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An analytical review of the literature on the problem of segmental 

spinal instability is presented. The relevance of the investigated 

field of spine surgery is beyond doubt. At present, a number of 

issues related to the definition of the concept of instability, its 

biomechanical basis, diagnostic criteria and treatment tactics 

remain debatable. The paper highlights the views of the world’s 
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Представлен аналитический обзор литературы по проблеме 

сегментарной нестабильности позвоночника. Актуальность ис-

следуемой области в хирургической вертебрологии не вызывает 

сомнения. В настоящее время остается дискуссионным ряд во-

просов, касающихся определения понятия «нестабильность», ее 

биомеханических основ, диагностических критериев, тактики 

лечения. В статье освещены взгляды ведущих мировых исследо-

вателей на понимание различных аспектов данной патологии в 

хирургии позвоночника. Материалом исследования послужили 

тезисы статей из баз данных PubMed, Scopus, статьи из журна-

лов «The Spine Journal», «Spine», «European Spine Journal», пе-

риодических изданий Украины и России.
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В 1985 г. на симпозиуме, посвящен-
ном нестабильности поясничного 
отдела позвоночника, Kirkaldy-Willis 
[27] сформулировал вопросы к науч-
ной аудитории: «Что означает термин 
«нестабильность»? Как диагности-
ровать нестабильность? Как лечить 
нестабильность?». Нестабильность – 
состояние системы, характеризую-
щееся неоднородностью и разновре-
менностью каждого из протекающих 
процессов и всех изменений в целом. 
Это форма наблюдаемых взаимос-
вязей и причинной обусловленно-
сти всех явлений, противоположная 
состоянию стабильности. Таким обра-
зом, определение «нестабильность» 

дается как противоположность поня-
тию «стабильность», как отсутствие 
стабильности [8], состояние уменьше-
ния стабильности системы [9], одна-
ко такое определение, правомерное 
с точки зрения логики, не приемлемо 
с клинической точки зрения.

Впервые термин «нестабильность 
позвоночника» применил Ferguson 
в 1934 г., описывая клиническое поня-
тие, обозначающее такое состояние 
пояснично-крестцового сочлене-
ния, при котором его опорная функ-
ция невозможна без чрезмерного 
напряжения соответствующих мышц 
и связок.

Определений понятия «нестабиль-
ность позвоночника» в литературе 
множество, и само определение эво-
люционировало вместе с развитием 
вертебрологии и увеличением знаний 
в этой области.

Классическим считается опре-
деление White и Panjabi [59]: «утрата 
способности позвоночника под воз-
действием физиологической нагруз-
ки поддерживать соотношения меж-
ду позвонками в таких пределах, при 
которых не отмечается ни признаков 
анатомического повреждения струк-
тур, ни появляются признаки раздра-
жения спинного мозга и его корешков, 
ни развиваются структурные измене-
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ния, приводящие к развитию выра-
женной деформации и боли, кото-
рые, в свою очередь, могут ограничи-
вать трудоспособность и ежедневную 
активность пациента». Данное опре-
деление отражает биомеханические 
и анатомические изменения в сег-
менте, соотнося их с клиническими 
проявлениями.

В литературе встречается катего-
ричное мнение о том, что позвоноч-
ник – структура механическая, по-
этому главными в определении его 
нестабильности являются биоме-
ханические и физические понятия, 
а не клинические критерии, и только 
такое понимание позволит выбрать 
правильное лечение [11]. Однако боль-
шинство авторов, формулирующих 
свое понятие нестабильности, счи-
тают, что именно надежное опреде-
ление клинических критериев и дает 
основание для выбора тактики лече-
ния [13, 60].

Kirkaldy-Willis и Farfan [25] опре-
деляли нестабильность как ситуацию, 
при которой клиническое состояние 
пациента, имеющего проблемы в пояс-
ничном отделе позвоночника, ухуд-
шается под действием минимальных 
движений, провоцирующих усиление 
клинической симптоматики. То есть 
акцент сделан именно на клинической 
составляющей синдрома. Интересно 
отметить, что эти авторы предложи-
ли включить последние стадии деге-
неративного поражения, проявляю-
щиеся ограничением подвижности 
сегмента, в категорию нестабильного 
состояния. Если рассматривать поня-
тие «нестабильность» с точки зрения 
технического определения, то такое 
предложение неверно, поскольку при 
ограничении подвижности системы 
она не может становиться нестабиль-
ной. С точки зрения приведенного 
определения, утверждение представ-
ляется логичным. Такого же взгляда 
придерживаются и другие авторы. 
Dupuis et al. [8] писали: «Поясничный 
сегмент может быть признан неста-
бильным, если в нем определяются 
движения, отклоняющиеся от нормы. 
Эти отклонения могут быть по харак-
теру движений (например, наруше-

ние содружественных движений) или 
по амплитуде (патологическое увели-
чение или уменьшение амплитуды). 
Olsson et al. [39], Schneider et al. [51] 
на примере оценки движений у паци-
ентов со спондилолистезом показали, 
что нестабильность не всегда связана 
с увеличением амплитуды движения 
в сегменте, а может проявляться пато-
логическим направлением движения, 
например в сагиттальной плоскости, 
или смещением центра ротации.

В настоящий момент в отечествен-
ной медицинской литературе наи-
более полным является определение 
нестабильности, включающее три 
существенных компонента: биоме-
ханический субстрат нестабильно-
сти – утрату способности позвоноч-
ного сегмента обеспечивать физио-
логические перемещения позвонков 
относительно друг друга; нарушение 
физиологических смещений позвон-
ков относительно друг друга; нали-
чие типичного симптомокомплекса, 
основным элементом которого явля-
ется зависимость интенсивности боли 
от нагрузки. Итоговое определение 
следующее: нестабильность позвоноч-
ника представляет собой возникающее 
по разным причинам патологическое 
состояние, ведущий признак которого 

– недостаточность несущей способ-
ности позвоночника, проявляющаяся 
под действием нагрузок избыточной 
деформацией, патологическими пере-
мещениями или нарастающим разру-
шением элементов позвоночного сег-
мента [1].

Farfan et al. [10] дали следующее 
определение: клинически нестабиль-
ность – состояние, при котором (при 
отсутствии дополнительной травма-
тизации) под воздействием физиоло-
гической нагрузки происходит ано-
мально значительная деформация 
фасеточных суставов. То есть в дан-
ной формулировке акцент делает-
ся на роли и состоянии фасеточных 
суставов.

Биомеханическое определение 
нестабильности было расширено 
включением понятия «изменение ней-
тральной зоны», акцент сделан на том, 
что чрезмерная амплитуда движения 

не единственный показатель патоло-
гии. Аномальная реакция позвоноч-
но-двигательного сегмента, нарушен-
ный паттерн движения обычно отра-
жают несостоятельность пассивных 
и активных стабилизаторов [6]. Таким 
образом, нестабильность позвоноч-
ника – это состояние, при котором 
невозможно сохранение устойчиво-
го пространственного взаимоотноше-
ния между элементами многозвенной 
кинематической цепи позвоночника 
под воздействием внешней нагрузки.

Дегенеративное поражение диска 
является одной из главных причин 
нестабильности сегмента [64], поэтому 
иногда используют термин «диско-
генная нестабильность» [28]. Однако 
нарушение стабильности, безусловно, 
проявляется несостоятельностью всех 
структур позвоночно-двигательного 
сегмента. Выделить ведущий или пер-
вичный компонент не всегда возмож-
но. Для тактики лечения этот фактор 
имеет ограниченное значение. Говоря 
о дискогенной нестабильности, авто-
ры, возможно, противопоставляют ее 
видам, связанным с первичными изме-
нениями в структуре костной ткани, 
например, после перелома, посттрав-
матической или после резекции опор-
ных структур, ятрогенной, при неко-
торых заболеваниях, например, при 
спондилолистезе [28].

Противоречивые мнения отно-
сительно понятия нестабильности 
существуют как с клинической точ-
ки зрения, так и с позиции ее четкой 
диагностики и объективизации [36]. 
Диагностика нестабильности остает-
ся спорным вопросом и непростой 
задачей для практикующего врача, 
что, в свою очередь, определяет неод-
нозначность подходов в ее лечении. 
Выявление объективных диагности-
ческих критериев и клинически зна-
чимых симптомов труднодостижи-
мо вследствие мультифакторности 
нестабильности [6]. На практике очень 
трудно применить прямую нагрузку 
к структурам позвоночника, чтобы 
непосредственно измерить степень 
мобильности сегмента [17, 39, 61], по-
этому для оценки чаще используют 
косвенные признаки.
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Позвоночник – структура трехмер-
ная, со сложными структуральными 
взаимоотношениями между составля-
ющими его единую биомеханическую 
цепь элементами. Это приводит к тому, 
что при смещении позвоночно-двига-
тельного сегмента в одном направле-
нии происходит перемещение всех 
структур, в том числе и смежных, при-
чем разнонаправленно (в трех пло-
скостях). Впервые на этом сделали 
акцент White и Panjabi [59], предло-
жив понятие «coupling», определив 
его как сопряженные, взаимосвязан-
ные движения – движения, при кото-
рых трансляция или ротация ригид-
ного тела вокруг одной оси приводит 
к соответствующему ротационному 
или трансляционному смещению того 
же тела вокруг другой оси. Этот фак-
тор осложняет задачу точной оценки 
смещения структур в процессе движе-
ния, поскольку именно сопутствующие 
движения смежных структур могут 
быть очень значимы, ведь позвоноч-
но-двигательный сегмент может быть 
стабилен, например при оценке транс-
ляционного смещения, но не обладать 
ротационной стабильностью. Поэтому 
описать даже нормальную кинематику 
позвоночного сегмента достаточно 
сложно, а тем более задача усложня-
ется, если речь идет о патологическом 
движении.

Стабильность позвоночника опре-
деляется структурами (связками, мыш-
цами и другими мягкотканными обра-
зованиями), которые обеспечивают 
его баланс в условиях действующей 
гравитации. Для характеристики дви-
жений сегмента введен ряд понятий. 
ROM (range of motion) – величина, 
численно отражающая расстояние 
между двумя точками в крайних поло-
жениях физиологического трансляци-
онного или ротационного смещения 
позвонка, то есть это количественная 
характеристика амплитуды движений, 
показывающая максимальную дефор-
мацию сегмента [62]. В среднем ROM 
при флексии-экстензии у молодых 
здоровых людей, измененный по сте-
реорадиографии, составляет около 
14° на большинстве уровней [62], при 
боковых наклонах около – 4°, при 

аксиальной ротации – 1,5°. Сегмент 
L5–S1 имеет меньшую амплитуду дви-
жений во всех направлениях в сравне-
нии с другими. Понятие «качество дви-
жения» относится к характеристике 
особенностей черт движения и опре-
деляется структурой, типом движения, 
его конфигурацией. Когда в сегменте 
происходят флексионно-экстензион-
ные движения, кривая смещения под 
нагрузкой имеет типичную сигмои-
дальную форму, вогнутостью направ-
ленную по оси нагрузки (при вклю-
чении в движение мышечной состав-
ляющей кривые имеют тенденцию 
к линейности). Такая форма кривой 
отражает свойства диска и связочно-
го аппарата сегмента: эти структуры 
мало резистентны к низкому уровню 
нагрузки, допускают некоторое сво-
бодное колебание, а при увеличении 
нагрузки их ригидность повышается. 
Таким механизмом обеспечивают-
ся эластичность, упругость сегмента 
при малых нагрузках и его жесткость, 
ригидность при высоких нагрузках.

Два параметра характеризуют пат-
терн движений: нейтральная зона 
(neutral zone) и ригидность в зоне 
высокой упругости (high flexibility 
zone). Нейтральная зона – разница 
между максимальной и минимальной 
деформацией при отсутствии нагруз-
ки по кривой гистерезиса (отставание, 
запаздывание фаз в одном из двух свя-
занных между собой процессов или 
явлений), она рассчитывается как раз-
ница между сегментарным углом при 
нулевом изгибающем моменте, выра-
жается в градусах [62]. Зона высокой 
упругости – область вокруг нейтраль-
ной зоны, в пределах которой костно-
связочные структуры сегмента могут 
смещаться с незначительным сопро-
тивлением. Понятия «нейтральная 
зона» и «ригидность в зоне высокой 
упругости» качественно характеризу-
ют движение сегмента при боковых 
наклонах и аксиальной ротации, их 
ценность состоит в том, что эти пока-
затели меняются под влиянием ком-
прессионной нагрузки или вследствие 
дегенерации диска.

Неоднократно подчеркивался факт, 
что корректное исследование био-

механики сегмента невозможно без 
учета действия сил мышц. Влияние 
мышечной силы обычно моделируют 
путем приложения нагрузки по опре-
деленным векторам и оценивают 
в экспериментах на интактных бло-
ках. Panjabi et al. [42] и Wilke et al. [62] 
на основании исследований пришли 
к заключению, что действие межсег-
ментарных мышечных сил поддер-
живает нормальным или уменьшает 
объем движений после моделируемого 
повреждения, за исключением ROM 
при флексии. Нейтральная зона – луч-
ший индикатор для оценки нестабиль-
ности сегмента, чем ROM. Этот пара-
метр считается более чувствительным 
критерием нестабильности, чем объем 
движений и трансляция, особенно при 
дегенерации диска и травматических 
повреждениях, но может быть оценен 
только in vitro [41, 42, 44].

Kettler et al. [24] соотнесли степень 
дегенерации с амплитудой движе-
ний и нейтральной зоной, исследовав 
203 сегмента. Поясничные сегменты 
на различных уровнях имеют различ-
ную упругость, которая увеличивает-
ся при объединении сегментов. Для 
уменьшения этого эффекта была пред-
ложена статистическая модель, для 
достоверности взят большой материал 
(база данных за 10 лет). Полученные 
данные показали уменьшение ампли-
туды движения при увеличении степе-
ни дегенерации диска при флексии-
экстензии и боковых наклонах. Рота-
ционные движения, напротив, имели 
тенденцию к увеличению по ампли-
туде при прогрессировании дегене-
рации, а ранние стадии дегенерации 
не всегда сопровождались ротацион-
ной нестабильностью. По-видимому, 
это происходит в результате следую-
щих изменений: в момент ротации 
на диск действуют срезающие нагруз-
ки, и диск, имеющий трещины, разры-
вы, не может им противостоять в той 
же степени, что и здоровая структура; 
при осевой нагрузке в момент флек-
сии-экстензии и при боковых накло-
нах на диск влияют силы компрессии 
и эластического растяжения, к кото-
рым такого рода повреждения более 
устойчивы. Вторая причина может 
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быть связана с фасеточными суста-
вами, которые, как известно, ограни-
чивают ротацию сегмента в различ-
ной степени, в зависимости от его 
положения: чем более кифотизиро-
ван сегмент, тем позднее при аксиаль-
ной ротации вступают ограничиваю-
щие функции фасеточных суставов, 
поэтому, например при дегенератив-
ных изменениях и кифотизировании 
отдела, усиление аксиальной ротации 
ожидаемо [11]. Разрушение суставного 
хряща фасеток также может служить 
причиной нарушения их нормально-
го функционирования и вносить свой 
вклад в усиление аксиальной ротации 
[20].

Seligman et al. [15, 52], основываясь 
на оценке смещения центра ротации 
при флексии и экстензии, показа-
ли, что при движении дегенеративно 
измененного сегмента центр ротации 
мигрирует ниже, смещается эксцен-
трично, не закономерно в сравнении 
со смещением центра ротации здоро-
вого сегмента, например, при флек-
сии возможна трансляция как кпереди, 
так и кзади. В исследовании Schneider 
et al. [51] у пациентов со спондило-
лизным спондилолистезом при нор-
мальной амплитуде движений выявили 
смещение центров ротации. В обеих 
приведенных работах авторы делают 
вывод, что именно оценка смещения 
центра ротации является высоко чув-
ствительным методом (94 %), особен-
но в сравнении с функциональными 
рентгенограммами (25 %), для выяв-
ления нефизиологических движений 
в сегменте и может служить для оцен-
ки нестабильности, а также косвенно 
позволяет судить о степени выражен-
ности дегенеративных изменений.

В современных работах исследова-
нию центра ротации придается боль-
шое значение, предлагаются новые 
методики его изучения, поскольку 
отмечается, что только комплексная 
оценка качества движения сегмента 
позволит выбрать патогенетически 
обоснованное лечение с перераспре-
делением нагрузки в сегменте, макси-
мально восстанавливая физиологиче-
ский паттерн [50].

Кадаверные исследования являются 
оптимальными для изучения неста-
бильности. Математические модели 
могут использоваться для объяснения 
результатов экспериментов, прогно-
зирования исходов, но возможности 
моделирования ограничены только 
информацией относительно свойств 
биологических тканей [4]. Однако 
данные работы, имея рациональное 
звено, требуют определенных огра-
ничений при переносе их результатов 
в клинику, поскольку основаны только 
на серии измерений кадаверных бло-
ков и имеют ряд допущений в экспе-
рименте. И хотя Taylor и Twomey [56], 
сравнив диапазон движений на када-
верных блоках и у пациентов, не наш-
ли существенных различий в получен-
ных данных, чем доказали ценность 
кадаверных исследований и их значи-
мость, нужно четко представлять себе 
валидность этих данных, правильно 
соотнося их с исследованиями in vivo.

Диагностика нестабильности в кли-
нической практике обычно основы-
вается на стандартных методах визуа-
лизации. В большинстве клинических 
работ для диагностики сегментарной 
нестабильности используют боковые 
рентгенограммы в положении макси-
мальной флексии и экстензии [8, 26]. 
Разрабатывали и некоторые ориги-
нальные авторские методики иссле-
дования, например тракционно-ком-
прессионные [12, 47], комплексные для 
оценки ротационной нестабильности 
[61]. Однако ни одна из них не нашла 
широкого применения в практике.

К радиологическим признакам 
нестабильности можно отнести сег-
ментарную сагиттальную, фронталь-
ную ангуляционную и (или) транс-
ляционную гипермобильность, ваку-
ум-феномен, тракционные шпоры, 
«черный» диск, изменения замыка-
тельных пластинок и красного кост-
ного мозга тел смежных позвонков 
по Modic, изменения дугоотростчатых 
суставов, трехплоскостную деформа-
цию сегмента, дегенеративный спон-
дилолистез, сколиоз de novo, цен-
тральный стеноз позвоночного кана-
ла, дегенерацию фасеточных суставов 
[5, 16].

Хотя флексионно-экстензион-
ная рентгенография является наибо-
лее распространенной методикой, ее 
диагностическая ценность зачастую 
вызывает сомнение и позволяет опре-
делить только косвенные признаки 
нестабильности. Есть исследования, 
которые подвергают сомнению их 
диагностическую ценность: напри-
мер, у испытуемых без клинических 
симптомов заболевания пояснично-
го отдела позвоночника на функцио-
нальных рентгенограммах выявляет-
ся ангуляция 7–14°, трансляция более 
4 мм у 20 % [19]; у пациентов с болью 
в спине и корешковой симптоматикой 
объем движений в нижнепоясничном 
отделе ограничен, нарушены сопря-
женные, взаимосвязанные движения 
(ротация, трансляция) [45]; у пациен-
тов с дегенеративной нестабильно-
стью, диагностированной на основе 
клинико-рентгенологических иссле-
дований, снижение высоты диска, 
склероз фасеточных суставов и т.п., 
ангуляционное и трансляционное 
смещение при флексии и экстензии 
поясничного отдела позвоночника 
не показывают ожидаемых отклоне-
ний от нормальных значений [53].

Каковы же количественные крите-
рии смещения позвонков, говорящие 
о нестабильности сегмента? Lysell [30] 
показал, что трансляционное смеще-
ние более 4 мм является нефизиоло-
гическим. Важно отметить, что эти 
данные получены в отношении шей-
ного отдела позвоночника. Penning 
и Blickman [46] по данным измере-
ния смежного сегмента у пациен-
тов со спондилолизным спондило-
листезом установили, что ангуляция 
более 10° является патологической. 
Wood et al. [63] при оценке нестабиль-
ности спондилолистеза использовали 
следующие критерии: ангуляция более 
8°, трансляция более 8 %. Friberg [12] 
считал патологической трансляцию 
более 5 мм. Ochia et al. [38] предлага-
ют критериями нестабильности счи-
тать ангуляцию более 4°, трансляцию 
более 6 мм.

Очень важно оценивать амплитуду 
движений во всех плоскостях, не забы-
вая о такой составляющей патологиче-
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ской ротации, которую White и Panjabi 
[60] описали как взаимосвязанное 
движение.

В клинической практике в боль-
шинстве случаев нестабильность 
диагностируют по функциональным 
рентгенограммам (флексии-экстен-
зии), однако техника выполнения 
этого исследования не стандартизи-
рована и имеет ограничения по вос-
производимости, а диагностические 
критерии и рентгенологические при-
знаки нестабильности остаются спор-
ными, допускающими ошибки изме-
рения. Все это затрудняет проведе-
ние мультицентровых клинических 
исследований.

Спондилоартрит рассматривают 
как весомый признак, отражающий 
наличие сегментарной нестабильно-
сти [16]. Pitkannen et al. [48] определи-
ли его как предиктор передней и зад-
ней трансляционной нестабильности. 
При этом в 20 % случаев спондилоар-
трит предшествует остальным радио-
логическим признакам сегментарной 
двигательной дисфукции.

Морфологические изменения крас-
ного костного мозга тел смежных 
позвонков, которые описаны Modic 
et al. [33], ряд авторов рассматрива-
ет как признак сегментарной неста-
бильности. В 70 % случаев установлено 
наличие сегментарной гипермобиль-
ности, определенной как трансляция 
позвонков на флексионно-экстензи-
онных спондилограммах более 3 мм, 
при изменении I типа и только в 16 % 
при изменении II типа [33]. Отмечено, 
что пациентам с хроническим боле-
вым синдромом в поясничном отделе 
позвоночника и изменениями Modic 
I типа чаще требуется спондилодез, 
чем при изменениях II типа. Hayashi 
et al. [18], оценивая данные кинемати-
ческих МРТ 450 пациентов, выявили 
значимую прямую корреляцион-
ную связь между изменениями Modic 
с дегенерацией межпозвонкового дис-
ка по Pfirrmann, а также с трансляци-
онно-ангуляционными изменениями 
в позвоночно-двигательном сегмен-
те. Они определили, что наибольшая 
мобильность сегмента прослеживает-

ся при изменениях I типа, а трансля-
ция – при II типе Modic.

Связь изменений Modic I и сегмен-
тарной нестабильности в основном 
поддерживается косвенными доказа-
тельствами, по результатам спондило-
деза на поясничном отделе позвоноч-
ника [7, 9, 58]. Chataigner et al. [7] после 
проведения переднего межтелового 
спондилодеза 56 пациентам выявили 
более благоприятные клинические 
результаты у пациентов с изменени-
ями I типа, по сравнению с таковыми 
при изолированной дегенерации дис-
ка и изменении II типа. Esposito et al. 
[9] при проведении инструменталь-
ного спондилодеза 60 пациентам 
с тяжелой хронической болью в пояс-
ничном отделе позвоночника и одно-
уровневым поражением отметили 
отличный результат в группе пациен-
тов с изменениями I типа, в сравнении 
с данными, регистрируемыми в группе 
со II типом. На основании этого авто-
ры сделали заключение, что спондило-
дез ускоряет течение I типа по Modic 
путем коррекции механической неста-
бильности, которая может не опреде-
ляться на рентгенограммах.

Функциональная КТ обладает боль-
шей чувствительностью для выявления 
аномальной подвижности сегмента. 
Если говорить о конкретных видах 
нестабильности, например ротаци-
онной, то ее практически невозможно 
оценить по функциональным рент-
генограммам, и только с помощью 
методики трехплоскостной КТ можно 
получить значимые данные [38]. МРТ 
позволяет оценить состояние мягких 
тканей, изменения в которых также 
влияют на патологическое движение 
в сегменте. Но при этом нет единого 
признака или сочетания признаков, 
которые были бы специфичны и четко 
определяли состояние «нормальный» 
и «нестабильный» сегмент, поэтому 
чрезвычайно актуальным остается 
вопрос о разработке алгоритма, переч-
ня дополнительных методов исследо-
ваний, необходимых и достаточных 
для диагностики нестабильности.

Следует отметить, что показате-
ли стабильности не постоянны для 
различных сегментов и различных 

организмов, например, для молодо-
го и пожилого человека показатели 
смещений при движении стабильно-
го сегмента будут значительно раз-
личаться [56]. Интересно учесть еще 
один биологический фактор. В про-
приоцептивной системе происходят 
возрастные изменения, и это может 
приводить к тому, что аномальное 
по амплитуде движение регистриру-
ется как ноцептивный импульс. Таким 
образом, нестабильность может опре-
деляться не только амплитудой дви-
жения сегмента, но и вариантностью 
оценки нервной системой этого дви-
жения, которая, в свою очередь, может 
модифицироваться корой головно-
го мозга, создавая взаимосвязь между 
биомеханическим и психологическим 
аспектами оценки нестабильности [23].

По-видимому, только сочетание 
нескольких методик комплексной 
объективной оценки обеспечит доста-
точное количество данных для точной 
диагностики нестабильности. Возмож-
но, разработка стандартов примене-
ния внешней нагрузки или амплитуды 
движений для оценки степени смеще-
ния структур на рентгенограммах, соз-
дание алгоритма для клинико-рент-
генологической диагностики сег-
ментарной нестабильности было бы 
полезным для практического врача.

Нестабильности позвоночных 
сегментов отводится значимая роль 
в этиологии возникновения боли 
в спине. По данным некоторых авто-
ров [53], более 30 % болей связаны 
с этой причиной. В 80-х гг. прошлого 
века нестабильность представлялась 
главным причинным аспектом боли 
в пояснице, возникновение которой 
пытались объяснить с позиции биоме-
ханики сегмента [12]. Однако клини-
чески четко диагностировать данное 
состояние затруднительно, и утверж-
дение о прямой взаимосвязи боли 
и гиперподвижности сегмента чрез-
вычайно спорно [31]. Если выявлены 
нарушения мобильности сегмента, 
это говорит о его дисфункции, стра-
дании, но не обязательно именно этот 
факт является причиной боли в пояс-
нице у пациента. Panjabi [43], напри-
мер, связал хроническую боль в пояс-
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нице с микротравматизацией связок, 
ведущей к дисфункции мышц. Другие 
авторы [54] отмечали, что длительно 
существующее напряжение мышц спи-
ны в большей степени обусловлива-
ет формирование болевого синдро-
ма при нестабильности, чем увели-
ченная амплитуда межсегментарной 
подвижности.

Н.И. Хвисюк с соавт. [3] на осно-
вании анализа материала, включа-
ющего данные лечения нескольких 
сотен больных с различными вари-
антами нестабильности, существен-
но дополнили характеристику кли-
нической симптоматики, выделив 
основной симптомокомплекс неста-
бильности, заключающийся в отчет-
ливой зависимости интенсивности 
болевого синдрома от вертикальной 
нагрузки на позвоночник. Он прояв-
ляется в возникновении и усилении 
болей тотчас после перехода паци-
ента в вертикальное положение или 
через 15–20 мин, при этом больной 
вынужден лечь или разгрузить позво-
ночник; боли исчезают или значитель-
но уменьшаются в горизонтальном 
положении и при внешней иммоби-
лизации; боли локализуются в пояс-
ничной области, иррадиируют в одну 
или обе нижние конечности, нередко 
сопровождаются парастезиями, антал-
гическим сколиозом, гипертонусом 
мышц спины, которые также исчезают 
в горизонтальном положении [3]. При 
этом на рентгенограммах определя-
ют сужение межтелового промежут-
ка, асимметричное снижение высоты 
дискового пространства при функци-
ональной рентгенографии, нарушение 
сагиттального профиля, трансляцию, 
ретро-, антелистез.

В 1962 г. на конференции Ассоциа-
ции ортопедов в Сан-Франциско были 
даны определения гипермобильности 
(увеличенные по амплитуде движе-
ния, без клинической симптоматики) 
и нестабильности с соответствующи-
ми клиническими симптомами, что 
очень важно с практической точки 
зрения, ведь не всегда сегментарное 
патологическое движение является 
причиной боли. Kraemer [28] пред-
ложил подразделить нестабильность 

на две формы: с выраженными клини-
ческими проявлениями и без таковых. 
Тогда возникает вопрос: если нет кли-
нических проявлений, можно ли вооб-
ще говорить о синдроме нестабильно-
сти? Мы считаем, что в такой ситуации 
правильнее говорить о рентгенологи-
ческих признаках гипермобильности 
сегмента, но не о синдроме нестабиль-
ности как таковом.

Kirkaldy-Willis и Farfan [25] опи-
сали дегенерацию диска как про-
цесс, проходящий через стадии вре-
менной дисфункции (с интермит-
тирующей болью), нестабильности 
(с постоянным болевым синдромом), 
стабилизации (без болевой симпто-
матики), что согласуется с результа-
тами Fujiwara et al. [14], соотносивши-
ми данные МРТ и КТ исследований 
с результатами оценки амплитуды дви-
жений. Murata et al. [34], сравнивая дан-
ные МРТ и функциональных рентгено-
грамм пациентов с болями в пояснице, 
показали, что увеличение ангуляции и 
трансляционных движений характер-
но для пациентов без признаков деге-
нерации диска или на его начальной 
стадии, но не при выраженной дегене-
рации диска, когда отмечается умень-
шение амплитуды движений в сегменте. 
В 1998 г. Kaigle et al. [22] показали, что 
у пациентов с дегенеративным пора-
жением дисков амплитуда движений 
в сегменте уменьшена в сравнении 
со здоровыми обследованными. Эти 
исследования привели к формирова-
нию мнения о том, что при дегенера-
ции диска амплитуда движений в сег-
менте уменьшается, а не увеличивается, 
как подразумевалось термином «неста-
бильность». Тогда получается, что «неста-
бильность» – более широкое понятие, 
которое включает в себя все аномальные 
паттерны движения, в том числе и его 
ограничение.

Некоторые авторы говорят о неста-
бильности на ранних стадиях дегенера-
ции [14, 55], другие же получают совер-
шенно противоположные данные [29, 32, 
40]. Причин тому может быть несколь-
ко. Во-первых, исследования кадавер-
ные, весь поясничный отдел оценивался 
en bloc, без выделения отдельных сег-
ментов. Во-вторых, авторы используют 

различные критерии оценки (МРТ, дис-
кографию, рентгенографию, микроско-
пию препаратов и т.п.).

Нарушение правильной биомеха-
ники сегмента приводит к ускоренной 
дегенерации диска и болям в спине. 
В свою очередь, дегенеративно-дис-
трофические изменения межпозвон-
ковых дисков играют ведущую роль 
в патогенезе нестабильности [21, 64], 
при этом важное значение имеют 
изменения в дугоотростчатых суста-
вах, связках, мышцах [2, 25, 60].

Нестабильность позвоночно-двига-
тельного сегмента – клинико-рентге-
нологическое понятие, при котором 
одной из причин болевого синдро-
ма служит патологический (обыч-
но увеличенный) паттерн движений 
в сегменте с трансляционным компо-
нентом. Считалось, что именно ано-
мальное движение – причина боли, 
логично вытекало следствие, что спон-
дилодез будет наиболее патогенети-
чески обоснованным методом хирур-
гического лечения данного сегмента.

Однако невозможность доказать, 
что аномальное или увеличенное дви-
жение является специфичной чертой 
для болезни дегенерированного дис-
ка в сочетании с тем фактом, что более 
ригидная фиксация (например, транс-
педикулярная) не привела к значитель-
ному улучшению клинических резуль-
татов, вызвали сомнения относительно 
существующей концепции нестабиль-
ности. Поскольку все составляющие 
причины и механизмы механической 
боли в спине пока не определены, опти-
мальный метод ее лечения, несмотря 
на более чем 100-летнюю историю это-
го вопроса, дискутабелен.

Newman [37] в 1965 г. впервые сде-
лал акцент на необходимости выпол-
нения стабилизации поясничного 
сегмента у пациента с болью в спине 
после дискэктомии в качестве мето-
да устранения именно болевого син-
дрома. Спондилодез как метод лече-
ния боли в спине применяли с начала 
прошлого века, хотя ни одна из работ 
не доказала взаимосвязи боли исклю-
чительно с патологическим движени-
ем. Считалось, что эффект от прове-
дения спондилодеза связан с тем, что 
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при исключении движения сегмента 
уменьшается ирритация от невраль-
ных структур. Однако непредсказуе-
мые результаты спондилодеза, которые 
не улучшались, несмотря на прогрес-
сивно развивающиеся методики ригид-
ной фиксации, заставляют сомневать-
ся в утверждении, что боль в поясни-
це была связана с движением сегмента 
и что исключение движения было клю-
чевым моментом в ее лечении. Возмож-
но, боль в пояснице связана с осевой 
нагрузкой, а не с движением?

На сегодняшний день спондило-
дез считается золотым стандартом 
для лечения боли в пояснице, одна-
ко, как показывает анализ литерату-
ры, не было никакой научной предпо-
сылки для этого [34]. Операции спон-
дилодеза первоначально предложены 
в начале прошлого века при болях 
в пояснице, связанных с врожденны-
ми аномалиями и состояниями после 
перенесенных инфекционных пора-
жений позвоночника. Клинические 
результаты после спондилодеза при 
болях в спине были зачастую непред-
сказуемы. Применение транспедику-
лярной стабилизации в сочетании 
с межтеловой значительно увеличило 
частоту формирования спондилодеза, 
но не давало результата в 100 % слу-
чаев. Внедрение в практику динами-
ческих стабилизаторов, в том числе 
искусственных дисков, показало, что, 
несмотря на сохранение определен-
ного по объему и амплитуде движения, 
обусловленного дизайном имплантата, 
клинические результаты были сходны 
с таковыми при спондилодезе. Все это 
заставило обратить более пристальное 
внимание на другую функцию диска, 
которую эти имплантаты также выпол-
няли, – функцию передачи нагрузки. 
Вопросу передачи нагрузки имплан-
татами уделяли большое внимание 
при разработке их дизайна и подборе 
материала. Неправильным распреде-
лением нагрузки между имплантатом 
и опорной частью кости объясняются 
неудовлетворительные клинические 
результаты части операций. Не исклю-
чено, что боль в пояснице связана 
именно с неправильным механизмом 
передачи нагрузки, а не с аномаль-

ным характером движений сегмента 
(нестабильностью), который возмо-
жен при дегенерации диска и приво-
дит к боли. Если принять тот факт, что 
нарушение передачи нагрузки дегене-
ративно измененным диском является 
причиной боли в пояснице, то лече-
ние должно быть направлено на вос-
становление этой функции и совсем 
не обязательно приводить к формиро-
ванию спондилодеза. Например, дина-
мические имплантаты, не создавая 
спондилодеза, восстанавливая функ-
цию передачи нагрузки, ограничивая 
только патологическое направление 
смещения, могут давать хорошие кли-
нические результаты без создания 
неподвижности в сегменте.

В работах последних лет о взаи-
мосвязи нестабильности и клиниче-
ской симптоматики говорят уже более 
осторожно: нестабильность потенци-
ально может быть причиной боли 
в пояснице, особенно ротационная 
[38]. На основании биомеханических 
исследований делается предположе-
ние, что не увеличенная амплитуда 
движений, а концентрация напря-
жений в задних отделах фиброзного 
кольца как следствие патологическо-
го паттерна движений в сегменте при 
дегенерации межпозвонкового диска 
является причиной боли в спине [64]. 
Согласно этой концепции, возможно 
предположить, что не ригидная фик-
сация, а перераспределение нагруз-
ки в сегменте имплантатами других 
типов, например динамическими, 
может стать решением этой проблемы.

С практической точки зрения 
важно диагностировать тип неста-
бильности и классифицировать ее 
по характеру смещения, чтобы с уче-
том распределения биомеханических 
нагрузок в сегменте решить вопрос 
о необходимости стабилизации и при-
менить ее определенный вид.

Frymoyer и Krag [13], основываясь 
на знаниях закономерностей течения 
дегенеративного процесса и биоме-
ханических свойств сегмента, выде-
лили следующие типы нестабильно-
сти: ротационную, трансляционную, 
ретролистез, постхирургическую. Каж-
дое из этих состояний при отсутствии 

лечения приведет к формированию 
ригидной деформации с преоблада-
нием клинической симптоматики сте-
ноза. Авторы считают, что антитор-
сионную фиксацию фасеток нужно 
применять при ротационной неста-
бильности, межтеловую стабилизацию 

– при трансляционной, спондилодез 
в положении флексии – при ретро-
листезе. Однако утверждения имеют 
характер рекомендаций, не доказан-
ных в соответствующих исследовани-
ях. Но идея дифференцированного 
подхода к методу стабилизации в зави-
симости от типа патологического дви-
жения, безусловно, рациональна.

В литературе встречается деление 
нестабильности по типам и направле-
нию смещения на переднюю, ангуля-
ционную и заднюю [57]. Такое деление 
не имеет единого классификационно-
го критерия и практической значимо-
сти. С этой позиции важно выделить 
типы нестабильности, которые разли-
чались бы по методу лечения, то есть 
отнесение нестабильности к одному 
из типов определяло бы лечебную 
тактику. Подобной классификации 
в литературе мы не встретили.

Таким образом, сегментарная 
нестабильность – понятие сложное, 
комплексное, неоднозначно опреде-
ляемое, трудно диагностируемое. Оно 
основывается на клинических, рент-
генологических данных и биомеха-
нических характеристиках. Только 
определив клинические критерии, раз-
работав совместно с рентгенологами 
и специалистами по биомеханике чет-
кую систему диагностики на базе ком-
плексной объективной оценки с помо-
щью современных диагностических 
методик и сформулировав критерии 
достоверности оценки данных каждо-
го из применяемых методов, мы можем, 
выявив клинико-рентгенологическое 
соответствие, подойти к вопросу этио-
патогенетического лечения. Создание 
алгоритма для клинико-рентгенологиче-
ской диагностики сегментарной неста-
бильности будет полезным для практи-
ческого врача.
Исследование не имело спонсорской поддержки.
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