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РЕЗЮМЕ 
Цель исследования:  выбрать наиболее удобную для применения в широкой клинической практике ме-

тодику диагностической блокады верхних и средних ягодичных нервов на основании анализа данных литера-
турных источников. 

Материал.  Изучены и проанализированы оригинальные публикации, содержащие информацию об ис-
пользовании диагностических блокад при нейропатии верхних и средних ягодичных нервов, депонированные в 
ресурсах PubMed и информационного портала eLIBRARY.RU. 

Результаты. Выделены наиболее важные аспекты, касающиеся возможностей применения диагностиче-
ских блокад при нейропатии верхних и средних ягодичных нервов. 

Заключение .  Выявлено разнообразие подходов к проведению блокад и оценке их результатов, а потому 
требуется разработка пошаговой методики проведения лечебно-диагностических блокад при нейропатии верх-
них и средних ягодичных нервов, удобной для применения в широкой клинической практике. 
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ABSTRACT 
Objective:  on the basis of a literature review, to select the most convenient method of a diagnostic block of the 

superior and middle cluneal nerves that can be used in wide clinical practice. 
Material. Publications that are deposited in PubMed resources and information portal eLIBRARY.RU and contain in-

formation on the application of diagnostic blocks of the superior and middle cluneal nerves were studied and analyzed. 
Results.  The most important aspects dealing with the prospects of the application of diagnostic blocks in neu-

ropathy of the superior and middle cluneal nerves have been selected. 
Conclusion .  There is a variety of approaches to nerve block techniques and assessment of its results. There-

fore, it is necessary to develop a step-by-step method for conducting diagnostic and therapeutic blocks in neuropathy 
of the superior and middle cluneal nerves that is convenient for use in wide clinical practice. 
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Введение 
 
Одной из причин возникновения син-

дрома боли в нижней части спины (синдро-
ма БНЧС) является нейропатия верхних и 
средних ягодичных нервов. Инцидентность 
указанной патологии по разным данным 
находится в пределах 1,6‒14 %, однако до-
верять этим данным сложно, поскольку по-
лучены они при помощи недостаточно 
надежных физикальных критериев, диа-
гностическая ценность которых неясна 
(речь идет прежде всего о таких признаках, 
как наличие боли в области гребня под-
вздошной кости и наличие триггерной точ-
ки в 70 мм от срединной линии и в 45 мм 
от задней верхней ости подвздошной кости 
при нейропатии верхних ягодичных нервов, 
а также в 35 мм каудальнее задней верхней 
ости подвздошной кости при нейропатии 
средних ягодичных нервов) [1‒6]. 

Что касается лучевых критериев, то на 
данный момент они отсутствуют [1]. Отсю-
да следует необходимость применять такой 
способ верификации нейропатии верхних 
и средних ягодичных нервов, как диагно-
стическая блокада. Но здесь вопрос заклю-
чается в том, что, несмотря на наличие до-
вольно большого количества публикаций, 
обсуждающих данную проблему, согласо-
ванных подходов к проведению диагно-
стических блокад нет, существуют только 
общие рекомендации по выбору точки вве-
дения, причем без учета вариабельности 
месторасположения и поперечного сечения 
указанных нервов. Не исключено, что 
именно этим и объясняется значительный 
разброс данных об эффективности блокад 
верхних и средних ягодичных нервов (со-

гласно данным разных авторов, от 28 до 
100 %) [1, 7‒9]. 

Исходя из вышеизложенного, существу-
ет необходимость не просто систематиза-
ции, а отбора из различных источников 
именно той информации, которая наиболее 
полезна с практической точки зрения. 

 
Цель исследования 
 
Выбрать методику диагностической 

блокады верхних и средних ягодичных не-
рвов, наиболее удобную для применения в 
широкой клинической практике, на осно-
вании анализа данных литературных ис-
точников. 

 
Материал исследования 
 
Изучены и проанализированы ориги-

нальные публикации, содержащие инфор-
мацию об использовании диагностических 
блокад при нейропатии верхних и средних 
ягодичных нервов, депонированные в ре-
сурсах PubMed и информационного порта-
ла eLIBRARY.RU. 

 
Результаты и обсуждение 
 
Выбор точки введения анестетика 
Оптимальными для введения анестети-

ка большинство авторов считают триггер-
ные точки, расположенные следующим 
образом: для верхнего ягодичного нерва — 
на гребне подвздошной кости в 70 мм от 
срединной линии [1‒3], для среднего яго-
дичного нерва — в 35 мм каудальнее зад-
ней верхней ости подвздошной кости (ри-
сунок 1) [4‒6]. 

 

 

Рисунок 1 — Схематичное отображение месторасположения 
триггерных точек верхних (А) и средних (Б) ягодичных нервов 



ОБЗОРЫ И ЛЕКЦИИ                                                                                                                REVIEWS AND LECTURES 

Проблемы здоровья и экологии, 2020, № 4(66)                                                                                 7 

Нужно отметить, что при таком упро-
щенном подходе адресность введения ане-
стетика может оказаться под вопросом, по-
скольку имеет место вариабельность распо-
ложения медиальной и латеральной ветвей 
верхних ягодичных нервов как относительно 
линии остистых отростков (52,6‒86,2 мм и 
54,8‒102,5 мм соответственно), так и отно-
сительно задней верхней ости подвздошной 

кости (от 30,7 до 71,8 мм и от 45,9 до 91,6 мм 
соответственно) [10]. Аналогичная ситуация 
и с месторасположением точки выхода 
среднего ягодичного нерва: расстояние от 
указанной точки до срединной линии и зад-
ней верхней ости подвздошной кости колеб-
лется в пределах 23,5‒45,2 мм и 9,1‒53,7 мм 
соответственно [11]. Наглядно это представ-
лено на рисунке 2. 

 

 

Рисунок 2 — Схематичное отображение точек выхода верхних ягодичных нервов 
(1 — расстояние до медиальной ветви; 2 — расстояние до промежуточной ветви; 

3 — расстояние до латеральной ветви) и средних ягодичных нервов (4 — расстояние 
от срединной линии; 5 — расстояние от задней верхней ости подвздошной кости) 

 
 
Последнее означает, что нервы не все-

гда будут находиться в точках, рекоменду-
емых для введения анестетика. 

Способы идентификации верхних и 
средних ягодичных нервов  

Для визуализации верхних ягодичных 
нервов и, соответственно, для адресного 
введения анестетика рекомендуют исполь-
зовать высокоразрешающие ультразвуко-
вые системы, позволяющие с уверенностью 
идентифицировать нервы, имеющие попе-
речное сечение менее 1 мм (то есть указан-

ные системы должны иметь датчики с ра-
бочей частотой от 18 МГц) [12]. 

Однако возможно использование датчи-
ков с меньшей рабочей частотой — напри-
мер, 10–12 МГц, для этого достаточно ис-
пользовать в качестве ориентира для наве-
дения иглы допплеровские метки сосудов, 
сопровождающих вышеуказанные нервы 
(рисунок 3). Эта же тактика может исполь-
зоваться и у пациентов с ожирением, по-
скольку применение для них высокочастот-
ных датчиков достаточно проблематично. 

 

 

Рисунок 3 — Сонограмма латеральной ветви верхнего ягодичного нерва: 
1 — сосуд, сопровождающий нерв; 2 — латеральная ветвь верхнего ягодичного нерва. 

Датчик с рабочей частотой 10 МГц 



ОБЗОРЫ И ЛЕКЦИИ                                                                                                                REVIEWS AND LECTURES 

8                                                                           Health and Ecology Issues, 2020, № 4(66) 

Что касается средних ягодичных не-
рвов, то без использования в качестве 
маркеров допплеровских сосудистых меток 
визуализация указанных нервов затрудни-
тельна даже при наличии условий для 
применения высокочастотных датчиков. 

Впрочем, необходимость в этом если и 
возникает, то только тогда, когда не удает-
ся купировать болевой синдром путем вве-
дения анестетика под заднюю длинную 

крестцово-подвздошную связку (ЗДКПС) [9, 
13, 14], то есть в то место, где в узком про-
странстве под ЗДКПС [9, 14] или через 
ЗДКПС (в 16 %) [11] проходят ветви заднего 
крестцового сплетения (рисунок 4), из кото-
рых и формируется указанный нерв (в 48 % 
средний ягодичный нерв формируется из 
ветвей S1-S2, в 4 % — из ветвей S1-S3, в 
20 % — из ветвей S1-S4, в 8 % — из ветвей 
S2-S3, в 20 % — из ветвей S2-S4) [15]. 

 

 

Рисунок 4 — Схематичное отображение пространства под ЗДКПС: 
S1, S2, S3, S4 — боковые ответвления задних крестцовых нервов и сопровождающие их сосуды 

(сосудистые пятна при энергетическом допплеровском картировании) 
 

 
Наиболее вероятные точки местораспо-

ложения верхних ягодичных нервов на 
крыле подвздошной кости приведены вы-
ше, однако для диагностического поиска 
удобнее пользоваться другими показателя-
ми: средним расстоянием от срединной 
линии до наиболее медиальной (67,4 ± 9,6 
мм) и наиболее латеральной (81,2 ± 11,4 
мм) ветвей или же средним расстоянием от 
задней верхней ости подвздошной кости 
до наиболее медиальной (51,4 ± 12,9 мм) и 
наиболее латеральной (65,3 ± 13,4 мм) вет-
вей [10]. Для среднего ягодичного нерва 
подобным ориентиром будет точка, распо-

ложенная на расстоянии 28,5 ± 11,2 мм от 
задней верхней ости подвздошной кости и 
36,0 ± 6,4 мм ‒ от срединной линии [11]. 

Расположение центра сканирующей 
поверхности (ширина ‒ 45-50 мм) датчика 
на гребне подвздошной кости в точках, учи-
тывающих вышеуказанные параметры, то 
есть на расстоянии 70 и 80 мм от срединной 
линии для визуализации ветвей верхнего 
ягодичного нерва и 35 мм от задней верхней 
ости подвздошной кости для визуализации 
среднего ягодичного нерва, позволит пере-
крыть все возможные точки выхода ветвей 
вышеуказанных нервов (рисунок 5). 

 

 

Рисунок 5 — Схематичное отображение месторасположения центра 
сканирующей поверхности датчика: 1 — 80 мм; 2 — 70 мм; 3 — 35 мм; 4 — ЗВОПК 
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При этом, как уже указывалось выше, 
в качестве ориентира целесообразно ис-
пользовать сосудистые допплеровские мет-
ки, поскольку поперечное сечение медиаль-
ной, промежуточной и латеральной ветвей 
верхнего ягодичного нерва (0,70‒2,69 мм, 
0,45‒3,36 мм и 0,57‒2,96 мм соответствен-
но) [16] и среднего ягодичного нерва (0,5‒
3,1 мм) [17] весьма вариабельно, а потому, 
ориентируясь на сосудистые метки, проще 
будет идентифицировать нервы с попереч-
ным сечением менее 1 мм, что особенно 
важно при использовании датчиков с ра-
бочими частотами менее 12 МГц. 

Объем анестетика и оценка резуль-
татов блокады верхнего и среднего ягодич-
ного нервов 

В литературных источниках чаще всего 
указывается объем анестетика в пределах 
2,0 мл 1 % лидокаина. С нашей точки зре-
ния, это действительно тот объем, который в 
случае адресного введения по координатам, 
приведенным выше, обеспечивает необхо-
димый эффект как при блокаде среднего 
ягодичного нерва [9, 13, 14], так и при бло-
каде ветвей верхних ягодичных нервов [2‒4, 
7, 8, 10]. При введении большего количества 
анестетика, как это предлагают некоторые 
авторы [18, 19], ни о какой избирательности 
воздействия и, соответственно, верифика-
ции нейропатии верхнего и/или среднего 
ягодичного нервов речи идти не может. 

Что касается оценки результатов блока-
ды верхнего и среднего ягодичного нервов, 
то по данному вопросу единого мнения нет. 
Есть те, кто считает блокаду эффективной, 
если боль уменьшилась более чем на 75 % в 
течение 2 часов после указанной манипуля-
ции [3, 10] или даже 3 часов [4]. 

Однако наш опыт и опыт других авто-
ров показывает, что в случае адресного вве-
дения анестетика обезболивающий эффект 
появляется сразу же в момент введения или, 
в крайнем случае, через 5 минут после вве-
дения [9, 20]. Отсутствие же быстрого эф-
фекта ставит под вопрос либо адресность 
введения анестетика, либо причастность 
верхних и/или средних ягодичных нервов к 
возникновению болевого синдрома. 

 
Заключение 
 
Нами выявлено разнообразие подходов 

к проведению блокад и оценке их резуль-
татов, а потому требуется пошаговая мето-
дика проведения лечебно-диагностических 
блокад при нейропатии верхних и средних 
ягодичных нервов, понятная и удобная для 
применения в широкой клинической прак-

тике. В качестве первого шага для ее раз-
работки был проведен обзор литературы, 
на основании которого получено представ-
ление о состоянии затронутой проблемы и 
намечены пути для дальнейшей работы. 
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