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Low back pain is the most widespread manifestation of pathology in 
the locomotor system. This pain has a multifactorial nature and in 
a number of cases can be caused by ligament defects in the lumbo-
sacral region, particularly in the iliolumbar ligaments. Objective. 
To find out the modern trends in the development, clinical manifes-
tation and diagnosis of iliolumbar ligament (ILL) syndrome based 
on the analysis of scientific-medical information. Results. ILL synd
rome is characterized by variability of its form, attachment sites 
and even number. It has been revealed that ILL’s play an important 
biomechanical role in providing of stability in the frontal plane on 
the level of LV vertebra, and in the horizontal plane they restrict 
rotation of LІV with respect to the pelvis. Asymmetry of the spatial 
orientation of ILL causes an increased risk of formation of disc 
herniation in LІV–SІ. Under the effect of overloads ILL’s develop 
structural changes or damages, whose risk increases with age. 
Diagnostic algorithms usually provide use of physical and radial 
techniques for revealing of ILL damages. Difficulties in physical 
diagnosis and blocking of ILL syndrome are caused by their in-
sufficient specificity. Also rather weak is an association between 
pain manifestations in the low back and results of radiological exa
minations. CT and MRI make it possible to visualize ILL’s, but so 
far these opportunities do not give too much for practice because 
of absence of any signs, whose relationship with the appearance 
and dynamics of low back pain would be doubtless. Ultrasound exa
mination is a more informative method for instrumental diagnosis 
of ILL syndrome. Conclusions. Development of provocative tests 
and therapeutic-diagnostic blocks, which hold on the principles 
of evidence-based medicine, is a promising trend in improving di-
agnosis of ILL syndrome. Biochemical criteria for revealing and 
monitoring ILL pathology and their correlation with sonographic 
characteristics of different stages in the development of ligamen-
topathy require specification. Key words. Iliolumbar ligament, ana
tomical-biomechanical peculiarities, pathogenesis of iliolumbar 
ligament syndrome, methods of diagnosis.

Біль у нижній частині спини є найпоширенішим проявом 
патології опорно-рухової системи. Він має мультифакто-
ріальну природу і в низці випадків може бути обумовленим 
порушеннями зв’язок попереково-крижової ділянки, зокре-
ма, клубово-поперекових. Мета. На підставі аналізу науко-
во-медичної інформації визначити сучасні тенденції щодо 
розвитку, клінічних проявів і діагностики синдрому клубово-
поперекової зв’язки (КПЗ). Результати. КПЗ характеризуються 
варіабельністю форми, місць прикріплення та навіть їхньої 
кількості. З’ясовано, що КПЗ відіграють важливу біомеханіч-
ну роль у забезпеченні стабільності у фронтальній площині 
на рівні LV хребця, у горизонтальній — обмежують обер-
тання LІV по відношенню до таза. Асиметрія просторової 
орієнтації КПЗ обумовлює підвищення ризику формування 
грижі міжхребцевих дисків LІV–SІ. Під дією перенаванта-
жень у КПЗ виникають структурні зміни або ушкодження, 
ризик яких збільшується з віком. Діагностичні алгоритми, 
зазвичай, передбачають використання фізикальних і про-
меневих методик виявлення ушкоджень КПЗ. Труднощі фі-
зикальної діагностики та блокад синдрому КПЗ обумовлені 
недостатньою їхньою специфічністю. Також досить слабка 
асоціація між проявами болю в нижній частині спини та ре-
зультатами променевих досліджень. КТ і МРТ дають змогу 
візуалізувати КПЗ, проте для практики ці можливості на-
разі малоінформативні через відсутність будь-яких ознак, 
взаємозв’язок яких з виникненням і динамікою болю в нижній 
частині спини є безсумнівним. Інформаційнійшим методом 
інструментальної діагностики синдрому КПЗ є  ультразву-
кове обстеження. Висновки. Перспективними напрямами 
поліпшення діагностики синдрому КПЗ є розроблення фізи-
кальних провокативних тестів і лікувально-діагностичних 
блокад, які базуються на принципах доказової медицини. 
Потребують уточнення біохімічні критерії виявлення та 
моніторингу патології КПЗ, їхня кореляція з сонографічними 
характеристиками різних стадій розвитку лігаментопатії.

Ключові слова. Клубово-поперекова зв’язка, анатомо-біомеханічні особливості, патогенез синдрому 
клубово-поперекової зв’язки, методи діагностики
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Біль у нижній частині спини є найпошире-
нішим проявом патології опорно-рухової систе-
ми [1–4]. Він має мультифакторіальну природу 
і в низці випадків може бути обумовленим пору-
шеннями зв’язок попереково-крижової ділянки, 
зокрема, клубово-поперекових [5–8].

Мета огляду: на підставі аналізу науково-ме-
дичної інформації визначити сучасні тенденції 
щодо розвитку, клінічних проявів і діагностики 
синдрому клубово-поперекової зв’язки.

Анатомо-біомеханічні особливості клубово-
поперекових зв’язок

Анатомічні дослідження клубово-поперекових 
зв’язок (КПЗ) свідчать про варіабельність їхньої 
форми, місць прикріплення та навіть їхньої кіль-
кості [9]. Фундаментальні видання розглядають її 
і як єдину структуру [10], і як таку, що складаєть
ся з двох частин [11]. А. Fujiwara і співавт. [12] 
виділили два варіанти: тип А характеризується 
розділенням КПЗ на передню та задню частини, 
а за типу В такого розподілу не відмічають. Кут 
передньої частини у зв’язці типу А більш орієнто-
ваний назад, порівняно з типом В. Задня частина 
коротша та більш орієнтована назад у чоловіків, 
ніж у жінок.

A. Pool-Goudzwaard і співавт. [13] встановили, 
що після поділу в експерименті клубово-попере-
кових зв’язок на два пучки діапазон рухів у кри-
жово-клубовому суглобі (ККС) істотно підви-
щився. Згідно з цим дослідженням, найбільший 
вплив на цю мобільність чинить передня частина 
зв’язки. Автори припустили високу ймовірність 
того, що післяопераційні ускладнення аж до не-
стабільності ККС можуть пояснюватися хірургіч-
ним поділом цієї зв’язки під час операцій на попе-
реково-крижовому відділі хребта. Задня частина 
КПЗ спрямована безпосередньо вздовж площини 
ККС. Вона також забезпечує обмеження розбіж-
ності вушкоподібних поверхонь крижів і клубо-
вої кістки під час нутації.

Т. Aihara [14] фіксував крижі та клубові кістки 
п’яти тіл померлих зі спондилолізом хребця LV.  
Автор створював різні сили згинання/випрям-
лення і лівого/правого обертання на згинан-
ня/випрямлення LІV і LV до і після поділу КПЗ. 
Встановлено, що згинання й осьове обертання 
значною мірою регулюються КПЗ, особливо зад
ньою їхньою частиною. Автор дійшов висновку, 
що цілісністю КПЗ, особливо їхньої задньої час-
тини, визначається стабільність попереково-кри-
жового відділу хребта і ступінь ковзання LV по 
відношенню до крижів. На думку автора, слід 
завжди пам’ятати цей факт під час лікування 

спондилолізу LV, і для зменшення ступеня лісте-
зу намагатися не піддавати КПЗ надмірному на-
пруженню. Також з’ясовано, що КПЗ відіграють 
важливу біомеханичну роль у забезпеченні ста-
більності у фронтальній площині на рівнях хреб-
ців LV і, меншою мірою, LІV. Хоча КПЗ і не завжди 
прикріплюються до поперечного відростка LІV, 
їх стабілізувальна здатність поширюється на LІV 
через міжпоперечні зв’язки. Ця функція забезпе-
чує приблизно 8° нахилу вліво та 8° нахилу впра-
во, більший нахил спричинює перенапруження 
зв’язок. КПЗ стабілізують поперековий відділ 
хребта в сагітальній площині. Вони регулюють 
своїм натягом рухомість LІV і, що особливо важ-
ливо, LV. Під час згинання КПЗ напружуються, 
а під час випрямлення — скорочуються.

У горизонтальній площині КПЗ також вико
нують стабілізувальну роль і обмежують обер-
тання LІV по відношенню до таза. У такий спосіб 
дуговідросткові суглоби захищаються від інтенсив-
ного та повторюваного здавлювання. У  випадках 
поділу КПЗ у результаті хірургічних втручань, 
мабуть, через ці обставини, спостерігають деге-
неративні зміни в дуговідросткових суглобах.

На підставі вивчення МРТ-сканів визначено 
найважливішу роль у підвищенні ризику форму-
вання грижі міжхребцевих дисків LІV–SІ асимет
рії просторової орієнтації правої та лівої КПЗ, 
а не їхньої довжини [15].

Сучасні погляди на патогенез синдрому КПЗ
Під дією перенавантажень КПЗ можуть або 

ушкоджуватися [16], або, як і інші зв’язки, зміню-
ватися відповідно до принципу «структура йде за 
функцією — form follows function» [17]. Зміни, які 
виникають у КПЗ, подібні до таких у сухожилках 
і зв’язках іншої локалізації, відповідно, механіз-
ми формування адаптаційних і патологічних змін 
у зазначених структурах загальні [18, 19]. Остан-
нє дозволяє розглядати зміни КПЗ із тих самих 
позицій, що й зміни зв’язок іншої локалізації.

На думку А. М. Юрковського [20], структурні 
зміни КПЗ є результатом взаємодії безлічі чинни-
ків. При цьому є підстави вважати, що незалеж-
но від їхнього характеру зміни, які виникають, 
проходять певні стадії: реактивні ↔ потенційно 
оборотні → незворотні. Причому кожній із цих 
стадій відповідає певна гістологічна картина.

Стадія реактивних змін являє собою коротко
часне адаптивне і відносно гомогенне потовщен-
ня частини сухожилка або зв’язки, що забезпечує 
перерозподіл (зменшення) навантаження на оди-
ницю площі поперечного перерізу [21]. Така адап-
тація відрізняється від нормальної до наванта-
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ження, за якого відбувається лише незначна зміна 
товщини [22]. Логічно припустити, що такі зміни 
властиві й КПЗ, адже потовщення цієї зв’язки від-
значено в артистів балету і спортсменів, причому 
як у тих, хто скаржився на больовий синдром, так 
і в тих, у кого його не було на момент обстежен-
ня  [6]. Підтвердження тому, що такі реактивні 
перетворення можуть виникати у  відповідь на 
перевантаження, отримано під час вивчення су-
хожилків і КПЗ [23, 24].

Слід зауважити, що ушкодження зв’язок може 
статися за умов досить низького рівня наванта-
ження, наприклад, за експериментальними даними 
P. P. Provenzano і співавт. [25], структурні порушен-
ня виявлено вже за умов збільшення напруження 
5,14 %. Ризик ушкодження зв’язок і  сухожилків 
збільшується з віком унаслідок зменшення вмісту 
води, глікозаміногліканів і  збільшення експресії 
матриксної металопротеїнази-9 (на фоні несуттє-
вої зміні колагену) [26].

Відзначаючи певну схожість змін, які вини
кають у відповідь на перевантаження в КПЗ, 
а також у зв’язках і сухожилках іншої локалізації, 
не варто забувати, що кожна з цих структур має 
свої, лише їй притаманні властивості, що й зумов-
лює здатність реагувати на перевантаження [27].

Клініка та діагностика синдрому КПЗ
На думку N. Bogduk, анатомічні структури мо-

жуть бути джерелом болю в нижній частині спи-
ни в таких випадках: якщо вони мають іннерва-
цію; здатні відтворювати в здорових добровольців 
біль, подібний до того, який визначають клінічно; 
якщо існує ймовірність їхнього ушкодження в ре-
зультаті запального процесу або травми; якщо 
є можливість верифікації виниклих змін надій-
ними діагностичними методами [28,  29]. Тож, 
функціональні та дистрофічні порушення зв’язок 
попереково-крижового відділу хребта і крижово-
клубового суглоба можуть бути причиною болю 
в нижній частині спини [5]. 

Питома вага патології зв’язок у структурі мож-
ливих причин болю в нижній частині спини за 
деякими оцінками сягає 8,9 % [6]. Причому най-
частіше як структуру, потенційно здатну ініцію-
вати цей біль, розглядають КПЗ [30–33]. 

Найчастіше синдром попереково-клубової 
зв’язки виникає у спортсменів, які відчувають 
значні статичні навантаження на поперековий 
відділ хребта під час тренувань. Захворювання, 
зазвичай, виникає в осіб не старших за 35 років. 
Усі хворі відчувають постійний біль у попереку 
та паховій ділянці, який посилюється під час бігу, 
підйому важкого, ротаційних рухів [5, 6, 34].

Діагностичні алгоритми, зазвичай, передбача-
ють використання фізикальних і променевих ме-
тодик виявлення ушкоджень КПЗ. Проте з при-
воду можливостей фізикальних методів єдиної 
думки немає: деякі фахівці сумніваються в їхній 
надійності [28], інші вважають, що вини є досить 
чутливими [32, 33].

Здебільшого, під час фізикального обстеження 
орієнтуються на такі ознаки: наявність характер-
них зон відображеного болю в пахову ділянку та 
зовнішню поверхню стегна аж до рівня колінного 
суглоба (з іррадіацією болю в пах у разі ушко-
дження КПЗ у місці кріплення до поперечних 
відростків хребців і по зовнішній поверхні стег-
на  — за умов порушень у ділянці дистального 
кріплення); наявність позитивного провокацій-
ного тесту (різке посилення болю під час приве-
дення зігнутого під прямим кутом стегна й тиску 
на його осі); наявність позитивного ротаційного 
тесту (поява болю в зоні ураженої КПЗ під час 
ротації таза); пальпаторно визначаються хвороб
ливості в «зоні КПЗ» [5, 6, 32, 33].

Відносно можливостей останньої методики 
(тобто пальпаторного дослідження КПЗ) ясності 
найменше. З одного боку, висловлюються сум-
ніви щодо достовірності інформації, отриманої 
у такий спосіб [28], з іншого, — наводять дані, які 
начебто підтверджують доцільність застосування 
пальпаторного дослідження [5, 6, 16, 34].

Наприклад, описано таку ознаку, як наявність 
хворобливості під час пальпації в зоні поперечних 
відростків нижніх поперекових хребців, крила клу-
бової кістки, а також верхньої третини крижово-клу-
бового суглоба в пацієнтів із ушкодженням КПЗ [5]. 
Указано на наявність больових відчуттів під час гли-
бокої пальпації на ділянці між внутрішньою части-
ною крила клубової кістки та хребтом у деяких па-
цієнтів із болем у нижній частині спини, що також, 
на думку авторів, дозволяє припускати патологію 
КПЗ [16]. На пальпаторне дослідження КПЗ за умов 
болю в нижній частині спини, як на зрозуміле, вка-
зують P. Brukner і K. Khan [33]. Але, на жаль, ті авто-
ри, у кого надійність методики не викликає сумнівів, 
не надають будь-яких даних, що дозволяють отрима-
ти уявлення про чутливість, специфічність і точність 
дослідження, базуються, якщо розібратися, лише на 
припущенні, що КПЗ пальпації доступна [33].

Фактором, який зумовлює можливість (або не-
можливість) проведення пальпаторного досліджен-
ня, є не що інше, як товщина м’яких тканин (тоб-
то підшкірної жирової клітковини, грудопоперекової 
фасції, m. erector spinae, m.  multifidus, m.  quadratus 
lumborum) в зоні проєкції попереково-крижового  
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зчленування [28, 29]. Варіабельність параметра 
можна проілюструвати: 5,8– 6,7 см на рівні LIV 
і  5,3– 8,8  см — LV [16]. Уважають, що різноманіт-
ність структур шару м’яких тканин і  широкий 
розкид значень їхньої товщини не дають підстав 
з упевненістю відносити локальну болючість у за-
значеній зоні лише на рахунок КПЗ [35].

Труднощі фізикальної діагностики синдрому 
КПЗ полягають у тому, що на сьогодні не існує 
високочутливих і специфічних методів мануаль-
ного тестування, а діагноз частіше встановлюють 
на підставі аналізу сукупності провокаційних 
клінічних тестів [25]. Деякі автори для підвищен-
ня інформативності та діагностичної цінності 
провокативних тестів вважають за необхідне ви-
користовувати 5 і більше тестів у одного пацієнта.

Запропонована, за неоднозначності вказаних 
фізикальних даних, діагностична блокада та-
кож, на думку деяких дослідників, не вирішує 
всіх проблем, пов’язаних із недостатньою специ-
фічністю зазначених методик. Проте серед авто-
рів наукових робіт є прихильники думки, що ця 
маніпуляція дозволяє уточнити діагноз і, більш 
того, зменшити больовий синдром [6]. Проте інші 
заперечують і терапевтичну дію процедури, і її 
специфічність [28, 29].

Дискусії навколо діагностичної цінності бло-
кад, здійснюваних без радіологічного або соно-
графічного контролю за точністю (або вибірко-
вістю) введення анестетика в КПЗ, змушують 
використовувати їх лише в комплексі з фізи-
кальними та променевими методами. Адже на-
віть зменшення больового синдрому після вве-
дення анестетика в зону КПЗ зовсім не означає, 
що патологія цієї структури є єдиним джерелом 
болю в нижній частині спини. Утім, й за інших 
його причин, діагностичні ін’єкції, на думку 
S. S. Boyajian [37], допомагають у формулюванні 
певного діагнозу не більше ніж в 70–80 % випад-
ків (причому за умов радіологічного контролю). 

Безумовно, фізикальні методи, навіть у поєд-
нанні з діагностичною блокадою, не можуть за-
безпечити вичерпну інформацію про джерела 
формування болю в нижній частині спини. Але 
і надії, які покладали на нові технології візуалі-
зації, також повною мірою себе не виправдали, 
причому як загалом за такого болю, так і в разі 
ушкодження КПЗ. Багато дослідників відзначи-
ли досить слабку асоціацію між проявами болю 
в нижній частині спини та результатами проме-
невих досліджень [38–40]. Щодо візуалізації КПЗ 
цим методом, то така можливість з’являється 
лише в разі її осифікації (зазвичай, вторинної).

Комп’ютерна томографія (КТ) вирішує ті самі 
завдання. Проте на відміну від традиційної рент-
геноспондилографії цей метод дає змогу (за дея-
кими даними у 83 %) візуалізувати КПЗ завдяки 
наявності жирової клітковини. Але цю можли-
вість використовують не лише для діагностики 
патології КПЗ, а й для візуалізації хребця LV 
(завдяки високій частоті відходження від нього 
КПЗ) з метою подальшого використання як орієн-
тира для ідентифікації перехідних хребців [42].

На відміну від КТ магнітно-резонансна томо-
графія (МРТ) дозволяє практично у всіх пацієн-
тів візуалізувати КПЗ у вигляді одиночного або 
подвійного гіпоінтенсивного тяжа на T1- і Т2-
зважених зображеннях [43]. Проте метод у разі 
використання лише осьових і (або) сагітальних 
зрізів повного уявлення про анатомо-морфологіч-
ні особливості КПЗ не дає, зображення виходить 
фрагментарним. Тому доводиться використову-
вати 3D-режим і комп’ютерну реформацію для 
отримання інформації про просторове положення 
КПЗ [44]. Утім, для практики ці можливості МРТ 
малоінформативні через відсутність будь-яких 
ознак, взаємозв’язок яких із виникненням і дина-
мікою болю в нижній частині спини є безсумнів-
ним. Зрозуміло, у такому контексті мова не йде 
про ушкодження КПЗ унаслідок переломів таза, 
коли МРТ реально може дати клінічну інформа-
цію про наявність або відсутність ушкоджень цієї 
структури [45].

Застосування термографії за умов патології КПЗ 
Дехто вважає, метод дає змогу візуалізувати 

певні зміни у разі ушкодження КПЗ: у гострому 
періоді — у вигляді зон підвищеного тепловипро-
мінювання в зоні проєкції зв’язки з поширенням 
на сусідні ділянки (унаслідок, як передбачаєть-
ся, нижньоквадрантного сенсорного іритатив-
ного синдрому);  у пізніші терміни (за розвитку 
дистрофічних змін)  — у вигляді зон зниження 
тепловипромінювання. Причому в обох випад-
ках було відзначено найбільшу вираженість змін 
у зоні дистального прикріплення КПЗ [5, 46]. На 
жаль, пізніших публікацій, які підтверджували 
б наведені результати, у релевантних наукових 
джерелах знайти не  вдалося. Загалом, на думку 
більшості авторів, цей метод має невисоку прог
ностичну [40] і діагностичну цінність [46]. 

Інформативнішим методом інструментальної 
діагностики  синдрому КПЗ є ультразвукове до-
слідження, яке уможливлює диференціацію реак
тивних, потенційно зворотних і незворотних 
уражень. У стадії реактивних змін сонографічно 
визначають інтактні пучки колагену з розкида-
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ними між ними гіпоехогенними ділянками та 
потовщення зв’язки. Ці особливості є наслідком 
збільшення кількості зв’язаної води (завдяки під-
вищеному виробленню протеогліканів) [47]. 

У стадії зворотних змін результати УЗД відоб
ражають дезорганізацію позаклітинного матриксу, 
що підсилює збільшення товщини зв’язки або сухо-
жилка та дезорганізацію волокон колагену. При цьо-
му сонографічно виявляють неоднорідність фібри-
лярної текстури та невеликі гіпоехогенні фокуси [48].

У стадії незворотних змін сонографічно спо-
стерігають гіпоехогенні зони з погано диферен-
ційованими нечисленними пучками колагену, 
збільшення кількості судин. У пацієнтів п’ятої 
або шостої декади життя, ехо-патерн  синдрому 
КПЗ може стати більш невизначеним через ви-
никнення вогнищ міксоїдної (із п’ятої декади) 
і жирової дистрофії (із шостої) [49].

Висновки
Перспективними напрямами поліпшення діаг

ностики синдрому КПЗ є розроблення фізикальних 
провокативних тестів і лікувально-діагностичних 
блокад, які базуються на принципах доказової ме-
дицини. Потребують уточнення біохімічні критерії 
виявлення та моніторингу патології КПЗ, їхня коре-
ляція зі сонографічними характеристиками різних 
стадій розвитку лігаментопатії. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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