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ОБЗОР

Введение

Суставная нестабильность – приобретенное 
смещение позвонка по отношению к нижележа-
щему. Возникновение смещения позвонка, или 
спондилолистеза, связывают с патологическими 
изменениями межпозвонкового диска (МПД), 
которые развиваются при его дегенеративно-дис-
трофическом поражении [1-6]. 

Прежде чем обсуждать суставную неста-
бильность нужно четко представлять, что такое 

шейный отдел позвоночника (ШОП), его сегмен-
ты и их биомеханика. Важнейшей составляющей 
является сегмент позвоночника – это его анато-
мическая и функциональная единица.  

Анатомически сегмент состоит из межпоз-
вонкового диска, нижней половины вышележа-
щего позвонка, верхней половины нижележа-
щего позвонка, передней и задней продольных 
связок, желтой связки, межпозвонковых суста-
вов, а также всех мягких и нервных тканей, на-
ходящихся на этом уровне (рис. 1, 2). За стабиль-
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ность сегмента отвечают следующие структуры 
(перечислены в порядке убывания): межпозвон-
ковый диск, связки и фасеточные суставы, тела 
позвонков. Соответственно, и причины развития 
нестабильности воздействуют именно на пере-
численные структуры [7-10].

В литературе имеются различные названия, 
определяющие нарушения движения позвонков: 
расшатанность, неустойчивость, гипермобиль-
ность, соскальзывание, смещение, патологиче-
ская подвижность, подвывих, нестабильность, 
неподвижность, блок, адинамия и т. д.

По-видимому, удобны и научно обоснованы 
два объединяющих термина: нестабильность – 
характеризующая излишнюю подвижность, и не-
подвижность – наоборот, свидетельствующая об 
ограничении или отсутствии движения. Неста-
бильность двигательных сегментов проявляется 
общим признаком – смещением тел позвонков. 
В основе всех смещений позвонков, по данным 
многих авторов [1, 4 ,6], является остеохондроз, 

по мнению А.И. Осна [11] – ослабление фикса-
ционной функции межпозвонкового диска и ги-
перлордоз по Е.И. Тагер [2]. Все эти три этио-
патогенетических фактора тесно переплетаются 
при дегенеративно-дистрофических процессах в 
позвоночнике и характеризуются соответствую-
щими рентгенанатомическими симптомами. 

Характеристика и диагностика 
нестабильности

Истинная нестабильность чаще называется 
просто смещение, буквально – соскальзывание 
– сползание позвонков по отношению к ниже-
лежащему. В основе этого состояния при осте-
охондрозе лежит полный или неполный разрыв 
или расслабление фиброзного кольца, нарушение 
фиксационной способности диска. Не меньшее 
значение имеет также спондилоартроз в истин-
ных синовиальных суставах позвоночника, меха-
низм которого сводится к следующему: нижний 
суставной отросток при этом деформируется, 
часто наклоняется кпереди, истончается, и выше-
лежащий позвонок сползает кпереди. Процесс в 
большинстве случаев бывает в сочетании с дру-
гими признаками остеохондроза: снижение высо-
ты диска, субхондральный склероз, остеофиты. 

На боковых рентгенограммах при олистезах 
будет ступенчатость – искривление правильной 
дугообразной линии, образуемой передними и за-
дними контурами тел позвонков. На уровне сме-
щенного позвонка имеется угол со сторонами, 
образованными телами выше- и нижележащих 
позвонков и вершиной у смещенного позвонка.

Ведущим методом диагностики нестабиль-
ности позвоночного сегмента является функци-
ональная спондилография (рис. 3) и особенно в 

Рисунок 1 – Позвоночно-двигательный сегмент

Рисунок 2 – Структуры позвоночно-двигательного сегмента, отвечающие за его стабильность
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тех случаях, когда больному предлагается опе-
ративное лечение: стабилизация позвоночного 
сегмента за счет фибротизации диска – фенестра-
ции, дерецепции и т. д.

Методов функциональной спондилографии 
к настоящему времени предложено много. Не-
обходимо выбирать те методы, которые явля-
ются простыми по выполнению, не связаны с 
многократным облучением больных и большой 
затратой рентгеновских пленок. На основании 
своего опыта мы считаем вполне достаточным 
для функциональной рентгенографии три сним-
ка: боковая обзорная спондилограмма, в данном 
случае его называют средний или нейтральный 
снимок, и два снимка в той же проекции – при 
максимальном сгибании и разгибании. Функци-
ональные снимки в шейном отделе делаются в 
вертикальном положении больного [3]. 

Ранними функциональными симптомами на-
рушения движений в позвоночно-двигательном 
сегменте (ПДС) являются выпрямление физио-
логического лордоза и соскальзывание позвонка 
(спондилолистез).

Практические врачи для диагностики спон-
дилолистеза чаще используют способ диагно-
стики спондилолистеза шейного отдела позво-
ночника, заключающийся в линейном измерении 
расстояния между смежными передними поверх-
ностями тел позвонков в положении максималь-
ного сгибания и разгибания на боковой спонди-
лограмме [2, 3, 12]. 

Известный способ позволяет диагностиро-
вать соскальзывание позвонка, но недостатком 

его является то, что при таком измерении нет ин-
формации о состоянии задних углов тел позвон-
ков, при выраженном смещении которых может 
произойти уменьшение диаметра позвоночного 
канала, что бывает при более поздних стадиях 
остеохондроза.

Учитывая недостатки известного способа, в 
Республике Беларусь был разработан и внедрен в 
практику новый более совершенный способ, по-
вышающий качество информативности для опре-
деления алгоритмов дальнейших исследований. 

Поставленная задача решается путем про-
изводства рентгенограмм шейного отдела позво-
ночника в положении максимального сгибания и 

Рисунок 3 – Функциональная спондилография: А – сгибание, Б – ортостатическое положение, В – разгибание

        А            Б   В
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максимального разгибания и измерения соскаль-
зывания позвонка, при этом отличительным мо-
ментом является то, что дополнительно делают 
спондилограмму в вертикальном положении, а 
для измерения соскальзывания позвонка проводят 
прямую линию от нижне-заднего угла соскольз-
нувшего позвонка до нижне-заднего угла ниже-
лежащего позвонка, затем на полученную линию 
опускают перпендикуляр от наиболее выступа-
ющей точки верхне-заднего угла нижележащего 
позвонка, независимо от того, произошло ли со-
скальзывание кзади или кпереди, после чего вы-
числяют соскальзывание в миллиметрах (рис. 4). 

Информация о соскальзывании позвонков в 
переднезаднем направлении, произведенная от 
наиболее выступающих точек заднего контура 
позвонка, носит более информативный характер, 
поскольку сзади находится позвоночный канал и 
по степени смещения можно определить, нужда-
ется ли пациент в более углубленном исследова-
нии на более дорогостоящем оборудовании, на-
пример КТ или МРТ.

При наличии смещения более 2 мм речь идет 
о наличии нестабильности того или иного позво-
ночно-двигательного сегмента. В нашем случае 
нестабильность определяется на уровне С2-С3, 
С3-С4, С5-С6. 

Таким образом, данный способ позволяет 
наиболее точно произвести расчеты на любом из 

этапов движения и в любом позвоночно-двига-
тельном сегменте, поскольку смещение меняет-
ся в зависимости от степени наклона головы или 
остается стабильным, т. е. фиксированным, что 
тоже имеет свою диагностическую ценность. 

Способ прост в исполнении, информативен 
и может использоваться в любом рентгенологи-
ческом кабинете, оснащенном автоматизирован-
ным рабочим местом врача-рентгенолога или 
цифровым аппаратом.

Итак, разработанный и внедренный в прак-
тику «Способ» относится к области медицины, а 
именно к лучевым методам исследования, и мо-
жет использоваться для диагностики различных 
стадий нестабильности в шейном отделе позво-
ночника. «Способ» осуществляют путем произ-
водства спондилограмм в положении максималь-
ного сгибания, максимального разгибания и в 
вертикальном положении пациента с последую-
щим измерением соскальзывания позвонка. Для 
измерения соскальзывания позвонка проводится 
прямая линия от нижне-заднего угла соскольз-
нувшего позвонка до нижне-заднего угла ниже-
лежащего позвонка, затем на полученную линию 
опускают перпендикуляр от наиболее выступа-
ющей точки верхне-заднего угла нижележаще-
го позвонка, независимо от того, произошло ли 
соскальзывание кзади или кпереди, после чего с 
помощью компьютерной программы вычисляют 

        А            Б   В
Рисунок 4 – Способ определения соскальзывания позвонка: А – шейный отдел в условиях максимального 
сгибания с измерением соскальзывания позвонка кпереди; Б – шейный отдел в вертикальном положении 
с измерением соскальзывания позвонка кзади; В – шейный отдел в условиях максимального разгибания 

с измерением соскальзывания позвонка кзади
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соскальзывание в миллиметрах. «Способ» суще-
ственно повышает точность и информативность 
исследования. 

С помощью разработанного способа диагно-
стики устанавливается характер цервикальной 
нестабильности, что позволяет классифициро-
вать варианты нестабильности. Так, при переднем 
смещении – смещенный позвонок уходит кпере-
ди, при заднем – смещенный позвонок уходит 
кзади. При комбинированном смещении имеется 
еще смещение вправо и влево – латеролистезы, т. 
е. смещение двух позвонков в противоположных 
направлениях. Лестничные спондилолистезы – 
это одновременное смещение многих позвонков 
в одном направлении – вперед или назад.

От спондилолистезов следует отличать подвы-
вихи и вывихи позвонков. Подвывихи – это нару-
шение соотношений не только между позвонками, 
но и истинными суставами позвонков. Смещение 
контура позвонка по отношению к нижележаще-
му при согнутой голове вперед на 2 мм некоторые 
авторы называют подвывихом, что типично для 
дегенеративных изменений [2-4]. При травмах, 
когда имеются выраженные смещения, – это уже 
считается неполным вывихом, и резкие смещения 
характеризуют полный вывих позвонков.

Симптомы смещения тел позвонков харак-
терны для остеохондроза поясничного и шейного 
отделов позвоночника. На шее патологическая 
подвижность иногда выражается формированием 
заднего подвывиха позвонка, описанного Кова-
чем [13]. 

Разгибательный, динамический подвывих 
позвонка по Ковачу (рис. 5).

В норме на боковой спондилограмме шейно-
го отдела позвоночника передний угол верхнесу-
ставного отростка позвонка приближается к зад-
ней стенке тела вышележащего позвонка, но тень 
этого отростка не накладывается на тень позвон-
ка. При вышеуказанном подвывихе отмеченный 
угол отростка касается поперечных отростков и 
вызывает травматизацию позвоночной артерии. 
Кроме указанной деформации при подвывихе 
по Ковачу, по нашему опыту, можно видеть еще 
местный кифоз и расширение передних отделов 
межпозвонковой щели. 

Клинические симптомы нестабильности 
позвоночно-двигательного сегмента

Для диагностики синдрома нестабильности 
позвоночника недостаточно рентгенологических 

А Б В

Г Д

Рисунок 5 – Разновидности спондилолистезов: А – норма, Б – спондилолистез, В – задний парадоксальный 
спондилолистез, Г – псевдоспондилолистез, Д – истинный вывих позвонка
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симптомов гипермобильности. Нередко избыточ-
ная подвижность позвоночника, спондилолистез, 
деформации позвоночника клинически не про-
являются, существуют бессимптомно, а болевой 
синдром, или неврологический дефицит, связан с 
другим заболеванием или уровнем поражения. С 
другой стороны, имеется чисто клиническая не-
стабильность с характерными острыми болями в 
позвоночнике при движениях, но при этом спон-
дилография патологии не обнаруживает, однако 
иммобилизация ликвидирует симптомы. В этих 
случаях минимальное смещение приводит к ком-
прессии спинного мозга, его корешков и нервных 
окончаний, что связано с анатомическими осо-
бенностями строения позвоночника типа стеноза 
вертебрального или корешковых каналов. 

Таким образом, синдром нестабильности 
позвоночника следует рассматривать как ком-
плекс клинико-рентгенологических симптомов, 
в котором прослеживается четкая связь между 
клиническими проявлениями заболевания, по-
вреждением нервно-сосудистых структур и ди-
намическими воздействиями на них в результате 
нарушения стабильности позвоночника.

Нестабильность, как правило, является след-
ствием несостоятельности стабилизирующих 
структур позвоночника (диска, фасеток, суставов, 
связок) и мышечного корсета. Подавляющее боль-
шинство случаев нестабильности обусловлено 
дистрофическими процессами в позвоночнике, 
прежде всего остеохондрозом, спондилоартрозом 
и первичным деформирующим остеоартрозом. 

Наиболее распространенная дистрофическая 
нестабильность возникает под влиянием соче-
танного воздействия многих факторов, в первую 
очередь повреждения диска и суставов позвоноч-
ника. Если преимущественно нарушаются фик-
сирующие свойства диска, создаются условия 
для заднего смещения позвонка. Эрозия фасеток, 
расслабление связок и капсул суставов приводит 
к динамическому или постоянному смещению 
позвонка вперед – к спондилолистезу. Разбол-
танность капсул обоих суставов способствует 
появлению ротационной нестабильности, когда 
происходит раскрытие ипсилатерного сустава с 
приближением фасетки к телу позвонка и суже-
нием корешкового канала.

У пациентов при шейной нестабильности са-
мым частым симптомом является периодически 
возникающая головная боль. Она появляется по-
сле физической нагрузки, нередко уже во время 
нагрузки. Боль может возникать после сна в не-

удобном положении, длительном сидении при 
наклоненной вперед и вниз голове, также при 
сгибании и разгибании головы. При повороте го-
ловы в стороны и наличии нестабильности может 
появиться онемение конечностей и головокруже-
нии. Также часто это появляется при выполнении 
неверно подобранных упражнений, не подходя-
щих для пациента, или при неправильном их вы-
полнении [14-16].

Гипертензионный синдром проявляется по-
вышением внутричерепного давления, что в свою 
очередь, усиливает головную боль, головокруже-
ние. Также проявляется повышением артериаль-
ного давления. Многие авторы считают, что оба 
эти проявления чреваты развитием панических 
атак [14, 15].

К вестибуло-кохлеарным и окуло-кохлеар-
ным нарушениям относятся шум в ушах и голо-
вокружение, нарушение зрения. Пациенты часто 
обращаются к врачам-офтальмологам или вра-
чам-оториноларингологам, но при обследовании 
органов зрения и слуха не обнаруживается сколь 
значимых нарушений. Симптомы вызываются 
сдавлением позвоночной артерии, что возможно 
при изменении высоты межпозвонковых дисков 
и спондилоартроза, или артроза межпозвонковых 
суставов [16, 18].

Пациенты, страдающие нестабильностью 
шейного отдела позвоночника, часто жалуются 
на нарушение сна. Оно, как правило, развивается 
при хронизации боли. Имеет место постоянное 
ощущение дискомфорта, невозможность найти 
удобную позу для сна, вынужденная поза при вы-
полнении повседневной нагрузки – всё это спо-
собствует невротизации, и, как следствие, разви-
вается нарушение сна [14, 15, 17].

Очаговая неврологическая симптоматика 
по своим проявлениям напоминает корешковую 
симптоматику – простреливающие боли, онеме-
ние и слабость верхних конечностей. При паль-
пации паравертебральных точек определяется 
боль. Развивается и мышечная симптоматика. 
Постоянное ощущение напряжения мышц шеи, 
усталости. Повседневная нагрузка вызывает на-
пряжение, боль и требует отдыха [14, 16].

При деформации позвоночника боль умень-
шается при фиксированной шее, часто при на-
клоне на бок. Длительное пребывание в таком 
положении изменяет форму шеи, вызывает фор-
мирование или усиление кифоза (искривление 
позвоночника в форме горба). Кстати, тот самый 
нарост, который многие именуют «скоплением 
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жира», может быть симптомом нестабильности 
[6, 16, 18].

Осложнения спондилолистеза

Самыми частыми осложнениями являются 
сдавление позвоночной артерии (или синдром по-
звоночной артерии) и интенсивный болевой син-
дром. Синдром позвоночной артерии развивается 
в двух ситуациях: когда артерия сдавливается в 
межпозвонковых пространствах остеофитами 
при развитии спондилоартроза и на экстраверте-
бральном уровне нижней косой мышцей.

 Сдавление артерии чревато развитием об-
щемозговой и вестибулярной симптоматики в 
виде головной боли, головокружения и шумо-
вых эффектов. При остром сдавлении, как пра-
вило, развивается острый приступ в виде выра-
женного головокружения с тошнотой и рвотой, 
нарушение вестибулярной функции. При дли-
тельном сдавлении развивается хроническое 
нарушение мозгового и спинального кровообра-
щения [16, 17].

Проявлениями компрессии позвоночной ар-
терии являются приступообразные состояния, 
четко связанные с поворотами головы. Сюда от-
носятся следующие приступы:

– синдром внезапного падения – вслед за по-
воротом головы пациент внезапно падает «как 
подкошенный» (сознание при этом не теряет), 
вскоре самостоятельно встает;

– синкопальный синдром Унтерхарншайдта 
– также после резкого движения головой пациент 
внезапно падает. Сознание утрачивается. Судорог 

не бывает. Через 5-10-20 минут пациент прихо-
дит в себя, встает, но еще долгое время ощущает 
резчайшую общую слабость. В основе развития 
таких пароксизмов лежит ишемия ретикулярной 
формации ствола мозга.

Самым серьезным осложнением спондило-
листеза является стеноз позвоночного канала и 
компрессия спинного мозга (рис. 6) [8, 11, 18].

Оба расстройства опасны нарушением кро-
вообращения, признаком которого является пора-
жение проводящих нервных волокон, что клини-
чески проявляется парезом (параличом) верхних 
конечностей, нарушением функции органов груд-
ной полости и кожной чувствительности.

Заключение

Развивающаяся суставная нестабильность 
при дегенеративно-дистрофических поражени-
ях шейных позвоночно-двигательных сегментов 
является часто встречающейся патологией. В ос-
нове этого состояния при остеохондрозе имеет 
место полный или неполный разрыв или рассла-
бление фиброзного кольца, нарушение фиксаци-
онной способности межпозвонкового диска. Не 
меньшее значение имеет также спондилоартроз. 
Диагностика смещений позвонков осуществляет-
ся путем сбора жалоб и анамнеза. При этом врач 
должен обращать внимание на характеристики и 
описания болевого синдрома, его локализацию, 
сопутствующие симптомы, такие как головная 
боль, головокружение, шаткость при ходьбе и др.

Большое значение имеет неврологический 
осмотр. При осмотре врач-невролог определяет 

А Б

Рисунок 6 – Схема поперечного среза позвоночного канала в норме (А) и при патологии (Б)
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болезненность паравертебральных точек в шей-
ном отделе позвоночника, напряжение и болез-
ненность мышц, зоны отражённой и иррадииру-
ющей боли, нарушения чувствительности, объём 
движений мышц и суставов, объём движений в 
шейном отделе позвоночника.

Важнейшая роль в диагностике смещений 
позвонков принадлежит рентгенографическому 
исследованию. В стандартных проекциях при-
знаки нестабильности обнаруживаются редко. 
Обязательным является выполнение функцио-
нальных рентгенологических исследований. Это 
самая важная методика, которой в последнее вре-
мя, к сожалению, пренебрегают. При выполне-
нии определяется переднезаднее смещение тела 
одного позвонка относительно другого позвонка. 
Компьютерная томография применяется для ис-
следования всего шейного отдела или одного по-
звонка. На КТ шейного отдела можно определить 
ширину позвоночного канала, степень спондило-
артроза. Что касается магнитно-резонансной то-
мографии, и она применяется для исследования 
всего шейного отдела, особенно тщательно по-
зволяет изучить межпозвонковые диски, нервные 
корешки и спинной мозг.
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