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РЕЗЮМЕ

Обследование позвоночника лучевыми методами остаётся наиболее 
часто проводимым исследованием в амбулаторной практике практиче-
ски любого рентгенолога. В большинстве случаев изменения позвоночни-
ка носят дегенеративно-дистрофический характер. Данные изменения 
позвоночника являются ведущей причиной потери активности среди лиц 
взрослого и пожилого возраста, охватывают большой спектр возрастных 
структурных изменений. Большое значение имеет понимание возможностей 
и ограничений методов лучевой диагностики. Описание морфологических 
изменений, наблюдаемых при дегенеративно-дистрофических изменениях, 
требует использования единообразной терминологии и  классификаций 
среди клиницистов и рентгенологов.
Цель работы. Представить современные концепции в оценке дегенератив-
ных изменений позвоночника c помощью лучевых методов исследования. 
Приводится описание стандартизованной международной номенклатуры 
патологии межпозвонкового диска и актуальные классификации стеноза 
позвоночного канала.
Материал и методы. Для поиска литературных данных использовались 
электронные базы MEDLINE (PubMed), eLibrary, EMBASE и Cochrane Library 
с выборкой источников, опубликованных с 2000 по 2021 г. Анализу были под-
вергнуты работы, посвящённые диагностике дегенеративных изменений 
на поясничном уровне и дегенеративному стенозу.
Выводы. Ключом к продуктивному общению между врачами является 
единообразие или стандартизация используемых терминологии и опреде-
лений. Важно чтобы протокол описания, его термины, смысловые выраже-
ния в дальнейшем его пути были единообразны и понятны специалистам, 
которые занимаются диагностикой и лечением позвоночника. Магнитно-
резонансная томография является ценным методом в диагностике дегене-
ративных изменений позвоночного столба, однако имеет свои ограничения.

Ключевые слова: дегенеративные изменения позвоночника, стеноз по-
звоночного канала, поясничный отдел, грыжа межпозвонкового диска, МРТ
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ABStrACt

Examination of the spine using radiological methods remains the most frequently 
conducted study in the outpatient practice of almost any radiologist. In most cases, 
changes in the spine are degenerative and dystrophic in nature. These changes 
in the spine are the leading cause of loss of activity among adults and the elderly, 
and cover a wide range of age-related structural changes. It is of great importance 
to understand the possibilities and limitations of radiological methods of diagnostics. 
The description of morphological changes observed in degenerative and dystrophic 
changes requires the use of unified terminology and classifications among clinicians 
and radiologists.
The aim. To present modern concepts in the assessment of degenerative changes 
of the spine using radiological methods. A description of the standardized interna-
tional nomenclature of intervertebral disc pathology and current classifications 
of spinal canal stenosis are presented.
Material and methods. For literature search, we used electronic databases MED-
LINE (PubMed), eLibrary, EMBASE and Cochrane Library with a selection of sources 
published from 2000 to 2021. We analyzed the works devoted to the diagnosis 
of degenerative changes in lumbar spine and to degenerative stenosis.
Conclusion. The key to productive communication between physicians is the uni-
formity or standardization of terminology and definitions used. It is important that 
the protocol of description, its terms, semantic expressions be uniform and under-
standable to specialists who are involved in the diagnosis and treatment of the spine. 
Magnetic resonance imaging is a valuable method in the diagnosis of degenerative 
changes of the spinal column, but it has its limitations.

Key words: spine degenerative changes, spinal canal stenosis, lumbar spine, hernia-
tion of intervertebral disc, MRI
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введеНИе

Заболевания позвоночника относятся к социально 
значимым. По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), 80–83 % взрослого населения Земли 
в настоящее время страдают от периодической или по-
стоянной боли в спине. При этом треть пациентов стра-
дают от хронической боли, которая сохраняется более 
12 недель и служит причиной длительной нетрудоспо-
собности у 4 % населения. Более 2 % населения нужда-
ются в хирургических вмешательствах по поводу де-
генеративно-дистрофических изменений (данные ВОЗ 
2014 г.). Причиной боли, как правило, являются дегене-
рация или повреждение ряда компонентов позвоночно-
двигательного сегмента наряду с мышечно-тоническими 
нарушениями или повреждениями других мягких тканей.

Сейчас уже сложно переоценить роль современ-
ных высокотехнологичных методов обследования, таких 
как компьютерная томография и особенно магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ), в диагностике изменений 
позвоночника [1, 2]. МРТ позволяет оценить степень и ха-
рактер дегенеративных изменений межпозвонковых дис-
ков (МПД), проследить субарахноидальные пространства, 
структурные изменения спинного мозга, корешков, а так-
же выявить стеноз позвоночного канала с чувствительно-
стью от 81 до 97 % [3, 4]. Несмотря на это, МРТ зачастую вы-
являет изменения как у симптомных, так и у бессимптом-
ных пациентов, причём у последних могут присутствовать 
выраженные изменения с наличием тяжёлого стеноза по-
звоночного канала [5]. Сложностью также является мно-

гообразие используемой терминологии и классификаций 
в определении характера и степени дегенеративных из-
менений. К примеру, в обзоре литературы A. Kettler и со-
авт. (2006) приводятся 42 системы для оценки МПД и фа-
сеточных суставов [6]. Всё это легко приводит к путанице 
и недопониманию между специалистами. Большое значе-
ние имеет понимание возможностей и ограничений мето-
дов исследования, особенно при планировании хирурги-
ческого лечения. В этой связи тем более важной является 
адекватная и стандартизованная интерпретация резуль-
татов визуализации для оценки анатомических взаимо-
отношений в зоне интереса и определения стадии пато-
логического процесса [4, 5].

мАТеРИАлы И меТоды

Для поиска литературных данных использовались 
электронные базы MEDLINE (PubMed), EMBASE, eLibrary 
и Cochrane Library с выборкой источников, опубликован-
ных с 2000 по 2021 г. Анализу были подвергнуты работы, 
посвящённые диагностике дегенеративных изменений 
на поясничном уровне и дегенеративному стенозу. По-
иск литературных данных осуществлён двумя авторами, 
и полученные данные независимо рассмотрены одним 
автором. При возникновении разногласий относитель-
но включения исследований в систематический обзор 
решение принималось коллегиально. Исследование вы-
полнено в соответствии с международными рекоменда-
циями по написанию систематических обзоров и метаа-

РИС. 1.  
Стратегия поиска и отбора литературных данных 
для включения в обзор литературы

FIG. 1.  
Strategy for searching and selecting literature data for inclusion 
in the literature review
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нализов PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses). На первом этапе проводился 
поиск литературных источников с использованием клю-
чевых слов «degenerative changes spine», «lumbar spinal 
stenosis», «lumbar disc», «MR imaging» для англоязычных 
источников и «дегенеративные изменения позвоночни-
ка», «стеноз поясничного отдела», «грыжа межпозвонко-
вого диска», «МРТ» – для системы eLibrary, а также руч-
ной отбор статей по названиям на соответствие критери-
ям исследования. На втором этапе просматривали резю-
ме статей и исключали публикации, не соответствующие 
критериям исследования. На третьем этапе просматри-
вали полные тексты отобранных статей на соответствие 
критериям включения и списки литературы на наличие 
релевантных исследований (рис. 1).

критерии включения
С целью анализа современных литературных дан-

ных, посвящённых эпидемиологии, диагностике деге-
неративных изменений на поясничном уровне, опре-
делены следующие критерии соответствия литератур-
ных источников:

1. Включённые исследования: ретроспективные 
и проспективные когортные исследования; исследова-
ния «случай-контроль»; обзоры литературы и система-
тические обзоры, изучающие методы диагностики паци-
ентов с дегенеративно-дистрофическими изменениями.

2. Участники исследования: взрослые пациенты 
с хроническими болями на поясничном отделе позво-
ночника, симптомами стеноза позвоночного канала 
(хромота, боли в пояснице или ногах).

3. Рассматриваемые методы лучевой диагностики: 
магнитно-резонансная томография, рентгеновская ком-
пьютерная томография.

В основе дегенеративно-дистрофического пора-
жения позвоночника лежит нарушение трофики МПД, 
его дегидратация с первичным поражением студенисто-
го ядра, что связывают с дистрофическими изменения-
ми подлежащих замыкательных пластинок тел позвон-
ков. Сегодня до конца не ясно, что первично: изменения 
концевой пластины приводят к дегенерации диска или 
наоборот [7]. Дегидратация диска отражает прямое сни-
жение концентрации протеогликанов [8]. При выражен-
ной дегидратации стирается граница между ядром и во-
локнами фиброзного кольца диска, возникают дефекты, 
отрывы от точек прикрепления к телам позвонков, появ-
ление газа, кальциноза диска, приводя к постепенному 
снижению его высоты и смещению в каком-либо направ-
лении [9]. В подлежащих смежных отделах тел позвонков 
возникают трещины гиалиновых пластинок с появлени-
ем узлов Шморля, развивается склероз. При смещении 
МПД как реакция, с целью увеличения подпорной пло-
щади для изменённого диска, происходит образование 
краевых остеофитов (крючковатых шпор) [10].

Дегенерация МПД приводит к начальной неста-
бильности и гипермобильности фасеточных суставов 
с постепенным вовлечением соседних отделов позво-
ночно-двигательного сегмента [11]. К предрасполагаю-
щим к развитию дегенеративных изменений факторам 

относят ограниченную подвижность сегмента (наложе-
ние ригидных систем стабилизации, нарушение ориен-
тации суставных щелей дугоотростчатых суставов (тро-
пизм), наличие переходных позвонков), сколиоз, бо-
лезнь Шейерманна – Мау, пожилой возраст и большие 
механические нагрузки [4, 7]. Нарушенная биомеханика 
в дальнейшем приводит к большей нагрузке на задний 
опорный комплекс с гипертрофией фасеточных суста-
вов и жёлтых связок, иногда с возникновением синови-
альных кист или кист связок. Передние синовиальные 
кисты встречаются реже, чем задние. Спондилоартроз 
и гипертрофию жёлтой связки относят к главным при-
чинам дегенеративного стеноза позвоночного канала. 
Некоторые авторы [12, 13] сообщают, что именно жёлтая 
связка, а не диск вызывает сужение канала, и её вклад 
может составлять до 50–85 % стеноза. Распространён-
ность поясничного стеноза составляет 9 % среди насе-
ления в целом и до 47 % среди лиц старше 60 лет [14]. 
Чаще поясничный стеноз встречается у женщин [2]. По-
мимо приведённых дегенеративных изменений, стенозу 
способствуют врождённые (короткие дужки позвонков – 
основной причиной является ахондроплазия) и приоб-
ретённые (эпидуральный липоматоз) конституциональ-
ные изменения [4]. У таких пациентов достаточно лёгкой 
дегенерации, чтобы вызвать клинические симптомы.

Общепринятое определение стеноза позвоночного 
канала на сегодняшний день отсутствует [13, 15]. Соглас-
но дефиниции Североамериканского спинального обще-
ства (NASS, North American Spinal Society), дегенеративный 
стеноз – это состояние, при котором уменьшается про-
странство, доступное для нервных и сосудистых элемен-
тов, вторичное по отношению к дегенеративным измене-
ниям в позвоночном канале [4]. При наличии симптомов 
он проявляется характерной симптоматикой – каудоген-
ной перемежающейся хромотой, определяется как диф-
фузная боль в ягодицах и ногах, парестезия и спазмы в од-
ной или обеих нижних конечностях, провоцируется дли-
тельным стоянием или поясничным разгибанием и разре-
шается сидением, лежанием или сгибанием туловища [2].

Клинические симптомы стеноза вызваны сосудисты-
ми и неврологическими осложнениями. Неврологиче-
ские осложнения связаны с непосредственной компрес-
сией нервных корешков, конуса спинного мозга, а также 
с острым химическим раздражением нервного корешка 
из-за развития воспалительной реакции вокруг грыжи 
диска [5]. Длительные воспалительные изменения, вто-
ричные по отношению к хроническим грыжам, являются 
причиной эпидурального фиброза [16]. В норме нервные 
корешки свободно перемещаются в отверстиях во вре-
мя движений. Эпидуральное рубцевание ограничивает 
прохождение нервных корешков через отверстия и мо-
жет вызвать фиксацию нервных корешков. Этот процесс 
практически невозможно идентифицировать при визу-
альной оценке. Сосудистые осложнения прежде всего 
связаны с развитием венозного застоя [4, 11]. Редко может 
возникать компрессия непосредственно артерий, питаю-
щих спинной мозг (низкое отхождение артерии Адамке-
вича на уровне L1–L2 и дополнительная радикуломедул-
лярная артерия Депрожа – Готтерона на уровне L4–L5).
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Прежде чем приступить к оценке дегенеративных 
изменений, в первую очередь, важна точная и надёжная 
нумерация тел позвонков. Сообщается, примерно в 26 % 
случаев нейрохирурги сталкиваются с неправильной ну-
мерацией позвонков, что нередко приводит к оператив-
ному вмешательству на неправильном уровне [17]. Нор-
мальные варианты (24 пресакральных, 5 поясничных по-
звонков) встречаются примерно у 89 % населения [18]. 
Переходные грудопоясничные и пояснично-крестцовые 
позвонки являются относительно распространённым ва-
риантом: примерно 8 % людей имеют 25 позвонков (6 по-
ясничных) и примерно 3 % имеют 23 позвонка (4 пояс-
ничных), при этом люмбализация позвонка S1 чаще на-
блюдается у женщин, а сакрализация – у мужчин. Самым 
точным методом нумерации позвонков является исполь-
зование локалайзера на всём позвоночнике, от позвон-
ка C2. Ещё один достаточно точный метод, описываемый 
в литературе, – это нахождение корешка L5 в месте выхо-
да из межпозвонкового отверстия. Процент правильного 
совпадения нумерации с эталонным стандартом составля-
ет 98,1 % [18]. Менее достоверным методом, с вероятно-
стью определения 83,3 %, является выявление подвздош-
но-поясничной связки. Другие ориентиры, включающие 
определение уровня конуса, правой почечной артерии, 
верхней брыжеечной артерии, бифуркации аорты и высо-
ты гребня подвздошной кости, признаны менее точными.

оЦеНкА ИЗмеНеНИй  
межПоЗвоНковыХ дИСков

Одним из наиболее важных показателей состояния 
позвоночного столба является состояние межпозвонко-
вых дисков. Для оценки дегенерации диска наиболее ши-
роко известна классификация C.W. Pfirrmann и соавт. [19] 

(рис. 2). Она основана на МРТ Т2-взвешенных сагитталь-
ных изображениях. Согласно данной классификации, су-
ществует пять стадий, учитывающих интенсивность сиг-
нала диска, его структуру, различие ядро/фиброзное 
кольцо и высоту диска. В некоторых исследованиях ука-
зывается, что яркость ядра на Т2-взвешенном изображе-
нии (Т2-ВИ) прямо коррелирует с концентрацией проте-
огликанов, но не с содержанием воды или коллагена [20]. 
Главным недостатком этой системы является недискри-
минативность и двусмысленность в сильно обезвожен-
ных дисках (III–IV степени по Pfirrmann) у пожилых паци-
ентов [20]. Чтобы лучше оценивать эти изменённые деге-
неративные диски у пожилых пациентов, J.F. Griffith и со-
авт. модифицировали систему оценки Pfirrmann, добавив 
ещё три степени, которые учитывают количественное из-
мерение уменьшения высоты диска [20, 21].

Грыжи без дегенерации диска наблюдаются редко 
и обычно возникают вторично по отношению к остро-
му травматическому событию. Рентгенологических раз-
делений между острыми, подострыми и хроническими 
грыжами диска не существует. С неврологической точ-
ки зрения, по  продолжительности боли и симптомов 
принято рассматривать острые (менее 4 недель), подо-
стрые (4–12  недель) и хронические (более 12  недель) 
грыжи диска [10].

В 2001  г. была разработана номенклатура пато-
логии МПД на поясничном уровне, которая была об-
новлена в 2014 г. целевой группой под руководством 
D.F. Fardon [9, 22]. Номенклатура была одобрена и при-
нята Американским обществом спинальной радиоло-
гии (ASSR, American Society of Spine Radiology), Амери-
канским обществом нейрорадиологов (ASNR, American 
Society of Neuroradiology), NASS, а также в 2021 г. приня-
та ассоциациями нейрохирургов, хирургов-вертеброло-
гов и травматологов-ортопедов России [23].

Степень
Структура 

межпозвонкового 
диска

интенсивность  
сигнала

Чёткость разделения 
фиброзного кольца  
и пульпозного ядра

Высота 
межпозвонкового 

диска

I гомогенная гиперинтенсивый 
(белый) чёткая граница нормальная

II негомогенная гиперинтенсивый 
(белый) чёткая граница нормальная

III негомогенная промежуточный
 (серый) нечёткая граница 

нормальная  
или слегка  
уменьшенная

IV негомогенная промежуточный
 (серый) граница отсутствует

нормальная  
или умеренно 
уменьшенная

V негомогенная гипоинтенсивный 
(чёрный) граница отсутствует резко снижена

РИС. 2.  
Сагиттальное Т2-взвешенное изображение поясничного от-
дела позвоночника и пояснение по шкале Pfirrmann для оцен-
ки дегенерации диска 

FIG. 2.  
Sagittal T2 weighted image of the lumbar spine and explanation 
according to the Pfirrmann Scale for the assessment of disc degen-
eration
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Согласно принятой номенклатуре, главным обра-
зом, выделено различие между грыжей и выбуханием 
(bulging) межпозвонкового диска. Выбухание может 
быть как нормальным вариантом (обычно – уровень L5–
S1), так и результатом прогрессирующей дегенерации 
диска. Оно характеризуется широким диффузным рас-
пространением по окружности диска за пределы кра-
ёв замыкательных пластин тел позвонков ≤  3  мм, мо-
жет быть симметричным или асимметричным [9]. Асим-
метричное выбухание диска связывают с нарушени-
ем статики/взаимоотношения позвонков, например, 
со сколиозом.

К грыжам относят протрузию, экструзию и узел 
Шморля. В первой рекомендации D.  Fardon и  соавт. 
(2001) выделяли локальную (до 25 % окружности) и ши-
рокую (от 25 до 50 % окружности) грыжи. Согласно об-
новлённой рекомендации от 2014  г., к грыжам отно-
сят только локализованные смещения материала дис-
ка объёмом до 25  % окружности; большее значение 
уже рассматривается как выбухание (рис. 3). Большин-
ство грыж МПД расположены на уровнях L4–L5 и L5–S1. 

В протрузии ширина основания больше ширины тела 
смещённой ткани диска. В экструзии ширина основания 
как  минимум в одной плоскости меньше размера вы-
пячивания за пределы лимба позвонков. Важно оцени-
вать смещение диска в аксиальной и сагиттальной пло-
скостях, поскольку в  одной плоскости оно может вы-
глядеть как протрузия, а в другой – как экструзия диска. 
В такой ситуации, при наличии узкого основания у гры-
жи хотя бы в одной плоскости, её рекомендовано опи-
сывать как экструзию [9]. Экструзия диска может ослож-
няться миграцией и секвестрацией. Миграция рассма-
тривается, если она была вытеснена из места экструзии, 
независимо от того, секвестрирована она или нет [13, 
24]. Секвестрация возникает при потере связи смещён-
ной части ткани диска с материнским ложем. Узел Шмор-
ля – это смещение диска в вертикальном направлении 
через дефект в  замыкательной пластине тела позвон-
ка. На одном уровне могут встречаться различные ва-
рианты грыж, зачастую уже на фоне выбухания диска.

Определение «грыжа пульпозного ядра» является 
не совсем верным, поскольку в большинстве случаев в ве-

                     
               а        б 

                     
               в        г
РИС. 3.  
Смещения дисков: а – выбухание; б – протрузия; 
в – экструзия; г – секвестрация с краниальным смещением

FIG. 3.  
Intervertebral disc displacements: a – bulging; б – protrusion; 
в – extrusion; г – sequestration with cranial displacement
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щество грыжи, помимо пульпозного ядра, могут входить 
структуры фиброзного кольца, хрящ, фрагментирован-
ная апофизарная кость [9]. «Пролапс» обозначен синони-
мом «протрузия». Зона высокой интенсивности (HIZ, high-
intensity zone) при её наличии на Т2-ВИ в толще наруж-
ных отделов фиброзного кольца, как правило, в заднем 
отделе диска, может контрастироваться и трактуется как 
«трещина» [9, 10] (рис. 4). «Разрыв фиброзного кольца» – 
не совсем верное определение, поскольку подразумева-
ет травматическую этиологию, которую не всегда можно 
установить. По локализации различают поперечные, ра-
диальные и концентрические трещины, чаще встречаются 
задние. Передние трещины часто остаются недооценён-
ными, поскольку они также могут быть причиной боли.

По аксиальной плоскости выделяют 4  зоны сме-
щения вещества диска: центральные (расположенные 
по средней линии); субартикулярные (расположенные 
в области латерального кармана); фораминальные; экс-
трафораминальные. При латерализции в центральной 
зоне рекомендовано вместо парацентральной исполь-
зовать право- или левосторонние центральные опре-
деления. По высоте выделяют 4 уровня смещения дис-
ков, которые оцениваются на сагиттальных томограм-
мах: дискальные, инфрапедикулярные, супрапедикуляр-
ные и педикулярные [9, 16]. Желательно отмечать сосу-
ществование грыж в одной зоне с другими очаговыми 
или диффузными смещениями диска, особенно в тех слу-
чаях, когда последние приводят к дополнительному сте-
нозу фораминального или позвоночного канала [24].

Рассматривая классификации грыж межпозвонко-
вых дисков, можно отметить, что в последнее время по-
явились работы, использующие систему оценки Мичи-
ганского государственного университета (MSU, Michigan 
State University) [25]. Преимуществом её является про-
стота в оценке степени грыжевого смещения и локали-
зации. Следует отметить, что эта система классифика-
ции не учитывает выбухания и смещения дисков в са-

гиттальной плоскости, в отличие от номенклатуры по-
ясничных дисков 2.0.

Грыжа межпозвоночного диска в зависимости це-
лостности фиброзного кольца и задней продольной 
связки может быть ограниченной или не ограниченной; 
чаще встречаются первые. Транслигаментозные грыжи 
возникают редко, нарушая целостность продольной 
связки, могут проникать под паутинную оболочку. Не-
редко возникает ситуация, когда остеофиты и смещён-
ные фрагменты межпозвонкового диска, особенно каль-
цинированные, отличить не представляется возможным. 
В таких случаях рекомендовано использование терми-
на «дискоостеофитический комплекс» [3]. Секвестри-
рованные фрагменты внутри латерального отверстия 
и  нервного отверстия могут вызывать эрозию корти-
кальной кости и расширение этих пространств и, таким 
образом, должны учитываться при дифференциальной 
диагностике с новообразованиями [16]. 

Нередкой и хорошо известной находкой у пациен-
тов при контрольном обследовании является спонтанная 
регрессия грыжи диска, без хирургического вмешатель-
ства [13]. Регрессия может означать уменьшение разме-
ра или даже полное исчезновение грыжи МПД. Точный 
механизм, лежащий в основе спонтанной регрессии дис-
ка, остаётся в значительной степени неизвестным, хотя 
было выдвинуто несколько гипотез: втягивание материа-
ла диска в межпозвоночное пространство; дегидратация 
или усадка диска; резорбция вследствие воспалительной 
реакции (фагоцитоз макрофагами). Факторами, которые 
связаны с высокой вероятностью спонтанной регрессии, 
являются: секвестрация, высокая интенсивность сигнала 
на T2-ВИ и грыжи с усилением периферического контра-
ста на T1-ВИ. Высокая интенсивность контрастного усиле-
ния также коррелирует с инвазией грануляционной ткани; 
это указывает на продолжающийся процесс абсорбции 
и может быть использовано для прогнозирования спон-
танной реабсорбции грыжи межпозвоночного диска [13].

                    
РИС. 4.  
Радиальная трещина фиброзного кольца

FIG. 4.  
Radial annular fissure
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СУБХоНдРАльНые ИЗмеНеНИя  
коСТНоГо моЗГА Тел ПоЗвоНков

Замыкательные пластинки тел позвонков играют ре-
шающую роль в поддержании механической нагрузки 
и питании дисков. Изменения концевых пластинок с по-
мощью МРТ были впервые описаны в 1980-х гг. и клас-
сифицированы по M.T. Modic и соавт. от I до III типов [26, 
27]. Данная классификация отражает развитие и усугу-
бление дегенеративных изменений, коррелируя с деге-
неративными изменениями МПД [25]. Чаще встречают-
ся I и II типы. Изменения I типа представляют собой отёк 
и воспаление костного мозга, при МРТ проявляются гипо-
интенсивностью на Т1-ВИ и гиперинтенсивностью на Т2-
ВИ. В основе патологоанатомических изменений лежат 
субхондральные переломы с развитием васкуляризован-
ной фиброзной ткани, замещающие нормальный кровет-
ворный костный мозг, которые сопровождаются значи-
тельным изменением перфузии концевых пластин [7]. Из-
менения I типа могут быть хроническими или острыми 
и сильно связаны с неспецифической болью в пояснице 
[10]. Замечено, что изменения I типа постепенно пере-
ходят во II тип, однако в некоторых случаях могут разре-
шиться самостоятельно. Дифференциальная диагностика 
изменений в позвонках I типа, в первую очередь, прово-
дится с инфекционным спондилодисцитом, который даёт 
аналогичное изменение сигнала на МР-изображениях. 
В  пользу инфекционного процесса характерно разви-
тие дисцита, разрушение замыкательных пластинок по-
звонков, вовлечение в процесс эпидуральной клетчатки 
и паравертебральных мягких тканей с формированием 
флегмоны или абсцессов [28]. Без описанных дополни-
тельных изменений дифференцировать изменения I типа 
от инфекционного процесса практически невозможно. 
Изменения II типа связаны с жировым замещением нор-
мального кроветворного костного мозга и проявляют-
ся повышением сигнала на T1-ВИ, изоинтенсивным сиг-
налом или слабым повышением сигнала на T2-ВИ. Изме-
нения III типа представляют собой склероз субхондраль-
ной кости и проявляются гипоинтенсивными сигналами 
на всех импульсных последовательностях.

оЦеНкА деГеНеРАТИвНыХ ИЗмеНеНИй 
дУГооТРоСТЧАТыХ СУСТАвов 
И СвяЗоЧНоГо АППАРАТА

Фасеточные суставы из-за высокого уровня подвиж-
ности, богатой иннервации являются частым источником 
болевого синдрома [29]. Рентгенологически оценку фасе-
точных суставов проводят по классификации D. Weishaupt 
и соавт. (1999) и A. Fujiwara и соавт. (2000) [30–33]. Учиты-
вают сужение суставных поверхностей, наличие остео-
фитов, гипертрофию суставных отростков, наличие эро-
зий, субхондральных кист. Синовит на МРТ определяет-
ся повышенным сигналом на Т2-ВИ в межсуставной щели 
с её расширением [24]. Толщина выпота фасеточной жид-
кости больше 1,5 мм может быть предиктором дегенера-
тивного спондилолистеза. При наличии спондилолисте-

за следует указать его тип (истмический или дегенера-
тивный) и степень (согласно классификации Meyerding).

оЦеНкА деГеНеРАТИвНоГо СТеНоЗА 
ПоЗвоНоЧНоГо кАНАлА

Международным междисциплинарным комитетом 
[9] принята анатомическая классификация стеноза. Со-
гласно ей, выделяют центральный, латеральный и фора-
минальный стенозы [5]. Центральная зона – это самое ча-
стое место компрессии корешка грыжами. Стеноз лате-
рального кармана возникает из-за спондилоартроза, ги-
пертрофии жёлтой связки, остеофитоза и смещения ткани 
диска. Фораминальный стеноз обычно является результа-
том уменьшения его вертикального размера вследствие 
снижения высоты диска в сочетании со смещением дис-
ка, остеофитозом, гипертрофией дугоотросчатых суста-
вов и жёлтых связок [10]. Межпозвонковый стеноз часто 
наблюдается у пациентов со спондилолистезом вслед-
ствие дегенеративного подвывиха межпозвонковых су-
ставов и нередко – вследствие стрессового перелома 
межсуставной части дружки позвонка. При определении 
стеноза важно отмечать, какая анатомическая структу-
ра (дисковая, связочная, костная) вызывает сужение [5].

В литературе приводится большое количество клас-
сификаций для центрального, латерального и форами-
нального стенозов [32, 34–38]. Так, при определении 
центрального стеноза разные авторы приводят изме-
рения, основанные на количественных показателях, та-
ких как поперечный (междужковый) и переднезадний 
размеры, площадь поперечного сечения костно-позво-
ночного канала и процентное сужение канала [4, 14, 34, 
38–40]. К примеру, H. Verbiest на основании сагитталь-
ного размера делит центральный стеноз на относи-
тельный (от 10 до 12 мм) и абсолютный (меньше 10 мм) 
[38]. N. Schönström и соавт. на основании площади по-
перечного сечения менее 100 мм2 или 75 мм2 выделя-
ют умеренный и тяжёлый стенозы соответственно [37]. 
При оценке латерального стеноза приводятся измере-
ния высоты и глубины латерального кармана, а также 
его угла, основанные на количественных значениях [2, 
4, 40]. Уменьшение значений меньше 2–3 мм или угла 
кармана < 30° считаются признаком стеноза латераль-
ного кармана [4, 5, 37]. Большинство классификаций фо-
раминального стеноза приводят значения уменьшения 
поперечного размера меньше 3 мм [4]. Классификация 
фораминального стеноза, предложенная J. Kunogi и со-
авт., включает переднезадний, цефалокаудальный и цир-
кулярный типы, без степени стеноза [41].

Приведённые и многие другие классификации, осно-
ванные на количественных измерениях, не получили при-
знание [4, 42]. Главным их недостатком является плохая 
корреляция с клиническими симптомами стеноза. Соглас-
но данным лучевых методов, около 20 % людей пожило-
го и старческого возраста имеют асимптоматическое су-
жение позвоночного канала [5]. В определённых иссле-
дованиях [1, 43] была обнаружена значительная вариа-
бельность в количественных значениях морфометрии 
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с перекрытием этих значений у пациентов с наличием 
и без клинических проявлений. Некоторые авторы [39] 
связывают это с индивидуальными анатомическими осо-
бенностями (например, с соотношением размеров отвер-
стий и нервных корешков). Помимо анатомических осо-
бенностей, уделяется внимание динамическому стено-
зу, т. е. увеличению переднезадних размеров и площади 
поперечного сечения позвоночного канала при сгиба-
нии и уменьшению при разгибании (примерно на 16 %) 
[12, 32, 37], а также в условиях аксиальной нагрузки [1, 4, 
12, 44]. Та же динамика также влияет на фораминальные 
отверстия: сгибание вызывает увеличение площади по-
верхности на 12 %, а разгибание – уменьшение на 15 % [5].

В найденных систематических обзорах литературы [2, 
15, 39, 40, 45, 46], опросе Delphi [14] авторы с большим дове-

рием отдают предпочтение качественным критериям сте-
ноза [40]. К ним относят выпячивание диска, отсутствие пе-
риневральной клетчатки в форамене, гипертрофическую 
дегенерацию фасеточного сустава, отсутствие жидкости 
вокруг конского хвоста и гипертрофию жёлтой связки [14]. 
G. Andreisek и соавт., помимо вышеописанных критериев, к 
качественным критериям относят непосредственное сдав-
ление корешка нерва в латеральном кармане и в форами-
нальном отверстии [39]. На основании приведённых кри-
териев, широко цитируемых и пользующимися в клиниче-
ских рекомендациях, приведены следующие классифика-
ции: для оценки центрального стеноза – 7-шкальная систе-
ма классификации C. Schizas и соавт. (2010) и 4-шкальная 
система G.Y. Lee и соавт. (2011), построенные на Т2-ВИ акси-
альных изображениях; для фораминального стеноза – си-

РИС. 5.  
Классификация стеноза позвоночного канала 
по Schizas (адаптировано из [8]). Стеноз степе-
ни А – внутри дурального мешка отчётливо виден 
ликвор, но его распределение неоднородно: A1 – ко-
решки расположены дорсально и занимают менее 
половины площади дурального мешка; A2 – кореш-
ки расположены дорсально, соприкасаясь с твёрдой 
мозговой оболочкой, но в форме подковы; A3 – ко-
решки расположены дорсально и занимают бо-
лее половины площади дурального мешка; A4 – ко-
решки расположены в центре и занимают большую 
часть площади дурального мешка. Стеноз степе-
ни в – корешки занимают весь дуральный мешок, 
но их всё ещё можно индивидуализировать; некото-
рое количество ликвора всё ещё присутствует, при-
давая мешочку зернистый вид. Стеноз степени С – 
корешки не распознаются; дуральный мешок демон-
стрирует однородный серый сигнал без видимого 
сигнала ликвора; кзади присутствует эпидураль-
ный жир. Стеноз степени D – в дополнение к отсут-
ствию узнаваемых корешков эпидуральный жир сза-
ди отсутствует

FIG. 5.  
Classification of spinal canal stenosis by Schizas (adapt-
ed from [8]). Grade A – cerebrospinal fluid is clearly visi-
ble inside the dural sac, but its distribution is heterogene-
ous: A1 – rootlets lie dorsally and occupy less than half 
of the dural sac area; A2 – rootlets lie dorsally, in con-
tact with the dura mater, with a horseshoe configura-
tion; A3 – rootlets lie dorsally and occupy more than half 
of the dural sac area; A4 – rootlets lie centrally and occupy 
the majority of the dural sac area. Grade b – rootlets oc-
cupy the entire dural sac, but they still can be individual-
ized; some amount cerebrospinal fluid is still present, giv-
ing a grainy appearance to the sac. Grade C – no rootlets 
are recognized, no cerebrospinal fluid is visible, giving a 
homogeneous gray signal to the sac, while epidural fat re-
mains posteriorly. Grade D – in addition to no rootlets be-
ing recognizable, the epidural fat posteriorly is obliterated
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стема оценки по S. Lee и соавт. (2010), построенная на са-
гиттальных Т2-ВИ [8, 35, 39, 42]; для латерального стеноза – 
классификация C.W. Pfirrman и соавт. (2004) [47] и её моди-
фикации [48], построенные на оценке аксиальных Т2-ВИ.

Преимуществом всех этих систем является быстрая 
визуальная оценка без необходимости использования 
измерительных инструментов. Cистемы Schizas и Lee 
очень похожи меду собой – они оценивают степень со-
отношения пространства между спинномозговой жидко-
стью и корешками конского хвоста. Выявлена значитель-
ная положительная корреляция между оценкой Schizas 
и балльными оценками Освестри и нейрогенной хромо-
ты [8, 42, 49]. Система оценки Schizas фокусируется на со-
отношении спинномозговой жидкости/корешков и сгла-
живании дорсального эпидурального жира (рис. 5).

Система оценок Lee фокусируется на облитерации 
вентрального пространства спинномозговой жидкости 
и агрегации конского хвоста. Нужно сказать, что класси-
фикация оценки стеноза по Schizas одобрена националь-
ными клиническими рекомендациями [23].

Совсем недавно N. Miskin и соавт. (2021) приводили 
модифицированную четырёхбалльную систему, осно-

ванную на классификации Schizas [48]. Нулевая степень 
(норма): нервные корешки располагаются свободно, без 
скученности. Передний контур дурального мешка пло-
ский или выпуклый. Лёгкий стеноз: небольшая скучен-
ность нервных корешков. Передний контур дурального 
мешка плоский или слегка вогнутый. Нервные корешки 
остаются различимыми от спинномозговой жидкости. 
Умеренный стеноз: имеется скученность нервных кореш-
ков, что приводит к однородному «пятнистому» внеш-
нему виду спинномозговой жидкости с вкраплениями 
нервных корешков. Передний контур дурального мешка 
вогнутый. Тяжёлый стеноз: наблюдается полное стира-
ние спинномозговой жидкости, в результате чего нерв-
ные корешки не различимы по отдельности. Передний 
контур дурального мешка вогнут или не различим.

Для фораминального стеноза наиболее часто при-
водятся качественные классификации S. Lee и соавт. [36] 
и S. Wildermut и соавт. [33], которые похожи тем, что ос-
нованы на степени облитерации периневальной клет-
чатки, но первая классификация учитывает наличие ком-
прессии нервного корешка вне зависимости от потери 
периневральной клетчатки, в связи с чем на сегодняш-

     
     а              б 

  
     в                    г           д
РИС. 6.  
Классификация фораминального стеноза по Lee: а – 0-я сте-
пень (нет стеноза); б, в – 1-я степень (лёгкий стеноз), про-
является облитерацией периневрального жира, окружаю-
щего нервный корешок, в двух противоположных направ-
лениях (вертикальном или поперечном), без компрессии ко-
решка; г – 2-я степень (умеренный стеноз), проявляется об-
литерацией периневрального жира, окружающего нервный 
корешок в четырёх направлениях, без компрессии корешка; 
д – 3-я степень (тяжёлый стеноз), проявляется коллапсом 
нервного корешка

FIG. 6.  
Classification of foraminal stenosis according to Lee: a – grade 0 
(no stenosis); б, в – grade 1 (mild stenosis), obliteration of root-
let-surrounding perineural fat in two opposite directions (verti-
cal or transverse), without compression of the rootlet; г – grade 2 
(moderate stenosis), obliteration of rootlet-surrounding perineu-
ral fat in four directions, without compression of the rootlet; д – 
grade 3 (severe stenosis), collapse of the rootlet
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ний день является наиболее востребованной [13, 50]. 
Она также одобрена национальными клиническими ре-
комендациями [23] (рис. 6, 7). 

Главными качественными критериями оценки стено-
за латерального кармана считаются прилежание, откло-
нение и непосредственная компрессия корешка что по-
зволяет выделить лёгкий, умеренный и тяжёлый стено-
зы соответственно [47, 48].

Также в литературе описываются дополнительные 
признаки стеноза – удлинение, утолщение и  извили-
стость нервных корешков в субарахноидальном про-
странстве выше уровня стеноза, наблюдаемые в 85  % 
случаев, и указывающие на хронический воспалитель-
ный процесс, повторяющуюся тракцию и/или венозный 
застой [4]. Представляется вероятным, что при сгибании/
разгибании позвоночника происходит вытягивание ко-
решков через место сужения, и затем они не могут вер-
нуться в исходное положение [4]. В сообщениях P. Cowley 
и M. Narimoto и соавт. [4, 51] говорится о важном прогно-
стическом критерии тяжёлого стеноза, описанном T. Barz 
и соавт. – «признаке оседания нервного корешка», кото-
рый считается положительным, если корешки конского 
хвоста не оседают по задней стенке дурального мешка, 
выше и ниже уровня стеноза, могут контрастироваться 
ввиду воспаления и венозного застоя [52].

Для повышения диагностической специфичности 
многие авторы подчёркивают важность корреляции от-
клонений на МРТ с клиническими симптомами, настоя-
тельно рекомендуют использовать опросники для опре-
деления предполагаемого типа, уровня и стороны боли, 
при использовании которых обеспечивается значитель-
но более высокий уровень диагностической достовер-
ности МРТ, чем без их использования [5, 11, 53].

Помимо приведённых дегенеративных изменений, 
нередко причиной дорасалгии у пожилых пациентов яв-
ляется сближение остистых отростков позвонков с раз-
витием в их смежных отделах артроза (болезнь Баастру-
па, или «целующий позвоночник»). Для неё характерны 
боли в пояснице, которые усиливаются при разгибании, 
надавливании в области межостистого пространства. 
Факторами риска развития болезни Бааструпа являют-

ся чрезмерный поясничный лордоз, большие остистые 
отростки или небольшое межостистое пространство 
из-за снижения высоты диска, а также снижение высо-
ты тела. При наличии переходного нижнего пояснично-
го позвонка (типы IIa и IIb по Castellvi) происходит раз-
витие артроза между изменёнными поперечными от-
ростками, что также может быть причиной боли в спине.

ЗАклюЧеНИе

Ключом к продуктивному общению между врачами 
является единообразие или стандартизация использу-
емой терминологии и определений. Важно, чтобы про-
токол описания, его термины, смысловые выражения 
в дальнейшем его пути были единообразны и понятны 
специалистам, которые занимаются диагностикой и ле-
чением позвоночника. Магнитно-резонансная томогра-
фия является ценным методом в диагностике дегенера-
тивных изменений позвоночного столба, однако имеет 
свои ограничения. Возможность визуализации дегене-
ративно-дистрофических изменений позвоночника по-
зволяет считать её одним из ведущих методов диагно-
стики причин патологических изменений. Метод позво-
ляет оценить признаки стенозирующих процессов по-
звоночного канала.
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