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Выводы 
История изучения ВКБ показывает слож-

ный процесс понимания и поэтапного развития 
учения о ВКБ, которое началось во второй поло-
вине XIX в. и продолжается в настоящее время. 
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МЕТОДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

ПОДВЗДОШНО-ПОЯСНИЧНОЙ СВЯЗКИ 

А. M. Юрковский, О. И. Аникеев 

Гомельский государственный медицинский университет 

Цель исследования: определить наиболее эффективные приёмы ультразвукового исследования под-
вздошно-поясничной связки. 

Материал исследования: произведена оценка возможности использования различных анатомических образова-
ний в качестве топографических ориентиров, для визуализации зоны расположения подвздошно-поясничной связки. 

Результаты. Использование предложенных топографо-анатомических ориентиров позволило во всех 
случаях визуализировать подвздошно-поясничную связку. 

Заключение. Метод сонографии является довольно надёжным методом обнаружения подвздошно-
поясничной связки. 

Ключевые слова: подвздошно-поясничная связка, сонография 

METHODOLOGICAL ASPECTS OF ULTRASOUND INVESTIGATION 
OF ILIOLUMBAR LIGAMENT 

А. M. Yurkovskiy, O. I. Anikeyev 

Gomel State Medical University 

Aim of research: To define the most effective methods of ultrasound investigation of the iliolumbar ligament. 
Materials and methods: the possibility of the application of different anatomical structures as topographical 

landmarks for the visualization of iliolumbar ligament has been evaluated. 
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Results. The usage of the proposed anatomic landmarks made it possible to visualize the iliolumbar ligament in 
all the cases. 

Conclusion. The sonography method is a sure method of the detection of the iliolumbar ligament. 

Key words: iliolumbar ligament, sonography 
 

 
Введение 
Синдром боли в нижней части спины 

(СБНС) имеет мульфакториальную природу 
[1, 2] и, по некоторым данным, в 8,9 % случаев 
[2] может быть обусловлен патологией связок 
пояснично-крестцовой области, в частности, 
подвздошно-поясничной связки (ППС) [2–8]. 
T.E.P. Gocher (1934) удельный вес поврежде-
ний ППС в группе пациентов (n = 310) с так на-
зываемыми «back minor injury» определил на 
уровне 11,9 % [3]. Насколько все эти цифры от-
ражают реальное положение дел судить сложно. 
Однако иных данных в ресурсах PubMed найти 
не удалось. Вполне возможно, что такое поло-
жение дел обусловлено отсутствием надежных 
диагностических методик, которые могли бы быть 
использованы для диагностики патологии ППС. 

К сожалению, надежды, возлагавшиеся на 
методы лучевой диагностики, и в частности, 
сонографию, в полной мере себя не оправдали. 
И не только потому, что предложенные неко-
торыми авторами сонографические критерии 
показали слабую ассоциацию с клиническими 
проявлениями СБНС, а еще и потому, что нет 
согласованной методики ультразвукового ис-
следования ППС. 

Парадоксально, но факт: в большинстве 
сообщений об успешном применении соно-
графии для визуализации ППС техническое 
описание методики ультразвукового исследо-
вания либо отсутствует [2], либо сводится к 
весьма краткому перечню действий, которые 
нужно предпринять для визуализации связки 
[7, 8], причем, как ни странно, без уместного в 
таких случаях напоминания о вариабельности 
строения и пространственного положения ППС 
[6]. А ведь недооценка только этой особенности 
ППС (не говоря уже о вариабельности эхо-
паттерна ППС) сказывается на результативности 
исследования и на воспроизводимости результа-
тов. То есть существующие способы сонографи-
ческой визуализации ППС нуждаются в дора-
ботке. И первым шагом в этом направлении мо-
жет стать уточнение методических аспектов со-
нографического исследования ППС. 

Цель исследования 
Определить наиболее эффективные приё-

мы сонографического сканирования ППС.  
Материал исследования 
Для достижения поставленной цели была 

произведена оценка возможности использова-
ния различных анатомических образований в 
качестве топографических ориентиров для ви-

зуализации ППС у 52 пациентов (средний воз-
раст 65 ± 10,3 года), находившихся на обследова-
нии и лечении в учреждении «Гомельский обла-
стной клинический онкологический диспансер». 

Сонографическое исследование проводи-
лось на ультразвуковом сканере Voluson 730 
Expert. При сканировании использовались дат-
чики с диапазоном частот 5–12 МГц. Сканиро-
вание проводилось в В-режиме и режиме 
Multi-SliceView, позволяющем получать соно-
графические срезы с заданным шагом в трех 
взаимно перпендикулярных плоскостях. 

Использовались передний (через перед-
нюю брюшную стенку) и задний (поясничная 
область) доступы. При переднем доступе в ка-
честве основных топографических ориентиров 
использовались: 1) надгребневая плоскость (то 
есть горизонтальная плоскость, проходящая 
через наивысшие точки подвздошных гребней 
и пересекающая позвоночный столб на уровне 
остистого отростка LIV); 2) межостевая плос-
кость (то есть горизонтальная плоскость, про-
ходящая через верхние передние подвздошные 
ости, примерно соответствующая LV); 3) би-
фуркация аорты (уровень LIV-LV); 4) место 
слияния правой и левой общих подвздошных 
вен (уровень LIV); 5) мыс крестца. При заднем 
доступе в качестве основной координаты ис-
пользовалась линия, соединяющая верхние 
края гребней подвздошных костей (соответст-
вует уровню LIV-LV). 

Результаты и обсуждение 
ППС состоит из различных частей, вариа-

бельных по количеству и форме, чаще всего (в 
71–74 % случаев) — из двух порций (передней 
и задней), каждая из которых отходит от попе-
речных отростков LV и иногда частью воло-
кон от LIV [6, 9, 10]. Однако может быть и 
большее количество частей [6, 10]. Задняя 
ППС отходит от верхушки поперечного отро-
стка LV, имеет веретенообразную форму (по-
перечное сечение от 1 до 7 мм) и длину от 1 до 
2 см. Передняя часть ППС в отличие от задней 
более широкая (от 3 до 10 мм), плоская, имеет 
длину от 1 до 4 см и обычно отходит от вен-
трокаудальной части поперечного отростка LV 
и, что реже, от каудальной поверхности тела 
LV [6, 10]. Имеются определенные расовые 
различия морфометрических показателей у субъ-
ектов негроидной и европеоидной рас: ППС у 
представителей негроидной расы более длинная 
и более широкая, чем у представителей евро-
пеоидной расы: 61,8 ± 1,3 мм и 33,2 ± 1,5 мм у 
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мужчин и 61,3 ± 0,9 мм и 32,2 ± 1,2 мм у жен-
щин соответственно [6]. 

ППС прикрепляется к вентро-краниальной 
части tuberositas iliaca (ниже места прикрепле-
ния медиальной части m. quadratus lumborum) [6, 
10]. Причем имеется выраженная вариабель-
ность как количества, так и локализации точек 
прикрепления ПСС [10]. Однако данная зона 
представляет особый интерес по иной причине: 
именно в этом месте наиболее высок риск по-
вреждения ППС и, как следствие, возникновения 
СБНС [4]. Это в общем-то и не удивительно, так 
как эта область насыщена не только рецептора-
ми I и II типа (19,67 и 66,67 % соответственно), 
но и рецепторами III и IV типа, т. е. ноцицепто-
рами (в 2,83 и 10,83 % соответственно) [5]. 

Судя по данным J-Y. Maigne и R.Maigne 
(1991), место прикрепления ППС к подвздош-
ной кости находится в 6–7 см от средней ли-
нии (рисунок 1) [11]. А это означает, что при 
заднем подходе визуализация этой части ППС 
возможна лишь при кранио-каудальном на-
правлении датчика (рисунок 1). Использова-
ние этого топографического ориентира в дан-
ном исследовании было успешным у всех па-
циентов. Причем визуализация зоны энтеза 
ППС улучшалась, если под живот пациенту 
для выпрямления поясничного лордоза под-
кладывался валик. 

Сонографический паттерн при данном 
направлении сканирования показан на ри-
сунке 2. 

 

 
Рисунок 1 — Ориентировочное положение места прикрепления ППС 

в вентро-краниальной части крыла подвздошной кости (горизонтальная пунктирная линия 
соответствует уровню LIV-LV) и траектория движения датчика 

 
 

 

Рисунок 2 — Сонографический паттерн зоны прикрепления ППС 
к вентро-краниальной части крыла подвздошной кости (задний доступ): 

1 — кожа и подкожно-жировая клетчатка; 2 — m. erector spinae; 3 — ППС 
 
 

Характер эхо-паттерна ППС в области ее 
прикрепления к подвздошной кости зависит от 
многих факторов. Пожалуй, единственная за-
кономерность, о которой можно говорить с 
уверенностью — это появление неоднородно-
сти эхоструктуры начиная с пятой или шестой 

декады жизни, вследствие появления очагов 
миксоидной (с пятой декады) и (или) жировой 
дистрофии (с шестой декады жизни) [6]. К 
слову, если изменения в виде разрыхления 
связочной структуры с анэхогенными (кистоз-
ными) полостями, кальцификатами и утолще-
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нием надкостницы крыла подвздошной кости 
отмечаются у молодых пациентов, то это пред-
лагается расценивать уже как патологический 
симптом [2]. Однако этот эхо-паттерн также имеет 
слабую ассоциацию с проявлениями СБНС, а по-
тому и его «привязка» к болевому синдрому 
должна быть весьма осторожной. 

Выведение остальных сегментов задней 
порций и ППС производится посредством лег-
кой ротации датчика с одновременным его от-
клонением по направлению к месту пересечения 
линии, проведенной по остистым отросткам, и 
линии, соединяющей верхние края гребней под-
вздошных костей (то есть линии, соответствую-
щей уровню LIV-LV). Иными словами, необхо-
димо плавно «довести» изображение от лате-
рального энтеза к поперечному отростку LV, не 
выпуская ППС из зоны видимости. При этом не-
обходимо учитывать, что задняя порция ППС 
относительно горизонтальной линии, проведен-

ной через поперечные отростки LV, образует 
угол около 45–55°, открытый латерально и 
кзади, в отличие, кстати, от передней порции 
ППС, ориентированной на аксиальных срезах 
вдоль этой линии [6]. 

Визуализация ППС передним доступом также 
возможна, хотя в этом случае на успех исследо-
вания оказывают влияние и качество подготовки 
пациента (правила такие же, как и при подготов-
ке к исследованию органов брюшной полости), 
и конституциональные особенности. 

В качестве топографических ориентиров 
для идентификации LV и последующего поиска 
ППС при переднем доступе можно использовать 
либо межостевую плоскость (ориентировочно 
уровень LV), либо такие легкообнаруживаемые 
структуры, как место слияния правой и левой 
общих подвздошных вен (ориентировочно уро-
вень межпозвонкового диска LIV-LV) [14] и би-
фуркацию аорты (рисунок 3). 

       
Рисунок 3 — Основные ориентиры для идентификации LV при переднем доступе (А) 

и положение датчика во время сканирования (Б): 1 — место слияния правой и левой общих подвздошных вен 
(примерно уровень LIV); 2 — бифуркация аорты (примерно уровень LIV-LV); 3 — горизонтальная 

плоскость, проходящая через верхние передние подвздошные ости (примерно уровень LV) 
 
 

Чаще всего бифуркация аорты (БА) оп-
ределяется на уровне LIV (в 83 %), а точ-
нее, — на уровне его краниальной полови-
ны — в 45 %, каудальной — 38 %, на уровне 
межпозвонкового диска LIII-LIV — в 10 % и 
LIV-LV — в 4 % [12]. Правда, по другим 
данным, БА на уровне LIV определяется ре-
же — в 67 % [13]. При этом проблемы с ис-
пользованием БА в качестве ориентира 
обычно если и возникают, то чаще всего в 
связи с наличием так называемых переход-
ных позвонков, например, при люмбализа-
ции. Тогда, по данным Ch. H. Lee с соавт. 

(2004), БА обнаруживается на уровне кау-
дальной половины LIV и намного реже — в 
области краниальной половины LIV и меж-
позвонкового диска LIV-LV [13]. По дру-
гим данным, в аналогичной ситуации БА 
обнаруживается на уровне тела LIV в 40 % 
и на уровне межпозвонкового диска LIV-
LV — в 33 % случаев [13]. Впрочем, вариа-
бельность положения БА не является осно-
ванием для отказа от ее использования в 
качестве топографического ориентира хотя 
бы потому, что она без проблем визуализи-
руется. По данным нашего исследования, 
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БА у пациентов определялась на уровне, сов-
падающем сориентирами, соответствующими 
LIV во всех случаях. 

Нельзя забывать и еще об одином ориен-
тире, который также может быть использован 
для идентификации LV: это — передний край 

SI, обычно заметно выступающий в верхнюю 
апертуру таза (мыс крестца). Данная структура 
также выявляется без особых трудностей при 
сагиттальном сканировании. 

Сонографический паттерн ППС при трансаб-
доминальном подходе представлен на рисунке 4. 

 

Рисунок 4 — Режим Multi-SliceView (трансабдоминальное сканирование): 
эхогенная структура, обозначенная короткими стрелками — ППС 

 
 
В целом пространственное положение 

ППС взаимосвязано с размером и положением 
LV в тазу: если LV располагается там низко, то 
связка оказывается более длинной, располагаясь 
под углом, если высоко, то она более короткая, а 
ее положение более горизонтально [15]. 

Заключение 
Использование различных доступов и ряда 

топографических ориентиров (надгребневой 
плоскости, межостевой плоскости, бифурка-
ции аорты, места слияния правой и левой об-
щих подвздошных вен, а также мыса крестца) 
позволяет практически во всех случаях визуа-
лизировать ППС. А это означает, что метод 
может успешно использоваться не только для 
обнаружения изменений ее структуры, но и, 
например, для избирательного введения ане-
стетика в ППС при проведении диагностиче-
ского теста либо при пролотерапии.  
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