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ДЕГЕНЕРАТИВНЫЙ СПИНАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ 
ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Часть 1: Определение, эпидемиология, клиника, 
патофизиология, диагностика. 

Мета-анализ литературных данных
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Резюме. Поясничный спинальный стеноз – заболевание, при котором дегенеративно 
изменённые диски, жёлтая связка, фасеточные суставы в процессе старения приводят 
к сужению пространства вокруг нейрососудистых структур позвоночника. В данной 
статье представлен мета-анализ литературных данных по эпидемиологии, причинам, 
патогенезу, диагностике и различным видам лечения поясничного спинального стеноза.

Ключевые слова: поясничный спинальный стеноз, эпидуральные инъекции, дегенера-
тивный сколиоз, дегенеративный спондилолистез.

Введение 

Поясничный спинальный стеноз (ПСС) – заболе-
вание, при котором дегенеративно изменённые ди-
ски, жёлтая связка, фасеточные суставы в процессе 

старения приводят к сужению пространства вокруг 
нейрососудистых структур позвоночника. Данные 
изменения провоцируют боль в спине и нижних 
конечностях, вызывают нарушение ходьбы [ 1]. ПСС 
является наиболее распространённым показанием к 

РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ВНУТРИСУСТАВНОЙ ФОРМЫ 
СИНДРОМА ПАХОВОЙ БОЛИ У СПОРТСМЕНОВ

Коструб А.А., Блонский Р.И., Смирнов Д.А., Лучко Р.В.

Резюме. Работа посвящена результатам оперативного лечения больных с околосу-

ставной формой синдрома паховой боли у спортсменов. Материалы и методы. Основу 

исследования составили 15 пациентов, которым проводилось оперативное лечение по 

поводу околосуставных повреждений при синдроме паховой боли у спортсменов на 3-й 

стадии после неэффективного консервативного лечения. Результаты и их обсужде-
ние. Анализируя результаты оперативного лечения больных с околосуставной формой 

синдрома паховой боли у спортсменов (синдром внутреннего и внешнего щелкающе-

го бедра), которым проводили оперативное лечение, установили достоверно высокую 

(р<0,05) эффективность обоих видов оперативного лечения на всех сроках наблюдения, 

при этом эффективность лечения зависела от локализации и степени повреждения, а 

патогномоничные симптомы, сопровождающие данные повреждения, исчезали уже на 

21-е сутки наблюдения. Выводы. В результате проведенного исследования установле-

на эффективность мини-инвазивных методов оперативного лечения синдрома паховой 

боли у спортсменов.
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него щелкающего бедра.
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проведению хирургических вмешательств на позво-
ночнике у людей старше 65 лет  [2]. 

Несмотря на широкое распространение забо-
левания, на сегодняшний день нет единого объек-
тивного стандарта постановки диагноза ПСС, и он 
ставится на основании оценки жалоб, симптомов, 
тестов, инструментальных методов исследования 
с учётом сопутствующего состояния пациента  [3]. 
Сравнение исследований, посвящённых диагности-
ке и лечению ПСС, осложняется неоднородностью 
выборки, отсутствием стандартных критериев диа-
гностики и лечения. Центральный стеноз чаще ассо-
циируется с нейрогенной хромотой, боковой и фо-
раминальный – с радикулопатией. Также возможны 
различные комбинации синдромов, которые опи-
сываются под определением ПСС или оцениваются 
отдельно, что позволяет интерпретировать данные 
весьма условно. 

Аналогично подгруппы ПСС могут объединять-
ся вместе для создания гетерогенных когорт. Такие 
подгруппы включают: ПСС с физиологическими из-
гибами позвоночника, ПСС, осложнённый дегене-
ративным  спондилолистезом, и ПСС, осложнённый 
дегенеративным сколиозом.

Недавние исследования начали фокусироваться 
на чётче ограниченных группах, однако при этом 
требуется проведение более масштабной работы с 
целью получения наиболее клинически значимых 
данных для оказания помощи. 

Целью данного обзора является обобщение об-
ширной информации по данным литературы отно-
сительно диагностики и лечения ПСС. Ожидается, 
что актуальность этого заболевания будет возрас-
тать по мере старения населения. В тоже время 
большая часть литературных данных представлена 
в лучшем случае исследованиями низкого и сред-
него качества.

Заболеваемость и распространённость

Ежегодно в США фиксируют более 200 000 новых 
случаев выявления ПСС, что приводит к существен-
ному росту болевых синдромов среди населения и 
повышению уровня инвалидност и [4]. ПСС – наибо-
лее распространённая причина спинальной хирур-
гии у пациентов старше 65 лет. 

В 2007 году только по страховым полисам 
Medicare выполнили более 37 000 ламинэктомий 
при ПСС, при этом затраты на проведение этих про-
цедур составили 1,65 млрд доллар ов [5]. Данные на-
циональной амбулаторной медицинской помощи и 
National Spine Network указывают на то, что ПСС яв-
лялся причиной обращений в специализированные 
центры 13-14% пациентов, а также 3-4% обращений 
к семейным вра чам [6].

Во Фремингемском демографическом иссле-
довании было обнаружено, что у 19-47% амери-
канцев старше 60 лет наблюдали признаки ана-
томического стеноза позвоночника по данным 
МРТ- и КТ-исследов аний [7]. Ожидается, что распро-
странённость ПСС будет продолжать расти в связи 
со старением населения и более широким использо-
ванием современных методов диагно стики [8].

Определение

ПСС впервые был упомянут в 189 3 году [9], од-
нако современное описание датируется 1949 го-
дом, когда H. Verbiest сообщил об “…особой фор-
ме сужения поясничного позвоночного канала, не 
связанной с какой-либо аномалией позвоночни-
ка. При ходьбе и стоянии у пациентов наблюдали 
признаки компрессии элементов конского хвоста: 
двусторонние корешковые боли, чувствительные 
и двигательные нарушения нижних конечностей. 
В положении лёжа симптомы сразу же исчезли и 
неврологическое обследование в состоянии покоя 
не показывало никаких изменений. Миелография 
показывала “стоп-контраст” с появлением экстра-
дуральной компр ессии…” [10]. В настоящее время 
ПСС определяется клиническим синдромом боли в 
спине, ягодицах и/или иррадиацией боли в ниж-
ние конечности, что связано с уменьшением пло-
щади поперечного сечения спинномозгового ка-
нала и компрессией нервно-сосудистых элементов 
поясничного отдела позв оночника [11].

Причины

При ПСС центральное сужение спинномозгово-
го канала или межпозвонкового отверстия (или их 
комбинации) вызывает компрессию соответствую-
щих нейрососудистых структур. ПСС разделяют на 
врожденный или приобретенный.

Врожденный стеноз – достаточно редкое состо-
яние (на его долю приходится 2,6-4,7% по данным 
Фремингемского иссл едования) [7]. Такое состояние 
обычно связано с сужением позвоночного канала, 
вызванным аномалиями или нарушениями в после-
родовый эта п развития [12]. Большинство же слу-
чаев ПСС связано с дегенеративными процессами, 
что обусловлено возрастными изменениями п озво-
ночника [13]. Изменения, которые могут привести к 
ПСС, включают: гипертрофию фасеточных суставов, 
снижение высоты и протрузии межпозвонковых 
дисков, формирование остеофитов, а также гипер-
трофию желтой связки. 

Существует предположение, что дегенеративный 
процесс, лежащий в основе стеноза, начинается с 
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изменений в межпозвоночных дисках (потери вы-
соты диска, протрузии или грыжи), а затем пере-
ходит на фасето чные суставы [14]. Приобретённый 
дегенеративный стеноз также может быть вызван 
избыточной рубцовой тканью или избыточной про-
лиферацией костной ткани после операции, в ре-
зультате перенесенной инфекц ии или травмы [12].

Несмотря на то, что анатомическое сужение по-
звоночного канала или фораминального отверстия 
является необходимым компонентом ПСС, этого не 
всегда достаточно для клинических проявлений. 
Степень сужения должна быть таковой, чтобы ком-
прессия нейрососудистых структур наруш ала их 
функцию [13]. 

При ПСС также присутствует важный динами-
ч еский компонент [15]. Существует прямая связь 
между увеличением боли и другими симптомами, 
характерными для ПСС при ходьбе, и облегчением 
симптомов при сидении, в положении лёжа или на-
клоне вперёд. Это связано с тем, что разгибание в 
поясничном отделе позвоночника уменьшает раз-
мер спинномозгового канала, равно как и осевая  на-
грузка на него [16]. При сгибании же увеличивается 
размер спинномозгового канала, тем самым обле г-
чая симптомы ПСС [17].

Симптомы и клинические признаки

Боль является главным симптомом и основной 
причиной  об ращ ения к врачу [18, 19, 20]. Наиболее 
распространённым местом появления боли являют-
ся поясничный отдел позвоночника, ягодицы, бе-
дра и голени. Дискомфорт, связанный с ПСС, часто 
описывается как спазм ы или ощущение жжения [13]. 
Симптомы варьируют от постепенно возрастающей 
тупой боли в области крестцово-подвздошных соч-
ленений, спускающейся по задней поверхности бе-
дра, до острой корешковой боли в обла сти бедра и/
или голени [21]. У людей с центральным ПСС боли 
могут быть двусторонними, но редко полностью 
симметричными. Напротив, пациенты с латераль-
ным или фораминальным стенозом сообщали о 
симптомах, напоминающих одно стороннюю ради-
кулопатию [22].

Пациенты также часто сообщали о  проблемах с 
координацией [23], сенсорных нарушениях (оне-
мение или покалывание) и слабост и м ышц нижних 
конечностей [19, 24]. Пациенты с ПСС почти всегда 
отмечают боль в пояснице, но боль исключительно 
в области поясницы без каких-либо проблем в ниж-
них конечностях обычно не считается вызванной 
ПСС даже при наличии тяжелого анатомического 
стеноза по данным МРТ.

Почти во всех встречающихся исследованиях для 
постановки диагноза требуется, чтобы у пациентов 

были симптомы нейрогенной хромоты, корешковые 
боли, и подтверждение стеноза при помощи визу-
альных методов исследования.

Нейрогенная хромота – наиболее специфиче-
ск ий симптом центрального ПСС [25]. Нейрогенная 
хромота проявляется прогрессирующе нарастаю-
щей болью, онемением, слабостью и покалыванием 
в поясничном отделе, ягодицах и ногах, которые 
могут быть вызваны длительным стоянием, ходьбой 
или разгибанием в по ясничном отделе позвоночни-
ка [26]. Симптомы облегчаются п ри сидении и на-
клонах кпереди [21]. Поза “корзины с покупками”, 
когда пациент ходит в наклонённом вперед поло-
жении, чтобы облегчить или уменьшить симптомы, 
является показателем нейрогенной хромоты. Такое 
положение или невозможность стоять вертикально 
представляют определенную проблему для пациента 
в повседневной жизни.

Ключевой проблемой является дифференциаль-
ная диагностика нейрогенной хромоты, вызванной 
ПСС, с сосудистой, связанной с периферическим 
сосудистым заболеванием. Пациенты с сосудистой 
хромотой часто начинают чувствовать облегчение 
при стоянии и ходьбе, тогда как пациенты с нейро-
генной хромотой должны сесть или опереться на 
что-то для уменьшения симптомов. 

Недавнее исследование показало, что сочетание:
 обострения симптомов при стоянии,
 облегчения симптомов при сидении,
 локализации симптомов выше коленей, 
 облегчения при наклоне вперед 
являются убедительными доказательствами ней-

рогенной хромоты (коэффициент вероятности 13).
И наоборот:
 облегчение симптомов при стоянии,
 локализация симптомов ниже коленей
представляют убедительные доказательства со-

судистой хромоты  (коэффициент вероятности, 20) 
[27]. 

Симптомы ПСС могут оказывать существенное 
влияние на мобильность, функциональную незави-
симость пациента и его физическую активность в 
повседневной жизни. Большинство людей с симпто-
матическим ПСС имеют ограниченные физически 
способности, нуждаются в дополнительных сред-
ствах передвижения, а иногд а в ооб ще  отказываются 
от ходьбы [28, 29, 30, 31]. Эти ограничения имеют 
негативные последствия для  общего состояния здо-
ровья пациентов [32].

Клиническое течение и прогноз ПСС

Формирование и прогноз ПСС в значительной 
степени не изучены, учитывая, что большинство 
людей, особенно с тяжёлыми проявлениями, нуж-
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даются  в индивидуально подобранном лечении [33]. 
Частое заблуждение о том, что ПСС является дегене-
ративным заболеванием, которое прогрессирует со 
временем, также не подтверждается на практике. 

В клинических рекомендациях Североамери-
канского общества позвоночника (NASS) было 
установлено, что у 1/3 пациентов с клинически уме-
ренно выраженными симп томами возможен благо-
приятный прогноз [11]. Другие обзоры показали, 
что симптомы могут ухудшаться лишь у незначи-
тельной части пациентов, а улучшаться примерно 
у трети, при этом у большинства пациентов сим-
птомы оставались неизм енн ыми  в течение восьми 
лет наблюдения [33, 34, 35]. Резкое и значительное 
развитие неврологического дефицита при легких 
и ум еренных стенозах развивается крайне редко 
[11]. Результаты недавнего исследования, которое 
проводилось по данным МРТ и неврологического 
наблюдения 34 пациентов с ПСС в течение 10 лет, 
показали, что у 60% пациентов симптомы не про-
грессир овали, несмотря на ухудшение по данным 
МРТ [36]. Результаты других исследований показа-
ли, что клинические проявления ПСС могут иметь 
как  отрицательную, так и положительную динами-
ку [37] вне зависимости от прогрессирования за-
болевания по данным МРТ.

Патофизиология

Патофизиологический механизм нейрогенной 
хромоты до конца не ясен. На данный момент суще-
ствуют две основные те ории – ишемическая и тео-
рия венозного застоя [13], в основе которых лежит 
механическое сжатие нервных и сосудистых струк-
тур в экстензионном положении.

Ишемическая теория предполагает, что механи-
ческое нарушение микроциркуляции вызывает ише-
мию нервного корешка, что приводит к симп том ам, 
включающим парестезию, боль и слабость [38, 39]. 
Напротив, теория венозного застоя предполагает, 
что основным механизмом является недостаточная 
оксигенация и накопление метаболитов в области 
структур конского хвоста в связи с нарушен ием  ве-
 нозного оттока при многоуровневом стенозе [26, 40, 
41]. В дополнение к нейрогенной хромоте ПСС мо-
жет вызывать радикулопати ю как прямой результат 
компрессии нервных корешков [42]. Следует отме-
тить, что на сегодняшний день нет убедительных до-
казат ельств острого воспаления как причины сим-
птомов ПСС [43].

Как было описано выше, анатомическое сужение 
и нейрососудистая компрессия являются фундамен-
тальными в патогенезе ПСС. Однако наличие таких 
изменений по результатам МРТ часто наблюдались 
у людей без симптомов ПСС, таким образом, связь 

между ана томическим сужением и клиническими 
симптомами не ясна [44]. Аналогично симптомы то 
усиливаются, то ослабевают с течением времени, 
тогда как степень анатомического сужения, за ис-
ключением динамических компонентов, связанных 
с положением, остается относительно стабильной 
или постепенно ухудшается с течением времени.

А.И. Продан с соавт. [ 45], предположили веро-
ятную связь между венозным застоем вследствие 
сердечно-сосудистых заболеваний и симптомами 
стеноза. В целом, отсутствие детального понима-
ния процессов, лежащих в основе патофизиологии, 
связывающих анатомический стеноз с симптомами 
пациентов, остается ключевым препятствием для 
дальнейших исследований и поиска новых методов 
лечения ПСС. 

Диагностика

На сегодняшний день не существует едино го 
стандарта для постановки клинического диагноза 
ПСС [46]. При отсутствии объективных критериев 
было высказано предположение, что мнение экс-
перто в считается “золотым стандартом” в постанов-
ке диагноза [29]. Постановка диагноза ПСС обычно 
осуществляется при наличии комбинации клиниче-
ских признаков, физикального и  неврологического 
обследования, а также данных МРТ (КТ) [47].

Наиболее полезными “находками” из истории за-
болевания являются возраст, жалобы на  иррадииру-
ющие боли в нижние конечности, которые усугубля-
ются в положении стоя или при ходьбе, отсутствие 
боли при сидении, у меньшение симптомов при на-
клоне вперёд и широкая походка [48]. Ухудшение ба-
ланса, нейромышечные нарушения в нижних конеч-
ностях, включая снижение силы мышц, сенсорный 
дефицит в виде парастезии и отсутствие или сниже-
ние рефлексов ( ахиллова сухожилия и надколенни-
ка) также обусловлены ПСС [29].

Несмотря на то, что нейрогенная хромота яв-
ляется патогномоничным симптомом ПСС, ранее в 
клинической практике не применяли диагностиче-
ские тесты ходьбы. На сегодняшний день этот метод 
становится все более популярным при оценке функ-
циональных спос обн ост ей.  Дл я э той  це ли чаще все-
го исполь зуют тредмил-тест [31, 49 , 50, 51, 52, 53, 54, 
55], оценку походки [56], Timed up and go test [55]. 

Электродиагностика

Электродиагностические методы, включая элек-
троми ографию, также могут использоваться для 
дифференциальной диагностики [57] и оценки про-
явлений ПСС.
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На практике метод электромиографии (ЭМГ) ис-
пользуют достаточно редко. Данные ЭМГ, визуаль-
ных методов исследований и клиническая картина 
не всегда коррелируют между собой. Однако часто 
ЭМГ позволяет помочь в проведении дифференци-
альной диагностики с периферическими сосудисты-
ми заболеваниями (сосудистая хромота), ос теоар-
трозом тазобедренных суставов, а также патологией 
спинного мозга [58].

В одном из исследований было доказано, что ко-
личественный электромиографический протокол, 
отражающий состояние  паравертебральных мышц, 
может быть полезным в диагностике ПСС, посколь-
ку метод показал статистически значимые различи я 
между людьми с клиническим стенозом и “бессим-
птомными” добровольцами [59].

В другом исследовании метод ЭМГ оказался чув-
ствительным у 93% пациентов с диагнозом ПСС, у ко-
торых наблюдали клинические симптомы заболев а-
ния, а диагноз был подтверждён инструментальными 
методами обследований [60]. Результаты недавно про-
веденного исследования, посвящённого латерально-
му стенозу, свидетельствуют, что изменения электро-
миографических показателей на паравертебральных 
мышцах  значительно коррелируют с латеральным 
стенозом, выявленным по данным МРТ [61]. Авторы 
пришли к выводу, что электромиография может быть 
полезна для диагностики латерального ПСС.

Тем не менее, другие заболевания, включая ради-
кулопатию, полинейропатию, миопатию, предыду-
щие операции на позвоночнике, значительн о сни-
жают специфичность данного метода диагностики в 
клинической практике [60].

Данные других методов электродиагностики, 
включая соматосенсорные вызванные потенциалы 
и магнитную стимуляци ю, на сегодняшний день 
остаются не до конца изученными применительно 
к ПСС [48].

 

Визуальные методы диагностики

В современных руководствах по диагностике и 
лечению ПСС указано, что визуальные м етоды об-
следования предоставляют наиболее полную диа-
гностическую информацию [48]. Однако к визуаль-
ным методам обычно прибегают для подтверждения 
диагноза и планирования тактики инвазивного ле-
чения, а не с целью первичной постановки диагноза.

МРТ – метод, позволяющий определить раз мер, 
форму и анатомические структуры позвоночного 
столба и нервных элементов [21]. В  настоящее время 
он является самым надёжным методом подтвержде-
ния диагноза ПСС [48]. К компьютерной томогра-
фии прибегают в тех случаях, когда МРТ противопо-
казана или недоступна.

МРТ применяют из-за ее большей чувствитель-
ности к мягким тканям, однако данные системати-
ческих обзоров не позволили нам найти доказа-
тельств того, ч то МРТ была более точным методом, 
чем компьютерная томография в диагностике ПСС 
[62]. В прошлом с целью диагностики ПСС широко 
применяли миелографию. Однако на сегодняшний 
день её проведение не рекомендуют, поскольку этот 
метод является инвазивным, затратным и менее точ-
ным, чем МРТ.

Несмотря на то, что результаты исследования, 
проведенного в 2012 году, п оказали, что не суще-
ствует стандартных количественных критериев 
определения ПСС [63], в другом систематическом 
обзоре были определены 10 измерений, которые в 
настоящ ее время применяются для количественной 
оценки параметров спинномозгового канала [64]. 
Для центрального стеноза наиболее часто измеря-
ют переднезадний размер (<10 мм) и площадь по-
перечного сечения (<70 мм2) позвоночного канала, 
тогда как при латераль ном и фораминальном – вы-
соту и глубину боковых карманов и фораминальных 
отверстий [64]. Ещё два критерия, которые необхо-
димо учитывать пр и МРТ, это состояние межпозвон-
кового диска и периневральный интрафораминаль-
ный жир [63].

Сужением спинномозгового канала принять счи-
тать уменьшение его сагиттальных размеров по дан-
ным М РТ <20 мм на уровне L1, <19 мм на уровне L2 
и L3, <17 мм на L4, и <16 мм на L5 и S1 [65]. 

M. Wassenaar et al. опреде лили, что в диагностике 
ПСС МРТ имеет чувствительность 87-96% и специ-
фичность 68-75% [66]. В исследовании J. Lurie et al. 
было установлено, что МРТ имела большую чув-
ствительность для оценки состояния центрального 
канала и недост аточно достоверную для оценки со-
ответственно субартикулярной и фораминальной 
областей [67].

Более новые количественные схемы измерения 
морфологического состояния дурального мешка и 
соотношение между цереброспинальной жидкостью  
и  состоянием нервных корешков в центральном ка-
нале могут косвенно оценить тяжесть ПСС [68, 69]. 

Результаты недавно проведенных исследований 
свидетельствуют, что “показатель седиментации” ‒ отсутствие нервного корешка на МРТ – обладает 
высокой надёжностью относительно диагностики 
тяжёлых форм ПСС. Одн ако  не обходимы дополни-
тельные исследования, чтобы полностью понять его 
роль в оценке ПСС [70, 71, 72]. Ещё один системати-
ческий обзор выявил 14 различных качественн ых и 
приближённо количественных критериев, которые 
имели значение в определении тяжести ПСС [73].

Несмотря на то, что для диагностики ПСС не-
обходимо наличие анатомического сужения и ком-
прессии нейрососудистых элементов по данным 
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МРТ, этого ещё недостаточно для постановки диа-
гноза. Стеноз позвоночного канала является клини-
ческим синдромом, а не анатомической или радио-
логической “находкой”. По литературным данным, 
21% людей с анатомическим  стенозом, выявленным 
по результатам МРТ, являются бессимптомными “об-
ладателями” заболевания [74].

На самом деле, хотя у значительной части людей 
пожилого возраста и проявляются некоторые при-
знаки стеноза позвоночника при про ведении визу-
альных методов обследования, у большинства паци-
ентов симптомы могут отсутствовать [74]. Поэтому 
инструментальное обследован ие  должны проводить 
только после оценки жалоб пациента и тщательного 
клинического обследования [13, 46]. 

На сегодняшний день вопрос взаимосвязи меж-
ду клиническими симптомами и данными инстру-
ментальных методо в обследования достаточ но 
 пр отиворечив: в одних исследованиях обнаруже-
на достоверная взаимосвязь [49], а в других её нет 
[52, 75-78]. 

Недостаток результатов таких исследований ча-
стично может быть объяснён тем, что большинство 
инструментальных методов исследований проводят 
у пациенто в в положении лёжа на спине, тогда как 
симптомы ПСС обычно возникают во время стояния 
или при ходьбе [46]. Тем не менее, точный механизм, 
посредством которого возникает стеноз позвоноч-
ного канала или симптомы компрессии нерва, ещё 
предстоит выяснить.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов при подготовке статьи.
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DEGENERATIVE SPINAL STENOSIS OF THE LUMBAR SPINE

Part 1: Definition, epidemiology, clinic, pathophysiology, diagnosis. 
Meta-analysis of literature data

Fishchenko Ya.V., Kravchuk L.D., Perepechai O.O., Kudrin A.P.

Summary. Lumbar spinal stenosis is a disease in which degenerate discs, ligamentum flavum, 

facet joints, while aging, lead to a narrowing of the space around the neurovascular structures of 

the spine. This article presents a meta-analysis of literature data on epidemiology, causes, patho-

genesis, diagnosis and various types of treatment of lumbar spinal stenosis.

Key words: lumbar spinal stenosis, epidural injections, degenerative scoliosis, degenerative 

spondylolisthesis.

ДЕГЕНЕРАТИВНИЙ СПІНАЛЬНИЙ СТЕНОЗ ПОПЕРЕКОВОГО 
ВІДДІЛУ ХРЕБТА

Частина 1: Визначення, епідеміологія, клініка, патофізіологія, діагностика. 
Мета-аналіз літературних даних

Фіщенко Я.В., Кравчук Л.Д., Перепечай О.О., Кудрін А.П.

Резюме. Поперековий спінальний стеноз – захворювання, при якому дегенеративно 

змінені диски, жовта зв’язка, фасеткові суглоби, старіючи, призводять до звуження про-

стору навколо  нейросудинних структур хребта. У даній статті представлений мета-

аналіз літературних даних щодо епідеміології, причин, патогенезу, діагностики та 

різних видів лікування поперекового спінального стенозу.

Ключові слова: поперековий спінальний стеноз, епідуральні ін’єкції, дегенеративний 

сколіоз, дегенеративний спондилолістез.




