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474 пациентов, у большинства из которых имелся остеохон-

дроз в области поясничного отдела. У больных описаны 2 

типа изменений концевой пластинки и костного мозга. М. 

Модик проанализировал также секционные материалы от 3 

больных с изменениями типа 1 и от 3 – с изменениями типа 

2. Изменения типа 1 были связаны с нарушением целостно-

сти (в виде узурации и трещин) концевых пластин позвонков 

и формированием фиброваскулярной грануляционной тка-

ни, а типа 2 – с жировым перерождением красного костного 

мозга и его заменой желтым. Автор пришел к выводу, что 1-й 

тип изменений соответствует воспалительной стадии остео-

хондроза и указывает на продолжающийся активный деге-

неративный процесс, в то время как 2-й тип представляет 

собой результат хронического воспаления в виде перерож-

дения губчатого тела позвонка (как бы вторичный элемент). 

Позже М. Модик описал также изменения 3-го типа, кото-

рые соответствуют остеосклерозу. 

Что касается самой диагностики, то в европейских стра-

нах этот МРТ-симптом встречается чаще, чем в азиатских. 

Возможно, это связано с генетической предрасположенно-

стью или с другим подходом к интерпретации результатов 

МРТ. 

Характерные МРТ-симптомы при изменениях Модика 
заключаются в дегенерации замыкательных пластинок:

•  Модик-1: ↓Т1 и ↑Т2 – отек смежных замыкательных 

пластин и прилежащих отделов костного мозга;

•  Модик-2: ↑Т1 и изо- или умеренное ↑Т2 – жировое за-

мещение костного мозга;

•  Модик-3: ↓Т1 и ↓Т2 – остеосклероз, костный мозг за-

мещается утолщенными костными трабекулами.

При изменениях Модик-1 выявлены узурация концевых 

пластин и наличие сосудистой грануляционной ткани в теле 

позвонка с выраженными явлениями отека и воспаления. 

Для этого нехарактерно изменение трабекулярной структуры 

позвонка и костного мозга. На МРТ-срезе в T1-визуальном 

режиме (где ликвор темный) демонстрируется низкий уро-

вень сигнала, при T2-визуальном режиме (где ликвор свет-

лый) – высокий уровень сигнала (рис. 1). Таким образом, 

изменение Модик-1 представляет собой отек костного мозга 

и воспаление (рис. 2). Чтобы отличить отек от жировой де-

генерации, используют режим с жироподавлением STIR или 

Т2 FS, при котором отек сохраняется на срезе в неизменен-

ном виде. 

При изменениях Модик-2 вовлечены костный мозг и 

тело позвонка – происходит замена красного костного мозга 

желтым в результате ишемии ткани, т.е. отмечается жировая 

инволюция. На МРТ-срезах Модик-2 проявляется высоким 

уровенем сигнала T1 и умеренным – сигнала Т2 и по сути 

представляет собой превращение гемопоэтического красного 

костного мозга в желтый (рис. 3).

При Модик-3, т.е. склерозе костной ткани с изменени-

ем плотности и трабекулярной структуры позвонка на МРТ-

срезах видно снижение уровня сигнала в обоих визуальных 

режимах (рис. 4). 

Встречаются также смешанные типы изменений в конце-

вой пластинке позвонков – в пределах одного позвонка или 

всего позвоночника. 

Отсутствие изменений Модика или нормальный анато-

мический внешний вид часто обозначается как Модик-0.

Установлено, что Модик-1, будучи неустойчивым состоя-

нием, в 52% случаев переходит в Модик-2, в 40% случаев рас-

ширяется до нескольких сегментов и лишь в 8% случаев пре-

терпевает регресс до Модик-0.

По результатам магнитно-резонансной томографии 

(МРТ), например, коленного сустава, зачастую можно 

четко локализовать источник болевых ощущений, чего не 

удается сделать при МРТ-диагностике боли в спине. Поэтому 

любая систематическая находка при диагностике болей в 

спине чрезвычайно важна. 

По картине, полученной при МРТ, врач-невролог мо-

жет четко локализовать и определить фазу происходящих в 

области позвоночника процессов. На пленке обычно пред-

ставлены несколько срезов в 3 основных проекциях, а также 

в 2 основных визуальных режимах и дополнительно в режиме 

жироподавления. К распространенным состояниям, которые 

вызывают определенные симптомокомплексы и визуализи-

руются на МРТ, можно отнести: спондилоартроз, спондилез, 

остеохондроз, протрузии и грыжи, стенозирующие процессы, 

а также изменения типа Модик-1. Именно последние рассма-

триваются в данной статье. 

При постановке диагноза асептического спондилита 

типа Модик-1 встает вопрос о перспективах дальнейшего 

течения заболевания, его лечения, реабилитации и прогнозе 

для пациента по восстановлению или оперативному вмеша-

тельству. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Изменения Модика у обследованных без болей в нижней 

части спины встречаются в 6% случаев, а с болями – в 43%, т.е. 

в 7 раз чаще, чем у людей без боли (добровольцы в возрасте от 

20 до 50 лет). 

Распространенность указанных изменений у пациен-

тов с остеохондрозом (остеоатрозом) поясничного отдела 

позвоночника колеблется от 19 до 59%. Преобладающими 

являются изменения типа Модик-1 и -2, реже встречаются 

тип 3 или смешанный. Чаще эти изменения возникают на 

уровне L4–S1 и сопутствуют яркой дегенерации ядра или 

грыже диска. 

КЛАССИФИКАЦИЯ МОДИКА
Первую классификацию изменений концевой пла-

стинки позвонка и прилежащего вещества губчатой кости 

М. Модик разработал в 1988 г. на основании исследования 
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СВЯЗЬ ИЗМЕНЕНИЙ КОНЦЕВОЙ ПЛАСТИНКИ И БОЛЕВОГО СИНД-
РОМА

Многие исследования продемонстрировали четкую 

корреляцию между наличием изменений в позвоночнике 

по типу Модик-1 и болевым синдромом, достигающим 80%. 

Боль у таких пациентов обычно постоянного характера, 

часто не прекращается в ночное время и в покое. Больные 

часто отмечают постоянный характер боли и практически 

полное отсутствие безболевых периодов. Уровень боли, 

определенный по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), у 

них выше, чем у пациентов с болью в спине без изменений 

Модика. Также показано, что физические упражнения эф-

фективны при болях в спине у пациентов без изменений 

Модика и неэффективны у пациентов с характерными из-

менениями. 

ЭТИОЛОГИЯ
Причины изменений Модика не установлены, однако 

можно предположить, что они вторичны по отношению к 

собственно дегенерации диска. Последняя приводит к увели-

чению механической нагрузки на концевые пластинки и к ее 

растрескиванию, 

что при продолже-

нии физической 

нагрузки приводит 

к распростране-

нию воспаления 

на тело позвонка. 

Грыжа межпоз-

воночного диска, 

являясь следстви-

ем дегенеративных 

процессов, служит 

фактором возник-

новения измене-

ний Модика.

С 1988 г. пред-

ложено несколько 

гипотез, объясня-

ющих этиологию 

и патогенез воспа-

лительных измене-

ний, отека тела по-

звонка и концевой пластинки при изменениях Модика. Сам 

М. Модик считал, что развитие грануляционной сосудистой 

ткани является следствием длительного биомеханического 

стресса и нестабильности.

Появились также предположения, что асептическое 

воспаление – это ответная реакция костного мозга по-

звонка на дегенеративный процесс в диске, поскольку при 

ускоренной дегенерации диска методом хемонуклеозиса 

асептический спондиллит возникал в 40% случаев. После 

микродискэктомий воспаление Модика встречается в 8% 

случаев. Предполагается также, что, скорее всего, процесс 

происходит как денегерация диска с вовлечением концевой 

пластины и, наконец, развитием асептических изменений 

тела позвонка. Согласно одной из предложенных теорий, 

повторная травма межпозвонковых дисков приводит к об-

разованию медиаторов воспаления, которые, попадая через 

позвоночные концевые пластинки в тела позвонков, вы-

зывают местную воспалительную реакцию и боль в нижней 

части спины. 

Установлена прямая корреляция между возрастом иссле-

дуемых и количеством изменений Модика.

Подтверждением этой теории стало проспективное ис-

следование 166 пациентов с болью в нижней части спины (не 

Рис. 4. Изменения Модик-3

а б

Рис. 3. Изменения Модик-2

а б

Рис. 2. Изменения Модик-1

а б

Рис. 1. При изменениях по Модик-1 в режи-
ме с жироподавлением отек по-прежнему 
выражен; в случае жировой дегенерации он 
исчезает

а б
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подлежащих оперативному лечению), установившее, что за 

14 мес наблюдения число пациентов с изменениями концевой 

пластинки Модик-1 увеличилось втрое. 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Изменение сигнала от концевой пластинки позвонка 

изучено разными статистическими методами, чтобы уста-

новить взаимосвязь со специфическими болями в области 

позвоночника при спондилоартрите, туберкулезе, травме 

или опухоли, а также при неспецифических болях в нижней 

части спины. 

Инфекции, развивающиеся в пределах позвоночника, 

как правило, проявляются отеком костного мозга, имитируя 

изменения Модик-1. Кроме того, возможно усиление кон-

трастности в диске и концевых пластинках. Тем не менее 

из-за дегидратации диск при остеохондрозе выглядит гипо-

интенсивным или нормальным в режиме T2ВИ, в то время 

как при инфекционном спондилодисците интенсивность 

сигнала, как правило, увеличена. При дифференциальной 

диагностике нужно также учитывать анамнез, клинические 

проявления и данные лабораторных исследований, включая 

уровень С-реактивного белка (СРБ), поскольку при инфек-

ционном спондилодисците показатель СРБ повышается в 

100% случаев. 

ПАТОМОРФОЛОГИЯ И ПАТОФИЗИОЛОГИЯ
Исследователи предположили, что изменения Модика 

являются важнейшим элементом дегенеративного процесса 

вокруг диска по отношению к боли в нижней части спины. 

Они показали, что остеохондроз (остеоартроз) сам по себе – 

довольно латентное расстройство, в то время как остеохон-

дроз (остеоартроз) с изменениями Модика гораздо чаще свя-

зан с конкретными клиническими симптомами.

Четкой причины, почему указанные изменения могут 

быть болезненными, не установлено, но концевые пластинки 

позвонков содержат иммунореактивные нервные окончания, 

которые могут реагировать на фактор некроза опухоли (ФНО) 

и другие провоспалительные цитокины, присутствующие в 

области изменений Модик-1. Сложно дифференцировать 

конкретно компонент боли, связанный с концевой пластин-

кой диска в данном случае, ведь возникновение изменений 

ассоциировано с общей дегенерацией диска, которая в свою 

очередь создает болевую импульсацию.

Д-р Браун изучал образцы межпозвоночных дисков, по-

звонков, концевых пластин и прилегающей к ним губчатой 

кости, полученные во время передней дискэктомии у пациен-

тов с хронической болью в нижней части спины. В концевых 

пластинках наблюдались трещины, а также увеличение плот-

ности сосудов и количества чувствительных нервных воло-

кон (!). Такие изменения могут представлять собой средство 

увеличения дискового питания, а также являться источником 

боли в нижней части спины у пациентов с остеохондрозом. 

Также в дисках наблюдалось повышенное содержание про-

воспалительных цитокинов таких как интерлейкин (ИЛ)-6, 

ИЛ8, простагландина Е2 и ФНО в дисках больных с Модик-1, 

что коррелирует у них с болью в нижней части спины. Было 

предположено, что увеличение провоспалительных цитоки-

нов является основным фактором возникновения дискоген-

ной боли у таких пациентов. 

Таким образом, было установлено, что изменения Мо-

дик-1 являются ярковыраженным воспалительным процес-

сом со всеми характерными особенностями – наличием ме-

диаторов воспаления, растрескиванием концевой пластины, 

увеличением продуктов деградации хряща, врастанием сосу-

дов и увеличением числа ноцицепторов. Изменения Модик-2 

и -3 были отнесены к фазам стихания воспаления. 

Течение воспаления укладывается в определенные сроки. 

При изменениях Модик-1 за 6 мес наблюдения у 13 пациен-

тов из 17 (76,5%) произошел переход в Модик-2 и у 23,5% – в 

нормальное состояние. Клиническое улучшение наблюдалось 

у всех пациентов. 

М. Модик наблюдал 16 пациентов в течение 3 лет: из них 

у 6 был 1-й тип изменений, при этом у 5 в сроки от 2 до 3 лет 

развились изменения 2-го типа, а 1 пациент вернулся к Мо-

дик-0. У 10 пациентов был 2-й тип изменений; через 3 года ни 

у кого не было изменений характерной МРТ-картины. Автор 

пришел к выводу, что изменения 2-го типа (в отличие от 1-го 

типа) являются стабильными.

ЕСТЬ ЛИ СВЯЗЬ МЕЖДУ ВОСПАЛЕНИЕМ МОДИКА И СЕГМЕНТАР-
НОЙ НЕСТАБИЛЬНОСТЬЮ?

Сегментарная нестабильность была у 70% больных с 

Модик-1 и у 16% – с Модик-2. К нестабильности относится 

смещение позвонка в сагиттальной плоскости при движении 

флексии и экстензии на 3 мм и более. Особо нужно подчерк-

нуть, что среди больных с Модик-1 и нестабильностью, ко-

торым была выполнена операция артродеза, у большинства 

удалось полностью купировать болевой синдром, в отличие 

от больных с Модик-2 и нестабильностью – у большинства из 

них болевой синдром сохранился после операции. 
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The vertebral endplate and its adjacent vertebral body changes described 
by M. Modic have been found to distinctly correlate with the severity of pain 
syndrome in the lumbar spine. 
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