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АНАЛІЗ МАГНІТНО-РЕЗОНАНСНИХ ПАРАМЕТРІВ ХРЕБТОВОГО КАНАЛУ 
У ХВОРИХ ІЗ ПОПЕРЕКОВИМ СПИНАЛЬНИМ СТЕНОЗОМ 

У статті проведено аналіз показників магнітно-резонансної томографії у хворих на стеноз поперекового 
відділу хребтового каналу, що дало змогу уточнити характер компремуючих факторів стенозу, діагностува-
ти вид стенозу, припустити механізм формування неврологічних синдромів. 
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Вступ. З появою магнітно-резонансної томо-

графії (МРТ) якість діагностики поперекового 
спинального стенозу (ПСС) зросла у багато разів. 
Істотно підвищилася точність вимірювання розмі-
рів хребтового каналу, з’явилася можливість вимі-
рювання площі поперечного перетину хребтового 
каналу (ХК) і спинного мозку (СМ). Саме тому, 
МРТ вважається "золотим стандартом" в діагнос-
тиці і оцінці ПСС. За даними літератури, в серед-
ньому показник суб’єктивності визначення за МРТ 
ступеня тяжкості ПСС склав 0,26, що розцінюєть-
ся як задовільний результат [3, 5]. 

Аналіз літературних повідомлень показав, що 
питання МРТ-семіотики при ПСС розроблені не-
достатньо, а достатньо чітко розроблена рентгено-
логічна складова спинального стенозу не завжди 
відповідає клінічній картині захворювання.  

Мета дослідження. Проаналізувати МРТ хара-
ктеристики у хворих з ПСС залежно від наявності 
неврологічного дефіциту.  

Матеріали та методи. МРТ-дослідження і рен-
тгенографія поперекового відділу хребта були 
проведені 317 пацієнтам.  

І групу (137 пацієнтів) склали хворі з ПСС з 
наявністю неврологічного дефіциту.  

II група (180 пацієнтів) була представлена паці-
єнтами з ПСС без ознак об’єктивного неврологіч-
ного дефіциту.  

МРТ виконували на апараті «i_Open 0,36». На 
сагітальних томограмах на рівні LII-SI визначали 
передньо-задній розмір хребтового каналу (ХК) і 
сагітальний діаметр спинного мозку (СМ).  

Резервні простори хребтового каналу вважали 
рівними (РПХК): 

РПХК = сагітальний розмір ХК – сагітальний 
розмір СМ. 

Коефіцієнт резервних просторів хребтового ка-
налу розраховувався за формулою: 

 
РПХК 

К РПХК =  
                  сагітальний розмір спинного мозку 
У всіх досліджуваних пацієнтів визначався по-

казник індексу Oswestry. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Аналізуючи характер поперекового спинального 
стенозу і роль компремующих факторів у його 
формуванні, ми дійшли висновку, що патогенети-
чно дегенеративний стеноз пов’язаний з гіперпла-
стичними і дислокаційними процесами: знижен-
ням висоти диска, антелістезом, ретролістезом і 
латеролістезом хребців, дислокацією дуговідрост-
кових суглобів, остеофітами тіл хребців, гіперпла-
стичною деформацією дуги і суглобових відрост-
ків, остеофітами суглобових поверхонь, випинан-
ням міжхребцевого диска і жовтої зв’язки, гіпер-
трофією і оссифікацією задньої поздовжньої і жов-
тої зв’язок. 

Найчастіше у обстежуваних нами хворих при 
проведенні МРТ виявлявся спондилоартроз 
(38,68 % і 38,33 % відповідно), гіпертрофія жовтої 
зв’язки (81,02 % і 79,44 % відповідно), протрузії 
або грижі міжхребцевих дисків (78,83 % і 73,33 % 
відповідно), спондилолістез (27,74 % і 39,44 % 
відповідно).  

Згідно з нашими спостереженями і літератур-
ними даними, грижі міжхребцевих дисків і синові-
альні кісти є додатковими факторами компресії 
корінців спинного мозку і не тільки часто поєдну-
ються з ПСС, але і значно частіше викликають 
неврологічний дефіцит у пацієнтів із вузьким ХК. 
За даними О.І. Продана, одним з чинників ризику 
симптоматичних гриж дисків є звуження хребто-
вого каналу, при цьому тяжкість неврологічного 
дефіциту прямо пропорційна передньозадній ве-
личині протрузії або грижі диска і обернено про-
порційна величині сагітального діаметра ХК [1, 2].  

У нашому дослідженні у 46,29 % хворих I гру-
пи і 43,18 % пацієнтів II групи були протрузії і 
(або) грижі міжхребцевого диска, у 38,89 % (I гру-
па) і 37,88 % пацієнтів (II група) _ 2 дисків, у паці-
єнтів, що залишилися, – 3 і більше дисків. Перева-
жно це були грижі і протрузії дисків LIV-V, LV-SI, 
розміром від 2 до 7 мм. Найчастіше (56,48 % і 
57,58 % пацієнтів по групах відповідно), протрузії 
і грижі були середньої величини – від 4 до 7,9 мм, 
грижі розміром більше 8 мм траплялися переважно 
на рівні LIV-V, LV-SI і в першій групі хворих час-



ХІРУРГІЯ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 1 (43), 2012 119

тіше при центральному стенозі (57,58 %). Перева-
гою МРТ виявилася можливість візуалізувати всі 
стінки ХК, що допомогло з більшою точністю ви-
значити відношення гриж до нервових корінців.  

У таблицях 1 і 2 приведені показники розмірів 
хребтового каналу за даними МРТ у групах спо-
стереження. Порівнюючи передньозадні і сагіта-
льні розміри поперекового відділу ХК у групах 
хворих з ПСС, ми не виявили достовірних відмін-
ностей між групами на рівнях LI-LII і LII-LIII, що 
може бути пов’язано з меншою частотою і вира-

женістю дегенеративних змін хребта верхніх по-
перекових сегментів. Сагітальний розмір хребто-
вого каналу на прилягаючих нижче рівнях був до-
стовірно більший в другій групі пацієнтів 
(р<0,005). На рівні LIII-LIV достовірно меншим 
виявився аксіальний діаметр і сагітальный розмір 
хребтового каналу в групі хворих з наявністю нев-
рологічного дефіциту. Крім того, на рівнях LIII-
LIV, LIV-LV, LV-SI діаметр бічної кишені і хреб-
цевого отвору також виявилися вірогідно велики-
ми в другій групі пацієнтів (р<0,001). 

 
Таблиця 1 

МРТ-параметри поперекового відділу ХК у першій групі спостереження 
 

Показник 
Розмір ПК, мм (M+m) 

LI-LII LII-LIII LIII-LIV LIV-LV LV-SI 

Сагітальний діаметр ХК 
11,3+0,38* 11,5+0,83* 11,0+0,86* 10,0+0,63* 10,6+0,36* 

Аксіальний діаметр ХК 11,8+0,95* 11,6+0,46* 10,3+0,42* 10,7+0,93* 9,4+0,57* 
Парасагітальний діаметр ХК 10,2+0,19* 10,5+0,198* 9,5+0,586* 6,6+0,940* 6,6+0,11* 
Діаметр бічної кишені 3,6+0,94* 3,7+0,23* 3,8+0,97* 3,8+0,38* 3,1+0,58* 
Діаметр хребцевого отвору 4,5+0,335* 4,9+0,685* 3,9+0,358* 3,4+0,238* 3,1+0,62* 

  *р<0,005  
 

Таблиця 2 
МРТ-параметри поперекового відділу ХК у другій групі спостереження 

Показник 
Розмір ПК, мм (M+m) 

LI-LII LII-LIII LIII-LIV LIV-LV LV-SI 

Сагітальний діаметр ХК 11,5+0,54* 11,6+0,34* 11,9+0,27* 10,5+0,24* 11,2+0,47*
Аксіальний діаметр ХК 11,9+0,35* 11,5+0,92* 11,1+0,52* 10,8+0,97* 9,5+0,68* 
Парасагітальний діаметр ХК 10,6+0,28* 10,5+0,38* 10,5+0,52* 6,1+0,22* 6,5+0,24* 
Діаметр бічної кишені 3,2+0,19* 3,5+0,29* 3,1+0,16* 3,5+0,86* 2,5+0,16* 
Діаметр хребцевого отвору 4,5+0,24* 4,5+0,31* 3,5+0,28* 3,3+0,15* 2,1+0,27* 

*р<0,005  
 

Дані МРТ дозволяли нам судити про фактори 
компресії дурального мішка. У 27,78 % випадків у 
пацієнтів I групи і в 38,64 % випадках у хворих II 
групи компремуючі фактори викликали зсув спин-
номозкової твердої оболони. У 13,88 % випадків у 
компресії невральних структур так само брали участь 
розширені хребтові венозні сплетення, що візуалізу-
ються як епідурально розташований м’якотканинний 
компонент. Рівень здавлення в основному відповідав 
LIV-V і LV- SI міжхребцевим дискам. Кореляції між 
компресією спинномозкової твердої оболони і наяв-
ністю/відсутністю неврологічного дефіциту в нашо-
му спостереженні виявлено не було. 

Співставляючи дані МРТ – дослідження у об-
стежуваних пацієнтів ми намагалися оцінити той 

рівень звуження ХК, при якому починають розви-
ватися неврологічні зміни. Відомо, що в рухомих 
сегментах сагітальний і фронтальний розміри ме-
нші, ніж у фіксованих, з чого можна зробити ви-
сновок про домінуючу роль м’якотканинного ком-
поненту в походженні неврологічних проявів 
ПСС.  

На наш погляд, більш інформативним є ви-
мірювання розміру хребтового каналу в рухо-
мому і фіксованому сегментах, а не сагіталь-
ного і фронтального розмірів, які не відобра-
жають ступеня компресії спинномозкової тве-
рдої оболони. Саме в зв’язку з цим ми обчис-
лювали величину РПСК за даними МРТ 
(табл. 3). 

Таблиця 3 
 

Розміри резервних просторів хребтового каналу залежно від групи спостереження 
 

Параметр I група (n=137) II група (n=180) 
РПХК, см 0,34+0,95 0,42+0,38 
К РПХК 1,371+2,12* 1,969+ 1,64* 

     *р<0,005  
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К РПХК виявився достовірно вищим у другій 
групі пацієнтів. Проте нам не вдалося визначити 
той рівень звуження ХК, при якому починають 
розвиватися неврологічні зміни. Єдине, що хотіло-
ся б відзначити, це те, що, на нашу думку, у зву-
женому ХК ймовірно резервні простори виявля-
ються зменшеними, і дегенеративно-дистрофічні 
зміни (гіпертрофія жовтої зв’язки, протрузії і гри-
жі дисків, артроз дуговідросткових суглобів), що 
розвиваються, сприяють виникненню неврологіч-
них змін.  

У хворих із синдромом клаудикації незалежно 
від наявності або відсутності об’єктивного невро-

логічного дефіциту ми відзначили потовщення 
корінців кінського хвоста. Так, потовщення корін-
ців кінського хвоста було виявлено у 67 з 128 хво-
рих I групи, що склало 52,34 % пацієнтів і у 112 з 
150 хворих II групи, що склало 74,67 % пацієнтів. 

Крім того, у хворих із нейрогенною переміж-
ною кульгавістю в переважному числі випадків на 
МРТ спостерігався венозний застій у хребтовому 
венозному сплетенні. У 27,13 % випадків у комп-
ресії невральних структур брали участь розширені 
хребтові венозні сплетення, що візуалізуються як 
епідурально розташований м’якотканинний ком-
понент (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Венозний застій у хребтових венозних сплетеннях у пацієнтів із ПСС. 

 
Факт участі венозного застою у хребтовому ве-

нозному сплетенні у формуванні синдрому НПК 
підкріплюється літературними даними [4, 6]. Ві-
домо, що хребтові венозні сплетення є кавакаваль-
ним анастомозом; відтік крові з каудальных відді-
лів хребтового каналу здійснюється ретроградно 
через клубово-поперекові вени у спільну клубову, 
а з краніальних поперекових сегментів кров відті-
кала по v. azygos і v. hemiazygos у верхню порож-
нисту вену.  

Аналізуючи кількісні МРТ параметри у хворих 
ПСС, і зіставляючи розміри ХК на різних рівнях з 
неврологічними синдромами, ми спробували про-
слідкувати розподіл розмірів резервних просторів 
спинномозкового каналу при різних неврологічних 
синдромах. За наявності у пацієнтів багаторівнево-
го спинального стенозу, для аналізу вибирався 
рівень максимального стенозування. Дані розмірів 
хребтового каналу залежно від форми неврологіч-
ного дефіциту представлені у таблиці 4. 

 
Таблиця 4 

 
Розміри ХК при різних неврологічних синдромах за даними МРТ 

 

Показник, 
мм 

Неврологічні синдромы (M+m) 
Синдром кау-
догенної куль-

гавості з 
об’єктивним 
дефіцитом 

Синдром кау-
догенної куль-
гавості без 
об’єктивного 
дефіцита 

Синдром ради-
кулогенної 
кульгавості з 
об’єктивним 
дефіцитом 

Синдром ради-
кулогенної 

кульгавості без 
об’єктивного 
дефіцита 

Стійкі ради-
кулопатії 

Сфінктерні 
порушення 

К РПХК 1,382+ 
+3,42 

1,493+ 
+1,13 

1,562+ 
+1,27 

1,658+ 
+2,12 

1,811+ 
+1,83 

1,742+ 
+2,49 
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Як видно з таблиці 4, при синдромі каудо-
генної переміжної кульгавості у хворих із наяв-
ністю об’єктивного неврологічного дефіциту 
значення К РПХК були найменшими.  

Відсоткові показники індексу Oswestry порі-
внювалися з чисельними значеннями К РПХК, 
при цьому кореляції не спостерігалося. Крім 
того, кореляції не було визначено і при прове-
денні порівняння між ступенем стенозу центра-
льного каналу за даними МРТ і рентгенівського 
дослідження, та наявністю\ відсутністю невро-
логічного дефіциту і індексу Oswestry.  

Висновки. 1. Проведення МРТ у хворих з 
ПСС дозволяє уточнити характер компремуючих 
факторів стенозу, діагностувати вид стенозу, 
припустити механізм формування неврологічних 
синдромів.  

2. Порівнюючи передньозадні і сагітальні ро-
зміри поперекового відділу ХК у групах хворих 
з ПСС на рівнях LI-LII і LII-LIII, не було вияв-
лено достовірних відмінностей між групами, що 
ймовірно пов’язано з меншою частотою і вира-
женістю дегенеративних змін хребта верхніх 
поперекових сегментів. Сагітальний розмір ХК 
на прилеглих нижче рівнях був достовірно бі-
льший у II групі пацієнтів. На рівні LIII-LIV до-
стовірно меншим виявився аксіальний діаметр і 
сагітальний розмір хребтового каналу в першій 
групі пацієнтів. На рівнях LIII-LIV, LIV-LV, LV- 

SI діаметр бічної кишені і міжхребцевого 
отвору також виявилися достовірно великими в 
II групі пацієнтів (р<0,05).  

3. Дані МРТ дозволяли в 27,78 % випадків у 
пацієнтів I групи і в 38,64 % випадків у хворих 
II групи вважати грижове вип’ячування причи-
ною компресії спинномозкової твердої оболони. 
У 13,88 % випадків у компресії невральних 
структур так само брали участь розширене хреб-
тове венозне сплетення. Кореляції між компресі-
єю спинномозкової твердої оболони і наявніс-
тю/відсутністю неврологічного дефіциту вияв-
лено не було. 

4. Нам не вдалося визначити той рівень зву-
ження ХК, при якому починають розвиватися 
неврологічні зміни. ДО РПХК виявився достові-
рно вищим в другій групі пацієнтів (р<0,05). 
При синдромі каудогенної переміжної кульгаво-
сті у хворих з наявністю об’єктивного невроло-
гічного дефіциту значення ДО РПХК були най-
меншими. 

5. У хворих з синдромом клаудикації неза-
лежно від наявності або відсутності об’єктив-
ного неврологічного дефіциту ми відзначили 
потовщення корінців кінського хвоста. У хво-
рих з нейрогенною переміжною кульгавістю в 
переважному числі випадків на МРТ виявлявся 
венозний застій у хребтовому венозному спле-
тенні. 
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ANALYSIS MAGNETIC RESONANSE PARAMETERS OF THE SPINAL CANAL IN PATIENS WITH 
LUMBAR SPINAL STENOSIS 

This article presents the analysis of magnetic resonance imaging in patients with stenosis of the lumbar spinal 
canal, allowing us to clarify the nature kompressions factors stenosis diagnosed type of stenosis, suggest a 
mechanism of formation of neurological syndromes. 
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