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Аннотация
12–40% лиц с болью в пояснице имеют нестабильность позвоноч-
ника при дегенеративно-дистрофических заболеваниях позво-
ночника. В работе освещены биомеханические основы развития 
сегментарной нестабильности и представлены различные гипоте-
зы развития данного состояния. Приведены современные методы 
нейровизуализации, применяемые в диагностике сегментарной 
нестабильности: рентгенография, функциональная спондилогра-
фия, КТ, функциональная КТ, МРТ.
Также в работе приведены провокационные тесты, применяемые в 
диагностике нестабильности: пассивное разгибание поясничного 
отдела позвоночника, стояние, сидение, прон-нестабильность, 
«ножницы», компрессия остистых отростков, в положении стоя 
наклон вперед и др.
Авторы поделились своим опытом диагностики сегментарной 
нестабильности.
Несоответствие данным инструментальных обследований и жалоб 
пациента, малоизученные ротационная и боковая нестабильность 
при остеохондрозе указывают на необходимость более детального 
изучения нестабильности позвоночника в целом.

Ключевые слова: сегментарная нестабильность, позвоночно-
двигательной сегмент, биомеханика позвоночника, боли в спине.
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Abstract 

12–40% of people with low back pain have spinal instability in 
degenerative-dystrophic diseases of the spine. The paper highlights 
the biomechanical basis for the development of segmental instability 
and discusses various hypotheses for the development of this condition. 
The authors describe the modern methods of neuroimaging used in 
the diagnosis of segmental instability, such as radiography, functional 
spondylography, CT, functional CT, MRI. 
Further, the paper presents provocative tests used in the diagnosis of 
instability: passive extension of the lumbar spine, standing, sitting, 
pron-instability, "scissors", compression of spinous processes, forward 
lean in standing position, and some others.   
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Lumbar spine segmental instability 
in degenerative spine conditions

The authors shared their experience in diagnosing segmental 
instability. 
However, the discrepancy between the data of instrumental 
examinations and patient complaints, poorly studied rotational and 
lateral instability in osteochondrosis indicate the need for a more 
detailed study of the instability of the spine as a whole.  
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 ВВЕДЕНИЕ

Нестабильность позвоночника в позвоночно-
двигательном сегменте (ПДС) является одной из 

причин боли и встречается у 12–40% лиц с болью в по-
ясничном отделе позвоночника (ПОП) [1, 2]. При этом 
нестабильность ПДС в ПОП остается малоизученной про-
блемой. Клиническая картина нестабильности ПДС не яв-
ляется специфической, а отношения между жалобами на 
нее, симптомами и данными инструментальных методов 
обследования представляются спорными [3]. ПДС состоит 
из двух смежных позвонков с их фасеточными суставами 
(ФС), межпозвонковым диском (МПД) и прилежащими 
мышечно-связочными структурами. В обычных услови-
ях повседневной жизни ПОП должен соответствовать 
основным функциональным требованиям, таким как 
прочность, мобильность и стабильность [1, 4, 5].

 ТЕРМИНОЛОГИЯ
В настоящее время нестабильность в ПДС опреде-

ляется как патологический процесс, в основе которого 
лежит механическое смещение позвонков относитель-
но друг друга, сопровождающийся болью в ПОП [4]. 
Расширение объема движений в ПДС без патологи-
ческого смещения также рассматривают как проявле-
ние нестабильности [1]. В практической деятельности 
термин «нестабильность» – это своего рода «собира-
тельный образ». White А.А. и Panjabi М.М. определили 
нестабильность ПДС как утрату способности сохранять 
индивидуальный объем и паттерн движений при воз-
действии физиологических нагрузок, при которых не 
отмечается ни признаков анатомического повреждения 
структур, ни признаков компрессии невральных струк-
тур, не развиваются структурные изменения [6, 7].

Американской ассоциацией нейрохирургов было дано 
следующее определение: нестабильность ПДС – это раз-
витие движений в ПДС, превышающих нормальные 
значения, при любой нагрузке на ПОП [1]. В свете своей 
теории Panjabi М.М. приводит следующее определение: 
нестабильность – это значимое снижение потенциала 
стабилизирующей системы ПОП для поддержания 
межпозвонковых нейтральных зон в физиологических 
пределах (в которых не развиваются неврологический 
дефицит, деформация позвоночника или болевой син-
дром). Panjabi М.М. различает 2 типа нестабильности: 
сегментарная и клиническая, в обоих случаях проис-
ходит патологическое расширение нейтральной зоны.

Сегментарная нестабильность проявляется пато-
логической подвижностью и смещением позвонков 
относительно друг друга (нарушение пассивной си-
стемы). Клиническая нестабильность не проявляется 

патологической подвижностью в ПДС и смещением по-
звонков относительно друг друга (нарушение активной 
системы или нарушение нейронального контроля) [1].

Kirkаldy-Willis W.Н. и Fаrfаn Н.F. определяли неста-
бильность как положение, при котором клиническое 
состояние пациента ухудшается под действием мини-
мальных движений, провоцирующих усиление кли-
нической симптоматики [8]. Они сделали акцент на 
клиническую составляющую синдрома. Интересно от-
метить, что ими было предложено включить последние 
стадии дегенеративно-дистрофического поражения, 
проявляющиеся ограничением подвижности ПДС, в 
категорию нестабильного состояния. Если рассматри-
вать понятие «нестабильность» с точки зрения техни-
ческого определения, то такое предложение неверно, 
поскольку при ограничении подвижности системы она 
не может становиться нестабильной [7].

Olsson Т.Н., Schnеidеr G. еt al. [9] на примере оцен-
ки движений у лиц со спондилолистезом доказали, 
что нестабильность не всегда связана с увеличением 
амплитуды движения в ПДС, а может проявляться па-
тологическим направлением движения в сагиттальной 
плоскости или смещением центра ротации.

Beazell J. et al. предлагают выделять механическую не-
стабильность и функциональную [10]. По их мнению, 
механическая нестабильность проявляется смещением, 
выявляемым при функциональных пробах, и связана со 
структурным повреждением ПДС. Механическая не-
стабильность может быть симптомной и асимптомной. 
Функциональная нестабильность связана с нарушением 
нейромышечного контроля ПДС. Beazell J. et al. выска-
зывают предположение, что пациентов с симптомной 
механической нестабильностью следует рассматривать 
как кандидатов на спондилодез, а лиц с функциональ-
ной нестабильностью необходимо лечить лечебной физ-
культурой и укреплением мышечного корсета ПОП.

В настоящий момент наиболее полным представ-
ляется определение нестабильности, включающее 3 
существенных компонента:

– биомеханический субстрат – утрату способности 
ПДС обеспечивать физиологические перемещения по-
звонков относительно друг друга;

– нарушение физиологических смещений позвон-
ков относительно друг друга;

– наличие типичной клинической картины, основ-
ным элементом которой является взаимозависимость 
интенсивности болевого синдрома от нагрузки.

Исходя из всего вышеизложенного, можно дать сле-
дующее итоговое определение: нестабильность ПДС 
представляет собой возникающее по разным причинам 
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патологическое состояние, ведущий признак которо-
го – недостаточность несущей способности ПОП, про-
являющаяся под воздействием нагрузок патологиче-
скими перемещениями и болью в ПОП [7].

 ЭТИОЛОГИЯ
Позвоночник – структура трехмерная, со сложными 

структуральными взаимоотношениями между составля-
ющими его единую биомеханическую цепь элементами. 
Стабильность позвоночника определяется структурами 
(ФС, МПД, связками, мышцами и другими мягкоткан-
ными образованиями), которые обеспечивают его ба-
ланс в условиях действующей гравитации [11].

В настоящее время в концепции нестабильности 
ПДС заметное место занимает гипотеза нейтральной 
зоны, предложенная Panjabi М.М. [12].

Согласно данной теории, выделяют несколько кине-
матических параметров движения в ПДС. Первый – это 
общий объем движений (range of motion – ROM) в ПДС: 
с нейтрального положения до максимального во всех 
направлениях (сгибание, разгибание, боковые накло-
ны, ротация). Общий объем движений формируется из 
2 параметров: нейтральная зона и эластичная зона. Ней-
тральная зона – это объем движений, осуществляемых 
с минимальным напряжением, зона движений высо-
кой подвижности. Эластичная зона – объем движений, 
который начинается с окончания нейтральной зоны и 
заканчивается физиологической границей движений. 
Эластичная зона – объем движений, требующий напря-
жения, зона движений высокой ригидности.

Поддержание стабильности ПДС обусловливается 
3 системами: структурной, или пассивной (костно-
связочный аппарат), мышечной, или активной, и ней-
рональным контролем. Нормальное функционирование 

каждой системы и их нормальное взаимодействие друг 
с другом обусловливает стабильность ПДС [13].

Дегенеративное поражение МПД является одной из 
ведущих причин нестабильности ПДС, поэтому ино-
гда используют термин «дискогенная нестабильность» 
[7]. Стоит отметить, что нарушение стабильности про-
является несостоятельностью всех структур ПДС и 
вычленить ведущий или первичный элемент не всег-
да возможно. Для тактики лечения этот фактор имеет 
ограниченное значение.

Говоря о дискогенной нестабильности, возможно, 
противопоставляют ее видам, связанным с первичными 
изменениями в структуре костной ткани (после пере-
лома, посттравматической и т.д.), ятрогенной (после 
резекции опорных структур ПОП) или при некоторых 
заболеваниях (спондилолистезе) [14]. Cinоtti G. et al. 
выделяют анатомию ФС как фактор, влияющий на раз-
витие спондилолистеза [15].

Авторы сравнили анатомию ФС между пациента-
ми со спондилолистезом и здоровыми людьми. Вы-
явлено, что для лиц со спондилолистезом характерна 
более сагиттальная ориентация ФС. При проведении 
функциональных спондилограмм Cinоtti G. et al. выя-
вили обратную закономерность: нарастание смещения 
(нестабильность) характерно больше при коронарной 
ориентации ФС. Также они выдвигают гипотезу ремо-
делирования нижнего суставного отростка, увеличение 
угла между ним и ножкой позвонка, результатом чего 
является «съезжание» позвонка вперед.

 КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Типичным симптомом нестабильности в ПДС 

считается боль в области пораженного ПДС [16]. P. 
O’Sullivan в зависимости от стороны движения ПОП, 

Тест Чувствительность, % Специфичность, % Техника выполнения провокационного теста

Пассивное разгибание 
ПОП в прон-позиции 84 90 Больной лежит на животе, а вертебролог за стопы постепенно 

поднимает его выпрямленные нижние конечности на высоту 30 см

Стояние 70 - Через 15–20 мин. у пациентов в положении стоя усиливается 
болевой синдром

Сидение 70 -

Прон-нестабильность 61 57

Исследуемый находится в прон-позиции, грудь и живот на столе, бедра 
свисают с края стола, а стопами больной упирается в пол, без напряжения. 
Вертебролог проводит компрессию остистых отростков зоной гипотенора. 

Иногда пациент отмечает появление болевого синдрома. 
Далее исследуемый поднимает ноги, и повторяют компрессию. 

Если в дальнейшем болей нет, тест считают положительным

«Ножницы» 57 48

Пациент стоит, положив ладонь на ладонь внизу живота. Вертебролог 
кладет одну руку на перекрещенные ладони пациента, другую кладет 
в область L5 позвонка. Далее клиницист форсированным встречным 

движением обеих рук оказывает компрессию. Далее вертебролог 
переставляет обе руки выше на один уровень ПОП. При возникновении 

типичной боли для больного тест определяют как положительный

Компрессия остистых 
отростков 46 81

В положении стоя 
наклон вперед 45

Лежа на спине постепенное 
опускание полусогнутых 

в коленях ног
37 72

Испытуемый поднимает обе нижние конечности, сгибает в коленных 
суставах и постепенно опускает ноги. Иногда ноги падают на стол 

из-за резко возникшей боли в ПОП

Боль, возникающая при 
сидении и облегчающаяся 

при вставании
31 100

Сгибание-выпрямление 26 85 Больной наклоняется вперед и затем выпрямляется. 
Если при выпрямлении возникает боль, то тест считается положительным

В положении стоя боль 
с ощущением «провала» 

позвоночника
18 88

Таблица 1. Наиболее распространенные тесты для клинической оценки нестабильности в ПДС
Table 1. Most used tests for clinical assessment of spinal-motor segment instability



 www.innoscience.ru 167

Diagnostic radiology, radiation therapyS c i e n c e  &  I n n o v a t i o n s  i n  M e d i c i n e   Vol .5(3)/2020
14.01.13 Лучевая диагностика, 

лучевая терапия (медицинские науки)  

усиливающей болевой синдром у больного с нестабиль-
ностью, выделяет 4 вида нестабильности: флексион-
ный, экстензионный, латеральный, множественный 
(болевой синдром увеличивается при наклоне в любую 
сторону) [17]. В 70% случаев боль усиливается в по-
ложении стоя и сидя [1]. Наклоны вперед усиливают 
боль в 45% случаев. В таблице 1 приведены данные ли-
тературы о чувствительности, специфичности и техни-
ке выполнения провокационных тестов в диагностике 
клинической нестабильности ПДС.

Исходя из данных таблицы, самым точным пред-
ставляется тест пассивного разгибания ПОП. Еще один 
известный провокационный тест – разгрузки ПОП (бо-
левой синдром исчезает или значительно снижается в 
горизонтальном положении, разгрузке ПОП или при 
внешней иммобилизации) [7].

 ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА  
     НЕСТАБИЛЬНОСТИ ПДС 

Диагностика нестабильности ПДС остается спор-
ным вопросом и непростой задачей для практикующего 
врача, что, в свою очередь, определяет неоднозначность 
подходов в ее лечении [4, 18, 19].

Рентгенография. Клювовидный остеофит – это кост-
ный вырост, возникающий близко к краю МПД, из 
апофиза тела позвонка и направленный к МПД. Фор-
мирование клювовидного остеофита расценивается как 
результат стабилизации ПДС [4].

Функциональная спондилография. Традиционным ме-
тодом оценки нестабильности в ПДС представляется 
проведение функциональных спондилограмм проб в 
боковой проекции: в положении максимального сгиба-
ния и максимального разгибания [5, 12]. При исследо-
вании анализируют величину нарастания смещения в 
ПДС в зависимости от положения ПОП [3, 20]. Некото-
рые авторы рекомендуют проводить функциональную 
спондилографию при фиксированном тазе. В таком 
случае при сгибании вперед пациент сидит, а при раз-
гибании назад стоит, упершись крестцом в край стола. 
Сторонники такой методики утверждают, что таз фик-
сируется и исключается его ротация при исследовании. 
Pieper C. et al. считают, что функциональную спонди-
лографию у лиц с дегенеративным спондилолистезом 
можно проводить в положении сгибания и в нейтраль-
ном положении [21]. Проанализировав результаты 
спондилографии 87 больных (сгибание, нейтральная 
позиция, разгибание), авторы выявили, что нарастание 
смещения при флексии–нейтральной позиции такое 
же, как и при флексии–экстензии. Еще в конце 70-х 
годов XX века было установлено, что физиологический 
диапазон мобильности в переднезаднем направлении 
при флексии–экстензии в ПДС на ПОП составляет 
2 мм. Friberg О. считал патологической трансляцию 
более 5 мм [22]. Далее было подтверждено, что смеще-
ние более 3 мм коррелирует с болью в ПОП.

Вторым критерием, который оценивают при про-
ведении функциональных спондилограмм ПОП, пред-
ставляется угол между замыкательными пластинками 
позвонков заинтересованного ПДС. Угол, превышаю-
щий 10°, считают признаком нестабильности ПДС. 

В научной литературе распространенным термином, 
обозначающим данный угол, является термин «ангу-
ляция» [23]. Ochia R.S. et al. предлагают критериями 
нестабильности считать ангуляцию более 4°, трансля-
цию более 6 мм [24]. В настоящее время сегментарная 
нестабильность, выявляемая при функциональной 
спондилографии, определяется критериями White 
А.А. и Panjabi М.М.: сагиттальная трансляционная бо-
лее 4 мм или 15% и/или боковая ангуляция более 10° 
(рисунки 1 и 2) [2, 25].

Проблемой оценки нестабильности при функцио-
нальной спондилографии может явиться болевой син-
дром и/или мышечно-тонический синдром, которые 
могут не позволить пациенту полностью выполнить 
сгибание и разгибание ПОП [1, 7]. 

Функциональная КТ обладает большей чувствитель-
ностью для выявления аномальной подвижности ПДС. 
Если говорить о конкретных видах нестабильности (ро-
тационной и т.д.), то ее невозможно выявить по функ-
циональным спондилограммам, и только с помощью 

Рисунок 1. Функциональная спондилография ПОП. В ПДС L4-5 
визуализируется сагиттальная трансляция более 4 мм.
Figure 1. Lumbar spine functional spondylography. A sagittal 
translation of more than 4 mm visualizes in segments L4-5.

Рисунок 2. Функциональная спондилография ПОП. 
Больной ранее перенес спондилодез ПДС L4-5. В отдаленном 
послеоперационном периоде развился синдром смежного 
уровня в виде нестабильности в ПДС L3-4. В ПДС отмечается 
сагиттальная трансляция более 4 мм и боковая ангуляция.
Figure 2. Lumbar spine functional spondylography. The patient had 
previously undergone spondylodesis of segments L4-5. In the long-
term postoperative period, the adjacent segment disease developed 
in the form of instability in segments L3-4. A sagittal translation of 
more than 4 mm and lateral angulation are visualized 
in spinal-motor segments.

СГИБАНИЕ РАЗГИБАНИЕ 

СГИБАНИЕ РАЗГИБАНИЕ 
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трехплоскостной КТ можно получить значимые дан-
ные [7, 24].

МРТ. У некоторых больных с остеохондрозом по-
звоночника на МРТ определяют изменения в замыка-
тельных пластинках позвонков и прилежащем губчатом 
веществе на уровне пораженного МПД. Данные измене-
ния связаны с развитием асептической воспалительной 
реакции в области замыкательных пластин. В настоящее 
время данные МРТ-признаки в замыкательных пластин-
ках получили названия «изменения Modic». «Измене-
ния Modic» разделяют на 3 типа [1]. Все типы изменения 
Modic, интенсивность сигнала ВИ на МРТ и их гистоло-
гический процесс представлены в таблице 2. 

Наиболее частое проявление изменений Modic – 
болевой синдром в области пораженного ПДС. Асим-
птомное течение изменений Modic, по данным различ-
ных авторов, встречается в 2–10% наблюдений [26].

Обнаружение изменений Modic в ряде случаев требу-
ет дифференциального диагноза со спондилодисцитом. 
По данным Toyone Т. et al., у 70% пациентов с Modic I и 
16% пациентов с Modic II при выполнении функцио-
нальных спондилограмм отмечали гипермобильность 
пораженного ПДС, причем гипермобильность и боль в 
ПОП четко не коррелировали друг с другом [27].

В связи с этим изменения Modic рассматриваются 
некоторыми специалистами как признак нестабиль-
ности, хотя существуют работы, опровергающие дан-
ный тезис [1]. Hayashi Т. et al., оценивая данные кине-
матических МРТ 450 пациентов, выявили значимую 
прямую корреляционную связь между изменениями 
Modic с дегенерацией МПД по Pfirrmann, а также с 
трансляционно-ангуляционными изменениями в 
ПДС (рисунок 3) [19]. Они определили, что наибольшая 
мобильность ПДС прослеживается при изменениях I 
типа, а трансляция – при II типе Modic. Не исключено, 
что в случае изменений Modic имеет место быть так 
называемая клиническая, или функциональная, неста-
бильность по теориям Panjabi М.М. и Beazell J.

Kim K.T. et al. сообщили, что индекс высоты МПД 
(отношение вертикального размера МПД к аналогич-
ному размеру тела позвонка) напрямую коррелирует с 
объемом движений в ПДС ПОП [28]. Cнижение высо-
ты МПД значительно уменьшает диапазон движения в 
ПДС. К аналогичным результатам пришли и отечествен-
ные исследователи [29]. Надулич К.А. и соавт. доказа-
ли, что менее выраженные дегенеративные изменения 
МПД и ФС, выявление высокого МР-сигнала в Т2-ВИ, 
большее расстояние между суставными отростками ФС 
напрямую коррелируют с нестабильностью в ПДС [30]. 
Это объясняется тем, что гипертрофированные ФС обес-
печивают достаточную стабильность МПД, несмотря на 
относительно высокий МПД [31].

 СОБСТВЕННЫЙ ОПЫТ
В клинической практике отделений нейрохирургии 

и хирургии позвоночника ФБУЗ «Приволжский окруж-
ной медицинский центр» ФМБА России, ГБУЗ НО 
«Городская клиническая больница №39» (Нижегород-
ский нейрохирургический центр им. А.П. Фраермана), 
г. Нижний Новгород и ФГБУ РНЦ «Восстановительная 
травматология и ортопедия им. академика Г.А. Или-
зарова», г. Курган активно применяются современные 
методы диагностики нестабильности в ПДС. Исполь-
зуются провокационные мануальные тесты (пассив-
ного разгибания ПОП, сгибание-выпрямление), дан-
ные функциональной спондилографии (ангуляция и 
сагиттальная трансляция) и МРТ (спондилолистез, 
изменения Modic, индекс высоты МПД и степень де-
генерации МПД и ФС). Это позволяет точно верифи-
цировать нестабильность в ПДС и спланировать объем 
хирургического вмешательства.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время проблема нестабильности ПДС 

при дегенеративно-дистрофических заболеваниях ПОП 
широко изучается. Получены новые данные как о кли-
нических, так и об инструментальных методиках диагно-
стики нестабильности. Однако пока проблема остается 
недостаточно изученной. Признаки, выявляемые при 
инструментальных методах исследования и коррелирую-
щие с клиническими проявлениями нестабильности, у 
некоторых пациентов могут быть абсолютно асимптом-
ными. В то же время в доступной литературе практи-
чески не освещены вопросы ротационной и боковой 
нестабильности ПДС при остеохондрозе. Можно пред-
положить, что самой идеальной инструментальной оцен-
кой стабильности сегмента была бы визуализация все-
го двигательного паттерна ПОП с 3D-реконструкцией. 
Вероятно, и развитие новых протоколов нейровизуали-
зации позволит лучше понять биомеханику сегментов 
ПОП и оценить их стабильность. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.

Тип 
Modic

Интенсивность 
сигнала 
на Т1-ВИ

Интенсивность 
сигнала 
на Т2-ВИ

Гистологический 
процесс 

по стадиям

I Гипо- Гипер- Отек замыкательных 
пластин

II Гипер- Гипер- Жировое перерождение

III Гипо- Гипо- Склероз

Таблица 2. Изменения типа Моdic
Table 2. The Modic type changes

Рисунок 3. МРТ ПОП. В ПДС L3-4 по данным функциональной 
спондилографии имеется нестабильность. По МРТ сохранена 
высота МПД L3-4 и отмечается II ст. дегенерации по Pfirrmann.
Figure 3. Lumbar spine MRI. There is instability in segments L3-4 
according to functional spondylography data. According to MRI data, 
the height of intervertebral disc L3-4 is preserved and the grade II 
degeneration according to Pfirrmann is noted.
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