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Вступление. 
Головная боль, головокружение, боль в шее

являются частыми жалобами у детей. Причинами
этих симптомов могут быть многие заболевания.
Одной из причин этих жалоб (при отсутствии в
анамнезе травмы) может быть лигаментозная
нестабильность. 

Шейный отдел позвоночника имеет свойства,
прямо противоположные друг другу.

Во-первых: мобильность, позволяющая выпол-
нять сгибания-разгибания, наклоны в стороны,
круговые движения.

Во-вторых: стабильность, благодаря которой
при физической нагрузке поддерживаются  соот-
ношения между позвонками.

Нестабильность — это невозможность сохране-
ния нормальных соотношений в сегментах в покое
или при физических нагрузках.

Причины нестабильности:
1.  Травмы.
2.  Аномалии и пороки развития.
3.  Врожденная и приобретенная слабость свя-

зочного аппарата.
4.  Дегенеративно-дистрофические поражения.
Диагностика нестабильности в верхнешейном

отделе позвоночника проводится на боковой рент-
генограмме по величине переднего атланто-ден-
тального сустава и по прицельной рентгенограмме
через открытый рот (рис. 1).   

Если передний атланто-дентальный сустав:
— не более 2 мм — все связки не повреждены;
— 3-5 мм — повреждена только поперечная связка;
— 5-10 мм — предполагается повреждение еще и

крыловидной связки;
— более 10 мм — все другие (крестообразная) и

зубовидная связка.

Диагностика лигментозной нестабильности в
нижнешейном отделе позвоночника проводится по
боковой рентгенограмме, выполненной в среднем
физиологическом положении головы. Изменение
плавности линии, проведенной по задней поверх-
ности позвонков, свидетельствует о смещении тел
по горизонтали. 

Измеряем расстояние между задненижним
углом вышележащего позвонка и задневерхним
углом нижележащего позвонка (рис. 2).

Для определения нестабильности в шейном
отделе позвоночника по вертикали ряд авторов
(Dachling Pang California, 1995; Гелли Р.Л., 1995)
рекомендуют на  боковой  рентгенограмме  опре-
делять величину угла, образованного линиями
вдоль нижних поверхностей смежных позвонков, и
сравнивать его с выше- и нижележащими сегмен-
тами (в норме — от 0-11о). 

При этом на этом уровне отмечается расхожде-
ние остистых отростков (рис. 3).

Искючением являются компрессионные пере-
ломы, при которых снижается высота тела и угол
будет большим, но при этом не будет расхождения
остистых отростков.

Если есть сомнения, для выявления скрытой
нестабильности выполняются функциональные
пробы, чтобы задокументировать патологическую
подвижность (горизонтальную или вертикальную), но
функциональные пробы при неврологическом дефи-
ците и явной нестабильности не рекомендуются.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Выявление лигаментозной нестабильности у

детей при следующих жалобах: головная боль,
головокружение, мышечная кривошея, ограниче-
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Рис. 1. Диагностика нестабильности в верхне-шейном отделе позвоночника проводится на боковой рентге-
нограмме по величине переднего атланто-дентального сустава и по прицельной рентгенограмме через
открытый рот 
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ние движений, боль в шее, парастезия в верхних
конечностях, при  отсутствии в анамнезе острой
травмы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследование проводилось на цифровом рент-

генодиагностическом аппарате «Индиаграф».  УЗИ
кивательных мышц — на аппарате Logic-200.

ОБСЛЕДОВАНО: 
146 детей, из них — 65 девочек, 81 мальчик.

Патология выявлена у 36 (24,7%) пациентов,  из
них — 17 девочек и 19 мальчиков.  В возрасте от 8-
12 лет патология выявлена у 7 пациентов,  13-
15 лет – 11 пациентов, 16-18 лет — 18 пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Выделено 4 группы патологии:
1. Лигаментозная нестабильность в верхнешей-

ном отделе  (ротационный подвывих).
2. Компрессионный перелом.
3. Аномалия развития.
4. Лигаментозная нестабильность в нижнешей-

ном отделе.
5. Сочетанная патология.

1. Ротационный подвывих выявлен у 5 паци-
ентов, у 4 из них в сочетании с нестабильностью в
нижнешейном отделе (рис. 4-8).

На рентгенограмме (рис. 7)  через открытый рот
определяется: асимметричное расположение
зубовидного отростка относительно боковых масс

Рис. 2. Норма. Плавность линии  проведена по зад-
ней поверхности позвонков; непересечение линий,
проведенных по нижним поверхностям позвонков 

Рис. 3. При патологии нарушается плавность линии,
проведенной по задней поверхности позвонков, и
линии, проведенные по нижним поверхностям
позвонков, пересекаются

Рис. 4. 11 Ж. Жалобы на боль в шее. УЗИ — кива-
тельные мышцы не изменены. На рентгенограмме —
кифоз на уровне С2-С4.
Передний атланто-аксиальный сустав 4 мм. Угол
между телами С3-С4 = 17,2о. 
Заключение: Ротационный подвывих? Нестабиль-
ность по вертикали в сегментах С3-С4.
Госпитализирована в отделение нейрохирургии.
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атланта, слева — 6 мм справа, 3 мм. Несоответст-
вие, заострение и удлинение суставных повер-
хностей боковых атланто-аксиальных суставов. 

Рис. 5. 12 М. Миозит. УЗИ – кивательные мышцы не изменены. На рентгенограммах — выпрямление лордо-
за, передний атланто-аксиальный сустав 5 мм. Асимметричное расположение зубовидного отростка относи-
тельно боковых масс атланта, слева — 6 мм, справа 3 мм. Несоответствие суставных поверхностей и крае-
вые костные разрастания в боковых атланто-аксиальных суставах.
Заключение: Правосторонний ротационный подвывих, осложненный деформирующим артрозом в боковых
атланто-аксиальных суставах.

Рис. 6. 16 Ж. Жалобы на головную боль, головокру-
жение, боль в области шеи. УЗИ  кивательной
мышцы в норме. На боковой рентгенограмме —
передний атланто-аксиальный сустав 3,5 мм. 
Угол между телами С3-С4 =14 о.
Нестабильность по горизонтали в сегментах 
С3-С4-С5 (стрелки)

Рис. 7. Заключение:  Правосторонний ротацион-
ный подвывих, осложненный деформирующим арт-
розом боковых атланто-аксиальных суставов, неста-
бильность в сегментах С3-С4-С5 по вертикали и гори-
зонтали
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2. Компрессионный перелом — перелом кости
под действием сжатия, в том числе под тяжестью
собственного тела. Характерен, в частности, для
остеопороза, выявлен у 2 пациентов (рис. 9).

3. Аномалия развития шейного отдела выяв-
лена  у 2-х пациентов  (рис. 10, 11).

Рис. 9. а — 13 Ж. Боли в правом локтевом суставе. В анамнезе — 2 года назад упала с дерева.
Локтевой сустав не изменен. На боковой рентгенограмме шейного отдела позвоночника – выпрямление лор-
доза, копрессионный перелом тела С6. Соотношения в суставах не нарушены; 
б — 16 М. Три года назад травма на физкультуре. Выпрямление лордоза, уменьшение высоты тела С6 на 2 мм.

Заключение: Консолидированный компрессионный перелом С6.

Рис. 8. 14 М.  Жалобы на головокружение, головная
боль беспокоит 3 года.
На боковой рентгенограмме патология не выявлена.
На прицельном снимке через открытый рот: асим-
метричное расположение зубовидного отростка
относительно боковых масс атланта, слева — 5 мм,
справа — 2 мм. Несоответствие суставных поверхно-
стей, краевые костные разрастания в боковых атлан-
то-аксиальных суставах.
Заключение: Правосторонний ротационный подвы-
вих, осложненный деформирующим артрозом в
боковых атланто-аксиальных суставах

Рис. 10. 17 М. Жалобы на боль в левом плечевом
суставе, травмы не было.
На рентгенограммах и УЗ левого плечевого сустава
патологии не выявлено. На боковой  рентгенограмме
шейного отдела позвоночника определяется кон-
кресценция тел и дуг  С5-С6. 
Соотношения в сегментах по горизонтали и вертика-
ли не нарушены.
Заключение: Аномалия развития шейного отдела
позвоночника.

а б
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4. Лигаментозная нестабильность в нижне-
шейном отделе позвоночника выявлена у 24-х паци-
ентов (рис. 12-16)

Рис. 11. 13 М. Жалобы на головную боль и  боль 
в области шеи. На боковой рентгенограмме — выра-
женный кифоз, конкресценция тел и дуг С2-С3, 
что может  приводить к перегрузке выше- и ниже-
лежащих межпозвонковых дисков, компрессии
позвоночной артерии.
Угол между С3-С4 — 13 о, по горизонтали на этом
уровне смещение до 2 мм.
Заключение: Аномалия развития  (конкресценция
тел и дуг С2-С3),  осложненная нестабильностью 
в сегментах С3-С4 по вертикали и горизонтали.

Рис. 12. 11 М. Направлен невропатологом 
с диагнозом «левосторонняя мышечная  кривошея». 
УЗИ — кивательные мышцы не изменены. 
При физиологическом положении головы 
соотношения в суставах не нарушены.
При наклоне вперед угол  между телами С3-С4=11о,
С

5
-С6 =9,3о, С6-С7 =8о. Расстояние между нижнезад-

ними и верхнезадними углами тел С3-С5 — 2-3 мм.
На прицельной рентгенограмме через открытый рот
патологии не выявлено. 
Заключение: Лигаментозная нестабильность в сегмен-
тах С3-С4, С5-С6, С6-С7 по вертикали и горизонтали.

Рис. 13. 18 Ж. Жалобы — на парастезию в области
лица и шеи, прострелы, боль в глазах и переносице.
10 лет назад в анамнезе — автокатастрофа. 

На рентгенограммах: нестабильность по горизонта-
ли в сегментах С4-С5 (6 мм), там же угол 10,5о в
среднем положении головы, при наклоне вперед по
горизонтали нестабильность отсутствует,  но увели-
чился  угол в сегментах С4-С5 по вертикали до 14,5о.



РАДІОЛОГІЧНИЙ ВІСНИК 253-4 (60-61)/2016

Рис. 14. 12 Ж.  Жалобы на боли в области шеи, головные боли.
На рентгенограмме в боковой проекции определяется угол между телами С4-С5
до 11о, при наклоне вперед угол увеличился до 13,6о и появляется в сегментах
С3-С4=14о. Нестабильность по горизонтали на уровне С3-С5.
Заключение: Лигаментозная нестабильность в сегментах С3-С5.

Рис. 15. 11 М. Жалобы на головные боли и боль в области шеи.
При физиологическом положении головы определяется усиление лордоза, передний атланто-аксиальный
сустав 2 мм, нестабильность по горизонтали в сегментах С2-С4 (2 мм). 
При наклоне вперед угол между С2-С3 =8,8о, С3-С4=8,4о

Заключение: Лигаментозная нестабильность С2-С4.

Рис. 16. 11 Ж. Жалобы на головную боль, головокружение, снижение зрения, зябкость в руках.
При физиологическом положении головы передний атланто-аксиальный сустав 2 мм. Угол между телами 
С4-С5 = 8,5о. При наклоне вперед угол  в сегментах С4-С5 увеличился до 11о и появился в сегментах С3-С4 11,5о.
Заключение: Нестабильность по вертикали в сегментах С3-С5.
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Рис. 17. Аномалия Киммерли
(Kimmerli), полная или частичная осси-
фикация, или обызвествление мем-
браны борозды позвоночной артерии,
или косой атлантоокципитальной связ-
ки, приводящая к образованию замкну-
того канала позвоночной артерии 
над бороздой задней полудуги атлан-
та, в котором проходит позвоночная
артерия и подзатылочный нерв

Рис. 18. 9 М. Жалобы на головные боли и  боль в области шеи.
Частичная аномалия Киммерли. При физиологическом положении головы соотношения по вертикали и гори-
зонтали  не нарушены. Ширина  переднего атланто-аксиального сустава 2 мм. При наклоне вперед  угол
между С4-С5 —12,7о (норма — до 11о), нестабильность по горизонтали в том же сегменте.
Заключение: Частичная аномалия Киммерли (стрелка), нестабильность в сегментах С3-С4
по горизонтали и вертикали.
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Рис. 19. 14 Ж.  Приступы головокружения, слабости, онемения левой руки и угла рта. Улучшение наступает
после принятия трентала.  В среднем положении  шеи определяется аномальная полная костная дуга 
над задней дугой С1 (стрелка), частичная конкресценция дуг С2-С3, угол между телами С4-С5 =8 о, 
при наклоне вперед увеличивается до 13,3 о.
Заключение: Полная аномалия Киммерли, частичная конкресценция дуг 
С2-С3, нестабильность по вертикали в сегментах С4-С5.

Рис. 20. 16 Ж. Миозит. На боковой рентгенограмме 
в физиологическом положении головы определяется
выпрямление лордоза, соотношения в суставах не
нарушены, определяется  аномальная полная костная
дуга над задней дугой С1 (стрелка), при наклоне голо-
вы вперед — угол между телами С4-С5 = 15о, неста-
бильность по горизонтали  4 мм.
Заключение: Полная аномалия Киммерли, лигамен-
тозная нестабильность.



РАДІОЛОГІЧНИЙ ВІСНИК28 3-4 (60-61)/2016

Рис. 21. 14  М. Правосторонний ротационный подвывих, лигаментозная нестабильность по вертикали 
на уровне С4, С5. Через месяц после лечения фиксацией при помощи воротника отмечается положительная
динамика, соотношения в суставах практически нормальные.

До лечения Через месяц после лечения

До лечения Через месяц после лечения

Алгоритм
тактики ведения пациентов при выявлении лигаментозной нестабильности 

шейного отдела позвоночника по данным боковой спондилограммы

угол кифотической деформации ≥ 11˚

функциональные спондилограммы не показаны, хирургическое лечение (фиксация остистых отростков)

угол кифотической деформации >7 ˚ <11˚

1) При наличии неврологического дефицита —  функциональные спондилограммы не показаны                      
хирургическое лечение (фиксация остистых отростков)

2) При отсутствии неврологического дефицита – показаны функциональные спондилограммы  (сгибание-
разгибание) 

≥ 11˚ <11˚
хирургическое лечение                                                                                    твердый шейный воротник

фиксация остистых отростков                                                                             сеrvical brace or halo                                                                                                                                                                       
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Выводы
Угол кифотической деформации на боковых

рентгенограммах шейного отдела отображает
выраженность лигаментозной нестабильности
позвоночника. Определение этого показателя в
сопоставлении с неврологическим статусом вли-
яет на выбор тактики лечения, в частности отбор
пациентов для хирургического лечения (≥ 11о во
всех случаях, >7о <11о при наличие неврологичес-
кого дефицита), и позволяет осуществить более
дифференцированный подход в выборе шейных
воротников.

ЛИТЕРАТУРА
1. Спузяк М.І.  Розширені лекції з рентгенодіагностики захво-

рювань системи опори та руху. — Харків, 2009. — С. 58-69.
2. Спузяк М.І.  Рентгенограмометрія в педіатричній рен-
тгенології. —  Стрий, 1999. — С. 90-106.
3.Ульрих Э.В., Мушкин А.Ю. Вертебрология в терминах,
цифрах, рисунках. — Санкт-Петербург,  2006. — С. 158-172.
4. Михайлов М.К., Володина Г.И., Ларикова Е.Л.  Диффе-
ренциальная рентгенодиагностика заболеваний  поз-
воночника. — Казань, 1993. — С. 5-36.
5. Pang Р. Disorders of the pediatric spine. — New York,
1995. — С. 596-604.
6. Cattel H.S., Filtzer D.L. Pseudosubluxation and other nor-
mal variations in the cervical spine in children, 1965. — 
Р. 1295-1309.
7. Pang D., Wiberger J.E. Spinal cord injury without radi-
ographic abnormalities in children // J. Neurosurg. —
1982. — 57. — Р. 114-129.

угол кифотической деформации <7 ˚ при наличии боли в шее и спазмов

шейный воротник на 5 дней

функциональные спондилограммы (сгибание-разгибание) 

<7 ˚ >7 ˚ <11˚ ≥ 11˚
Мягкий шейный воротник                      Твердый шейный воротник                          хирургическое                               

Philadelphia Collar                                      Сеrvical brace or halo                              фиксация остистых отростков                                                                                                                          
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Ури на Л.К. Опыт лу че вой ди аг нос ти ки в пе ди ат рии (наб лю де -

ния из прак ти ки). — К.: Ме ди ци на Ук ра и ны, 2009. — 124 с.
В сбор ни ке обоб щен мно го лет ний опыт ра бо ты ав то ра, а так же дан -

ные оте че ст вен ной и за ру беж ной ли те ра ту ры в об лас ти при ме не ния
рент ге но ло ги чес ко го и ульт раз ву ко во го ме то дов ди аг нос ти ки пре и -
мущест вен но в пе ди ат ри чес кой прак ти ке.

Наз на че ние сбор ни ка — ока за ние прак ти чес кой по мо щи вра чам по
воп ро сам ор га ни за ции ра бо ты в рент ген ка би не те детс ко го ле чеб но�п -
ро фи лак ти чес ко го уч реж де ния, вы бо ра не об хо ди мо го ме то да обсле -
до ва ния де тей в конк рет ной кли ни чес кой си ту а ции, осо бен нос тей обс -
ле до ва ния де тей и пу тей сни жения лу че вой наг руз ки во вре мя рент ге -
но ло ги чес ко го обс ле до ва ния. В сбор ни ке предс тав лен опыт ра бо ты
ав то ра на пер вом оте че ст вен ном циф ро вом рент ге но ди аг нос ти чес ком
ап па ра те.

Предс тав лен ные ра бо ты пос вя ще ны ди аг нос ти ке ост рых вос па ли -
тель ных за бо ле ва ний лег ких и си нусоп нев мо па тий, по ро кам раз ви тия
же лу доч но� ки шеч но го трак та, па то ло гии опор но�д ви га тель но го ап -
пара та, в част нос ти дисп ла зии та зо бед рен ных сус та вов. Под роб но из -
ло же на ме то ди ка обс ле до ва ния де тей при раз лич ных па то ло ги чес ких
про цес сах, об ра ще но осо бое вни ма ние на функ ци о наль ные из ме не -
ния, а так же ошиб ки, ко то рое до пус ка ют ся при ди аг нос ти ке. При ве де -
ны ре зуль та ты ульт раз ву ко во го скри нин га�дисп ла зии та зо бед рен ных
сус та вов.

Комп лек та ция ав то ма ти зи ро ван но го ра бо че го мес та вра ча �ре нт ге но ло га ульт раз ву ко вым ап па ра том поз во -
ли ла ав то ру предс та вить пер вый опыт комп ле кс но го ис сле до ва ния па то ло гии опор но�д ви га тель ного ап па ра та.

Прак ти чес ки все лек ции и статьи бы ли опуб ли ко ва ны в жур на ле "Радіологічний вісник", три ра бо ты были
предс тав ле ны на меж ду на род ных фо ру мах.

Кни га рас счи та на на ши ро кий круг вра чей� пе ди ат ров, рент ге но ло гов, вра чей ульт раз ву ко вой ди аг ности ки,
ор то пе дов, ра бо та ю щих в детс кой се ти на эта пе пер вич ной ди аг нос ти ки.
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