
41

НЕРВНЫЕ БОЛЕЗНИ

DOI: https://doi.org/10.22263/2312-4156.2024.2.41

Нейрофизиологическая диагностика нарушений спинного мозга 
при вертеброгенной цервикальной миелопатии

И.С. Хомушко, И.А. Ильясевич, А.Н. Мазуренко

Neurophysiological diagnosis of spinal cord disorders in vertebrogenic 
cervical myelopathy

I.S. Khomushka, I.A. Ilyasevich, A.N. Mazurenko

Резюме.
Проблема диагностики уровня и масштаба неврологических нарушений у пациентов с вертеброгенной церви-
кальной миелопатией остается актуальной.
Цель - определить информативность нейрофизиологических критериев при оценке нарушений функций спинно-
го мозга у пациентов с вертеброгенной цервикальной миелопатией.
Материал и методы. На этапе предоперационной подготовки методами клинико-лучевой и нейрофизиологиче-
ской диагностики обследованы 103 пациента с дегенеративным полисегментарным стенозом шейного отдела по-
звоночного канала. Нейрофизиологическое исследование включало методы суммарной и стимуляционной элек-
тромиографии, регистрацию моторного ответа мышц при воздействии транскраниальной магнитной стимуляции.
Результаты. По результатам анализа клинико-рентгенологических и нейрофизиологических данных среди лиц с 
полисегментарным шейным стенозом (n=103) были выделены пациенты (n=51) с признаками миелопатии. При 
проведении суммарной электромиографии у пациентов с миелопатией выявлены признаки общего и асимме-
тричного (на 40-90%) снижения амплитуды биоэлектрической активности мышц верхних конечностей, у 25% 
выявлены признаки изменения структуры электромиограмм, свидетельствующие о переднероговой перестрой-
ке двигательных единиц мышц. Анализ данных F-волны показал снижение ее амплитуды у 56% лиц, у 48% – 
удлинение времени проведения импульса на проксимальном участке периферического нерва. При проведении 
транскраниальной магнитной стимуляции пациенты с цервикальной миелопатией были разделены на 3 группы в 
зависимости от преимущественной локализации очагового поражения (I группа – С3-С4; II группа – С5-С6 и III 
группа – С6-С7). Выявлено статистически значимое удлинение латентного времени кортикальных моторных от-
ветов мышц кисти и времени центрального моторного проведения у пациентов в каждой из трех групп.
Заключение. Комплексное нейрофизиологическое исследование является информативным и обоснованным спо-
собом дифференцированной оценки спинального и радикулярного поражения шейных сегментов спинного мозга, 
а также выявления субклинических признаков неврологического нарушения, что определяет выбор оптимальной 
тактики лечения при вертеброгенной цервикальной миелопатии.

Abstract.
The problem of diagnosing the level and extent of neurologic disorders in patients with vertebrogenic cervical myelopathy 
remains relevant.
Objectives. To determine the informativeness of neurophysiological criteria in the evaluation of spinal cord disorders in 
patients with vertebrogenic cervical myelopathy.
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Material and methods. At the stage of preoperative preparation, 103 patients with degenerative multisegmental stenosis 
of the cervical section of the vertebral canal were examined by the clinical, radiological and neurophysiological methods. 
The neurophysiological study included methods of surface electromyography, nerve conduction study, registration of the 
motor response of muscles under the exposure of transcranial magnetic stimulation.
Results. According to the analysis results of clinical, radiological and neurophysiological data, patients (n=51) with the 
signs of myelopathy were singled out among those who suffered from multisegmental cervical stenosis (n=103). Surface 
electromyography in patients with myelopathy revealed the signs of general and asymmetric (by 40-90%) decrease in 
the amplitude of bioelectric activity of the upper limb muscles, in 25% there were signs of structure changes indicating 
the lesion of motor neurons in the anterior horns. The analysis of F-wave data showed a decrease in its amplitude in 
56% of subjects, in 48% – prolongation of the impulse conduction time on the proximal region of the peripheral nerve. 
On transcranial magnetic stimulation, patients with cervical myelopathy were divided into three groups depending on 
the predominant localization of focal lesions (group I – C3-C4; group II – C5-C6 and group III – C6-C7). Statistically 
significant elongation of the latent time of cortical motor responses of the hand muscles and central motor conduction 
time in patients in each of the three groups was revealed.
Conclusions. Complex neurophysiological study is an informative and reasonable method of differentiated assessment 
of spinal and radicular lesions of cervical segments of the spinal cord, as well as identification of subclinical signs of 
neurological disorder, which determines the choice of optimal treatment tactics in vertebrogenic cervical myelopathy.

Введение

Одним из тяжелейших осложнений дегенера-
тивного поражения шейного отдела позвоночника 
является вертеброгенная цервикальная миелопа-
тия (ВЦМ). Заболевание вызывается статически-
ми и динамическими факторами, возникающими 
вследствие таких патологических процессов, как 
дегенеративные изменения межпозвоночного 
диска, узкий позвоночный канал, оссификация 
связок и артроз фасеточных суставов. Патоло-
гическое изменение костных и мягкотканных 
структур шейного отдела позвоночника может 
приводить к стенозу позвоночного канала (ПК), 
вызывающему сдавление спинного мозга (СМ) 
и кровоснабжающих его сосудов [1, 2]. Стеноз 
шейного отдела ПК является важнейшим патоге-
нетическим фактором цервикальной миелопатии 
и/или радикулярных поражений, которые рас-
сматриваются как регионарный компрессионный 
синдром СМ и корешково-сосудистого комплекса 
[3]. Медико-социальная значимость ВЦМ опре-
деляется высокими экономическими потерями, 
связанными с утратой здоровья наиболее трудо-
способной части населения, процентом инвали-
дизации от вертебральных осложнений (28,7%), 
снижением качества жизни пациентов [4]. В по-
следнее десятилетие рост заболеваемости де-
генеративно-дистрофическими поражениями 
увеличивается, при этом из 10 000 операций по 
поводу дегенеративно – дистрофических заболе-

ваний позвоночника 19% проводятся по поводу 
ВЦМ [5] По данным литературы отмечено, что в 
индустриально развитых странах среди лиц стар-
ше 40 лет распространенность миелопатий раз-
личного генеза достигает 1,9%. Всего около 50 
млн. человек планеты страдают миелопатиями, и 
по прогнозам это число увеличится вдвое к 2030 
году [6].

Проблемы высокой распространенности за-
болевания и необходимости поиска новых эф-
фективных способов лечения выдвигают в число 
важнейших задач современной медицины вопро-
сы точной и объективной диагностики. Ведущую 
роль в определении масштаба и уровня локализа-
ции ишемического очага при полисегментарной 
спондилогенной компрессии СМ выполняют ме-
тоды компьютерной томографии и магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ), а также тщатель-
ный неврологический осмотр [7]. Однако степень 
компрессии нервных структур СМ по данным 
нейровизуализации и выраженность клиниче-
ских симптомов не всегда хорошо коррелируют, 
что вызывает затруднения в диагностике сегмен-
тарных и радикулярных нарушений [8, 9].

В последние годы при оценке состояния 
функций СМ у пациентов с ВЦМ отмечено про-
грессивное направление в развитии диагно-
стических методик, связанных с применением 
электронейромиографии (ЭНМГ) и регистрации 
вызванных потенциалов и моторных ответов 
[10]. В этих работах показана эффективность 
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диагностики при использовании сравнительного 
анализа данных нейровизуализации и электро-
физиологического исследования функций СМ, 
что позволяет дополнить и уточнить результаты 
оценки степени нейродеструкции и уровня ло-
кализации сегментарного поражения. Так, метод 
транскраниальной магнитной стимуляции (ТМС) 
с регистрацией моторного ответа (МО) нужной 
мышцы может рассматриваться как информатив-
ный, безболезненный и неинвазивный способ для 
скрининга функции нервных структур на уровне 
шейных сегментов СМ [11]. В ряде случаев дан-
ные ТМС дают объективную информацию о сте-
пени функционального поражения СМ, а также 
позволяют прогнозировать функциональный ис-
ход [12, 13]. Известны работы, в которых пока-
зано, что благодаря высокой чувствительности и 
специфичности электрофизиологических тестов, 
опережающих клинические проявления миелопа-
тии, субклинические признаки неврологической 
симптоматики были выявлены у 20% пациентов 
с миелопатией, клинически подтвержденной в 
дальнейшем [14].

Электрофизиологические тесты количе-
ственной оценки нарушений функций нервных 
проводников СМ основаны на комплексном ис-
пользовании электрофизиологической регистра-
ции МО при ТМС, регистрации соматосенсор-
ных вызванных потенциалов (ССВП) и данных 
электромиографии (ЭМГ). В целом, нейрофи-
зиологическое исследование позволяет оценить 
проводниковую функцию СМ и его корешков в 
условиях дегенеративной спондилогенной ком-
прессии, объективизировать выраженность функ-
циональных нарушений, исключить патологию 
периферического нерва [15]. Для минимизации 
хирургической интервенции используется метод 
вызванных потенциалов, зарегистрированных 
при эпидуральной или транскраниальной стиму-
ляции с помощью игольчатых электродов во время 
хирургического вмешательства на позвоночнике 
[16]. Способ позволяет определять сегментарный 
уровень блока моторной или сенсорной функций 
нервных трактов при травматическом поврежде-
нии позвоночника и СМ. Известны работы, в ко-
торых авторы [17] рассматривают относительно 
новый нейрофизиологический способ регистра-
ции тепловых вызванных потенциалов (CHEPs 
– Contact Heat Evoked Potentials) как более чув-
ствительный к повреждениям отдельных спинно-
мозговых сегментов. В отличие от ССВП, CHEPs 
дают возможность проводить первичную оценку 

функций нервных трактов СМ путем тестирова-
ния определенных дерматомов. Тем не менее, за-
дача поиска и разработки новых малоинвазивных 
диагностических технологий для оценки степени 
и уточнения локализации доминирующего очага 
СМ остается актуальной [18]. Решение этой за-
дачи имеет важное значение для практической 
медицины, поскольку полисегментарное дегене-
ративное поражение позвоночника встречается 
гораздо чаще (60%-85%), чем моносегментарное 
(15-40%) [19]. 

Цель исследования – определить информа-
тивность нейрофизиологических критериев при 
оценке нарушений функций спинного мозга у 
пациентов с вертеброгенной цервикальной мие-
лопатией.

Материал и методы

Нейрофизиологическое исследование в стан-
дартных условиях было выполнено 103 пациен-
там: 70 (67%) мужчин (средний возраст 56±9,6 
года) и 33 (33%) женщины (средний возраст 
51±7,2 года), с дегенеративным полисегментар-
ным стенозом шейного отдела ПК (на уровне С3-
С4-C5-C6-C7 позвонков), верифицированным по 
данным МРТ. Клинически у всех пациентов мо-
нолатерально или с обеих сторон определялись 
симптомы поражения шейных спинномозговых 
сегментов и/или корешков. Критериями невклю-
чения в исследование являлись травматические 
повреждения шейного отдела СМ, дегенератив-
ные заболевания мотонейрона, периферические 
невропатии у обратившихся со сходной клини-
ческой картиной. Контрольную группу соста-
вили 30 здоровых лиц, без клинических и МРТ-
признаков стеноза шейного отдела ПК. 

Комплексное исследование включало оцен-
ку величины и степени асимметрии амплитуды и 
частоты поверхностной (суммарной) ЭМГ, а так-
же визуальный анализ ее структуры. С помощью 
накожных электродов производили регистрацию 
биоэлектрической активности (БА) мышц ки-
сти (С6-Тh1) – m. abductor pollicis brevis (АРВ), 
m. abductor digiti minimi и плеча (С5-С6) – mm. 
biceps brachii, triceps brachii, deltoideus. 

С помощью электронейромиографии 
(ЭНМГ) осуществляли регистрацию и анализ 
центральной F-волны при электрическом раз-
дражении n. medianus. Определяли амплитуду и 
латентное время полученных потенциалов. Рас-
считывали время периферического проведения 



44

(ВПП) импульса на проксимальном участке n. 
medianus по формуле (1): 

ВПП= ½ (лат F + лат М – 1),                  (1)
где:
лат F – латентность F-волны, 
лат М – латентность М-ответа, 
1 мс – время, необходимое для деполяриза-

ции переднероговых мотонейронов.
Состояние нисходящих моторных путей СМ 

и двигательных корешков оценивали по данным 
транскраниальной магнитной стимуляции (ТМС) 
и сегментарной (корешковой, КМС) магнитной 
стимуляции с регистрацией моторных ответов 
(МО) мышц кисти (АРВ, C6-C7), использовали 
накожные электроды. Величина стимула пере-
менного магнитного поля – 100% от максималь-
ного выхода мощности магнитного стимулятора. 
По разности латентного времени МО, зареги-
стрированных в одной и той же мышце кисти при 
транскраниальной и сегментарной магнитной 
стимуляции, рассчитывали время центрального 
моторного проведения (ВЦМП) импульса по нис-
ходящим кортико-спиальным трактам СМ (КСТ).

Оборудование. Электронейромиограф 
«Nicolet Viking Select» (Natus, USA) в комплек-
се с магнитным стимулятором «Magstim-200» 
(Magstim Company Ltd, Britain). Электронейро-
миограф 4-канальный «Нейро-МВП», магнитный 
стимулятор «Нейро-MS» (Нейрософт, РФ).

Для обработки полученных данных приме-
няли пакет статистического анализа «R», версия 
4.3. На первоначальном этапе проводился анализ 
соответствия вида распределения количествен-
ных показателей закону нормального распреде-
ления (критерий Шапиро-Уилка). Все показатели 
исследования отклонялись от нормального рас-
пределения и представлены медианой и кварти-
лями в виде Me [Q25; Q75]. Сравнительный ана-
лиз по количественным признакам между двумя 
независимыми группами проводили с примене-
нием U-критерия Манна-Уитни. Для выявления 
общей неоднородности в четырех независимых 
группах использовался ранговый дисперсионный 
анализ Крускала-Уоллиса. При наличии неодно-
родности по критерию Крускала-Уоллиса прово-
дились апостериорные парные сравнения между 
группами по критерию Манна-Уитни с поправкой 
Хольма на множественные сравнения. Результа-
ты анализа считались статистически значимыми 
при р<0,05. Качественные данные представлены 
в виде абсолютных величин и процентов.

Результаты и обсуждение

При анализе анамнестических данных 103 
пациентов с полисегментарным дегенеративным 
стенозом шейного отдела ПК, а также результа-
тов, полученных при проведении инструмен-
тальных исследований, у 51 из них (49%) были 
выявлены клинические, нейровизуализационные 
и нейрофизиологические признаки миелопатии 
разной степени выраженности. У 44 (42%) че-
ловек при осмотре и по данным нейрофизиоло-
гического исследования определялись признаки 
функциональной недостаточности спинномоз-
говых корешков, что при условии дальнейшего 
прогрессирования компрессионного воздействия 
на нервные ткани может приводить к нарушению 
функции СМ [20]. У 8 (9%) пациентов, имевших 
МРТ – признаки сужения шейного отдела ПК за 
счет дегенеративных изменений позвоночника, 
а также жалобы на боль в шее и/или руках, зна-
чимые нейрофизиологические изменения, свиде-
тельствующие о нарушении функции корешков и 
сегментов СМ, не обнаружены.

Анализ нейровизуализационных данных, по-
лученных у 51 пациента с миелопатией, показал, 
что у 34 (66%) человек на МРТ-снимках четко 
определялись характерные очаговые участки изме-
ненной интенсивности сигнала в проекции нерв-
ной ткани шейного отдела СМ. У остальных 17 
(33%) пациентов МРТ-признаки, свидетельствую-
щие о морфологических нарушениях в структуре 
СМ, не обнаружены. Однако по данным нейрови-
зуализации были выявлены другие изменения, ха-
рактерные для вертебро-медуллярного конфликта: 
сужение абсолютного диаметра ПК, измеренного 
в сагиттальной плоскости, до 12 мм и менее [21]; 
деформация переднего контура дурального мешка 
и облитерация ликворопроводящих пространств. 

Клиническая картина у пациентов с ВЦМ ха-
рактеризовалась широким диапазоном типичных 
неврологических проявлений. В таблице 1 указа-
ны наиболее часто выявляемые функциональные 
расстройства. 

Кроме того, в некоторых случаях было обна-
ружено снижение сухожильных рефлексов и по-
явление патологических рефлексов в верхних ко-
нечностях, нередко наблюдали гипотрофии мышц, 
преимущественно в области кисти. У 4-х пациен-
тов выявлено нарушение функции тазовых орга-
нов, у 2-х – головокружение, один пациент предъ-
являл жалобы на трудности при глотании.
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Нейрофизиологическое исследование
Суммарная ЭМГ. При произвольном напря-

жении мышц верхних конечностей регистриро-
вали электромиограммы, которые характери-
зовались общим и асимметричным снижением 
амплитуды БА от умеренной (на 20-30%) до 
значительной степени (70-90%), вплоть до кри-
тического угнетения в виде единичных низ-
коамплитудных потенциалов, что преимуще-
ственно отмечалось на ЭМГ мышц симптомной 
конечности. Эти исследования рассматрива-
лись как продолжение клинического осмотра 
пациентов. Они позволяли объективизировать 
степень пареза мышц и выраженность латера-
лизации поражения, выявить признаки перед-
нероговой перестройки в деятельности двига-
тельных единиц мышц. Наиболее выраженные 
изменения параметров ЭМГ были зафиксиро-
ваны в мышцах кистей по сравнению с сегмен-
тами плеча и предплечий, что коррелировало с 
клиническими данными и свидетельствовало 
о доминировании дегенеративных процессов в 
мышцах дистальных сегментов конечностей. У 
13 (25%) пациентов с ВЦМ электромиограммы 

мышц кисти имели ряд специфических особен-
ностей (рис. 1). 

Наблюдалась разреженная ЭМГ с наличием 
укрупненных пиков (рис. 1Б). Указанная модифи-
кация структуры БА соответствовала переднеро-
говому типу ЭМГ (тип II по классификации Ю.С. 
Юсевич) [22]. В некоторых случаях изменения 
структуры ЭМГ, зарегистрированной в состоя-
нии физиологического «покоя», сопровождались 
генерацией спонтанных денервационных потен-
циалов, что свидетельствовало о нейродеструк-
тивных процессах в области переднероговых 
ядер шейных сегментов СМ. 

Стимуляционная ЭНМГ. При стимуляции сре-
динных нервов у 64% пациентов с ВЦМ отмечалось 
снижение амплитуды периферических М-ответов 
АРВ. Характерной особенностью электрофизио-
логических показателей было общее, чаще асим-
метричное снижение амплитуды F-волны менее 
200-250 мкВ, наличие блоков F-волны от 40 до 70% 
у части пациентов (56%). У 48% пациентов выяв-
лено превышение времени проведения импульса на 
проксимальном участке n. medianus до 19,2 [15,2; 
21,1] мс, при норме 15,6 [14,5; 16,7] мс. Получен-

Таблица 1 – Частота выявления основных неврологических симптомов у пациентов с вертеброген-
ной цервикальной миелопатией

Клинические симптомы Количество пациентов (%)
Боль в шее (часто с иррадиацией в одну или обе руки) 32 (62)
Нарушение чувствительности в руках 21 (41)
Снижение силы мышц рук 16 (31)
Повышение сухожильных рефлексов с ног 16 (31)
Слабость в ногах, изменение походки 14 (27)

Примечание: суммарная частота встречаемости симптомов не совпадает с количеством человек в выборке 
(n=51), поскольку у большинства пациентов они были представлены не изолированно, а в комплексе.

Рисунок 1 – Интерференционная (А) и «переднероговая» (Б) структуры ЭМГ (тип II по Юсевич Ю.С.)

А Б
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ные данные свидетельствовали о снижении мотор-
ной функции проксимальной части перифериче-
ских нервов верхних конечностей.

Функциональное состояние нисходящих (мо-
торных) путей СМ тестировали с помощью ТМС. 
В таблице 2 представлена сравнительная харак-
теристика параметров МО АРВ, полученных при 
транскраниальной и сегментарной магнитной сти-
муляции у пациентов с ВЦМ и в группе контроля.

Сравнительный анализ амплитудных параме-
тров МО при КМС не показал статистически зна-
чимых различий по сравнению с группой контро-
ля, также как и амплитуда МО при ТМС, однако 

последний показатель имел явную тенденцию к 
снижению. Кроме того, у пациентов с миелопати-
ей наблюдали изменение других параметров кор-
тикальных и сегментарных МО, а именно: уве-
личение временной дисперсии и длительности, а 
также модификацию двухфазной формы МО на 
полифазную (рис. 2)

Латентное время всех МО было статисти-
чески значимо увеличено относительно контро-
ля. Эти данные свидетельствовали о снижении 
функции моторной проводимости спинномоз-
говых корешков и КСТ, что особенно четко де-
монстрировалось увеличением индекса ВЦМП 

Таблица 2 – Параметры моторного ответа мышц кисти при транскраниальной и сегментарной маг-
нитной стимуляции у пациентов с вертеброгенной цервикальной миелопатией в сравнении с контроль-
ной группой

Показатель (единица измерения)

Значения показателей

Уровень значимости
РМанна-Уитни

Пациенты с ВЦМ
(n=51)

Контроль
(n=30)

Me 
[Q25; Q75]

Me
[Q25; Q75]

Амплитуда МО при ТМС (мВ) 1,5
 [0,94; 2,2]

2,0
[1,1; 3,0] 0,14

Латентное время МО при ТМС (мс) 26,4
[24,3; 29,5]

21,1
[20,3; 22,6] <0,01

Амплитуда МО при КМС (мВ) 2,1
[1,1; 3,8]

1,4
[0,9; 3,3] 0,3

Латентное время МО при КМС (мс) 14,5
[13,5; 15,5]

12,7
[12,1; 13,8] <0,01

ВЦМП (мс) 11,4
[10,0; 14,5]

8,5
[7,9; 8,9] <0,01

Примечание: МО – моторный ответ; ТМС – транскраниальная магнитная стимуляция; КМС – корешковая 
(сегментарная) магнитная стимуляция; ВЦМП – время центрального моторного проведения.

I II
Рисунок 2 – Параметры (А – амплитуда; L- латентное время; ВЦМП – время центрального моторного 
проведения) моторного ответа мышц кисти при транскраниальной магнитной стимуляции в норме (I) 

и у пациента с цервикальной миелопатией на уровне сегментов С4-С5 (II)
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как критерия проводниковой функции моторных 
трактов шейного отдела СМ. 

На следующем этапе, для выявления зави-
симости степени снижения функции в шейном 
отделе СМ от уровня сегментарной локализации 
очага, выполнили анализ параметров МО в од-
ной и той же мышце кисти, являющейся мише-
нью для количественной оценки функции СМ 
у пациентов с различным уровнем его пораже-
ния. Анализ проводили в 3-х группах пациентов, 
сформированных в соответствии с локализацией 
компримированного сегмента: I группа − 20 че-
ловек (39%) с поражением С3-С4-С5 сегментов; 
II группа − 15 (29%) пациентов с признаками 
компрессии СМ на уровне С5-С6; III группа − 16 
(32%) пациентов, у которых локализацию очага 
определяли на уровне С6-С7 сегментов. 

Проводили статистический анализ средних 
данных по сравнению с контролем и сравнитель-
ный межгрупповой анализ параметров МО АРВ, 
зарегистрированных в каждой группе (табл. 3). 
При анализе цифрового материала использова-
ли критерий Крускала-Уоллиса и в случае вы-
явления общей неоднородности в группах по 
представленным параметрам проводили парные 
сравнения между группами по критерию Манна-
Уитни с поправкой Хольма.

Как видно из таблицы 3, количественные 
величины амплитуды МО мышцы кисти, зареги-
стрированного в каждой из трех групп, не пока-
зали неоднородности распределения цифровых 
данных. Однако четко определялась тенденция к 
снижению амплитуды МО мышц кисти у паци-
ентов II и III групп, у которых локализация оча-

Таблица 3 – Характеристика параметров моторных мышц кисти у пациентов с различным сегмен-
тарным уровнем локализации очага поражения при цервикальной миелопатии 

Показатель 
(единица измерения) 

Значения показателей, Me [Q25; Q75]
Уровень 

значимостиГруппа I (I)
(n=20)

Группа II (II)
(n=15)

Группа III (III)
(n=16)

Контроль (к)
(n=30)

Латентное  время МО 
при ТМС (мс)

26,8
[24,6; 28,1]

25,0
[24,2; 27,4]

28,5
[24,8; 29,8]

21,1
[20,3; 22,6]

<0,001а

I-к <0,001b

II-к <0,001b

III-к <0,001b

I-II>0,99b

I-III>0,99b

II-III>0,99 b

Латентное время МО 
при КМС (мс)

14,5
[13,5; 17,0]

15,0
[13,5; 15,7]

14,1
[13,7; 14,8]

12,7
[12,1; 13,8]

<0,001а 
I-к =0,022 b

II-к =0,016 b

III-к =0,019 b

I-II>0,99 b

I-III>0,99 b

II-III>0,99 b  

 ВЦМП (мс) 12,5
[10,5; 13,5]

10,7
[9,7; 11,5]

13,0
[10,8; 15,4]

8,5
[7,9; 8,9]

<0,001а 
I-к <0,001 b

II-к <0,001 b

III-к <0,001 b

I-II>0,99 b

I-III>0,99 b

II-III>0,99 b

Амплитуда МО при 
ТМС (мВ)

1,8
[1,4; 3,0]

1,3
[0,9; 2,1]

1,5
[0,6; 2,0]

2,0
[1,1; 3,0] 0,098а

Амплитуда МО при 
КМС (мВ)

3,1
[2,0; 4,0]

1,0
[0,8; 3,0]

2,1
[1,6; 3,2]

1,4
[0,9; 3,3] 0,080а

Примечания: МО – моторный ответ; ТМС – транскраниальная магнитная стимуляция; КМС – корешковая 
(сегментарная) магнитная стимуляция; ВЦМП – время центрального моторного проведения; a - ранговый диспер-
сионный анализ Крускала-Уоллиса; b - критерий Манна-Уитни с поправкой Хольма на множественные сравнения.
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га на уровне средне- и нижнешейных сегментов 
СМ совпадала с зоной двигательной иннервации 
АРВ. Анализ временных параметров МО, зареги-
стрированных при кортикальной и сегментарной 
стимуляции, показал в каждой группе пациентов 
статистически значимые различия по сравнению 
с контролем. Наиболее выраженное увеличение 
латентного времени кортикальных МО и индек-
са ВЦМП обнаружено у пациентов III группы с 
локализацией очага на уровне нижнешейных сег-
ментов СМ. Межгрупповой анализ данных паци-
ентов с различным уровнем локализации ВЦМ 
статистически значимых различий параметров 
МО мышцы кисти не обнаружил.

Полученные данные свидетельствовали о 
высокой информативности критериев МО мышц 
кисти для диагностики нарушений спинальной 
функции у пациентов с ВЦМ. Указанная методика 
может использоваться в качестве универсального 
электрофизиологического теста в диагностике 
моторной проводимости кортико-цервикально-
го тракта при локализации очага ВЦМ на уров-
не различных шейных сегментов СМ: верхних, 
средних и нижних [23].

Заключение

Таким образом, комплексное нейрофизио-
логическое исследование у пациентов с ВЦМ на 
фоне полисегментарного дегенеративного стено-
за шейного отдела ПК является информативным 
и обоснованным методом оценки неврологиче-
ских нарушений. Метод регистрации МО при 
ТМС позволяет количественно оценивать сте-
пень моторной недостаточности кортико-церви-
кальных трактов, уточнять локализацию очага в 
пределах шейного отдела СМ, а при отсутствии 
МРТ-признаков нейродеструкции структур СМ 
– выявлять субклинические признаки нарушения 
его функции. Параметры электрофизиологиче-
ского паттерна МО АРВ, используемой в качестве 
мышцы-мишени в диагностике ВЦМ, являются 
объективным информативным критерием оцен-
ки моторной недостаточности нервных трактов 
шейного отдела СМ.

Результаты исследований методами суммар-
ной и стимуляционной ЭМГ у пациентов с ВЦМ 
дают общую информацию о состоянии двигатель-
ной активности определенных миотомов в зоне 
иннервации шейных сегментов СМ, косвенно от-
ражая степень вовлеченности в патологический 
процесс определенных спинномозговых структур.

Применение комплексного нейрофизиоло-
гического исследования имеет важное практиче-
ское значение для решения вопроса о необходи-
мости хирургического вмешательства при ВЦМ, 
оптимизации объема декомпрессии СМ при по-
лисегментарном стенозе ПК, снижении ее трав-
матичности, а также для контроля функциональ-
ного состояния нервных структур СМ на этапах 
реабилитации после оперативного лечения.
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