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Функциональное состояние мышц спины у пациентов  
с дегенеративными заболеваниями позвоночника

А. Г. Скиданов, Д. Р. Дуплий, И. В. Котульский, А. А. Барков, А. В. Кись, 
В. К. Пионтковский, В. А. Радченко 
ГУ «Институт патологии позвоночника и суставов имени проф. М. И. Ситенко НАМН Украины», Харьков

Структурні зміни в разі дегенеративних захворювань хребта 
пов’язують з процесами, які розвиваються в хребтових рухо-
вих сегментах та паравертебральних зв’язках і м’язах. Мета: 
вивчити функціональний стан паравертебральних м’язів  
у пацієнтів з дегенеративними захворюваннями поперекового 
відділу хребта (ПВХ) до та після хірургічного лікування. Мето-
ди: проведено електроміографічне обстеження 117 пацієнтів 
з дегенеративними захворюваннями ПВХ і 10 здорових волон-
терів. Пацієнтів розподілили на групи за діагнозами — грижі 
міжхребцевих дисків ПВХ, нестабільність, спондилолістез  
і стеноз. Реєстрували інтерференційну міограму m. erector 
spinae на рівні LIV –LV  хребців у стані тривалого (60 с) напружен-
ня та розраховували спектральні характеристики — загальну 
потужність спектру (ЗПС), середню потужність спектру 
(СПС), середню частоту (СЧ), медіану частоти спектру 
(МЧС), швидкість зміни медіани (ШЗМ). Проведено аналіз об-
стежень до і через 6, 18, і 36 міс. після хірургічного лікування.  
Результати: до операції виявлені достовірно нижчі показники 
ЗПС і СЧ у пацієнтів зі спондилолістезом і ще нижчі — зі стено-
зом порівняно з контролем. Після хірургічного лікування показни-
ки ЗПС, СПС, МЧС знижувалися в усіх групах хворих, найбільш 
виражено в пацієнтів зі спондилолістезом. Аналіз динаміки спек-
тральних показників свідчить, що протягом 18 міс. знижували-
ся ЗПС, СПС та МЧС, а в період від 18 міс. до 3 років і пізніше 
спостерігали відновлення цих показників до передопераційних 
значень. Висновки: на фоні дегенеративних захворювань ПВХ  
у всіх пацієнтів знижуються функціональні можливості пара-
вертебральних м’язів, максимально у пацієнтів зі сподилолісте-
зом і стенозом. Після хірургічного лікування найбільші відміннос-
ті ЗПС, СПС та МЧС від контролю виявлені в групі пацієнтів зі 
спондилолістезом. На відміну від повного клінічного (через рік) 
електрофізіологічне відновлення m. erector spinae відмічено через  
3 роки після хірургічного лікування. Ключові слова: дегенератив-
ні захворювання хребта, електроміографія, m. erector spinae, 
загальна потужність спектру, медіана частоти спектру.
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Structural changes in the cases of degenerative spine disorders are 
considered to be related to the processes that develop in vertebral 
movement segments and paravertebral ligaments and muscles. 
Goal: to investigate functional state of paravertebral muscles in 
patients with degenerative disorders of lumbar spine (LS) before 
and after surgical treatment. Methods: electromyography of 117 
patients with degenerative disorders of LS and 10 healthy volunteers 
was performed. Patients were divided on groups according to their 
diagnosis: hernia of intervertebral discs of LS, instability, spon-
dylolisthesis and stenosis. Interferential myography of m. erector 
spinae on the level of LIV–LV vertebras in state of longtime (60 s) 
strain was recorded and spectral characteristics were calculated 
— general power of spectrum (GPS) medium power of spectrum 
(MPS), medium frequency (MF), median of spectrum frequency 
(MSF), speed of frequency change (SFC). The investigations were 
analysed before surgical intervetion and 6, 18 and 36 months after 
it. Results: significantly lower indices GPS and MF were revealed 
before operation in patients with spondylolisthesis and even 
lower – in patients with stenosis in comparison with control. The 
indices GPS, MPS and MSF decreased in all patients’ groups after 
operation, but more significantly in patients with spondylolisthesis. 
Dynamics of spectrum indices was performed, it revealed decrease 
of GPS, MPS and MSF during 18 months, but from 18  months to  
3 year and later these indices have been restored up to preoperative 
levels. Conclusions: on the background of degenerative disorders of 
LS the functional capabilities of paravertebral muscles decreased 
in all patients, to the maximum in patients with spondylolisthesis 
and stenosis. The more significant differences in GPS, MPS and 
MSF were revealed in group of patients with spondylolisthesis in 
comparison with control. As opposed to complete clinical restora-
tion (in 1 year) an electrophysiological restoration of m. erector 
spinae was noticed in 3 year after surgical treatment. Key words: 
degenerative spine disorders, electromyography, m. erector spinae, 
general power of spectrum, median of spectrum frequency.
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Введение
Дегенеративные заболевания затрагивают как 

элементы позвоночных двигательных сегментов, 
так и структуру паравертебральных мышц. Однако 
существуют разногласия относительно первичной 
или вторичной роли дегенеративных изменений 
мышц в развитии остеохондроза [1–3].

Главным локальным стабилизатором и двигате-
лем между двумя смежными позвонками является 
многораздельная мышца, которая рефлекторно 
сокращается, защищая пораженный каким-либо 
процессом позвоночный двигательный сегмент [4].  
В серии экспериментов показано, что электрическая 
стимуляция капсулы дугоотростчатых суставов 
вызывает рефлекторную активность напряжения 
многораздельных мышц на один-два сегмента ниже 
уровня стимуляции [5]. Таким образом, между смеж-
ными позвоночными сегментами доказано наличие 
интерсегментарных рефлексов [4, 5], которые играют 
роль в сенсомоторной интеграции мышц спины. Реф-
лекторный гипертонус многораздельных мышц на-
правлен на защитную стабилизацию поврежденного 
сегмента, что вызывает мышечную дисфункцию во 
всей биокинематической цепи позвоночника с во-
влечением экстравертебральных мышц. 

При хирургическом лечении дегенеративных 
заболеваний позвоночника (ДЗП) неизбежно трав- 
мируются паравертебральные мышцы в зоне вме-
шательства [6]. Кроме прямого повреждения мышц, 
возможно травмирование иннервирующих их зад- 
них ветвей спинальных нервов, которые довольно 
коротки и ригидно фиксированы к межпоперечным 
связкам. При заднем доступе во время скелетиро-
вания позвонков и отведения мышц существует 
высокий риск повреждения задних ветвей спин-
номозговых нервов [6, 7]. Таким образом, при ДЗП 
паравертебральные мышцы, находясь в дисфунк-
циональном состоянии (гипертонус, уплотнение, 
вплоть до контрактуры), подвергаются хирургиче-
ской травме и частичной денервации.

Несмотря на большой интерес к проблеме ДЗП,  
в научной литературе недостаточно данных о степе-
ни и сроках восстановления функции мышц спины. 
Также интересен вопрос, отражается ли на функ-
ции паравертебральных мышц преимущественная 
локализация дегенеративного процесса, например  
в межпозвонковом диске или позвоночном канале. 
В работе предпринята попытка ответить на эти 
вопросы с помощью объективного метода исследо-
вания — электромиографии (ЭМГ), которая позво-
ляет не только регистрировать биоэлектрическую 
активность мышц, но также отслеживать мышечное 
утомление.

Понимание механизмов мышечных расстройств 
на фоне ДЗП поможет выбрать наилучший способ 
хирургического лечения, а также разработать ин-
дивидуальный и адекватный протокол реабилита-
ционного послеоперационного лечения. 

Цель работы: изучить функциональное состоя-
ние паравертебральных мышц у пациентов с деге-
неративными заболеваниями поясничного отдела 
позвоночника до и после хирургического лечения.

Материал и методы
Обследовано 117 пациентов с дегенеративны- 

ми заболеваниями поясничного отдела позвоночни-
ка, а также 10 здоровых добровольцев. Пациентов 
разделили на группы по диагнозу — грыжа меж-
позвонкового диска, нестабильность позвоночных 
двигательных сегментов, спондилолистез и сте- 
ноз позвоночного канала. Для анализа связи па-
раметров ЭМГ с давностью операции отобрано 
86 больных, которых разделили на четыре группы  
в зависимости от срока после хирургического вме-
шательства (табл. 1).

Сравниваемые группы были однородны по воз- 
расту (Kruskal-Wallis test: H (4, N = 96) = 8,49 
p = 0,07) (рис. 1).

Исследование проводили на 4-канальном элек- 
тромиографе фирмы «Нейрософт» (Россия, Ива-

Таблица 1
Распределение пациентов в зависимости от срока  

после операции

Группа Давность операции Кол-во пациентов
1 до 6 мес. 28
2 6–18 мес. 24
3 от 18 мес. до 3 лет 18
4 более 3 лет 16

Рис. 1. Средний возраст пациентов сравниваемых групп.  
В прямоугольнике: центральная точка — медиана показа- 
теля, верхняя и нижняя границы — верхний и нижний квар-
тили
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ново), входной диапазон сигнала 30 мВ, нижняя 
частота 20 Гц, верхняя — 10000 Гц. Запись био-
электрических сигналов осуществляли поверхност-
ными одноразовыми электродами Skintact RT-34. 
Межэлектродное расстояние составляло 2,5 см. 
Электроды размещали паравертебрально, в месте 
наибольшей контурированности m. erector spinae, 
т. е. на 2,5–3 см латеральнее остистых отростков по-
ясничных позвонков на уровне LIV–LV. Заземляющий 
электрод располагали на предплечье. Одновременно 
регистрировали данные на двух каналах для правой 
и левой стороны. Для снижения межэлектродного 
сопротивления кожу перед креплением электродов 
обрабатывали спиртом, затем проводили контроль 
импеданса, который не превышал 10 кОм. Электро-
ды фиксировали на мышце с помощью липкого 
пластыря и резинового бинта.

Всем обследованным было предложено при-
нять положение лежа на животе с прогибанием 
туловища, отрывом плечевого пояса и нижних 
конечностей от кушетки (упражнение «лодочка»), 
а затем удерживать такое положение в течение 
60 с. Такое положение пациенты оценивали как 
максимальный прогиб, который можно удерживать. 
Основными критериями правильности выполнения 
упражнения был подъем конечностей над кушеткой 
и максимальная активность миограммы.

Первичную регистрацию интерференционных 
сигналов проводили с использованием програм- 
мных пакетов «Нейро-МВП». Дальнейший расчет 
спектральных характеристик исходных сигналов  
в виде звуковых файлов в формате WAVE с частотой 
дискретизации 20 кГц выполняли с помощью специ-
ально разработанного модуля на языке MATLAB [8]. 
Исследовали частотные параметры ЭМГ-сигнала. 
В частотной области основными параметрами 
являются медианная частота МЧ (MedF) и средняя 
частота спектра СЧС (MF). Проведен спектральный 
анализ миограмм с расчетом МЧ, СЧС, а также по-
казателей общей мощности спектра ОМС (TotalP), 
средней мощности СМС (MP) и скорости измене-
ния медианы СИМ (frate). Выбор количественных 
спектральных характеристик для расчета основан 
на источниках научной литературы [9–11].

Статистический анализ результатов проводили  
с помощью программы StatSoft STATISTICA 6.0. 
Для определения различий ЭМГ-показателей между 
клиническими группами наблюдения и контролем 
использовали непараметрический аналог дисперси-
онного анализа — критерий Краскала-Уоллиса. Для 
попарных сравнений между группами использовали 
критерий Манна-Уитни, в случае больше двух срав-
ниваемых групп применяли поправку Бонферрони 

на множественность сравнений. Для оценки силы 
зависимости параметров ЭМГ от возраста и дав-
ности операции наряду с представлением зависи-
мостей в виде графиков рассеивания использовали 
коэффициенты корреляции — ранговую корреляцию 
Спирмена (R) и нелинейную корреляцию:

где S2x и S2y — выборочные дисперсии переменной 
х и переменной у.

Результаты и их обсуждение
Интерференционная миограмма длинного раз-

гибателя туловища имела вид сложной кривой  
с довольно насыщенной, равномерной структурой  
и визуально определяемыми изменениями ампли-
туды биопотенциалов в течение напряжения —  
с тенденцией уменьшения амплитуд биопотенциалов 
к концу записи (рис. 2, а), с некоторым их увеличе-
нием в начале записи и последующим снижением 
(рис. 2, б) или с волнообразными колебаниями 
средней амплитуды (рис. 2, в). Эти качественные 
отличия миограмм связаны с особенностями напря-
жения и удержания заданного положения у разных 
обследованных. 

Анализ спектральных характеристик разги-
бателя спины в контрольной группе показал, что  
у здоровых лиц 80 % величин МЧС (MedF) ле-
жит в диапазоне [103,65–157,93] Гц (10 %-ный, 
90 %-ный персентиль) и не зависит от возраста. 
В общей группе пациентов отмечена тенденция  
к снижению некоторых спектральных характерис- 
тик с возрастом. Например, получены умеренные 
отрицательные корреляции с возрастом показа-
телей СЧ (R = –0,49, p = 0,01) и МЧС (R = –0,42, 
p = 0,000004), слабая корреляция показателя ОМС 
(R = –0,19, p = 0,04). Умеренная корреляция средней 
частоты, наблюдаемая до операции, существенно 

, 

Рис. 2. Интерференционная миограмма m.erector spinae
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ослабевала после нее (R = –0,26, p = 0,02). Пока-
затель СИМ не зависел от возраста в контрольной  
и клинических группах. Эти результаты свидетель-
ствуют, что спектральные характеристики отража-
ют биоэлектрическую активность, на которую спо-
собна напряженная мышца, т. е. ее функциональное 
состояние, зависящее от степени тренированности 
мышцы, а не от такой общей характеристики ор-
ганизма, какой является биологический возраст.  
В то же время слабые корреляции в группе больных 
показывают, что в зрелом и пожилом возрасте на 
фоне ДЗП электрогенез паравертебральных мышц 
снижается значительнее, чем в молодом возрасте. 

Анализ результатов ЭМГ-исследования 
пациентов до хирургического лечения
Интерференционная миограмма mm. erector 

spinae у всех пациентов с дегенеративными за-
болеваниями поясничного отдела позвоночника 
отличалась от контрольной группы по показателям 
ОМС справа и слева (M-W U = 67, Z = 2,66 p = 0,08) 
и СЧС (M-W U = 65, Z = 2,72, p = 0,007). 

Показатель ОМС является суммой электриче-
ской активности всех мышечных волокон, уча-
ствующих в напряжении, и включает все частоты, 
генерируемые данной мышцей. Повышается этот 
показатель за счет высокочастотных компонентов, 
снижается за счет низкочастотных. Чем больше 
различных частот, тем мощность спектра выше; 
чем однообразнее представленные частоты, тем 
мощность спектра ниже. У пациентов с дегенера-
тивными заболеваниями поясничного отдела по-
звоночника показатель ОМС был достоверно ниже 
по сравнению со здоровыми лицами. Спектральные 
характеристики mm. erector spinae для правой  
и левой стороны значимо отличались между со-
бой и у здоровых лиц, и у пациентов, поэтому мы 

сравнивали стороны как независимые замеры. При 
сравнении миографических показателей контроль-
ной группы с показателями пациентов различных 
групп найдены отличия по МЧ и СЧС. У всех па-
циентов величина этих показателей была снижена 
в различной степени. Наиболее низкие показатели 
МЧ (79,73 ± 13,15) Гц, и СЧС (109,55 ± 11,83) Гц 
наблюдали в группе пациентов со стенозом позво-
ночного канала по сравнению с контрольной груп-
пой (МЧ (135,38 ± 4,87) Гц, СЧС (166,48 ± 3,33) Гц) 
(рис. 3). Менее выраженное снижение обнаруже-
но в группе больных спондилолистезом — МЧ 
(120,91 ± 5,96 Гц, СЧС (138,83 ± 7,64) Гц; наиме-
нее выраженные — в группе с межпозвонковыми 
грыжами — (127 ± 4,60) и (156,5 ± 5,49) Гц соот-
ветственно.

Таким образом, по результатам ЭМГ-обследо- 
вания пациентов с ДЗП до операции наибольшие 
отличия от контрольной группы обнаружены  
у пациентов со стенозом позвоночного канала, да-
лее, учитывая степень изменений, следуют группы 
со спондилолистезом, грыжами межпозвонковых 
дисков и нестабильностью. Это выражается в досто-
верном значимом снижении показателей МЧ и СЧС 
и свидетельствует о снижении функциональных 
возможностей паравертебральных мышц на фоне 
дегенеративных заболеваний поясничного отдела 
позвоночника.

Анализ результатов ЭМГ-исследования 
пациентов после хирургического лечения
После хирургического лечения у всех пациен-

тов выявлены еще более выраженные различия 
спектральных характеристик и по сравнению  
с контролем, и между клиническими группами. 
Так, достоверно отличались от контроля показатели 
ОМС (M-W U = 202, Z = 2,73, p = 0,006), СМС (M-W 

Рис. 3. Диаграммы размаха значений средних показателей ОМС в клинических (N — нестабильность, G — грыжи, S — спонди-
лолистез, St — стеноз) и контрольной группах до хирургического лечения справа (а) и слева (б). Обозначения в прямоугольнике 
идентичны рис. 1

а б
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U = 178, Z = 2,98, p = 0,003) и МЧС (M-W U = 200, 
Z = 2,63, p = 0,009). Средний показатель ОМС после 
хирургического лечения снижался в группах боль-
ных с грыжами межпозвонковых дисков, спонди-
лолистезом и стенозом, а в группе больных с неста-
бильностью незначительно увеличивался (табл. 2).

Группа пациентов с грыжами межпозвонковых 
дисков отличалась достоверным снижением ме-

дианы начальной частоты спектра (M-W U = 607, 
Z = 2,86, p = 0,004). На рис. 5 видно, что показа-
тель ОМС слева значимо ниже, чем в контрольной 
группе, но значимо выше, чем в группе со спон-
дилолистезом (M-W U = 270, Z = 3,11, p = 0,002). 
При сравнении показателей мышц пациентов из 
группы со спондилолистезом и контрольной полу-
чена значимо низкая ОМС (M-W U = 186, Z = 4,29, 

а б
Рис. 4. Диаграмма размаха значений СМС (а) и МЧС (б) у пациентов до и после хирургического лечения по сравнению с конт- 
рольной группой. Обозначения в прямоугольнике идентичны рис. 1

Таблица 2
Спектральные характеристики разгибателя туловища у пациентов с ДЗП после хирургического лечения, M ± m

Показатель Сторона Контроль Нестабильность Грыжи Спондилолистез Стеноз

ОМС, B2•c левая 1263,51 ± 122,03 827,45 ± 231,13 946,35 ± 72,05* 581,46 ± 80,87*,** 817,52 ± 149,05
правая 1133,44 ± 103,99 922,97 ± 162,52* 944,86 ± 70,63* 661,00 ± 92,90* 842,50 ± 191,48*

СМС, Гц левая 0,0061 ± 0,0003 0,0041 ± 0,0009 0,0050 ± 0,0002 0,0040 ± 0,0004* 0,0044 ± 0,0007
правая 0,0056 ± 0,0003 0,0046 ± 0,0006* 0,0050 ± 0,0002* 0,0043 ± 0,0004* 0,0043 ± 0,0008*

МЧ, Гц левая 135,38 ± 4,87 108,44 ± 9,40 118,87 ± 3,25 106,36 ± 5,32* 114,57 ± 12,81
правая 126,38 ± 5,58 106,54 ± 10,70* 119,92 ± 3,67 108,10 ± 6,10* 119,47 ± 12,02

СЧС, Гц левая 166,48 ± 3,33 135,78 ± 12,21* 149,99 ± 4,18 134,64 ± 7,57* 136,58 ± 15,08
правая 154,06 ± 4,76 135,85 ± 13,19 152,14 ± 4,87 139,62 ± 9,07 155,43 ± 13,16

СИМ левая –0,11 ± 0,04 0,0765 ± 0,0459 –0,0212 ± 0,0197 –0,0215 ± 0,0356 –0,0238 ± 0,0554
правая –0,15 ± 0,03 –0,0025 ± 0,0526* –0,0927 ± 0,0224 –0,0872 ± 0,0516 –0,0700 ± 0,0764

Рис. 5. Диаграмма размаха средних показателей мощности спектра в разных клинических группах после хирургического лечения 
слева (а) и справа (б). Обозначения в прямоугольнике идентичны рис. 1

а б

Примечания: * — значимость различий среднего показателя группы по сравнению с контролем; ** — с группой «грыжи».
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p = 0,00002) (табл. 2). Кроме того, группа со спон-
дилолистезом отличалась от группы пациентов 
с грыжами по показателю ОМС (M-W U = 270, 
Z = 3,11, p = 0,002). Аналогичное снижение в груп-
пе спондилолистезов наблюдалось по показателю 
СМС (M-W U = 287, Z = 2,98, p = 0,003).

Таким образом, наиболее низкие спектральные 
характеристики паравертебральных мышц после 
хирургического вмешательства выявлены в группе 
пациентов со спондилолистезом. С нашей точки 
зрения, разница объясняется изменением биомеха-
ники мышц вследствие их растяжения и переменой 
проекций положения в пространстве их точек при-
крепления в результате коррекции.

Особый интерес представляет показатель СИМ. 
Если до хирургического вмешательства он не отли-
чался у пациентов с ДЗП от контрольной группы, 
то после операции у больных с диагнозами «не-
стабильность», «грыжи» и «стеноз» наблюдалось 
его достоверное увеличение по сравнению с конт- 
рольной группой (рис. 6).

СИМ — это тангенс угла наклона прямой, ап- 
проксимирующей колебания значений МЧ в тече-
ние всего напряжения. СИМ принимает отрица-
тельные значения, если аппроксимирующая прямая 
наклонена вниз (значение медианы уменьшается), 
и положительные, если аппроксимирующая прямая 
направлена вверх (значение медианы увеличивает-
ся). Как известно, в течение напряжения в мышце 
происходят определенные физиологические и ме- 
таболические процессы — накапливается молоч-
ная кислота, изменяется синтез нейромедиаторов, 
угнетается синаптическая передача и нарушается 
распространение потенциала действия по мышеч-
ному волокну. Все это характеризует утомление 
мышцы [12]. При длительном напряжении, которое 
мы наблюдали в течение 60 с, происходит пере-

распределение участвующих мышечных волокон.  
В начале напряжения работают все волокна, часто-
та начального сокращения выше, затем быстрые, 
утомляемые волокна ІІ типа выключаются и преоб-
ладают медленные волокна І типа, генерирующие 
более низкие частоты [12].

В группе контроля СИМ принимает отрицатель-
ные значения (в среднем –0,23 ± 0,02), что соот-
ветствует углу наклона регрессии около 13°–14°. 
Это отражает смещение частотных показателей от 
высоких частот к низким, которое сопровождает 
физиологическое утомление и согласуется с дан-
ными литературы [9, 11, 12]. В группе обследо-
ванных пациентов со спондилолистезом отмечена 
тенденция к увеличению значений СИМ, т. е. по-
казатель становится менее отрицательным или даже 
положительным. Причем это происходит на фоне 
уменьшения ОМС. Это свидетельствует о том, что 
двигательные единицы, генерирующие высокочас- 
тотные компоненты, не участвуют в напряжении. 
Мышца начинает напряжение с определенным 
активным набором мышечных волокон, генери-
рующих соответствующие частоты, и заканчивает 
с теми же частотами — медиана не изменяется 
существенно, угол наклона аппроксимирующей 
кривой равен нулю и СИМ равна нулю. С одной 
стороны, это отражает «неутомляемость» мышцы, 
с другой — изменение динамики напряжения, ха-
рактерной для неоперированной мышцы. В этой 
связи показатель СИМ представляет интерес для 
дальнейшего изучения. В научной литературе пред-
ставлено миографическое исследование больных 
со стенозом позвоночного канала, в котором у них 
выявлена денервационная патологическая актив-
ность паравертебральных мышц, при этом МЧС 
была ниже, чем у здоровых и пациентов с неспеци- 
фическими болями в спине. Авторы установили, 

Рис. 6. Диаграмма значений показателей скорости изменения медианы после хирургического лечения слева (а) и справа (б). 
Обозначения в прямоугольнике идентичны рис. 1

а б
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что утомляемость не связана с денервацией —  
у неоперированных пациентов со стенозом позво-
ночного канала обнаружены признаки денерваций 
паравертебральных мышц, в то же время выносли-
вость этих мышц была на удивление хорошей [13].

Таким образом, после хирургического лечения 
мы обнаружили наибольшие изменения в группе 
больных спондилолистезом. Изменения выражают-
ся в снижении показателей ОМС, увеличении СИМ, 
а также снижении МЧ (M-W U = 193, Z = 3,44, 
p = 0,0006) и СЧС справа (M-W U = 246, Z = 2,84), 
чего не наблюдалось до операции. Мы объясняем 
это наибольшим влиянием операции на паравер-
тебральные мышцы, связанным с вправлением 
смещенного позвонка, вследствие чего происходит 
растяжение мышц и изменение расположения их 
точек прикрепления в пространстве.

Оценка состояния паравертебральных мышц 
в зависимости от давности хирургического 
лечения
Для определения динамики и длительности вос-

становления функции паравертебральных мышц мы 
определили группу пациентов, перенесших хирур-
гическое лечение, по отдаленности от операции. 

Выявлены значимые отличия между сравнива-
емыми группами по трем показателям — ОМС, 
СМС и СИМ. 

Динамика ОМС в зависимости от сроков после 
хирургического лечения показана на рис. 7. После 
18 мес. этот показатель значимо не отличался от кон-
трольной группы. Однако ОМС оказалась значимо 
меньшей по сравнению с контрольной группой у па-
циентов со сроками 6–18 мес. после хирургического 
лечения (M-W U = 39, Z = –3,04, p = 0,002).

СМС возрастала с увеличением времени, про-
шедшего после хирургического вмешательства 
(рис. 7). При сроках до 18 мес. после операции этот 

показатель был значимо меньшим, чем в контроль-
ной группе (при сравнении группы до 6 месяцев  
с контролем — M-W U = 45,5, Z = –3,12, p = 0,002; 
от 6 до 18 мес. — M-W U = 37, Z = –3,12, p = 0,002). 
Если после операции прошло 18 мес. и более, значи-
мого отличия СМС прооперированных пациентов 
от контроля не наблюдали (при сравнении группы 
от 18 мес. с контролем: M-W U = 37,5, Z = –2,36, 
p = 0,02; от 3 лет: M-W U = 58,5, Z = –1,11, p = 0,27).

Аналогично СМС изменялась и МЧ (рис. 8). При 
сроках до 18 мес. после операции этот показатель 
был значимо меньшим, чем в контрольной группе 
(при сравнении группы до 6 мес. с контролем — 
M-W U = 49, Z = –2,92, p = 0,004; от 6 до 18 мес. 
— M-W U = 39, Z = –3,04, p = 0,002). Когда после 
операции прошло 18 мес. и более, МЧ у пациентов 
была статистически неотличимой от контроля (при 
сравнении группы от 18 мес. с контролем — M-W 
U = 52, Z = –1,45, p = 0,15; от 3 лет — M-W U = 60, 
Z = –0,80, p = 0,42).

Таким образом, спектральные характеристики 
демонстрируют снижение частотных показателей 
паравертебральных мышц через 6–18 мес. после 
операции. Показатель СИМ, напротив, был наиболь-
шим в период от 1,5 до 3 лет после хирургического 
вмешательства (рис. 8). В этой группе пациентов он 
значимо превышал показатель СИМ контрольной 
группы (M-W U = 27, Z = 2,89, p = 0,004), а также 
пациентов с давностью операции не более полугода 
(M-W U = 107, Z = –2,82, p = 0,005). Через 3 года  
и более после хирургического лечения значения 
СИМ пациентов становились сравнимыми со зна-
чениями в группе здоровых людей (M-W U = 47, 
Z = 1,32, p = 0,19).

Таким образом, анализ динамики спектральных 
характеристик паравертебральных мышц демон-
стрирует наибольшее снижение функциональных 

Рис. 7. Динамика показателей ОМС (а) паравертебральных мышц и СМС (б) в зависимости от срока после хирургического 
лечения. Точкой обозначена медиана

а б
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возможностей в период 18 мес. Результаты лечения 
у обследованных пациентов оценивали как отлич-
ные, хорошие и удовлетворительные. Полученные 
результаты ЭМГ-обследования выглядят несколько 
неожиданно, поскольку клиническое восстановле-
ние у таких пациентов наблюдали в большинстве 
случаев до 12 мес. [14]. Однако, как уже упомина-
лось, функциональное состояние мышцы зависит 
в первую очередь от степени ее тренированности 
и уже во вторую — от общего состояния орга-
низма. Полученные результаты свидетельствуют, 
что восстановление функционального состояния 
паравертебральных мышц после хирургического 
вмешательства происходит в течение от 1,5 до 3 лет  
после операции.

По данным литературы, у пациентов через год 
после хирургического вмешательства на пояснич-
ном отделе позвоночника путем открытого заднего 
доступа с помощью игольчатой ЭМГ выявлена зна-
чимая денервационная активность и уменьшение 
количества двигательных единиц паравертебраль-
ных мышц [15]. 

В результате экспериментального исследования 
на кроликах через 6 мес. после спондилодеза обна-
ружено уменьшение размеров мышечных волокон 
и снижение МЧ миограммы паравертебральных 
мышц на уровне оперированного сегмента. В то же 
время в паравертебральных мышцах прилежащих 
сегментов (каудально и краниально) отмечено уве-
личение мышечной активности и гипертрофия [16]. 
Поэтому, несмотря на сохраненную общую функ-
цию туловища, зафиксировано перераспределение 
нагрузок между мышцами двигательных сегментов.

В другой работе [17] с помощью интерференци-
онной миографии у пациентов, перенесших задний 
спондилодез по поводу переломов тел позвонков,  
при изометрическом напряжении мышц спины 

зарегистрированы значимо низкие амплитуды 
многораздельной мышцы и значимо более высокие 
амплитуды подвздошно-реберной мышцы. Причем 
у больных с выраженным болевым синдромом 
биоэлектрическая активность была снижена во 
всех исследованных группах мышц по сравнению  
c пациентами с умеренной болью. Авторы связыва-
ют повреждение многораздельной мышцы именно  
с хирургической травмой и объясняют, что угне-
тение ее функции компенсируется повышенной 
активностью подвздошно-реберной мышцы [17].

Таким образом, наблюдаемые изменения в пер-
вую очередь связаны с хирургической травмой. 
В этом отношении малоинвазивные операции, 
вероятно, причиняют меньшие повреждения пара-
вертебральных мышц по сравнению с открытым 
доступом. Так, при МРТ-исследовании через 16 мес. 
после после открытого вмешательства выявлено 
снижение поперечного сечения многораздельной 
мышцы на 5,4 % по сравнению с дооперационным 
состоянием, а при малоинвазивном доступе — его 
увеличение на 9,9 % [18]. Однако в другом ис-
следовании [19] не найдено достоверных отличий 
влияния разных хирургических доступов на размер 
поперечного сечения многораздельных мышц и на 
степень их атрофии, поэтому сделан вывод, что 
малоинвазивное вмешательство не уменьшает сте-
пень травматизации паравертебральных мышц по 
сравнению с открытым доступом [19]. У пациентов 
в отдаленных сроках (через 7 лет и более после  
хирургического вмешательства на поясничном от-
деле позвоночника) не выявлено значимых отличий 
плотности функционирующей мышечной ткани, 
силы и размеров паравертебральных мышц по срав-
нению с пациентами, лечившимися от хронических 
болей в спине с помощью психотерапии и лечебной 
гимнастики [20].

Рис. 8. Динамика показателей общей МЧС (а) паравертебральных мышц и показателя скорости изменения медианы (б) в за-
висимости от сроков после хирургического лечения (точкой обозначена медиана)

а б
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Выводы
На фоне дегенеративных заболеваний пояснич-

ного отдела позвоночника у всех пациентов снижа-
ются функциональные возможности паравертеб- 
ральных мышц, но в разной степени в зависимости 
от нозологии. В частности, до хирургического лече-
ния обнаружено статистически значимое снижение 
показателей ОМС, СЧ в группе пациентов со спон-
дилолистезом и еще более выраженное в группе со 
стенозом поясничного отдела позвоночного канала. 

Выявлено значимое отличие показателей меди-
аны спектра между группами больных со спонди-
лолистезом и грыжами межпозвонковых дисков. 
Следовательно, сопровождающие спондилолистез 
биомеханические нарушения на уровне позвоноч-
ных двигательных сегментов отражаются на био-
электрической активности поверхностных мышц 
спины. После хирургического лечения наибольшие 
отличия от контроля установлены в группе пациен-
тов со спондилолистезом по общей и средней мощ-
ности спектра и медиане частоты спектра.

Отмечено запаздывающее электрофизиологи-
ческое восстановление мышц разгибателей спины 
по сравнению с клиническим восстановлением. 
Несмотря на то, что клинически функция восстанав-
ливается уже к 12 мес., восстановление спектраль-
ных характеристик до уровня неоперированных 
пациентов отмечается лишь через 3 года после 
хирургического лечения.
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