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РАДИОЧАСТОТНАЯ ДЕНЕРВАЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЕВОГО СИНДРОМА 
ПРИ ПАТОЛОГИИ КРЕСТЦОВО-ПОДВЗДОШНОГО СОЧЛЕНЕНИЯ
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В 15—30% наблюдений ведущей причиной болей в нижней части спины является не дегенеративно-
дистрофическое поражение позвоночника, а патология крестцово-подвздошного сочленения (КПС). 
Большинство нейрохирургов, активно занимающихся лечением спинномозговой патологии, совершенно 
не знакомы с этой проблемой. В представленном обзоре освещаются вопросы клиники, диагностики 
и лечения поражений КПС. Особый упор сделан на клиническом использовании радиочастотной 
денервации КПС, т.к. в РФ эту технологию в лечении патологии КПС почти не используют.
Ключевые слова: крестцово-подвздошное сочленение (КПС), денервация, радиочастотная деструк-
ция.

The main reason for low back pain in 15-30% of clinical cases is the pathology of sacroiliac joint (SIJ) instead 
of degenerative vertebral diseases. The majority of neurosurgeons deeply involved in the treatment of spinal 
and vertebral pathology are quite unfamiliar with this pathology. This literature review enlights the diagnostics, 
signs and principles of treatment for SIJ lesions. The main accent is made on clinical usage of radiofrequency 
denervation of SIJ, because this technique is hardly used in Russian Federation.
Key words: sacroiliac joint (SIJ), denervation, radiofrequency destruction.

боли как при растяжении капсулы сустава, так и 
при стимуляции экстраартикулярного связочного 
аппарата [8]. Связки, фиксирующие КПС, под-
разделяют на вентральные, дорсальные и меж-
костные. Наиболее мощные дорсальные связки 
КПС подразделяют на поверхностный и глубо-
кий слои. Они распространяются от медиального 
и латерального гребней крестца и, направляясь 
вверх и по диагонали, прикрепляются к верх-
ней задней ости подвздошной кости. Эти связки 
очень прочны и при пальпации спины в области 
сочленения у худых пациентов создают ложное 
впечатление о наличии костной ткани непосредс-
твенно под кожей [29, 36, 48, 49].
Анатомически КПС занимает промежуточное 

положение между диартродиальным суставом и 
синостозом, и, чтобы подчеркнуть возможность 
совершения лишь минимальных движений в этом 
суставе, для него был предложен специальный 
термин — амфиартроз [12]. В последующем при 
описании КПС была отмечена его двойственная 
природа (диартродиального сустава и синостоза), 
как имеющего в передней части сочленения сус-
тавную поверхность, характерную для артроди-
ального сустава, и задние отделы, характерные 
для синостоза [45].
КПС — в высшей степени специализирован-

ный сустав, который обеспечивает стабильную, 
хотя и гибкую поддержку верхней части тела. 
Передние и задние наклоны крестца вызыва-
ют содружественные движения как в КПС, так 

До тех пор, пока W. Mixter и J. Barr в 1934 г. 
[31] не раскрыли значение дегенеративного про-
цесса с образованием грыж в межпозвонковых 
дисках поясничного отдела позвоночника для 
формирования болевого синдрома в пояснице, 
главным источником болей в этой зоне счита-
ли крестцово-подвздошные сочленения (КПС). 
Представления о преобладающем значении КПС 
в генерировании болевого синдрома носили 
большей частью эмпирический характер. Сегодня 
известно, что КПС являются источником боли у 
15—30% больных с хроническим нижнепояснич-
ным болевым синдромом [18].
КПС — самый крупный аксиальный сустав, 

который значительно варьирует по размерам, фор-
ме и контурам; средняя площадь его суставной 
поверхности составляет 17,5 см2 [37]. Суставные 
поверхности удерживаются друг возле друга с по-
мощью комплекса связок, которые поддерживают 
стабильность сочленения, одновременно позволяя 
совершать адекватный объем движений в различ-
ных плоскостях [48]. Таким образом, КПС следует 
рассматривать как комплекс интра- и экстраарти-
кулярных компонентов, повреждение любого из 
которых приводит к развитию болевого синдрома. 
Патологоанатомические исследования на трупах 
людей и животных доказали наличие ноцицепто-
ров как внутри капсулы сустава, так и в окружа-
ющих связках [38]. Клинические исследования на 
добровольцах без клинических признаков пора-
жения КПС продемонстрировали возникновение 
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и в межпозвонковом диске L5. В этот момент 
движения отмечают также и в верхних пояснич-
ных сегментах, что приводит к увеличению или 
уменьшению поясничного лордоза [48]. Анализ 
механизмов походки показал, что КПС служит 
механизмом, смягчающим силу и амплитуду дви-
жений, возникающих между туловищем и ниж-
ними конечностями [21, 24].
На протяжении XVIII, XIX и в начале XX сто-

летия считали, что в течение жизни в КПС про-
исходит снижение мобильности, и у пожилых 
людей он становится анкилозом [42]. Однако эта 
концепция была поставлена под сомнение, ког-
да G. Smith and F. Jones провели анатомические 
исследования нескольких сотен скелетов из рас-
копок на месте строительства первой египетской 
Асуанской плотины. Только 9 из всех скелетов 
имели признаки анкилоза крестцово-подвздош-
ных сочленений [40].
Иннервации КПС посвящено сравнительно не-

большое количество работ. T. Nakagava еще в 1966 г.
описывал нервные волокна, исходящие из верхне-
го ягодичного нерва и дорсальных ветвей L5,S1 и 
S2 [32]. Иннервация ветвями передних пояснич-
но-тазовых ответвлений была описана R. Ikeda 
(1991) [17], однако в последующем никем не была 
подтверждена. Наоборот, иннервация КПС мел-
кими ветвями из задних ответвлений спинномоз-
говых нервов, выходящих из задних крестцовых 
отверстий, была в последующем верифицирована 
рядом авторов. Аутопсия эмбриональных препара-
тов таза также подтвердила, что иннервация КПС 
осуществляется только из задних ветвей, так как 
нервные волокна были найдены только в мезен-
химе задней поверхности таза [9, 13]. В настоящее 
время не вызывает сомнений, что иннервирую-
щие КПС латеральные ветви задних ответвлений 
спинномозговых нервов выходят из сакральных 
отверстий S1—S4, их курс и ветвление асиммет-
ричны и очень вариабельны. Нервные ветви мо-
гут проходить как по задней поверхности крес-
тца, так и в толще связочного аппарата [13, 29].
K. Bradley описал четко видимые волокна, кото-
рые иннервируют сустав из задних ответвлений 
не только крестцовых корешков, но и корешка L5 
[1]. Необходимо добавить, что F. Willard и соавт. 
(1998) также описали тонкие веточки от комму-
никантной ветви L5, идущие к суставу [49].
Гистологические исследования КПС показали 

присутствие болевых рецепторов внутри капсулы 
сустава и в прилегающих связках. Присутствовали 
2 морфотипа инкапсулированных механорецеп-
торов и единичные некапcулированные механо-
рецепторы [59]. Эти данные позволяют предполо-
жить, что КПС является источником не только 
болевой, но и проприоцептивной афферентации 
[9, 38, 41].
Клиническая картина поражения КПС не-

специфична. Боль является наиболее частым 
симптомом патологии. Может также встречаться 
скованность и ощущение жжения в проекции 
КПС [16, 50]. Болевой синдром при поражении 
КПС может иметь различную локализацию.
В 94% клинических наблюдений болевые ощу-

щения возникают в области ягодиц, в 72% — в 
нижнепоясничной области. В 50% клинических 
наблюдений отмечается сочетание вышеуказан-
ных симптомов с их распространением в ноги, 
включая 28% с иррадиацией болей ниже колен и 
12% — с иррадиацией в стопы. У 14% больных 
отмечается распространение болей в паховую об-
ласть, у 6% — в верхние отделы поясничной об-
ласти, у 2% — в живот [8; 28]. C. Slimon и соавт. 
отметили статистически значимую зависимость 
распространения боли от возраста. У пациентов 
моложе 40 лет боль распространяется по крайней 
мере до колена, в то время как у более пожилых —
иррадиирует преимущественно в ягодицы [39]. Все 
вышеуказанные границы распространения боли 
совершенно неспецифичны для КПС и могут от-
мечаться и при других источниках боли. Важной 
и более специфичной для поражением КПС яв-
ляется зона боли, которая располагается непос-
редственно книзу от задней верхней подвздошной 
ости, ее размер приблизительно 3х10 см. Эта зона 
обозначается как зона Fortin [6, 8, 39].
Для обозначения болей, исходящих из КПС, в 

литературе используют такие термины, как дис-
функция КПС, болевой синдром КПС (возмож-
но просто — синдром КПС), блок КПС [23, 28]. 
Термин «болевой синдром КПС» используют для 
обозначения боли, исходящей непосредственно 
из структур самого сустава, в то время как тер-
мин «дисфункция КПС» применяют для обозна-
чения боли, возникающей вследствие патологии 
как интра-, так и экстраартикулярных структур. 
При дисфункции КПС может происходить как 
ограничение или увеличение амплитуды движе-
ний, так и появление аномальных движений в 
области сустава [16]. Термин «блок сустава» ча-
ще употребляют в случае резкого ограничения 
движений в суставе [25]. В литературе нередко 
эти термины используются взаимозаменяемо. 
Наиболее употребим в русскоязычной литературе 
термин «дисфункция КПС».
Причины возникновения боли при патоло-

гии КПС подразделят на: интраартикулярные 
(дегенеративные заболевания, микротравмы, 
воспалительные изменения) и экстраартикуляр-
ные (изменения натяжения связок). Боль в КПС 
может носить невральный или ноцицептивный 
характер. Ноцицепторы располагаются в тканях 
сустава и связок, нервные волокна — только 
в тканях вокруг сустава. Поэтому источником 
ноцицептивной боли являются как интра-, так 
и экстраартикулярные структуры, а невропати-
ческой — только экстраартикулярные структуры 
[7, 27, 44].
К интраартикулярным факторам, вызывающим 

боль, в первую очередь относят взаимное уве-
личение давления суставных поверхностей КПС 
друг на друга [11, 19]. Среди экстраартикулярных 
механизмов боли следует отметить изменения в 
натяжении связок, повреждение и воспаление 
связок [33]. Эти процессы связаны между собой, 
так как перегрузка и микротравмы связок, окру-
жающих сустав, могут приводить к воспалитель-
ным изменениям в этих структурах [26].
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В настоящее время для верификации патоло-
гии КПС используются диагностические крите-
рии, разработанные Международной Ассоциацией 
Общества изучения Боли (International Association 
Society for the study of Pain, IASP) в 1994 г. [30]. 
Диагностические критерии IASP включают:

— распространение боли в областях, характер-
ных для поражения КПС;

— положительные тесты на провокацию боли, 
свидетельствующие о заинтересованности КПС;

— диагностические инъекции в КПС с пос-
ледующим кратковременным исчезновением бо-
левого синдрома.
Для выявления заинтересованности КПС в 

генерировании болевого синдрома широко ис-
пользуют нагрузочные провокационные тесты. К 
наиболее употребимым тестам относят: тест на 
дистракцию, тест на сжатие, тест Патрика, тест 
Гэнслена, тест Жилетта, тест на краниальный 
сдвиг. Чувствительность и специфичность для 
3 или более положительных нагрузочных тестов 
составляют 78 и 94% соответственно. Когда все 
провокационные тесты не дают характерного 
болевого синдрома, то рекомендовано исключать 
патологию КПС из возможных причин боли в 
нижней части спины. Хотя большинство авторов 
отметили существенную вариабельность в досто-
верности тестов при их выполнении различными 
исследователями, их диагностическая ценность 
достаточна для клинического использования при 
отборе кандидатов на проведение диагностичес-
кой блокады [34, 35, 46].
Кратковременный анальгетический ответ на 

правильно выполненную диагностическую кон-
тролируемую блокаду (повторенную дважды или 
проконтролированную плацебо) был описан как 
«золотой стандарт» и наиболее подходящий ме-
тод диагностики поражения КПС. Однако сущес-
твует множество факторов, которые могут влиять 
на чувствительность и специфичность диагнос-
тических блокад вообще, и в частности, блокады 
КПС. К таковым относят: плацебо-эффект, цент-
ральную сенситизацию, предубеждение больного, 
психосоциальные аспекты, системную абсорбцию 
локально вводимого анестетика и выход анесте-
тика за пределы полости сустава [47].
Еще одной проблемой, характерной именно 

для патологии КПС, является тот факт, что кор-
ректность интраартикулярного введения анесте-
тика в полость КПС представляется проблема-
тичной. J. Fortin и соавт. во время инъекции в 
КПС 1,6 мл контрастного вещества у лиц без 
клинических признаков патологии, у половины 
больных отметили выход контрастного вещества 
за пределы полости сустава [8]. Н. Hansen (2003) 
убедительно продемонстрировал необходимость 
рентгеноскопии для инъекций анестетика в по-
лость КПС [15]. Из 60 слепых инъекций в КПС 
при последующей рентгеноскопии было выяв-
лено приблизительное попадание в цель только 
в 5 случаях. Авторы пришли к выводу, что без 
рентгеноскопии точность установки иглы для 
инъекции анестетика составляет только 12% при 
условии достаточного опыта врача.

Таким образом, корректная установка диагно-
за «дисфункция КПС» требует использования 
следующего диагностического алгоритма:

— клиническая картина, включающая нали-
чие боли в зонах, характерных для поражения 
КПС, с особым вниманием к боли в проекции 
зоны Fortin;

— положительные провокационные тесты, ха-
рактерные для патологии КПС, с воссозданием 
типичного для больного паттерна боли;

— положительный результат диагностической 
блокады КПС, выполненной под рентгеновским 
контролем (желательно использование повторной 
или плацебо-контролируемой блокады).
Высокочастотная невротомия возникла как 

метод альтернативного лечения хронических бо-
левых синдромов, рефрактерных к консерватив-
ной терапии, и может быть использована в том 
числе и при поражении КПС [3].
Серьезную трудность при клиническом ис-

пользовании денервации КПС составляет пра-
вильный отбор больных для проведения этой 
манипуляции. От правильного отбора больных 
во многом зависят положительные результаты ле-
чения [41, 43]. Второй проблемой является мно-
гообразие методик высокочастотной невротомии 
при лечении болей, связанных с патологией КПС 
[2, 3]. Различные технологии могут быть недоста-
точно эффективны из-за непредсказуемых анато-
мических вариаций прохождения нервных ство-
лов и несостоятельности маленьких одиночных 
очагов деструкции для прерывания афферентной 
ноцицептивной импульсации [13, 17, 29].
При отборе кандидатов на высокочастотную 

денервацию КПС решающим критерием отбора 
принято считать высокую эффективность диа-
гностической плацебо-контролируемой блокады 
КПС, которая уменьшает интенсивность болево-
го синдрома более чем на 50% по шкале ВАШ.
В настоящее время для высокочастотной не-

вротомии КПС наиболее часто используют ме-
тодику с постоянным воздействием высокочас-
тотного тока на задние ветви L5,S1—S3 [2, 20]. 
Некоторые авторы дополнительно производят 
невротомию медиальной ветви задней части ко-
решков L4 и S4 [3]. Для контроля правильности 
положения электрода могут быть использованы 
рентгеновское исследование или КТ [10]. Как и 
любую инвазивную процедуру, высокочастотную 
невротомию КПС следует проводить в стериль-
ных условиях, в положении больного лежа на 
животе. Для невротомии задних ветвей L4 ка-
нюлю вводят по лучу трубки, наклоненной на
30 градусов в ипсилатеральную сторону для луч-
шего выведения верхнего суставного и поперечно-
го отростков. Канюлю устанавливают параллельно 
ходу нерва в контакте с костью в месте соедине-
ния между верхним краем поперечного отростка 
и верхним суставным отростком. Для невротомии 
задних ветвей L5 канюлю устанавливают в место 
соединения крыла крестца с его верхним суставным 
отростком [4]. Установка электрода параллельно 
ходу нерва позволяет увеличить длину поражения
нерва, уменьшает риск ошибки установки [22].
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Так как невозможно различить электрости-
муляцией различные ветви заднего ответвления 
спинномозгового нерва (медиальные, проме-
жуточные и латеральные), то нервом-мишенью 
на этом уровне называют заднюю ветвь (Parent 
branch) корешка. На каждом уровне установку 
электрода в непосредственной близости к не-
рву проверяют электростимуляцией с частотой 
50 Гц, сопровождающейся появлением болевых 
ощущений, при амплитуде напряжения 0,5 V 
или менее. Перед разрушением нерва отсутствие 
сокращения мышц ноги проверяют электрости-
муляцией с частотой 2 Гц и напряжением 2 V. 
После удовлетворительной установки в канюлю 
вводят 0,5 мл 2% р-ра лидокаина с кортикос-
тероидом, чтобы уменьшить болевую реакцию. 
После этого проводят высокочастотную невро-
томию при температуре 80 °С с экспозицией в 
течение 90 с [7].
Для невротомии латеральных ветвей S1—S3 

электрод устанавливают на расстоянии 3—5 мм от 
латерального края крестцовых отверстий. Обычно 
для навигационной рентгеноскопии используют 
прямую переднезаднюю проекцию с трубкой, не-
много наклоненной к голове, для оптимальной 
визуализации крестцовых отверстий. Для право-
сторонней невротомии S1, S2 электроды устанав-
ливают в соответствии с часовым циферблатом 
на 13 часов, 15 и 17.30. Для левосторонней —
соответственно на 7, 9 и 11.30. Для невротомии 
S3 установку производят на 13.30 и 16.30 справа и 
на 7.30 и 10.30 слева. Невротомию S4 производят, 
только если соответствующее крестцовое отвер-
стие находится оральнее или на уровне нижнего 
края КПС [5].
Новой методикой деструкции является высоко-

частотная невротомия с охлаждением электрода. 
Использование охлаждения электрода приводит 
к нагреванию тканей в непосредственной бли-
зости от электрода до 60 °С, а в точке-цели — до 
75 °С, что увеличивает диаметр зоны поражения 
до 8—10 мм [3]. Таким образом, главным преиму-
ществом использования системы с охлаждением 
электрода является большая дистанция нагрева 
тканей. Это имеет существенное значение для 
денервации КПС, учитывая индивидуальную 
анатомическую вариабельность расположения не-
рвов и их количества. Во время использования 
электродов с охлаждением необходимо убедиться, 
что электрод расположен не ближе чем в 5 мм 
от крестцовых отверстий, чтобы температура в 
них не превышала 45 °С. С учетом увеличения 
площади поражения можно отказаться от пред-
варительной электростимуляции при условии, 
что границы крестцовых отверстий четко видны. 
Дополнительным преимуществом применения 
электродов с охлаждением является перпендику-
лярный способ установки электродов в точку це-
ли, что проще и менее травматично, чем при ходе 
электрода по касательной. В одном из немногих 
плацебо-контролируемых исследований S. Cohen 
и соавт. сравнивали плацебо- и высокочастотную 
денервацию с охлаждением латеральных ветвей 
L4—S3 у 28 субъектов с болевым синдромом 

КПС, подтвержденным диагностическими блока-
дами [3]. Через 6 мес после процедуры в группе 
пролеченных больных отмечены существенное 
улучшение состояния и более частый отказ от 
использования анальгетиков по сравнению с 
контрольной группой. В группе больных после 
невротомии с охлаждением через 6 мес исчезно-
вение болей отмечали 57% пациентов по сравне-
нию с отсутствием улучшения у всех больных в 
группе плацебо. Средний срок продолжения ле-
чебного эффекта в группе больных с улучшением 
составлял 7,9 мес. Недостатком методики являет-
ся больший диаметр электродов и более длитель-
ное время экспозиции в каждой точке (2,5 мин 
по сравнению с 90 с при стандартной неврото-
мии). Из соображений безопасности нецелесооб-
разно проведение этой методики на поясничном 
уровне, так как большая зона воздействия может 
привести к поражению моторных нервов [3].
В 2007 г. Y. Burnham и R. Yasui опубликовали 

проспективное открытое исследование эффектив-
ности биполярной деструкции для лечения боли 
у 9 пациентов с болевым синдромом КПС, вери-
фицированным диагностическими блокадами [2].
Пациенты были оперированы с применением ме-
тодики серий полосных деструкций, проведен-
ных вблизи крестцовых отверстий, и стандартной 
монополярной деструкцией задней ветви L5. Из 
9 пациентов 8 были удовлетворены процедурой, 
2/3 больных отметили значительное уменьшение 
болей через год после процедуры. Главное бес-
покойство по поводу этого метода доставляет то, 
что сопротивление тканей в области задней стен-
ки крестца очень вариабельно, что может приво-
дить к асимметричным, прерывающимся зонам 
поражения и даже к технической невозможности 
корректно выполнить эту процедуру.

Заключение

Болевой синдром при патологии КПС яв-
ляется частой причиной аксиальных болей в 
нижнем отделе позвоночника [4]. Для достовер-
ной диагностики поражения КПС у пациентов 
необходимо выявить характерный паттерн боли 
при проведении нагрузочных проб и получить 
значительный, но кратковременный регресс боли 
после корректно выполненной диагностической 
блокады [14, 30].
Высокочастотная денервация при патологии 

КПС может составить альтернативу консерва-
тивному лечению и снизить продолжительность 
лечения. Использование высокочастотной денер-
вации при дисфункции КПС позволяет добиться 
удовлетворительного результата и при неэффек-
тивности консервативных методов. При отборе 
пациентов для проведения денервации КПС в 
первую очередь необходимо ориентироваться 
на эффективность интраартикулярной блокады 
КПС, выполненной под рентгенологическим кон-
тролем. Однако необходимо помнить, что даже 
повторенный дважды интраартикулярный блок 
КПС с высоким временным эффектом не гаран-
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тирует обязательную эффективность процедуры у 
каждого конкретного больного. Поэтому необхо-
димо уведомлять пациента о том, что процедура 
не дает гарантированного эффекта [5,14].
На настоящий момент описано несколько де-

нервационных техник для вмешательств на КПС. 
Все они могут быть проведены под местной анес-
тезией, но необходимо помнить, что любой из 
предложенных методов занимает значительно 
больше времени, чем хорошо известная денерва-
ция фасеточных суставов. Наиболее эффективной 
схемой признана невротомия латеральных ветвей 
S1—S3 и нисходящей ветви L5, но в некоторых 
клинических наблюдениях улучшения следует 
ожидать при использовании также дополнитель-
ной невротомии на уровнях L4, S4 [1, 13, 49]. 
Косвенные данные показывают, что деструкция 
с охлаждением может увеличивать площадь по-
ражения и улучшить послеоперационные резуль-
таты. Необходимы дальнейшие, по возможности 
масштабные исследования для выбора оптималь-
ного способа денервации КПС.
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