
Боль в нижней части спины является основной при-

чиной профессиональной инвалидности в мире и занимает

второе место среди причин, по которым пациенты обраща-

ются за медицинской помощью; 49–70% людей испытыва-

ют как минимум один эпизод боли в пояснично-крестцовой

области в течение жизни, от 12 до 30% пациентов регулярно

отмечают дискомфорт и периодические приступы боли

в данной области [1].

В систематическом обзоре H.C. Hansen и соавт. 2007 г.

[2] дисфункция крестцово-подвздошного сочленения

(КПС) была обнаружена у 10–27% пациентов с болью

в нижней части спины и является третьей по частоте встре-
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Дисфункция крестцово-подвздошного сочленения (КПС) является причиной болевого синдрома в нижней части спины в 10–30% слу-

чаев. Международная ассоциация по изучению боли (IASP) в 1993 г. определила следующий набор диагностических критериев, не-

обходимых для установления диагноза дисфункции КПС: 1) наличие боли в зонах, характерных для поражения КПС, с особым вни-

манием к боли в проекции зоны Фортина, с возможной различной иррадиацией; 2) положительные результаты при выполнении про-

вокационных тестов, выявляющих поражение КПС; 3) уменьшение боли при внутрисуставном введении анестетика; 4) отсутст-

вие специфического характера поражения (перелом, воспаление, опухоль и т. д.). В качестве интервенционных технологий приме-

няется введение в область КПС 0,5–2,5 мл раствора анестетика (бупивакаин, лидокаин) и 20–40 мг триамцинолона или 5 мг бе-

таметазона (1 мл). Для более продолжительного обезболивания используется радиочастотная денервация (РЧД) КПС, при кото-

рой устанавливают иглы с электродами в проекции нервов, иннервирующих КПС, и выполняют их локальную термодеструкцию.

Вопросы эффективности РЧД КПС требуют дальнейшего изучения.
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Sacroiliac joint (SIJ) dysfunction is a cause of low back pain in 10–30% of cases. In 1993, the International Association for the Study of Pain

(IASP) defined the following set of diagnostic criteria necessary to diagnose SIJ dysfunction: 1) the presence of pain in the areas characteristic

of SIJ lesions, with special attention to pain in the Fortin area projection, with possible different types of radiation; 2) positive pain provocation

tests for a SIJ lesion; 3) reduced pain after intra-articular anesthetic injection; 4) the lack of a specific nature of the lesion (fracture, inflam-

mation, tumor, etc.). Injection of 0.5–2.5 ml of solution of an anesthetic (bupivacaine, lidocaine) and 20–40 mg of triamcinolone or 5 mg of

betamethasone (1 ml) into the SIJ area is used as interventional technologies. More prolonged analgesia involves radiofrequency denervation

(RFD) of the SIJ, in which needles with electrodes are placed in the projection of the nerves that innervate the SIJ, and their local thermal

destruction is performed. The effectiveness of RFD of SIJ requires further investigation.
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чаемости причиной боли этой локализации после фасеточ-

ной и дискогенной боли. 

Проведение спондилодеза в поясничном и пояснич-

но-крестцовом отделах позвоночника повышает вероят-

ность развития дисфункции КПС вследствие увеличения

нагрузки на последнее [3, 4]. Распространенность дисфунк-

ции КПС у пациентов после спондилодеза достигает 42,9%,

что часто делает эту патологию ведущей в клинической кар-

тине синдрома оперированного позвоночника [4]. 

Широкая распространенность и клиническая значи-

мость дисфункции КПС требуют тесного взаимодействия

и повышенного внимания специалистов разного профиля

для дифференцированного и мультимодального лечения

этой патологии. 

Д и а г н о с т и к а  б о л е в о г о  с и н д р о м а  
п р и  д и с ф у н к ц и и  К П С
Международная ассоциация по изучению боли (IASP)

в 1993 г. определила набор диагностических критериев, не-

обходимых для установления диагноза «дисфункция КПС»:

1) наличие боли в проекции зоны Фортина (Fortin) с воз-

можной различной иррадиацией; 2) положительные резуль-

таты при выполнении провокационных тестов, выявляю-

щих поражение КПС; 3) уменьшение боли при внутрисус-

тавном введении анестетика; 4) отсутствие специфического

характера поражения (переломы, воспаление, опухоли

и т. д.) [5].

Собственно болевой синдром при дисфункции КПС

неспецифичен. Пациента обычно беспокоит боль в зоне,

ограниченной сверху задней верхней подвздошной остью

и распространяющейся на 10 см каудально. Приблизитель-

ная ширина проекции участка боли на поверхность тела со-

ставляет 3 см. Эта зона получила название «зона Фортина»

по фамилии описавшего ее автора [6]. Если при осмотре по-

просить указать зону максимальной болезненности, в боль-

шинстве случаев пациенты указывают на данную область.

Этот простейший диагностический тест получил название

«пальцевой тест Фортина» [7].

Боль при дисфункции КПС обычно не ограничивает-

ся только зоной Фортина. Она может распространяться

в ягодичную область (94%), нижнюю поясничную область

(72%), ногу (50%), пах (14%), нижний отдел живота (2%) [8].

При иррадиации в ногу в 28% случаев боль распространяет-

ся ниже колена и в 12% случаев – до стопы [8]. У лиц моло-

же 40 лет боль обычно распространяется по ноге вниз

вплоть до колена, в то время как у более пожилых пациен-

тов она чаще иррадиирует в ягодичную область и не распро-

страняется ниже [8]. Как правило, пациенты с дисфункци-

ей КПС ощущают усиление боли при длительном пребыва-

нии в положении сидя и стоя, испытывают трудности с по-

воротами в постели и при ходьбе по лестнице [9]. 

Провокационные тесты на дисфункцию КПС не

имеют высокой степени специфичности, так как при их

выполнении нагрузка распределяется не только на КПС,

но и на поясничный отдел позвоночника и тазобедренные

суставы; в 20% случаев положительные результаты прово-

кационных тестов на дисфункцию КПС наблюдаются

у бессимптомных пациентов [10]. Поэтому положитель-

ный результат тестирования отмечают только при нали-

чии как минимум трех положительных тестов на дисфунк-

цию КПС [11]. 

Наиболее информативным диагностическим крите-

рием является уменьшение боли при инъекции анестетиков

в область КПС. Диагностическую блокаду КПС принято

считать положительной при уменьшении болевого синдро-

ма на 50% и более по визуальной аналоговой шкале (ВАШ)

боли. Однако существуют факторы, которые могут повли-

ять на чувствительность и специфичность диагностической

блокады: плацебо-эффект, системная абсорбция локально

вводимого анестетика и выход анестетика за пределы поло-

сти сочленения с попаданием в эпидуральное пространство

и в область крестцового сплетения. Единичная инъекция

анестетика в КПС дает ложноположительную реакцию

в 20% случаев [12], поэтому в качестве «золотого стандарта»

для верификации дисфункции КПС предлагается двойная

диагностическая блокада. Для диагностической блокады

КПС рекомендовано вводить в полость сочленения 1,0–1,5

мл бупивакаина или 1,0–1,5 мл 2% раствора лидокаина.

Введение большего количества анестетика может вызвать

ложноположительный результат. По данным J.D. Fortin

и соавт. [13], во время инъекции в КПС контрастного веще-

ства в объеме свыше 1,5 мл его выход за пределы суставной

полости был отмечен у половины из группы бессимптом-

ных субъектов. 

Компьютерная томография (КТ) и магнитно-резо-

нансная томография в диагностике КПС обладают низкой

чувствительностью и специфичностью, они используются

для исключения специфических причин его поражения

(воспаление, травма, новообразование) [14]. 

К о н с е р в а т и в н о е  л е ч е н и е
Лечение дисфункции КПС начинают в соответствии

с принципами лечения неспецифической боли в спине.

При хронической боли используется комплексный (мульти-

дисциплинарный) подход: лечебная гимнастика, различные

психотерапевтические методики (когнитивно-поведенче-

ская терапия и др.) и лекарственные средства [15, 16]. Не-

стероидные противовоспалительные препараты (НПВП)

являются средствами выбора при лечении хронической не-

специфической поясничной боли в спине, которая включа-

ет в себя дисфункцию КПС [17]. В рекомендациях Нацио-

нального института здоровья и клинического совершенст-

вования Великобритании (NICE) 2016 г. указывается на

необходимость назначения НПВП с учетом возможных

осложнений, в минимальной эффективной дозировке на

короткий срок, в сочетании с гастропротекторами; доказана

эффективность НПВП в сравнении с плацебо, но менее

изучены отдаленные (свыше 3 мес) результаты их примене-

ния [18]. Часто используются миорелаксанты; в нескольких

исследованиях была доказана эффективность их примене-

ния с целью уменьшения хронической неспецифической

боли в спине [19]. Доказано, что применение миорелаксан-

тов в комбинированной терапии поясничной боли приво-

дит к более быстрому регрессу болевого синдрома и мышеч-

ного напряжения [20]. В случае неэффективности стандарт-

ного лечения обсуждается применение малоинвазивных

интервенционных методов лечения [21]. 

В в е д е н и е  л е к а р с т в е н н ы х  с р е д с т в  в К П С
Введение лекарственных средств в область КПС

(лечебная блокада) широко используется при дисфунк-

ции КПС, она может быть внутрисуставной, околосустав-

33Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2020;12(4):32–36

Л е к ц и и



ной и комбинированной. Обязательным условием выпол-

нения лечебных блокад является использование рентге-

новской навигации [22, 23]. Для более удобного введения

иглы в полость КПС используют наклон рентгеновской

трубки на 10–15° в орально-каудальном направлении

и небольшой контралатеральный наклон для совпадения

рентгеновского луча с плоскостью сустава. Следует отме-

тить, что, вследствие анатомических особенностей сочле-

нения, введение иглы в полость КПС можно осуществить

либо в верхней, либо в нижней его трети. Для выполне-

ния внутрисуставных блокад необходимо проведение

предварительной артрографии с использованием 0,5 мл

контрастного вещества, чтобы убедиться в корректном

расположении иглы в полости. Для проведения лечебных

блокад КПС используют 0,5–2,5 мл раствора анестетика

(бупивакаин, лидокаин) и 20–40 мг триамцинолона или

5 мг бетаметазона (1 мл). 

Введение раствора в объеме, превышающем

2,0–2,5 мл, нецелесообразно, так как при введении в по-

лость КПС 2,0 мл раствора в 16% наблюдений отмечен

выход жидкости в периневральные структуры крестцо-

вого сплетения забрюшинно через дефекты передней

стенки капсулы сустава, эпиневральное распростране-

ние по спинномозговому нерву LV до эпидурального

пространства позвоночного канала – в 3% и распростра-

нение через первое крестцовое отверстие в крестцовый

канал – в 8%. Выход большого объема анестетика в эпи-

дуральное и забрюшинное пространство вызывает появ-

ление обезболивающего эффекта в пояснично-крестцо-

вой области и в ноге по типу кратковременной регио-

нарной анестезии из-за сопутствующего эпидурального

и вентрального периневрального распространения ане-

стетика [21–23].

Необходимо помнить, что в большинстве случаев ле-

чебная блокада КПС приносит лишь кратковременный ре-

зультат и малоперспективна для использования в качестве

единственной лечебной опции. Лечебную блокаду следует

рассматривать не как противопоставление традиционной

консервативной терапии, а как дополнение к ней. Относи-

тельная простота выполнения и низкое число осложнений

привели к широкому распространению данной технологии

в практике врачей-альгологов.

Выбор оптимальной техники введения препаратов ос-

тается предметом дискуссий. L. Manchicanti и соавт. [21]

в 2013 г. при проведении систематического обзора пришли

к выводу, что эффективность как околосуставных, так

и внутрисуставных блокад для лечения болевого синдрома

КПС имеет ограниченную доказательность, поэтому выбор

техники проведения блокады остается прерогативой каждо-

го специалиста. 

Р а д и о ч а с т о т н а я  д е н е р в а ц и я  К П С
Радиочастотная денервация (РЧД, невротомия) при

лечении дисфункции КПС используется в клинической

практике уже более 15 лет. РЧД – это пункционная мани-

пуляция, которая может быть выполнена в амбулаторном

или стационарном режиме. Она проводится с помощью

канюли с активными наконечниками и электрода, необ-

ходимого для передачи радиочастотной энергии генерато-

ра. На активном наконечнике электрода происходит фор-

мирование статического электрического поля, которое

переходит в тепловыделение. В результате возникает ло-

кальный разогрев тканей до температуры 60–90 °С на не-

большом участке диаметром 3 мм. Тепло приводит к дена-

турации белков и лизису ткани с формированием зоны

повреждения, диаметр которой соответствует диаметру

зоны разогрева тканей [24].

РЧД КПС проводится с целью получения более про-

должительного, в сравнении с блокадой, эффекта обезбо-

ливания. РЧД выполняют в положении пациента лежа на

животе в стерильных условиях под местной анестезией

и рентгеновским или КТ-контролем. При выполнении

невротомии устанавливают иглы с электродами в проек-

ции нервов, иннервирующих КПС, и выполняют их ло-

кальную термодеструкцию, что приводит к уменьшению

болевого синдрома. Пересеченные ветви нервов после

РЧД регенерируют в сроки от 6 мес до 1 года, поэтому бо-

левой синдром может рецидивировать [25]. При рецидиве

боли может быть выполнена повторная невротомия. Как

правило, положительные результаты, которые были дос-

тигнуты после первой манипуляции, отмечаются и после

повторной невротомии.

Методика денервации КПС до настоящего времени

полностью не стандартизирована. Для невротомии наи-

более часто используется техника с постоянным воздей-

ствием высокочастотного тока на задние ветви LV, SI–III.

Этот метод невротомии КПС принято называть стандарт-

ным. Для невротомии задних ветвей LV канюля устанав-

ливается в место соединения крыла крестца с его верхним

суставным отростком. Для невротомии латеральных вет-

вей SI–III электрод устанавливают на расстоянии 3–5 мм

от латеральных краев крестцовых отверстий. Неврото-

мию SIV производят, если соответствующее крестцовое

отверстие находится краниально и проекционно соответ-

ствует уровню нижней части КПС. На каждом уровне ус-

тановка электрода в непосредственной близости к нерву

проверяется электростимуляцией с согласующимся появ-

лением болевых ощущений при амплитуде напряжения

0,5 В или менее. Перед разрушением нерва отсутствие со-

кращения мышц ноги проверяется электростимуляцией

с частотой 2 Гц и напряжением 2 В. После удовлетвори-

тельной установки в канюлю вводят 0,5 мл 2% раствора

лидокаина с глюкокортикоидом, чтобы предупредить

возникновение боли в момент разогрева и разрушения

тканей [24, 25]. H.P. Smith и соавт. [26] показали, что ак-

сональное повреждение миелиновых и безмиелиновых

нервных волокон происходит уже при температуре 45 °C.

Однако для увеличения площади воздействия на ткани

активного наконечника электрода высокочастотную нев-

ротомию чаще всего выполняют при более высоких тем-

пературах. 

Помимо стандартной невротомии используется также

лигаментозный метод денервации: нанесение трех точек де-

струкции в проекции самого КПС с добавлением одной

точки деструкции в проекции задней ветви корешка LV ме-

жду крылом крестца и верхним суставным отростком SI [27,

28]. Дорсальные латеральные ветви корешков SI–IV прохо-

дят под длинной дорсальной связкой, и именно их старают-

ся разрушить высокочастотным током при лигаментозном

методе денервации.

Более эффективным методом денервации КПС счи-

тается стандартная невротомия, однако для большего пере-

34 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2020;12(4):32–36

Л е к ц и и



крытия нервных волокон, иннервирующих сочленение,

и денервации длинной дорсальной связки целесообразно

использовать также лигаментозную невротомию. Даже со-

четание стандартной и лигаментозной технологий не мо-

жет во всех случаях полностью захватить все нервные стру-

ктуры КПС, так как анатомия ветвей, иннервирующих со-

членение, очень вариабельна. Поэтому в систематическом

обзоре L. Manchicanti и соавт. 2013 г. [21] приводятся дан-

ные об ограниченной доказательности эффективности

этой процедуры.

В нейрохирургическом отделении Клиники нерв-

ных болезней им. А.Я. Кожевникова в период с 2017 по

2020 г. проведено 437 радиочастотных невротомий КПС.

Операция проводилась пациентам с хроническим боле-

вым синдромом в КПС при неэффективности консерва-

тивной терапии. Уменьшение болевого синдрома по

ВАШ на 50% и более после денервации отмечали 75% па-

циентов. Эффект радиочастотной невротомии сохранял-

ся в течение 9 мес. 

З а к л ю ч е н и е
Дисфункция КПС – частая причина неспецифической

боли в нижней части спины. В лечении этой патологии ак-

тивно используют малоинвазивные интервенционные тех-

нологии (лечебные блокады и РЧД). При проведении блока-

ды выполняют внутрисуставное, околосуставное или комби-

нированное введение лекарственных препаратов. Обще-

признанной техники выполнения блокады КПС не сущест-

вует. Технологии денервации также разнообразны и не стан-

дартизированы. Несмотря на низкую степень доказательно-

сти, пункционные технологии нашли широкое распростра-

нение среди врачей, занятых лечением этих больных. Актив-

ное использование интервенционных воздействий связано

с быстротой получения обезболивающего эффекта и низкой

частотой осложнений блокад и денерваций. Учитывая про-

тиворечия между популярностью интервенционного лече-

ния и слабой статистической доказательностью его эффек-

тивности, требуются дальнейшие исследования и разработка

максимально эффективных интервенционных технологий. 
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