарата или врожденное анатомическое су-
жение позвоночного канала.

M. J.  Lee и  соавт. в  2008  г., используя коллекцию 
Кливлендского музея естественной истории (Cleveland 
Museum of Natural History), провели кадаверное иссле-
дование 440 позвоночников взрослых людей – изме-
рили сагиттальный размер позвоночного канала. При 
сагиттальном размере <12  мм на  любом из  уровней 
ставили диагноз стеноза. Частота выявления ТСС ва-
рьировала от 0,9 до 5,4 %. Наличие стеноза в одном 
из отделов позвоночника коррелировало с наличием 
стеноза в другом отделе в 15,3–32,4 % случаев [17].

О врожденной предрасположенности к развитию 
ТТС свидетельствуют и результаты другого кадаверно-
го исследования (1072 позвоночников). Исследование 
также проведено с использованием коллекции Клив-
лендского музея естественной истории. N. S.  Bajwa 
и  соавт. измерили площадь позвоночного канала на 
всех уровнях и выявили положительную корреляцию 
между совокупной площадью позвоночного канала 
на  уровне шейн ых позвонков (С

3
–С

7
) и  площадью 

канала на поясничном уровне (L
1
–L

5
) (p <0,01). Поло-

жительная корреляция установлена между количе-
ством выявленных стенотических уровней на шейном 
и поясничном уровнях (p <0,01) [28]. Таким образом, 
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врожденная узость позвоночного канала может являть-
ся прогностическим фактором развития дегенератив-
ного ТСС, а также наблюдается корреляция между ча-
стотой врожденного СШО и частотой СПО.

Результаты обоих исследований убедительно про-
демонстрировали, что наличие врожденного костного 
стеноза в одном из отделов позвоночника увеличивает 
вероятность наличия стеноза в другом отделе.

Визуализационные исследования
По  данным научной литературы, признаки ТСС 

при  визуализационных исследованиях наблюдаются 
в 7–60 % случаев [11–16, 28], при этом зачастую стеноз 
в одном отделе позвоночника вызывает выраженные 
симптомы, а  в  другом отделе может протекать бес-
симптомно и выявляться только при рентгенографии 
или МРТ.

Распространенность бессимптомного СШО у па-
циентов с МРТ-признаками СПО достигает 25 % [17]. 
Радиографические признаки гиперостоза пояснично-
го отдела, такие как оссификация задней продольной 
связки и  желтой связки, в  60  % ассоциированы 
со СШО и, соответственно, с ТСС [11]. Ввиду этого 
при наличии диагностических признаков стеноза в од-
ном из отделов позвоночника, обусловленного гипер-
остозом, показано выполнение МРТ всех отделов по-
звоночника для исключения ТСС.

Существует статистически значимая корреляция 
между клинической картиной и  МРТ-признаками 
ТСС. Так, более чем у половины пациентов с клиникой 
миелопатии, обусловленной СШО, выявляют признаки 
СПО. И наоборот, у 1 / 3 пациентов с клиникой СПО 
при МРТ диагностируют СШО [16].

Из всех радиографических признаков только ин-
декс Павлова–Торга при СПО был статистически зна-
чимым прогностическим фактором СШО (р = 0,00001). 
Индекс Павлова–Торга в поясничном отделе у паци-
ентов со СШО статистически значимо ниже (0,71 ± 
0,09), чем у пациентов без СШО (0,81 ± 0,10) [14]. Та-
кие радиографические признаки, как спондилез, спон-
дилолистез или количество уровней стеноза в одном 
отделе, не являются достоверными диагностическими 
критериями ТСС.

Хирургическое лечение
Объем оперативного вмешательства при  ТСС 

определяется клинической картиной с учетом топики 
неврологических нарушений и данных нейровизуали-
зации [1, 29, 30]. Можно выделить несколько хирурги-
ческих подходов:

–– декомпрессия одного отдела позвоночника;
–– поэтапная декомпрессия (на 1‑м этапе выполняют 
декомпрессию того уровня, с  которым связаны 
более выраженные клинические проявления, или 
декомпрессию шейного отдела позвоночника, как 
наиболее важного, ассоциированного с высоким 
риском развития осложнений);

–– одновременная декомпрессия нескольких отделов 
позвоночника.
Однако единый подход к хирургическому лечению 

ТСС на базе достоверных доказательств его эффектив-
ности не сформирован [7, 31, 32].

Во  время подготовки к  оперативному лечению 
пациента со  СШО важно оценить допустимую ам
плитуду движений в шейном отделе для проведения 
безопасной интубации трахеи и  укладки пациента 

Алгоритм диагностики тандемного спинального стеноза, предложенный A. Bhanduita и соавт. (адаптировано из [27])

Algorithm for the diagnosis of tandem spinal stenosis, proposed by A. Bhanduita et al. (adapted from [27])

Стеноз шейного/грудного отдела  
позвоночника / Cervical/thoracic stenosis

Стеноз поясничного отдела / Lumbar stenosis

Нейрогенная хромота / Neurogenic claudication

Изолированный стеноз / Isolated stenosis

Клиника миелопатии / Screen for myelopathic symptoms

• нарушение походки / gait disturbance
• нарушения координации / coordination difficulty
• �симптомы поражения верхнего мотонейрона /  

upper motor neuron signs
• �оценка сагиттальных срезов шейного и грудного  

отделов позвоночника в Т2‑режиме магнитно-
резонансной томографии / consider use of screening T2 
cervicothoracic sagittal sequence

• Неудовлетворительный результат операции /  
Poor postoperative recovery

• Появление новой симптоматики /  
Newly noted symptoms

Предположить наличие тандемного спинального 
стеноза / Evaluate for tandem spinal stenosis

Тандемный спинальный стеноз / Tandem spinal stenosis
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на операционном столе. У пациентов с ТСС имеется 
риск нарастания неврологического дефицита вплоть 
до тетраплегии после декомпрессии поясничного от-
дела позвоночника, если эта операция предшествует 
декомпрессии СШО [33, 34]. Грубые изменения невро-
логического статуса с  развитием тетраплегии после 
хирургического лечения встречаются редко, но появ-
ление умеренных симптомов поражения верхнего мо-
тонейрона, особенно при  недиагностированном 
СШО, более распространено.

При  отсутствии клинического улучшения после 
декомпрессивной операции по поводу изолированно-
го стеноза, особенно в  поясничном отделе, следует 
заподозрить наличие ТСС, даже если отсутствует клас-
сическая клиника миелопатии, характерная для СШО.

Так как при ТСС с клинической картиной пораже-
ния 2 отделов позвоночника наибольший риск разви-
тия необратимых миелопатических нарушений связан 
со СШО, приоритет отдают первичной декомпрессии 
шейного отдела позвоночника с последующей оцен-
кой неврологического статуса. Так, C. H. Hsieh и соавт., 
проведя анализ результатов декомпрессии на шейном 
уровне в качестве 1‑го этапа лечения пациентов с ТСС, 
сообщили, что  у  половины пациентов наблюдался 
стойкий положительный эффект и только половине 
потребовалась вторичная декомпрессивная операция 
на поясничном уровне [13].

В другом исследовании сравнивали результаты ле-
чения пациентов с клиникой шейной стенотической 
миелопатии на фоне изолированного СШО и на фоне 
ТСС с бессимптомным СПО. В обеих группах опера-
тивное лечение заключалось в декомпрессивной лами-
нопластике шейного отдела. Не было выявлено стати-
стически значимых различий между группами 
по  шкале Японской ортопедической ассоциации 
(Japanese Orthopaedic Association) и шкале Nurick в те-
чение 5‑летнего катамнестического наблюдения; кро-
ме того, у 90 % пациентов с бессимптомным СПО от-
сутствовал болевой синдром в течение 3 лет [12].

Однако удовлетворительный клинический резуль-
тат декомпрессии одного отдела позвоночника не ре-
шает проблему дальнейшего прогрессирования забо-
левания в связи со стенозом другого отдела, поэтому 
существует тактика одномоментной декомпрессии 
2 отделов. K. Kikuike и соавт. в 2009 г. проанализиро-
вали результаты декомпрессии шейного и пояснично-
го отделов в течение одной операции. У одной группы 
пациентов операция проведена одновременно 2 хирур-
гическими бригадами, у другой группы 1 бригада вы-
полнила обе декомпрессии последовательно. В обеих 
группах зарегистрировано клиническое улучшение, 
однако в группе последовательной декомпрессии объ-
ем интраоперационной кровопотери был меньше [31]. 
В  другом исследовании наблюдалось клиническое 
улучшение при одномоментной декомпрессии на 2 уров-
нях при ТСС, средний индекс Освестри (Oswestry Disa

bility Index) составил 68,15 ± 22,77 балла до операции 
и 30,11 ± 16,27 балла через 1 год после нее [32]. M. S. Es
kander и соавт. не выявили статистически и клиниче-
ски значимых различий между пациентами, перенес-
шими поэтапную и  одномоментную декомпрессию, 
но, как и в предыдущих исследованиях, зарегистриро-
вано статистически значимое улучшение неврологи-
ческого статуса [7].

Осложнения оперативного лечения
Осложнения хирургического лечения ТСС условно 

можно разделить на типичные для любого оператив-
ного вмешательства на том или ином отделе позвоноч-
ника и осложнения, специфические для ТСС. Так как 
первая группа осложнений хорошо известна, рассмо-
трим подробнее осложнения, характерные для опера-
ций по поводу ТСС.

Важным фактором в развитии данных осложнений 
является недиагностированный СШО или недооценка 
степени его выраженности. Наименее опасное ослож-
нение – сохранение клинической симптоматики после 
декомпрессии СПО или  проявление симптоматики 
со стороны СШО, которая не была ведущей на фоне 
выраженного СПО, а после декомпрессивной опера-
ции на  поясничном отделе вышла на  первый план. 
И наоборот, декомпрессия СШО, приводящая к рег-
рессу шейной стенотической миелопатии, которая, 
в свою очередь, маскировала менее выраженную кли-
нику поражения нижнего мотонейрона, приводит 
в послеоперационном периоде к манифестации сим-
птомов, обусловленных СПО.

Более угрожающим осложнением оперативного 
лечения ТСС считается развитие необратимых невро-
логических изменений, включая тетрапарез и  тетра
плегию. Так, S. H. Chen и соавт. описали случай лечения 
54‑летнего пациента с клиникой нейрогенной хромо-
ты и недиагностированным СШО на уровне позвонков 
С

6
–С

7
, обусловленным грыжей диска. После деком-

прессивной ламинэктомии на уровне позвонков L
2
–L

5
 

у пациента развилась стойкая плегия с уровня Th
6
 [33]. 

S. Deem и соавт. сообщили о лечении пациента со сте-
нозом 3 отделов позвоночника и клиникой спастиче-
ского нижнего парапареза (3–4 балла). После выпол-
нения декомпрессивной ламинэктомии на  уровне 
Th

11
–L

5
 в положении пронации в послеоперационном 

периоде у пациента появилась неврологическая симп-
томатика – снижение силы в руках (в проксимальных 
отделах до 3,5 балла, в дистальных до 2,5 балла). В те-
чение 2 мес неврологический статус вернулся к доопе-
рационному уровню с  сохранением незначительной 
слабости в руках. Вероятность прямой хирургической 
травмы нервных структур на  уровне симптоматики 
была полностью исключена, так как место операции 
располагалось вне этой зоны. Наиболее вероятной 
причиной развития неврологического дефицита могли 
стать анатомические особенности шейного отдела 
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и / или изменения спинального кровотока, обусловлен-
ные положением пациента во время операции [34].

Таким образом, напрашивается вывод о целесообраз-
ности первоочередной декомпрессии позвоночного ка-
нала на шейном уровне при ТСС и о необходимости 
внимательной оценки анамнеза и  неврологического 
статуса до оперативного лечения. А на этапе оператив-
ного лечения следует минимизировать объем движе-
ний при анестезиологических манипуляциях и избе-
гать избыточного разгибания шеи во время укладки 
пациента.

Помимо непосредственных рисков, связанных 
с хирургическим лечением, существуют риски, обуслов
ленные особенностями течения самого ТСС. Y. Kawagu
chi утверждает, что при сочетании клинически значимо-
го ТСС, вызванного гиперостозом связочного аппарата, 
были получены статистически значимо худшие резуль-
таты оперативного лечения, чем  при  изолированных 
стенозах [11]. К  другим значимым факторам риска 
при ТСС, не зависящим от выбранной хирургической 
тактики, относятся возраст пациента >68 лет, объем кро-
вопотери >400 мл и длительность операции >150 мин [7].

Заключение
В связи с неоднозначностью клинических прояв-

лений диагностика ТСС сложна и требует тесного вза-
имодействия неврологов, нейрохирургов, нейрофизи-
ологов и специалистов в области лучевой диагностики. 
Необходимо проявлять настороженность в отношении 
возможного наличия ТСС у пациентов с выявленным 
изолированным стенозом, так как  клиника стеноза 
на  одном уровне может маскировать симптомы сте-

ноза в  другом отделе позвоночника. Представляет 
определенные трудности диагностика ТСС у пациен-
тов с более выраженными клиническими проявлени-
ями на поясничном уровне и при сопутствующем по-
ражении артерии Депрож-Готтерона, так как  в  этом 
случае лечение может быть неэффективным и состоя-
ние пациента даже может ухудшиться. В связи с этим 
при выявлении дегенеративного стеноза позвоночни-
ка, особенно с признаками оссификации задней про-
дольной связки и  желтой связки, необходима ком-
плексная оценка клинической картины и результатов 
инструментальных исследований для правильной ин-
терпретации сложных и неоднозначных проявлений 
ТСС. Недооценка распространенности стеноза может 
иметь катастрофические последствия, и для их предот
вращения большое значение имеет применение визу-
ализационных методов диагностики для исследова-
ния других уровней позвоночного столба у пациентов 
с изолированным стенозом при подозрении на ТСС. 
Особенно важно провести такой диагностический по-
иск, если после декомпрессии на одном уровне не на-
блюдается заметного улучшения клинической картины. 
При решении вопроса об объеме оперативного лече-
ния всегда необходимо рассматривать возможность 
поэтапной декомпрессии всех уровней с приоритетом 
декомпрессии проксимальных отделов позвоночника. 
Такой подход снижает риск развития катастрофиче-
ских осложнений и  позволяет после декомпрессии 
СШО провести безопасную и  объективную оценку 
симптомов, вызванных стенозом в дистальных отделах 
позвоночника, чтобы избежать дополнительных инва-
зивных манипуляций на поясничном отделе.
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