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Резюме
Представлен клинический случай радикулопатии L5 с началом болевого синдрома в нижней части ноги (ниже 
колена) с дальнейшим присоединением боли внизу спины через один месяц. В неврологическом статусе 
отмечалась гипестезия и снижение мышечной силы в длинном разгибателе большого пальца левой стопы. 
Проведено последовательное трехкратное электронейромиографическое исследование. При тестировании 
большеберцового нерва с мышцы, отводящей большой палец стопы, была выявлена А-волна, которая 
регистрировалась после F-волны, тогда как через два месяца от начала заболевания А-волна исчезла, но 
объединенная длительность F-волны была увеличена. Таким образом, анализ электронейромиографических 
данных в виде наличия А-волны с ее локализацией после F-волны и увеличение объединенной длительности 
всего комплекса F-волн при исследовании большеберцового нерва в сочетании с клиническими и 
нейровизуализационными данными имеет важное значение для диагностики радикулопатии L5.
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Abstract
A clinical case of L5 radiculopathy with the onset of pain in the lower leg with subsequent addition of pain in the lower 
back after one month is presented. In the neurological status, hypoaesthesia and decreased muscle strength in the 
extensor hallucis longus of the left foot were noted. A serial three-fold electroneuromyographic study was performed. 
When testing the tibial nerve from the abductor hallucis, an A-wave was detected, which was recorded after the F-wave, 
whereas two months after the onset of the disease, the A-wave disappeared, but the combined duration of the F-wave 
was increased. Thus, the analysis of electroneuromyographic data in the form of the presence of the A-wave with its 
localization after the F-wave and an increase in the combined duration of the entire F-wave complex during the study 
of the tibial nerve in combination with clinical and neuroimaging data is important for the diagnosis of L5 radiculopathy.
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Введение
Болевой синдром в нижних конечностях, 

возникающий как в сочетании с болями в пояс-
нично-крестцовой области, так и без них пред-
ставляет собой значимую проблему в области 
клинической неврологии. Болевой синдром мо-
жет быть следствием патологических процессов 
непосредственно в тканях, на уровне которых 
ощущается боль (локальная ноцицептивная 
боль) или вследствие повреждения костно-мы-
шечных структур, расположенных на некотором 
расстоянии от источника боли (отраженная ноци-
цептивная боль), а также вследствие поврежде-
ния невральных структур на различных уровнях 
(проекционная невропатическая / корешковая 
боль). Основной трудностью в исследовании 
патофизиологии боли, локализованной в пояс-
нично-крестцовой области и/или в нижних конеч-
ностях, является невозможность в большинстве 
случаев точно установить источник болевой им-
пульсации. Это связано с высокой сложностью 
анатомического строения позвоночника, вклю-
чающего в себя костную, мышечную и нервную 
системы, а также функциональных процессов, 
происходящих в этих структурах. Дополнитель-
ной проблемой является отсутствие надежной 
корреляции между клиническими проявлениями 
и изменениями, обнаруживаемыми при нейрови-
зуализации позвоночника [1, 2].

В связи с этим исследования нервной прово-
димости во взаимосвязи с клиническими данны-
ми имеют уникальные возможности для оценки 
функциональной и структурной целостности пе-
риферической нервной системы. Электронейро-
миография (ЭНМГ) считается золотым стандар-
том при диагностике поражения периферической 
нервной системы. Одной из методик тестиро-
вания проксимального двигательного сегмента 
является исследование F-волны. Она представ-
ляет собой отраженный импульс от мотоней-
ронов, возникающий при супрамаксимальной 
стимуляции периферического нерва в дисталь-
ном сегменте. Наиболее часто используемым 
параметром F-волны является минимальная ла-
тентность на стороне поражения. Другими пара-
метрами являются средняя и максимальная ла-
тентность, дисперсия, длительность F-волны [3].

При невральной патологии при исследова-
нии F-волн может регистрироваться А-волна, 
которая также представляет собой поздний мы-
шечный ответ, характеризующийся в отличие от 
F-волны постоянной латентностью и формой в 
серии записей. В настоящее время нет четких 
данных по интерпретации А-волны, хотя А-волна 
была обнаружена при различных нейрогенных 
расстройствах и предлагается в качестве марке-
ра патологии нерва [4]. Таким образом, болевой 

синдром в нижних конечностях, возникающий в 
сочетании с болями в пояснично-крестцовой об-
ласти или без них, как с позиций клинической 
неврологии, так и нейрофизиологии требует де-
тального изучения. 

Целью данного исследования было устано-
вить диагностическую ценность изучения позд-
них ответов, зарегистрированных во время стан-
дартного исследования F-волны при серийных 
ее записях у пациентки с радикулопатией L5 с 
преимущественно болевым синдромом в нижних 
конечностях.

Случай из клинической практики
Пациентка 20 лет, предъявляла жалобы на 

чувство ползания мурашек и онемение в области 
передненаружной поверхности левой голени, ко-
торые появились один месяц назад. Пациентка 
связывала эти симптомы с длительным плава-
нием в море. Через три недели эти ощущения 
появились в правой голени, тогда они возникали 
после длительного сидения, а в настоящее вре-
мя  и в положении лежа на спине. 

При неврологическом обследовании выяв-
лено снижение болевой чувствительности в об-
ласти передненаружной поверхности голеней и 
легкая слабость длинного разгибателя большого 
пальца левой стопы (4,0 балла). Коленные, ахил-
ловы, подошвенные рефлексы были средней 
живости, симметричны. Симптомы натяжения 
были отрицательными. Согласно опроснику DN4 
болевой синдром составил 4,0 балла. С целью 
исключения демиелинизирующего заболевания 
центральной нервной системы выполнена маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) головного 
мозга и грудного отдела позвоночника: данных об 
объемном процессе, демиелинизирующем забо-
левании не выявлено. Далее с диагнозом «По-
дострая воспалительная демиелинизирующая 
сенсорная полиневропатия» пациентка была  
направлена на ЭНМГ-исследование, которое по-
казало отсутствие повреждения нервов нижних 
конечностей. 

Электронейромиография была выполнена 
в динамике на 30-й, 37-й и 43-й день от начала 
заболевания. При исследовании левого и право-
го малоберцового нервов скорость проведения 
была 52 м/с, а при тестировании большеберцо-
вых нервов — 46 и 53 м/с соответственно. Ам-
плитуда М-ответа, рассчитанная от пика до пика, 
незначительно варьировала между исследовани-
ями и представлена максимальными значения-
ми. При исследовании левого и правого малобер-
цового нервов она составила 8,0 и 11,6 мВ, а при 
исследовании большеберцовых нервов — 30,0 и 
39,2 мВ соответственно. Скорость проведения по 
икроножным нервам была 56 и 52 м/с, амплитуда 
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потенциала действия чувствительного нерва — 
35 и 38 мкВ. Исследование Н-рефлекса не выя-
вило каких-либо отклонений от нормы. 

При исследовании серии из 16 после-
довательных стимуляций малоберцового и 
большеберцового нервов на уровне лодыжки 
минимальная латентность F-волн была в пре-
делах нормальных значений. Однако при ис-
следовании левого большеберцового нерва 
при стимуляции дистальной точки (уровень 
лодыжки) с мышцы, отводящей большой па-
лец стопы, на конечной фазе F-волны зареги-
стрирован повторяемый по форме потенциал 
с частотой регистрации 25 %, одинаковой ла-
тентностью — 61,3 мс, амплитудой — 0,2 мВ 
и длительностью — 4,1 мс. По своим характе-
ристикам этот нейрофизиологический потен-
циал был расценен как А-волна (рисунок 1А). 

Время его возникновения составило 15,7 мс 
от начала F-волны. Кроме того, в двух случаях 
(12,5 %) зарегистрирована вторая А-волна с ла-
тентным периодом 63,9 мс, длительностью —  
5,1 мс и амплитудой — 0,1 мВ, а время его воз-
никновения было 18,3 мс от начала F-волны. 
Объединенная длительность всего комплекса 
F-волн, включающего и А-волну, была увеличе-
на до 22,5 мс (норма — 16,4±2,2 мс). Объединен-
ную длительность комплекса F-волн определяли 
как разницу между минимальной латентностью 
возникновения F-волны и максимальной ла-
тентностью ее окончания (возвращением к изо-
линии) среди всей серии F-волн. Справа также 
зарегистрирована A-волна низкой амплитуды —  
0,04 мВ, латентностью — 62,0 мс и представ-
ленностью — 18,8 %. Объединенная длитель-
ность всех F-волн составила 20 мс (рисунок 1Б). 
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Рисунок 1. F-волны, записанные с мышцы, отводящей большой палец стопы, при дистальной стимуляции левого (А) 
 и правого (Б) большеберцового нерва в растровом (верхний рисунок) и наложенном (нижний рисунок) режимах 

 на 30-й день заболевания. Стрелка 1 показывает первую А-волну, стрелка 2 — вторую А-волну.  
Горизонтальная двусторонняя стрелка показывает объединенную длительность всего комплекса F-волн

Figure 1. F-waves recorded from the abductor hallucis at distal stimulation of the left (A) and right (B) tibial nerve in raster  
(upper figure) and superimposed (lower figure) modes on day 30 of the disease. Arrow 1 shows the first A-wave,  

arrow 2 – the second A-wave. The horizontal double-sided arrow shows the combined duration of the entire F-wave complex

На МРТ пояснично-крестцового отдела по-
звоночника выявлен ретролистез LV позвонка 
до 6,4 мм с наличием задней, с латерализаци-
ей влево грыжей межпозвонковых дисков LIV–
LV до 4,1 мм и задней срединной грыжи LV–SI  

до 5,5 мм с компрессией переднего арахноидаль-
ного пространства (рисунок 2). Сагиттальный раз-
мер позвоночного канала на данном уровне —  
15 и 13 мм соответственно. Также отмечался суб-
хондральный склероз замыкательных пластинок 



Проблемы здоровья и экологии / Health and Ecology Issues

Ходулев В. И., Кобылко О. В. Особенности ранних изменений поздних ответов при...

2024;21(3):106–113

109

и снижение высоты и сигнала от межпозвонковых 
дисков LIV–LV–SI. Рентгенография поясничного 
отдела позвоночника показала правосторонний 
сколиоз 1-й степени с минимальной ротацией по-
звонков вправо, остеохондроз межпозвонковых 
дисков LIV–LV, LV–SI 1-й степени, задний остеофит 
LV. На функциональных рентгенограммах также 
выявлен ретролистез позвонка LV на 5 мм). По 

результатам МРТ тазобедренных и коленных су-
ставов данных об объемном процессе, асепти-
ческом некрозе не выявлено. Ультразвуковое 
исследование артерий и вен нижних конечно-
стей не выявило изменений. Показатели общего 
анализа крови, мочи и биохимического анализа 
крови были в пределах нормальных значений. 

Рисунок 2. МРТ поясничного отдела позвоночника в сагиттальной проекции. Ретролистез LⅤ позвонка (стрелка)
Figure 2. MRI of the lumbar spine in the sagittal projection. Retrolisthesis of the LⅤ vertebra (arrow)

Через 3 дня после обращения и проведения 
первого ЭНМГ-исследования у пациентки появи-
лись боли в поясничной области, которые соот-
ветствовали 3 баллам по визуально-аналоговой 
шкале. Повторное ЭНМГ-исследование (через  
7 дней) левого большеберцового нерва пока-
зало наличие А-волны большей амплитуды —  
0,3 мВ, латентностью — 61,3 мс и длительно-
стью — 7,1 мс (рисунок 3А). Время ее возник-
новения составило 13,9 мс от начала F-волны. 
Вторая А-волна не регистрировалась. Длитель-
ность комплекса F-волн оставалась прежней — 
22,5 мс. А-волна не была зарегистрирована при 
проксимальной стимуляции в подколенной ямке. 
Справа длительность комплекса составила 20,8 
мс. А-волна низкой амплитуды (0,04 мВ) с латент-

ностью — 75 мс и представленностью — 31,25 % 
была зарегистрирована на некотором расстоя-
нии после F-волны (рисунок 3Б).

Третье ЭНМГ-исследование было выполне-
но на 43-й день болезни после проведенного ле-
чения (мелоксикам, омепразол, ипидакрин, тиок-
товая кислота, витамины группы В, троксерутин, 
физиолечение, лечебная физкультура) на фоне 
уменьшения степени выраженности сенсорных 
нарушений. Исследование поздних ответов при 
стимуляции левого и правого большеберцового 
нерва показало исчезновение А-волн, а длитель-
ность комплекса F-волн осталась без изменений 
(рисунок 4).
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Рисунок 3. F-волны, записанные с мышцы, отводящей большой палец стопы, при дистальной стимуляции левого (А)  

и правого (Б) большеберцового нерва в растровом (верхний рисунок) и наложенном (нижний рисунок) режимах  
на 37-й день заболевания. Стрелка показывает А-волну 

Figure 3. F-waves recorded from the abductor hallucis muscle during distal stimulation of the left (A) and right (B) tibial nerve  
in raster (upper figure) and superimposed (lower figure) modes on day 37 of illness. The arrow shows the A-wave
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БА
Рисунок 4. F-волны, записанные с мышцы, отводящей большой палец стопы, при дистальной стимуляции левого (А)  

и правого (Б) большеберцового нерва в растровом (верхний рисунок) и наложенном (нижний рисунок) режимах на 43-й день 
заболевания. Горизонтальная двусторонняя стрелка показывает объединенную длительность всего комплекса F-волн

Figure 4. F-waves recorded from the abductor hallucis muscle during distal stimulation of the left (A) and right (B) tibial nerve  
in raster (upper figure) and superimposed (lower figure) modes on day 43 of illness. The horizontal double-headed arrow shows the 

combined duration of the entire F-wave complex
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Обсуждение 
Изолированная боль в нижних конечностях 

без боли или с незначительной болью в пояснич-
ной области достаточно часто встречается в кли-
нической практике, но недостаточно представле-
на в научных публикациях. В общей популяции 
боль в пояснице с болью в ногах, распространя-
ющейся ниже колена, имеет годовую распростра-
ненность, которая варьируется от 9,9 до 25 % [5]. 
Хотя анамнез пациента, характер распределения 
боли и клиническое обследование могут приве-
сти к предположительному диагнозу пояснич-
но-крестцовой корешковой боли, в ряде случаев 
требуются дополнительные визуализационные и 
электрофизиологические исследования, которые 
помогут подтвердить или исключить основные 
повреждения и выявить повреждение нервных 
корешков. Во многих случаях нейровизуализаци-
онные данные остаются клинически незначимы-
ми, и напротив, при незначительных морфологи-
ческих изменениях позвоночных и невральных 
структур может наблюдаться выраженный бо-
левой синдром [2]. Стандартная ЭНМГ также не 
всегда указывает на функциональные изменения 
со стороны периферических нервов. Таким об-
разом, диагноз пояснично-крестцовой корешко-
вой боли основывается на сочетании анамнеза, 
клинического обследования и дополнительных 
исследований.

Описание отдельных случаев служат источ-
ником идей, гипотез и вопросов и открывает путь 
для новых диагностических обнаружений. В дан-
ном случае начало заболевания с подострыми 
симптомами, отсутствие значительных клиниче-
ских проявлений и молодой возраст пациентки 
предоставляют уникальную возможность изучить 
ранние изменения в нервной системе. Это кон-
трастирует с пожилым возрастом, когда в орга-
низме уже присутствует множество хронических 
изменений со стороны различных систем орга-
низма, что затрудняет анализ начальных стадий 
заболевания, который в свою очередь служит 
ключом для понимания патогенеза заболевания. 

Обнаружение источника боли в нижних ко-
нечностях важно для постановки правильного 
диагноза и соответствующего лечения. Корешко-
вая боль часто бывает расплывчатой, не всегда 
типичной и субъективно по-разному восприни-
мается пациентами, что вызывает затруднение в 
ее интерпретации. Кроме того, согласно литера-
турным данным, при корешковой боли во многих 
случаях нет признаков компрессии корешков при 
визуализационных исследованиях на МРТ или 
компьютерной томографии [6, 7].

В данном случае отмечались неприятные 
ощущения в виде парестезии и гипестезии в пе-
редненаружной области голени, которые прово-

цировались длительным нахождением в опреде-
ленном положением тела. Эти симптомы были 
подтверждены объективными чувствительными 
(гипестезия болевой чувствительности) и двига-
тельными (слабость длинного разгибателя боль-
шого пальца стопы) нарушениями. Имеющиеся 
клинические данные позволили предположить 
повреждение L5 корешка в виде его раздражения 
и сдавления. Кроме того, нейровизуализацион-
ные данные показали наличие ретролистеза LV 
позвонка и грыж межпозвонковых дисков LIV–LV, 
LV–SI, которые могли вызвать повреждение L5 ко-
решка, что также подтверждало нейроанатоми-
ческую основу боли. Напротив, была исключена 
локальная патология костно-мышечной и сосуди-
стой систем, компрессионные синдромы нервов 
голени, а также демиелинизирующие заболева-
ния периферической и центральной нервной си-
стемы. 

Исследования нервной проводимости явля-
ются важной частью изучения периферических 
невропатий, и в частности радикулопатий. Осо-
бое внимание обращают на себя следующие ре-
зультаты. 

Первое — это наличие А-волны, которая яв-
ляется нейрофизиологическим признаком дис-
функции периферических нервов, особенно при 
демиелинизации. Существует несколько воз-
можных патофизиологических механизмов, от-
ветственных за генерацию А-волн, в том числе 
проксимальное повторное возбуждение аксона 
или трансаксональная эфаптическая передача. 
Показано, что возникновение А-волн как един-
ственного электрофизиологического признака 
имеет значительную прогностическую силу для 
будущего развития более выраженной невропа-
тии или радикулопатии и, следовательно, обе-
спечивает начальные изменения в исследуемом 
периферическом нерве. Кроме того, А-волны 
чаще наблюдаются при проксимальных пораже-
ниях нерва, чем при дистальных, и они обычно 
связаны с демиелинизирующими невропатиями 
и радикулопатиями [4]. 

Второе — это наличие изменений поздних 
ответов (А-волны и F-волны), записанных с мыш-
цы, отводящей большой палец стопы, при иссле-
довании большеберцового нерва при радикуло-
патии L5. При тестировании спинномозгового L5 
корешка общепринято оценивать F-волну с ко-
роткой мышцы, разгибающей пальцы стопы, так 
как эта мышца иннервируется преимуществен-
но L5 корешком, тогда как при исследовании S1 
корешка проводится анализ поздних ответов с 
мышцы, отводящей большой палец стопы, ко-
торый иннервируется преимущественно S1–S2 
корешками. Однако нет однозначных данных 
по сегментарной иннервации этой мышцы. По 
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разным литературным источникам, эта мышца 
может иннервироваться, начиная с L4 и закачи-
вая S3 корешками с преобладанием S1 корешка 
[8].  Объяснением того, что изменения поздних 
ответов при радикулопатии L5 возникают при ис-
следовании большеберцового нерва, вероятно, 
может служить то, что топографически волокна, 
исходящие из L5 корешка и затем входящие в 
большеберцовый нерв, лежат более поверхност-
но и, следовательно, подвергаются повреждению 
в первую очередь. 

Третьей особенностью является локализа-
ция А-волны. Она может регистрироваться до, на 
фоне и/или после F-волны. В данном случае она 
регистрировалась непосредственно после F-вол-
ны при стимуляции большеберцового нерва. Ра-
нее было выявлено, что при радикулопатии S1 
А-волна регистрировалась, как правило, перед 
F-волной при идентичных условиях стимуляции 
[9]. Объяснением этой локализации А-волны яв-
ляется, по-видимому, то, что А-волна формиру-
ется в области повреждения нервных корешков. 
Длина моторного сегмента от мышцы, отводящей 
большой палец стопы, до места повреждения ко-
решка L5 будет длиннее, чем до места повреж-
дения S1. Следовательно, времени на распро-
странение электрического импульса потребуется 
больше и А-волну мы сможем зарегистрировать 
несколько позже — в пределах или сразу после 
F-волны. Идентификация А-волны в пределах 
F-волны вызывает сложности вследствие пога-
шения фаз потенциала А-волны с потенциалом 
F-волны при их суммации. Однако в режиме су-
перпозиции на F-волнах могут быть видны от-
дельные синхронизированные пики, которые, 
возможно, также могут являться А-волнами. Эти 
синхронные пики могут быть представлены так-
же повторными F-волнами, которые генерируют-
ся мотонейронами в отличие от А-волн, которые 
возникают в аксонах. 

Четвертой особенностью является динамика 
изменений поздних моторных ответов. На началь-
ном этапе была выявлена А-волна, которая ло-
кализовалась непосредственно после F-волны и 
сохранялась на протяжении некоторого времени. 
После клинического улучшения А-волна исчезла, 
но длительность F-волны осталась увеличенной. 
После лечения и временного фактора происхо-

дит ремиелинизация поврежденных участков ко-
решка и А-волна исчезает, но проводимость по 
ремиелинизированным волокнам остается сни-
женной. Кроме того, дисперсия между отдель-
ными потенциалами действия поврежденных и 
неповрежденных волокон повышается, что при-
водит к пролонгированию длительности F-волны. 
Ранее мы уже сообщали об увеличении длитель-
ности F-волны при стимуляции большеберцового 
нерва при радикулопатии S1 и предложили новый 
ЭНМГ-параметр — объединенная длительность 
всего комплекса F-волн [10]. 

В итоге был выставлен диагноз вертебро-
генной (ретролистез LV, грыжа межпозвонкового 
диска LIV–LV) радикулопатии L5 слева с легким 
парезом длинного разгибателя большого пальца 
стопы и невропатическим болевым синдромом. 
На основе этих данных мы может предполо-
жить, что при легком сдавлении, раздражении и/
или воспалении L5 корешка произошла фокаль-
ная демиелинизация некоторых волокон. При 
повреждении сенсорных волокон клиническая 
картина проявилась гипестезией и парестезией. 
Однако с помощью ЭНМГ эти изменения невоз-
можно зарегистрировать, тогда как, повреждение 
моторных волокон проявилось слабостью разги-
бания большого пальца, а нейрофизиологиче-
ские исследования показали изменения поздних 
ответов, в частности F-волны и А-волны.

Заключение 
Таким образом, данное наблюдение ука-

зывает на важность анализа поздних ответов 
при исследовании не только малоберцового, но 
и большеберцового нерва при радикулопатии 
L5, особенно на ранней стадии, когда болевой 
синдром наблюдается в нижней конечности при 
его отсутствии в нижней части спины. Подроб-
ный анамнез, клинические данные в сочетании 
с электрофизиологическими и визуализацион-
ными методами могут обеспечить всесторон-
нее понимание этих радикулопатий. Устранение 
причинных факторов и ранние терапевтические 
вмешательства имеют важное значение для пре-
дотвращения дальнейшего повреждения и для 
восстановления функции.
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