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Группа пациентов с неспецифической болью в спине неоднородна,  
что требует дифференцированного подхода к лечению. Одним из наиболее 
частых источников боли при неспецифической люмбоишалгии является 
крестцово-подвздошное сочленение (КПС). Три и более положительных 
провокационных теста позволяют диагностировать боль в КПС 
с достаточной точностью. Золотым стандартом диагностики 
признаны диагностические блокады с местными анестетиками. Лечение 
начинают в соответствии с общими принципами, изложенными 
в международных руководствах по ведению пациентов с неспецифической 
болью в спине. Наиболее предпочтителен мультимодальный подход. 
Из медикаментозных препаратов приоритет имеют нестероидные 
противовоспалительные препараты, в том числе мелоксикам. 
В статье представлены результаты исследования, выполненного с целью 
определения основного источника боли при неспецифической люмбоишалгии  
для дальнейшего лечения с использованием малоинвазивных манипуляций, 
оценкой их эффективности и безопасности. Был обследован 51 пациент 
(36 женщин и 15 мужчин, средний возраст 56,4 ± 2,1 года) с дисфункцией 
КПС. Первая группа получала консервативное лечение – периартикулярные 
блокады с местными анестетиками и глюкокортикостероидами. Вторая 
группа пролечена в условиях нейрохирургического отделения методом 
радиочастотной денервации КПС.
Дифференцированный подход в оценке основного источника боли 
при хронической люмбоишалгии, обусловленной дисфункцией КПС, 
с проведением нейроортопедического обследования, подтверждением 
диагноза периартикулярной блокадой и таргетным воздействием 
с помощью методов интервенционной медицины обеспечил хороший 
результат, который согласуется с данными литературы: уменьшение 
болевого синдрома, повышение трудоспособности, качества жизни 
и психоэмоционального статуса.
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сочленение, периартикулярная блокада, радиочастотная денервация, 
нестероидные противовоспалительные препараты, Мовалис 

Введение
В настоящее время боль в спине 
принято рассматривать в  рам-
ках предложенной G. Waddell 
в  1987 г. биопсихосоциальной 
модели, в  которой выделяют 
биологическую (анатомические 
источники боли), а  также пси-
хологическую и  социальную 
(способствуют возникновению 
и поддержанию боли) составляю-
щие. В соответствии с современ-
ной классификацией  – диагнос-
тической триадой боли в  спине 
подразделяются:
1) �на неспецифические (скелетно- 

мышечные); 
2) �связанные с  серьезной пато-

логией (опухолями, травмами, 
инфекциями и др.);

3) �вызванные компрессионной 
радикулопатией. 

Наиболее часто (в 85% случаев) 
в клинической практике встречает-
ся неспецифическая (скелетно-мы-
шечная, механическая) боль [1–4]. 
Группа пациентов с  неспецифи-
ческой болью в спине неоднород-
на, что определяет необходимость 
в  дифференцированном поэтап-
ном лечении с  учетом основного 
патогенетического механизма (но-
цицептивного, невропатического 
или психогенного) [5–8]. 
Применение диагностической 
триады для установления био-
логической составляющей боли 
в  спине достаточно для врача 
общей практики. Однако в усло-
виях специализированного отде-
ления у пациентов с затянувшим-
ся и  рецидивирующим болевым 
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синдромом определение основно-
го источника боли  – принципи-
альная задача для выбора тактики 
лечения с использованием блокад, 
мануальной терапии, а при необ-
ходимости нейрохирургического 
вмешательства. 
Согласно данным, полученным 
с помощью малоинвазивных диа-
гностических процедур, неспеци-
фическая боль в  25–42% случа-
ев имела дискогенную природу, 
в 18–45% – фасеточный характер 
и в 15–30% случаев боль локали-
зовалась в крестцово-подвздош-
ном сочленении (КПС), при этом 
мышечный фактор не упоминал-
ся [9, 10]. Таким образом, КПС – 
один из наиболее частых источ-
ников боли при неспецифической 
люмбоишалгии [11].
На базе клиники нервных бо-
лезней им. А.Я. Кожевникова 
проведено исследование с целью 
определения основного источ-
ника боли при неспецифической 
люмбалгии/люмбоишалгии для 
дальнейшей терапии с использо-
ванием малоинвазивных манипу-
ляций, оценкой их эффективнос-
ти и безопасности. 

Материал и методы
Был обследован и  пролечен 
51 пациент, у которого основным 
источником боли при неспеци-
фической люмбалгии/люмбо
ишалгии была дисфункция КПС, 
из них 36 женщин и  15 мужчин 
(средний возраст 56,4 ± 2,1 года). 
Пациенты разделены на две груп-
пы. Пациенты первой группы 
получали консервативное лече-
ние  – периартикулярные бло-
кады с  местными анестетика-
ми и  глюкокортикостероидами. 
Пациентам второй группы в усло-
виях нейрохирургического отде-
ления выполнена радиочастотная 
денервация КПС. 
Основной источник боли уста-
навливался с  помощью нейро-
ортопедического обследования, 
проводимого независимо двумя 
экспертами. Клинические тесты 
подтверждались данными ней-
ровизуализации и диагностичес-
кими блокадами (диагностически 
значимым считалось уменьшение 

боли на 70%). В исследование не 
включались пациенты со специ-
фической болью в спине, кореш-
ковыми синдромами, широко 
распространенной болью в спине, 
фибромиалгией. 
Для оценки интенсивности бо-
левого синдрома использовали 
Визуальную аналоговую шкалу 
(ВАШ), степени нарушения 
жизнедеятельности  – опросник 
Освестри (Oswestry Disability 
Index – ODI). Для выявления со-
путствующих тревожных и/или 
депрессивных расстройств при-
меняли Госпитальную шкалу тре-
воги и депрессии (Hospital Anxiety 
and Depression Scale  – HADS), 
выявления и  оценки невропа-
тического компонента боли  – 
Диагностический вопросник 
невропатической боли (Douleur 
Neuropathique 4 Questions – DN4). 
Качество жизни определялось 
по Краткой форме оценки здо-
ровья (12-Item Short-Form Health 
Survey – SF-12). Состояние паци-
ентов наблюдалось в  динамике: 
повторная оценка перечислен-
ных показателей осуществлялась 
через три месяца после лечения. 
Кроме того, с  помощью Шкалы 
риска хронизации боли (Keele 
STarT Back Screening Tool – SBST) 
оценивался риск неблагоприят-
ного исхода для выбора после-
дующей тактики лечения уже на 
ранних стадиях заболевания. 
Полученные данные статистичес-
ки обрабатывались в программе 
SPSS Statistics V22, рассчитыва-
лись средние показатели, пара-
метрический парный t-критерий 
Стьюдента, непараметрический 
критерий Манна  – Уитни, про-
водился корреляционный анализ 
с использованием коэффициента 
Спирмена.

Результаты
В целом средний уровень боли 
по ВАШ при поступлении соста-
вил 6,7 ± 0,24 см, через три месяца 
после курса лечения он достовер-
но уменьшился до 3,6 ± 0,36 см 
(p < 0,0001). В 71% случаев через 
три месяца отмечалось умень-
шение боли на 50% и  более. 
Невропатический компонент 

боли по шкале DN4 (свыше 
4 баллов) имел место в  среднем 
у  29,4% пациентов в  отсутствие 
клинических признаков ради-
кулопатии. Показатель нетру-
доспособности по ODI после 
лечения снизился с  42,94 ± 2,50 
до 28,98 ± 3,03 балла (p < 0,001). 
Уровень тревоги по шкале HADS 
до лечения в  среднем соста-
вил 7,3 ± 0,58 балла, а  депрес-
сии  – 6,0 ± 0,48 балла, причем 
тревога/депрессия субклини-
ческого и  клинического уровня 
обнаруживалась у  47% респон-
дентов. Изначально у пациентов 
были снижены и  физический 
(33,36 ± 1,17 балла), и  психоло-
гический (41,95 ± 1,40 балла) ас-
пекты качества жизни по шкале 
SF-12. Согласно SBST, высокий 
риск хронизации наблюдал-
ся в  29,4% случаев, средний  – 
в 39,6%, низкий – в 31% случаев. 
Проведенный анализ выявил ста-
тистически достоверную выра-
женную положительную корре-
ляцию риска хронизации боли по 
SBST и степени нарушения жиз-
недеятельности по ODI (коэф-
фициент корреляции Спирмена 
0,685, p < 0,01) и  отрицательную 
корреляцию с  параметрами ка-
чества жизни по SF-12 (коэф-
фициент корреляции Спирмена 
-0,553, p < 0,01), как физической, 
так и психологической составля-
ющей (коэффициент корреляции 
Спирмена -0,600, p < 0,01). 
Пациентам первой группы 
(32 пациента, из них 23 женщи-
ны и  девять мужчин, средний 
возраст 51,75 ± 2,6 года) выполня-
лись периартикулярные блокады 
КПС раствором местного анес-
тетика и  глюкокортикостерои-
да. Выраженность боли по ВАШ 
статистически значимо уменьши-
лась после лечения в среднем на 
61,4%, при этом у 80% пациентов 
через три месяца боль уменьши-
лась на 50% и более. 21,8% паци-
ентов испытывали невропатичес-
кую боль (по шкале DN4). После 
лечения уровень тревожности 
достоверно снизился на 35%, де-
прессии – на 39,7%. Степень нару-
шения трудоспособности по ODI 
достоверно уменьшилась на 43% 
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(p < 0,001). Улучшились показате-
ли качества жизни (по SF-12): фи-
зическая составляющая – на 23% 
(p < 0,001), психологическая – на 
8,5% (p < 0,01).
Пациентам второй группы 
(19 пациентов, из них 13 жен-
щин и  шесть мужчин, средний 
возраст 64,1 ± 2,8 года) выполне-
на радиочастотная денервация 
КПС. Невропатическими болями 
страдали 40,1% больных. Уровень 
боли после лечения по ВАШ 
уменьшился на 23% (p < 0,05). 
Через три месяца снижение боли 
по ВАШ на 50% и более от изна-
чального уровня отметили 46% 
пациентов. После лечения уро-
вень тревожности достоверно 
снизился на 46%, депрессии – на 
53,4%. Степень нарушения жиз-
недеятельности после лечения 
достоверно уменьшилась на 22% 
(p < 0,05). Не было отмечено ста-
тистически достоверного улуч-
шения физической составляю-
щей качества жизни (p = 0,174). 
Психологическая составляющая 
улучшилась на 8,3% (p < 0,05) 
(табл. 1). 
По некоторым параметрам груп-
пы статистически достоверно от-
личались (p < 0,05). Так, во второй 
группе были достоверно выше 
средний возраст, уровень депрес-
сии, степень нарушения жизнеде-
ятельности, частота обнаружения 
невропатической боли и хуже фи-
зическая составляющая качества 
жизни.

Обсуждение
В нашем исследовании наиболее 
частым источником боли при не-
специфической люмбоишалгии 
было КПС  – 42%, в  23%  – фасе-
точные суставы, в  17%  – пато-
логия диска. Полученные дан-
ные согласуются с  результатами 
M.J. DePalma и соавт. 2012 г. о пре-
обладании патологии КПС в стар-
ших возрастных категориях [9, 10].
КПС – своеобразный сустав: час-
тично типичный синовиальный 
(диартроз – передние 30–50% соч-
ленения), а  частично неподвиж-
ный хрящевой синостоз. Основная 
функция КПС опорная: поддержка 
верхней части тела и уменьшение 
нагрузки при ходьбе. Объем дви-
жений в КПС ограничен, оно ук-
реплено связками: передней и зад-
ней крестцово-подвздошными, 
крестцово-остистой, крестцово-
бугорной и межостистой. Связки 
ограничивают движение в суставе 
при ходьбе. КПС взаимодейству-
ет с мышцами и фасциями, в том 
числе грудопоясничной фасцией, 
большой ягодичной, грушевидной 
мышцами и широчайшей мышцей 
спины [12]. По мнению W. King 
и соавт., правильнее говорить не 
о КПС, а о крестцово-подвздош-
ном комплексе, который включает 
собственно сустав и поддержива-
ющие его связки, при этом каждый 
из элементов может быть источни-
ком боли [13]. 
Иннервация КПС сложна, в  им-
муногистохимических исследо-

ваниях выявлены ноцицепто-
ры в  суставной капсуле, связках 
и  в меньшей степени в  субхонд-
ральной кости. Предполагается, 
что повреждение любой из этих 
структур может вызвать боль. 
Типичный паттерн боли был изу-
чен в экспериментах на здоровых 
добровольцах при растяжении 
капсулы и  раздражении связок. 
Задняя поверхность сустава лучше 
изучена и  выступает в  качестве 
основного объекта интервенци-
онных методов лечения (блокад, 
денервации). Она иннервируется 
в основном из дорзальных ветвей 
корешков S1–S3, иногда имеется 
дополнительная иннервация от 
корешков L5 и  S4. Иннервация 
вентральной поверхности сустава 
сложнее, в большинстве исследо-
ваний описывается участие вент-
ральных ветвей L5–S2 и, возмож-
но, L4, обсуждается иннервация от 
ветвей верхнего ягодичного и за-
пирательного нервов [12].
Термин «дисфункция» подразуме-
вает дегенеративные изменения 
КПС в  отсутствие специфичес-
ких факторов поражения (опухо-
лей, переломов, септического или 
аутоиммунного воспаления и т.п.). 
Дисфункция КПС возникает при 
комбинации неадекватной осевой 
нагрузки и вращения и характери-
зуется изменением подвижности 
в  суставе (блокированием суста-
ва или микронестабильностью), 
что ведет к неадекватному стрес-
совому распределению нагрузки 
на окружающие ткани (капсулу, 
связки, мышцы, кости) [14]. В то 
же время в исследованиях с при-
менением рентгеновской стерео-
фотометрии не установлена связь 
между развитием болевого синд-
рома и объемом движения в сус-
таве [15]. Кроме того, КПС может 
быть зоной отраженной боли при 
поясничных грыжах диска, за-
болеваниях органов малого таза 
(прежде всего гинекологической 
патологии). 
Среди факторов, предраспола-
гающих к развитию боли в КПС, 
выделяют возраст (чаще у пожи-
лых лиц и молодых спортсменов), 
асимметрию длины ног, аномалии 
строения, походки и биомехани-
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Таблица 1. Динамика показателей (выраженность боли и тревожно-депрессивных нарушений, 
уровень трудоспособности, качество жизни) у пациентов обеих групп до и после лечения, баллы

Показатель Группа 1 (n = 32)
Блокады

Группа 2 (n = 19)
Радиочастотная денервация

до лечения после лечения до лечения после лечения
Выраженность боли по ВАШ 6,75 ± 0,30 2,60 ± 0,311 6,6 ± 0,42 5,03 ± 0,594

Уровень тревоги по HADS 6,70 ± 0,76 4,30 ± 0,631 8,3 ± 0,96 4,4 ± 0,862

Уровень депрессии по HADS 5,40 ± 0,55 3,23 ± 0,552 7,3 ± 0,813 3,4 ± 0,731

Уровень трудоспособности по ODI 37,53 ± 3,40 21,50 ± 2,511 52,04 ± 2,803 40,9 ± 5,804

Качество жизни.  
Физический компонент по SF-12 

35,31 ± 1,60 41,67 ± 1,802 30,08 ± 1,313 34,44 ± 3,20

Качество жизни.  
Психологический компонент по SF-12

42,02 ± 2,02 45,6 ± 2,022 42,4 ± 2,02 45,92 ± 2,034

1 Различия до и после лечения статистически достоверны, p < 0,001.
2 Различия до и после лечения статистически достоверны, p < 0,01.
3 Различия между группами статистически достоверны, p < 0,05. 
4 Различия до и после лечения статистически достоверны, p < 0,05. 
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ки, сколиоз, длительное напря-
жение/травмы (например, бег 
трусцой), беременность, пред-
шествующие операции на позво-
ночнике (особенно спондилодез). 
В 40–50% случаев развитие боли 
связано с конкретным провоци-
рующим фактором, часто боли 
в  КПС возникают в  результате 
дорожно-транспортных проис-
шествий, падений, после повторя-
ющихся нагрузок и при беремен-
ности [16, 17]. 
При проспективном наблюдении 
в  течение шести месяцев у  70% 
пациентов, перенесших радиочас-
тотную денервацию фасеточных 
суставов, развились боли, свя-
занные с  дисфункцией КПС. По 
мнению авторов, это могло быть 
вызвано недостаточной диагнос-
тикой этих состояний или скры-
тыми причинами боли («дремлю-
щий источник боли») [18]. 
Для дисфункции КПС типично 
усиление боли при вставании из 
положения сидя, наклонах, дли-
тельном сидении или стоянии. 
В  блокированном КПС наруша-
ется подвижность подвздошной 
кости относительно крестца, что 
проверяется попеременным на-
давливанием на крестец и  под-
вздошную кость пациента, ле-
жащего на животе. Характерна 
болезненность при пальпации 
КПС с воспроизведением типич-
ного паттерна боли. Не происхо-
дит опускания задней верхней 
ости при поднятии ноги в  по-
ложении стоя на стороне блока 
КПС. Симптомов выпадения не 
наблюдается, пациенты отмеча-
ют усиление болевых ощущений 
при проведении трех или более 
провокационных тестов на сжа-
тие или растяжение этого суста-
ва [14, 19]. 
Радиологическое исследование 
не имеет большой диагности-
ческой информативности и  по-
казано только при наличии 
«красных флажков». Ряд мето-
дов диагностической визуали-
зации применялся для изуче-
ния боли в  КПС. Компьютерная 
томография  – быстрый способ 
диагностики, который считается 
золотым стандартом выявления 

костной патологии. По данным 
ретроспективного исследования 
H. Elgafy и соавт. (n = 112), чувст-
вительность компьютерной томо-
графии составляет лишь 57,5%, 
а  специфичность  – 69% при ис-
пользовании диагностических 
блокад в качестве стандарта [20]. 
Радиоизотопное сканирование 
костей в  сравнении с  блокада-
ми анестетиками также проде-
монстрировало низкую чувстви-
тельность. C.W. Slipman и соавт. 
установили 100%-ную специ-
фичность, но только 13%-ную 
чувствительность для радионук-
лидного исследования (n = 50) 
[21]. J. Maignе и соавт. сообщили 
о  46,1%-ной чувствительнос-
ти и  89,5%-ной специфичности 
этого метода (n = 32) [22]. Таким 
образом, низкие значения чувст-
вительности не позволяют реко-
мендовать радионуклидные ме-
тоды исследования для скрининга 
при боли в КПС. Сообщается, что 
магнитно-резонансная томогра-
фия эффективна в обнаружении 
спондилоартропатий уже на ран-
ней стадии с чувствительностью, 
превышающей 90%, но не имею-
щей пользы для диагностики не-
воспалительных состояний [23]. 
Стандарт для подтверждения 
диагноза  – блокады с  введением 
малых объемов местных анестети-
ков. Подтверждением роли КПС 
в развитии боли служит исчезно-
вение или существенное уменьше-
ние боли (по данным разных авто-
ров, на 50% и более) после блокады 
сустава растворами местных анес-
тетиков [24]. 
Согласно данным литературы, 
среди внутрисуставных при-
чин боли в КПС чаще остальных 
встречаются дисфункция (арт-
розо-артрит) и  спондилоартро-
патии [12]. В настоящее исследо-
вание не включались пациенты 
со сподилоартропатией (на осно-
вании критериев Berlin). Среди 
внесуставных источников боли 
лидируют повреждения связок 
и  мышц, а  также энтезопатии. 
В  настоящем исследовании 46% 
пациентов отмечали появление 
боли после физической (динами-
ческой и статической) нагрузки, 

но в большинстве случаев явная 
причина не установлена. 
Односторонняя боль наблюдалась 
в 86% случаев, что согласуется с ли-
тературными данными о, как пра-
вило, одностороннем латерализо-
ванном характере боли в проекции 
КПС. Наиболее специфична для 
поражения КПС так называемая 
зона Fortin размером приблизитель-
но 3 × 10 см, которая располагается 
непосредственно книзу от задней 
верхней подвздошной ости [25]. 
Дисфункция КПС часто имити-
рует корешковые поражения. 
Клинические наблюдения и  арт-
рографические исследования на 
здоровых добровольцах показали, 
что в  94% случаев болевые ощу-
щения иррадиируют в  область 
ягодиц, в 72% случаев – в нижне-
поясничную область, в  50% слу-
чаев боль распространялась по 
задней поверхности бедра, вклю-
чая 28% с иррадиацией боли ниже 
колена и  12% с  иррадиацией до 
стопы. У 14% пациентов боль рас-
пространяется в паховую область, 
у 6% – в верхние отделы пояснич-
ной области, у 2% – в живот [25, 26]. 
По данным D. Kurosawa и  соавт., 
46,5% пациентов с  дисфункцией 
КПС (преимущественно верхней 
части сустава) жаловались на боли, 
иррадиирующие в пах, что значи-
тельно превышало встречаемость 
паховых болей у пациентов с дру-
гими причинами люмбоишалгии 
[27]. Среди обследованных нами 
пациентов в  92% случаев отме-
чались боли, иррадиирующие 
в  ягодичную область, в  68% слу-
чаев  – распространение боли по 
задней поверхности бедра, в 41% – 
по наружной поверхности бедра, 
в  18% случаев боли отдавали 
в паховую область и низ живота. 
В 8% случаев имели место «длин-
ные» боли до уровня голеностопно-
го сустава и пальцев. Вместе с тем 
четкой корешковой симптоматики 
не определялось, данные магнитно-
резонансной томографии исключа-
ли дискорадикулярный конфликт 
и боли регрессировали после бло-
кады КПС. Каждый пациент был 
обследован двумя независимыми 
экспертами, с  дальнейшим под-
тверждением диагноза с помощью 
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блокад. Основные тесты приведе-
ны в табл. 2 [14].
Отношение к  применению прово-
кационных тестов в  диагностике 
дисфункции КПС неоднозначно. 
Р. Dreyfuss и  соавт. отмечали не-
надежность истории заболевания 
и диагностических тестов при боли 
в  КПС, подтвержденной положи-
тельным ответом на блокаду в ка-
честве эталонного стандарта [28]. 
В  других исследованиях отмечена 
информативность батареи прово-
кационных тестов для выявления 
боли в КПС. В слепом исследовании 
оценки валидности клинического 
тестирования М. Laslett и соавт. ус-
тановили, что три из шести прово-
кационных тестов имели 94%-ную 
чувствительность и 78%-ную специ-
фичность в прогнозировании поло-
жительного ответа на однократную 
диагностическую блокаду КПС [29]. 
По данным P. van der Wurff и соавт., 
чувствительность и специфичность 
трех положительных из пяти про-
вокационных тестов составили 
85 и 79% соответственно (в качестве 
диагностического стандарта исполь-
зовалась двойная диагностическая 

блокада) [30]. Считается, что для 
идентификации боли в КПС прово-
кационные тесты надежнее тестов 
измерения объема движений [30]. 
Таким образом, наличие трех или 
более положительных провокаци-
онных тестов представляется доста-
точно чувствительным и специфич-
ным для определения пациентов, 
которые положительно ответят на 
диагностические блокады КПС [31].
В настоящее время для оценки 
информативности тестов в  диаг-
ностике заболевания применяется 
коэффициент отношения правдо-
подобия (Likelihood Ratios, КОП). 
Положительный КОП, равный +1, 
имеет недостаточную диагности-
ческую ценность. КОП от +2 до 
+5 считается небольшим, но иног-
да важным, от +5 до +10 – средним, 
но обычно достоверным. Значение 
КОП больше +10 – абсолютно досто-
верный признак заболевания. В сис-
тематическом обзоре K.M. Szadek 
и соавт. пришли к выводу, что три 
положительных провокационных 
теста имели значимую диагности-
ческую ценность (КОП +17,16) для 
подтверждения боли в  КПС с  ис-

пользованием в качестве эталонного 
стандарта двойной положительной 
блокады [31]. Этот критерий приме-
нялся в данной работе. Совпадение 
источника боли в виде дисфункции 
КПС при оценке двумя эксперта-
ми, владеющими навыками ней-
роортопедического обследования, 
достигало 90%. Клиническое обсле-
дование подтверждалось диагнос-
тической блокадой КПС. В  нашем 
исследовании значимым считалось 
уменьшение боли на 70%, что обес-
печило 90%-ную чувствительность 
и  85%-ную специфичность этого 
теста. Учитывая роль связочно-сус-
тавного комплекса в развитии боли, 
препараты вводились периартику-
лярно. Считается, что блокады без 
нейровизуализационного контроля 
связаны с высокой частотой ложно-
положительных ответов, а исполь-
зование контролируемых блокад 
повышает вероятность ложноотри-
цательных результатов, но не влияет 
на результаты лечения. Проведение 
блокад имеет и  прогностическое 
значение. По данным B.J. Schneider 
и соавт., у пациентов с отсутствием 
быстрого эффекта на блокаду не от-
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Таблица 2. Провокационные тесты для диагностики дисфункции КПС

Тест	 Описание
Тест Патрика, 
или FABER-тест (Flexion, 
ABduction, External Rotation)

Сгибание, отведение, наружная ротация бедра, при этом латеральная лодыжка располагается на надколеннике 
противоположной выпрямленной ноги. Тест считается положительным, если появляется боль в пояснице  
при приближении колена к поверхности стола

Сопротивление 
отведению бедра  
(Resisted Abduction Test)

Пациент в положении лежа на спине, нога полностью выпрямлена и отведена на 30°, пациент пытается 
полностью отвести ногу против сопротивления, приложенного к лодыжке. При этом маневре создается 
нагрузка на верхнюю часть КПС, которая в случае дисфункции провоцирует боль 

Тест Йомана  
(Yeoman’s Test)

Пациент в положении лежа на животе, бедро разогнуто, производится ротация бедра. Тест считается 
положительным, если боль возникает в области задней поверхности КПС

Тест Гэнслена  
(Gaenslen’s Test)

В положении лежа на спине пациент сгибает ногу в коленном и тазобедренном суставе, приводя бедро 
к туловищу и прижимая поясницу к поверхности стола. Противоположная переразогнутая нога свисает 
с края стола. Такое положение создает нагрузку на поперечную ось КПС. Тест считается положительным 
при появлении боли в области крестца

Тест заднего смещения, 
или Тест нагрузки на бедро 
(Posterior Shear Test)

Нога согнута в тазобедренном суставе до 90°, бедро приводится к средней линии, оказывается аксиальное 
усилие по оси бедра. Тест создает поперечную нагрузку на подвздошную кость и вызывает боль у пациентов 
с дисфункцией 

Тест Жиллета  
(Gillet’s Test), или Аист, 
стоящий на одной ноге

Пациент в положении стоя спиной к врачу, расстояние между стопами 30 см. Пальпируются обе задние 
верхние подвздошные ости. Пациент встает на одну ногу, сгибая противоположное бедро и приводя колено 
к груди. При дисфункции КПС, как правило, возникает боль и не происходит ожидаемого смещения задней 
верхней подвздошной ости вниз относительно остистого отростка второго крестцового позвонка

Боль при пальпации 
крестцовой борозды

Локализованная чувствительность к пальпации, соответствующая испытываемой пациентом боли

Компрессионный тест, 
или Тест сжимающей
нагрузки на крестец

Пациент в положении лежа на спине. Руки диагноста располагаются на передних верхних подвздошных 
остях пациента, производится сжимающая нагрузка (в медиальном направлении). Тест можно провести, 
если пациент в положении лежа на боку, при этом усилие направлено сверху вниз 

Дистракционный тест 
(Gapping Test)

Пациент в положении лежа на спине. Руки диагноста располагаются на передних верхних подвздошных остях 
пациента, направление усилия – вниз (назад) и латерально (раздвигание)
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мечалось улучшения симптоматики 
в отдаленном периоде и при повтор-
ных блокадах [32].
В нашем исследовании почти треть 
пациентов с дисфункцией КПС ис-
пытывали невропатическую боль 
в отсутствие клинических призна-
ков радикулопатии. В соответствии 
с  классическими представлениями 
патология КПС должна проявлять-
ся ноцицептивной болью, однако 
возникновение невропатической 
боли в группе пациентов со скелет-
но-мышечной болью – достаточно 
известный факт. Невропатический 
компонент боли в спине не только 
встречается при классической ра-
дикулопатии, но и нередко обнару-
живается наряду с периферически-
ми ноцицептивными источниками. 
При этом в  качестве ведущего ме-
ханизма развития невропатической 
боли рассматриваются процессы 
нейропластичности на различных 
уровнях соматосенсорной систе-
мы, основанные на структурных, 
функциональных и нейрохимичес-
ких изменениях. При повреждении 
в  пояснично-крестцовом отделе 
происходит выделение медиаторов 
воспаления, приводящее к  сенси-
тизации периферических ноцицеп-
торов (и первичной гипералгезии). 
Существенные нейропластические 
изменения происходят и  на уров-
не заднего рога спинного мозга. 
Продолжающаяся болевая афферен-
тация от поясничной области вносит 
вклад в феномен центральной сен-
ситизации нейронов заднего рога, 
основанной на повышении возбу-
димости клеточной мембраны и си-
наптической эффективности. Кроме 
того, у пациентов с болью в спине 
описана дисфункция нисходящих 
модулирующих ингибиторных 
путей, начинающихся в стволе мозга 
(например, в  околоводопровод-
ном сером веществе), что приводит 
к усилению и приумножению аффе-
рентной импульсации. Из сенсорных 
афферентных волокон выделяются 
медиаторы, активирующие микро
глию и астроциты, которые в свою 
очередь формируют длительную 
гиперчувствительность проекцион-
ных нейронов. Нейропластические 
изменения развиваются и  на це-
ребральном уровне. У  пациентов 

с  болью в  спине показано расши-
рение площади представительства 
поясничной области в  первичной 
соматосенсорной коре. Обсуждается 
уменьшение плотности кортикаль-
ного серого вещества. Описаны зна-
чимые нейрохимические изменения 
в  дорзолатеральной префронталь-
ной, передней поясной и  орбито
фронтальной коре, таламусе, причем 
их выраженность коррелировала 
с продолжительностью боли в пояс-
нице. Описанные механизмы спо-
собствуют формированию невропа-
тического компонента боли в спине 
даже при отсутствии клинических 
признаков радикулопатии [33–36]. 
E. Murakami и соавт. выявили, что 
боль, иррадиирующая в ногу, с не-
вропатическим компонентом, не 
соответствующим дерматомному 
распределению, встречается у  60% 
пациентов с дисфункцией КПС пре-
имущественно при поражении зад-
ней сакроилеальной связки [37].
Один из основных показателей эф-
фективности лечения – сохранение 
трудоспособности [38]. В настоящем 
исследовании нетрудоспособность 
оценивалась по ODI. Исходно у па-
циентов отмечался высокий уровень 
нетрудоспособности, который после 
лечения уменьшился в  среднем на 
35%, достигнув умеренной степени. 
При оценке качества жизни по шкале 
SF-12 наблюдалось существенное 
ухудшение как физического, так 
и  психологического компонентов 
и у пациентов с хронической болью, 
обусловленной дисфункцией КПС.
Шкала SBST достаточно широко ис-
пользуется в мировой практике для 
определения тактики лечения и ре-
комендуется несколькими руководс-
твами по ведению пациентов с по-
ясничной болью [38, 39]. В  нашей 
работе мы впервые в России приме-
нили эту шкалу. У пациентов пре-
обладал высокий и  средний риск 
хронизации (суммарно 69%), что оп-
равдывает мультидисциплинарное 
лечение в условиях специализиро-
ванного стационара с дополнитель-
ным подключением психологичес-
ких и физических методов. Со всеми 
пациентами проведена беседа по по-
воду доброкачественной природы 
болевого синдрома, их двигатель-
ного стереотипа, необходимости ак-

тивизации и занятий лечебной фи-
зической культурой в виде ходьбы. 
Результат по SBST статистически до-
стоверно коррелировал с парамет-
рами степени нарушения жизнеде-
ятельности, определяемой по ODI 
(p < 0,01), и достоверно отрицатель-
но – с параметрами качества жизни 
по SF-12 (p < 0,01). В  то же время 
не получено статистически досто-
верной корреляции данных SBST 
с уменьшением боли на 50% в конце 
наблюдения. Таким образом, SBST 
информативна и проста в использо-
вании, что позволяет применять ее 
для отбора пациентов, нуждающих-
ся в дополнительном лечении, вмес-
те с тем шкала не имеет прогности-
ческого значения для определения 
исхода болевого синдрома.
У пациентов наблюдалась высокая 
частота тревожности/депрессии 
субклинического и  клиническо-
го уровня (47%), что согласуется 
с  данными литературы о  высокой 
распространенности тревожно-де-
прессивных нарушений при хрони-
ческой неспецифической пояснич-
ной боли [40].
В большинстве руководств паци-
ентам с  неспецифической болью 
в спине рекомендуется участвовать 
в  образовательных программах, 
сохранять активность, заниматься 
гимнастикой. Им показаны пси-
хотерапевтические методики (на-
пример, когнитивно-поведенческая 
терапия), мануальная терапия и не-
стероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП) в качестве 
препаратов первой линии [1–4].
Согласно рекомендациям Амери
канской академии медицины боли 
(American Academy of Pain Medicine) 
по диагностике и лечению синдрома 
КПС у пожилых лиц (2016), пациен-
ты должны быть информированы 
о том, что сочетание физических уп-
ражнений, нормализация двигатель-
ного стереотипа и медикаментозная 
терапия могут уменьшить боль на 
30% в течение шести недель и улуч-
шить повседневную деятельность. 
Медикаментозная терапия включает 
короткий курс НПВП, трамадол при 
интенсивной боли, местные средства 
(пластырь с лидокаином). Показана 
гимнастика, особенно направленная 
на укрепление мышц, приводящих 
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бедро, которая включают упражне-
ния лежа на боку, упражнения на 
сопротивление и поддержание рав-
новесия [11]. 
В Кохрановском обзоре была под-
тверждена эффективность НПВП 
в  уменьшении выраженности бо-
левого синдрома и  степени диза-
билитации при хронической боли 
в поясничной области. При этом как 
селективные, так и неселективные 
НПВП сравнимы по эффективнос-
ти [41]. Однако селективные инги-
биторы циклооксигеназы 2 в мень-
шей степени негативно влияют на 
желудочно-кишечный тракт. Среди 
селективных препаратов в лечении 
скелетно-мышечной боли хорошо 
зарекомендовал себя мелоксикам 
(Мовалис). 

Мелоксикам (Мовалис) обладает 
сбалансированной селективностью 
в  отношении циклооксигеназы 2, 
что подтверждено с помощью раз-
личных стандартных методов in 
vitro и in vivo и объясняет высокий 
профиль его гастроинтестинальной 
безопасности. В доклинических ис-
следованиях на классических моде-
лях острого и хронического воспа-
ления установлено, что мелоксикам 
оказывает яркое противовоспали-
тельное, обезболивающее и антипи-
ретическое действие. Мелоксикам 
изучен более чем в 230 клинических 
исследованиях, в которых принима-
ли участие свыше 30 000 пациентов. 
Лечебный эффект мелоксикама, на-
значаемого внутрь, 7,5 мг/сут при 
остеоартрозе и 15 мг/сут при хро-

нических воспалительных заболе-
ваниях (ревматоидном артрите или 
анкилозирующем спондилите) не 
уступает таковому традиционных 
НПВП, а по гастроинтестинальной 
переносимости мелоксикам пре-
восходит эти препараты. Данные 
основных контролируемых иссле-
дований свидетельствуют о сходной 
эффективности, но более высокой 
безопасности мелоксикама по срав-
нению с  диклофенаком, пирокси-
камом и  напроксеном. В  отличие 
от большинства НПВП Мовалис не 
подавляет агрегацию тромбоцитов 
[42]. В экспериментальных работах 
установлен хондропротективный 
эффект мелоксикама в  виде тор-
можения апоптоза хондроцитов 
и увеличения синтеза матриксного 
компонента [43]. Недавно было ус-
тановлено, что мелоксикам также 
подавляет продукцию простаглан-
дина Е2, блокируя микросомальную 
простагландин-Е2-синтетазу 1, что 
усиливает его противовоспалитель-
ный эффект [44]. Внутримышечное 
введение обеспечивает более быс-
трое терапевтическое действие. 
Облегчение боли наступает уже 
через 15 минут после инъекций 
Мовалиса, а  статистически значи-
мый (р < 0,01) терапевтический эф-
фект развивается через 30 минут 
(рис. 1) [45]. С учетом фармакокине-
тических характеристик Мовалиса 
можно предложить схему назна-
чения препарата в зависимости 
от уровня интенсивности боли по 
ВАШ (рис. 2). 
При недостаточной эффективности 
консервативного лечения обсужда-
ются интервенционные методы ле-
чения, включая лечебные блокады 
и радиочастотную денервацию [8]. 
Диагностические и лечебные блока-
ды широко используются при боли 
в области поясницы, причем в по-
следние годы все чаще. Количество 
различных вариантов блокад, опла-
ченных в системе Medicare, возрос-
ло с 1 450 495 в 2000 г. до 4 815 673 
в 2011 г. [46]. В то же время в мире 
нет единого мнения о целесообраз-
ности применения интервенцион-
ных методов лечения неспецифи-
ческой боли в  спине. Например, 
Американское общество по изуче-
нию боли (American Pain Society) 
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Рис. 1. Динамика развития терапевтического эффекта препарата Мовалис (15 мг внутримышечно)

Рис. 2. Схема выбора лекарственных форм препарата Мовалис в зависимости  
от интенсивности болевого синдрома по ВАШ
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и  Национальный институт здра-
воохранения и  усовершенствова-
ния медицинского обслуживания 
Великобритании (National Institute 
for Health and Care Excellence, 2016) 
не рекомендуют использование 
блокад и  малоинвазивных ней-
рохирургических вмешательств, 
включая различные варианты ра-
диочастотной денервации [2, 39, 
47]. В свою очередь Американское 
общество интервенционных мето-
дов лечения боли (American Society 
of Interventional Pain Physicians) 
опубликовало несколько система-
тических обзоров и  клинические 
рекомендации с  доказательством 
эффективности и безопасности этих 
методов лечения [48]. 
Как внутри-, так и  внесуставное 
введение глюкокортикостероидов 
может обеспечить кратковременное 
облегчение у  пациентов с  актив-
ным воспалением, но длительный 
эффект этих препаратов остается 
недоказанным. В систематическом 
обзоре D. Kennedy и соавт. оценили 
эффективность лечения дисфунк-
ции КПС методом блокад под рент-
генологическим контролем: проана-
лизировано 50 работ, отобрано два 
рандомизированных плацебокон-
тролируемых исследования и одно 
крупное обсервационное. Сделан 
вывод об эффективности блокад 
в лечении синдрома КПС (уровень 
доказательности В) [49]. В других ра-
ботах подтверждена эффективность 
как интра-, так и периартикулярных 
блокад [12, 48]. 
При сравнении эффективности пе-
риартикулярных (n = 58) и  интра-
артикулярных (n = 55) блокад КПС 
в уменьшении боли (0,5 мл бупива-
каина + 20 мг триамцинолона) регис-
трировалось достоверное снижение 
выраженности боли, без статисти-
ческой разницы между ними [50]. 
Сравнение влияния периартикуляр-
ных и  интраартикулярных блокад 
КПС показало достоверное улучше-
ние трудоспособности при периар-
тикулярных инъекциях (по шкале 
Японской ортопедической ассоци-
ации)  – 96 и  62% соответственно. 
Сделан вывод, что периартикуляр-
ные блокады эффективнее и проще 
в плане технического выполнения 
и могут быть рекомендованы в ка-

честве метода лечения дисфункции 
КПС [51]. В  нашем исследовании 
продемонстрирована высокая эф-
фективность периартикулярных 
блокад с использованием местного 
анестетика и  глюкокортикостеро-
ида в  трехмесячном периоде на-
блюдения. Отмечено достоверное 
снижение выраженности болевого 
синдрома, степени нарушения жиз-
недеятельности, тревожно-депрес-
сивных нарушений, а  также улуч-
шение качества жизни. Показана 
высокая безопасность данного ме-
тода лечения, не зарегистрировано 
ни одного серьезного побочного 
эффекта.
У пациентов со значительным, но 
кратковременным облегчением 
боли после блокад в КПС радиочас-
тотная аблация нижнепоясничных 
дорзальных ветвей и латеральных 
ветвей S1–S3(4) может обеспечить 
облегчение боли продолжительнос-
тью до года. Денервация – малоинва-
зивное оперативное вмешательство, 
позволяющее осуществить деструк-
цию нервных окончаний с  целью 
быстрого уменьшения болевого 
синдрома. Радиочастотная денерва-
ция основана на принципе термоко-
агуляции. Этот метод используется 
уже много лет, он высокоэффекти-
вен, имеет широкий спектр показа-
ний, практически лишен осложне-
ний. Высокочастотная невротомия 
проводится в  стерильных услови-
ях, под контролем рентгеноскопии 
или компьютерной томографии. 
Радиочастотная денервация осу-
ществляется через микропрокол 
с  минимальной травматизацией 
прилегающих и  обрабатываемых 
тканей [52]. Эффективность этого 
способа лечения дискутируется 
в литературе. В обзоре J. Juch и соавт. 
не установлена эффективность ра-
диочастотной деструкции в  срав-
нении со стандартным лечением 
[53]. А L. Leggett и соавт. отмечают 
эффективность метода, способство-
вавшего уменьшению боли [54].
По данным L. Manchikanti и соавт., 
в лечении дисфункции КПС эффек-
тивны внутрисуставные и периар-
тикулярные блокады (уровень С), 
а  также радиочастотная деструк-
ция с  охлаждаемым электродом 
(уровень В) [48]. В  голландском 

руководстве по применению ин-
вазивных методик лечения боли 
в  спине отмечено, что при неэф-
фективности консервативной тера-
пии дисфункции КПС могут быть 
рекомендованы блокады с  глю-
кокортикостероидами. В  случае 
неэффективности блокад с глюко-
кортикостероидами показана ра-
диочастотная деструкция [8]. 
В нашем исследовании была про-
демонстрирована эффективность 
(по всем оцениваемым параметрам) 
радиочастотной деструкции КПС. 
Этот метод хотя и уступал в эффек-
тивности блокадам, но разница не 
достигала статистической достовер-
ности. Необходимо отметить, что 
состояние пациентов второй группы 
(получивших лечение радиочастот-
ной деструкцией) изначально было 
тяжелее по целому ряду параметров. 
Кроме того, большинство больных 
этой группы раньше получали ле-
чение блокадами с недостаточным 
эффектом. Таким образом, мы под-
держиваем терапевтический подход, 
предложенный в голландском руко-
водстве (2015) [8].

Заключение
Дифференцированный подход 
в оценке основного источника боли 
у  пациентов, страдающих хрони-
ческой люмбоишалгией, обуслов-
ленной дисфункцией КПС, с  про-
ведением нейроортопедического 
обследования, подтверждением диа-
гноза периартикулярной блокадой 
и дальнейшим таргетным воздейст-
вием с  помощью методов интер-
венционной медицины, обеспечил 
высокую эффективность лечения. 
Отмечено уменьшение болевого 
синдром, повышение трудоспособ-
ности и качества жизни, психоэмо-
ционального статуса. Полученные 
результаты согласуются с данными 
литературы. При дисфункции КПС 
почти в трети случаев имел место 
невропатический компонент боли 
без явлений радикулопатии. Шкала 
SBST информативна и проста в ис-
пользовании, что позволяет приме-
нять ее в отборе пациентов, нужда-
ющихся в дополнительном лечении, 
но она не имеет прогностического 
значения для определения исхода 
болевого синдрома.  
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Interventional Medicine in the Treatment of Nonspecific Lumbar Ischialgia Caused 
by the Sacroiliac Joint Dysfunction 
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The group of patients with non-specific back pain is heterogeneous, which requires a differentiated approach  
to treatment. One of the most common sources of pain in nonspecific lumbar ischialgia is the sacroiliac joint (SIJ). 
Three or more positive provocative tests allow you to diagnose pain in the SIJ with sufficient accuracy.  
Diagnostic blockade with local anesthetics is recognized as the gold standard of diagnostics. Treatment is started  
in accordance with the general principles set out in the international guidelines for the management of patients 
with non-specific back pain. The most preferred is the multi-modal approach. Among of medical drugs  
the priorities have non-steroidal anti-inflammatory drugs, including meloxicam. 
Provided the results of the study performed to determine the main source of pain in nonspecific lumbar ischialgia  
for further treatment using minimally invasive procedures, the assessment of their effectiveness and safety. 51 patients 
(36 women and 15 men, mean age 56.4 ± 2.1 years) with SIJ dysfunction were examined. The first group received 
conservative treatment in the form of periarticular blockades with local anesthetics and glucocorticoids. The second 
group was treated in neurosurgical department by the method of radiofrequency denervation of SIJ.
A differentiated approach in assessing the primary source of pain in patients with chronic lumbar ischialgia due  
to dysfunction of SIJ, with neuro orthopedic survey, confirmation of the diagnosis, periarticular blockade  
and targeted impact with the use of interventional medicine methods has provided good results, which corresponds 
to data reported in the literature: reduction in pain, increase of ability, quality of life and psychosocial status.

Key words: non-specific back pain, sacroiliac joint, periarticular blockade, radiofrequency denervation, 
non-steroidal anti-inflammatory drugs, Movalis


