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Симптомы и состояния

ЧАСТЬ I



ГЛАВА  1

Скелетно-мышечная боль

БОЛЬ В ОБЛАСТИ 
ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА
  Бурсит
  Артрит
  Повреждение 

вращательной манжеты
  Адгезивный капсулит

БОЛЬ В ОБЛАСТИ 
ЛОКТЕВОГО СУСТАВА
  Teндинит
  Бурсит локтевого отростка
  Травматический артрит

БОЛЬ В ШЕЙНОМ ОТДЕЛЕ 
ПОЗВОНОЧНИКА

БОЛЬ В ПОЯСНИЧНОМ 
ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА
  Патология мышц и связок
  Патология тел позвонков
  Патология фасеточных 

суставов
  Патология 

межпозвонковых дисков

БОЛЬ В ОБЛАСТИ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА
  Артрит
  Ишемический 

(аваскулярный) некроз

  Переломы шейки бедра

БОЛЬ В ЯГОДИЧНОЙ 
ОБЛАСТИ
  Патология крестцово-

подвздошного 
сочленения

  Бурсит большого вертела
  Седалищно-ягодичный 

бурсит

БОЛЬ В ОБЛАСТИ 
КОЛЕННОГО СУСТАВА
  Артрит
  Разрыв мениска
  Тендинит надколенника
  Oстеохондрит

БОЛЬ В ОБЛАСТИ ПЛЕЧЕВОГО 
СУСТАВА
Боль в области плечевого сустава возникает 
довольно часто. Этот шаровидный сустав 
образован головкой плечевой кости и су-
ставной впадиной лопатки (fossa glenoidea – 
гленоидальной впадиной, рис. 1-1). Сустав 
укреплен мышцами, связками и сухожи-
лиями. Головка плечевой кости довольно 
велика относительно плоской суставной 
ямки. Поэтому плечевой сустав является 
самым подвижным из всех суставов че-
ловека, но в то же время такое строение 
способствует его вывихам. Боль в этой об-
ласти может быть следствием поражения 
собственно плечевого сустава, а может быть 
проявлением заболеваний желчного пузыря, 
сердца или шейного отдела позвоночника. 
В данном разделе мы рассмотрим причины 
хронической боли, источником которой яв-
ляется собственно плечевой сустав: бурсит, 
артрит гленоплечевого и акромиально-клю-

чичного (АК) суставов, повреждение вра-
щательной манжеты, адгезивный капсулит 
(«замороженное плечо»).

Бурсит
Бурса (суставная сумка) – это мешок, за-
полненный жидкостью, которая нужна для 
уменьшения трения между суставными по-
верхностями. Главная бурса плечевого су-
става – субакромиальная. Субакромиальная 
бурса (рис. 1-2) отделяет сухожилие над-
остной мышцы (которое является одним 
из четырех сухожилий вращательной ман-
жеты) от клювовидно-акромиальной связ-
ки. Когда рука свисает вдоль тела, бурса 
располагается латерально под акромионом. 
При отведении руки бурса перемещается 
медиально (рис. 1-3). При усилении тре-
ния и перегрузке бурса может воспаляться. 
Боль обычно возникает постепенно, локали-
зуясь в надплечье или в верхней части руки 
в области бурсы. Во время обследования 
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боль усиливается при отведении руки, осо-
бенно если угол составляет от 70 до 100°. 
Лечебная тактика заключается в назначении 
покоя и применении НПВС. Эффективно 
снимают воспаление и боль инъекции кор-
тикостероидов в бурсу.

Артрит
Артрит собственно плечевого (гленоплече-
вого) сустава. Основной причиной остео-
артрита является старение и износ суста-
ва. Заболевание может возникнуть также 
в результате обширной травмы, приводя-
щей к разрушению хряща, покрывающего 
головку плечевой кости. При остеоартрите 
суставная поверхность подвергается деге-
неративным изменениям, происходит пере-
стройка субхондральной кости, что приво-
дит к боли и снижению диапазона движений 
в суставе (рис. 1-4). Пациенты описывают 
эту боль как медленно прогрессирующую, 
ощущаемую в глубине сустава и усилива-

ющуюся при движениях. При обследова-
нии можно выявить крепитацию, а в далеко 
зашедших случаях – ограничение подвиж-
ности. У таких пациентов рентгенография 
поможет выявить лишь весьма незначитель-
ные изменения костной ткани. Более на-
дежный метод обнаружения изношенности 
суставного хряща – МРТ. Боль облегчается 
при назначении НПВС и/или инъекций кор-
тикостероидов, а также физиотерапии. Если 
консервативное лечение не дает результатов, 
средством выбора может стать эндопротези-
рование плечевого сустава.

Артрит АК-сустава. Артрит может воз-
никать и между акромионом и ключицей 
(рис. 1-5). АК-сустав расположен выше пле-
чевого. При обследовании, чтобы выявить 
боль в АК-сочленении, нужно попросить 
пациента положить больную руку на грудь. 
Лечение АК-артрита такое же, как и артри-
та плечевого сустава, за исключением того, 
что инъекции кортикостероидов в данном 
случае не выполняются.

Ключица

АК-сустав

Акромион

Клювовидно-
акромиальная связка

Клювовидный отросток

Плечевая кость

Гленоидальная 
впадина

Лопатка

Рис. 1-1 Анатомия плечевого сустава.
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Клювовидно-
акромиальная связка

Акромион

Субакро-
миальная

 бурса

Рис. 1-2 Субакромиальная бурса.

Надостная мышца

Акромион

Клювовидно-
акромиальная связка

Субакромиальная бурса

Рис. 1-3 Движения субакромиальной бурсы. Когда рука в покое, бурса находится в латеральном по-
ложении; при отведении руки бурса смещается медиально. Боль при субакромиальном бурсите усили-
вается при отведении руки.

Повреждение вращательной 
манжеты
Вращательная (ротаторная) манжета – это 
группа сухожилий четырех мышц (надост-
ной, подостной, подлопаточной и малой 
круглой), которые прикрепляются к лопатке 
и плечевой кости. Они образуют «муфту» 

над задней поверхностью проксимальной 
части плечевой кости (рис. 1-6). Разрыву 
чаще всего подвергается сухожилие над-
остной мышцы. Степень поражения вра-
щательной манжеты может варьировать 
от умеренного тендинита до массивного 
разрыва. У молодых пациентов в анамнезе 
обычно имеется травма, пожилые пациен-
ты сообщают о том, что боль развивалась 
постепенно. Они отмечают, что боль лока-
лизуется на задней поверхности плечево-
го сустава и усиливается при повышении 
нагрузки. Специальный тест помогает вы-
явить патологию вращательной манжеты. 
Пациента просят медленно опустить руку 
из положения полного отведения, так чтобы 
она повисла вдоль тела (рис. 1-7). Если он 
не может медленно и плавно опустить руку, 
это свидетельствует о дисфункции враща-
тельной манжеты. Для подтверждения диа-
гноза можно назначить МРТ. Средствами 
первой линии симптоматического лечения 
остаются НПВС и миорелаксанты. Важным 
является включение в терапевтический ком-
плекс физических методов. Для уменьшения 
боли и воспаления, а также с целью лучшей 
переносимости физического лечения может 
понадобиться введение кортикостероидов. 
Пациент в течение 2 нед. после инъекции 
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аксиальной нагрузки и давления на диски 
является снижение массы тела. Медикамен-
тозное лечение заключается в назначении 
НПВС и, при необходимости, опиоидов. 
При дегенеративных изменениях дисков 
успешно применяется эпидуральн ое введе-
ние кортикостероидов. При безуспешности 
консервативного лечения может потребо-
ваться удаление диска (дискэктомия). Для 
того чтобы определить, какой из темных 
дисков является источником боли, необхо-
димо выполнить дискографию. Врач при 
помощи шприца с иглой медленно вводит 
в диск контрастное вещество (КВ). Пациент 
сообщает, ощущает ли он боль при увели-
чении объема КВ. Дискограмма помогает 
отличить дегенеративно-измененный диск, 
который является источником боли, от дис-
ка, дегенерация которого боли не вызывает.

БОЛЬ В ОБЛАСТИ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

Существуют три наиболее частые причины 
боли в области тазобедренного сустава: ар-

трит, ишемический (аваскулярный) некроз 
и стрессовый перелом шейки бедра.
В область тазобедренного сустава может 

также иррадиировать боль, возникающая 
при патологии поясничного отдела позво-
ночника и крестцово-подвздошного сочле-
нения.

Артрит
Пациенты с артритом могут жаловаться 
на ограничение движений, щелчки, ту-
гоподвижность и скованность в суставе 
(рис. 1-19). Типичны жалобы на боль в паху, 
тогда как боль в латеральной области ягоди-
цы является индикатором бурсита большого 
вертела. Для диагностики артрита применя-
ется тест Stinchfi eld. Пациента просят под-
нять выпрямленную ногу, преодолевая со-
противление, которое оказывает рука врача 
(рис. 1-20). Тест считают положительным, 
если он вызывает типичную для пациента 
боль в паху или бедре. Ключевым объектив-
ным симптомом является усиление боли при 
внутренней ротации бедра. Рентгенография 
выявляет сужение суставной щели и скле-

Артрит правого 
тазобедренного 
сустава

Рис. 1-19 Артрит правого тазобедренного сустава. Пациенты часто жалуются на боль в паху.
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ротические изменения той части сустава, 
на которую приходится весовая нагрузка 
(рис. 1-21). Боль при артрите тазобедренного 
сустава хорошо купируется введением в су-
став кортикостероидов. Медикаментозное 
лечение заключается в назначении НПВС 
и, при необходимости, опиоидов. При не-
эффективности консервативного лечения 
показана операция протезирования сустава.

Ишемический (аваскулярный) 
некроз
Головка бедренной кости – место, где чаще 
всего возникает остеонекроз. Причиной это-
го является нарушение кровоснабжения, ко-
торое может быть следствием серповидно-
клеточной анемии, системной красной вол-
чанки (особенно если ее лечение проводится 
кортикостероидами), перелома и облучения. 
Пациенты предъявляют те же самые жало-
бы, что и при остеоартрите. В начальной 
стадии патологического процесса рентге-
нография не выявляет никаких изменений, 
постепенно развивается неспецифическая 
остеопения. Для выявления ишемического 
некроза на ранней стадии назначают МРТ. 
Ведение пациента заключается в уменьше-
нии воздействия причинного фактора, – на-
пример, при избыточной массе тела необ-
ходимо ее снижение. В далеко зашедших 
случаях, когда наступает коллапс головки 
бедра, проводится артропластика.

Переломы шейки бедра
У пациентов с жалобами на боль в обла-
сти тазобедренного сустава и наличием 
травмы в анамнезе следует в обязательном 
порядке исключить перелом шейки бедра. 
С наибольшей вероятностью такие перело-
мы возникают у лиц с остеопорозом и у мо-
лодых женщин с аменореей [4]. В 1996 г. 
из 340 000 пациентов, госпитализированных 
с переломом шейки бедра, 80% составля-
ли женщины [5]. Для выявления перело-
ма шейки бедра достаточно рентгеновских 
снимков в двух проекциях: переднезадней 
и латеральной. Если результаты рентгено-
графии неинформативны, выполняют КТ. 
Переломы шейки бедра обычно требуют 
хирургической стабилизации.

БОЛЬ В ЯГОДИЧНОЙ ОБЛАСТИ
Патология крестцово-
подвздошного сочленения
Крестцово-подвздошный сустав (сочле-
нение) (КПС) образован крестцом и под-
вздошной костью (рис. 1-22), обеспечивая 
соединение позвоночника с тазом. Боль, 
исходящая из КПС, часто манифестиру-

Рис. 1-20 Тест Stinchfi eld. Когда пациент подни-
мает ногу, сгибая ее под углом 30°, при патологии 
тазобедренного сустава он чувствует боль в паху, 
а  при патологии поясничного или пояснично-
крестцового отдела позвоночника – в спине.

Рис.  1-21 Рентгенография левого тазобедрен-
ного сустава. Асимметричное сужение суставной 
щели и склероз.
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ет в надъягодичных ямках, которые соот-
ветствуют вторым крестцовым отверстиям 
(проекция выхода корешка S2) (рис. 1-23). 
Боль обычно острая и может иррадииро-
вать в бедро или пах. Пациенты часто жа-
луются, что боль усиливается при подъеме 
по лестнице. Дегенеративные изменения 
в КПС чаще развиваются у лиц со сраще-
нием пояснично-крестцовых позвонков, 
независимо от количества сросшихся сег-
ментов. Обследование не позволяет досто-
верно определить, исходит ли боль именно 
из КПС. Для подтверждения или исключе-
ния диагноза проводят диагностическую 
инъекцию под флуороскопическим контро-
лем. Если инъекция местного анестетика 
в сустав не влияет на интенсивность боли, 
у пациента необходимо искать другой ее 
источник. Лечение начинают с назначения 
НПВС. При их неэффективности в КПС 
вводят кортикостероид в комбинации 
с местным анестетиком.

Бурсит большого вертела
Бурса (сумка) представляет собой заполнен-
ный синовиальной жидкостью мешок, ко-
торый выполняет функцию скольжения для 
уменьшения трения между тканями. Вер-
тельная бурса располагается в нижней на-
ружной области ягодицы (рис. 1-24). Мыш-
цы и связки, которые контактируют с ней, 
могут способствовать ее воспалению. При 

Крестец Крестец

КПС

Рис. 1-22 Анатомия КПС.

Надъягодичные 
ямки

Рис.  1-23 Боль при патологии КПС часто мани-
фестирует в надъягодичных ямках.

пальпации задней части большого вертела 
пациент испытывает боль (рис. 1-25). При 
бурсите большого вертела эффективным 
лечением являются местные инъекции кор-
тикостероидов.

Седалищно-ягодичный бурсит
Седалищно-ягодичный бурсит называют 
еще «болезнью ткача», так как люди дан-
ной профессии традиционно работали в по-
ложении, при котором воспалялась седа-
лищная бурса. Она располагается между 
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Капсула 
тазобедренного 
сустава

Бурса
большого
вертела

Большой
 вертел

Седалищно-
ягодичная бурса

Седалищный бугор

Головка бедра

Бурса большого вертела

Диафиз бедренной кости

Вертлужная впадина

Рис. 1-24 Бурса большого вертела расположена 
на заднебоковой поверхности большого вертела 
бедра.

Рис. 1-25 Пальпация бурсы большого вертела правого тазобедренного сустава.

Рис. 1-26 Седалищно-ягодичная бурса располо-
жена на седалищном бугре, в месте прикрепления 
хамстринг-сухожилий к  седалищному бугру. Вос-
паление этой бурсы называют также «болезнью 
ткача».

хамстринг*-сухожилиями и тазовой костью 
(седалищным бугром) (рис. 1-26). Обычно 
пациенты жалуются на боль в нижней ча-
сти ягодицы. Боль усиливается при прямом 
надавливании на седалищный бугор. Для 
адекватной пальпации этой области нуж-
но согнуть ногу пациента в тазобедренном 

* Условное название мышц задней группы бедра, ко-
торые сверху сливаются и прикрепляются к седалищ-
ному бугру общим сухожилием. Важно различать хам-
стринг-синдром (травматическое повреждение мышц 
в области седалищного бугра) и седалищно-ягодичный 
бурсит. – Прим. ред.

суставе, вытягивая большую ягодичную 
мышцу вверх. Необходимо ограничить дви-
жения, которые усиливают боль, до тех пор, 
пока она не прекратится. При неэффектив-
ности другой терапии в бурсу вводят корти-
костероиды.
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Интервенции на крестцово-
подвздошном суставе

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ

ПОРЯДОК ПРОВЕДЕНИЯ ПРОЦЕДУРЫ
  Диагностические инъекции в крестцово-

подвздошный сустав
  Лечебные инъекции в крестцово-

подвздошный сустав

  Радиочастотная аблация крестцово-
подвздошного сустава

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ И ВОЗМОЖНЫЕ 
ОСЛОЖНЕНИЯ

Крестцово-подвздошный сустав – это пар-
ное сочленение между крестцом, который 
находится в основании позвоночника, 
и подвздошной тазовой костью (рис. 21-1). 
КПС видны в области надъягодичных впа-
дин (рис. 21-2). Эти суставы испытывают 
большую нагрузку при движениях. Жалобы 
на боль в спине обусловлены патологией 
КПС в 13–19% случаев [1, 2]. Дегенера-

тивные изменения КПС чаще развиваются 
при наличии у пациента люмбосакрального 
сращения, независимо от количества срос-
шихся сегментов. Боль может быть одно-
сторонней и двусторонней, ноющей или 
острой. Иногда боль усиливается при подъ-
еме по лестнице. Она может иррадиировать 
в бедро или паховую область и тогда может 
имитировать боль, источником которой слу-

КПС

Крестец Подвздошная 
кость

Рис. 21-1 Анатомия КПС.
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жат фасеточные или тазобедренные суста-
вы. Во время обследования одновременное 
надавливание на оба тазобедренных суста-
ва вызывает болезненность в области КПС. 
Однако для того, чтобы точно установить, 
что боль исходит из КПС, одного обследо-
вания недостаточно.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ

Инъекции в КПС бывают диагностиче-
скими и лечебными. Как уже было сказа-
но, для того, чтобы точно установить, что 
источником боли является КПС, анамнеза 
и обследования недостаточно. Для точного 
установления источника боли применяют 
диагностические инъекции. Диагностиче-
ская инъекция помогает избежать дополни-
тельных ненужных исследований и попыток 
пробного лечения, которое не подходит для 
купирования боли в КПС. Диагноз под-
тверждается, если боль исчезает в резуль-
тате введения анестетика. В случае, если 
кроме КПС существуют другие источники 
боли, пациент может не почувствовать пол-
ного ее облегчения [3]. Однако с помощью 
диагностической инъекции можно опреде-
лить, какой процент боли в спине обуслов-
лен патологией КПС. Перед процедурой 
на основании характера и локализации боли 
решают, будет инъекция односторонней или 

двусторонней. Если с помощью инъекции 
подтверждается, что источником боли слу-
жит КПС, решают вопрос о малоинвазив-
ных методах лечения. В этом случае при-
меняют инъекции кортикостероидов в КПС 
или РЧ-аблацию нервов, которые передают 
болевые импульсы от КПС.

ПОРЯДОК ПРОВЕДЕНИЯ 
ПРОЦЕДУРЫ

Диагностические инъекции 
в крестцово-подвздошный сустав
Перед проведением процедуры необходимо 
объяснить ее суть пациенту, ответить на все 
возникшие вопросы и получить информиро-
ванное согласие. Для обеспечения точности 
и безопасности процедуры она проводится 
под флуороскопическим контролем. Паци-
ент располагается на рентгеновском столе 
в прон-позиции. Перед началом процедуры 
еще раз удостоверяются, что пациент го-
тов к проведению манипуляции, проверяют 
оборудование и устанавливают приборы 
для мониторинга гемодинамики и пульсок-
симетрии. Флуороскоп устанавливают так, 
чтобы получить изображение позвоночника 
в переднезадней проекции. Рентгенологиче-
ски КПС не имеет одного силуэта суставной 
полости. Для получения четкого изображе-
ния дугу флуороскопа обычно поворачи-
вают в противоположную исследуемому 
суставу сторону до тех пор, пока нижний 
медиальный край сочленения не приобре-
тет максимальную резкость. Обычно для 
этого требуется поворот на 5–20°. Точка, 
в которую нужно вводить иглу, находится 
примерно на 1–2 см краниальнее нижне-
го края КПС. Участок кожи обрабатывают 
антисептиком и обкладывают стерильным 
материалом. С помощью металлического 
маркера кожу над нижним краем КПС по-
мечают значком «Х» (рис. 21-3).
Проводят анестезию кожи и подкожной 

ткани 2% раствором лидокаина, используя 
иглу 25G длиной 38 мм. После этого через 
отметку «Х» вводят спинальную иглу 22G 
длиной 90 мм (рис. 21-4), немного накло-
няя, чтобы на ее конце образовался изгиб, 
и направляя ее перпендикулярно коже и па-
раллельно флуороскопу (рис. 21-5). Иглу 

Надъягодичная
впадина

Рис.  21-2 КПС локализуется в  надъягодичной 
впадине.
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Крестец

Подвздошная 
кость

Флуороскоп

Игла

Отметка «Х» на коже

Рис. 21-3 Место инъекции – нижний край КПС.

Рис.  21-4 Спинальная игла Квинке 22G длиной 
90 мм.

Рис. 21-5 Введение иглы через метку «Х» перпендикулярно поверхности кожи и параллельно флуо-
роскопу.

продвигают до тех пор, пока она не войдет 
в КПС и не коснется кости. Мандрен удаля-
ют и присоединяют к игле шприц объемом 
3 мл с трубкой. Трубка нужна для того, что-
бы рука врача не заслоняла изображение 
и была защищена от воздействия рентгенов-
ского излучения. Вводят небольшое количе-
ство КВ (1 мл) и наблюдают, как оно распре-
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деляется в полости сустава. Когда КВ рас-
пределится должным образом (рис. 21-6), 
вместо 3-миллиметрового шприца к трубке 
присоединяют 10-миллиметровый шприц 
с местным анестетиком. Автор предпочи-
тает использовать 1,5 мл 0,5% бупивакаина. 
После введения анестетика иглу удаляют 
и накладывают повязку. В послеопераци-
онной палате сравнивают оценки интенсив-
ности боли до и после процедуры, чтобы 
установить, действительно ли источником 
боли является КПС.
При инъекциях, проводимых без флуо-

роскопа, раствор лекарственного средства 
редко попадает в полость сустава [4]; ре-
зультаты таких инъекций следует интерпре-
тировать с большой осторожностью.

Лечебные инъекции в крестцово-
подвздошный сустав
Подготовка к терапевтической инъекции 
в КПС такая же, как и к диагностической 
инъекции. Единственным отличием являет-
ся то, что в сустав вводят кортикостероид. 
Обычно это 40 мг триамцинолона ацетонида 
или 40 мг метилпреднизолона на один КПС. 
Многие врачи, в том числе и автор, проводят 
лечебно-диагностические инъекции, вводя 
в полость сустава смесь местного анесте-
тика и кортикостероида. Автор использует 
1,5 мл 0,5% бупивакаина и 40 мг триамцино-

лона ацетонида для одного КПС. Пациенты 
обычно отдают предпочтение лечебно-диа-
гностическим инъекциям, чем диагности-
ческим.

Радиочастотная аблация 
крестцово-подвздошного сустава
В ходе РЧ-аблации вокруг кончика иглы соз-
дается электрическое поле. Оно вызывает 
движение ионов, приводящее к выделению 
тепла и нагреванию ткани, находящейся 
в непосредственной близости от неизоли-
рованного кончика иглы. Клетки поврежда-
ются при температуре 45°C. При температу-
ре 60–100°C происходит коагуляция белка 
и гибель клеток.

«Золотого стандарта» для проведения 
процедур на КПС не существует; исполь-
зуют несколько методик. При одной из них, 
внутрисуставной, РЧ-иглу помещают в су-
став и производят аблацию нервов, лежа-
щих на задней поверхности сустава. При 
внесуставной методике производят аблацию 
нервов, которые передают болевые импуль-
сы из КПС. РЧ-аблация в области КПС вы-
зывает трудности по двум причинам:
• локализация нервов вариабельна, она не-
одинакова у разных пациентов, на различ-
ных уровнях, а также справа и слева;

• нервы, несущие болевые импульсы 
от КПС, лежат на разной глубине, как 
внутри соединительной ткани, так и на 
поверхности костей.

При помощи этого метода можно прове-
сти безопасную аблацию нервов, лежащих 
в задней области сустава. Однако ее нель-
зя применять для нервов, лежащих на его 
передней поверхности, поскольку для этого 
оператору необходимо было бы продвинуть 
иглу вперед через таз. По этой причине с по-
мощью РЧ-аблации можно обеспечить толь-
ко частичную денервацию КПС (рис. 21-7). 
Ниже представлен протокол РЧ-аблации ме-
диальных ветвей нервов, иннервирующих 
КПС. Врач проводит те же самые предвари-
тельные манипуляции, которые описаны для 
инъекций в КПС.
Флуороскоп устанавливают во фрон-

тальном положении и фокусируют на теле 
позвонка L5 и крестце. С помощью метал-
лического маркера кожу помечают значком 

Крестец
Подвздошная
кость

Рис.  21-6 Правильное распределение КВ при 
инъекции в КПС.
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«Х» в четырех точках, которые соответству-
ют медиальным ветвям дорсальной ветви 
спинномозгового нерва L5 и латеральным 
ветвям спинномозговых нервов S1, S2 и S3 
(рис. 21-8). Проводят анестезию кожи и под-
кожной ткани 2% раствором лидокаина, ис-
пользуя иглу 25G длиной 38 мм. После этого 
через отметку «Х» вводят покрытую тефло-
ном РЧ-иглу 22G длиной 90 мм с 10-мил-
лиметровым неизолированным кончиком, 
направляя ее перпендикулярно коже и па-
раллельно флуороскопу. Иглы выпускаются 
с прямым и изогнутым кончиком. Изогну-
тый кончик более удобен. Иглу продвига-
ют до тех пор, пока она не достигнет кости 
в области прохождения медиальной ветви 

спинномозгового нерва L5 и латеральных 
ветвей спинномозговых нервов S1, S2 и S3. 
После установки игл под флуороскопиче-
ским контролем правильность положения 
иглы над медиальной ветвью L5 проверя-
ют с помощью сенсорной и моторной сти-
муляции. Для этого мандрен удаляют и в 
иглу вставляют РЧ-электрод. Гнездо кабеля 
подключают к РЧ-генератору. Вначале про-
водят сенсорное тестирование с частотой 
50 Гц. Если игла установлена правильно, 
пациент будет ощущать легкое покалыва-
ние или вибрацию в той области, которую 
иннервирует медиальная ветвь, подверга-
ющаяся стимуляции. Если игла находится 
слишком близко к корешку спинномозгового 

Иннервация
 передней

 области КПС

L5

S1

S2

S3

L5

S1

S2

S3

Иннервация 
задней 
области КПС

A B

Рис. 21-7 А. Иннервация КПС (вид спереди). B. Иннервация КПС (вид сзади). Только задние нервы мо-
гут быть подвержены РЧ-аблации.

Рис. 21-8 Точки, в которые вводят иглы при РЧ-аблации правого КПС. Дорсальная ветвь медиальной 
ветви спинномозгового нерва L5 и латеральные ветви спинномозговых нервов S1, S2 и S3.
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нерва, пациент будет ощущать прострелы 
в ноге. Затем проводят моторную стимуля-
цию. Она позволяет убедиться в том, что 
игла находится на безопасном расстоянии 
от двигательных волокон корешков. Прибор 
настраивают на режим моторной стимуля-
ции, и оператор медленно увеличивает ча-
стоту импульсов до 2 Гц. Стимуляция с этой 
частотой вызывает сокращение мелких па-
распинальных мышц на той же стороне, ко-
торые получают двигательную иннервацию 
от медиальных ветвей. При правильном 
положении иглы наблюдаются сокращения 
только этих мышц. Если же кончик иглы 
находится слишком близко к корешку не-
рва, происходят сокращения мышц нижней 
конечности. Деструкция медиальных ветвей 
не вызывает клинически значимой слабости 
поясничных мышц. Три латеральные ветви 
крестцовых нервов обычно не подвергают 
сенсорному и моторному тестированию, так 
как эта область лишена крупных двигатель-
ных корешков.
РЧ-электроды удаляют и проводят анесте-

зию нервов с помощью местного анестетика. 
Автор предпочитает использовать по 1,5 мл 
0,5% бупивакаина для каждого нерва. Так 
как требуется провести анестезию четырех 
нервов, в шприц следует набрать 6 мл 0,5% 
бупивакаина и распределить раствор поров-
ну между четырьмя ветвями. Затем в иглы 
вставляют РЧ-электроды и делают аблацию. 
Стандартные параметры для этой процеду-
ры следующие: температура – 80°C, время – 

60 с. После завершения манипуляций иглы 
удаляют и накладывают повязку.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
И ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

Противопоказаниями являются системные 
инфекции, инфекции кожи в местах введе-
ния игл, а также беременность. Некоторые 
врачи проводят инъекции вслепую (без флу-
ороскопа). В этих случаях раствор препара-
та редко попадает в полость сустава [4]. При 
РЧ-аблации возможно нарушение чувстви-
тельности и двигательных функций, но при 
проведении процедуры опытным специали-
стом она совершенно безопасна.
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Сестры-близнецы в  возрасте 
61  года обратились с  жалобами 
на  боль в  нижней части спины, 
которая беспокоит их уже 8 мес. 
Боль локализуется глубоко спра-

ва, она постоянная, ноющая, не  иррадиирует 
в ногу. Результаты МРТ идентичны у обеих сестер. 
Грыжи дисков отсутствуют, артропатия фасеточных 
суставов на  уровне L5/S1  выражена одинаково 
справа и слева. Интенсивность боли у обеих паци-
енток составляет 8 баллов из 10 по ВАШ. Пальпа-
ция параспинальной поясничной области справа 
у обеих женщин болезненна. На основании данных 
анамнеза и  обследования нельзя точно опреде-

лить, что служит источником боли  – фасеточные 
суставы L5/S1 или КПС. Для точного установления 
источника боли решено провести лечебно-диа-
гностическую инъекцию в правый КПС, используя 
1,5 мл 0,5% бупивакаина и 40 мг триамцинолона 
ацетонида. Реакция сестер на  процедуру оказа-
лась различной. Первая сообщила, что боль пол-
ностью исчезла. Это указывало на  то, что источ-
ником боли являлся правый КПС. Вторая сказала, 
что интенсивность боли после инъекции осталась 
прежней. По-видимому, в этом случае источником 
боли являлся фасеточный сустав. Последующая 
блокада медиальных ветвей L5/S1  подтвердила 
это предположение.

СЛУЧАЙ  ИЗ  ПРАКТИКИ
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Инъекции в триггерные точки 
при миофасциальной боли

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ

ПОРЯДОК ПРОВЕДЕНИЯ ПРОЦЕДУРЫ

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ И ВОЗМОЖНЫЕ 
ОСЛОЖНЕНИЯ

Сокращение и расслабление мышц проис-
ходит благодаря скольжению нитей актина 
и миозина относительно друг друга. При со-
кращении нити актина входят между нитями 
миозина, при расслаблении возвращаются 
в исходное положение. Если этого не про-
исходит, в мышечном волокне образуется 
напряженный участок. Триггерная точка – 
это болезненное, напряженное мышечное 
волокно (рис. 22-1). По мнению специали-
стов, такие точки образуются из-за анома-
лий нервно-мышечных синапсов. Нервно-
мышечный синапс – это место, где нерв 
передает мышечным волокнам информацию 
о том, что они должны сократиться. При 
перевозбуждении нерва мышечные волокна 
остаются в сокращенном состоянии. Оче-
видно, что их метаболические потребности 
возрастают и возникает локальная ишемия.
Триггерные точки часто обусловливают 

длительное сохранение боли в какой-ли-
бо области тела, приводя к ограничению 
амплитуды движений. Эти точки обычно 
формируются в тех анатомических обла-
стях, которые подвергаются значительной 
нагрузке и отвечают за сохранение позы 
(шея, плечо, спина). Скелетные мышцы, 
так же как кости, суставы и суставные бур-
сы, подвергаются амортизации, что способ-
ствует развитию патологических изменений 
в них. Пальпация триггерных точек вызы-
вает болезненность в пораженной области 
и/или в специфических зонах отраженной 
боли [1]. Триггерные точки определяются 

только клинически. Лабораторные, визу-
ализационные, гистологические методы, 
а также ЭМГ не помогают в постановке 
диагноза [2]. При пальпации болезненной 
области выявить триггерные точки можно 
благодаря вербальному подтверждению па-
циента. Триггерная точка может быть одна 
либо их может быть несколько.
Полагают, что инъекции в триггерные точ-

ки способствуют рассеиванию (диффузии) 
аномального электрического заряда в нерв-
но-мышечном синапсе, что восстанавливает 
нормальное сокращение мышечных воло-

Триггерные точки
в мышечных волокнах

Рис.  22-1 Триггерные точки в  скелетных мыш-
цах.
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кон. Для этих инъекций применялся и при-
меняется целый ряд лекарственных средств: 
физиологический раствор, местные анесте-
тики, кортикостероиды, витамины груп-
пы В, кеторолак (НПВС) и ботулинический 
токсин. Из местных анестетиков обычно 
применяют 2% лидокаин, 0,5% бупивакаин 
или смесь обоих препаратов. В настоящее 
время нет единого мнения относительно 
преимуществ введения в триггерные точки 
растворов лекарственных средств по срав-
нению с акупунктурой. В США предпо-
читают введение местных анестетиков. 
По имеющимся данным, у пациентов, кото-
рым в триггерные точки вводили лидокаин, 
интенсивность боли через 4 нед. была мень-
ше, чем у пациентов, которым проводилась 
акупунктура [3]. Ботулинический токсин 
А не имеет преимуществ по сравнению 
с местными анестетиками [4]. Некоторые 
врачи при различных видах локального вос-
паления, способствующего возникновению 
триггерных точек, назначают кортикосте-
роиды.

ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ

Инъекции в триггерные точки являются от-
носительно безопасной процедурой и по-

могают облегчить миофасциальную боль. 
Процедура эффективна, если триггерные 
точки четко идентифицированы. Инъекции 
в триггерные точки способствуют рассеива-
нию (диффузии) аномального электрическо-
го заряда в нервно-мышечном синапсе, ме-
ханически препятствуют аномальному со-
кращению и облегчают выведение веществ, 
участвующих в сенситизации нервных воло-
кон. Кроме того, они инактивируют любые 
механизмы патологической нейрональной 
обратной связи. При миофасциальной боли 
инъекции в триггерные точки лучше комби-
нировать с физиотерапией и ЛФК.

ПОРЯДОК ПРОВЕДЕНИЯ 
ПРОЦЕДУРЫ

Чтобы идентифицировать болезненные 
участки, необходимо попросить пациента 
указать на них. Затем эти точки пальпируют 
указательным пальцем и просят пациента 
сообщить, в каких местах он ощущает бо-
лезненность. После выявления триггерных 
точек их помечают значком «Х». Затем по-
вторяют пальпацию, игнорируя значки «Х», 
и снова отмечают болезненные точки. Те 
точки, в которых дважды был поставлен зна-
чок «Х», и будут триггерными.
Область инъекции обрабатывают антисеп-

тиком. Используют шприц объемом 10 мл 
и иглу 25G длиной 38 мм. Иглу вводят в точ-
ку, помеченную значком «Х», удерживая 
мышцу на месте. После аспирационной про-
бы в точку вводят местный анестетик. За-
тем, чтобы разрушить напряженный участок 
мышцы, иглу оттягивают на себя и меняют 
ее направление, вводя раствор латеральнее, 
медиальнее, выше и ниже триггерной точ-
ки (рис. 22-2). После этого иглу удаляют 
и проводят инъекции в другие триггерные 
точки. Часто при введении иглы в триг-
герную точку ощущается сопротивление. 
Автор предпочитает использование смеси 
равных частей 2% лидокаина и 0,5% бупи-
вакаина из расчета по 3 мл в каждую точку.

Рис. 22-2 Для проведения инъекции в триггер-
ную точку иглу нужно ввести перпендикулярно, 
а затем направить ее косо вверх, вниз, латерально 
и медиально.


