
Рис. 2. Информативность показателей НФ-методов для диагностики ВШМ в подгруппах JOA 0 — JOA ІІІ

JOA I

JOA III

JOA 0

JOA II

Рисунок до статті Л. Л. Чеботарьової, А. І. Третьякової (с. 7 — 13)



7

ПЕРЕДОВА СТАТТЯ

 Стаття надійшла до редакції  30 січня 2015 р.

ISSN 1998-4235. Український неврологічний журнал.— 2015.— № 2.— С. 7—13.

© Л. Л. Чеботарьова, А. І. Третьякова, 2015

Чеботарьова Лідія Львівна, д. мед. н., проф., пров. наук. співр.
E-mail: llche@ukr.net 

Миелопатия — это повреждение или заболева-
ние спинного мозга (СМ) невоспалительного 

генеза [2, 8]. Миелопатия как проявление комп-
рессии СМ и его сосудов вследствие дегенератив-
но-дистрофической патологии шейного отдела поз-
воночника является частой причиной обращения к 
неврологам, нейрохирургам и ортопедам. Это свя-
зано с распространенностью дегенеративно-дист-
рофической патологии позвоночника, недостаточ-
ной эффективностью диагностических и лечебных 
мероприятий, относительно высокой инвалидиза-

цией больных. Наиболее частая причина синдрома 
шейной миелопатии — вертеброгенная компрес-
сия СМ при спондилезе, спондилоартрозе, остео-
хондрозе, приобретенном стенозе позвоночного 
канала и межпозвонковых отверстий [3, 5].

В последнее десятилетие существенно увеличи-
лось количество публикаций, посвященных роли 
нейрофизиологической (НФ) диаг ностики на всех 
этапах лечения вертеброгенных поражений СМ, 
что связано как с достижениями нейронаук, так и с 
появлением новой диагностической аппаратуры, 
усовершенствованием клинико-нейрофизиологи-
ческих методик, которые с высокой степенью на-

Оценка информативности 
нейрофизиологических методов диагностики 
вертеброгенной шейной миелопатии

Цель — определить информативность комплекса клинико-нейрофизиологических методов диагностики 
вертеброгенной шейной миелопатии (ВШМ) в целом и его составляющих.

Материалы и методы. Проанализированы результаты клинико-нейрофизиологических исследований, 
проведенных у 163 пациентов с ВШМ. Средний возраст больных — (51,92 ± 11,83) года. Проводили комплексную 
клинико-инструментальную диагностику шейной миелопатии, предложенную А.И. Третьяковой (2011, 2014): кли-
ническая оценка по шкале JOA от JOA 0 (16 — 17 баллов) до JOA III (0 — 5 баллов); интроскопическая характерис-
тика структур шейного отдела позвоночника и спинного мозга; комплекс нейрофизиологических методов 
(транс краниальная магнитная стимуляция, соматосенсорные вызванные потенциалы (ССВП), внутримышечная 
игольчатая электромиография, исследование экстероцептивной супрессии с помощью кожно-мышечного 
рефлекса, регистрация стволовых рефлексов).

Результаты. Наибольшей информативностью для диагностики ВШМ обладал метод ССВП, позволяющий 
оценить распространенность и выраженность миелопатических расстройств. Результаты транскраниальной 
магнитной стимуляции и изучения экстероцептивной супрессии наряду с показателями ССВП помогают 
опреде лить тяжесть клинико-неврологических нарушений по шкале JOA. У 70,5 % больных с «чисто двигатель-
ными» клиническими признаками миелопатии выявлены изменения параметров ССВП, а у 33,3 % с «чисто сен-
сорными» проявлениями ВШМ — изменения моторных вызванных потенциалов. Нейрофизиологические мето-
ды в зависимости от индекса информативности (ИИ) для диагностики ВШМ можно расположить в такой ряд: 
ИИССВП > ИИЭС > ИИ ТМС — 0,568 > 0,449 > 0,306.

Выводы. Наибольшей информативностью для диагностики ВШМ обладают показатели ССВП.
Ключевые слова: вертеброгенная шейная миелопатия, диагностика, моторные вызванные потенциалы, 
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дежности позволяют определить глубину и обрати-
мость нарушений в структурах нервной системы. 
Актуальной задачей является разработка стандар-
тизированного протокола нейрофункционального 
тестирования больных с повреждениями и заболе-
ваниями позвоночника и СМ вместо отдельных 
методов, позволяющих получить только ограни-
ченные сведения относительно состояния отде-
льных функциональных систем (модулей) СМ [11].

Цель работы — определить информативность 
комплекса нейрофизиологических методов диа-
гностики вертеброгенной шейной миелопатии в 
целом и его составляющих.

Материалы и методы

Проанализированы результаты клинико-инс-
трументальных исследований, проведенных у 163 
пациентов с вертеброгенной шейной миелопатией 
(ВШМ), которые находились на лечении в ГУ «Инс-
титут нейрохирургии им. акад. А. П. Ромоданова 
НАМН Украины» в 2007 — 2013 гг. Средний воз-
раст больных — (51,92 ± 11,83) года. Мужчин было 
92 (56,4 %), женщин — 71 (43,6 %).

В зависимости от проведенного лечения боль-
ных распределили на две группы: 30 (18 %) паци-
ентов с ВШМ, получивших хирургическое лечение, 
и 133 (81 %) больных, которых лечили нехирурги-
ческими методами (медикаментозными и физиоте-
рапевтическими).

Проводили комплексную клинико-инструмен-
тальную диагностику шейной миелопатии, предло-
женную А. И. Третьяковой (2011, 2014) [9, 10]. 
Клинико-неврологический статус детализировали 
с помощью исследования функционального состо-
яния сегментарных и проводниковых структур СМ. 
По результатам клинико-неврологического обсле-
дования рассчитывали интегральную оценку не-
врологического статуса пациента, используя шка-
лу JOA (The Japanese Orthopaedic Association scale 
for spondylotic myelopathy) [16], которая оптималь-
но подходила для нашего исследования.

Оценку степени тяжести неврологических нару-
шений по шкале JOA (баллы) проводили по следую-
щей схеме [16]: функция верхних конечностей: от-
сутствие движений — 0, движения только в прок-
симальных отделах — 1, невозможность тонких 
движений — 2, нарушения тонких движений — 3, 
норма — 4. Функция нижних конечностей: невоз-
можность стоять — 0, невозможность ходить — 1, 
передвижение только по ровной поверхности — 2, 
только медленная ходьба — 3, норма — 4. Чувс-
твительность (на верхних и нижних конечностях, 
туловище) оценивали для каждого отдела по отде-
льности и прибавляли к общему баллу: явный сен-
сорный дефицит — 0, минимальные сенсорные 
нарушения — 1, норма — 2. Нарушения мочеис-
пускания: недержание — 0, неполное опорожне-
ние — 1, частые позывы — 2, норма — 3. Суммар-
ная оценка «0» соответствует полному нарушению 

функций СМ, «17 баллов» — отсутствию неврологи-
ческих нарушений.

Из лучевых методов диагностики применяли 
магнитно-резонансную томографию (МРТ), спи-
ральную компьютерную томографию (КТ); рентге-
нографию статическую и функциональную, ультра-
звуковое исследование сосудов головы и шеи 
(УЗД). Комплекс НФ-методов включал: стимуляци-
онную электронейромиографию (ЭНМГ) с регист-
рацией F-волны, внутримышечную игольчатую 
электромиографию (ЭМГ); соматосенсорные вы-
званные потенциалы (ССВП); исследование эксте-
роцептивной супрессии (ЭС) с помощью кожно-мы-
шечного рефлекса (КМР); регистрацию стволовых 
рефлексов; транскраниальную магнитную стимуля-
цию (ТМС). НФ-исследования проводили на ком-
пьютерном многофункциональном комплексе 
«Нейро-МВП-4» («Нейрософт», РФ) с магнитным сти-
мулятором «Нейро-МС».

Для статистической обработки результатов ис-
пользовали лицензионное программное обеспе-
чение Excel 2010 [7] и Biostat 3.03, Windows 7 
Professional 2013. Применяли выборочный метод: 
выборочной средней, погрешности средней; для 
определения достоверности различий между груп-
пами — непараметрические методы: для бинар-
ных признаков — критерий 2 для сравнения ка-
чественных показателей и t-критерий для сравне-
ния количественных параметров; для сравнения 
двух независимых групп — метод Манна — Уитни и 
критерий Вилкоксона. Различия считали досто-
верными при p < 0,05. Корреляционную связь 
между показателями оценивали с помощью коэф-
фициента корреляции Cпирмена (r). Для прогнос-
тической оценки НФ-параметров и определения 
пороговых прогностически значимых уровней по-
казателей использовали логистическую регрес-
сию и СROS-анализ.

Результаты и обсуждение

Симптомы ВШМ у большинства больных разви-
вались постепенно. Данные об основных невроло-
гических симптомах и признаках приведены в 
табл. 1. Клиническая картина представлена раз-
ными сочетаниями корешковых симптомов верх-
них конечностей с признаками поражения СМ. 
Проводниковые и сегментарные нарушения выяв-
лены соответственно в 138 и 158 случаях. Миело-
патию диагностировали у 90 (55,2 %) больных, ми-
елорадикулопатию — у 73 (44,8 %). При миелора-
дикулопатии типичным было поражение нервных 
структур на нескольких уровнях с постепенным 
вовлечением в патологический процесс несколь-
ких спинномозговых корешков.

У 35 (21,47 %) больных диагностирована церви-
кальная спондилогенная амиотрофия (синдром бо-
кового амиотрофического склероза (БАС)), которая 
проявлялась спастико-атрофическим парезом рук, 
спастическим парезом ног и фасцикуляциями в 
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мышцах. У 25 (15,34 %) пациентов с врожденным 
или приобретенным стенозом позвоночного кана-
ла установлен синдром перемежающейся клауди-
кации шейного отдела СМ. В 17 (10,43 %) случаев 
вертеброгенная ШМ протекала по типу синдрома 
Броун — Секара, в 16 (9,82 %) — псевдосирингоми-

елитического синдрома. У обследованных больных 
по результатам клинико-нейрофизиологического 
исследования выделено следующие ангиотопичес-
кие синдромы (рис. 1). Брахиалгию и поражение 
СМ в виде сочетания радикулярной боли в верхних 
конечностях со «слабостью нижнего мотонейрона» 
диагностировали у 7,98 % больных. Только у 
2 (1,23 %) пациентов выявлен синдром поражения 
поперечника СМ с вовлечением кортико-спиналь-
ных и спинно-таламических трактов, задних кана-
тиков СМ, причем передние рога СМ вовлекались 
сегментарно. Такой вариант мы наблюдали при 
длительном тяжелом течении болезни.

Больных с ВШМ в соответствии с интегральной 
оценкой по шкале JOA отнесли к 4 рангам: JOA 
0 (16 — 17 баллов) — 5 (3,1 %) пациентов без кли-
нических признаков неврологических нарушений, 
несмотря на типичные для ВШМ изменения на МРТ 
(зона гиперинтенсивного МР-сигнала на Т2-взве-
шенных изображениях от СМ на фоне признаков 
дегенеративно-дистрофического поражения поз-
воночника); JOA I (12 — 15 баллов) — 120 (73,52 %) 
пациентов с умеренной степенью дисфункции 
шейного отдела СМ; JOA II (6 — 11 баллов) — 
31 (19,02 %) пациент с выраженными нарушения-
ми; JOA III (0 — 5 баллов) — 7 (4,29 %) больных с 
тяжелой степенью (грубыми нарушениями). Общая 
клиническая оценка неврологического статуса па-
циентов с ВШМ по шкале JOA составила в среднем 
(12,5 ± 2,8) балла.

На основании комплексной НФ-диагностики 
были выделены НФ-показатели, имеющие на-
ибольшее значение для объективизации пораже-

Т а б л и ц а  1
Частота выявления основных неврологических 
симптомов у больных с ВШМ (n = 163)

Клинические симптомы и признаки
Количество 
пациентов 

Боль в шее, плече, межлопаточной области 78 (47,85 %)

Онемение верхних конечностей, парестезии 94 (57,67 %)

Онемение нижних конечностей 75 (46,01 %)

Ощущение «стягивания» ног 88 (53,99 %)

Неловкость в руках 95 (58,28 %)

Слабость верхних конечностей 60 (36,81 %)

Слабость нижних конечностей 72 (44,17 %)

Феномен Лермитта 8 (4,91 %)

Расстройства функции тазовых органов 18 (11,04 %)

Гипо- или гиперрефлексия на верхних 
конечностях

104 (63,80 %)

Гиперрефлексия на нижних конечностях 141 (86,50 %)

Спастическая походка 92 (56,44 %)

Патологические знаки 98 (60,12 %)

Признаки вертебробазилярной 
недостаточности

74 (45,4 %)

1 — задний корешок; 2 — задний рог; 3 — латеральный кортикоспинальный тракт, 4 — передний рог; 5 — спинно-таламический тракт

Рис. 1. Частота вариантов компрессионно-ишемического пораження спинальных структур у больных с ВШМ 
(схема топического среза СМ)
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ния афферентных путей (рецепторные структуры — 
СМ — сомато-сенсорная кора), эфферентных трак-
тов (моторна кора — СМ — мышцы), а также для 
анализа степени дезинтеграции и реинтеграции 
сегментарных моторных центров по показателям 
рефлекторной активности СМ (табл. 2).

Информативность НФ-методов диагностики в 
зависимости от выраженности неврологического 
дефицита по шкале JOA определяли по методу Шен-
нона — Кульбака). Вывод об информативности од-
ного метода по сравнению с другим и его показате-
лей делали на основании оценки внутригрупповой и 
межгрупповой дисперсии по критерию Фишера. 
Основные показатели НФ-методов сводили в рас-
четную матрицу для каждой подгруппы JOA, оцени-
вали критические значения, корреляционные отно-
шения, их силу, информативность.

Наиболее информативные показатели соста-
вили группу показателей первого рода, то есть та-
ких, изменения которых для данной подгруппы 
пациентов (JOA 0 или JOA І/ІІ/ІІІ) имеют наиболь-
шее информативное значение или свидетельству-
ют о тяжести патологии, так же, как их нормаль-

ные значения свидетельствуют об отсутствии па-
тологии или ее незначительных проявлениях. На 
рис. 2 (цвет. вклейка на с. 6) у наиболее информа-
тивных показателей неперекрытая площадь час-
тоты накопления больше, чем перекрытая. Менее 
информативные показатели (неперекрытая пло-
щадь частоты накопления которых меньше пере-
крытой) составили группу показателей второго 
рода, их изменения для данной подгруппы пациен-
тов имеют лишь дополнительное значение.

Установлено, что для пациентов с грубыми не-
врологическими расстройствами (JOA ІІІ) наиболее 
информативными были следующие показатели: на-
чальная латентность ЭС короткой отводящей мыш-
цы I пальца кисти, время центрального моторного 
проведення (ВЦМП) при регистрации с отводящей 
мышцы I пальца стопы, длительность КМВП при 
регистрации с этой мышцы, пиковая латентность 
N20, N9-N20. Показатели второго рода: амплитуда 
и длительность КМВП при регистрации с отводящей 
мышцы V пальца кисти, ВЦМП при регистрации с 
этой мышцы. Информативность остальных показа-
телей не была достоверной.

Т а б л и ц а  2
Оценка функций спинного мозга у пациентов с ВШМ в зависимости  
от характера изменений НФ-показателей 

Структуры НФ-метод Изменение показателей

Проводниковый 
аппарат

Эфферентные пути МВП

 Время центрального моторного проведення
 Латентность КМВП
 Амплитуда КМВП
 Длительность КМВП

Изменения формы, полифазия

Афферентные пути ССВП
 Латентность (или отсутствие) N13, N20
 Межпиковый интервал N9-N13, N11-N13, N9-N20
 Разница параметров при стимуляции симметричных нервов

Рефлекторные 
изменения  
на уровне шейного 
утолщения

КМР

 Начальная латентность
 Длительность (или отсутствие) периода молчания
 Порог возникновения
 Амплитуда

Сегментарный 
аппарат

Двигательные 
корешки

МВП  Латентность спинальных МВП
 Амплитуда спинальных МВП

Мотонейроны, 
двигательные 
корешки

ЭМГ

Признаки денервационного процесса*
Изменения параметров ПДЕ

 Амплитуда, длительность, полифазия
 Рекрутирование

Двигательные 
корешки

ЭНМГ

Нормальная или сниженная амплитуда в миотоме
Нормальная моторная СРВ
Нормальная амплитуда потенциала действия сенсорного нерва
Нормальная сенсорная СРВ
Нормальная или повышенная минимальная латентность F-волны

* Признаки денервационного процесса включают потенциалы фибрилляций, фасцикуляций, положительные острые волны, 
сложные повторяющиеся разряды. 
МВП — моторные вызванные потенциалы; КМВП — корковые моторные вызванные потенциалы; 
ПДЕ — потенциалы двигательных единиц, СРВ — скорость распространения возбуждения.
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У пациентов с выраженными неврологически-
ми нарушениями (JOA II) показателями первого 
рода были следующие: начальная латентность ЭС 
короткой отводящей мышцы I пальца кисти, дли-
тельность КМВП при регистрации с отводящей 
мышцы I пальца стопы, латентность КМВП при ре-
гистрации с отводящей мышцы V пальца кисти, 
латентность N20.

Для пациентов с умеренной степенью дисфунк-
ции шейного отдела СМ (JOA І) показателями пер-
вого рода были: начальная латентность ЭС корот-
кой отводящей мышцы I пальца кисти, длитель-
ность КМВП при регистрации с отводящей мышцы 
I пальца стопы, латентность N20, МПИ N9-N13; 
показателями второго рода — амплитуда КМВП 
при регистрации с отводящей мышцы V пальца 
кисти, амплитуда КМВП и ВЦМП при регистрации 
с отводящей мышцы I пальца стопы, пиковая ла-
тентность N13.

Установлено, что пациенты с ВМП (JOA 0) нужда-
ются в проведении комплексного НФ-обследова-
ния. Показателями первого рода у них являются ла-
тентность КМВП при регистрации с отводящей мыш-
цы I пальца стопы, начальная латентность и длитель-
ность ЭС короткой отводящей мышцы I пальца кисти, 
латентность N13, N20, МПИ N9-N13, N9-N20; пока-
зателями второго рода — латентность КМВП с отво-
дящей мышцы V пальца кисти, ВЦМП при регистра-
ции с отводящей мышцы I пальца стопы.

Поскольку не все НФ-методы обладали высокой 
информативностью для диагностики миелопатичес-
ких нарушений, для дальнейшего анализа в корреля-
ционную пару включали только методы с наиболь-
шим индексом информативности (ИИ). В паре «оцен-
ка по шкале JOA и ВЦМП» установлена сильная об-
ратная зависимость для показателей с верхних ко-
нечностей (r = –0,72; р = 0,0001) и умеренная — для 
показателей с нижних конечностей (r = –0,42, 
р = 0,001), то есть, чем тяжелее степень ВШМ (ниже 
балл по шкале JOA), тем большее диагностическое 
значение приобретает показатель ВЦМП.

Установлена сильная прямая зависимость меж-
ду оценкой по JOA и амплитудой КМВП для мышц 
нижних конечностей (r = +0,893; р = 0,00001), уме-
ренная — для мышц верхних конечностей 
(r = +0,417; р = 0,0001), то есть, чем тяжелее мие-
лопатия, тем меньше амплитуда КМВП. В паре 
«длительность КМВП и оценка по JOA» установлена 
достоверная связь между уменьшением длитель-
ности КМВП и тяжестью ВШМ (для мышц верхних 
конечностей (отводящая мышца V пальца) — 
r = +0,659 (р < 0,05); для мышц нижних конечнос-
тей (отводящая мышца I пальца стопы) — r = +0,582 
(р < 0,05), то есть, чем тяжелее миелопатия, тем 
меньше длительность КМВП.

Выявленные закономерности позволили отнес-
ти определенные характеристики параметров МВП 
к типичным для данной степени тяжести по шкале 
JOA и рекомендовать некоторые из них (например, 

параметры МВП) как достоверный критерий для 
показаний к хирургическому лечению ВШМ [10].

Отклонения показателей ССВП установлены у 
42 из 80 (52,5 %) пациентов (см. табл. 2). Оценка 
тяжести ВШМ составила (7,9 ± 2,1) балла (от 3 до 
15 баллов) и была достоверно ниже (р = 0,0001) у 
пациентов с отклонениями параметров ССВП от 
нормы, чем у больных с нормальными показателя-
ми ССВП — (11,4 ± 2,1) балла (от 7 до 17 баллов). 
Изменения показателей ССВП, как правило, соот-
ветствовали относительно большей тяжести не-
врологического дефицита и, по нашему мнению, 
объяснялись более длительными ишемическими 
нарушениями, при которых вовлекались и дор-
сальные отделы СМ.

При проведении сравнительного анализа ре-
зультатов измерения КМР с клинической оценкой, 
показателями МВП и ССВП установлено, что на-
чальная латентность периода молчания (ПМ) имеет 
тесную обратную корреляционную связь с оценкой 
по шкале JOA (r = –0,45, р < 0,05), умеренную об-
ратную корреляционную связь — с амплитудой 
N13 в ССВП (r = –0,36, р < 0,05) и прямую взаимо-
связь с ВЦМП до мышц верхних (r = +0,56, р < 0,01) 
и нижних конечностей (r = +0,48, р < 0,01). Дли-
тельность ПМ имела сильную обратную корреляци-
онную связь с ВЦМП (r = –0,71, р < 0,001. Таким 
образом, большая латентность и меньшая длитель-
ность ПМ, а также большее ВЦМП при регистрации 
МВП соответствуют более выраженным проявле-
ниям миелопатического синдрома по шкале JOA.

При сравнении двух факторов: дисфункции кор-
тико-спинального тракта (по данным МВП) и зоны 
протяженности компрессии СМ (по данным МРТ) 
установлены статистически значимые различия 
между группами — при компрессии на одном уров-
не и компрессии на нескольких уровнях (р < 0,04). 
Чем больше протяженность компрессии, тем боль-
ше ВЦМП и тяжелее степень ВШМ по шкале JOA.

НФ-методы в порядке увеличения ИИ можно 
расположить в такой ряд: ИИССВП > ИИЭС > ИИ ТМС  — 
0,568 > 0,449 > 0,306. Наиболее информативным 
методом диагностики ВШМ было исследование 
ССВП, именно эти показатели соответствовали 
распространенности и выраженности вертеброген-
ных миелопатических расстройств. По сравнению 
с ССВП другие методы были менее информативны-
ми, но данные ТМС и ЭС наряду с показателями 
ССВП имели решающее значение для верифика-
ции тяжести клинико-неврологических расстройств 
по шкале JOA.

Таким образом, исследование МВП позволяет 
выявить доклинические изменения (скрытую пи-
рамидную недостаточность), ССВП — диагностиро-
вать сенсорный дефицит, ЭНМГ — выявить сопутс-
твующую патологию периферического нервно-мы-
шечного аппарата. У 70,5 % больных с «чисто дви-
гательными» клиническими проявлениями миело-
патии обнаружены изменения ССВП, а при «чисто 
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сенсорных» проявлениях ВШМ изменения МВП 
выявлены в 33,3 % случаев.

Литературные источники подтверждают эти вы-
воды. Так, специалисты Американской ассоциа-
ции AANEM пришли к выводу о том, что метод 
ССВП полезен для оценки шейного спондилеза со 
сдавлением СМ [12, 14] — наблюдается увеличе-
ние латентностей или потеря компонентов, 
ССВП — для выявления «молчаливых» и скрытых 
симптомов, нарушения проводимости на спиналь-
ном уровне [1]. По данным некоторых исследова-
ний, ТМС позволяет диагностировать субклини-
ческую форму ВШМ на ранней стадии благодаря 
регистрации увеличения ВЦМП и полифазии МВП 
[1, 4]. При наличии миелопатии без признаков 
компрессии СМ ВЦМП часто является нормаль-
ным, а нарушения фиксируют в виде сниженной 
амплитуды и измененной формы КМВП. По ре-
зультатам исследований [13, 15], изменения пока-

зателей ПМ обладают специфичностью в диагнос-
тике ВШМ и открывают новые возможности для 
использования быстрого и простого в воспроиз-
ведении спинального тормозного рефлекса для 
выявления дисфункции СМ.

Выводы

На основании клинико-инструментальных ис-
следований больных с ВШМ разной степени тя-
жести определена информативность диагности-
ческого комплекса НФ-методов и показателей 
ТМС, ССВП, КМР.

Выявлены НФ-показатели первого рода для 
степеней тяжести ВШМ по шкале JOA.

Доказано, что ВЦМП — межгрупповой высоко-
информативный показатель и НФ-граница разде-
ления рангов JOA.

Метод ССВП наиболее информативный среди 
НФ-методов диагностики ВШМ.
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Л. Л. ЧЕБОТАРЬОВА, А. І. ТРЕТЬЯКОВА
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Оцінка інформативності нейрофізіологічних методів діагностики 
вертеброгенної шийної мієлопатії

Мета — визначити інформативність комплексу клініко-нейрофізіологічних методів діагностики вертебро-
генної шийної мієлопатії (ВШМ) у цілому і його складових.

Матеріали і методи. Проаналізовано результати клініко-нейрофізіологічних досліджень, проведених у 163 
пацієнтів з ВШМ. Середній вік хворих — (51,92 ± 11,83) року. Застосовували комплексну клініко-інструментальну 
діагностику шийної мієлопатії, запропоновану А. І. Третьяковою (2011, 2014): клінічна оцінка за шкалою JOA від 
JOA 0 (16 — 17 балів) до JOA III (0 — 5 балів); інтроскопічна характеристика структур шийного відділу хребта та 
спинного мозку (СМ); комплекс нейрофізіологічних методів (транскраніальна магнітна стимуляція (ТМС), сомато-
сенсорні викликані потенціали (ССВП), внутрішньом’язова гольчата електроміографія, дослідження екстероцеп-
тивної супресії (ЕС) за допомогою шкірно-м’язового рефлексу, реєстрація стовбурових рефлексів).

Результати. Найбільшу інформативність щодо діагностики ВШМ мав метод ССВП, відхилення від норми 
показників ССВП дають змогу оцінити поширеність і вираженість мієлопатичних розладів. Результати ТМС та 
дослідження ЕС разом з показниками ССВП мали вирішальне значення для верифікації тяжкості клініко-
неврологічних порушень за шкалою JOA. У 70,5 % хворих із «суто руховими» клінічними ознаками мієлопатії вияв-
лено зміни ССВП, а у 33,3 % пацієнтів із «суто сенсорними» виявами ВШМ — зміни моторних викликаних потенціа-
лів. Нейрофізіологічні методи за індексом інформативності (ІІ) для діагностики ВШМ можна розташувати у такий 
ряд: ІІССВП > ІІЕС > ІІТМС — 0,568 > 0,449 > 0,306.

Висновки. Метод ССВП має найвищу інформативність серед нейрофізіологічних методів діагностики ВШМ.
Ключові слова: вертеброгенна шийна мієлопатія, діагностика, моторні викликані потенціали, соматосен-

сорні викликані потенціали, екстероцептивна супресія.

L. L. CHEBOTARIOVA, A. I. TRETIAKOVA 
SI «Institute of Neurosurgery named after acad. A. P. Romodanov of NAMS of Ukraine», Kyiv

Assessment of the informative value  
of neurophysiological methods for cervical myelopathy diagnosis

Objective — to determine the informative value of the complex of clinico-neurophysiological (NPh) methods of 
spondylotic cervical myelopathy (SCM) diagnosis, as well as separate methods making up this complex.

Methods and subjects. Data from 163 patients with SCM were analyzed. The mean age of the patients was 
51.92 ± 11.83. The methodology of complex clinico-instrumental diagnosis of cervical myelopathy suggested by 
A. I. Tretiakova (2011, 2014) was used: clinical evaluation according to Japanese Orthopaedic Association (JOA) 
scale — from JOA 0 (16 — 17 points) to JOA III (0 — 5 points); introscopic profile of the cervical spine and spinal cord (SC); 
a complex of NPh methods: motor evoked potentials (MEPs), somatosensory evoked potentials (SSEPs), skin-muscle 
reflex (SMR), electromyography (EMG). Parametric and nonparametric methods of variation statistics were used for 
processing the standardized patient cards and research findings.

Results. SSEP method proved to be the most informative one for SCM diagnosis. Deviations from the normal 
SSEP indices make it possible to estimate the prevalence and severity of myelopathic disorders. MEP and 
exteroceptive suppression (ES) data as well as SSEP indices were decisive for the verification of clinico-neurological 
disorders severity according to JOA scale. SSEP changes were found in 70.5 % of the patients with «pure motor» 
clinical manifestations, while MEP changes were found in 33.3 % of the patients with «pure sensory» SCM 
manifestations. The informative value index (ІІ) of NPh methods in SCM diagnosis had the following gradient of 
reduction: ІІSSEP > ІІES > ІІTMS — 0.568 > 0.449 > 0.306.

Conclusions. SSEP method has the highest informative value among the NPh methods of SCM diagnosis.
Key words: spondylotic cervical myelopathy, diagnosis, motor evoked potentials, somatosensory evoked 

potentials, exteroceptive suppression.


