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Медико-социальное значение проблемы лечения 
дегенеративных заболеваний поясничного отдела 
позвоночника неоспоримо, и хотя поиск факторов 
риска их возникновения не прекращается, патоге-
нез этих заболеваний изучен недостаточно. В не-
которых случаях объяснить интенсивный болевой 
синдром при отсутствии явных рентгенологических 
морфологических изменений довольно сложно. 
Недостаток корреляции между морфологическими 
патологическими и клиническими изменениями  
в значительной степени определяется мультифакто-
риальной природой боли (включая биологические, 
физиологические и социальные факторы). Некото-
рые исследователи плохую взаимосвязь объясняют 
факторами, которые не принимаются во внимание  
в процессе обследования пациента. К ним относят 
изменения околопозвоночных мышц травматиче-
ской или дегенеративной природы [1, 2].

Существенное расширение представлений об 
изменениях паравертебральных мышц пояснично-
го отдела позвоночника началось в конце 80-х —  
начале 90-х годов с развитием компьютерной и маг- 
нитно-резонансной томографии, в частности их 
программного обеспечения [3–6], т. к. другие воз-
можности обследования мягких тканей живых 
индивидумов весьма ограничены. Преимущество 
компьютерной томографии заключается в ее не-
инвазивности и возможности повторного воспро-
изведения [7, 8].

Один из способов изучения паравертебральных 
мышц с помощью компьютерной томографии — 
измерение площади их поперечного сечения [7–9], 
которая, как и плотность мышц, зависит от разных 
факторов, например: возраста, физического состо-
яния, диеты, веса и поясничной боли [8]. 
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Данные о характере возрастных изменений 
площади поперечного сечения паравертебральных 
мышц отражены в единичных публикациях. В част-
ности отмечено, что у взрослых с увеличением 
возраста мышечная масса уменьшается [10–13]. 
В результате исследований здоровых лиц уста-
новлена большая площадь поперечного сечения 
паравертебральных мышц у мужчин по сравнению 
с женщинами [8, 13].

Согласно исследованиям З. Ш. Нуриева [14], 
у здоровых людей площадь поперечного сечения 
мышцы, выпрямляющей позвоночник, на уровне 
LIII у мужчин в среднем равна 1 919–1 995 мм2,  
у женщин — 1 395–1 468 мм2, площадь многораз-
дельной мышцы — соответственно 566–577 мм2 
и 436–494 мм2. Площадь подвздошно-поясничной 
мышцы у мужчин составляет 1 142–1 190 мм2,  
у женщин — 643–658 мм2, площадь квадратной 
мышцы у мужчин — 542–560 мм2, у женщин — 
280–284 мм2. Таким образом, у здоровых мужчин 
площадь поперечного сечения мышцы, выпрям-
ляющей позвоночник, и многораздельной мышцы 
на 20–30 % превышает эти показатели у женщин, 
а площадь подвздошно-поясничной и квадратной 
мышц спины — на 50–55 % [14].

Хотя площадь поперечного сечения параверте-
бральных мышц с помощью КТ и МРТ оценивали 
многие исследователи [15, 16], только некоторые из 
них определяли ошибку измерения. R. J. Maughan 
и соавт. [17], и T. Haggmark и соавт. [4] оценили 
ошибку измерения площади поперечного сечения 
мышц бедра у молодых людей. После сравнения 
всех вариантов оказалось, что более существенные 
ошибки связаны с непосредственными измерения-
ми, а не с оборудованием [8].
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Площадь поперечного сечения мышцы, выпрям-
ляющей позвоночник, в молодом возрасте составля-
ет в среднем 1 395–1 468 мм2, в старшем колеблется 
от 1 450 до 1 542 мм2 [10, 14].

J. A. Hides и соавт. [18] исследовали влияние дли- 
тельного постельного режима на площадь попереч-
ного сечения паравертебральных мышц и мышц 
живота [18]. Обследовали 10 здоровых мужчин 
до, в течение и после 8 недель постельного режи-
ма. Площадь поперечного сечения m. multifidus 
уменьшилась после 14-го дня постельного режима.  
M. erector spinae и m. quadratus lumborum за это 
время не изменились, а m. rectus abdominis, m. ob- 
liquus externus abdominis, m. rectus abdominis, m. pso- 
as увеличились. M. psoas увеличилась после 14-го 
дня и оставалась такой до 56-го, в то время как  
m. obliquus externus abdominis и m. rectus abdominis 
не изменились. По завершении этапа постельного 
режима m. multifidus, m. obliquus externus abdominis 
и m. rectus abdominis вернулись к исходному уровню 
после 4-го дня наблюдения, в то время как m. psoas 
только после 28-го. Исследователи сделали вывод  
о селективной гипотрофии многораздельной мыш-
цы в результате постельного режима. Изменения па-
равертебральных мышц сопровождались развитием 
болевого синдрома в области поясничного отдела 
позвоночника. Подобные нарушения определяли 
при болях в пояснице [6, 14, 26], т. е. мышечная ги-
подинамия и гипотрофия могут являться первичным 
этиологическим фактором болей в спине, с чем со-
глашаются многие исследователи-клиницисты [19]. 
Некоторые мышцы, такие как короткие и длинные 
околопозвоночные, m. рsoas и m. quadratus lumborum 
играют важную роль в стабилизации и движениях 
позвоночника [19] и потенциально связаны с раз-
витием и прогрессированием остеохондроза.

Большинство исследований относится к связи 
хронической или острой поясничной боли с пло-
щадью поперечного сечения паравертебральных 
мышц [7, 8, 20–28 ]. 

J. A. Hides и соавт. [23] определили отсутствие 
атрофии мышц у пациентов с острой поясничной 
болью, объясняя это быстротой развития забо-
левания. Однако в результате исследований на 
животных при экспериментальном повреждении 
межпозвонкового диска обнаружена быстрораз-
вивающаяся атрофия мышц [29]. Кроме того, из-
менения локализовались на уровне повреждения 
и сочетались со скорым развитием изменений во 
внутримышечном жире.

Опубликованы данные, свидетельствующие, 
что объем паравертебральных мышц снижен у па- 
циентов с хронической поясничной болью [6, 14, 

26, 30–32] по сравнению со здоровыми лицами 
того же возраста, однако подобные изменения 
могут встречаться у 10 % здоровых лиц [24], т. е. 
степень изменений мышц не обязательно связана  
с клиническими симптомами [11]. Müzeyyen Kamaz 
и соавт. [9] исследовали 36 пациентов с хрониче-
ской поясничной болью и 34 здоровых добровольца 
и установили, что площадь поперечного сечения 
mm. multifidus, psoas и quadratus lumborum у паци-
ентов с хронической поясничной болью достоверно 
меньше. Степень гипотрофии в различных мышцах 
проявлялась в разной степени и максимально опре-
делялась в m. multifidus. 

Сообщалось об уменьшении размера m. multifidus 
при острой поясничной боли [23]. Исследования на 
животных показали быстрое изменение площади 
поперечного сечения m. multifidus при повреждении 
межпозвонкового диска [29]. 

По данным научной литературы, у 73 % здо-
ровых лиц имеется относительная симметрия па- 
равертебральных мышц. Исследователи обнару-
жили уменьшение площади поперечного сечения 
поясничной мышцы при грыже межпозвонкового 
диска поясничного отдела позвоночника, более 
выраженное со стороны компрессионно-корешко-
вого синдрома. Уменьшение площади поперечного 
сечения положительно коррелировало с продолжи-
тельностью компрессионно-корешкового синдро-
ма [33]. У пациентов с хронической поясничной 
болью отмечено уменьшение мышечной силы и 
значительная гипотрофия мышц по сравнению со 
здоровыми лицами.

W. G. Ondo и H. A. Haykal [34] выявили гипотро-
фию и асимметрию всех паравертебральных мышц 
у пациентов с болезнью Паркинсона. Асимметрию, 
более выраженную в mm. quadratus, multifidus, lon- 
gissimus и ileocostalis, авторы связывают с пост- 
уральными нарушениями. Гипотрофия мышц со-
провождалась жировой дистрофией.

Площадь поперечного сечения паравертебраль-
ных мышц у пациентов с односторонней пояс-
ничной болью и моносегментарной дегенерацией 
диска, которая сопровождается (или нет) одно-
сторонним корешковым синдромом, исследовали 
A. Ploumis и соавт. [35]. Максимальная односторон- и соавт. [35]. Максимальная односторон-
няя гипотрофия мышц вне зависимости от уровня 
составила 13,1 % для многораздельной мышцы, 
21,8 % для мышцы, выпрямляющей позвоночник, 
24,8 % для квадратной мышцы поясницы и 17,1 % 
для поясничной мышцы. Тем не менее, не обнару-
жено никакой статистически значимой корреляции 
между временем течения симптомов (в среднем 
15,5 мес.) и гипотрофией. 
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Встречаются также сведения о различных вари-
антах соотношений площади поперечного сечения 
передних паравертебральных мышц (m. psoas) к зад- 
ним (m. multifidus, m. erector spinae и m. quadratus 
lumborum) от их симметричной величины до пре- от их симметричной величины до пре-
обладания первых над вторыми или наоборот [14]. 
Показано, что увеличение силы мышц и площади 
их поперечного сечения происходит в результате 
выполнения различных программ физических уп- 
ражнений [36, 37]. 

Компьютерная томография позволяет также диф- 
ференцировать различные ткани на основе степени 
поглощения ими рентгеновских лучей. Коэффи-
циенты ослабления рентгеновского излучения (m) 
выражают не в абсолютных величинах, а в отно-
сительных числах, нормированных по отношению  
к m воды. Они называются КТ-числами (CT num-num-
bers) или единицами Хаунсфилда (Haunsfield units, 
HU). Число Хаунсфилда для воды составляет 0 HU 
[38–40].

В современных аппаратах диапазон чисел Ха-
унсфилда достигает 4 096 HU. Это означает, что  
с помощью КТ теоретически возможно определить 
анатомические структуры, различающиеся по степе-
ни поглощения рентгеновского излучения, согласно 
исследованиям И. Е. Тюрина [40], на 0,024 %, по 
исследованиям Р. И. Габуния [38] — до 0,5 %.

По некоторым данным, КТ-плотность менее 
–150 HU характерна для газа, КТ-плотность жировой 
ткани составляет приблизительно (–100 ± 20) HU, 
мягких тканей — 20–50 HU, смешанных — при-
близительно –15 HU [39]. По мнению других ав- 
торов, степень ослабления для жировой ткани со-
ставляет от –30 до –120 HU, для мягких — от 30 до 
70 HU. Коэффициенты ослабления костной ткани 
обычно превышают +100 HU и могут достигать 
+2 000…+4 000 HU [40]. 

По данным L. Kalichman и соавт. [13], сред-
няя величина КТ-плотности для m. multifidus 
у мужчин составила (64,8 ± 11,5) HU, у жен-
щин (57,12 ± 9,98) HU, для m. erector spinae 
(56,84 ± 11,54) HU и (52,55 ± 7,41) HU соответ-
ственно.

Согласно данным З. Ш. Нуриева [14], макси-
мальная плотность m. erector spinae у здоровых 
мужчин была равна 110–111 HU, у женщин — 100–
106 HU, средняя плотность соответственно от 50 до 
52 HU и от 76 до 82 HU. Минимальная плотность 
колебалась в пределах от –76 до –92 HU у мужчин 
и от –93 до –97 HU у женщин. Многораздельная 
мышца имела максимальную плотность у мужчин 
от 111 до 113 HU, у женщин — от 103 до 112 HU. 
Средняя плотность у мужчин составля ла от 52 до 

56 HU, у женщин — от 45 до 49 HU, минимальная 
у мужчин — от –52 до –56 HU и у женщин от –73 
до –78 HU. Максимальная плотность подвздошно-
поясничной мышцы у мужчин варьирует от 117 
до 118 HU, у женщин от 102 до 105 HU, средняя 
плотность у мужчин — 55–58 HU, у женщин — 
48–53 HU, минимальная соответственно от –66 
до –68 HU и от –73 до –92 HU. Максимальная 
плотность квадратной мышцы поясницы у мужчин  
была в пределах 99–103 HU, у женщин — от 88 до 
92 HU, средняя плотность у мужчин — от 47 до 
50 HU и у женщин — от 48 до 49 HU, минималь-
ная соответственно от –67 до –76 HU и от –49 до 
–60 HU [14].

Дегенеративные изменения мышечной ткани 
сопровождаются изменением ее рентгеноплотнос- 
ти [41]. Мышечная плотность выражает степень 
дегенерации мышцы, отражает количество мышеч-
ных волокон, площадь отдельных из них, а также 
упаковку сократительного материала [41], в то вре-
мя как площадь поперечного сечения в основном 
определяется количеством мышечных волокон и  
в меньшей степени их размером [42].

Мы обнаружили только две публикации, касаю-
щиеся КТ-оценки половых различий плотности па-
равертебральных мышц [3, 13], и две о возрастных 
изменениях [13, 43]. L. Kalichman и соавт. [13] вы-
полнили исследование КТ-плотности m. multifidus 
и m. erector spinae в связи с возрастом, полом,  
и индексом массы тела. Учитывали также наличие  
и степень сужения межтелового промежутка, спон-
дилоартроза, спондилолиза, спондилолистеза и сте-
ноза позвоночного канала. В результате установле-
но, что мужчины имеют более высокую плотность 
мышц, чем женщины, у молодых мышцы плотнее, 
чем у людей старшего возраста, у худых плотнее, 
чем у полных. Авторы определили статистически 
значимую связь между спондилоартрозом и плот-
ностью m. multifidus и m. erector spinae. Определена 
также значимая связь между плотностью m. erector 
spinae и уменьшением межтелового промежутка, 
плотностью m. multifidus и спондилолистезом [13].

Связь хронической позвоночной боли с КТ-
плотностью поясничных мышц установлена в ре- 
зультате многих исследований [6, 8, 22, 24, 45, 46]. 
G. Hultman и соавт. [24] опубликовали данные КТ-
исследования, свидетельствующие о значительном 
уменьшении плотности m. erector spinae у паци-
ентов с хронической люмбалгией (более 3 лет) по 
сравнению со здоровыми лицами. 

G. E. Hicks и соавт. [22] на основе результатов 
большого популяционного исследования определи-
ли, что уменьшение мышечной плотности связано 
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с выраженным стойким болевым синдромом, про-
текающим в течение года. При равной площади 
поперечного сечения мышц их рентгеноплотность 
может быть различной и в большей степени зависит 
от физических упражнений.

В результате исследования L. Kalichman и соавт. 
[13] установили отрицательную корреляцию между 
плотностью паравертебральных мышц и индексом 
массы тела, подобная отрицательная корреляция 
определена в исследовании D. E. Kelley и соавт. 
[47] между плотностью мышечной ткани в области 
середины бедра и индексом массы тела. 

Дегенеративные изменения паравертебральных 
мышц определяются на уровне LIV–LV в большей 
степени, чем на вышележащих [7]. Хотя различий 
в степени дегенеративных изменений в зависимо-
сти от уровня LIII–LIV, LIV–LV, LV–SI не обнаружено 
[45, 48].

Еще один способ исследования паравертеб- 
ральных мышц — гистографический анализ, ко-
торый является довольно эффективным методом 
оценки степени дегенеративных изменений в них. 
L. A. Danneels и соавт. [7] использовали для анализа 
паравертебральных мышц, в частности содержания 
в них жировой ткани, гистографический метод  
с помощью компьютерной томографии. Несмотря 
на общепринятое мнение о приоритете магнитно-
резонансной томографии для оценки мягких тка-
ней, современная компьютерная томография дает 
возможность также достаточно точно их оценить. 
Для этого используют псевдоцветную технику, по-
зволяющую определять количественное содержание 
в мышцах жировой ткани. Жировая ткань произво-
дит более яркое свечение в пикселях и окрашена  
в красный цвет, ее процентное содержание в мыш-
цах представляют в виде гистограммы. В этом ис-
следовании в среднем количество жира составило 
41 и 16 % у пациентов и лиц контрольной группы 
соответственно. У больных установили замещение 
около 25 % мышечной ткани жировой.

В научных публикациях обнаружены попытки 
сравнения результатов хирургического лечения 
дегенеративных заболеваний поясничного отдела 
позвоночника с результатами лечения при помощи 
физических упражнений [45, 48]. Некоторые авторы 
доказывают преимущество спондилодеза в лечении 
хронической поясничной боли при сравнении с ле-
чебной физкультурой [48], другие, наоборот, отдают 
приоритет физическим упражнениям как методу 
лечения хронической поясничной боли [49, 50]. 

A. Keller и соавт. [45] определили значительные 
различия паравертебральных мышц у пациентов 
со спондилодезом и у тех, которым рекомендовали 

упражнения и применяли когнитивное вмешатель-
ство. Плотность на уровне LIII–LIV значительно 
уменьшилась в группе пациентов со спондилодезом, 
но осталась неизменной у выполнявших упражне-
ния. Площадь поперечного сечения на двух иссле-
дуемых уровнях не изменялась в обеих группах. 
Отсутствовала корреляция между изменениями 
мышечной силы и их морфологией.

E. M. Laasonen [46] более чем два десятилетия 
назад описал КТ-признаки уменьшения плотности 
пояснично-кресцовых мышц после хирургического 
лечения: в результате спондилодеза уменьшается 
сила мышц и их атрофия.

Исследовали потенциал развития послеопера-
ционной атрофии мышц у пациентов, перенесших 
микродискэктомию или чрескожную нуклеотомию 
при поясничных грыжах межпозвонковых дисков. 
Площадь поперечного сечения паравертебральных 
мышц измеряли в день, предшествующий опера-
ции, и через 6 мес. после операции. Сечение по-
ясничных мышц оставалось неизменным в течение 
периода наблюдения у всех пациентов, указывая на 
отсутствие атрофии мышц в зоне операции. Авторы 
сделали вывод о корреляции интраоперационной 
травмы тканей с последующей их гипотрофией 
вследствие денервации [51].

Положительная корреляция была отмечена 
между степенью гипотрофии и временем операции 
из заднего доступа, особенно при операциях без 
спондилодеза. На основе чего был сделан вывод, 
что сокращение времени операции может свести  
к минимуму травму мышц спины [13, 52].

Связь между спондилодезом, слабостью и атро-
фией паравертебральных мышц недостаточно изу- 
чена. Существует гипотеза о том, что спондилодез 
приводит к мышечной атрофии из-за вторичной 
денервации мышц вследствие хирургической трав-
мы и/или отсутствия движений оперированного 
сегмента [53].

Таким образом, исследования паравертебральных 
мышц в основном касаются пациентов с люмбал-
гией. Относительно состояния паравертебральных 
мышц при различных нозологических вариантах 
течения остеохондроза поясничного отдела позво-
ночника встречаются лишь единичные публикации. 
Мало информации о патогенезе дегенеративных 
заболеваний поясничного отдела позвоночника  
с позиции патологических изменений паравертеб- 
ральных мышц. Недостаточно исследовано влия-
ние различных вариантов хирургического лечения 
дегенеративных заболеваний поясничного отдела 
позвоночника на состояние паравертебральных 
мышц, а также отсутствует информация о влиянии 
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исходного состояния мышц на результаты хирурги-
ческого лечения. Трофические изменения в мышцах, 
развивающиеся в результате спондилодеза, явны, но 
причины их развития недостаточно изучены. По-
этому для ответов на эти и многие другие вопросы 
требуются дальнейшие исследования.
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