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Стеноз позвоночного канала (СПК) пояс-
ничного отдела – это врожденное или приоб-
ретенное несоответствие костно-фиброзного 
футляра объему расположенных в нем нервно-
сосудистых образований [1–8, 10].

Анатомически различают стеноз централь-
ного отдела позвоночного канала – центральный 
и латеральные стенозы с компрессией спиналь-
ного корешка в боковом отделе позвоночного 
канала (стеноз бокового кармана), стеноз ко-
решкового канала и межпозвонкового отверстия 
(фораминальный стеноз). Компрессия корешков 
конского хвоста при СПК в центральном отделе 
позвоночного канала обусловлена уменьшени-
ем передне-заднего и/или поперечного разме-
ров позвоночного канала, что может быть вы-
звано как костными структурами, так и мягки-
ми тканями. Большинство авторов при оценке 
параметров позвоночного канала используют 
следующие показатели: центральный стеноз – 
уменьшение расстояния от задней поверхности 
тела позвонка до ближайшей противоположной 
точки на дужке у основания остистого отрост-
ка (до 12 мм – относительный стеноз, 10 мм и 
меньше – абсолютный), нормальная величина 
поперечного размера в поясничном отделе по-
звоночника достигает 26–30 мм., либо площади 
позвоночного канала (до 100 мм² – относитель-
ный стеноз, 75 мм² и менее – абсолютный сте-
ноз). Латеральные стенозы – сужение корешко-
вого канала и межпозвонкового отверстия до 
4 мм и менее [2, 3, 5, 8, 10].

Частота стенозов позвоночного кана-
ла, среди больных, оперированных по поводу 
пояснично-крестцового радикулита варьирует в 
широких пределах, колеблется от 0,55 % до 33,3 
% [1–3, 5, 9] .

С конца 80-х гг. ХХ в. в связи с широким вне-
дрением в клиническую практику компьютерной 
томографии (КТ), спиральной компьютерной то-
мографии (СКТ) и магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) возможности непосредственного 
выявления стенозов значительно расширились. 
По данным Mroz T.E. и соавт. (2006), распростра-Mroz T.E. и соавт. (2006), распростра- T.E. и соавт. (2006), распростра-T.E. и соавт. (2006), распростра-.E. и соавт. (2006), распростра-E. и соавт. (2006), распростра-. и соавт. (2006), распростра-
ненность поясничных стенозов в общей структуре 
населения достигает 11,5 случаев на 100 тыс. на-
селения в год. Клинические проявления СПК пояс-
ничного отдела неспецифичны, частая диссоциа-
ция их с обнаруживаемыми изменениями при КТ и 
МРТ исследованиях является основной причиной 
относительно высокой частоты неблагоприятных 
исходов оперативных вмешательств [3–5, 7, 9].

Всё вышеуказанное послужило причиной 
для проведения настоящего исследования по ма-
териалам работы отделения нейрохирургии № 1 
Национального госпиталя за период 2001–2009 
гг. В течение этого периода в отделении проопе-
рировано 478 больных с различной вертеброген-
ной патологией пояснично-крестцового отдела 
пзвоночника, из них 44 (9,2 %) больных имели 
различные формы СПК.

У всех больных диагноз был верифициро-
ван интраоперационно, причем, только 23 боль-
ных имели диагноз СПК до операции. Возраст 
больных в анализируемой группе варьировал от 
20 до 70 лет, средний возраст составил 46,9 лет, 
среди них – 25 мужчин и 19 женщин.

Среди пациентов преобладали лица трудо-
способного возраста от 30 до 60 лет – 38 боль-
ных (86,3 %), хотя по литературным данным, 
СПК чаще встречаются в среднем и пожилом 
возрасте. Вероятнее всего, это связано с более 
осторожным отношением к оперативному вме-
шательству больных вышеуказанных возраст-
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ных групп. Продолжительность заболевания от 
начала клинических проявлений СПК до посту-
пления в клинику колебалась в широких преде-
лах: от двух недель до 23 лет. Средняя продол-
жительность клинических проявлений состави-
ла 5 лет, острая клиническая манифестация чаще 
была связана с воздействием провоцирующих 
факторов. У четырех пациенток клиническая ма-
нифестация СПК была связана с перенесенными 
родами и уходом за ребенком. С увеличением 
кратности родов заболевание проявлялось рань-
ше. Лишь у четырех больных причину начала 
проявления клинических симптомов узкого по-
звоночного канала установить не удалось.

Анализ КТ и МРТ снимков показал, что при-
чинами стенозирования являлись гипертрофия и 
оссификация желтой связки, спондилоартрозы 
с гипертрофией межпозвонковых суставов, ос-
сифицированные грыжи дисков, а врожденная 
узость позвоночного канала. При рассматривае-
мой патологии КТ и МРТ – взаимодополняющие 
методы исследования, что позволяет исключить 
применение инвазивной миелографии, диско-
графии и др. методы исследования.

На основании ретроспективного планиме-
трического анализа спондилограмм, КТ, МРТ-
томограмм и протоколов оперативных вмеша-
тельств, мы обнаружили различные типы СПК. 
Во всех случаях позвоночный канал был сужен: 
центральный стеноз имел место у 25 больных 
(56,8 %) с переднезадним размером меньше 
10±0,05 мм, при поперечном размере не более 15 
мм; латеральный стеноз с размерами латерально-
го рецессуса менее 3±0,07 мм из-за гипертрофии 
дугоотросчатых суставов у 11 (25 %) больных. У 
остальных 8 больных (18,2 %) имел место ком-
бинированный СПК, т. е. более чем у половины 
больных при СПК центрального типа. 

У 5 больных (11,3 %) имел место тотальный 
СПК. Гипертрофия желтой связки с оссифика-
цией задней продольной связки стала причиной 
СПК у остальных 13 (29,5 %) пациентов. 

При КТ и МРТ-исследованиях наших па-
циентов мы пользовались программой Makhaon 
Lite, позволяющей вычислить не только размер, 
но и площадь позвоночного канала, которая во 
всех наблюдениях была меньше 95 мм2, вне за-
висимости от типа стеноза позвоночного канала. 
Площадь позвоночного канала рассчитывают по 
формуле: S = А×B/2, где A – фронтальный раз-B/2, где A – фронтальный раз-/2, где A – фронтальный раз-A – фронтальный раз- – фронтальный раз-
мер позвоночного канала; B – сагиттальный раз-B – сагиттальный раз- – сагиттальный раз-
мер позвоночного канала. Рассчитывался индекс 
Джоунс–Томсона, который во всех наблюдениях 
составил менее 0,22±0,05.

Чаще всего СПК выявлен на уровне L�-S� – 
17 случаев, на уровне L��-L� – 13, одновремен-L��-L� – 13, одновремен--L� – 13, одновремен-L� – 13, одновремен- – 13, одновремен-
но на обоих уровнях – 10 наблюдений, в 3 слу-
чаях – на уровне L���–L�� позвонков. У одного 
больного выявлен СПК на протяжении L���–S� 
позвонков. 

С учетом клинико-неврологических прояв-
лений СПК поясничного отдела больные были 
разделены на две группы. В первую группу бы-
ли отнесены пациенты с проявлениями односто-
ронней симптоматики узкого позвоночного ка-
нала – 20 (45,5 %) наблюдений. Вторую группу 
составили 24 (54,5 %) больных с двусторонними 
клиническими признаками болезни. 

В неврологическом статусе в 25 % случаев 
диагностировалось монорадикулярное пораже-
ние, в 65,9 % – бирадикулярное, а в 9,1 % оно 
носило полирадикулярный характер. Двигатель-
ные нарушения диагностированы у 24 пациентов 
(54,5 %). Почти все больные поступили в кореш-
ковой стадии заболевания, рефлекторной фазе. 
Они, как правило, лечатся у невропатологов.

В первой группе – радикулопатический 
синдром был установлен в 14 (31,9 %) случаях 
и характеризовался болями корешкового типа – 
снижением болевой чувствительности в области 
пораженного корешка, изменениями в рефлек-
торной сфере, положительными симптомами на-
тяжения, латеризованным вертебральным син-
дромом.  

Механизм радикуло- и/или радикуломиело-
ишемического синдрома заключается в наруше-
нии кровотока по корешковой артерии (возмож-
но, вене) в результате их компрессии или спазма 
с развитием ишемии корешка и/или спинного 
мозга. Данный синдром отмечен в 6 (13,6 %) на-
блюдениях: были выявлены односторонние ко-
решковые боли с двигательными расстройства-
ми, проявлявшиеся парезами сгибателей (либо 
разгибателей) стопы с какой-либо стороны. 
Анамнестически почти у всех выявлялись кли-
нические предвестники: усиление болевого фе-
номена или преходящих симптомов выпадения, 
возникновение боли, онемение и слабость в но-
гах при ходьбе, обусловленное преходящей ише-
мией спинного мозга вследствие ангиоспазма, 
венозной и ликворной гипертензии. Эта симпто-
матика регрессировала при остановке и наклоне 
вперед. Наблюдалось расширение зоны ирради-
ации боли и парестезий с захватом зон несколь-
ких корешков, при продолжении нагрузки, на-
пример, при разгибании, маршевой пробе. Боль 
приобретала вегетативный оттенок с жжением, 
ощущением распирания на фоне преходящих 
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нарушений чувствительности, в виде онемения, 
зябкости, чувства ватности и усталости, тяжести, 
подгибания ног в коленных и голеностопных су-
ставах и т. д. При прекращении движения или 
принятии удобной, облегчающей позы эти яв-
ления несколько уменьшались, но полностью не 
проходили. Последнее нередко свидетельствова-
ло о наличии венозного стаза в позвоночном ка-
нале и находило подтверждение во времяпрове-
дения операции в виде варикозного расширения 
эпидуральных вен. Императивные позывы к мо-
чеиспусканию и дефекации наблюдались у 4 из 
6 больных. В этой группе синдром нейрогенной 
перемежающей хромоты (НПХ) наблюдался у 6 
больных, причем в большинстве случаев с пре-
ходящими тазовыми расстройствами.

Во второй группе с двусторонними клини-
ческими проявлениями – радикулопатический 
синдром наблюдался у 6 (13,6 %) больных и ха-
рактеризовался двусторонними болями кореш-
кового типа с соответствующими чувствитель-
ными, рефлекторными и двигательными рас-
стройствами.

Радикуло- и радикуломиелоишемический 
синдромы во второй группе выявлены в 18 (40 
%) случаях, т. е. в три раза чаще, чем при одно-
стороннем типе клинических проявлений СПК. 
Двусторонние корешковые боли с двигатель-
ными расстройствами проявлялись преимуще-
ственными парезами сгибателей (либо разгиба-
телей) стоп. При ходьбе у больных в этой группе 
появлялись парестезии в стопах и голенях, рас-
пространяющиеся на промежность и половые 
органы, иногда до паховых складок. Затем раз-
вивался парез в ногах периферического харак-
тера с присоединением тазовых расстройств (13 
больных из рассматриваемых 18). Во всех этих 
наблюдениях имел место центральный или ком-
бинированный стеноз.

Одностороннее клиническое проявление 
СПК в наших наблюдениях было связано со сдав-
лением люмбальных корешков гипертрофиро-
ванными дугоотросчатыми суставами, гипертро-
фированной, нередко оссифицированной желтой 
связкой, на фоне узкого бокового кармана или 
межпозвонкового отверстия. При двусторонних 
проявлениях заболевания в качестве морфологи-
ческого субстрата выступали врожденная узость 
ПК, гипертрофированные (оссифицированные) 
желтые связки, дужки, грыжи межпозвонкового 
диска или его секвестры, рубцы на фоне преы-
дущих оперативных вмешательств, блокад. 

Выводы
Среди больных, оперированных по пово-

ду вертеброгенных радикулопатий пояснично-
крестцового отдела позвоночника, СПК встреча-
ется в 9,2 % случаев. Наиболее часто встречается 
центральный стеноз 56,8 %, латеральные стено-
зы, как правило, обусловлены гиперостозом ду-
гоотросчатых суставов, гипертрофией желтых 
связок. Течение заболевания прогредиентное, 
хроническое, синдром каудогенной перемежаю-
щей хромоты превалирует при двусторонности 
процесса. КТ и МРТ-исследования должны до-
полнять друг друга. Для полноценных планиме-
трических измерений желательно использовать 
программу Makhaon Lite.
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