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Стеноз позвоночного канала – патологическое сужение центрального позвоночного канала, латерального кармана 
или межпозвонкового отверстия вследствие возрастных изменений, включающих патологию дисков, фасеточных 
суставов, гипертрофию связок, образование остеофитов и разрушение дужек. Клинически заболевание может 
проявляться болевым синдромом, а также двигательными и чувствительными нарушениями в нижних конечностях. 
Сложность дифференциальной диагностики обусловлена отсутствием корреляции между степенью стеноза по дан‑
ным нейровизуализации и выраженностью клинических проявлений. У 21 % людей спинальный стеноз может иметь 
асимптомное течение.
Наиболее часто спинальный стеноз приходится дифференцировать с атеросклерозом сосудов нижних конечностей, 
ревматоидным артритом, синдромом грушевидной мышцы, сакроилеитом, спондилитом / спондилодисцитом, боковым 
амиотрофическим склерозом, синдромом Гийена–Барре и другими полинейропатиями. Особую настороженность 
в клинической картине должны вызывать изолированные двигательные нарушения, сопровождающиеся мышеч‑
ными гипотрофиями, оживленными сухожильными рефлексами, наличием пирамидных знаков, фасцикуляций 
в мышцах, а также жалобы пациентов на одновременную слабость как в верхних, так и в нижних конечностях.
Представляем серию клинических наблюдений: случаи 3 пациентов с предполагаемым диагнозом стеноза позво‑
ночного канала, двум из которых было проведено хирургическое лечение, не принесшее ожидаемого результата. 
В последующем было установлено, что у 2 пациентов причиной прогрессирующей мышечной слабости в конечностях 
явился боковой амиотрофический склероз, у 3‑го пациента – синдром Гийена–Барре, форма острой демиелинизи‑
рующей полинейропатии.

Ключевые слова: спинальный стеноз, радикулопатия, электромиография, синдром Гийена–Барре, полинейропатия, 
боковой амиотрофический склероз
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eSpinal stenosis is a pathological narrowing of the central spinal canal, lateral pocket, or intervertebral foramen due to 

age‑related changes, including pathology of the discs, facet joints, ligament hypertrophy, osteophyte formation and 
destruction of the arches. Clinically, the disease can manifest itself with pain, as well as numbness, or weakness in the 
arms or legs. The complexity of differential diagnosis is due to the lack of correlation between the degree of stenosis 
according to neuroimaging data and the severity of clinical manifestations. Spinal stenosis among 21 % of people may 
have an asymptomatic course.
Spinal stenosis has to be differentiated from atherosclerosis of the vessels of the lower extremities, rheumatoid arthri‑
tis, piriformis syndrome, sacroiliitis, spondylitis / spondylodiscitis, amyotrophic lateral sclerosis, Guillain–Barré syndrome 
and other polyneuropathies. Isolated weakness should be of a particular concern in the clinical picture. Muscle hypo‑
trophy, brisk tendon reflexes, the presence of pyramidal signs, muscle fasciculations, as well as patients’ complaints of 
simultaneous weakness in both the upper and lower extremities accompany them.
We present and discuss three clinical cases of patients with a presumptive diagnosis of spinal stenosis. Two of them 
were held surgical treatment, which did not produce the expected result. Subsequently, it was found that the cause of 
progressive muscle weakness in the limbs was amyotrophic lateral sclerosis in two patients and the third one had Guil‑
lain–Barré syndrome, a form of acute demyelinating polyneuropathy.

Keywords: spinal stenosis, radiculopathy, electromyography, Guillain–Barré syndrome, polyneuropathy, amyotrophic 
lateral sclerosis
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ВВЕДЕНИЕ
Стеноз позвоночного канала (СПК) – патологиче-

ское сужение центрального позвоночного канала, ла-
терального кармана или межпозвонкового отверстия 
за счет вторжения костных, хрящевых или мягкоткан-
ных структур в пространства, занимаемые нервными 
корешками, спинным мозгом или корешками конско-
го хвоста [1].

Стеноз позвоночного канала является следствием 
возрастных изменений в пояснично-крестцовом отде-
ле позвоночника, включая патологию дисков, фасе-
точных суставов, гипертрофию связок, образование 
остеофитов, разрушение дужки (спондилолиз). Рас-
пространенность СПК, по данным разных авторов, 
варьирует от 1 до 1,7 % в зависимости от возраста, рез-
ко увеличиваясь среди пациентов старше 60 лет [2–4]. 
По данным нейровизуализации у 80 % людей в возра-
сте ˃70 лет можно обнаружить признаки спинального 
стеноза [5]. Наиболее часто СПК возникает на уровне 
позвонков L

4
–L

5
 и далее с убывающей частотой на 

уровнях L
3
–L

4
, L

2
–L

3
, L

5
–S

1
 и L

1
–L

2
 [6].

Клиническая картина СПК может включать боле-
вой синдром, а также синдромы двигательных и чув-
ствительных нарушений в нижних конечностях, об-
условленные компрессией соответствующих корешков 
спинномозговых нервов [7]. Данные литературы сви-
детельствуют об отсутствии корреляции между клини-
ческими признаками и выраженностью стеноза 
по данным нейровизуализации. Около 21 % людей 
не имеют проявлений заболевания, что обусловливает 
сложность дифференциальной диагностики при нали-
чии схожих неврологических симптомов [8].

Представляем серию клинических случаев пациен-
тов с СПК, у которых клиническая картина была об-
условлена другими неврологическими заболеваниями.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1
Пациентка К., 74 лет, более 40 лет страдала болями 

в поясничном отделе позвоночника с частыми обострени-
ями – до 4–5 раз в год, с положительным эффектом 
от консервативной терапии. С декабря 2020 г. стала от-
мечать слабость в нижних конечностях, а через полгода 
могла передвигаться только с тростью. При проведении 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) выявлены по-
лифакторные стенозы позвоночного канала на нескольких 
уровнях: на уровне L

2
–L

3 
–

 
выраженный, на L

3
–L

4
 – уме-

ренный, на L
4
–L

5
 – критический. Также определялся ла-

теральный стеноз на уровне L
5
–S

1
 справа. В ноябре 2021 г. 

проведены микрохирургическая билатеральная декомпрес-
сия позвоночного канала и корешков спинного мозга 
на уровне L

4
–L

5
, микрохирургическая декомпрессия позво-

ночного канала на уровне L
5
–S

1
 справа, декомпрессия пра-

вого S
1
-корешка. В течение последующих 3 мес пациентка 

отмечала нарастание слабости в нижних конечностях, по-
явление новых жалоб в виде слабости в верхних конечностях, 
в связи с чем было назначено дообследование. В неврологиче-
ском статусе выявлены признаки вовлечения нижнего мото-
нейрона – вялый тетрапарез, гипотрофия языка (рис. 1), 
видимые фасцикуляции в мышцах конечностей и языка, 
а также вовлечение верхнего мотонейрона, проявлявшееся 
высокими сухожильными рефлексами, рефлексами орально-
го автоматизма. По данным электромио графии в миото-
мах на поясничном, грудном, шейном и бульбарном уровнях 
обнаружен текущий нейрогенный процесс. В соответствии 
с пересмотренными критериями El Esco rial (2000 г.) [9] 
выявленные изменения соответствовали достоверному бо-
ковому амиотрофическому склерозу (БАС).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2
Пациентка П., 68 лет, обратилась к неврологу с жа-

лобами на слабость в верхних и нижних конечностях, 
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 ощущение жжения в кистях и стопах. Из анамнеза из-
вестно, что заболела около 2 нед назад, когда на фоне пол-
ного благополучия стала отмечать прогрессирующую 
слабость в нижних конечностях. При МРТ выявлен сте-
ноз позвоночного канала на уровне L

3
–L

4
 (рис. 2), реко-

мендовано хирургическое лечение. На момент госпита-
лизации пациентка отмечала прогрессирование слабости 
в кистях, усиление жжения в них. После проведенной 
декомпрессии позвоночного канала клинического улучше-
ния не наступило. В неврологическом статусе после опе-
рации определялся вялый тетрапарез со снижением 
 мышечной силы в кистях и стопах до 4 баллов, в прокси-
мальных мышцах ног – до 3 баллов, гипестезия по типу 
«носков и перчаток», сухожильные рефлексы не вызыва-
лись, патологических стопных знаков не было. По резуль-

татам неврологического осмотра была заподозрен син-
дром Гийена–Барре, назначено нейрофизиологическое 
исследование.

По данным стимуляционной электронейромиографии 
зарегистрированы электрографические признаки демие-
линизирующей сенсомоторной полинейропатии (рис. 3), 
удовлетворяющие электрофизиологическим критериям 
синдрома Гийена–Барре (острая воспалительная демие-
линизирующая полирадикулонейропатия) [10].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 3
Пациентка М., 81 года, в течение последних 12 мес 

отмечала нарастающую слабость сначала в ногах, затем 
в руках. Похудела на 10 кг, в течение последних 3 мес 
присоединились осиплость голоса, одышка. Направлена 

Рис. 1. Гипотрофия мышц (указаны стрелками) у пациентки К., 74 лет: первой межкостной мышцы кисти (а), тенара (б), языка (в)

Fig. 1. Muscle hypertrophy (arrows) in a female patient K., 74 years: first dorsal interosseous muscle (а), thenar (б), tongue (в)

Рис. 2. Магнитно-резонансные томограммы пациентки П., 68 лет, оперированной по поводу стеноза позвоночного канала на уровне L
3
–L

4

Fig. 2. Magnetic resonance images of female patient P., 68 years, operated on due to spinal canal stenosis at the L
3
–L

4
 level

a б в
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Рис. 3. Результаты стимуляционной электронейромиографии верхних (а) и нижних (б) конечностей пациентки П., 68 лет: потенциалы дейст-
вия сенсорных нервов не зарегистрированы, выявлены электрографические признаки демиелинизирующего поражения моторных волокон – резкое 
увеличение (в 3 раза превышает верхнюю границу нормы) терминальной латентности (значения обведены в красный овал), снижение скорости 
проведения 
Сокращения: Ампл. – амплитуда; лат. – латентность; расст. – расстояние; откл. – отклонение; длит. – длительность; скор. – скорость; 
периф. лат. – периферическая латентность; V пр. – скорость проведения; расст. стим. – расстояние стимуляции

Fig. 3. Results of stimulation electroneurography of the upper (а) and lower (б) limbs of patient P., 68 years: action potentials of the sensory nerves are not 
detected, electrographic signs of demyelinating lesions of the motor fibers – dramatic increase (3 times higher than the upper normal limit) of terminal latency 
(values shown in the red oval), decreased conduction velocity 
Abbreviations: Ampli. – amplitude; lat. – latency; dist. – distance; dev. – deviation; dur. – duration; vel. – velocity; periph. lat. – peripheral latency; cond. 
vel. – conduction velocity; stim. dist. – stimulation distance

Правый  /  Right                                     Abductor pollicis brevis, Medianus, C8 T1 Правый  /  Right                                     Abductor digiti minimi, Ulnaris, C8 T1

+43 мА, 0,2 мс,  
1 Гц  /  +43 mA,  

0.2 ms, 1 Hz
Запястье  /  Wrist

+43 мА, 0,2 мс, 1 Гц /  
+43 mA, 0.2 ms, 1 Hz

Локтевой сгиб  /  
Cubital fossa

+30 мА, 0,2 мс, 1 Гц / 
+30 mA, 0.2 ms, 1 Hz

Запястье / Wrist

+42 мА, 0,2 мс, 1 Гц / 
+30 mA, 0.2 ms, 1 Hz

Локтевой сгиб / 
Cubital fossa

Параметры М-ответа / M-response parameters
Ампл.: /  
Ampli.:

негативный пик / 
 negative peak

Лат.: /  
Lat.:

по началу /  
from the start

Площадь: / 
Area:

негативный пик /  
negative peak

Параметры М-ответа / M-response parameters
Ампл.: /  
Ampli.:

негативный пик / 
 negative peak

Лат.: /  
Lat.:

по началу /  
from the start

Площадь: / 
Area:

негативный пик /  
negative peak

Параметры М-ответа / M-response parameters
Ампл.: /  
Ampli.:

негативный пик / 
 negative peak

Лат.: /  
Lat.:

по началу /  
from the start

Площадь: / 
Area:

негативный пик /  
negative peak

+100 мА, 0,2 мс, 1 Гц  /  
+100 mA, 0.2 ms, 1 Hz
Предплюсна / Instep

+100 мА, 0,2 мс, 1 Гц /  
 +100 mA, 0.2 ms, 1 Hz
Головка малоберцовой  
кости  /  Head of the fibula

+100 мА, 0,2 мс, 1 Гц  /  
+100 mA, 0.2 ms, 1 Hz
Подколенная ямка  /  
Popliteal fossa

Анализ F-волны / F-wave analysis

Лат. М, мс / 
 Lat. M., ms

Лат. F, мс / 
Lat. F., ms

Периф. лат. F, мс / 
Periph. lat. F, ms

F min-М лат., 
мс /  

F min-M lat.,  
ms

Норма, 
мс /  

Normal,  
ms

Откл. 
от нормы, % / 

Dev. from 
normal, %

V пр., м/с /  
Cond. vel., 

m/s

Расст. стим. –  
позвонок, мм /  

Stim. dist. –  
vertebra, mm

7,0 77,1 41,6 70,1 42,5 +64,9 28,9 1000

Правый / Right                                                    Abductor hallucis, Tibialis, I4 L5 S1Левый  /  Left                               Extensor digitorum brevis, Peroneus I4 L5 S1

№ / 
No.

Точка стимуляции / 
Stimulation point

Расст., мм / 
Dist., mm

Лат., мс /  
Lat., ms

Ампл., мВ / 
Ampli., mV

Норма ампл., мВ / 
 Normal ampli., mV

Откл. ампл., мВ / 
Ampli. dev., mV

Длит., мс / 
Dur., ms

Скор., м/с / 
Vel., m/s

Норма скор., м/c 
/ Normal vel., m/s

Откл. скор., % / 
Vel. dev., %

  Правый / Right                                                                                                                            Abductor pollicis brevis, Medianus, C8 T1

1 Запястье / Wrist 80 11,4 1,6 7,0 –77,2 16,0

2 Локтевой сгиб / 
Cubital fossa 230 17,9 0,7 7,0 –89,3 14,8 35,4 60,0 –41,0

№ / 
No.

Точка стимуляции / 
Stimulation point

Расст., мм / 
Dist., mm

Лат., мс /  
Lat., ms

Ампл., мВ / 
Ampli., mV

Норма ампл., мВ / 
 Normal ampli., mV

Откл. ампл., мВ / 
Ampli. dev., mV

Длит., мс / 
Dur., ms

Скор., м/с / 
Vel., m/s

Норма скор., м/c 
/ Normal vel., m/s

Откл. скор., % / 
Vel. dev., %

  Правый / Right                                                                                                                            Abductor pollicis brevis, Ulnaris, C8 T1

1 Запястье / Wrist 80 6,1 2,2 10,0 –77,9 11,2

2 Локтевой сгиб / 
Cubital fossa 230 11,0 1,1 10,0 –88,1 12,7 46,6 60,0 –22,3

№ /  
No.

Точка стимуляции  /  
Stimulation point

Расст., мм /  
Dist., mm

Лат., мс /  
Lat., ms

Ампл., 
мВ /  

Ampli.,  
mV

Норма 
ампл., мВ / 

Normal 
ampli., mV

Откл. 
ампл., мВ / 
Ampli. dev., 

mV

Длит., 
мс /  

Dur., ms

Скор., 
м/с / 
Vel.,  
m/s

Норма 
скор., м/c / 
Normal vel., 

m / s

Откл. скор., 
% / Vel. dev., 

%

1 Предплюсна / Instep 70 9,7 0,43 5,0 –91,4 17,6

2
Головка малоберцовой кости / Head 
of the fibula

300 18,1 0,40 5,0 –92,0 14,7 35,8 50,0 –28,5

3 Подколенная ямка / Popliteal fossa 80 20,3 0,47 5,0 –90,7 15,3 36,1 50,0 –27,9

3

4

5

6

7

8

9

10

2

1

a

б

на дообследование в связи с планируемым оперативным 
лечением спинального стеноза на шейном уровне.

В неврологическом статусе выявлены: вялый те-
трапарез до плегии в разгибателях левой стопы, спра-
ва – 3 балла, сила мышц кистей справа – 4 балла, сле-
ва – 3 балла, слабость разгибателей шеи – 4 балла, 

атрофия мышц верхних и нижних конечностей, гипо-
трофия языка, видимые фасцикуляции в языке и мыш-
цах конечностей. Патологические стопные знаки – 
справа и кистевые с 2 сторон.

При проведении транскраниальной магнитной сти-
муляции и регистрации вызванного моторного ответа 
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центрального моторного проведения не выявлено. По дан-
ным игольчатой миографии зарегистрированы признаки 
текущего денервационного процесса на 3 уровнях с со-
хранным проведением по сенсорным и моторным волок-
нам нервов рук и ног.

В соответствии с критериями El Escorial (2000 г.) 
установлен диагноз БАС.

Особенности представленных клинических случа-
ев обобщены в табл. 1.

ОБСУЖДЕНИЕ
У людей пожилого и старческого возраста дегене-

ративные изменения позвоночника выявляют с часто-
той более 80 %. Как правило, они представляют собой 
проявление биологического процесса старения и не 
всегда требуют хирургического лечения [11].

Изолированная моторная или моторно-болевая 
формы СПК с нарастанием боли и / или мышечной 
слабости в конечностях, боли в ногах без ощущения оне-
мения встречаются редко и составляют не более 2–4,8 % 
всех форм СПК [12]. При этом наличие в клинической 
картине признаков распространенного вовлечения 
нижнего мотонейрона, таких как слабость и атрофия 
не только мышц ног, но и рук, шеи и бульбарной мус-
кулатуры, с признаками вовлечения верхнего мотоней-
рона – высокие сухожильные рефлексы, патологиче-
ские стопные и кистевые знаки, рефлексы орального 
автоматизма, как у наших пациенток в клинических 
случаях 1 и 3, обусловливают необходимость поиска 
альтернативной причины диагноза и требуют допол-
нительного инструментального обследования.

В клиническом случае 2 отсутствие эффекта от опе-
ративного лечения у пациентки с воспалительной 

Таблица 1. Клинико-инструментальные характеристики пациентов

Table 1. Clinical and instrumental characteristics of the patients

Показатель 
Parameter

Клинический случай 1 
Clinical case 1

Клинический случай 2 
Clinical case 2

Клинический случай 3 
Clinical case 3

Пол, возраст 
Sex, age

Жен., 74 года 
Woman, 74 years

Жен., 68 лет 
Woman, 68 years

Жен., 81 год 
Woman, 81 years

Дебют заболевания 
Disease onset

Прогрессирующая слабость 
в ногах 

Progressive weakness in the legs

Прогрессирующая 
слабость в руках и ногах, 
жжение в кистях и стопах 

Progressive weakness  
in the arms and legs, burning 

in the hands and feet

Прогрессирующая слабость 
сначала в ногах, затем в руках 

Progressive weakness in the legs, then in 
the arms

Длительность болезни 
Disease duration

6 мес 
6 months

2 нед 
2 weeks

1 год 
1 year

Динамика заболевания 
Disease dynamics

Нарастание слабости в течение 
последующих 3 мес до тетрапа-

реза 
Increased weakness in the following  

3 months prior to quadriparesis

Сенсорный и моторный 
дефицит без динамики 

в течение месяца 
Sensory and motor deficit 

without dynamics in a period 
of a month

Присоединение дыхательных 
нарушений и снижение веса 

в течение 3 мес 
Addition of breathing problems and 

weight loss during a period of 3 months

Особенности невроло-
гического статуса 
Neurological status 
characteristics

Сочетание поражения верхнего 
и нижнего мотонейронов 

без чувствительных нарушений 
Combination of abnormalities in the 

upper and lower motor neurons without 
sensory abnormalities

Вялый тетрапарез 
с чувствительными 

нарушениями 
Slowly progressive 

quadriparesis with sensory 
abnormalities

Сочетание поражения верхнего 
и нижнего мотонейронов 

без чувствительных нарушений 
Combination of abnormalities in the 

upper and lower motor neurons without 
sensory abnormalities

Данные магнитно-ре-
зонансной томографии 
Magnetic resonance 
imaging data

Полифакторные стенозы 
позвоночного канала на не-

скольких уровнях 
Polyfactorial stenoses of the spinal canal 

at several levels

Стеноз позвоночного 
канала на уровне L

3
–L

4
 

Spinal canal stenosis at the 
L

3
–L

4
 level

Дегенеративный стеноз на шей-
ном уровне 

Degenerative stenosis at the neck level

Данные электромио-
графии 
Electromyography data

Генерализованный текущий 
нейрогенный процесс 

Generalized current neurogenic process

Нарушение проведения 
по сенсорным и мотор-
ным волокнам нервов 

рук и ног 
Abnormal conductance  

in sensory and motor fibers  
of the arm and leg nerves

Генерализованный текущий 
нейрогенный процесс 

Generalized current neurogenic process

Диагноз 
Diagnosis

Боковой амиотрофический склероз 
Amyotrophic lateral sclerosis

Синдром Гийена–Барре 
Guillaine-Barre syndrome

Боковой амиотрофический склероз  
Amyotrophic lateral sclerosis
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двигательным и сенсорным дефицитом также выз-
вало необходимость дообследования. Трудности 
дифференциальной диагностики у пациентов с вос-
палительными нейропатиями хорошо известны 
[13–16] и, как правило, обусловлены асимметричной 
слабостью или слабостью только в нижних конечно-
стях в клинической картине [17], как у нашей боль-
ной. Невозможность проведения нейрофизиологи-
ческого исследования до операции была связана 
со сложностью организации диагностической помо-
щи в регионе проживания пациентки.

Для подтверждения диагноза СПК в таких случаях 
необходимо проведение нейрофизиологических ис-
следований, таких как электронейромиография и диа-
гностическая транскраниальная магнитная стимуля-
ция (пациентам со спинальным стенозом на шейном 
уровне) [18], для исключения других причин прогрес-
сирующего пара- или тетрапареза, в первую очередь 
БАС.

В дифференциальный ряд СПК может быть вклю-
чен большой спектр заболеваний, поэтому в качестве 
вспомогательной клинической методики многие авто-
ры рекомендуют использовать мнемоническое прави-
ло для оценки вероятных причин слабости, боли 
и онемения в ногах – VINDICATE (англ.: подтверж-
дать): V – vascular; I – inflammatory; N – neurologic; 
D – degenerative; I – infection; C – congenital; A – auto-
immune; T – toxins; E – endocrine [19].

Vascular (V) – атеросклероз сосудов нижних ко-
нечностей, наиболее типичным проявлением кото-
рого является перемежающаяся хромота – сосуди-
стая клаудикация: жгучая боль в мышцах ног (чаще 
в области икр), возникающая при ходьбе и регрес-
сирующая в покое. В отличие от нейрогенной клау-
дикации, для сосудистой характерно уменьшение 
болей при снижении физической нагрузки вне зави-
симости от позы, а также тот факт, что расстояние, 
провоцирующее боль и слабость, более постоянно, 
чем при нейрогенной хромоте [20].

Inflammatory (I) – ревматоидный артрит, ранние 
проявления которого, как правило, неоднозначны 
и включают боли в мелких суставах и утреннюю ско-
ванность. Для ревматоидного артрита обычно харак-
терна скованность мелких суставов, которая длится 
более 30 мин в течение не менее чем 6 нед [19]. При 
прогрессировании возникают признаки системного 
заболевания, такие как мышечные боли, потеря аппе-
тита, депрессия, потеря веса, анемия, сухость во рту, 
периодический подъем температуры, боли при дли-
тельном сидении, ревматоидные узелки в коже вокруг 
локтевого отростка или межфаланговых суставов. Диа-
гноз устанавливают при помощи серологичекого ана-
лиза крови на ревматоидный фактор и определения 
титра антител к циклическому цитруллин-содержаще-
му пептиду (anti-CCP).

Neurologic (N) – БАС – нейродегенеративное забо-
левание, сопровождающееся гибелью центральных 
и периферических мотонейронов, неуклонным про-
грессированием и приводящее к летальному исходу 
[21]. Прогноз выживаемости пессимистичный: медиа-
на продолжительности жизни составляет от 2 до 4 лет 
[22]. При типичной форме БАС наблюдается вовлечение 
верхних и нижних мотонейронов, а также прогресси-
рующий бульбарный паралич. У большинства пациен-
тов (58–82 %) заболевание манифестирует появлением 
слабости верхних или нижних конечностей. В дебюте 
заболевания пациенты начинают отмечать трудности 
при письме или отпирании двери из-за атрофии мел-
ких мышц кисти, нарушение жевания или глотания, 
осиплость голоса, фасцикуляции (мышечные подер-
гивания) в руке, ноге, плече или языке, мышечные 
спазмы, снижение массы тела вследствие прогресси-
рующих мышечных атрофий. Отличительной особен-
ностью клинической картины БАС является отсутствие 
нарушений чувствительности, крайне редко наблюда-
ются расстройства функции тазовых органов. При ос-
мотре обращает на себя внимание слабость мышц-
разгибателей шеи, наличие пирамидных знаков, 
гиперрефлексии и фасцикуляций, которые представ-
ляют собой непроизвольное сокращение отдельных 
мышечных волокон, конечность при этом остается 
неподвижной, а в 1 мышце можно наблюдать более 
чем 1 фасцикуляцию (QR-коды для просмотра видео 
с фасцикуляциями в мышцах языка и икроножных 
мышцах представлены в приложении). Наиболее часто 
фасцикуляции заметны в четырехглавой мышце бедра, 
дельтовидной мышце, а также в мышцах туловища, 
при бульбарном начале болезни – в мышце языка.

Вспомогательным методом дифференциальной 
диагностики является игольчатая миография, позво-
ляющая определить наличие денервационных измене-
ний на шейном, грудном, пояснично-крестцовом 
и бульбарном уровнях (табл. 2).

Degenerative (D) – дегенеративные изменения по-
звоночника. Наиболее ранняя и частая жалоба, характер-
ная для 85–90 % пациентов с СПК, – болевой синдром, 
локализованный в поясничной области, с иррадиацией 
в нижние конечности соответственно зонам иннерва-
ции компримированных спинномозговых корешков. 
Болевой синдром провоцируется разгибанием позво-
ночника, длительной ходьбой, особенно вниз по лест-
нице, продолжительным пребыванием в вертикальном 
положении и иногда в положении лежа. Боль умень-
шается в положении сидя и при наклоне туловища 
вперед – характерен так называемый «симптом тележ-
ки супермаркета» (shopping cart sign) (рис. 3).

Нейрогенная (каудогенная) перемежающаяся хро-
мота является наиболее характерным синдромом сте-
ноза позвоночного канала [12] и проявляется нарастани-
ем болевого корешкового синдрома при ходьбе. Данный 
феномен обусловлен возрастающими метаболическими 
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Рис. 3. «Симптом тележки супермаркета» (shopping cart sign) – умень-
шение болевого синдрома у пациентов с дегенеративным стенозом по-
звоночного канала при наклоне туловища вперед

Fig. 3. Shopping cart sign: decrease in pain syndrome in patients with 
degenerative spinal canal stenosis when body is hunched over

Таблица 2. Клинико-нейрофизиологическая дифференциальная диагностика радикулопатии, поясничного стеноза и болезни мотонейрона

Table 2. Clinical and neurophysiological differential diagnosis of radiculopathy, lumbar stenosis and motor neuron disease

Признак 
Sign

Поясничный стеноз 
Lumbar stenosis

Радикулопатия 
Radiculopathy

БАС 
ALS

Болевой синдром 
Pain syndrome

Есть 
Present

Есть 
Present

Нет 
Absent

Анамнез 
Anamnesis

Более года 
More than a year

Менее года 
Less than a year

Менее года 
Less than a year

Двигательные нарушения 
Motor impairment

Не более 2–4,8 % от всех форм 
ДСПК 

Below 2–4.8 % of all ДСПК types

В 37 % случаев 
In 37 % of cases

Есть (+ атрофии, 
фасцикуляции) 

Present (+ atrophies, 
fasciculations)

Чувствительные нарушения 
Sensory impairment

Сегментарные 
Segmental

Сегментарные 
Segmental

Нет 
Absent

Сухожильные рефлексы 
Tendon reflexes

Снижены 
Decreased

Снижены 
Decreased

Высокие 
High

Пирамидные знаки 
и симптомы орального 
автоматизма 
Pyramidal signs and symptoms  
of oral automatism

Нет 
Absent

Нет 
Absent

Есть 
Present

Результаты 
электромиографии 
Electromyography results

Денервационные, 
реиннервационные изменения 
в соответсвующих миотомах, 

чаще L
4
, L

5
, S

1
 

Denervation, re-innervation changes 
in the corresponding myotomes, 

usually L
4
, L

5
, S

1

Денервационные, реиннерва-
ционные изменения в 

мышцах, иннервируемых 
одним корешком, но разны-

ми нервами 
Denervation, re-innervation 

changes in the muscles innervated 
by the same root but different nerves

Денервационные 
изменения на 2 и более 

уровнях (шейном, 
грудном, пояснично-

крестцовом, бульбарном) 
Denervation changes at 2 or 

more levels (cervical, thoracic, 
lumbosacral, bulbar)

Примечание. БАС – боковой амиотрофический склероз; ДСПК – дегенеративный стеноз позвоночного канала. 
Note. ALC – amyotrophic lateral sclerosis; DSPK – degenerative spinal canal stenosis.

потребностями тканей при физической нагрузке, в том 
числе спинальных корешков, а в условиях хрониче-
ской радикулоишемии их нормальное функциониро-
вание становится невозможным [23].

Болью в поясничном отделе позвоночника с ир-
радиацией в нижние конечности также могут сопро-
вождаться такие заболевания, как артроз крестцово-
подвздошного сочленения, фасеточный синдром, 
коксартроз [24].

Дифференциальная диагностика болевых синдромов 
при ишиалгии различного генеза отражена в табл. 3 [25].

Спинальный стеноз является основной причиной 
хирургических вмешательств у пациентов старше 
65 лет [11, 26, 27].

Infection (I) – спондилит / спондилодисцит – вос-
палительное поражение межпозвонкового диска 
и смежных тел позвонков, вызываемое золотистым 
стафилококком (до 80 %). Иммунодефицитные состо-
яния, пожилой и старческий возраст, инъекционная 
наркомания, а также хронические экзогенные инток-
сикации предрасполагают к развитию гнойно-воспа-
лительных заболеваний позвоночника, при этом пер-
вичный источник выявляют менее чем у половины 
пациентов. Развитие спондилодисцита всегда со-
провождается локальными болями в спине, которые 
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Table 3. Differential diagnosis of sciatica pain syndrome of various causes [25]

Критерий 
Criterion

Стеноз позвоночного 
канала 

Spinal canal stenosis

Синдром грушевидной 
мышцы 

Piriformis syndrome

Фасеточный синдром 
Facet syndrome

Дисфункция КПС 
SI joint dysfunction

Характерис-
тика боли 
Pain 
characteristic

Часто двусторонний 
характер, может носить 

нейропатический 
характер с появлением 

ощущений
жжения, горения, 

выкручивания, гиперпа-
тии, дизестезии 

Frequently bilateral, can have 
neuropathic characteristics with 

feeling of burning, stinging, 
twisting, hyperpathia, 

dysesthesia

Стреляющая, похожая 
на удар электрическим 
током, пульсирующая, 

постоянная тупая, ноющая 
или по типу преходящего 

дискомфорта, может 
сопровождаться ощущени-

ем покалывания 
Shooting, similar to electric 

shock, pulsing, constant dull, 
aching, or transient discomfort, 
can be accompanied by the pins 

and needles sensation

Тупая, ноющая 
Dull, aching

Острая, колющая 
и / или стреляющая 

боль 
Acute, stabbing, and / or 

shooting pain

Локализа-
ция, 
иррадиация 
боли 
Pain location, 
irradiation

Распространяется 
на ягодицы, бедра и далее 

к стопам 
Spreads to the glutes, thighs 
and further down to the feet

В ягодичной области, 
иррадиация по задней 

поверхности бедра, может 
распространяться до икры 

и стопы 
In the gluteal area, irradiates into 
the posterior thigh, can spread to 

the calf and foot

В нижней части спины, 
иногда и в ягодичной 

области и / или по боковым 
поверхностям бедер 

не ниже колена 
In the lower back, sometimes in 
the gluteal area and / or lateral 

thighs above the knee

Непосредственно 
над КПС, распро-

страняется вниз 
по задней поверхно-
сти бедра, не ниже 

колена 
Directly above the SI 
joint, spreads lower 

through the posterior 
thigh above the knee

Провоци-
рующий 
фактор 
Provoking 
factor

Разгибание позвоночни-
ка, длительная ходьба, 

особенно вниз по лестни-
це, продолжительное 

пребывание в вертикаль-
ном положении и иногда 

в положении лежа 
Spine extension, long walks 

especially down the stairs, long 
time in vertical position and 

sometimes lying down

Длительное сидение, 
ходьба, подъем по лестни-

це, наклон туловища 
вперед 

Long time sitting, walking, going 
up the stairs, hunching over

В начале движения, после 
длительных периодов 

бездействия, по утрам, 
после длительного сиде-

ния, тяжелой физической 
нагрузки и / или при пово-
роте или наклонах назад 

At the beginning of movement, 
after long inactivity, in the 

mornings, after long time sitting 
down, heavy physical activity, 

and / or while turning or arching 
backwards

Длительное сидение, 
при смене положе-

ния тела – наклонах 
туловища, встава-

нии, поворотах 
Long time sitting, when 
changing body position: 

arching, getting up, 
turning

Уменьше-
ние боли 
Pain decrease

В положении сидя 
и при наклоне туловища 

вперед – характерен 
«симптом тележки 

супермаркета» 
In sitting position and hunching 

over – shopping cart sign

В положении лежа, а также 
в положениях, способству-
ющих растяжению груше-
видной мышцы, – умерен-

ное разведение ног 
в положении лежа или сидя 
Lying down as well as in positions 

helping to extend the piriform 
muscle: moderate leg spreading 

in prone or sitting position

При наклонах вперед 
While hunched over

После отдыха 
или после ходьбы 

After rest or after walking

Диагности-
ка 
Diagnosis

 – 

Положительный симптом 
поднятой ноги (Ласега), 
положительный маневр 

Фрейберга, тест Гроссмана, 
Пейса, симптом Бонне-

Бобровниковой.
Диагностическая блокада 

Positive straight leg raise 
symptom (Lasegue’s), positive 

Freiberg’s maneuver, 
Grossman’s, Pace’s test, 

Bonne-Bobrovnikova symptom

Положительный эффект 
диагностической блокады 

Positive effect of diagnostic 
blockade

Положительные 
маневры Генслена, 

Патрика, тест 
давления на под-
вздошную кость.
Положительный 

эффект диагностиче-
ской блокады 

Positive Gaenslen’s, 
Patrick’s maneuvers, 

sacroiliac compression 
test. Positive effect  

of diagnostic blockade

Примечание. КПС – крестцово-подвздошное сочленение. 
Note. SI joint – sacroiliac joint.
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Приложение

QR-коды для просмотра видео с фасцикуляциями в мышцах языка и икроножных мышцах

QR codes for videos showing fasciculations in the tongue and sural muscles

усиливаются при движении пациента и при нагрузке 
на позвоночник, существенно не меняются от переме-
ны положения тела, усиливаются в ночное время. 
В случае развития эпидурального абсцесса возможно 
появление неврологической симптоматики от негру-
бой корешковой до плегии в конечностях и нарушений 
функций тазовых органов. Характерно сочетание данных 
симптомов с повышением температуры тела и ночным 
потоотделением. Диагноз устанавливают на основании 
совокупности клинических (нелокализованная боль 
в спине и подъемы температуры), лабораторных (повы-
шение концентрации С-реактивного белка), лучевых ме-
тодов исследования (повышение сигнала от воспаленного 
диска и окружающих мягких тканей в режиме T2 с подав-
лением сигнала от свободной жидкости при МРТ), а так-
же при посеве крови на стерильность [28].

Autoimmune (A) – синдром Гийена–Барре объеди-
няет группу острых дизиммунных нейропатий, гетеро-
генных по патофизиологическим механизмам раз-
вития и клинико-нейрофизиологической картине. 
Заболеваемость составляет 1–2 случая на 100 тыс. на-
селения в год [29]. При классическом течении первым 
симптомом синдрома Гийена–Барре является симме-
тричное нарастание парестезий в пальцах рук и ног, 
которые затем переходят в двигательные нарушения 
«по восходящему типу»: сначала захватывая дисталь-
ные, а затем более проксимальные отделы конечно-
стей, с возможным последующим нарушением функ-
ции черепных нервов [30]. Две трети пациентов 
сообщают о перенесенной простудной или кишечной 
инфекции за 1–2 мес до появления симптомов. При 
исследовании сухожильных рефлексов наблюдается их 
снижение либо исчезновение. Клиническая картина 
в развернутой стадии заболевания складывается из дви-
гательных, чувствительных, вегетативных нарушений 
(в любом их сочетании) и болевого синдрома. Вегета-
тивные нарушения проявляются у абсолютного мень-
шинства пациентов в виде дисфункции дыхания, сер-
дечно-сосудистой системы, желудочно-кишечного 
тракта, мочеиспускания и т. д.

Toxins (T) – токсическая полинейропатия может 
развиться при воздействии на периферическую нерв-
ную систему различных веществ, таких как антибио-
тики, химиотерапевтические препараты, этанол, тя-
желые металлы и растворители. Клиническая картина 
может проявиться остро в течение нескольких часов 
или как результат хронического воздействия токсиче-
ского вещества в течение многих лет [31]. Алкогольная 
полинейропатия развивается вследствие токсического 
воздействия метаболитов этилового спирта и у 40 % 
лиц, хронически злоупотребляющих алкоголем, может 
протекать бессимптомно. Клиническая картина вклю-
чает потерю чувствительности в стопах и снижение 
(или отсутствие) рефлексов. Прогрессирование болез-
ни продолжается несколько месяцев и проявляется 
нарушением походки, симметричной жгучей болью 
и онемением в ногах, к которому присоединяется сла-
бость в мышцах ног [32].

Endocrine (E) – диабетическая полинейропатия яв-
ляется не только одним из наиболее частых осложне-
ний сахарного диабета, но и одной из ведущих причин 
инвалидности и снижения качества жизни [33]. Одно 
из характерных ранних проявлений – потеря вибраци-
онной чувствительности. Диабетические нейропатии 
протекают с различной клинической манифестацией, 
а у 50 % больных – бессимптомно [34]. Развернутая 
клиническая картина характеризуется жгучей болью 
в кистях и стопах, нарушением чувствительности 
по типу «носков и перчаток».

ВыВОДы
Дифференциальная диагностика СПК у людей по-

жилого и старческого возраста может вызывать труд-
ности, которые прежде всего обусловлены нетипичной 
клинической картиной других заболеваний, имитиру-
ющих СПК.

Нейрофизиологические исследования оказывают 
существенную помощь в диагностике и необходимы 
для подтверждения или пересмотра диагноза СПК 
в пользу других нозологий.
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