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Цель исследования. Провести анализ литературы, посвященной вопросам диагностики нестабиль-
ности позвоночного сегмента при поясничном остеохондрозе.
Материал и методы. Поиск русскоязычной литературы проводили в центральной научной медицинс-
кой библиотеке Первого МГМУ им. И.М.Сеченова, использовали внутреннюю электронную поисковую 
систему библиотеки. Поиск англоязычной литературы проводили через сеть Интернет, используя 
медицинские вебресурсы Pubmed и Medscape. При поиске литературы использовали ключевые слова: 
остеохондроз позвоночника, дегенеративная болезнь позвоночника, пояснично-крестцовый отдел, 
нестабильность. Из найденной литературы анализировали только полнотекстовые источники.
Результаты. Найдено и проанализировано 50 литературных источников, соответствующих крите-
риям поиска. Освещены биомеханические основы развития нестабильности, рассмотрены гипотезы 
развития данного состояния. Приведены подробные результаты современных исследований, посвящен-
ных оценке клинических и инструментальных методик диагностики нестабильности.
Заключение. Проблема нестабильности в поясничном сегменте при остеохондрозе позвоночника 
широко изучается. В большей степени термин «нестабильность» правомочно рассматривать как 
клинический термин. В настоящее время нет инструментальных методов исследования, коррелиру-
ющих с клиническими проявлениями нестабильности с вероятностью 100%.
Ключевые слова: дегенеративная болезнь позвоночника, пояснично-крестцовый отдел, нестабиль-
ность

Objective.  To analyze the literature data dedicated to diagnostics of vertebral segment instability at patients 
with lumbar osteochondrosis.
Material and methods.  Search for Russian literature data was performed in central scientific library of First 
Medical State University n.a. I.M. Sechenov with the usage of internal search system. Search for English 
literature data was conducted via Internet using Pubmed and Medscape. The following key words were used 
during search: vertebral osteochondrosis, degenerative disease, lumbar and sacral spine, instability. Only full-text 
articles were analyzed.
Results. We found and analyzed 50 literature sources according to our criteria. The biomechanical base for 
vertebral instability development are enlighted as well as hypotheses of such condition development are discussed. 
The detailed results of modern trials dedicated to estimation of clinical and instrumental examination of 
instability are presented.
Conclusion. The problem of lumbar instability because of vertebral osteochondrosis is widely studied. Mostly 
the term «instability» is justified as clinical term. Nowadays there are no instrumental method of examinations 
correlated in 100% with clinical manifestation of instability
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в 7% [4]. Термином «нестабильность» нейрохирур-
ги обозначают наличие листеза и/или появление 
патологического смещения одного позвонка по 
отношению к другому при движении в сегмен-
те. Расширение объема движений в позвоночном 
сегменте, без патологического смещения, некото-
рые авторы также рассматривают как проявление 
нестабильности. Боль в поясничной области даже 
на фоне отсутствия листеза, смещения позвонков 
или расширенного объема движений, по мнению 
ряда авторов, также может быть вызвана неста-
бильностью позвоночного сегмента. В последнем 
случае речь идет о так называемой аксиальной 
механической боли позвоночника. Очевидно, 

Концепция нестабильности при остеохондрозе 
пояснично-крестцового отдела позвоночника

В практической деятельности врача-вертеб-
ролога термин «нестабильность» употребляется 
очень часто. Нестабильность позвоночного сег-
мента (одного и более) является одной из причин 
боли и, по данным разных авторов, встречается у 
12-40% больных с болью в спине [1—3]. Y.Jang и 
соавт. (2009) у больных с остеохондрозом позво-
ночника и болью в спине при функциональной 
рентгенографии выявляли патологическое смеще-
ние позвонков на уровне L3-L4 в 10% наблюде-
ний, на уровне L4-L5 — в 16% и на уровне L5-S1 
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следует различать разные типы нестабильности. 
Возможно, в связи с этим до сих пор отсутствует 
общепринятое определение термина «нестабиль-
ность» позвоночного сегмента при остеохондрозе 
позвоночника. И в практической деятельности 
термин «нестабильность» зачастую носит «соби-
рательный образ». В 80-х годах прошлого века 
Американской ассоциацией ортопедических хи-
рургов было данное следующее определение: сег-
ментарная нестабильность позвоночника — это 
развитие движений в позвоночном сегменте, 
превышающих нормальные значения, при любой 
нагрузке на позвоночник.

В настоящее время в концепции нестабильнос-
ти позвоночника заметное место занимает гипо-
теза нейтральной зоны, предложенная M.Panjabi 
в 1992 г. [5]. Согласно данной теории, выделяют 
несколько кинематических параметров движения 
в позвоночном сегменте. Первый — это общий 
объем движений (range of motion — ROM) в поз-
воночном сегменте: с нейтрального положения до 
максимального во всех направлениях (сгибание, 
разгибание, наклоны в сторону, ротация). Общий 
объем движений формируется из двух параметров: 
нейтральная зона и эластичная зона. Нейтральная 
зона — это объем движений, осуществляемых с 
минимальным напряжением, зона движений вы-
сокой подвижности. Эластичная зона — объем 
движений, который начинается с окончания ней-
тральной зоны и заканчивается физиологической 
границей движений. Эластичная зона — объем 
движений, требующий напряжения, зона движе-
ний высокой ригидности. Поддержание стабиль-
ности позвоночного сегмента обусловливается 
тремя системами: структурной или пассивной 
(костно-связочный аппарат), мышечной или ак-
тивной, и нейрональным контролем. Нормальное 
функционирование каждой системы и их нор-
мальное взаимодействие друг с другом обуслов-
ливает стабильность сегмента.

В свете своей теории M. Panjabi приводит сле-
дующее определение: нестабильность — это зна-
чимое снижение потенциала стабилизирующей 
системы позвоночника для поддержания межпоз-
вонковых нейтральных зон в физиологических 
пределах (в которых не развиваются неврологи-
ческий дефицит, деформация позвоночника или 
выраженная боль). M.Panjabi различает 2 типа 
нестабильности: сегментарная и клиническая, в 
обоих случаях происходит патологическое расши-
рение нейтральной зоны. Сегментарная нестабиль-
ность проявляется патологической подвижностью 
и смещением позвонков относительно друг друга 
(нарушение пассивной системы). Клиническая 
нестабильность не проявляется патологической 
подвижностью и смещением позвонков относи-
тельно друг друга (нарушение активной системы 
или нарушение нейронального контроля).

J.Beazell и соавт. (2010) предлагают выделять 
механическую нестабильность и функциональ-
ную [6]. По мнению авторов, механическая 
нестабильность проявляется смещением, выяв-
ляемым при функциональных пробах, и связана 
со структурным повреждением позвоночного сег-

мента. Механическая нестабильность может быть 
симптомной и асимптомной. Функциональная 
нестабильность связана с нарушением нейро-
мышечного контроля позвоночного сегмента. 
Авторы высказывают предположение, что паци-
ентов с симптомной механической нестабиль-
ностью следует рассматривать как кандидатов на 
стабилизацию, а пациентов с функциональной 
нестабильностью необходимо лечить с помощью 
лечебной физкультуры.

K. Hasegawa и соавт. (2011) во время опера-
ции у 112 больных с дегенеративным поражением 
позвоночника использовали специально разра-
ботанное устройство для определения величины 
нейтральной зоны (рис. 1) [7]. Метод заключался 
во временной жесткой фиксации к смежным ос-
тистым отросткам планок, соединенных с пере-
даточным механизмом и генератором движений. 
Механизм приводил в движение позвоночный 
сегмент, а специальные датчики оценивали диа-
пазон движений и прилагаемую силу. Авторы 
установили, что нейтральная зона > 2 мм/Н 
(миллиметр/Ньютон) является показателем не-
стабильности, по этому признаку были были 
разделены на 2 группы: с нестабильностью (1-я 
группа) и без нестабильности (2-я группа). Далее 
авторы проанализировали характеристику боль-
ных до операции. Выявлено, что средний боле-
вой синдром в спине у больных 1-й группы был 
5,7 балла по ВАШ, а во 2-й группе — 4,1 балла. 
Наличие таких признаков как спондилолистез, 
сохранение высоты диска в сегменте и повышен-
ное количество жидкости в фасеточных суставах, 
высоко коррелировало с нестабильностью.

Среди ученых-вертебрологов немало сторонни-
ков гипотезы нейтральной зоны, и предлагаемые 
ими динамические системы фиксации позвоноч-
ника разрабатывают из расчета уменьшения ней-
тральной зоны при сохранении общего объема 
движений в сегменте. Самое неприятное в этой 
теории, что в настоящее время нет технической 

Рис. 1. Схематичное  изображение интраоперационной мето-
дики определения нейтральной зоны в поясничном сегменте 
по K. Hasegawa и соавт. (2011). Остистые отростки ригидно 
соединены с генератором движений. Датчики определяют 
диапазон движений в сегменте и передают информацию на 
компьютер.
Fig. 1. Schematic view of intraoperative method for determination 
of neutral zone in lumbar segment by K. Hasegawa et al. (2011). 
The spinous processes are rigidly connected with movement 
generator. The probes determine the diapason of movement and 
send information to computer.
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возможности оценить величину нейтральной зо-
ны in vivo до операции.

Нестабильность позвоночного сегмента — это 
динамический процесс, имеющий определенную 
стадийность. Еще в 1982 г. W. Kirkaldy-Willis и 
H. Farfan было предложено 3 стадии развития 
нестабильности [8]. Первая стадия — гипермо-
бильность с расширением объема движений в 
сегменте, но без патологического смещения. 
Вторая стадия — развитие спондилолистеза или 
патологического смещения позвонка, выявляемо-
го при функциональных пробах. И третья стадия, 
стадия рестабилизации, — это снижение высоты 
диска, формирование выраженных остеофитов 
замыкательных пластин, фасеточных суставов, то 
есть развитие естественного деза сегмента.

Клиническая оценка нестабильности

Типичным симптомом нестабильности сег-
мента при поясничном остеохондрозе является 
боль в области пораженного сегмента. В 70% слу-
чаев боль усиливается в положении стоя и сидя. 
Наклоны вперед усиливают боль в 45% случаев. В 
половине случаев боль уменьшается при наклоне 
назад [9]. P. O’Sullivan (2000) в зависимости от 
стороны движения позвоночника, усиливающей 
боль у пациента с нестабильностью, выделяет 
4 паттерна нестабильности: флексионный, экс-
тензионный, латеральный, множественный (боль 
усиливается при наклоне в любую сторону) [10].

Y.Kasai и соавт. (2006) обследовали 122 па-
циентов с остеохондрозом пояснично-крест-
цового отдела позвоночника [11]. По данным 
функциональной рентгенографии пациенты 
были разделены на группу больных с неста-
бильностью (n=38) и группу больных без неста-
бильности (n=84). Авторы анализировали кли-
ническую значимость различных тестов оценки 
нестабильности. Всего было проанализировано 
4 теста. Первый тест — тест пассивного пояс-
ничного разгибания — заключался в следующем. 
Пациент лежит на животе, а врач за стопы пос-
тепенно поднимает его выпрямленные ноги на 
высоту 30 см (рис. 2). У пациентов с нестабиль-

ностью может возникнуть боль в спине. Авторы 
рассчитали чувствительность данного теста как 
84%, а специфичность 90%. Следующий тест 
пациент выполняет в положении стоя. Пациент 
наклоняется вперед и затем выпрямляется, в 
ряде случаев при выпрямлении возникает боль. 
Этот тест, по данным авторов, обладает чувс-
твительностью в 26%, а специфичностью в 85%. 
Следующий тест проводят в положении пациен-
та лежа на спине. Пациент поднимает обе ноги, 
сгибает в коленях и постепенно опускает ноги. 
В ряде случаев ноги падают на стол из-за рез-
ко возникшей боли в спине. Чувствительность 
данного теста авторы рассчитали как 37%, а спе-
цифичность — как 72%. И последний симптом, 
который оценивали авторы, была специфическая 
жалоба на «ощущение провала позвоночника» в 
момент боли в спине. Применительно к неста-
бильности этот тест, по данным авторов, облада-
ет чувствительностью в 18%, а специфичностью 
в 88%.

J.Maigne и соавт. (2003) аналогичным образом 
оценивали тест на боль в пояснице, возникающую 
при сидении и облегчающуюся при вставании 
[12]. Авторы установили чувствительность данно-
го симптома у пациентов с нестабильностью как 
31%, а специфичность как 100%. Аналогичным 
образом в других работах были оценены тесты на 
компрессию остистых отростков, прон-нестабиль-
ность и тест «ножницы» [13, 14]. Тест на компрес-
сию остистых отростков проводят в положении 
больного на животе, врач проводит компрессию 
остистых отростков. Компрессию проводят двумя 
руками, врач кладет одну ладонь поверх другой, а 
давление оказывает областью гипотенора нижней 
ладони. Тест на прон-нестабильность заключает-
ся в следующем. Пациент находится в прон-по-
зиции, грудь и живот на столе, бедра свисают 
с краю стола, а стопами пациент упирается в 
пол, без напряжения. Врач также проводит комп-
рессию остистых отростков областью гипотенора 
(рис.3А). В ряде случае пациент отмечает боль. 
Далее пациент поднимает ноги, а врач повторяет 
компрессию (рис. 3Б). Если при этом боли нет, 
тест считают положительным.

Тест «ножницы» проводят следующим обра-
зом. Пациент стоит, положив ладонь на ладонь 
внизу живота. Врач кладет одну руку на пере-
крещенные ладони пациента, другую кладет в 
область V поясничного позвонка. Далее врач 
форсированным встречным движением обеих 
рук оказывает компрессию. После этого врач 
переставляет обе руки выше на один уровень 
позвонка. При возникновении типичной боли 
для пациента тест определяют как положитель-
ный.

В нашей собственной практике мы встреча-
лись с жалобами, когда пациенты с нестабиль-
ностью отмечают усиление боли в поясничной 
области в положении лежа (на животе и/или на 
спине). Такие пациенты вынуждены спать только 
в положении на боку. В доступной литературе мы 
не нашли частоты встречаемости данного сим-
птома, по нашим данным, этот симптом встре-

Рис. 2. Схематичное изображение теста пассивного пояс-
ничного разгибания.
Fig. 2. Schematic image of test of passive lumbar extension.
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чается не более чем у 5% больных с люмбаль-
ной нестабильностью. Еще одним симптомом, 
который мы иногда наблюдаем у пациентов с 
нестабильностью, является усиление боли после 
хорошего спортивного массажа. В табл. 1 приве-
дены данные литературы о чувствительности и 
специфичности наиболее распространенных ме-
тодов клинической оценки нестабильности при 
поясничном остеохондрозе.

Инструментальная оценка нестабильности

При инструментальной оценке больного с 
дегенеративной болезнью позвоночника можно 
выявить ряд признаков, прямо или косвенно ука-
зывающих на наличие нестабильности. К этим 
признакам относят:

- спондилолистез,
- смещение позвонков, выявляемое на функ-

циональных рентгеновских пробах,
- дегенерацию межпозвонкового диска,
- изменения в замыкательных пластинках поз-

вонков и в прилежащем губчатом веществе типа 
Modic,

- повышение жидкости в полости фасеточного 
сустава.

Cпондилолистез

Развитие спондилолистеза является прямым 
фактом проявления нестабильности, которая при-
водит к сагиттальному смещению вышележащего 
позвонка относительно нижележащего. Однако в 
ряде случаев дегенерация пораженного сегмента 
переходит в процесс рестабилизации: дисковое 
пространство суживается, разрастаются остеофи-
ты, фасеточные суставы приобретают крючковид-
ную форму и, в таком случае, спондилолистез 
становится стабильным [15]. По данным обзора 
литературы M. Simmonds и соавт. (2015), в насто-
ящее время можно различать 3 типа дегенератив-
ного спондилолистеза: стабильный, потенциально 
нестабильный, нестабильный [16]. Разделение на 
данные группы определяется следующими крите-
риями: наличие боли в спине, наличие признаков 
рестабилизации, высота межпозвонкового диска, 
величина смещения при функциональных рент-
генограммах, наличие жидкости в фасеточных 
суставах (табл. 2). К признакам рестабилизации 

Таблица 1  Table  1

Наиболее распространенные методы клинической оценки нестабильности при поясничном остеохондрозе / The most routine 
method of clinical estimation of instability because of lumbar osteochondrosis

тест, вызывающий боль в поясничной области чувствительность, % специфичность, %

Пассивное поясничное разгибание в прон-позиции 84 90 

Стояние 70 -

Сидение 70 -

Прон-нестабильность 61 57 

«Ножницы» 57 48 

Компрессия остистых отростков 46 81 

В положении стоя наклон вперед 45 -

Лежа на спине постепенное опускание полусогнутых в коленях ног 37 72 

Боль, возникающая при сидении и облегчающаяся при вставании 31 100 

Наклон вперед и выпрямление 26 85 

В положении стоя боль с ощущением «провала» позвоночника 18 88 

Рис. 3. Схематичное изображе-
ние теста на прон-нестабиль-
ность.
Fig. 3. Schematic image of test for 
detecting of prone-instability.
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авторы относят остеофиты, склероз замыкатель-
ных пластин тел позвонков, оссификацию свя-
зочного аппарата. Авторы предлагают каждому 
типу спондилолистеза разное хирургическое ле-
чение: при стабильном — только декомпрессия, 
при потенциально нестабильном — декомпрессия 
+ задняя фиксация, при нестабильном — деком-
прессия+ задняя фиксация+ межтеловой кейдж. 
Предложенная авторами классификация спонди-
лолистеза носит ориентировочный характер, так 
как на практике возможно сочетание признаков, 
которые по данной классификации относятся к 
разным типам спондилолистеза.

Y. Rampersaud и соавт. (2014) сравнивали раз-
личные хирургические методы лечения боль-
ных со спондилолистезом (n=179) [17]. Авторы 
выделяли пациентов со стабильным спондило-
листезом и с нестабильным спондилолистезом. 
Критериями стабильности считали доминирова-
ние в клинической картине корешковой симп-
томатики или нейрогенной хромоты, отсутствие 
или минимальное значение боли в спине, от-
сутствие нарастания смещения на функциональ-
ных рентгенограммах более 3 мм. По виду хи-
рургического лечения больные были разделены 
на 2 группы: 1-я группа (n=46, больные со ста-
бильным спондилолистезом), 2-я группа (n=133, 
больные со стабильным и с нестабильным спон-
дилолистезом). Больным 1-й группы выполняли 
билатеральную интерламинарную декомпрессию 
из унилатерального доступа. Больным 2-й груп-
пы выполняли декомпрессию со стабилизацией 
транспедикулярными винтами и межетеловыми 
кейджами. Исходы лечения оценивали через 
2 года по опроснику оценки качества жизни 
Short Form-36. Исходы лечения между паци-
ентами разных групп значимо не отличались. 
Авторы сделали вывод, что больным со ста-
бильным спондилолистезом достаточно выпол-
нения декомпрессивного пособия с сохранением 
опорных структур позвоночника. О разделении 
спондилолистеза на стабильный и нестабильный 
сообщают и другие авторы [18]. C. Blumenthal и 
соавт. (2013) выделяют следующие доопераци-

онные факторы риска развития нестабильности 
после срединной декомпрессивной ламинэктомии 
(с сохранением суставов) у пациентов с дегене-
ративным спондилолистезом: нарастание смеще-
ния при функциональной рентгенографии более 
1,25 мм, высота диска более 6,5 мм, угол щели 
фасеточного сустава более 50о (определяемый по 
аксиальным КТ-срезам) [19].

G. Cinotti и соавт. (1997) выделяют анатомию 
позвоночных суставов как фактор, влияющий на 
развитие спондилолистеза [20]. Авторы сравнили 
анатомию фасеточных суставов между пациента-
ми со спондилолистезом и здоровыми доброволь-
цами. Выявлено, что для пациентов со спонди-
лолистезом характерна более сагиттальная ори-
ентация фасеточных суставов. При проведении 
функциональных рентгеновских проб авторы вы-
явили обратную закономерность: нарастание сме-
щения (нестабильность) характерно больше при 
коронарной ориентации суставов. Также авторы 
выдвигают гипотезу ремоделирования нижнего 
суставного отростка, увеличение угла между ним 
и ножкой позвонка, результатом чего является 
«съезжание» позвонка вперед.

F. Kleinstueck и соавт. (2012) также сравнивали 
эффект декомпрессии без стабилизации и эф-
фект декомпрессии со стабилизацией у больных 
со спондилолистезом (n=213) [21]. Пациентам, у 
которых преобладала боль в ноге, выполняли 
только декомпрессию (1-я группа). Пациентам, 
у которых преобладала боль в поясничной об-
ласти, выполняли декомпрессию и стабилиза-
цию (2-я группа). Авторы не приводят данные 
о проведении функциональных рентгеновских 
проб. Результаты оценивали через 12 мес после 
операции. Величина регресса боли в ноге сущес-
твенно не различалась среди пациентов разных 
групп. Однако регресс боли в спине был более 
выражен во 2-й группе. Авторы считают, что 
декомпрессивное вмешательство у больных со 
спондилолистезом всегда необходимо дополнять 
стабилизацией.

Необходимо помнить, что в ряде случаев спон-
дилолистез, который не определяется на магнит-

Таблица 2 /  Table  2

типы дегенеративного спондилолистеза, по данным А. Simmonds и соавт. [16] / Types of degenerative spondylolisthesis 
according to the data of Simmonds et al. [16]

Признаки стабильный спондилолистез
Потенциально 
нестабильный 

спондилолистез

Нестабильный
спондилистез

Боль в спине Нет или минимальная Умеренная или выра-
женная 

Умеренная или выра-
женная 

Признаки рестабилизации Выраженные Умеренные Нет 

Величина смещения позвонков на функцио-
нальных рентгенограммах и угол диска

Менее 3 мм, угол лор-
дотический

3-5 мм, угол ней-
тральный

Более 5 мм, угол ки-
фотический

Высота диска Значительно снижена Умеренно снижена Сохранена

Наличие жидкости в фасеточных суставах Нет Минимально Выраженное количество
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но-резонансной томографии (МРТ), может быть 
выявлен на обычной рентгенограмме в положении 
стоя. Это связано с тем, что в лежачем положе-
нии у пациента устраняется аксиальная нагрузка. 
В таком случае невыполнение рентгенографии, 
например, перед обычной микродискэтомией 
приведет к «недосмотру» нестабильности и соот-
ветственно к неудачной операции.

Смещение позвонков, выявляемое 
на функциональных рентгеновских пробах

Традиционной методикой оценки нестабиль-
ности в позвоночном сегменте является проведе-
ние функциональных рентгенологических проб в 
боковой проекции: в положении максимального 
сгибания и максимального разгибания. При ис-
следовании анализируют величину нарастания 
смещения в пораженном сегменте в зависимости 
от положения позвоночника. Проблемой оценки 
нестабильности при функциональной рентгено-
графии может явиться болевой синдром и/или 
мышечно-тонический синдром, которые могут не 
позволить пациенту полностью выполнить сги-
бание и разгибание позвоночника. Исследование 
необходимо выполнять в положении пациента 
стоя, так как в положении лежа устраняется ак-
сиальная нагрузка на позвоночник, и смещение 
позвонков при наличии нестабильности умень-
шается. Это факт подтверждают M.Cabraja  и со-
авт. в своем исследовании [22]. Некоторые авторы 
рекомендуют делать функциональные снимки 
при фиксированном тазе. В таком случае при 
сгибании вперед пациент сидит, а при разгиба-
нии назад стоит, упершись крестцом в край сто-
ла. Сторонники такой методики утверждают, что 
таз фиксируется и исключается его ротация при 
исследовании. C. Pieper и соавт. (2014) считают, 
что функциональные рентгенограммы у больных 
с дегенеративным спондилолистезом можно про-
водить в положении сгибания и в нейтральном 
положении (а не в положении разгибания) [23]. 
Проанализировав результаты рентгенографии 87 
пациентов (сгибание, нейтральная позиция, раз-
гибание), авторы выявили, что нарастание сме-
щения при сгибании/нейтральной позиции такое 
же, как и при сгибании/разгибании.

Еще в конце 70-х годов прошлого века бы-
ло установлено, что физиологический диапазон 
мобильности в переднезаднем направлении при 
сгибании-разгибании в поясничном сегменте со-
ставляет 2 мм [24, 25]. Далее было подтверждено, 
что мобильность более 3 мм коррелирует с болью 
в спине [26]. Но эта корреляция не абсолютна. 
Так, R.Ochia  и соавт. (2006) наблюдали асим-
птомных пациентов, у которых при функцио-
нальных пробах отметили нарастание смещения 
было более 3-4 мм, и даже 5 мм [27]. Некоторые 
авторы используют термин «гипермобильность» 
вместо «нестабильность» при описании данного 
явления [28].

Вторым критерием, который оценивают при 
проведении функциональных рентгенограмм по-
яснично-крестцового отдела позвоночника, явля-

ется угол между замыкательными пластинками 
позвонков пораженного сегмента. Угол, превы-
шающий 10°, считают признаком нестабильности 
сегмента; в зарубежной литературе распростра-
ненным термином, обозначающим данный угол, 
является термин «ангуляция». T. Iguchi и соавт. 
(2004) предлагают считать признаком стабиль-
ности сохранение лордоза при сгибании, а при-
знаком нестабильности — возникновение кифоза 
при сгибании. Существующие другие методики 
оценки сегмента при функциональной рентге-
нографии (методика Cobb и методика суперна-
ложения — superimposition method) не получили 
большого распространения [29].

И третьим критерием нестабильности по дан-
ным функциональной рентгенографии служит 
появление двойного контура задней стенки неста-
бильного позвонка, что свидетельствует об акси-
альной ротации. К сожалению, в доступной лите-
ратуре практически нет сведений об этом крите-
рии. В доступной литературе также практически 
не освещены вопросы боковой нестабильности 
поясничного отдела позвоночника, выявляемой 
рентгенологически при наклонах в стороны.

Дегенерация межпозвонкового диска

Межпозвонковый диск является основным 
«суставом» позвоночника, принимая на себя 80% 
осевой нагрузки. Поэтому нарушение стабильнос-
ти сегмента определяется в первую очередь нару-
шением функции межпозвонкового диска. Данное 
утверждение распространилось еще в 50-х годах 
прошлого века [30]. В настоящее время наиболее 
распространенной классификацией дегенерации 
межпозвонкового диска является классификация 
C.Pfirrmann и соавт. [31]. Исследования показали, 
что с каждой стадией дегенерации диска про-
исходит увеличение объема в сегменте, исклю-
чая последнюю стадию [32]. Дегенерация диска 
увеличивает объем всех движений в сегменте 
(сгибание, разгибание, ротация, наклоны вбок). 
Некоторые авторы определяют данное явление 
также как нестабильность [33]. У некоторых людей 
дегенерация диска может проходить с развитием 
болевого синдрома, но у подавляющего числа 
людей данный процесс происходит асимптомно. 
В настоящее время нет четких данных, объясня-
ющих разные клинические проявления данного 
явления. С точки зрения биомеханики, в случае 
асимптомного течения дегенерации диска, воз-
можно параллельно происходит перестройка как 
мышечного аппарата сегмента, так и его нейро-
нального контроля (по теории M.Panjabi). Если 
эта перестройка не происходит должным обра-
зом, вероятно можно говорить о так называемой 
клинической нестабильности по M.Panjabi или 
функциональной нестабильности по J.Beazell, что 
было указано выше.

Последняя стадия дегенерации диска, пред-
ставляющая собой уже коллапс диска, значитель-
но снижает объем движений в сегменте, являясь 
процессом рестабилизации и формирования ес-
тественного деза.
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Наличие жидкости в фасеточном суставе

При МРТ-исследовании в Т2-режиме у неко-
торых больных с остеохондрозом позвоночника 
отмечают наличие жидкости в фасеточных сус-
тавах (рис. 4). Существует мнение, что наличие 
жидкости является следствием растяжения сус-
тава, что в свою очередь обусловлено нестабиль-
ностью сегмента.

F. Lattig и соавт. (2012) исследовали корре-
ляцию данного МР-признака с нестабильностью 
в соответствующем позвоночном сегменте [34]. 
Оценку количества жидкости проводили из-
мерением ширины суставной щели. Пациенты 
были разделены в зависимости от величины са-
гиттального смещения между позвонками, воз-
никающего при изменении положения тела из 
лежачего в положение стоя. У 108 пациентов со 
смещением более 3% (в среднем 10%) ширина 
суставной щели была в среднем 1,77 мм. Среди 
больных со смещением менее 3% (n=52) внутри-
суставную жидкость выявили только у 12 паци-
ентов, ширина суставной щели у этих 12 больных 
в среднем была 0,44 мм. В этой же работе авторы 
выявили, что последняя стадия спондилоартроза 
(крючковидные остеофиты) обратно коррелиро-
вала с нестабильностью, авторы считают, что 
выраженное снижение высоты межпозвонкового 
диска и выраженный спондилоартроз являют-
ся механизмами естественной рестабилизации 
сегмента. О корреляции между визуализацией 
жидкости в фасеточных суставах по МРТ и вы-
явлением нестабильности на данном уровне при 
функциональной ренгенографии сообщают и 
другие авторы [35, 36]. В схожем исследовании 
Y. Oishi и соавт. (2010) ширина суставной щели 
у больных с нестабильностью была в среднем 
1,3 мм [37].

Однако, по данным некоторых авторов, на-
личие жидкости в фасеточных суставах, оп-
ределяемой на МРТ, не является признаком 

нестабильности, при отсутствии смещения на 
функциональных рентгенограммах. Так, в иссле-
довании K.Tamai и соавт. (2016) было включено 
79 пациентов со стенозом позвоночного канала 
на уровне L4-L5 [38]. Из них у 31 пациента не ви-
зуализировали жидкость в фасеточных суставах 
(группа 1), у 34 пациентов ширина суставной ще-
ли из-за жидкости была менее 1,5 мм (группа 2), 
а у 13 больных — более 1,5 мм (группа 3). У всех 
пациентов при функциональных рентгенологи-
ческих пробах была исключена нестабильность. 
Всем пациентам выполнили интерламинарную 
декомпрессию без стабилизации. Через 2 года 
величина регресса болевого синдрома в спине и 
в ноге существенно не отличалась между боль-
ными разных групп.

Изменения в замыкательных пластинках 
позвонков и в прилежащем губчатом веществе 
типа Modic

У некоторых больных с остеохондрозом позво-
ночника на МРТ определяют изменения в замы-
кательных пластинках позвонков и прилежащем 
губчатом веществе на уровне пораженного меж-
позвонкового диска. Данные изменения связаны 
с развитием асептической воспалительной реак-
ции в области замыкательных пластин. В насто-
ящее время данные МРТ-признаки в замыкатель-
ных пластинках получили названия «изменения 
Modic», в честь исследователя, который впервые 
описал данное явление. «Изменения Modic» раз-
деляют на 3 типа. Изменения Modic I имеют на 
МРТ гипоинтенсивный сигнал в режиме Т1 и 
гиперинтенсивный сигнал в режиме Т2 (рис. 5А). 
Изменения Modic II имеют на МРТ гиперинтен-
сивный сигнал в режиме Т1 и гиперинтенсивный 
сигнал в режиме Т2 (рис.5Б). Изменения Modic 
III имеют на МРТ гипоинтенсивный сигнал в 
режиме Т1 и гипоинтенсивный сигнал в режиме 
Т2 (рис.5В). Все 3 типа Modic являются этапами 
одного дегенеративного процесса, соответствен-
но, гистологически процесс представляет собой 
стадию отека (Modic I), затем стадию жирового 
перерождения (Modic II) и далее склероз (Modic 
III). Как правило, для изменений Modic I и Modic 
II характерен болевой синдром, а при переходе 
изменений в Modic III болевой синдром снижа-
ется.

Наиболее частое проявление изменений Mo- 
dic — болевой синдром в области пораженного 
сегмента. Асимптомное течение изменений Modic, 
по данным различных авторов, встречается в 
2-10% наблюдений [39, 40]. Обнаружение из-
менений Modic в ряде случаев требует диф-
ференциального диагноза со спондилодисци- 
том.

По данным T. Toyone и соавт. (1994), у 70% 
пациентов с Modic I и 16% пациентов с Modic 
II при выполнении функциональных спондило-
грамм отмечали гипермобильность пораженного 
сегмента, причем гипермобильность и боль в 
спине четко не коррелировали друг с другом [41]. 
В связи с этим изменения Modic рассматривают-

Рис. 4. МРТ поясничного отдела позвоночника, Т2-взвешен-
ное изображение, уровень суставов L4-L5. На фоне стеноза 
позвоночного канала в правом фасеточном суставе визуали-
зируется прослойка жидкости (указана стрелкой).
Fig. 4. MRI of lumbar spine (Т2) at the level of L4-L5. The 
layer of liquid (arrow) is seen in right facet joint against stenosis 
of vertebral canal.
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ся некоторыми врачами как признак нестабиль-
ности, хотя существуют работы, опровергающие 
данный тезис [42].

Действительно, в ряде сравнительных иссле-
дований, где пациентам с грыжей межпозвон-
кового диска и изменениями Modic микродис-
кэктомию дополняли спондилодезом, результаты 
были лучше, чем у пациентов с изолированной 
микродискэктомией [43—45]. Однако существуют 
аналогичные работы, где авторы приводят оди-
наковые результаты после изолированной мик-
родискэктомии и после микродискэктомии, до-
полненной спондилодезом у пациентов с грыжей 
диска в сочетании с изменениями Modic [46, 47]. 
Cуществуют сравнительные работы, свидетельс-
твующие, что наличие изменений Modic ухудша-
ет результаты и спондилодеза в виде снижения 
вероятности деза, и менее выраженного регресса 
болевого синдрома [48, 49]. Однако исследование 
S. Ghodsi и соавт. (2015) не выявило разницы в 
исходе между больными без изменений Modic и 

больными с изменениями Modic после проведе-
ния спондилодеза [50].

Такие противоречивые данные, а также факт 
возможных асимптомных изменений Modic ско-
рее всего свидетельствуют о том, что изменения 
Modic не являются прямым признаком неста-
бильности. Более вероятно, что болевой синдром 
при данных изменениях просто сложнее поддает-
ся лечению, а выраженная длительная боль в по-
ясничной области у пациента с остеохондрозом 
зачастую склоняет хирурга к проведению спон-
дилодеза, как последнего средства в арсенале 
лечения. Не исключено, что в случае изменений 
Modic имеет место быть так называемая клини-
ческая или функциональная нестабильность по 
теориям M.Panjabi и J.Beazell.

Таким образом, в настоящее время пробле-
ма нестабильности в поясничном сегменте при 
остеохондрозе позвоночника широко изучается. 
Получены новые данные как о клинических, так 
и об инструментальных методиках диагностики 
нестабильности. Однако пока проблема остается 
все равно недостаточно изученной. Признаки, 
выявляемые при инструментальных методах ис-
следования и коррелирующие с клиническими 
проявлениями нестабильности, у некоторых па-
циентов могут быть абсолютно асимптомными. 
Это касается и спондилолистеза, и дегенерации 
диска, и смещения позвонков на функциональ-
ных рентгеновских пробах, и изменений в поз-
вонках типа Modic, и изменений фасеточных 
суставов. В то же время в доступной литературе 
практически не освещены вопросы ротационной 
и боковой нестабильности поясничных сегмен-
тов при остеохондрозе позвоночника. Очевидно, 
что это требует дальнейшего изучения. Можно 
предположить, что самой идеальной инструмен-
тальной оценкой стабильности сегмента была 
бы визуализация всего двигательного паттерна 
позвоночника с 3D-реконструкцией. Вероятно, 
развитие новых протоколов нейровизуализации 
позволит лучше понять биомеханику позвоноч-
ных сегментов и оценить их стабильность.

Определение оптимальной тактики лечения 
пациента с нестабильностью на фоне пояснич-
ного остеохондроза может явиться непростой 
задачей. В настоящее время целесообразнее 
ориентироваться в первую очередь на клиничес-
кие проявления нестабильности, а во вторую — 
на данные инструментального обследования (в от- 
личие от позвоночной травмы). Разделение 
нестабильности на механическую и функцио-
нальную по теориям M.Panjabi и J.Beazell может 
помочь в оптимизации тактики лечения. Так, 
в случае механической нестабильности, сопро-
вождающейся неврологическим дефицитом, без 
сомнения, пациенту в первую очередь нужно 
рассматривать возможность хирургического ле-
чения. В других наблюдениях (механическая или 
функциональная нестабильность, вызывающие 
только болевой синдром) первым этапом необ-
ходимо проведение полноценного курса лечеб-
ной физкультуры, направленной на укрепление 
мышц позвоночника.

Рис. 5.  МРТ поясничного отдела позвоночника, слева Т1-ВИ, 
справа Т2-ВИ, изменения по типу Modic указаны белыми 
стрелками: А — изменения по типу Modic I, Б — изменения 
по типу Modic II, В — изменения по типу Modic III.
Fig. 5. MRI of lumbar spine, Т1 (at the left) and Т2 (at the 
right), changes by Modic type are shown by white arrows: 
А — changes by Modic I, Б — changes by Modic II, В — 
changes by Modic III.
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