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Objective. To study results of surgical treatment for spinal ca-
nal stenosis in patients with degenerative-dystrophic diseases 
of the cervical and lumbar spine.
Material and Methods. Complex pre- and postoperative ex-
amination of 56 patients with congenital and/or acquired 
spinal canal narrowing was performed. Clinical diagnosis was 
based on findings of neurological and orthopedic examination, 
X-ray investigation, spiral CT, MRI, Doppler sonography, and 
electroneuromyography. Treatment results were assessed at 
discharge and at 6 months after surgery. Immediate and long-
term indices of pain syndrome intensity, vertebroneurological 
semiology, and scores of Oswestry Low Back Pain Disability 
Questionnaire and of Neck Disability Index were compared.
Results. We succeeded in significant decrease in pain inten-
sity in most patients; the score of pain sense at discharge was 
1 to 3. At follow-up after 6 months 30 patients had no radicu-
lar pain, 26 – had unpleasant pain senses, though transient, 
with intensity score of 3 to 4.
Conclusion. The choice of access, volume and nature of surgical 
exposure should be planned based on consideration of all factors 
promoting development of myeloradiculopathy. The cervical spine 
is operated using predominantly anterior decompression and sta-
bilizing procedures, the lumbar spine – using posterior proce-
dures. The choice of spine stabilization method depends on insta-
bility causes, degree of displacement and mobility of vertebrae.
Key Words: degenerate-dystrophic diseases of the spine, spi-
nal canal stenosis, surgical treatment, long-term treatment 
results.
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Цель исследования. Изучение результатов хирургическо-
го лечения стеноза позвоночного канала у пациентов с де-
генеративно-дистрофическими заболеваниями шейного 
и поясничного отделов позвоночника.
Материал и методы. Проведено комплексное обследование 
до и после операции 56 пациентов с врожденным и/или 
приобретенным сужением позвоночного канала. Клини-
ко-диагностический комплекс включал неврологический 
и ортопедический осмотры, рентгенологическое обсле-
дование, СКТ, МРТ, ультразвуковую допплерографию 
и электронейромиографию. Результаты лечения оценива-
ли непосредственно при выписке и через 6 мес., сопостав-
ляя показатели интенсивности болевого синдрома, оценки 
вертеброневрологической симптоматики, данные опрос-
ника нарушения жизнедеятельности при боли в нижней 
части спины и индекса нарушения жизнедеятельности 
при болях в шее.
Результаты. У всех пациентов удалось добиться значитель-
ного снижения интенсивности болевого синдрома, при вы-
писке из стационара болевые ощущения составляли от 1 
до 3 баллов. Через 6 мес. боль корешкового характера от-
сутствовала у 30 пациентов, у 26 – сохранялись неприят-
ные болевые ощущения, но они носили преходящий харак-
тер, их интенсивность не превышала 3–4 баллов.
Заключение. Выбор доступа, объема и характера хи-
рургического воздействия следует планировать на ос-
новании учета всех факторов, способствующих 
развитию миелорадикулопатии. В шейном отделе позво-
ночника преимущественно используются передние де-
компрессивно-стабилизирующие операции, в пояснич-
ном – задние. Метод стабилизации позвоночника зависит 
от причины нестабильности, степени смещения позвонков 
и их мобильности.
Ключевые слова: дегенеративно-дистрофические заболе-
вания позвоночника, стеноз позвоночного канала, хирур-
гическое лечение, отдаленные результаты лечения.



70

4/2011 (С. 69–74)

Дегенеративные поражения позвоночника

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

О.Н. Тюлькин и др. Лечение стеноза позвоночного канала у пациентов с дегенеративными заболеваниями

Дегенеративно-дистрофические забо-
левания позвоночника широко рас-
пространены во всем мире. Наиболее 
опасными их проявлениями являются 
компрессионные синдромы, в первую 
очередь вертеброгенная миелопатия 
и радикулопатия, обусловленные чаще 
всего стенозом позвоночного кана-
ла. Вместимость костно-фиброзного 
футляра позвоночника при его сте-
нозе не соответствует содержащимся 
в нем нервно‑сосудистым образовани-
ям, что обусловливает возникновение 
нарушений крово‑ и ликворообраще-
ния с развитием своеобразной клини-
ческой картины. Стеноз позвоночного 
канала диагностируют, по данным раз-
личных авторов, у 15—65 % больных, 
с нарастанием его частоты в пожи-
лом возрасте. Большинство паци-
ентов в связи с недостаточностью 
или отсутствием эффективности 
консервативной терапии нуждаются 
в хирургической декомпрессии ней-
роваскулярных структур с преимущес-
твенным использованием малоинва-
зивной техники [1—14].

Цель исследования — изучение 
результатов хирургического лечения 
стеноза позвоночного канала у боль-
ных с дегенеративно-дистрофичес-
кими заболеваниями шейного и пояс-
ничного отделов позвоночника.

Материал и методы

Проведен анализ комплексного обсле-
дования и лечения 56 пациентов с деге-
неративно-дистрофическими заболе-
ваниями позвоночника, находившихся 
на курации в Российском нейрохи-
рургическом институте им. проф. А.Л. 
Поленова в период 2008—2010 гг. Все 
больные имели врожденное и/или 
приобретенное сужение позвоноч-
ного канала. Клинико-диагностичес-
кий комплекс включал неврологи-
ческий и ортопедический осмотры, 
рентгенологическое обследование 
(в том числе функциональную спонди-
лографию и/или миелографию), СКТ, 
МРТ, ультразвуковую допплерографию 
и электронейромиографию. Для уни-
фицированной оценки результатов 
использовали визуально-аналоговую 

шкалу (ВАШ) боли, шкалу 5-балль-
ной оценки вертеброневрологичес-
кой симптоматики, Освестровский 
опросник нарушения жизнедеятель-
ности при боли в нижней части спины, 
индекс нарушения жизнедеятельнос-
ти при болях в шее [2]. Рентгеноло-
гическое исследование осуществляли 
на аппарате цифровой рентгеноди-
агностической системы с двумя рент-
геновскими трубками «Easy Diagnost 
Eleva», СКТ — с помощью мультиспи-
рального рентгеновского компьютер-
ного томографа «Brilliance 6s», МРТ — 
на магнитно-резонансном томографе 
«Signa Exite 1,5T» со сверхпроводящим 
магнитом и напряженностью магнит-
ного поля 1,5 Тл. Нейромиографию 
выполняли с помощью многофункци-
онального компьютерного комплекса 
«Нейро-МВП». У 15 пациентов с деге-
неративно-дистрофическими забо-
леваниями позвоночника и стенозом 
шейного отдела позвоночного канала 
провели оценку кровотока по позво-
ночным артериям методом дуплекс-
ного сканирования с помощью аппа-
рата «Sonoline G60S» с использованием 
В-режима, режима ЦДК и энергети-
ческого допплера. Осуществили оцен-
ку качественных и количественных 
характеристик кровотока: пиковой 
систолической скорости кровотока, 
конечной диастолической скорости 
кровотока, усредненной по времени 
максимальной скорости кровотока, 
индекса пульсации Гослинга, индек-
са резистентности Пурсело и сис-
толодиастолического соотношения. 
Показатели кровотока изучили в четы-
рех сегментах позвоночной (V1—V4) 
и в основной артериях.

Результаты и их обсуждение

Наиболее распространенной формой 
сужения позвоночного канала являет-
ся комбинированный стеноз с сочета-
нием врожденных и приобретенных 
изменений [1, 5, 6, 9, 14]. С учетом этого 
для практических целей целесообразно 
применение классификации, предусмат-
ривающей разделение стенозов с учетом 
анатомических особенностей и этиоло-
гических факторов [1, 3, 7, 10, 13].

По анатомическим критериям раз-
личают центральный стеноз — умень-
шение сагиттального диаметра позво-
ночного канала (для шейного отдела 
менее 15 мм — относительный, 12 мм 
и менее — абсолютный; для пояснич-
ного отдела до 12 мм — относитель-
ный, 10 мм и меньше — абсолютный); 
латеральный стеноз — сужение кореш-
кового канала и межпозвонкового 
отверстия (зоны входа, средней зоны 
и зоны выхода); комбинированный 
стеноз.

При центральном стенозе позво-
ночного канала компрессия невраль-
ных структур происходит за счет 
уменьшения размеров центрально-
го канала позвоночника, что может 
быть вызвано как костными структу-
рами, так и мягкими тканями, в част-
ности грыжей межпозвонкового диска 
(МПД). Переднезадний размер (сагит-
тальный диаметр) позвоночного кана-
ла в шейном отделе составляет в норме 
15—17 мм, в поясничном — 15—25 мм. 
Поперечный размер (фронтальный 
диаметр) позвоночного канала пре-
вышает сагиттальный во всех отде-
лах позвоночника, составляя в шей-
ном отделе 17—22 мм, в поясничном 
— 26—30 мм. При сагиттальном диа-
метре от 10 до 14 мм могут возникать 
явления миелорадикулопатии, однако 
чаще они проявляются при стенозе 
менее 10 мм [4, 8, 11, 12].

Латеральный стеноз в пояснич-
ном отделе проявляется принципи-
ально иной анатомической картиной. 
В этом случае стенозирование отме-
чается в области латерального рецес-
суса (между заднебоковой поверхнос-
тью тела позвонка и верхним сустав-
ным отростком) и межпозвонкового 
отверстия. Существует терминоло-
гическая неопределенность понятия 
«латеральный стеноз». Встречаются 
названия «стеноз бокового рецессу-
са», «субартикулярный стеноз», «суб-
педикулярный стеноз» и т. п., поэтому 
мы согласны с представлением о раз-
делении латерального стеноза на три 
типа по анатомическому принципу 
[1, 4, 9, 14]. Классификация, основан-
ная на хирургической анатомии этой 
области, определяет три варианта лате-
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ральных стенозов: стеноз зоны входа, 
стеноз средней зоны и стеноз зоны 
выхода корешка спинно-мозгового 
нерва из межпозвонкового отверстия. 
Зона входа в межпозвонковое отверс-
тие является латеральным рецессусом, 
и причинами радикулярной компрес-
сии в этом случае являются гипертро-
фия верхнего суставного отростка, 
врожденные особенности развития 
дугоотростчатого сустава (форма, раз-
меры, ориентация), остеофиты края 
тела позвонка, латеральные протрузии 
МПД. Средняя зона спереди ограниче-
на задней поверхностью тела позвон-
ка, сзади — межсуставной частью дуж-
ки позвонка, медиальные отделы этой 
зоны открыты в сторону центрального 
канала. Основными причинами стено-
за в этой области являются остеофиты 
в месте прикрепления желтой связки, 
спондилолиз с гипертрофией сустав-
ной сумки дугоотростчатого сустава, 
унковертебральный артроз в шейном 
отделе и грыжевые секвестры, мигри-
ровавшие в межпозвонковое отвер-
стие. Зону выхода корешка спинно-
мозгового нерва спереди составляет 
нижележащий МПД, сзади — наруж-
ные отделы дугоотростчатого суста-
ва. Причиной компрессии в этой зоне 
служат гипертрофические изменения 
и сублюксация дугоотростчатых суста-
вов, остеофиты края тела позвонка.

В шейном отделе сужение меж-
позвонкового отверстия и сдавление 
корешка спинно-мозгового нерва 
могут произойти за счет унковертеб-
ральных разрастаний, фораминальной 
грыжи МПД, разрастаний суставных 
фасеток, асептического воспаления 
в области паутинных муфт и дураль-
ных манжеток с ангуляцией корешка. 
Патологические изменения в корешке 
спинно-мозгового нерва возникают 
не только вследствие непосредствен-
ного сдавления его костно-хрящевы-
ми образованиями, но и из‑за вторич-
ных дисциркуляторных расстройств, 
а также реактивного изменения эпиду-
ральной клетчатки. Корешковая ком-
прессия нередко предшествует мие-
лопатии, которая может развиться 
вследствие сдавления корешково‑ме-
дуллярной артерии [5, 8, 12].

Воздействие костно-хрящевых 
образований на спинной мозг и его 
сосуды может быть как постоянным, 
так и в момент изменения положения 
позвоночника. При этом развивают-
ся гемодинамические и вазомотор-
ные спинальные нарушения. Не менее 
важную роль играет венозный застой 
в позвоночном канале, развивающий-
ся вследствие сдавления и деформа-
ции венозных сосудов костно-хряще-
выми образованиями. Возникающие 
рубцово‑спаечные процессы резерв-
ных пространств позвоночного канала 
усугубляют ишемические нарушения 
спинного мозга.

Болевой синдром был основной 
причиной обращения за медицинской 
помощью. Выраженность боли по ВАШ 
в группе больных с поясничным сте-
нозом варьировала от 6 до 9 баллов 
[2, 6]. У пациентов с поражением шей-
ного отдела позвоночника болевые 
ощущения были менее выраженными 
— от 2 до 7 баллов. Болевые ощущения 
при вовлечении в процесс корешка 
спинно-мозгового нерва были значи-
тельными, а при болях в позвоночнике 
носили менее выраженный характер, 
не превышая 5—6 баллов по ВАШ.

При оценке клинических проявле-
ний по шкале 5-балльной оценки вер-
теброневрологической симптоматики 
(0—16 баллов) отметили, что все паци-
енты, нуждавшиеся в хирургическом 
лечении, имели 10 баллов и выше.

Степень нарушения жизнедеятель-
ности пациентов с болью в нижней 
части спины оценивали по Освест-
ровскому опроснику, с болью в шее 
— по индексу нарушения жизнеде-
ятельности, созданному на осно-
ве Освестровского опросника. Сте-
пень нарушения жизнедеятельности 
у оперированных больных, по дан-
ным анкет-опросников, — 16—34 бал-
ла, что относится к категории умерен-
ных и тяжелых нарушений [2].

При дуплексном сканировании 
у 73 % пациентов выявили деформа-
ции хода позвоночной артерии внутри 
костного канала: С- и S-образные изви-
тости, угловые деформации (рис. 1а), 
в области которых регистрировали 
локальный гемодинамический сдвиг 

в виде ускорения скоростных пока-
зателей. УЗИ-признаки экстравазаль-
ной компрессии позвоночной арте-
рии были в 45 % случаев: снижение 
скоростных показателей кровотока 
и повышение индексов периферичес-
кого сопротивления проксимальнее 
зоны сдавления, возрастание скорости 
кровотока в области деформации хода 
артерии, в месте сужения ее просвета 
(рис. 1б) и непосредственно за зоной 
компрессии, снижение показателей 
кровотока и индексов периферичес-
кого сопротивления дистальнее зоны 
сдавления. Системный дефицит кро-
вотока (снижение скорости кровото-
ка) в сегменте V4 и основной арте-
рии наблюдался в 4 % случаях и являл-
ся следствием не только изменений 
сосудистой геометрии. В связи с этим 
можно предположить ведущую роль 
в патогенезе синдрома позвоночной 
артерии рефлекторного (ирритатив-
ного) механизма за счет раздражения 
синувертебрального нерва Люшка 
и симпатических сплетений артерии. 
Поэтому значение компрессионных 
механизмов не столько в сдавлении 
артерии и снижении кровотока, сколь-
ко в воздействии на иннервирующее 
ее сплетение.

Хирургическое лечение при сте-
нозе позвоночного канала заключа-
лось в декомпрессии нейрососудис-
тых образований и создании условий, 
препятствующих повторному разви-
тию сдавления спинного мозга, его 
корешков и сосудов. Объем операции 
определяли видом стеноза и его рас-
пространенностью, характером мор-
фологического субстрата, формирую-
щего вертеброневральный конфликт. 
По нашим данным, в шейном отделе 
позвоночника в большинстве случаев 
было вентральное сдавление спинно-
го мозга с воздействием на корешки 
спинно-мозговых нервов (15 боль-
ных). Во всех этих случаях переднюю 
декомпрессию спинного мозга допол-
няли выполнением фораминотомии 
(одно- или двусторонней). В двух слу-
чаях была выполнена только дискэкто-
мия. У всех больных осуществляли ста-
билизацию оперированного сегмента 
с использованием кейджей или ауто-
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кости с дополнительной накостной 
фиксацией пластиной (рис. 2).

У 1 больного с полисегментарным 
стенозом выполнили операцию из зад-
него доступа, расширение позвоноч-
ного канала и ламинопластику.

В поясничном отделе позвоночника 
большинство операций были сделаны 
из заднего доступа. Только у 2 боль-
ных выполнен межтеловой спонди-
лодез L5—S1 кейджем из пористого 
никелида титана в связи с истмичес-
ким спондилолистезом L5 позвонка, 
стенозом позвоночного канала, неста-
бильностью и преходящей радикуло-
патией (рис. 3).

В остальных случаях предпочте-
ние отдавали заднему доступу. Объем 
декомпрессии варьировал от ламинэк-
томии с медиальной фасетэктомией 
до мини-инвазивного вмешательства 
с сохранением костных структур и кап-
сульно-связочного аппарата. При этом 
доступе во всех наблюдениях удалось 
надежно визуализировать зону дис-
ковертеброрадикулярного конфликта 
и устранить его. У 11 больных провели 
стабилизацию пораженного позвоноч-
но-двигательного сегмента.

В 6 случаях использовали ригидные 
конструкции транспедикулярной фик-
сации (рис. 4).

У  2  п а ц и е н т о в  п р и м е н и л и 
динамические фиксаторы типа 
«Coflex» (рис. 5), у 3 — ламинарные 
стяжки из нитинола с эффектом тер-
момеханической памяти формы. 
У 25 больных стабилизацию не про-
водили, так как этап декомпрессии 
корешка спинно-мозгового нерва 
не сопровождался нарушением фикса-
ционных способностей на уровне опе-
рированного сегмента позвоночника.

Результаты лечения оценива-
ли непосредственно при выписке 
и через 6 мес. Сопоставляли пока-
затели по ВАШ, по шкале 5-балль-
ной оценки вертеброневрологичес-
кой симптоматики, Освестровскому 
опроснику нарушения жизнедеятель-
ности при боли в нижней части спины 
и индексу нарушения жизнедеятель-
ности при болях в шее.

У всех пациентов удалось добиться 
значительного снижения интенсив-

Рис. 1
УЗИ-признаки вертеброгенного влияния на позвоночную артерию в виде дефор-
мации хода между С3–С4–С5 позвонками (а) и увеличения скоростных показа-
телей в области экстравазальной компрессии между поперечными отростками 
С5–С6 позвонков (б)

Рис. 2
СКТ шейного отдела позвоночника пациента с грыжей межпозвонкового диска 
С6–С7 и стенозом позвоночного канала до (а) и после (б) операции

ббаа

ббаа
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ности болевого синдрома, при выписке из стационара 
болевые ощущения составляли от 1 до 3 баллов по сравне-
нию с исходными данными. Через 6 мес. боль корешково-
го характера отсутствовала у 30 пациентов, у 26 — сохра-
нялись неприятные болевые ощущения, но они носили 
преходящий характер, их интенсивность не превышала 
3—4 баллов.

По данным шкалы оценки вертеброневрологичес-
кой симптоматики, отмечена положительная динамика: 
в шейном отделе с 11,05 балла степень нарушений сни-
зилась до 4,77 (p < 0,05); в поясничном — с 11,42 до 4,73 
(p < 0,05).

Результаты лечения через 6 мес. (по Освестровскому 
опроснику) показали снижение степени нарушения жиз-
недеятельности с 25,95 до 3,16 балла (p < 0,01), по индексу 
нарушения жизнедеятельности при болях в шее — с 24,72 
до 4,88 (p < 0,05).

У всех больных, по данным электронейромиографии, 
отмечено улучшение показателей проведения по невраль-
ным структурам после хирургического лечения.

Выводы

1. Стеноз позвоночного канала является определяющим 
фактором развития вертеброгенной радикуло- и/или 
миелопатии. Нестабильность позвоночно-двигательно-
го сегмента способствует декомпенсации нейрососу-
дистых образований позвоночного канала и обуслов-
ливает целесообразность выполнения, наряду с деком-
прессией, обязательной стабилизирующей операции.

Рис. 3
Истмический спондилолистез L5 позвонка до (а) и после 
(б) стабилизации позвоночно-двигательного сегмента L5–S1 
кейджем из пористого никелида титана

Рис. 4
Поясничный стеноз, спондилолистез L4 позвонка: состояние 
до (а) и после (б) транспедикулярной фиксации расширен-
ной интерламинэктомии L4–L5 позвонков

Рис. 5
Поясничный стеноз, грыжа межпозвонкового диска L4–L5 
в сочетании с нестабильностью по типу ретролистеза L4 поз-
вонка: до (а) и после (б) удаления грыжи межпозвонкового 
диска и динамической стабилизации позвоночно-двигатель-
ного сегмента L4–L5 имплантатом «Coflex»

аа бб аа бб
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2.	 Выбор доступа, объема и харак-
тера хирургического воздействия 
следует планировать на основа-
нии учета всех факторов, спо-
собствующих развитию миело-
радикулопатии. В шейном отделе 
позвоночника преимущественно 

используются передние декомп-
рессивно‑стабилизирующие опе-
рации, в поясничном — задние. 
Метод стабилизации позвоночни-
ка зависит от причины нестабиль-
ности, степени смещения позвон-
ков и их мобильности.

3.	 Стеноз позвоночного канала 
на шейном уровне сопровожда-
ется, по данным дуплексного ска-
нирования, не экстравазальными, 
а ирритативными воздействиями 
на позвоночные артерии.
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