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РЕЗЮМЕ 
Цель исследования :  разработать стандартизированные методики проведения диагностических блокад 

при пояснично-крестцовых лигаментозах, повышающих их эффективность. 
Материал и методы.  В исследовании были использованы результаты сонографически контролируемых 

блокад подвздошно-поясничной (66 пациентов), задней длинной крестцово-подвздошной (126 пациентов) и крест-
цово-бугорной (25 пациентов) связок у пациентов, имевших проявления синдрома боли в нижней части спины. 

Результаты. У всех пациентов с лигамент-индуцированным синдромом боли в нижней части спины ис-
пользование стандартизированной методики лечебно-диагностических блокад обеспечило заметное уменьшение 
интенсивности болевого синдрома и позволило верифицировать его причину. 

Заключение. Сонографически контролируемая блокада подвздошно-поясничной, задней длинной крест-
цово-подвздошной и крестцово-бугорной связок является эффективным способом верификации и лечения син-
дрома боли в нижней части спины при пояснично-крестцовых лигаментозах.  
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ABSTRACT 
Object ive :  to develop standardized methods for performing diagnostic blockades increasing their effectiveness 

in lumbosacral ligamentoses. 
Material and methods.  The study included the results of sonographically controlled blockades of the ili-

olumbar (66 patients), posterior long sacroiliac (126 patients), and sacrotuberal ligaments (25 patients). All of the pa-
tients had manifestations of low back pain syndrome. 

Results.  The use of the standardized method of therapeutic and diagnostic blockades in all the patients with 
ligament-induced low back pain syndrome led to a marked decrease in the intensity of the pain syndrome and allowed 
verification of its cause.  

Conclusion. Sonographically controlled blockade of the iliolumbar, posterior long sacroiliac, and sacrotuberal 
ligaments is an effective way to verify and treat low back pain syndrome in lumbosacral ligamentoses. 
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Введение 
 
Данные выборочных исследований де-

монстрируют высокую инцидентность пора-
жений связочного аппарата осевого скелета 
(по данным С.Е. Cookс соавт. – в 46,9 % слу-
чаев) у пациентов с синдромом боли в ниж-
ней части спины (синдромом БНЧС) [1, 2, 3]. 

Чаще всего при синдроме БНЧС отмечают 
патологию подвздошно-поясничной связки (в 
11,9-43 % случаев), задней длинной крестцо-
во-подвздошной связки (в 21-47 % случаев) и 
крестцово-бугорной связки (в 14,7 % случаев 
у спортсменов и артистов балета) [2-9]. 

Диагностика синдрома БНЧС, вызван-
ного патологией подвздошно-поясничной 
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(ППС), задней длинной крестцово-под-
вздошной (ЗДКПС) и крестцово-бугорной 
связок (КБС), основывается на выявлении 
изменений их контуров и структуры, таких 
как нечеткость контуров, «смазанность» 
текстуры, наличие гипоэхогенных участ-
ков, увеличение толщины/объема и изме-
нения костной ткани (остеопороз, остео-
склероз, периостальная реакция) в зоне эн-
тезов [10, 11, 12]. 

Перечисленные признаки обладают хо-
рошей чувствительностью, специфично-
стью и прогностической ценностью, одна-
ко их использование у пациентов с избы-
точной массой тела, может оказаться про-
блематичным, поскольку при высоких по-
казателях ИМТ существенно ухудшаются 
условия визуализации, а значит - снижает-
ся и надежность сонографических оценок 
по таким важным критериям, как «изме-
нения контуров» и «изменения структуры» 
ППС, ЗДКПС и КБС [11, 12]. Отсюда и 
проистекает необходимость в проведении 
диагностических блокад, однако есть про-
блема, заключающаяся в том, что отсут-
ствуют стандартизированные подходы к 
их проведению. Следовательно, под вопро-
сом находится сопоставимость результатов 
лечебно-диагностических блокад, выпол-
ненных разными авторами [13, 14, 15]. 

 
Цель исследования 
 
Разработать стандартизированные ме-

тодики проведения диагностических бло-
кад при пояснично-крестцовых лигаменто-
зах, повышающих их эффективность. 

 
Материал и методы 
 
В исследовании были использованы ре-

зультаты сонографически контролируемых 
блокад подвздошно-поясничной (66 пациен-
тов), задней длинной крестцово-подвздошной 
(126 пациентов) и крестцово-бугорной (25 
пациентов) связок у субъектов, имевших 
проявления синдрома боли в нижней части 
спины. Возраст пациентов, включенных в 
исследование, составлял 43,2 года (95 % 
ДИ (24,0-58,0)), ИМТ – 24,9 (95 % ДИ (21,0–
29,7)). Пациенты в зависимости от клини-
ческих проявлений были разделены на три 
группы: пациенты с вероятной патологией 
ППС, вероятной патологией ЗДКПС и веро-
ятной патологией КБС. 

Критерии включения в группу с веро-
ятной патологией ППС: наличие жалоб на 
умеренные боли в области крыла под-
вздошной кости, усиливающиеся в асим-

метричных позах; наличие локальной боли 
у верхней задней ости крыла подвздошной 
кости при пальпации; отсутствие сниже-
ния/повышения глубоких рефлексов и от-
сутствие дизестезии либо гипестезии в ко-
решковых дерматомах; положительные про-
вокационные тесты (приведение в согнутое 
состояние под прямым углом бедра с давле-
нием по оси бедра, ротационный тест). 

Критерии включения в группу с веро-
ятной патологией ЗДКПС: наличие жалоб 
на умеренные боли каудальнее задней 
верхней ости подвздошной кости, усили-
вающиеся в асимметричных позах; ло-
кальная боль по ходу связки при пальпа-
ции; отсутствие снижения глубоких ре-
флексов, отсутствие дизестезии или гипе-
стезии в корешковых дерматомах. 

Критерии включения в группу с веро-
ятной патологией КБС: наличие жалоб на 
умеренные боли в области седалищного буг-
ра, усиливающиеся в асимметричных позах; 
локальная боль при пальпации по ходу связ-
ки; отсутствие снижения глубоких рефлек-
сов, отсутствие дизестезии/гипестезии в ко-
решковых дерматомах; положительный 
провокационный тест (нарастание интен-
сивности боли по ходу связки при макси-
мальном сгибании конечности). 

Оценка интенсивности болевого син-
дрома проводилась непосредственно перед 
процедурой и через 5 минут после (исполь-
зовалась визуальная аналоговая шкала с 
диапазоном значений 0–10 баллов). 

Оценка точности введения препарата 
при использовании предложенных методик 
проводилась во время аутопсии (3 случая) 
путем введения 2 мл 1 % спиртового раство-
ра метиленового синего в область латераль-
ного энтеза ППС, дистального энтеза КБС и 
средней трети ЗДКПС. Адресность введения 
красителя оценивалась во время секции. 

Статистический анализ: в случае распре-
деления количественных показателей, отли-
чавшихся от нормальных, данные представ-
лялись в виде медианы 25-го и 75-го перцен-
тилей (Me (Q25–Q75)), а при нормальном рас-
пределении признаков – в виде среднего 
арифметического и стандартного отклоне-
ния среднего арифметического (M ± SD). 

 
Результаты и обсуждение 
 
Диагностическая блокада ППС 
Выбор датчика: в 63 случаях (95 %) оп-

тимальным вариантом оказалось использо-
вание конвексного датчика с диапазоном 
частот 3,8-4,5 МГц (при ИМТ ≥ 30,0), 4,5-
5,0 МГц (при ИМТ – 21–29) и только в 3 слу-
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чаях (при ИМТ < 20,0) оказалось возмож-
ным использование линейного датчика с 
диапазоном частот 8-10 МГц. 

Выбор доступа: в 43 случаях (65 %) оп-
тимальным оказалось положение пациента 
на животе (для выпрямления поясничного 
лордоза под живот подкладывался валик), 
в 20 случаях (35 %) – положение пациента 
стоя в полуфлексии (при ИМТ ≥ 30,0). 

Выбор поверхностных ориентиров: оп-
тимальной для начала сканирования оказа-
лась точка, отстоящая на 70,0 ± 5,0 мм от 
линии остистых отростков на уровне вер-
хушки остистого отростка LIV (зона лате-
рального энтеза ППС) и верхушка попереч-
ного отростка LV (зона медиального энтеза 
ППС). Ориентирование сканирующей по-
верхности по линии, соединяющей меди-
альную и латеральную точки прикрепления 
ППС, во всех случаях обеспечило визуали-
зацию ППС (критерий правильности пози-
ции – визуализация линейной эхогенной 
структуры длиной 24,8 ± 6,2 мм, толщиной 

2,9 ± 0,8 мм в средней трети и 7,1 ± 1,2 мм – 
в латеральной трети). 

Выбор точки введения и объема ане-
стетика (рисунок 1): практически у всех 
пациентов оптимальной точкой введения 
анестетика оказалась область латеральной 
трети ближе к зоне энтеза, а объем анесте-
тика (2 % р-р лидокаина) при введении в 
указанную зону не превышал 3 мл (то есть 
при адресном введении этого количества 
вполне хватало для купирования болевого 
синдрома). 

Оценка интенсивности болевого син-
дрома: интенсивность болевого синдрома у 
всех пациентов уменьшалась не ранее чем 
через 5 минут от момента введения ане-
стетика (с 5-6 баллов до 1 балла). 

Оценка точности введения препарата 
при использовании предложенной методи-
ки во время аутопсии (n = 3): отмечено по-
падание в зону интереса 2 мл 1 % спирто-
вого раствора метиленового синего в 3 слу-
чаях (рисунок 1). 

 

 

Рисунок 1 – Точка введения анестетика (А). Распространение красителя (стрелка) в области латерального 
энтеза ППС (секционное исследование) при использовании вышеописанной методики (Б) 

 
 

Диагностическая блокада ЗДКПС 
Выбор датчика: в 97 случаях (77 %) оп-

тимальным вариантом оказалось использова-
ние линейного датчика с диапазоном частот 
8,0-10,0МГц, в 29 случаях (23 %) пришлось 
использовать конвексный датчик с диапа-
зоном частот 3,8-5 МГц (при ИМТ ≥ 30,0). 

Выбор доступа: в 126 случаях (100 %) 
оптимальным оказалось положение паци-
ента стоя в полуфлексии. 

Выбор поверхностных ориентиров: оп-
тимальной для начала сканирования оказа-
лась точка, отстоящая на 50 мм от линии 
остистых отростков на уровне остистого 
отростка SII – задняя верхняя ость под-
вздошной кости (проксимальный энтез 
ЗДКПС), и точка, отстоящая на 15 мм от 

задней верхней ости подвздошной кости 
(средняя треть ЗДКПС). Ориентирование 
сканирующей поверхности по линии, со-
единяющей заднюю верхнюю ость под-
вздошной кости и крестец (область 3-4-го 
задних крестцовых отверстий) под углом 
11,4 ± 2,2°, во всех случаях обеспечило ви-
зуализацию ЗДКПС (критерий правильности 
позиции – визуализация линейной эхогенной 
структуры длиной 37,9 ± 2,4 мм и толщиной 
в области средней трети 1,3 ± 0,25). 

Выбор точки введения и объема ане-
стетика: практически у всех пациентов оп-
тимальной точкой введения анестетика 
оказалась область средней трети ЗДКПС 
ближе к зоне энтеза (траектория движения 
иглы выбиралась таким образом, чтобы 
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кончик иглы оказывался в зоне, где при 
предварительном цветном допплеровском 
картировании визуализировалось наиболь-
шее количество сосудистых меток), а объем 
анестетика (2% р-р лидокаина) при введе-
нии в указанную зону не превышал 2 мл. 

Оценка интенсивности болевого син-
дрома: интенсивность болевого синдрома у 
всех пациентов уменьшалась в течение 
первых 5 минут: у 117 пациентов (93 %) – 

до уровня 1 балла и у 9 пациентов (7 %) – 
до уровня 2 баллов, при этом у 3 из них 
отмечалось уменьшение интенсивности бо-
ли до 1 балла. 

Оценка точности введения препарата 
при использовании предложенной методи-
ки во время аутопсии (n = 3): отмечено 
точное попадание в зону интереса 2 мл 1% 
спиртового раствора метиленового синего 
в 3 случаях (рисунок 2). 

 

 

Рисунок 2 – Точка введения анестетика (А). Распространение красителя (стрелка) под средней третью 
ЗДКПС (секционное исследование) при использовании вышеописанной методики (Б) 

 
 

Диагностическая блокада КБС 
Выбор датчика: в 25 случаях (100 %) 

использовался конвексный датчик с диа-
пазоном частот от 3,8 МГц (при ИМТ > 
30,0) до 5,0 МГц (при ИМТ < 29,0МГц). 

Выбор доступа: в 17 случаях (68 %) 
оптимальным оказалось положение паци-
ента на животе (под таз подкладывался 
валик), в 6 случаях (24 %) – положение 
стоя в полуфлексии (при ИМТ ≥ 30,0), в 
2 случаях (8 %) – положение на боку 
(также при ИМТ > 30,0). 

Выбор поверхностных ориентиров: оп-
тимальной для начала сканирования оказа-
лась точка, отстоящая на 20 мм от седа-
лищного бугра (дистальная треть КБС). 
Ориентирование сканирующей поверхно-

сти по линии, соединяющей седалищный 
бугор и крестец (каудальные крестцовые 
позвонки) под углом 23,0 ± 3,5° относи-
тельно линии остистых отростков, во всех 
случаях обеспечило визуализацию КБС 
(критерий правильности позиции – визуа-
лизация линейной эхогенной структуры 
длиной 86,0 ± 25,0 мм и толщиной в обла-
сти дистальной трети 3,3 ± 0,7 мм). 

Точка введения и объем анестетика: 
оптимальным оказалось введение в область 
дистальной трети КБС ближе к зоне ди-
стального энтеза (область прикрепления к 
седалищному бугру). В 23 случаях (92 %) 
уменьшение боли было отмечено при объе-
ме анестетика (2% р-р лидокаина) до 2 мл 
и только в 2 случаях – 3 мл. 

 

 

Рисунок 3 – Точка введения анестетика (А). Распространение красителя (стрелка) в области дистальной 
трети КБС (секционное исследование) при использовании вышеописанной методики (Б) 
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Оценка интенсивности болевого син-
дрома: интенсивность болевого синдрома у 
всех пациентов уменьшалась не ранее чем 
через 5 минут от момента введения ане-
стетика (с 4-5 баллов до 1 балла). 

Оценка точности введения препарата 
при использовании предложенной методи-
ки во время аутопсии (n = 3): отмечено 
точное попадание в зону интереса 2 мл 1 % 
спиртового раствора метиленового синего 
в 3 случаях (рисунок 3). 

 
Заключение 
 
Предложенные методики повышают 

эффективность сонографически контроли-
руемых блокад подвздошно-поясничной, 
задней длинной крестцово-подвздошной и 
крестцово-бугорной связок, а также обес-
печивают адресное введение анестетика в 
зону интереса, что подтверждается оцен-
ками выраженности боли по визуальной 
аналоговой шкале и результатами секцион-
ных исследований. 

 
Работа проводилась в рамках инициа-

тивной НИОКР(Т)Р «Лучевые диагностиче-
ские критерии дистрофических поражений 
связок пояснично-крестцового отдела по-
звоночника при синдроме боли в нижней 
части спины» (номер гос. регистрации 
НИОКР(Т)Р – 20172037, дата регистрации – 
21.12.2017 г.). 

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов. 
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