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ЭКСПЕРТИЗА ПОДВЗДОШНО-ПОЯСНИЧНОЙ СВЯЗКИ 
ПРИ СИНДРОМЕ БОЛИ В НИЖНЕЙ ЧАСТИ СПИНЫ 

А. M. Юрковский 

Гомельский государственный медицинский университет 

Цель исследования: оценить (по данным литературы) диагностические возможности физикальных и 
лучевых методов, используемых для диагностики повреждений ППС. 

Материал исследования: публикации, содержащие информацию о физикальных и лучевых методах 
диагностики повреждений ППС. 

Результаты. Проведен сравнительный анализ диагностических критериев, используемых для диагно-
стики патологии подвздошно-поясничной связки.  Оценена роль клинико-неврологического обследования и 
методов визуализации в диагностическом алгоритме при патологии данной связки. 

Заключение. Используемые для оценки состояния ППС физикальные и радиологические признаки не 
обеспечивают необходимый уровень надежности. Решение этой проблемы лежит на пути сопоставления ре-
зультатов этих исследований с морфологическими данными. 

Ключевые слова: подвздошно-поясничная связка, синдром боли в нижней части спины. 

ASSESSMENT OF THE ILIOLUMBAR LIGAMENT IN LOW BACK PAIN 

А. M. Yurkovskiy 

Gomel State Medical University 

Aim of the research: to assess the diagnostic potential of physical, ultrasound and X-ray methods of the ex-
aminations used for the diagnosis of anterior longitudinal ligament injuries.  

Material and metods: articles containing the information about physical, ultrasound and X-ray methods of the 
diagnosis of the anterior longitudinal ligament injuries.  

Results. The comparative analysis of the diagnostic criteria for the anterior longitudinal ligament pathology has 
been performed. The role of clinical and neurological examination and different methods of visualization in the di-
agnostic algorithm in the pathology of anterior longitudinal ligament has been estimated.  

Conclusion. The physical and radiological features used to evaluate the state of iliolumbar ligament do not 
provide high-reliable criteria. The solution of this problem lies in the comparison of the results of the given studies 
with the morphological data.  

Key words: iliolumbar ligament, low back pain 
 
 

Введение 
Под синдромом боли в нижней части спи-

ны (СБНС) понимают боль, локализующуюся 
ниже края реберной дуги и выше ягодичной 
складки [1]. К структурам, повреждение кото-

рых может стать причиной СБНС, относят 
фиброзные кольца, дугоотростчатые суставы, 
тораколюмбальную фасцию и связки [1–9]. 
При этом удельный вес патологии связок в 
структуре возможных причин СБНС по неко-
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торым данным (С. П. Миронов с соавт., 2001) 
находится на уровне 8,9 %, причем речь идет, преж-
де всего, о патологии подвздошно-поясничной 
связки (ППС) [6]. И в том, что повреждение 
данной связки действительно может иниции-
ровать СБНС, уверены многие авторы [2, 3, 6–
9]. Другое дело, что каких-либо данных относ-
сительно распространенности повреждений 
этой структуры у пациентов с СБНС до сих 
пор нет. Во всяком случае в англоязычном 
сегменте PubMed такой информации не найде-
но. Как, впрочем, конкретных данных не най-
дено и в русскоязычных источниках. 

Можно, конечно, попытаться, используя 
данные П. Л. Жаркова с соавт. (2001), опреде-
лить распространенность поражений ППС у 
пациентов с СБНС (авторы выявили при глу-
бокой пальпации болезненность в «зоне про-
екции ППС» у 4 из 1490 пациентов с СБНС) 
[8]. Но вряд ли эта информация, полученная 
при помощи не очень надежных физикальных 
методов, будет отражать реальное положение 
дел. Точно так же, как не будет в полной мере 
соответствовать действительности утверждение 
С. П. Миронова с соавт. (2001) и Г. М. Бурмако-
вой (2004) о том, что повреждения ППС встре-
чаются довольно часто, или точнее ― встреча-
ются чаще, чем диагностируются [3, 6].  

Очевидно, что такая неопределенность бу-
дет сохраняться до тех пор, пока критерии, ис-
пользуемые для диагностики патологических 
изменений ППС, не сочтут нужным оценить с 
позиций доказательной медицины. В качестве 
же первого шага есть смысл получить пред-
ставление о состоянии проблемы хотя бы по 
данным литературы. 

Цель исследования 
Оценить (по данным литературных источ-

ников) диагностические возможности физи-
кальных и лучевых методов, используемых для 
диагностики повреждений ППС. 

Материал исследования 
Публикации, содержащие информацию о 

физикальных и лучевых методах диагностики 
повреждений ППС, обнаруженные в англоя-
зычных ресурсах PubMed (U. S. National Library 
of Medicine), а также опубликованные в ряде 
рецензируемых русскоязычных изданий за пе-
риод с 1982 по 2011 гг. 

Результаты и обсуждение 
Используемые в настоящее время диагно-

стические алгоритмы обычно включают физи-
кальные и лучевые методы диагностики по-
вреждений ППС. 

По поводу возможностей физикальных ме-
тодов единого мнения нет: есть те, кто сомне-
вается в надежности этих методов [4], и те, кто 
полагает, что повреждения ППС все же могут 
быть диагностированы при их помощи [3, 6, 9]. 

Обычно при физикальном обследовании ори-
ентируются на следующие признаки: наличие 
характерных зон отраженных болей в паховую 
область и наружную поверхность бедра вплоть 
до уровня коленного сустава (с иррадиацией 
болей в паховую область в случае поврежде-
ния ППС в области прикрепления к попереч-
ным отросткам позвонков и по наружной по-
верхности бедра ― при повреждении в области 
дистального прикрепления) [3, 6]; наличие по-
ложительного провокационного теста (резкое 
усиление боли при приведении согнутого под 
прямым углом бедра и давлении по его оси) [3, 6, 
9]; наличие положительного ротационного теста 
(появление боли в области пораженной под-
вздошно-поясничной связки при ротации таза) 
[3, 6, 9]; наличие пальпаторно определяемой бо-
лезненности в «зоне ППС» [3, 6, 8, 9]. 

В отношении возможностей последней ме-
тодики (то есть пальпаторного исследования 
ППС) ясности меньше всего. С одной стороны, 
высказываются сомнения в достоверности ин-
формации, получаемой подобным образом 
[10], с другой же — приводятся данные, вроде 
бы подтверждающие целесообразность приме-
нения пальпаторного исследования [3, 6, 8]. 

Например, в работе С. П. Миронова с со-
авт. (2001) описывается такой признак, как на-
личие болезненности при пальпации в области 
поперечных отростков нижних поясничных 
позвонков, крыла подвздошной кости, а также 
верхней трети крестцово-подвздошного сочлене-
ния у пациентов с повреждением, как утверждают 
авторы, ППС [6]. В другой работе (П. Л. Жарков с 
соавт., 2001) также указывается на наличие бо-
лезненности при глубокой пальпации на уча-
стке между внутренней частью крыла под-
вздошной кости и позвоночником у ряда паци-
ентов с СБНС, что также, по мнению авторов, 
позволяет предполагать патологию ППС [8]. На 
пальпаторное исследование ППС при СБНС, как 
на что-то само собой разумеющееся, указывает 
и P. Brukner с соавт. (2001) [9]. 

Но, к сожалению, те авторы, у кого надёж-
ность методики не вызывает сомнений, не 
приводят каких-либо данных, позволяющих 
получить представление о чувствительности, 
специфичности и точности исследования, ба-
зируются, если разобраться, лишь на предпо-
ложении, что ППС пальпации доступна [10]. 
Причем фактором, по сути предопределяющим 
возможность (или же невозможность) прове-
дения пальпаторного исследования, является не 
что иное, как толщина мягких тканей (то есть 
подкожно-жировой клетчатки, тораколюмбаль-
ной фасции, m. erector spinae, m. multifidus, m. 
quadratus lumborum) в зоне проекции ППС [2, 
10]. Вариабельность данного параметра можно 
проиллюстрировать данными П. Л. Жаркова с 
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соавт. (2001): 5,8–6,7 см на уровне LIV и 5,3–
8,8 см ― на уровне LV [8]. Получается, что 
разнообразие структур, составляющих слой 
мягких тканей и широкий разброс значений их 
толщины, не дают оснований с уверенностью 
относить локальную болезненность в указан-
ной зоне лишь на счет ППС [10]. 

Предлагаемая, в случае неоднозначности 
вышеуказанных физикальных данных, диагно-
стическая блокада также, как оказывается, не 
решает всех проблем, связанных с недостаточ-
ной специфичностью физикальных методов [2, 
11]. Среди авторов научных работ есть те, кто 
считает, что эта манипуляция позволяет уточ-
нить диагноз и, более того, уменьшить выра-
женность болевого синдрома [3, 12, 13]. Одна-
ко есть и те, кто, не отрицая терапевтического 
эффекта процедуры, все же сомневается в спе-
цифичности данного теста [2, 11]. 

Так, на первый взгляд, результаты приме-
нения диагностической блокады, приведенные 
в работе G. S. Hackett (1956) [12], позволяют 
полагать, что эта методика может быть ис-
пользована в диагностике патологии ППС на 
основании эффекта уменьшения или даже ис-
чезновения боли после инфильтрации  раство-
ром анестетика зоны расположения связки. 
Однако работа G. G. Hirschberg с соавт. (1979) 
[11] заставляет задуматься над обоснованностью 
такого предположения, особенно в случаях ис-
пользования так называемого «слепого» способа 
введения в зону предполагаемого расположения 
ППС. Дело в том, что G. G. Hirschberg с соавт. 
(1979), осуществляя блокаду, под радиологи-
ческим контролем, обнаружил, что вводимый в 
зону ППС раствор распространяется вовсе не 
так, как предполагалось изначально, то есть в 
область связки, а иначе — вдоль гребня под-
вздошной кости [11]. 

А это означает, что диагностическая бло-
када, осуществляемая без радиологического 
контроля за точностью (или иначе — избира-
тельностью) введения анестетика в ППС, ни-
как не может претендовать на роль уточняю-
щей диагностической манипуляции. И даже 
уменьшение болевого синдрома при введении 
анестетика в зону ППС вовсе не означает, что 
патология этой структуры является единствен-
ной причиной СБНС. 

Впрочем, и в целом при СБНС диагности-
ческие инъекции, с точки зрения S. S. Boyajian 
(2007), помогают в формулировании опреде-
ленного диагноза, не более чем в 70–80 % 
случаев (причем при радиологическом кон-
троле) [14]. Поэтому приходится констати-
ровать, что физикальные методы даже в со-
четании с диагностической блокадой пока не 
в состоянии обеспечить необходимую точ-
ность диагностики. 

Надежды, возлагавшиеся на новые техно-
логии визуализации, также в полной мере себя 
не оправдали, причем как в целом при СБНС, 
так и при повреждениях ППС, в частности. 

Многие исследователи отметили довольно 
слабую ассоциацию между проявлениями СБНС 
и данными лучевых исследований [1, 6, 8, 11, 
15, 16]. Так, например, по сведениям П.Л. 
Жаркова с соавт. (2001), у 37 % обследованных 
ими пациентов с СБНС каких-либо изменений 
на рентгенограммах выявлено не было [8]. 
Что-то похожее отметили и другие авторы [1, 
2, 11, 15, 16]. Разумеется, при этом речь идет, 
прежде всего, о возможностях традиционной 
рентгеноспондилографии, использование кото-
рой, судя по всему, выглядит оправданным толь-
ко в тех случаях, когда необходимо выявить из-
менения позвоночного столба, потенциально 
способные привести к функциональной пере-
грузке ППС и, соответственно, к ее поврежде-
нию. А то, что такие изменения явление частое, 
отмечено, например, С. П. Мироновым с соавт. 
(2001) [6]. Что же касается визуализации самой 
ППС этим методом, то такая возможность появ-
ляется только в случае оссификации (как прави-
ло, вторичной) данной связки [17, 18]. 

Компьютерная томография (КТ) по сути 
решает те же задачи. Однако в отличие от тра-
диционной рентгеноспондилографии данный 
метод все-таки позволяет (по некоторым дан-
ным в 83 %) визуализировать ППС благодаря 
наличию жировой клетчатки [19]. Хотя и эта 
возможность используется не столько для диаг-
ностики патологии самой ППС, сколько для об-
наружения LV (благодаря высокой частоте от-
хождения от нее ППС) с целью последующего 
использования данного позвонка как ориентира 
при идентификации переходных позвонков [19]. 

В отличие от компьютерной магнитно-
резонансная томография (МРТ) позволяет прак-
тически у всех пациентов визуализировать ППС 
в виде одиночного или двойного гипоинтенсив-
ного тяжа на T1- и Т2-взвешенных изображе-
ниях [20, 21, 22]. Однако этот метод при ис-
пользовании только аксиальных и (или) сагит-
тальных срезов полного представления об ана-
томо-морфологических особенностях ППС не 
дает, изображение получается фрагментарным 
[20, 21, 22]. Поэтому приходится использовать 
3D-режим и компьютерную реформацию для 
получения данных о пространственном поло-
жении ППС [22]. Впрочем, с практической 
точки зрения эти возможности МРТ пока мало 
что дают — по причине отсутствия каких-либо 
признаков, взаимосвязь которых с возникнове-
нием и динамикой СБНС не вызывала бы со-
мнений. Разумеется, в данном контексте речь 
не идет о повреждении ППС при переломах та-
за, когда МРТ реально может дать клинически 
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важную информацию о наличии либо отсутст-
вии повреждений этой структуры [23]. 

Определенные надежды возлагаются и на 
сонографию. Однако пока здесь больше неоп-
ределенности в связи с тем, что патологиче-
ский сонографический паттерн ППС, описы-
ваемый рядом авторов, имеет слабую ассоциа-
цию с проявлениями болевого синдрома. Так, 
например, такой признак, как утолщение связ-
ки до 2–2,4 мм при норме 1,61 ± 0,17 мм, опи-
санный С.П. Мироновым (2003) [24], вряд ли 
сможет использоваться в практической работе, 
так как не учитывает, что ППС является струк-
турой, состоящей из различных, вариабельных 
по количеству и форме частей. А это, естест-
венно, приводит к разбросу показателей тол-
щины связки в довольно широких пределах (от 
1 до 7 мм) [5]. Хотя вполне возможно, что раз-
ница в величине этого показателя при замерах 
с одной и с другой стороны (при наличии, ра-
зумеется, соответствующей клиники) может 
оказаться диагностически значимой. Однако и 
это предположение нуждается в проверке. 

Что же касается изменений, выявленных 
рядом авторов в зоне энтезов [3, 6, 24], то здесь 
также не все однозначно. Например, по дан-
ным С. П. Миронова (2003), при обследовании 
11 пациентов (средний возраст 17,8 лет) с при-
знаками, как пишет автор, «несостоятельности 
ППС» в области прикрепления связки к крылу 
подвздошной кости были выявлены изменения 
в виде разрыхления связочной структуры с 
анэхогенными (кистозными) полостями, каль-
цификатами и утолщением надкостницы крыла 
подвздошной кости. При этом похожие изме-
нения в виде локального фиброза и кистозных 
полостей были обнаружены и у 7 (из 20) паци-
ентов без клинических проявлений патологии 
ППС [23]. Получается, что перечисленные со-
нографические признаки, так же как и то, что 
С.П. Миронов (2003) обозначает как «усилен-
ный фиброз» ткани ППС на «клинически зна-
чимой» стороне, даже у молодых пациентов не 
могут безоговорочно расцениваться как ото-
бражение патоморфологических изменений, 
инициирующих СБНС. Это не говоря уже о 
пациентах пятой или шестой декады жизни, 
когда данный эхо-паттерн может стать еще бо-
лее неопределенным из-за появления очагов 
миксоидной (с пятой декады) и жировой дис-
трофии (с шестой декады жизни) [5]. 

Еще менее ясна ситуация с применением 
термографии при патологии ППС. По некото-
рым данным, метод позволяет визуализировать 
определенные изменения при повреждении 
ППС: в остром периоде ― в виде зон повышен-
ного теплоизлучения в зоне проекции связки с 
распространением на соседние участки (вследст-
вие, как предполагается, нижнеквадрантного 

сенсорного ирритативного синдрома); в более 
поздние сроки (в случае развития дистрофиче-
ских изменений) ― в виде зон пониженного теп-
лоизлучения. Причем и в том и в другом случае 
была отмечена наибольшая выраженность изме-
нений в зоне дистального прикрепления ППС [3, 
6, 25]. К сожалению, каких-либо иных публика-
ций, которые бы подтверждали приведенные 
выше данные, найти не удалось. 

В целом же, по мнению большинства ав-
торов, этот метод имеет невысокую  прогно-
стическую [15] и диагностическую ценность 
[15, 26, 25, 27] по причине невысокой специ-
фичности [16, 25]. Этой же точки зрения при-
держиваются и специалисты American College of 
Radiology (ACRa), позиция которых изложена в 
публикации P. C. Davis с соавт. (2009) [16]. 

Диагностические возможности радионук-
лидной диагностики при патологии ППС в 
полной мере не изучены. Есть только единич-
ные сообщения по данной теме [3, 6]. Так, ут-
верждается, что свежие микротравмы ППС на 
сцинтиграмме никаким образом не проявляют-
ся, однако при уже развившихся дистрофиче-
ских изменениях определяются зоны гипофик-
сации радиофармпрепарата (99mTc-methylene 
diphosphonate, внутривенно в дозе 7 МБК/кг) в 
области поперечных отростков LIV и LV, а 
также в области крыла подвздошной кости [6]. 
Насколько этим данным можно доверять, пока 
не ясно. Но то, что изменения действительно 
следует ожидать в краниальной части tuberositas 
iliaca (ниже места прикрепления медиальной 
части квадратной мышцы поясницы) или в об-
ласти медиальной части подвздошного гребня, 
сомнений не вызывает. Другое дело, что измене-
ния в этой зоне могут быть следствием и других 
патологических состояний, не имеющих отно-
шения к ППС [15, 16, 27, 28, 29]. 

Заключение 
Таким образом, используемые для оценки 

состояния ППС физикальные и радиологиче-
ские признаки не обеспечивают необходимый 
уровень надежности. И, судя по всему, реше-
ние этой проблемы лежит на пути сопоставле-
ния результатов этих исследований с морфоло-
гическими данными. На этом, кстати, обосно-
ванно настаивал N. Bogduk (2005),  предлагав-
ший рассматривать те или иные структуры в 
качестве источника боли при СБНС только в 
том случае: 1) если они имеют иннервацию; 
2) если они способны воспроизводить у здоро-
вых добровольцев боль, подобную той, кото-
рая определяется клинически; 3) если сущест-
вует вероятность их повреждения в результате 
воспалительного процесса или травмы; 4) ес-
ли имеется возможность верификации воз-
никших изменений надежными диагностиче-
скими методами [2, 4]. 
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Есть основания считать, что именно такой 
подход позволит уменьшить и без того значи-
тельное количество случаев СБНС с невыяс-
ненной причиной болевого синдрома. 
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УДК 572.543(476) 
ХАРАКТЕР МОРФОЛОГИЧЕСКОЙ ИЗМЕНЧИВОСТИ 

МОЗГОВОГО ОТДЕЛА ГОЛОВЫ У РАЗНЫХ АНТРОПОЛОГИЧЕСКИХ ТИПОВ 
СОВРЕМЕННОГО НАСЕЛЕНИЯ БЕЛАРУСИ 

Н. Н. Помазанов 
Институт истории Национальной академии наук Беларуси, г. Минск 

Динамика популяционных значений головного указателя, отражающего соотношение продольного и 
поперечного диаметров мозгового отдела головы у разных поколений современного населения Беларуси, 
имеет волнообразный характер: после повышения значения головного указателя происходит его понижение, 
что приводит к чередованию более и менее брахикефальных поколений. Межпоколенная динамика популя-
ционных значений головного указателя у населения разных антропологических типов отличается видом 
волнообразной кривой, которая является отражением внутрипопуляционных связей в ряду поколений. 

Ключевые слова: головной указатель, фаза брахикефализации, фаза дебрахикефализации. 

NATURE OF MORPHOLOGICAL VARIABILITY 
OF THE MEDULLAR PART OF HEAD IN DIFFERENT ANTHROPOLOGICAL TYPES 

OF THE MODERN POPULATION OF BELARUS 
N. N. Pomazanov 

Institute of History, National Academy of Sciences of Belarus, Minsk 

The dynamics in the population values of head index, which reflects the correlation between the longitudinal 
and transversal diameters of the medullar part in different generations of the modern Byelorussian population, has 


