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РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА ПОЯСНИЧНОГО СПИНАЛЬНОГО СТЕНОЗА
В группе из 317 пациентов с поясничным спинальным стенозом были проанализи�
рованы ранние клинические и миографические признаки заболевания. Определены
наиболее значимые ранние клинические и электромиографические показатели по�
ясничного спинального стеноза: нейрогенная перемежающаяся хромота разной сте�
пени выраженности, крампи и алгический синдром в поясничной области с иррадиа�
цией в нижнюю конечность(и), наличие фибрилляций на нижних конечностях,
отсутствие Н�рефлекса на голени и снижение латентности перонеальной F�волны. Про�
грессивно�ремиттирующее течение заболевания оказалось наименее благоприятным.
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тивного неврологического дефицита. Цент�
ральный стеноз был диагностирован у 49 бо�
льных I группы (IА группа) и 55 больных
II группы (IIА группа) пациентов; латераль�
ный стеноз — у 30 (IВ группа) и 43 больных
(IIВ группа) соответственно; комбинирован�
ный стеноз — у 58 (IС группа) и 82 пациен�
тов (IIС группа) соответственно.

В целях установления субклинических
параметров нарушения биоэлектрической
активности нервно�мышечного аппарата у
больных с ПСС, определения локализации
и физиологического обоснования степени
нарушения двигательной и чувствительной
функции корешков конского хвоста была
использована электромиография (ЭМГ).
ЭМГ нижних конечностей проводили 159
больным с ПСС (62 больным I группы и 97
пациентам II группы).

Результаты исследования были обработа�
ны параметрическими и непараметрически�
ми методами статистического анализа. Раз�
личия считали достоверными при p<0,05.

Результаты и их обсуждение. Чаще все�
го первым симптомом у пациентов с ПСС
был алгический синдром той или иной сте�
пени выраженности в области поясницы (у
94,95 % пациентов) с иррадиацией в ниж�

Стенки позвоночного канала выстланы
наружной пластинкой твердой мозговой
оболочки и сформированы костными (зад�
няя часть тела позвонка, корни дуг, дугоот�
ростчатые суставы) и связочными (задняя
продольная связка, желтые связки) образо�
ваниями, а также межпозвонковым дис�
ком. Каждая из указанных структур может
играть роль в формировании клинических
синдромов проявлений поясничного спи�
нального стеноза (ПСС) [1, 2].

Пациенты с позвоночным каналом, ко�
торый по размерам согласно общепринятым
критериям принято считать узким, чувст�
вуют себя вполне удовлетворительно и лишь
в возрасте старше 50–60 лет начинают
предъявлять различные жалобы. В связи с
этим выявление ранних симптомов заболе�
вания, по нашему мнению, во многом опре�
деляет патогенетически обоснованную стра�
тегию и тактику лечения [3–5].

Целью нашего исследования явился ана�
лиз ранних проявлений ПСС у пациентов.

Материал и методы. Обследованы
317 больных с ПСС. Группу I составили
137 больных с ПСС и наличием объективно�
го неврологического дефицита; группу II —
180 пациентов с ПСС без признаков объек�
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нюю конечность(и) (у 78,86 % пациентов).
Длительность периода люмбалгии была раз�
личной — от нескольких дней до несколь�
ких лет, затем присоединялась корешковая
боль в одной или двух ногах.

На момент обращения в клинику в сред�
нем по группам параметр болевого синдрома
по VAS составил 7,04 и 6,94 балла соответст�
венно. Средний балл в подгруппах больных
с центральным и латеральным стенозами
составил 6,67 и 7,42 балла соответственно,
т. е. был выше в подгруппе больных с
латеральным стенозом вне зависимости от
принадлежности к основной группе иссле�
дования.

Наше наблюдение подтвердило имею�
щиеся в литературе данные L. Ng, P. Sell и
S.I. Tafazal et al. [6, 7] об интенсивности по�
ясничной боли у больных с ПСС: пояснич�
ная боль умеренная (20–30 мм по VAS);
интенсивность боли в ногах/ноге значи�
тельно больше и варьирует от 60 до 80 мм
по VAS, хотя у 20–40 % больных интенсив�
ность боли превышает 80 мм.

Детальный сбор анамнеза позволил нам
выделить две подгруппы больных с ПСС
(табл. 1): с прогрессивно�ремиттирующим
течением и с рецидивирующим течением

чем у больных с прогрессивно�ремиттирую�
щим течением (р<0,05). У больных с прог�
рессивно�ремиттирующим течением заболе�
вания боли появлялись в возрасте (61,2±
4,2) года и продолжительность его состави�
ла (4,1±5,3) года. Интересным, на наш
взгляд, оказался тот факт, что большинство
больных с прогрессивно�ремиттирующим
течением болевого синдрома были представ�
лены больными I группы, т. е. больными, у
которых впоследствии развились невроло�
гические нарушения. Прогрессивно�ремит�
тирующее течение заболевания — наименее
благоприятно.

Еще одним ранним признаком ПСС
являются болезненные судороги (крам�
пи) — своеобразный, но малоизученный
признак ПСС, относящийся к пароксиз�
мальным нарушениям функции перифери�
ческой нервной системы. В нашем исследо�
вании он был отмечен у 39,41 и 21,11 %
больных I и II групп соответственно, однако
чаще встречался в подгруппе больных с ла�
теральным стенозом и поражением несколь�
ких корешков с одной стороны. Крампи воз�
никали в период вместе с первыми боле�
выми ощущениями в отдельных группах
мышц, чаще в икроножных, реже в ягодич�

Таблица 1. Распределение больных в зависимости от формы течения заболевания
и времени появления первых симптомов

заболевания. В первом случае наблюдалось
неуклонное усиление болевого синдрома и
каждое последующие обострение сопровож�
далось уменьшением проходимого расстоя�
ния, т. е. формировались признаки клауди�
кации. В группе с рецидивирующим тече�
нием чередовались нарастание и снижение
болевого синдрома, однако, по мнению
больных, это не отражалось на длитель�
ности ходьбы. Ни в одном случае мы не
наблюдали начала заболевания с появления
неврологических нарушений. В группе
больных с рецидивирующим течением боль
появлялась раньше — в среднем в возрасте
(54,6±7,1) года и продолжительность его
была больше — в среднем (5,9±3,4) года,

ных мышцах и приводящих мышцах бедра.
У 6,31 % пациентов крампи были отмечены
даже после незначительных физических на�
грузок.

Анамнестически почти у всех больных
(94,64 %) на самых ранних этапах заболева�
ния выявлялись клинические предвест�
ники нейрогенной перемежающейся хромо�
ты (НПХ) в виде: усиления болевого фено�
мена или преходящих симптомов выпаде�
ния, возникновения боли, онемения и сла�
бости в ногах при ходьбе, обусловленное
преходящей ишемией структур позвоноч�
ного канала вследствие ангиоспазма, веноз�
ной и ликворной гипертензии. Наблюда�
лось расширение зоны иррадиации боли и
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парестезий с захватом зон нескольких ко�
решков. Боль приобретала вегетативный от�
тенок со жжением, ощущением распирания
на фоне преходящих нарушений чувстви�
тельности, в виде онемения, зябкости,
чувства ватности и усталости, тяжести, под�
гибания ног в коленных и голеностопных
суставах и т. д. При прекращении движения
или принятии удобной, облегчающей позы
эти явления немного уменьшались, но не
проходили полностью.

НПХ как самый ранний симптомокомп�
лекс заболевания была отмечена у 111
(81,02 %) пациентов I группы и у 138
(76,66 %) пациентов II группы и в нашем ис�
следовании была разделена по клинико�
топографическому признаку на каудоген�
ную и радикулогенную хромоту. Практиче�
ски у всех исследуемых больных субъектив�
ным признаком НПХ были слабость и чувст�
во тяжести в нижних конечностях/конеч�
ности, боли, парестезии в одной или обеих
ногах, проходящих после относительно
кратковременного отдыха. Наиболее часто
встречающейся формой НПХ была каудоген�
ная перемежающаяся хромота — у 64,86 %
больных I группы и у 70,29 % больных
II группы; радикулогенная хромота была
отмечена у 35,14 и 29,71 % пациентов со�
ответственно. Наиболее часто каудогенная
хромота встречалась в группе больных с
комбинированным стенозом позвоночного
канала — у 36,93 и 40,58 % пациентов IС и
IIС групп соответственно.

Частота встречаемости НПХ в зависи�
мости от подгруппы пациентов с ПСС пред�
ставлена в табл. 2.

ние латентности перонеальной F�волны кор�
релировали со степенью сужения позвоноч�
ного канала на уровне LV–SI. Поэтому мы
считаем, что отсутствие Н�рефлекса на голе�
ни и снижение латентности перонеальной
F�волны можно считать субклиническим
признаком нарушения биоэлектрической
активности у больных с ПСС.

Результаты исследования Н�рефлекса у
больных с синдромом НПХ во II группе
пациентов свидетельствуют о возможности
учета данного показателя как раннего
признака нервно�мышечного дефицита у
больных ПСС (у 24,74 % пациентов). Дан�
ный факт подтверждает наше предполо�
жение о том, что у неврологически бессимп�
томных больных имеются субклинические
признаки нарушения нервно�мышечной
передачи. Степень НПХ у этой группы
пациентов не коррелировала со степенью
ЭМГ изменений.

Выводы
1. Наиболее значимыми ранними кли�

ническими симптомами поясничного спи�
нального стеноза являются нейрогенная
перемежающаяся хромота разной степени
выраженности, крампи и алгический син�
дром в поясничной области с иррадиацией
в нижнюю конечность(и). Прогрессивно�
ремиттирующее течение заболевания —
наименее благоприятно.

2. Наличие фибрилляций на нижних ко�
нечностях, отсутствие Н�рефлекса на го�
лени и снижение латентности перонеальной
F�волны можно считать субклиническими
признаками нарушения биоэлектрической

Таблица 2. Представленность клаудикации в зависимости от подгруппы пациентов

При проведении ЭМГ были выявлены
фибрилляции на нижних конечностях у
43,54 % больных I группы и у 54,64 % па�
циентов II группы. На наш взгляд, этот
факт дает основание считать наличие фиб�
рилляций субклиническим признаком на�
рушения электрогенеза у неврологически
бессимптомных больных.

Кроме того, у 42,27 % больных II груп�
пы с выраженной и резко выраженной НПХ
отсутствие Н�рефлекса на голени и сниже�

активности у больных с поясничным спи�
нальным стенозом.

Для раскрытия механизма формирова�
ния клинических проявлений поясничного
спинального стеноза и своевременного пато�
генетического лечения необходимо учиты�
вать признаки ранней манифестации пояс�
ничного спинального стеноза, сопоставле�
ние этих данных с данными визуализа�
ционных исследований поясничного отдела
позвоночника.
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І.Ф. Федотова
РАННЯ ДІАГНОСТИКА ПОПЕРЕКОВОГО СПІНАЛЬНОГО СТЕНОЗУ

У групі з 317 пацієнтів з поперековим спінальним стенозом були проаналізовані ранні клінічні
і міографічні ознаки захворювання. Визначено найбільш значущі ранні клінічні й електроміогра�
фічні показники поперекового спінального стенозу: нейрогенна переміжна кульгавість різного
ступеня вираженості, крампі і алгічний синдром у поперековій ділянці з іррадіацією в нижню
кінцівку(і), наявність фібриляцій на нижніх кінцівках, відсутність Н�рефлексу на гомілки і зни�
ження латентності перонеальної F�хвилі. Прогресивно�ремітуючий перебіг захворювання ви�
явився найменш сприятливим.

Ключові слова: поперековий стеноз хребтового каналу, нейрогенна переміжна кульгавість,
крампі, електроміографія.

I.F. Fedotova
EARLY DIAGNOSIS OF LUMBAR SPINAL STENOSIS

In the group of 317 patients with lumbar spinal stenosis were analyzed early clinical and myo�
graphic signs of the disease. The most significant early clinical and electromyographic indicators of
lumbar spinal stenosis are identified: different degrees of neurogenic intermittent claudication,
crumpy and painful syndrome in the lumbar region with the irradiation in the lower limb(s), the
presence of fibrillation on the lower limbs, absence of H�reflex of the legs, and reducing the latency
of F�wave. Progressive�remittent clinical course of the disease was less favourable.

Key words: lumbar spinal stenosis, neurogenic intermittent claudication, crumpy, electromyogra�
phy.
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