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Стеноз позвоночного канала на уровне поясничного отдела.
Терминологическая путаница или непонимание проблемы?
(обзор литературы и собственные наблюдения)

Стеноз позвоночного канала (ПК) является весьма распространенным заболеванием, достаточно широко 
освещенным в научных публикациях. Однако, несмотря на несомненный интерес, в мировой литературе 
возникла терминологическая путаница, различное понимание проблемы нейрохирургами, ортопедами-
травматологами и рентгенологами. 

Нами проанализирован собственный опыт, доступная отечественная и зарубежная литература и выде-
лены дискуссионные положения в диагностике заболевания. 

В диагностике заболевания используют различные современные методы, при этом чувствительность 
ни одного из них не достигает 100%. Наличие клинических симптомов при отсутствии соответствующих 
данных МРТ или КТ не дает права однозначно исключить диагноз заболевания. 

Ключевые слова: стеноз позвоночного канала, нейрогенная перемежающаяся хромота, компьютерная 
томография, магниторезонансная томография. 

Стеноз ПК является хроническим заболеванием, 
диагноз которого устанавливают на основании соче-
тания двух компонентов — клинического (наличие 
соответствующих клинических симптомов) и рен-
тгенологического — сужение ПК по данным ком-
пьютерной (КТ) и/или магниторезонансной (МРТ) 
томографии и спондилографии [1, 2]. 

В период с 1998 по 2011 г. в клинике оперированы 
560 пациентов по поводу стеноза ПК, у которых от-
мечено сочетание клинических и рентгенологических 
составляющих заболевания. Особый интерес пред-
ставляют наблюдения, в которых выявлено несовпа-
дение данных клинических и рентгенографических 
исследований. Условно возможные варианты можно 
представить следующим образом (табл. 1). 

Таблица 1. Возможные варианты сочетания 
клинических симптомов и данных обследования 
с применением методов лучевой диагностики 

Клинико-нейровизуализирующие
сопоставления

Клинические
симптомы

есть нет

Сужение ПК по 
данным обследования 
с применением методов 
лучевой диагностики 

есть + +/– 

нет +/– – 

То есть, у некоторых больных обнаружено не-
соответствие — наличие характерных клинических 
симптомов при отсутствии сужения ПК по данным 
рентгенологического исследования, либо наличие вы-
раженного сужения ПК при отсутствии каких-либо 
клинических симптомов. По данным литературы [3], 
почти у 20% лиц пожилого и старческого возраста 
имеется асимптомное сужение ПК, о чем свидетель-
ствуют данные нейровизуализирующих методов 
исследования. У таких пациентов не устанавливают 
диагноз «стеноз ПК», им не показано нейрохирур-

гическое вмешательство, они составляют группу 
риска, требующую динамического наблюдения. У 15 
больных диагноз стеноза ПК обоснован клинически 
при отсутствии четких данных сужения просвета 
ПК по данным КТ и/или МРТ. 

Если при сочетании выявляемого по данным 
рентгенологического исследования сужения просвета 
ПК и клинических симптомов диагноз не вызывает 
каких-либо трудностей, при других вариантах воз-
никает целый ряд вопросов, которые обусловливают 
терминологическую путаницу, ошибки в диагностике 
и, соответственно, лечении. 

Одной из причин возникновения соответству-
ющих клинических симптомов при кажущемся 
отсутствии рентгенологических признаков стеноза 
ПК является неадекватный алгоритм обследования 
больного без учета чувствительности диагностичес-
ких методов при оценке состояния различных мор-
фологических образований позвоночного столба. 

Так, спондилография и КТ дают возможность 
визуализировать только костные структуры. В то же 
время, сужение просвета ПК может быть обуслов-
лено мягкотканным компонентом (протрузия дисков, 
гипертрофия задней продольной и желтой связок). 
Поэтому в таких ситуациях по данным КТ и, тем 
более, спондилографии при наличии клинических 
симптомов стеноза ПК выявляют его нормальный 
объем, что, по логике вещей и существующим под-
ходам, исключает диагноз «стеноз ПК». Приводим 
наблюдение. 

Больной И., 58 лет, направлен на консультацию 
по поводу жалоб на периодически возникающие боль 
и онемение по задне-боковой поверхности обеих 
нижних конечностей во время ходьбы на рассто-
яние более 70 м. Интенсивность боли уменьшалась 
после отдыха в положении сидя или при сгибании 
позвоночника в поясничном отделе. Неврологичес-
кие изменения при осмотре в покое не выявлены. В 
то же время, после нагрузки ходьбой обнаружены 
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гипестезия в дерматомах L
V
, S

I 
с обеих сторон, 

оживление ахилловых рефлексов. Симптомы ней-
рогенной перемежающейся хромоты не коррели-
ровали с данными КТ, при которой сужение ПК не 
выявлено. По данным МРТ отмечено значительное 
утолщение задней продольной связки на уровне 
L –L . Произведена декомпрессия ПК с иссечением 

IV V

фрагмента связки. Достигнут полный регресс 
клинических симптомов. 

Некоторые авторы указывают на несомненные 
преимущества МРТ в диагностике стеноза ПК в на-
чальных стадиях остеохондроза позвоночника. При 
этом обращают внимание на то, что в сагиттальных 
проекциях при МРТ пояснично-крестцового отдела 
величина ПК на уровне середины тел позвонков и 
межпозвонковых дисков неодинакова [4]. Дегенера-
тивно-дистрофические изменения при остеохондрозе 
начинаются в студенистом ядре межпозвонкового 
диска. Формирующаяся протрузия диска в просвет 
ПК вначале не сопровождается сдавлением распо-
ложенных в нем нервных структур. В то же время, 
она, естественно уменьшает его объем, и при дли-
тельном существовании формируются патогенети-
ческие механизмы, обусловливающие возникновение 
клинических симптомов. При этом по данным КТ и 
спондилографии размеры ПК еще в пределах нормы, 
что не дает основания установить диагноз «стеноз 
ПК» [5]. 

МРТ считают «золотым стандартом» в опреде-
лении мягкотканного компонента, она незаменима в 
определении интратекальной анатомии (структуры 
спинного мозга, его конуса, нервных корешков), а так-
же отека нервного корешка, кровоизлияния, наличия 
кист, аномалий связочного аппарата, эпидурального 
или периневрального фиброза, воспалительных из-
менений и др. [6–8]. При этом чувствительность МРТ 
в диагностике спондилеза, определении остеофитов 
и костных разрастаний вследствие артроза дугоот-
ростчатых суставов меньше, чем КТ [9]. 

МРТ более чувствительна при оценке мягкот-
канных структур, КТ — предпочтительна [6, 10–13] 
в выявлении дегенеративных и деструктивных изме-
нений в телах позвонков и дугоотростчатых суставах, 
а также оссификации связочного аппарата и грыж 
межпозвонковых дисков; определении ориентации 
суставных поверхностей. Противопоказаниями к про-

ведению КТ являются беременность и предыдущая 
чрезмерная лучевая нагрузка. 

Одним из этиологических факторов стеноза ПК 
является нестабильность позвоночника с сопутству-
ющим спондилолистезом и без такового. В современ-
ных отечественных классификациях эту патологию 
называют динамическим стенозом. Его особенностью 
является возникновение во время ходьбы и верти-
кализации. В положении стоя у больного вследствие 
нестабильности и смещения костных структур кзади 
объем ПК уменьшается, возникает сдавление сосу-
дисто-нервных образований, что обусловливает по-
явление соответствующих симптомов. В положении 
больного лежа эти симптомы исчезают, поскольку 
объем ПК восстанавливается. При эксперименталь-
ном моделировании динамического стеноза пояс-
ничного отдела позвоночника доказано уменьшение 
размеров ПК в положении разгибания, существенно 
отличающееся от нормы [14] (табл. 2). 

При динамическом стенозе, возникающем на 
фоне нестабильности позвоночно-двигательного 
сегмента, стандартные методы нейровизуализации 
(КТ, МРТ), проводимые в положении больного лежа 
на спине, неинформативны. Выявить нарушения 
возможно с помощью спондилографии и функцио-
нальных проб. Приводим наблюдение. 

Больная Б., 38 лет. Жалуется на боль в пояс-
ничной области, возникающую в момент подъема из 
положения сидя и при длительной ходьбе, которая 
иррадиирует в обе нижние конечности по задне-
боковым поверхностям. Облегчение боли — при 
ношении полужесткого корсета. В неврологическом 
статусе — оживление ахилловых рефлексов. По 
данным КТ и МРТ патологические изменения не 
выявлены, при функциональной спондилографии 
отмечена нестабильность на уровне L –L .Выпол-

IV V

нена операция: установлена система транспеди-
кулярной стабилизации на уровне L –L . Осмотр 

IV V

через 1 мес: боль в поясничной области и нижних 
конечностях не беспокоит. 

В некоторых ситуациях динамический стеноз 
возникает при отсутствии рентгенологических при-
знаков нестабильности и обусловлен баллотирующей 
грыжей межпозвонкового диска. Для подтверждения 
диагноза используют специальный метод, уже при-
меняющийся за рубежом, но не распространенный 

Таблица 2. Изменения средних значений и стандартное отклонение сагиттальных размеров слепков 
ПК в опытах с моделированием динамического стеноза и без такового [14] 

Опыт Сегмент

Сагиттальные размеры ПК, мм(M±m) Относительное
изменение размеров

ПК
нейтральная
позиция сгибание разгибание

средин-
ный

параме-
дианный

средин-
ный

параме-
дианный

средин-
ный

параме-
дианный

средин-
ный

параме-
дианный

Без 
моделирования 
динамического 
стеноза 

L
III
–L

IV 
12,9±0,9 10,5±0,8 13,5±0,3 11,5±0,9 8,3±0,5 7,5±0,8 35,2±2,4 33,2±8,1 

L
IV
–L

V 
12,8±0,5 9,3±0,5 13,5±0,6 10,0±0,8 8,5±0,6 6,3±0,9 37,2±3,6 37,2±9,2 

L
V
–S

I 
13,0±0,8 7,8±0,5 13,3±1,2 9,3±0,9 8,7±1,5 5,6±0,9 33,3±4,0 25,6±9,6 

С 
моделированием 

L
III
–L

IV 
13,0±0,8 10,5±0,6 13,8±0,9 11,0±0,8 7,8±0,9 6,5±0,3 40,5±4,4 37,5±15,1 

динамического 
стеноза в 

L
IV
–L

V 
12,3±0,5 9,0±0,8 13,5±0,6 10,5±0,3 6,3±0,5 4,0±0,8 50,0±5,0 54,7±13,0 

сегментах L
IV
–L

V 
и L

V
–S

I 
L

V
–S

I 
12,0±0,8 7,8±0,9 12,0±0,6 8,8±0,5 5,3±0,5 3,8±0,9 58,1±7,0 58,1±15,9 
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в Украине — функциональную МРТ. В клинике 
успешно оперированы 12 больных, всесторонне обсле-
дованных с использованием традиционных методов 
(МРТ, КТ, функциональная спондилография), у ко-
торых подтвержден диагноз баллотирующей грыжи 
межпозвонкового диска. Приводим наблюдение. 

Больной Н., 32 лет, обратился в клинику с жало-
бами на боль в спине, иррадиирующую по передней 
поверхности левого бедра до колена, возникающую в 
момент перехода в вертикальное положение и уси-
ливающуюся через 20–30 мин ходьбы. Болеет в те-
чение 2,5 мес, после падения с высоты собственного 
роста. Объективно: активные и пассивные движе-
ния в поясничном отделе позвоночника ограничены, 
щадящая хромота на левую конечность. Изменения 
неврологического статуса — анизорефлексия (S>D) 
коленных рефлексов, гиперестезия в дерматоме L

IV 

слева, — выявлены только после нагрузки ходьбой. 
По данным функциональной спондилографии и КТ, 
стабильная и фиксированная дислокация позвонков 
не выявлена; размеры центральной и латеральной 
зон ПК в пределах нормы; отмечено незначительное 
уменьшение высоты межпозвонкового промежутка 
L

III
–L

IV
. По данным МРТ, изменения интраканаль-

ных мягкотканных структур не выявлены; на 
уровне L –L обнаружена циркулярная протрузия 

III IV 

межпозвонкового диска до 1,5 мм. Учитывая на-
личие нейрокомпрессионных симптомов с уровня 
L

III
–L

IV 
слева, возникающих при длительной ходьбе, 

а также протрузии и уменьшения вертикального 
размера соответствующего межпозвонкового про-
межутка, предположено усугубление пролабирова-
ния диска L –L парамедианно слева при переходе 

III IV 

пациента в вертикальное положение. Произведена 
микродискэктомия, установлен U-имплант фирмы 
“Coflex” на уровне L –L . После операции достиг-

III IV

нут полный регресс неврологических симптомов и 
люмбалгического синдрома, что подтвердило пра-
вильность интерпретации данных клинических и 
нейровизуализационных исследований. 

Распространенной является ситуация, когда, 
по данным лучевой диагностики, обнаруживают 
сужение ПК при относительно удовлетворительном 
состоянии пациента. Более того, стеноз ПК часто 
является случайной диагностической находкой. Лиц, 
у которых выявляют такое сужение, разделяют на 
две большие группы. Для первой группы харак-
терно выявление стеноза ПК в молодом возрасте, 
для второй — в пожилом. Обнаружение сужения 
ПК у лиц молодого возраста характерно для его 
врожденного стеноза. Здесь мы вновь сталкиваемся 
с одним из противоречий. С одной стороны, стеноз 
ПК является заболеванием, которому, как и любому 
другому, должны быть присущи соответствующие 
клинические симптомы [15]. В то же время, стеноз 
ПК является также рентгенологическим диагнозом, 

который устанавливают лишь при наличии конкрет-
ных структурных изменений и рентгенометрических 
показателей. При этом, хотя термин «врожденный 
стеноз ПК» имеется во всех классификациях забо-
левания, симптомы самого заболевания никогда не 
выявляют в детском возрасте. Лишь провоцирующий 
фактор в виде грыжевого выпячивания, искривления 
(сколиоз) и т.д. обусловливает значительное ухуд-
шение самочувствия. Также у пациентов пожилого 
возраста, которые не жалуются на боль в поясничной 
области, у 20% (по данным Boden) обнаруживают 
сужение ПК. В отличие от лиц молодого возраста, 
у них сужение обусловлено дегенеративно-дистро-
фическими процессами в межпозвонковых суставах, 
костными разрастаниями и др. 

И снова практикующий врач сталкивается с 
терминологической путаницей. С одной стороны, 
диагностировать заболевание при отсутствии клини-
ческих симптомов не принято. В то же время, нельзя 
не учитывать сужение ПК, выявленное по данным 
дополнительных методов исследования. Малейший 
провоцирующий фактор в таких ситуациях обус-
ловливает значительное ухудшение самочувствия. 
В связи с этим, у таких пациентов устанавливают 
диагноз «стеноз ПК в стадии компенсации». 

Кроме указанных несоответствий и терминоло-
гической неразберихи, не существует общепринятых 
количественных показателей граничных размеров 
ПК. Наиболее часто в литературе стенозом ПК счи-
тают уменьшение его переднезаднего размера до 11 
мм и менее (относительный стеноз), до 9 мм и менее 
(абсолютный). Эти критерии установлены статьям 
H. Verbiest, который впервые описал заболевание. 
Такой подход не выдерживает критики, поскольку 
размеры ПК на разных уровнях неодинаковы (больше 
в верхнепоясничном отделе, меньше — в нижнепо-
ясничном), а также различаются при измерении 
против середины тела позвонка и межпозвонкового 
диска (табл. 3, 4). 

Как видно из приведенных данных, несоответс-
твие существует и в определении нижних пределов 
и средних показателей нормы. 

В большинстве сообщений, посвященных стенозу 
ПК, авторы уделяют внимание лишь абсолютным 
размерам ПК, которые устанавливают путем прямого 

Таблица 3. Переднезадний размер ПК в норме [16] 

Уровень
Размер ПК, мм (M±m)

Диапазон у мужчин у женщин

L
I 

16,0±2,70 22,2±3,1 21,3±2,3 
L

II 
16,4±2,70 22,3±2,7 21,2±2,1 

L
III 

17,0±2,60 21,7±2,4 21,3±2,1 
L

IV 
17,0±2,60 21,8±2,4 21,3±1,9 

L
V 

16,0±2,70 22,6±2,7 20,4±2,4 

Таблица 4. Переднезадний размер ПК в норме*, см [4] 

Размер L
I

L
I
–L

II
L
II

L
II
–L

III
L
III

L
III
–L

IV
L
IV

L
IV
–L

V
L
V

L
V
–S

I

Средний 1,41 1,56 1,32 1,51 1,26 1,38 1,24 1,29 1,24 1,16 
Наибольший 1,89 2,32 1,76 2,43 1,75 2,38 1,76 2,09 1,79 1,78 
Наименьший 0,93 0,80 0,88 0,58 0,77 0,38 0,72 0,50 0,69 0,55 
Стандартное 
отклонение 0,48 0,76 0,44 0,92 0,49 1,00 0,52 0,80 0,55 0,61 

Примечание. * — на основании анализа 2166 наблюдений. 
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измерения его костных границ на уровне середины 
тел позвонков [4, 16] и/или определения различных 
относительных показателей (рентгенометрического 
индекса — канально-телового Jones – Thompson, 
индекс Robertson, Weber, Rouleau – Juillaume, Vouge 
и др.). 

В то же время, стеноз ПК — это такое умень-
шение его объема, которое обусловливает сдавление 
расположенных в нем структур и возникновение не-
врологических нарушений [17]. С этой точки зрения, 
стеноз ПК возможен даже при его «нормальных» 
размерах (превышающих 12–13 мм), если объем 
расположенных в нем образований увеличивается 
вследствие врожденных или приобретенных изме-
нений, например, при варикозном поражении вен 
эпидурального пространства, гипертрофии желтой 
связки и др. Это также необходимо учитывать при 
диагностике заболевания [18]. 

Выводы
1. Для диагностики стеноза ПК используют КТ, 

МРТ, спондилографию и функциональные пробы. 
Каждый из этих методов имеет самостоятельное 
значение, но ни один из них не достигает чувстви-
тельности 100%. 

2. Наличие у больного клинических симптомов 
стеноза ПК при отсутствии соответствующих данных 
МРТ или КТ не дает права однозначно исключить 
заболевание. Кроме данных функциональной рен-
тгенографии, необходимо учитывать возможность 
уменьшения объема ПК вследствие гипертрофии 
его мягкотканного компонента (задней продольной 
и желтой связок), а также динамического стенози-
рования ПК баллотирующими грыжами. 

3. При наличии у пациента характерных сим-
птомов заболевания, но отсутствии убедительных 
данных диагностических методов, необходимо одно-
временное применение таких высокоразрешающих 
методов диагностики, как спиральная КТ и МРТ, а 
также функциональная спондилография. 
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Стеноз хребтового каналу на рівні
поперекового відділу. Термінологічна
плутанина або нерозуміння проблеми?
(огляд літератури та власні спостереження)

Стеноз хребтового каналу є досить поширеним 
захворюванням, якому присвячені численні наукові 
публікації. Проте, незважаючи на велику зацікав-
леність медичної спільноти, виникла термінологічна 
плутанина, різне розуміння проблеми нейрохірур-
гами, ортопедами-травматологами та рентгеноло-
гами. 

Нами проаналізований власний досвід, а також 
вітчизняна та зарубіжна література, виділені дис-
кусійні моменти в діагностиці захворювання. 

Для діагностики захворювання використовують 
різні сучасні методи, при цьому чутливість жодного з 
них не становить 100%. Наявність клінічних симпто-
мів за відсутності відповідних даних МРТ або КТ не 
дає можливості виключити діагноз захворювання. 

Ключові слова: стеноз хребтового каналу, 
нейрогенна переміжна кульгавість, комп’ютерна 
томографія, магніторезонансна томографія. 
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Lumbar spine stenosis. Terminological mess
or problem misunderstanding? (review of the
literature and our own observations)

Lumbar spine stenosis is rather widespread disease 
and a lot of scientific publications are dedicated to it. 
However inspite of undoubted interest of medical public 
to this problem, there is a terminological mess, different 
understanding of the problem by neurosurgeons, 
orthopaedists-traumatologists and roentgenologists. 

We analyzed our own experience, domestic and 
foreign literature and distinguished debatable moment 
in disease diagnostics. 

Different modern methods are used for diagnostics 
of the disease, but any of them reaches MRI or CT does 
not let to exclude the diagnosis. 

Key words: lumbar spine stenosis, neurogenic alter-
nating lameness, CT, MRI. 
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