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Актуальность. Гипертрофия и фиброз желтой связки зани-
мают важное место в патогенезе дегенеративно-дистрофического
стеноза позвоночного канала и приводят к возникновению одно
или двухсторонней корешковой симптоматики [1]. В рентгеноло-
гии принято считать желтую связку гипертрофированной в слу-
чае ее утолщения свыше 4 мм [2]. В тоже время опубликованы
данные о том, что толщина данной анатомической структуры не
во всех случаях имеет связь с клиническими проявлениями [3].  

В современной рентгенологии существует понятие межсу-
ставной связочный размер— расстояние между внутренними по-
верхностями желтой связки, измеренное по линии, проходящей
через центр щели фасеточных суставов. Согласно данным зару-
бежного источника для сегмента LIII-LIV межсуставной связочный
размер должен составлять не менее 10 мм, для LIV-LV — не менее
12 мм, для LV-SI не менее 13 мм [4].

Цель. Оценка диагностической значимости толщины жел-
той связки и межсуставного связочного размера при дегенера-
тивно-дистрофическом стенозе позвоночного канала.

Методы исследования. В ходе исследования проведен ана-
лиз протоколов рентгеновской компьютерной томографии (РКТ)
51 пациента, оперированного в нейрохирургическом отделении
№ 1 учреждения «Гомельская областная клиническая больница»
в 2014-2016 гг. Измерения проводились в следующих позвоноч-
но-двигательных сегментах (ПДС): LIII-LIV, LIV-LV, LV-SI. Таким
образом, проанализировано 153 ПДС.
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Все исследованные сегменты были разделены на 3 группы:
ПДС с сочетанием грыжи межпозвонкового диска (МПД) и сте-
ноза (n=22), ПДС с грыжей МПД без стеноза позвоночного кана-
ла (n=34), ПДС без компрессии нервных структур (n=97), на ко-
торых оперативное вмешательство не проводилось. При помощи
программы Onis измерялись: межсуставной связочный размер,
площадь дурального мешка (в самом узком месте ПДС) и толщи-
на желтой связки.

В ходе статистической обработки данных применяли U-
критерий Манна-Уитни. Качественные характеристики анализи-
ровали с использованием точного критерия Фишера. Отклонения
считали значимыми при p<0,05. Описательная статистика прово-
дилась в виде медианы (Me) и интерквартильного размаха (25-й и
75-й перцентили).

Результаты и их обсуждение. Медиана межсуставного свя-
зочного размера среди стенозированных ПДС составила: 7,00 
[5,00; 8,00] мм, среди ПДС с грыжами МПД без стеноза — 15,50 
[12,75; 21,00] мм, среди не оперированных ПДС без компрессии
нервных структур — 10,00 [8,00; 13,00] мм. В стенозированных
ПДС уменьшение межсуставного связочного размера было стати-
стически значимым по сравнению с сегментами с грыжей МПД
без стеноза (p<0,0001) и сегментами без фактора компрессии
(p<0,0001).

Медиана площади дурального мешка среди стенозирован-
ных ПДС составила: 54,50 [47,00; 66,75] мм2, среди ПДС с гры-
жами МПД без стеноза — 114,00 [79,50; 154,00] мм2, среди не
оперированных ПДС без компрессии нервных структур— 120,00 
[97,00; 162,00] мм2. Как и в случае межсуставного связочного
размера по площади дурального мешка в стенозированных ПДС
отмечались достоверно более низкие значения по сравнению с
сегментами с грыжами МПД без стеноза (p<0,001) и сегментами
без компрессии нервных структур (p<0,001).

Утолщение желтой связки (одно или двухстороннее) встре-
чалось: среди стенозированных ПДС — в 95,4% случаев (21 сег-
мент из 22), среди ПДС с грыжами МПД без стеноза — в 64,7% 
случаев (22 сегмента из 34), среди не оперированных ПДС без
компрессии нервных структур — в 51,5% случаев (50 сегментов
из 97). При статистической обработке (точный критерий Фишера)
гипертрофия желтой связки достоверно чаще встречалась в сте-
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нозированных сегментах по сравнению с ПДС с грыжами МПД
без стеноза (p<0,01) и ПДС без компрессии нервных структур
(p<0,001).

Во всех типах ПДС чаще встречалось двухстороннее утол-
щение желтой связки: среди стенозированных сегментов: в 12
(57,1%) из 21 случая, среди ПДС с грыжами МПД без стеноза —
в 16 (72,7%) из 22 случаев, среди ПДС без компрессии нервных
структур— в 33 (66,0%) из 50 случаев.

Более низкие значения межсуставного связочного размера и
площади дурального мешка в случаях комбинации стеноза и
грыжи МПД свидетельствуют о более грубой компрессии нерв-
ных структур по сравнению со случаями, в которых диагностиро-
валась грыжа МПД без стеноза. Высокий процент встречаемости
гипертрофированной желтой связки в случаях стеноза объясняет-
ся тем фактом, что данная анатомическая структура — важней-
шее звено в каскаде дегенеративных изменений, ведущих к суже-
нию позвоночного канала [1]. 

Главным достоинством межсуставного связочного размера
как диагностического критерия по сравнению с толщиной жел-
той связки является то, что данный параметр отражает степень
сдавления нервных структур, независимо от фактора компрессии.
В то время как толщина желтой связки не имеет диагностическо-
го значения, если причиной стеноза является только гипертрофия
суставных фасеток.

Результаты исследования продемонстрировали, что утолще-
ние желтой связки в ряде случаев встречалось при отсутствии ее
компримирующего воздействия на дуральный мешок и спинно-
мозговые нервы. Это подтверждается высокими значениями меж-
суставного связочного размера и площади дурального мешка в
ПДС с грыжами МПД и не оперированных ПДС без компрессии
нервных структур. На рисунке представлен аксиальный скан РКТ
с двухсторонним утолщением желтой связки при нормальных
значениях межсуставного связочного размера, площади дураль-
ного мешка и отсутствии клинических проявлений.
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Рисунок— Утолщение желтой связки при отсутствии  
компрессии дурального мешка и клинических проявлений

Выводы
1. Частая встречаемость утолщения желтой связки в ПДС

грыжами МПД без стеноза (64,7%) и ПДС без компрессии нерв-
ных структур (51,5%) свидетельствует о том, что сам по себе
факт гипертрофии желтой связки не является достаточным для
установки диагноза центрального стеноза позвоночного канала.  

2. Межсуставной связочный размер отражает степень попе-
речного стенозирования позвоночного канала, при этом для ве-
рификации диагноза требуется учет клинических данных, в то
время как толщина желтой связки может быть использована для
выяснения фактора компрессии нервных структур в позвоночном
канале.

ЛИТЕРАТУРА 
1. Effect of ligamenta flava hypertrophy on lumbar disc herniation with

contralateral symptoms and signs: a clinical and morphometric study / H. Kara-
bekir [et al.] // Arch. Med. Sc. — 2010. — 6(4). — P. 617–622.  

2. Botwin, K. Lumbar spinal stenosis: anatomy and pathogenesis / K.
Botwin, R. Gruber // Phys. Med. Rehabil. Clin. N. Am. 14. — 2003. — № 14. 
— P. 1–15.

3. The Ligamentum Flavum at L4-5: Relationship With Anthropomorphic 
Factors and Clinical Findings in Older Persons With and Without Spinal Disor-
ders / A. Haig [et al.] // American Academy of Physical Medicine and Rehabili-
tation. — 2012. — Vol. 4.— P. 23–29.  

4. Radiologic Criteria for the Diagnosis of Spinal Stenosis: Results of a 
Delphi Survey / N. Mamisch [et al.] // Radiology [Electronic resource]. — 2012. 
— Mode of access: http://pubs.rsna.org/doi/suppl/10.1148/radiol.12111930. —
Date of access: 05.03.2016. 

BotwinBotwin
—— P.P. 1–1

3. T
tortor

al.
2.2. Botw Botw
n, n, R.R. GruGr

15.15

l sympl symp
]] //// ArchArch

win, win

ofof ligam ligamff
mptoms mptoms

h

menmen

омпрмпр

Л

тойтой с
прессиисси

он
уетсяется учу
связкисвязк

йй разраз
ночногоночног

четчет к

яя
тенозатеноза
змерзме

ДСД
етет оо тото
вляетсявляется
попо

желтойжел с
зз компко

связкисвяз
ее

тсттст
оявленийояв

твиитвии   
ийий


