
Врз основа на член 27 став (1) од Законот за здравствената заштита („Службен весник 
на Република Македонија“ број 43/12), министерот за здравство донесе 
 
 
 

У П А Т С Т В О 
ЗА ПРАКТИКУВАЊЕ НА МЕДИЦИНА ЗАСНОВАНА НА ДОКАЗИ                              

ПРИ ЛУМБАЛНА СПИНАЛНА СТЕНОЗА 
 
 
 

Член 1 
Со ова упатство се пропишува медицинското згрижување на лумбална спинална 
стеноза. 

 
 

Член 2 
Начинот на згрижување на лумбалната спинална стеноза е даден во прилог, кој е 
составен дел на ова упатство. 
 
 

Член 3 
Здравствените работници и здравствените соработници ја вршат здравствената дејност 
на медицинско згрижување на лумбалната спинална стеноза по правило согласно ова 
упатство. 
 
По исклучок од став 1 на овој член, во поединечни случаи по оценка на докторот може 
да се отстапи од одредбите на ова упатство, со соодветно писмено образложение за 
причините и потребата за отстапување и со проценка за натамошниот тек на 
медицинското згрижување, при што истото од страна на докторот соодветно се 
документира во писмена форма во медицинското досие на пациентот. 

 
 

Член 4 
Ова упатство влегува во сила наредниот ден од денот на објавувањето во „Службен 
весник на Република Македонија“. 
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ЛУМБАЛНА СПИНАЛНА СТЕНОЗА 

МЗД Упатство  
18.5.2010 

 
• Основни податоци 
• Дефиниција  и епидемиологија 
• Симптоми и историја на болеста 
• Клинички наоди 
• Дијагноза 
• Диференцијална дијагноза 
• Третман  
• Поврзани извори   
• Референци 

ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ 

• Карактеристичен симптом на лумбална спинална стеноза е неврогена клаудикација 
(спинална клаудикација). Во текот на одењето пациентот чувствува болка (која обично 
почнува во грбот и се шири надолу по нозете), трпнење или слабост. 

• Доколку симптомите може да се толерираат и функционалниот капацитет на пациентот е 
интактен, како прва линија на третман се применува конзервативен третман, аналгезија и 
физикална терапија. 

• Индикации за хируршки третман се: неподнослива болка која не може да се намали со 
конзервативниот третман, постепено намалување на дистанцата на одење (<200-300м), 
прогресивен невролошки дефицит или синдром на кауда еквина. 

ДЕФИНИЦИЈА И ЕПИДЕМИОЛОГИЈА 

• Лумбална спинална стеноза (ЛСС) означува стриктура (стеноза) во лумбалниот спинален  
предел, која може да биде: 

1.     Централна стеноза (компресија на кауда еквина во спиналниот канал) или 
2. Латерална стеноза (компресија на коренот на нервот во каналот или во 
интервертебралниот форамен)  
 

• Дегенеративните промени се најчестата причина за стеноза (формирање на остеофити или 
хипертрофија на лигаментите). Протрузија  или пролапс на дискусот, исто така, може да 
биде присутна. 

• Поделбата на централна и латерална форма е радиолошка диференцијација; мешаната 
форма на лумбална спинална стеноза е најчестиот тип. 

• Преваленцата и инциденцата се зголемуваат со возраста. 
• Лумбалната спинална стеноза е најчестата причина за спинална хирургија кај пациенти над 

65-годишна возраст  (1). 
• Зголемената употреба на КТ и МНР скенови отколку во минатото, придонесува поголем 

број пациенти да се дијагностицираат со лумбална спинална стеноза. 
• Стенозата настанува најчесто на нивото L3-L4, а веднаш потоа следи нивото L4-L5. 

 СИМПТОМИ И ИСТОРИЈА НА БОЛЕСТА 

 Најчестиот симптом е неврогена (спинална) клаудикација; при одењето пациентот 
чувствува болка (која обично започнува во грбот и се шири надолу кон нозете), трпнење 
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или слабост. Болката обично се намалува со седење или наведнување нанапред, а се 
влошува со екстензија. 

 Болката којашто е причинета од хронична компресија на нервниот корен ("хронична 
ишијалгија“) е попостојана или се манифестира како трпнење и парестезии; симптомите 
можат да бидат локализирани на афицираниот дерматом, но вообичаено се раширени на 
поголема област.                                                                                                                                            

 Симптомите на ЛСС  можат да бидат унилатерални или билатерални. Интензитетот на 
болката често покажува варијации, како од ден во ден така и во текот на подолг временски 
период.  

 Пациентите може да ги опишат симптомите на повеќе различни начини  и важно е да се 
праша внимателно за локацијата и природата на симптомите кои се јавуваат при вежбање 
или одење. 

 Колкава дистанца може пациентот да изоди без престан? Дали тој/таа го сопира одењето 
заради појава на клаудикација или заради некоја друга причина?                                   

 Во некои случаи, наведнувањето нанапред во текот на подолг период, вежбите или дури и 
седењето може да ги влошат симптомите на ЛСС, особено болката во грбот. Како и во 
случајот на сите останати дегенеративни промени во половината, треба да се земе 
внимателна анамнеза за да се идентификува евентуалното постоење на намалена 
толеранција на вежби, особено кога симптомите би можеле да го намалат работниот 
капацитет на пациентот, со оглед на тоа дека физикалниот преглед на пациент со ЛСС ни 
дава малку податоци. 

КЛИНИЧКИ НАОДИ 

 Пациентите со ЛСС-индуцирана неврогена клаудикација можат да бидат релативно 
асимптоматски доколку се прегледуваат во состојба на мирување и наодите од 
невролошкиот преглед можат да бидат сосема нормални. Затоа, треба да се обрне посебно 
внимание на анамнестичките податоци.   

 Доколку ЛСС се карактеризира со хронична компресија на нервниот корен, пациентот 
може да има болки при движења во половината и тестот на SLR (кревање на испружена 
нога) и тестот на Laseque  може да бидат позитивни. 
 Кај тестот на SLR, ногата на пациентот е екстендирана во коленото и колкот и 

испитувачот ја крева нагоре со тоа што ја придржува под скочниот зглоб и на тој начин 
скочниот зглоб останува слободен. Кај тестот на Laseque, испитувачот го држи 
стапалото на пациентот во дорзална флексија од 90 степени додека ја крева ногата 
нагоре. И во двата теста, другата рака на испитувачот лежи на антериорната површина 
од натколеницата на пациентот за да се одржи коленото во екстендирана положба. 

 Тестот на екстензија: додека стои со екстендирани колена, пациентот треба да ја 
екстендира половината колку што е можно. Овој став треба да го задржи 30 до 60 секунди. 
Појавата на болка во половината/трпнењето предизвикано од овој став оди во прилог на 
дијагнозата на ЛСС. Специфичноста на тестот не е позната (2). 

 Околу половина од пациентите со ЛСС имаат сензорни нарушувања или нарушувања на 
рефлексите.  

 Треба да се палпира пулсот на a.dorsalis pedis и a.tibialis anterior. Доколку е присутен 
нормален пулс, може да се исклучи постоењето на значајна васкуларна оклузија, со што ќе 
се засили сомнението дека проблемите во грбот се причина за појава на клаудикацијата. 

 Може да дојде предвид и изведување на ректално туше (компресија на cauda equina, 
карцином на простата како причина за болката во половината).                                                                                                                                       

ДИЈАГНОЗА 

 Дијагнозата на ЛСС се заснова на анамнестичките податоци и клиничкиот наод кои мора 
да бидат надополнети со радиолошки абнормалности (3); одлуките во однос на 
радиолошките испитувања треба да им се препуштат на лекарите специјалисти. 
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 Дијагностички критериуми: 
 Постоењето на едниот или двата од наведените симптоми: неврогена клаудикација или 
симптоми кои укажуваат на хронична компресија на нервниот корен, и  
 Радиолошки потврдено постоење на компресија на cauda equina и/или  компресија на 
коренот на нервот (компјутеризирана томографија, магнетна резонанција или 
миелографија). 

ДИФЕРЕНЦИЈАЛНА ДИЈАГНОЗА 

 Болка во грбот: диференцијална дијагноза како и за вообичаената болка во грбот  (1).   
Симптоми од долните екстремитети; диференцијалната дијагноза треба да ги земе  предвид 
и можноста од локална етиологија и други фактори.   

 Васкуларна клаудикација  (2). 
 Болката е вообичаено во потколеницата и се намалува со одмор (наведнувањето          
нанапред не ја намалува болката); возењето велосипед е предизвикувачки фактор за појава 
на клаудикацијата. 

 Пролапс на дискус во лумбалниот дел од 'рбетниот столб. 
 Позитивниот знак на Laseque сугерира постоење на пролапс, но не го исклучува                   
постоењето на ЛСС. 

 Остеоартритис на коленото и колкот (3), (трохантеричен) бурзитис. 
 Миелопатија како причина за потешкотии при одењето. 
 Позитивен знак на Бабински, спастичност на долните екстремитети и/или засилени 
тетивни рефлекси треба да предизвикаат сомнение. 

 Компресија на нерв во долниот екстремитет  (4). 
 Meralgia paretsthetica  (компресија на n.cutaneus femoris lateralis).  
 Инволвирање на n.peroneus communis или на n.tibialis posterior. 
 Мортонова невралгија кај болки во стапалото. 

 Невролошки и други причини. 
 На пример, полиневропатија (7), мултипна склероза (8), спинални тумори. 

 Мускулни предизвикувачки точки во лумбалниот дел од 'рбетниот столб/задникот/долните 
екстремитети може да предизвикаат локална болка. Понекогаш тие би предизвикале само 
неспецифични абнормалности во рефлексните одговори (отсутни). 
 Предизвикувачката точка може да се анестезира како дијагностички и терапевтски тест.                                                                                                                                                                                                        

ТРЕТМАН 

 Исходот кај пациентите со ЛСС е умерено добар без примена на хируршки третман (4, 5,  
6), и затоа, најпрвин, треба да се направи обид со конзервативен третман. 

 Хируршкиот третман има повеќе предности во однос на конзервативниот за време на 
првите  неколку постоперативни години кај ЛСС со умерени или изразени симптоми. 
Бенефитот се редуцира за време на 8 до 10 години од следење на пациентите   (7, 16, 17). 

 Во една финска студија, хируршкиот третман ја подобрил онеспособеноста и довел до 
намалување на болката во долните екстремитети и грбот за време на двегодишното 
постоперативно следење на пациентите, споредено со конзервативниот третман 
(аналгезија, физикална терапија). Но, значително намалување на симптомите е забележано 
и во групата на пациенти со неоперативен третман  (7). 

Конзервативен третман  
 Индикации за конзервативен третман се: 
 Пациентот е способен да ги толерира симптомите.  
 Пациентот може да функционира адекватно  во однос на секојдневните животни 
активности. 
 Пациентот е способен да изоди неколку стотини метри.  
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• Форми на третман. 
• Аналгезија (paracetamol, NSAID, опиоиди со умерено дејство доколку е потребно); 
дозирањето треба да биде според интензитетот и појавата на симптомите. 
• Долготрајната употреба на опиоиди може да дојде предвид откако дијагнозата е 
потврдена (одговорот на терапијата да се следи!) ако хируршкиот третман не дал резултат. 

• Долготрајната употреба на опиоиди со силно дејство може да ја препише само   
лекар специјалист (физијатар, лекар во клиника или хирург).  
• Третманот треба да се мониторира во согласност со локалните протоколи.  

• Физикална терапија  (7) 
• Пациентот се охрабрува да ги извршува нормалните дневни активности. 
• Заземање на положби при кои се намалува болката, ергономски совети. 
• Индивидуални вежби, со цел да се активираат и истегнат мускулите на трупот, особено 
абдоминалните мускули. 
• Терапевтски ултразвук, транскутана електрична нервна стимулација. 

 Целта на физикалната терапија е да се намали болката и затегнатоста во мускулите и 
нивните фасции во лумбалниот дел од 'рбетниот столб. 

 Третманот, исто така, вклучува и флексивни вежби за лумбалниот дел од 'рбетниот  столб, 
вежби за истегнување, со цел да се намали затегнатоста во мускулите на  натколеницата и 
m.psoas, како и носење на спинална ортоза (која го држи 'рбетниот столб во положба на 
лесна флексија). 

 Епидурален блок со анестетик    (8) 
 Ефектот на calcitonin не се разликува од оној на плацебо   (9). 

Хируршки третман 
 Индикации за хируршки третман: 
 неподнослива болка која не се намалува со конзервативниот третман. 
 постепено намалување на дистанцата на одење(<200-300m). 
 прогресивен невролошки дефицит. 
 Синдром на cauda equina е индикација за ургентен хируршки зафат. Развојот на                  

дегенеративната ЛСС, вообичаено, е бавен. 
 Во просек, 64 % од пациентите третирани хируршки имаат добар или одличен исход (10). 

Направен е систематски преглед на предоперативните предиктивни фактори (11). Кај ЛСС, 
предоперативните фактори кои предвидуваат подобар постоперативен исход вклучуваат: 
 изразено стеснување на спиналниот канал  (12, 13), 
 подобра способност за одење по проценката на самиот пациент, 
 подобра општа здравствена состојба по проценката на самиот пациент. 

 Фактори кои придонесуваат за полош постоперативен исход вклучуваат: 
 предоперативна депресија (14, 1), 
 предоперативна лумбална сколиоза (15), 
 кардиоваскуларно заболување (14), 
 истовремено постоење на друго заболување кое влијае на способноста за одење.  

 Не можеме да се потпреме исклучително на предиктивните фактори при донесувањето на 
одлука за хируршки зафат. 
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