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Подано літературні дані про особливості променевих методів дослідження в діагностиці неста-
більності хребетно-рухового сегмента шийного і поперекового відділів хребта. Проведено по-
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Хребет — складна біомеханічна система з по-
двійною підтримкою і функцією захисту, він може 
адаптуватися до різних навантажень, які відбува-
ються в певних позах або повсякденній діяльно-
сті людини. Функція хребетно-рухового сегмента 
(ХРС) залежить від особливостей будови хребців 
і міжхребцевого диска, механічної міцності струк-
тур, що забезпечують стабільність у цьому відді-
лі. У шийному відділі одна половина всіх рухів 
здійснюється в атланто-аксіальному й атланто-
окципітальному зчленуваннях, а інша — в ниж-
ньо-шийному відділі [1, 2]. 

Стабільність хребта — це здатність підтри-
мувати такі співвідношення між хребцями, які 
оберігають хребет від деформації і болю в умовах 
дії фізіологічного навантаження. Основними ста-
білізуючими елементами хребта є фіброзне кільце 
(ФК) і пульпозне ядро (ПЯ) міжхребцевого диска 
(МХД), його зв’язки та капсула міжхребцевих су-
глобів. ПЯ в нормі м’яке, має гелієву структуру, що 
легко деформується. Разом із ФК воно підтримує 
певний гідростатичний тиск. МХД забезпечують 
велику частину внутрішньої стабільності хребта 
за рахунок опору малим рухам [3]. У стабільно-
му ХРС зберігаються нормальні співвідношення 
між хребцями, що запобігає їх деформації і болю 
в умовах звичайного фізіологічного навантажен-
ня. Стабільність ХРС важлива також для захисту 
спинного мозку, нервових корінців і мінімізації 
витрат енергії. 

Нестабільність ХРС виявляється в його пато-
логічній рухливості, етіологічним чинником якої 
є пошкодження основних структурних елементів, 
що призводить до збільшення амплітуди звичай-
них рухів. Аномальні рухи можуть включати ку-
тове обертання в ХРС [4]. Серед різних причин 
нестабільності ХРС провідне місце займають де-
генеративні зміни в дисках, міжхребцевих сугло-

бах і м’язово-зв’язковому апараті, повторювані 
мікротравми, пов’язані з професійною діяльністю 
пацієнта, запальні процеси, аномалії розвитку, ге-
нетичні захворювання тощо. 

Тривале існування нестабільності ХРС при-
зводить до рефлекторного роздратування або ж  
здавлення корінців спинномозкових нервів, спин-
ного мозку [5, 6]. Як відомо, дегенеративні зміни 
в МХД розпочинаються ще в юнацькому віці [7]. 
З розвитком дегенеративного процесу ПЯ стає 
зневодненим, фіброзним і жорстким, і тим самим 
зменшується амортизуючий ефект. Результата-
ми цього є підвищення осьового навантаження 
на хребет унаслідок ремоделювання морфології 
замикальної пластинки довкола дегенерованого 
диска. Пошкодження замикальної пластинки або 
підтримуючої трабекули також можуть сигналі-
зувати про погіршення дегенеративного процесу 
в дисках. Надалі до дегенеративних змін залуча-
ються фасеткові суглоби, що призводить до зміни 
механічної функції диска, і зрештою з’являється 
нестабільність хребта з відповідними клінічними 
симптомами [8]. 

Існує взаємозв’язок між мірою нестабільнос-
ті ХРС і вираженістю дегенеративного процесу 
в дисках. Розрізняють три стадії розвитку деге-
неративних змін в ХРС. На першій відбувається 
дегенерація ПЯ, клінічні прояви нестабільності 
ХРС зазвичай малопомітні. На другій стадії від-
значаються: нерівномірне зниження висоти дис-
ка, стоншення його в задніх відділах, зменшення 
пружності задньої поздовжньої зв’язки, товщини 
хряща фасеткових суглобів. Усі ці зміни збіль-
шують рухливість ХРС. Третя стадія характе-
ризується рестабілізацією ХРС через розвиток 
фіброзу капсульно-зв’язкового апарату, розрос-
тання остеофітів, гіпертрофію жовтої зв’язки, все 
це призводить до обмеження рухів у сегменті. 
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На відміну від дегенеративної нестабільності, при 
травматичній нестабільності хребта спостерігається 
найкраща кореляція між результатами променевої 
діагностики і клінічними симптомами ХРС [9]. 
Найчастіша знахідка при посттравматичній не-
стабільності хребта — це пошкодження задньої 
поздовжньої зв’язки [10, 11].

Слід зазначити, що поняття «зсув хребця» 
і «нестабільність ХРС» не одне і те саме. Зсув 
хребця не завжди супроводжується клінічною 
симптоматикою, а нестабільність ХРС завжди 
має клінічну симптоматику, яка дуже різнома-
нітна і зумовлена особливістю рухової активності 
пацієнта. Наприклад, у шийному відділі хребта 
(ШВХ) клінічна симптоматика може виявлятися 
корінцевим синдромом, дискалгією, синдромом 
хребетної артерії. Нестабільність ШВХ є одним 
із проявів дисплазії сполучної тканини, яка час-
то спостерігається у пацієнтів підліткового віку. 
Найбільш часті скарги у підлітків із цервікальною 
нестабільністю — загальна слабкість за відсутності 
статико-фізичного перевантаження, швидка стом-
люваність і головний біль. У них часто виявляють 
надлишкову рухливість голови назад, обмежен-
ня нахилу голови до грудної клітки, гіперлордоз 
і хрускіт у ШВХ при повороті голови, локальний 
біль при пальпації у проєкції остистих відростків 
шийних хребців. У підлітків із диспластичною не-
стабільністю ШВХ спостерігається характерний 
певний фенотип, який може використовуватися 
як рання ознака зазначеної патології. Вивчення 
рентгенологічної картини при нестабільності ШВХ 
у дітей і підлітків показало, що диспластичні зміни 
тіл хребців і зв’язок ведуть до порушення стійкості 
ХРС. Зі зростанням дитини ці зміни посилюють-
ся, ускладнюються дегенеративно-дистрофічни-
ми змінами суглобів (остеохондроз), призводять 
до роздратування судинно-нервових пучків із від-
повідною клінічною симптоматикою [12]. 

Відносно поперекового відділу термін «неста-
більність хребта» клініцистами і рентгенологами 
трактується по-різному. З біомеханічної точки зору 
нестабільність визначається як втрата жорсткості 
рухів сегмента, унаслідок чого застосування сили 
до нього призводить до виникнення патологічної 
рухливості. Вона з’являється через пошкодження 
утримуючих структур, таких як фасеткові суглоби, 
МХД, задня поздовжня зв’язка, спінальні м’язи 
[13]. Однією з важливих механічних функцій по-
перекового відділу хребта є підтримка верхньої 
частини тіла за допомогою розподілу стискаючих 
і зрушувальних сил у нижчих відділах ХРС (L4–
L5, L5–S1). Нестабільність ХРС може виявлятися 
зміщенням хребця в сагітальній, корональній пло-
щині або ж порушенням ротації довкола осей. Зсув 
у сагітальній площині буває у вигляді антелістеза 
або ретролістеза, в корональній площині — впра-
во або вліво. Зсуви в сагітальній площині легко 
визначаються при рентгенографії з використан-
ням функціональних проб, а в осьовій площині 
обчислюються за допомогою комп’ютерної томо-

графії (КТ) або магнітно-резонансної томографії 
(МРТ)[14].

На основі клініко-рентгенологічної картини 
було описано три клінічні критерії нестабільності 
попереково-крижового сегмента: 1) неможливість 
повернутися у вертикальне положення із похи-
лого через напад різкого болю або так званого 
«прострілу»; 2) поява гострого болю при спробі 
опустити підняту випрямлену ногу; 3) постійна 
тривожність, побоювання пацієнта, що невдалий 
рух або положення може спричинити гострий біль. 
Деякі автори, окрім клінічної, розрізняють ще 
механічну нестабільність, яка передбачає нездат-
ність ХРС адекватно переносити навантаження, 
тоді як поняття клінічної нестабільності вклю-
чає появу неврологічного дефіциту і больового 
синдрому. Т. Iguchi et al. (2011) провели вимірю-
вання сегментарної нестабільності на рівні диска 
L4–L5 за допомогою трьох бічних рентгенограм 
у нейтральному положенні, в положенні розги-
нання і згинання. У дослідження було включено 
447 пацієнтів: 268 чоловіків і 179 жінок у віко-
вому діапазоні від 10 до 86 років (у середньому 
53,0±19,8 року), усім пацієнтам проводили МРТ 
для оцінки висоти диска і ступеня дегенеративних 
змін хребта. У цьому дослідженні було показано 
прямий зв’язок між нестабільністю і віком хво-
рого, а також визначено основні рентгенологічні 
критерії нестабільності: ангуляція ≥ 10° і ковзання 
≥ 3 мм в різних вікових категоріях [15]. 

У хворих із яскравими клінічними симпто-
мами нестабільності поперекового відділу ХРС 
дегенеративні зміни в МХД можуть бути менш 
вираженими, ніж у пацієнтів, в яких настає фаза 
стабілізації. В останніх товщина диска значно 
зменшена, фіброзні зміни з кальцифікацією ФК 
більшою мірою розвинені. Крім того, у хворих 
зі стабілізацією ХРС при рентгенологічному до-
слідженні часто знаходять дзьобоподібні остеофіти 
в апофізарних зонах. Завдяки цим змінам знижу-
ється рухливість ХРС. Природжена особливість 
поперекових хребців також впливає на стабільність 
ХРС. Зазвичай хребець L5 має довші поперечні 
відростки, ніж L4. Такі поперечні відростки L5 
розташовані нижче лінії, що сполучає клубові кіст-
ки, додають стабільності попереково-крижовому 
відділу, тоді як сегмент L4– L5 переймає на себе 
значну частину ротаційного навантаження. Коли 
лінія, що сполучає клубові кістки, проходить через 
хребець L5 або знаходиться на рівні диска L5–S1, 
а поперечні відростки L5 короткі, то збільшується 
навантаження на попереково-крижовий сегмент. 
Таке пояснення розвитку нестабільності сегмента 
L5–S1 розділяють не всі дослідники.

Найпоширенішим методом променевої діагнос-
тики нестабільності ХРС є функціональна рент-
генографія в сагітальній площині, оскільки вона 
проста у виконанні та має низьку вартість. Дослі-
дження може бути виконане або в проєкції зі зги-
нанням і розгинанням, або з пасивною осьовою 
тракцією і компресією. Порівняння результатів 

85

ПРОМЕНЕВА ДІАгНОСТИКА



w
w

w
.im

j.k
h.

ua

рентгенографії з пробами згинання-розгинання 
в сагітальній і бічних проєкціях у пацієнтів із клі-
нічною підозрою на нестабільність показали, що 
отримані дані мають сумнівну цінність в діагнос-
тиці нестабільності поперекового відділу. Одним 
із чинників, що роблять сумнівними результати 
рентгенографії, є неможливість точного виконання 
рентгенологічного обстеження у деяких пацієн-
тів, а також допустимі погрішності вимірювання 
до 10–15° при невеликій зміні в положенні хворо-
го або в напрямі пучка рентгенівського випромі-
нювання [16]. Останніми роками для діагностики 
причин нестабільності ХРС почали використову-
вати мультиспіральну КТ і МРТ [17]. МРТ вва-
жається найбільш точним методом діагностики 
дегенеративних патологій хребта, вона ж часто 
використовується як діагностичний метод вибору 
для пацієнтів із хронічними болями у спині. Ви-
явлення у пацієнтів дегенеративних змін у ХРС 
при МРТ є показанням до функціональної рент-
генографії. Дегенеративні зміни можна виявити 
на замикальних пластинах, що обмежують МХД 
[18, 19]. Функціональна рентгенографія зазвичай 
використовується для визначення сегментарної 
нестабільності, демонструючи діапазон рухів, 
що змінюються, у відповідних сегментах. Асин-
хронність рухів спостерігається на протилежних 
крайніх точках при максимальному розгинанні 
та згинанні. Рівень дисоціації усередині сегмен-
та, відповідального за нестабільність, може бути 
частковим або повним. Часткові дисоціації бува-
ють двох типів: передні і задні, вони називають-
ся передніми або задніми стійкими ураженнями  
[20, 21]. 

J. M. Muthuuri et al. (2015) продемонструва-
ли динамічні знімки попереково-крижової ділян-
ки у 201 пацієнта з хронічним болем у попереку. 
Знімки були зроблені з передньої та бічної про-
єкцій із максимально допустимим розгинанням 
і згинанням, в положенні пацієнта стоячи. Для 
порівняння були відібрані 88 пацієнтів із дегене-
рацією попереково-крижового переходу. Дегенера-
ція виявлялася в зменшенні висоти міжхребетного 
простору, фасетковою артропатією, наявністю ос-
теофітів в апофізарних зонах. Виміри для визна-
чення кутів розгинання і згинання були виконані 
на цих плівках із використанням методу Кобба. 
Різниця між кутом розгинання і згинання бралася 
за дугу згинання (діапазон максимального руху). 
Потім усім 88 пацієнтам було проведено МРТ, при 
якій ретельно проаналізовано зміни на предмет 
непрямих ознак нестабільності, таких як дегене-
рація диска (кільцеподібні тріщини), ознака ва-
кууму, тракційні шпори, остеоартрит фасеткових 
суглобів. Статистичних відмінностей у віковому 
і гендерному складі не було. У пацієнтів із хро-
нічним болем у попереку, окрім добре відомих 
парадоксальних рухів, динамічні плівки в пато-
логічно зміненому сегменті показували великий 
кут розгинання (> 30°) зі зменшеним діапазоном 
рухів (< 5°). У результаті досліджень автори ді-

йшли висновку, що МРТ як самостійний метод 
не може однозначно підтвердити або спростува-
ти сегментарну нестабільність [22]. Результати 
досліджень E. І. Cruz-Мedina et al. (2017) щодо 
визначення сегментарної нестабільності ХРС по-
казали відсутність високої кореляції між даними 
рентгенографії, типами і інтенсивністю клініч-
них симптомів. Нестабільність спостерігається 
в обох площинах, але частіше в сагітальній, ніж 
у фронтальній. Вона спостерігається також у без-
симптомних пацієнтів. Рентгенологічна оцінка 
нестабільності хребта повинна враховувати клі-
нічну симптоматику і характер структурних змін 
у ХРС [23]. На думку С. К. Тернової і співавт. 
(2020), у 11–25 % випадків виникають труднощі 
діагностики нестабільності ШВХ при функціональ- 
ній рентгенографії. Використання функціональної  
мультиспіральної КТ дає змогу точно поставити 
діагноз на підставі визначення амплітуди рух-
ливості ХРС, виявити гіпо- і гіпермобільні сег-
менти ШВХ. Цей метод можна використовува-
ти як для первинної діагностики патології, так 
і для післяопераційного контролю хірургічного 
лікування [24]. Вживання ультразвуку в діа-
гностиці патологій суглобів кінцівок і м’яких 
тканин є загальновизнаним. Останніми роками 
діапазон використання ультразвуку в діагнос-
тиці патологій опорно-рухового апарату, зо-
крема ХРС, почав прогресивно розширюватися  
[25–28].

Нами порівнювалися результати комплекс-
ного дослідження 59 пацієнтів із клінічними про-
явами нестабільності ХРС у віковому діапазоні 
21–47 років. Серед них у 35 пацієнтів (59,3 %) 
нестабільність ХРС зосереджувалася в шийному, 
в 24 (40,7 %) у поперековому відділі хребта. Всім 
пацієнтам проводилися рентгенологічне і ультра-
звукове дослідження з функціональними пробами, 
а МРТ виконувалася лише 38 пацієнтам — з них 
21 шийного і 17 поперекового відділів. При рент-
генологічному дослідженні атланто-аксіальна не-
стабільність відзначалася в 11 (31,4 %) з 35 хво-
рих, а за даними УЗД — у 12 (34,3 %), сагітальна 
нестабільність шийних хребців (частіше С3 або 
С4) — у 24 (68,6 %) і у 23 (65,7 %) пацієнтів від-
повідно (рис. 1, а, б). Атланто-аксіальна нестабіль-
ність виявлялася зсувом зубоподібного відростка 
від центрального положення у бік бічних мас вліво 
або вправо більш ніж на 15 %. Дегенеративні зміни 
в МХД за даними рентгенографії були виявлені 
в 32 пацієнтів (54,2 %), із них у шийному відді-
лі у 14 випадках (23,7 %) і у 18 (30,5 %) — в по-
перековому відділі у вигляді зниження висоти 
міжхребцевого простору. За даними МРТ зміни 
в дисках визначено у 36 хворих (94,7 %), із них 
у 20 (52,6 %) — в шийному і у 16 (42,1 %) — у по-
перековому відділах. При УЗД зміни в дисках ре-
єструвалися в 56 (94,9 %) спостереженнях, з них 
у 29 (49,1 %) — в шийному і у 27 (45,8 %) — в попе-
рековому відділах. При МРТ і УЗД дегенеративні 
зміни в дисках виявлялися у межах ПЯ та у ФК 
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зі збереженням його цілісності та порушенням ці-
лісності ФК при формуванні грижі (рис. 2 а, б).  
Результати МРТ і УЗД збігалися в 35 (92,1 %) 
з 38 випадків. Зміни лише в межах ПЯ при МРТ 
зафіксовано в 7 (18,4 %), протрузію дисків — 
у 20  (52,6 %), грижу — у 8 (21,1 %) випадках, 
а при УЗД — у 9 (23,7 %), 19 (50,0 %) і 7 (18,4 %) 
пацієнтів відповідно. Як відомо, рентгеногра-
фія є найбільш поширеним методом діагностики 

патологій кісткових структур, зокрема хребців, 
завдяки доступності й малій вартості досліджень 
[12, 13, 16]. Проте метод не дає змогу візуалізувати 
м’якотканинні структури, а саме МХД, зв’язковий 
апарат. При оцінці нестабільності хребців резуль-
тати двох доступних і недорогих методів — рент-
генографії і УЗД між собою достовірно не відріз-
няються. За оцінкою ступеня дегенеративних змін 
у міжхребцевих дисках методи МРТ і УЗД також 

      

а                                                                                   б

Рис. 1. Пацієнтка М., 35 років. Функціональна спондилографія: ознаки нестабільності в сегментах С2–С3–С4–С5. 
Аномалія Кіммерлі

      

а                                                                                                     б

Рис. 2. Пацієнт С., 37 років. Клінічні ознаки нестабільності хребцевого рухового сегмента нижньо-поперекового 
відділу: магнітно-резонансна томографія (а) та ультразвукове дослідження (б) — аксіальний зріз. Правостороння 
парамедіанна грижа L4–L5. гіпертрофія жовтої зв’язки
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не мають достовірних переваг один перед іншим. 
На відміну від МРТ, УЗД у допплерівському 
режимі може оцінити гемодинаміку в хребетних 
артеріях при нестабільності ШВХ [26].

Таким чином, у вивченні нестабільності ший-
ного й поперекового відділів хребта доречно ви-
користовувати всі методи променевої діагностики. 
Рентгенографія поряд із виявленням зміщення 

хребців може оцінити й інші зміни в них, а МРТ 
і УЗД краще визначають дегенеративні зміни 
в дисках, що на другій та третій стадіях остео-
хондрозу є найчастішою причиною нестабільності 
ХРС. Поєднання рентгенографії та УЗД у біль-
шості випадків допомагає фахівцям пояснити 
клінічну симптоматику і виключити необхідність 
проведення МРТ. 
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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА НЕСТАБИЛЬНОСТИ ПОЗВОНОЧНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО 
СЕГМЕНТА ШЕЙНОГО И ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛОВ ПОЗВОНОЧНИКА

И. А. ВОРОНЖЕВ, В. П. СТАРЕНЬКИЙ, Е. Н. СУХИНА, Т. М. КОЗАРЕНКО,  
А. В. СВИНАРЕНКО, О. Н. ОСТАПЬЕВА

Представлены литературные данные об особенностях лучевых методов исследования в диа-
гностике нестабильности позвоночно-двигательного сегмента шейного и поясничного отделов 
позвоночника. Проведена сравнительная оценка результатов функциональной рентгенографии 
и ультасонографии в диагностике сагиттальной нестабильности позвонков, а также нестабиль-
ности атланто-аксиального сочленения. 

Ключевые слова: нестабильность позвоночно-двигательных сегментов, функциональная рентгеногра-
фия, ультрасонография, магнитно-резонансная томография.

RADIATION DIAGNOSIS OF INSTABILITY IN CERVICAL AND LUMBAR SPINE 
VERTEBROMOTOR SEGMENTS

I. O. VORONZHEV, V. P. STARENKY, O. M. SUKHINA, T. M. KOZARENKO,  
 A. V. SVYNARENKO, O. M. OSTAPIEVA

Literature data on the features of radiological research methods when diagnosing an instability of  
the vertebromotor segments of the cervical and lumbar spine have been presented. The results  
of functional radiography and ultrasonography in the diagnosis of sagittal instability of the verte-
brae, as well as instability of the atlanto-axial joint have been comparatively evaluated.

Key words: instability of vertebromotor segments, functional radiography, ultrasonography, magnetic reso-
nance imaging.
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