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Хроническая неспецифическая боль в

нижней части спины (ХНБС) – клинический

синдром, характеризующийся постоянными

или рецидивирующими болевыми ощущени-

ями в пояснично-крестцовой области, свя-

занными с поражением скелетно-мышечной

системы, которые сохраняются на протяже-

нии как минимум 3 мес, вызывают беспокой-

ство пациента и/или требуют регулярного ис-

пользования анальгетических средств. Следу-

ет четко разграничивать ХНБС и состояния,

при которых боль в спине определяется спе-

цифической причиной: перенесенной трав-

мой, онкологическими, системными ревма-

тическими и висцеральными заболеваниями,

инфекционным процессом или психически-

ми нарушениями. 

ХНБС является актуальной медицин-

ской и социальной проблемой, источником

серьезных страданий, потери трудоспособно-

сти и социальной активности десятков мил-

лионов людей [1–4]. Согласно глобальному
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Хроническая неспецифическая боль в нижней части спины (ХНБС) представляет серьезную медицинскую

и социальную проблему, являясь одной из основных причин инвалидизации и значительного снижения

качества жизни людей в современной популяции. Разработка эффективных методов лечения ХНБС требу-

ет совместных усилий представителей разных медицинских специальностей: терапевтов, ревматологов,

неврологов, нейрохирургов и реабилитологов. Одной из частых причин развития ХНБС следует считать

остеоартрит фасеточных и крестцово-подвздошных суставов. Авторы рассматривают вопросы патогенеза и

клинических проявлений, проблемы диагностики, а также различные подходы к лечению данной патоло-

гии. На основании собственного опыта и анализа данных литературы определены ряд положений, кото-

рые в дальнейшем могут использоваться для формирования рекомендаций по лечению и реабилитации

больных с ХНБС.
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Chronic nonspecific low back pain (CNSLBP) is a serious health and social problem and one of the major causes of

disability and significantly lower quality of life of persons in the present-day population. The development of effective

methods for treating CNSLBP requires the joint efforts of the representatives of various medical specialties: therapists,

rheumatologists, neurologists, neurosurgeons, and rehabilitation therapists. Osteoarthritis of the facet and sacroiliac

joints should be considered as one of the common causes of CNSLBP. The autors consider the pathogenesis and clini-
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исследованию бремени заболеваний (GBD)

2017 г., в котором оценивалось влияние 354

заболеваний и патологических состояний на

здоровье жителей 195 стран мира, неспеци-

фическая боль в спине лидирует среди причин

инвалидизации: индекс YLDs (число лет, про-

житых с инвалидностью) составил для этой

патологии 64 946,7 тыс. лет [5]. Популяцион-

ные исследования показывают, что ХНБС от-

мечается у существенной части работоспособ-

ных жителей развитых стран: во Франции – у

15–40%, в Италии – у 6%, в США – у 13% [6].

Согласно данным американских исследовате-

лей, ежегодные финансовые потери, связан-

ные с необходимостью лечения ХНБС и поте-

рей трудоспособности активными граждана-

ми, достигают в США 100 млрд долларов [6,

7]. Следует отметить, что увеличение исполь-

зования дорогостоящих диагностических и

интервенционных методов лечения, а также

сильнодействующих анальгетиков не снижает

распространения ХНБС. Так, в США с 1994

по 2004 г. количество магнитно-резонансных

томографических исследований (МРТ) спины

возросло на 307%, эпидуральных инъекций –

на 629%, операций на позвоночнике – на

220%, назначений опиоидов – на 423%. Но при

этом если в 1995 г. число лиц, потерявших тру-

доспособность из-за болезней костно-мышеч-

ной системы, составляло 20,6%, то в 2005 г. –

25,4% [8]. 

Адекватное лечение ХНБС существенно

затрудняет отсутствие общепризнанного

представления о ее природе, единого алгорит-

ма диагностических и терапевтических меро-

приятий, а также преемственности в работе

различных специалистов, которые занимают-

ся ведением пациентов с ХНБС. По совре-

менной номенклатуре Международной клас-

сификации болезней 10-го пересмотра 

(МКБ-10) ХНБС следует относить к диагнозу

«боль внизу спины» (М54), обозначая веду-

щий клинический синдром. В то же время

имеется достаточное количество данных, сви-

детельствующих о том, что ХНБС может быть

связана с поражением определенных структур

позвоночника, которые доступны для визуа-

лизации, и может рассматриваться в рамках

отдельных нозологических форм. 

Остеоартрит  фасеточных суставов 
Одной из наиболее частых причин разви-

тия ХНБС, особенно у лиц старших возрастных

групп, считается остеоартрит (ОА) дугоот-

ростчатых суставов [9–12]. Дугоотростчатые

(фасеточные) суставы (ФС) представляют со-

бой сочленения обращенных друг к другу

верхних и нижних суставных отростков смеж-

ных позвонков, покрытых гиалиновым хря-

щом. Нижние суставные отростки LV соеди-

няются с суставными отростками крестца, об-

разуя пояснично-крестцовые суставы. ФС –

истинные суставы, покрытые синовиальной

оболочкой и имеющие синовиальную полость

объемом 1,5–2 мл, заполненную синовиальной

жидкостью. Вместе с межпозвоночным диском

(МПД) ФС формируют «позвоночно-двига-

тельный сегмент» – динамичную структуру, с

одной стороны, обеспечивающую достаточную

подвижность соответствующего отдела позво-

ночника, с другой – компенсирующую значи-

тельную статическую и динамическую нагрузку

на позвоночный столб. Стабилизация позво-

ночно-двигательного сегмента осуществляется

мощными связками – передней и задней 

продольными, желтыми, межпоперечными,

межостистыми и надостистой [11, 12]. 

Иннервация ФС осуществляется за счет

медиальной ветви дорсального корешка

спинномозговых нервов. Помимо ФС, меди-

альный пучок иннервирует паравертебраль-

ные мышцы (многораздельные, межостистые

и межпоперечные), а также межостистую

связку на уровне соответствующего сегмента

[11, 12].

ФС подвижны и принимают участие в

сгибании, разгибании и аксиальной ротации

позвоночного столба, испытывая при этом

интенсивное механическое напряжение. Оно

существенно возрастает при нарушениях био-

механики, возникающих в позвоночно-двига-

тельном сегменте при поражении других его

элементов: при спондилолистезе, грыже

МПД, дегенеративных изменениях позвон-

ков, повреждении связочного аппарата. Важ-

ную роль играет изменение тонуса и массы

параспинальных мышц, которые в нормаль-

ных условиях обеспечивают активную стаби-

лизацию позвоночника и проприоцептивную

обратную связь, поддерживающую правиль-

ное положение позвоночника в пространстве

[11, 12]. Механическая нагрузка приводит к

постепенному «изнашиванию» элементов

ФС, их разрушению с развитием катаболиче-

ского воспаления и неполноценной репара-

ции, вызывающей необратимые дегенератив-

ные процессы. Развитие катаболического вос-

паления в области ФС сопровождается ло-

кальной гиперпродукцией провоспалитель-

ных цитокинов – интерлейкинов 1 и 6, факто-

ра некроза опухоли α и др., а также медиато-

ров – простагландина Е2, лейкотриена В4,

субстанции Р и др. Персистирующая воспали-

тельная реакция вызывает сенситизацию но-

цицепторов, которыми богата капсула ФС,

тем самым повышая их чувствительность к

механической нагрузке. Возникающая в ответ

на воспаление экспрессия факторов роста, та-

ких как сосудистый эндотелиальный фактор

роста (VEGF), фактор роста фибробластов

(FGF), костные морфогенетические пептиды

(BMP), фактор роста нервов (NGF), вызывает

структурную перестройку сустава – фиброз,

неоангиогенез, остеофитоз и гетеротопиче-

скую оссификацию. По мере взросления и

старения организма в ФС развиваются изме-
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нения, характерные для всех «нагрузочных» суставов и

приводящие к формированию морфологической картины,

типичной для ОА [13–15]. 

Данные о популяционной распространенности ОА ФС

противоречивы. Так, результаты Фремингемского исследо-

вания показывают линейную зависимость между возрастом

и наличием признаков ОА ФС, выявленных при проведении

компьютерной томографии (КТ). Среди лиц младше 40 лет

признаки ОА ФС были отмечены у 25%, 40–49 лет – у 45%,

50–59 лет – у 77%, 60 лет и старше – у 88% [16]. Близкие дан-

ные были получены в ходе масштабного исследования

Johnston County Osteoarthritis Project («Проект по остеоарт-

риту округа Джонсон»), в ходе которого рентгенография по-

звоночника была выполнена 840 пациентам. Частота ОА ФС

составила для лиц 45–54 лет 38,5%, 55–64 лет – 52,3%, 65–

74 лет – 72,3%, 75 лет и старше – 85,3% [17]. Весьма показа-

тельны данные J. Eubanks и соавт. [18], которые оценили дан-

ные вскрытия 647 трупов для изучения частоты ОА ФС пояс-

ничного отдела. Данная патология определялась у 57% лиц

20–29 лет, у 82% лиц 30–39 лет, 93% лиц 40–49 лет, 97% лиц

50–59 лет и 100% лиц 60 лет и старше. Наиболее часто при-

знаки ОА выявляли в ФС LIV–LV. 

Однако наличие рентгенологических признаков ОА

ФС далеко не всегда коррелирует с развитием ХНБС. Так,

в приведенном выше исследовании L. Kalichman и соавт.

[16] не было выявлено взаимосвязи между наличием 

КТ-признаков ОА ФС и ХНБС: признаки ОА ФС отмеча-

лись у 66,7% пациентов, испытывающих боль в спине, и у

64,0% лиц без боли в спине (р=0,7598). Аналогично, в ис-

следовании Johnston County Osteoarthritis Project наличие

боли в спине было отмечено у 50,8% пациентов с ОА ФС и

49,6%, не имевших признаков этой патологии (р=0,721)

[17]. В работе S. Ko и соавт. [19] изучалась взаимосвязь ме-

жду наличием ОА ФС и ХНБС у 472 пациентов. Выражен-

ный ОА ФС поясничного отдела (градация ≥2, см. далее)

был выявлен у 83 (17,6%) пациентов. Статистически зна-

чимой корреляции между рентгенологической картиной

ОА ФС и болью в спине не было отмечено у мужчин

(р=0,093), однако она присутствовала у женщин (р=0,003). 

Признаки ОА ФС, выявленные с помощью МРТ, так-

же не коррелируют с развитием ХНБС. Это показывает, в

частности, работа А. Maataoui и соавт. [20], которые оцени-

ли данные МРТ поясничного отдела позвоночника 591 па-

циента. Признаки ОА ФС на уровне LIV–LV были выявлены у

96%, LV–SI – у 98% обследованных лиц. Авторы сопостави-

ли характер МРТ-изменений (шкала 0–3 по Weishaupt, см.

далее) и степень функциональных нарушений (индекс Ос-

вестри). Корреляции между этими параметрами выявлено

не было, за исключением слабой взаимосвязи между инде-

ксом Освестри и поражением ФС на правой стороне LV–SI. 

ОА рассматривается в качестве нозологической фор-

мы только в том случае, когда имеются четкие клиниче-

ские проявления этого заболевания, прежде всего – сус-

тавная боль. Поэтому диагноз ОА ФС может быть право-

мерным лишь в том случае, когда наличие морфологиче-

ских изменений сустава сопровождается болью в спине.

При этом следует учитывать, что источников боли в облас-

ти позвоночно-двигательного сегмента, помимо ФС, мо-

жет быть много: связки, мышцы, позвонки и МПД, в кото-

рых также развиваются дегенеративные изменения и ката-

болическое воспаление [13–15]. 

Основным методом, позволяющим подтвердить роль

ОА ФС в качестве основного источника боли при ХНБС,

является диагностическое внутрисуставное (в/с) введение

местного анестетика (МА). Тест считается положитель-

ным, если после в/с инъекции МА в ФС отмечается значи-

тельное снижение интенсивности или полное купирова-

ние боли в спине. При этом принципиальное значение

придается повторяемости результата: выраженное умень-

шение боли должно сохраняться и при повторных в/с инъ-

екциях МА, которые выполняются через 2–3 нед после

первой [9–12]. 

По данным ряда исследований, основанных на диаг-

ностическом в/с введении МА, ОА ФС является причиной

ХНБС в поясничном отделе в 15–45% случаев [9–12]. В ка-

честве примера можно привести работу А. Schwarzer и со-

авт. [21], которые обследовали 90 пациентов с ХНБС (про-

должительность >3 мес). Всем больным под рентгенологи-

ческим контролем проводилось диагностическое в/с вве-

дение 0,5 мл 2% лидокаина в ФС той области поясничного

отдела спины, где отмечалась наибольшая болезненность.

Пациентам, у которых тест был положительным («значи-

мое» или «полное» уменьшение боли), через 2 нед повтор-

но проводилась в/с инъекция 0,5 мл 0,5% бупивакаина. 

В итоге наличие поражения ФС как причины развития

ХНБС было подтверждено лишь у 17,8% пациентов. Более

высокая частота поражения ФС как причинного фактора

ХНБС была показана в масштабном исследовании 

L. Manchikanti и соавт. [22]. Исследуемую группу состави-

ли 500 больных с ХНБС, которым проводилось в/с введе-

ние МА (1% лидокаин и 0,25% бупивакаин) в ФС под рент-

генологическим контролем. Связь боли с поражением ФС

считалась достоверной, если уменьшение боли в спине по-

сле первой инъекции составляло ≥80% и результат был

аналогичным при повторной инъекции, которая выполня-

лась через 3–4 нед после первой. Согласно полученным ре-

зультатам, среди пациентов с ХНБС в поясничном отделе

(n=397) поражение ФС было ее причиной в 31% случаев. 

Типичное клиническое проявление поражения ФС в

поясничном отделе («фасеточный синдром») – боль в ниж-

ней части спины, которая усиливается при разгибании и ак-

сиальном вращении позвоночника и может иррадиировать

в ягодицы, пах, по наружной и задней поверхности бедра до

уровня колена. При наклоне вперед (сгибание позвоночни-

ка) и в положении сидя боль существенно уменьшается. Как

и при ОА крупных суставов, боль при ОА ФС может носить

«стартовый» характер (усиливаться в начале движения, осо-

бенно в утренние часы), в ряде случаев сохраняться в покое

и ночью, а также сопровождаться кратковременной (до 

30 мин) утренней скованностью. Боль в ФС может также

провоцировать длительное нахождение в вертикальном по-

ложении. Неврологические нарушения, признаки невропа-

тической боли и симптомы натяжения (такие как симптом

Ласега) для этой патологии не характерны [9–12, 23]. 

ОА ФС часто носит двусторонний характер и захва-

тывает несколько сегментов, чаще – на уровне нижних по-

ясничных позвонков (LIV–LV и LV–SI). Длительное течение

ОА ФС сопровождается значительным нарушением функ-

ции позвоночника, которое особенно выражено у пожи-

лых людей с длительным анамнезом ХБНС [9–12, 23].

Диагностика остеоартрита фасеточных 
суставов
До настоящего времени не разработано общепри-

знанных диагностических критериев ОА ФС – в отличие

от ОА суставов коленных, тазобедренных и кисти. Сущест-

С о в е т  э к с п е р т о в
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вует ряд диагностических приемов, позволяющих с боль-

шей или меньшей степенью вероятности предполагать по-

ражение ФС: тест Кемпа (одновременное разгибание, ро-

тация и боковое сгибание позвоночника), тест усиления

гиперлордоза, тест Асеведо (стресс-тест для ФС), критерии

Ревела и др. Однако их специфичность невысока и не поз-

воляет рассматривать их положительный результат как ос-

новной диагностический признак ОА ФС [9–12, 24]. 

Рентгенография, КТ и МРТ позволяют выявлять

структурные изменения ФС, характерные для ОА. Сущест-

вует также градация этих изменений по степени выражен-

ности (табл. 1). Однако, как было отмечено выше, частота

этих изменений линейно нарастает с возрастом и отмеча-

ется у большинства лиц старше 50 лет. При этом четкой

взаимосвязи между наличием рентгенологических или

МРТ-признаков ОА ФС и развитием боли и функциональ-

ных нарушений не отмечается [11, 12].

Суммируя данные серии исследований и методиче-

ских обзоров, посвященных обсуждаемой проблеме, мож-

но выделить следующие признаки, сочетание которых де-

лает диагноз ОА ФС поясничного отдела позвоночника ве-

роятным:

• ХНБС >3 мес;

• возраст старше 50 лет;

• усиление боли при разгибании, ротации и боковом

сгибании позвоночника;

• уменьшение боли в положении сидя и лежа, при

сгибании позвоночника;

• локальная болезненность и напряжение при пальпа-

ции паравертебральной области;

• характерные рентгенологические и/или МРТ-при-

знаки ОА ФС.

Требуется проведение дифференциальной диагно-

стики с дискогенными болями, миофасциальным синдро-

мом, ОА тазобедренных суставов, трохантеритом и други-

ми скелетно-мышечными заболеваниями, способными

вызвать боль в пояснично-крестцовой области и верхней

трети бедра. Как указано выше, основным диагностиче-

ским тестом, позволяющим связать ХНБС и ОА ФС, явля-

ется диагностическое в/с введение МА. Эта манипуляция

используется в клинической практике более 40 лет и в сво-

ем классическом варианте включает две последовательные

инъекции МА в оцениваемый ФС (который определяется

по максимальной болезненности при пальпации) с рентге-

нологическим контролем положения игл [11, 12, 23]. Про-

межуток между инъекциями должен составлять 2–3 нед.

Тест считается положительным, если после обеих инъек-

ций отмечается немедленное снижение интенсивности бо-

ли ≥75% от исходного уровня. Конечно, учитывая техниче-

скую сложность и высокую стоимость данного теста, его

целесообразно проводить лишь при рефрактерной интен-

сивной ХНБС, когда планируется проведение интервенци-

онных методов лечения (наиболее часто – радиочастотной

денервации, РЧД). 

Остеоартрит  крестцово-подвздошного сустава
Крестцово-подвздошный сустав (КПС) образован

ушковидными поверхностями крестца (SI–III) и конгруэнт-

ными суставными поверхностями подвздошных костей,

покрытых гиалиновым хрящом. Сустав имеет L-образную

С о в е т  э к с п е р т о в

Таблица 1 Визуализация ОА ФС [11] 

Метод визуализации ФС Основные признаки

Рентгенография Сужение суставной щели (ССЩ)

Субхондральный склероз и эрозии

Истончение хряща

Кальцификаты суставной капсулы

Гипертрофия суставных отростков

Вакуум-феномен

КТ Очень высокий контраст между костными структурами и прилежащими мягкими тканями

МРТ Утолщение синовиальной оболочки

Отек субхондральной кости

Усиление очертаний ФС

Краевые остеофиты

Субхондральные эрозии

Градация рентгенологических изменений ФС по L. Kalichman и соавт. [16]:

«0» – отсутствие изменений;

«1» – небольшое ССЩ (<2 мм), и/или небольшие краевые остеофиты, и/или небольшая гипертрофия суставных отростков;

«2» – умеренное ССЩ (<1 мм), и/или остеофиты среднего размера, и/или умеренная гипертрофия суставных отростков,
и/или единичные костные эрозии;

«3» – выраженное ССЩ, и/или остеофиты большого размера, и/или выраженная гипертрофия суставных отростков,
и/или крупные костные эрозии, и/или субхондральные кисты, и/или вакуум-феномен

Градация МРТ-изменений ФС по Weishaupt [11, 12, 20]:

«0» – однородный хрящ и нормальная (2–4 мм) ширина суставной щели; 

«1» – ССЩ и мелкие остеофиты;

«2» – ССЩ, умеренные остеофиты и/или субхондральные эрозии;

«3» – ССЩ, крупные остеофиты и субхондральные эрозии/кисты



Научно-практическая ревматология. 2019;57(Прил. 2):1–16 5

форму и расположен наклонно к сагиттальной плоскости,

причем верхняя (краниальная) и нижняя (каудальная) час-

ти КПС находятся под углом, формируя характерную

«пропеллерообразную» суставную поверхность. Краниаль-

ная, более короткая часть сустава, образованная SI и под-

вздошной костью, на 2/3 не имеет свободной суставной

щели, которая полностью заполнена хрящевой тканью,

обеспечивающей плотное сращение костей. Нижняя треть

краниальной части и более длинная каудальная часть КПС

представляют собой синовиальный сустав с плотной, уси-

ленной фиброзными волокнами капсулой и узкой сустав-

ной щелью, содержащей 1,5–2 мл синовиальной жидко-

сти. Складки синовиальной оболочки формируют мени-

скоподобные образования, заполненные жировой и фиб-

розной тканью. КПС стабилизирован мощными связками:

с вентральной поверхности – передними крестцово-под-

вздошными, с дорсальной – межкостными крестцово-под-

вздошными и задними крестцово-подвздошными. Кроме

того, в поддержании устойчивости сустава принимают уча-

стие крестцово-бугорная, крестцово-остистая и подвздош-

но-поясничные связки. КПС относится к малоподвижным

структурам, максимальный объем движения (вращения)

составляет от 2 до 8°. Точная схема иннервации КПС до на-

стоящего времени не определена. К задней поверхности

этого сустава подходят ветви задних корешков спинномоз-

говых нервов от сегмента LV до SIII. Передняя поверхность

КПС иннервируется за счет вентральных ветвей LIV–SII, а

также ветвей запирательного и верхнего ягодичного нер-

вов [25–27]. Сложная иннервация КПС должна учиты-

ваться при оценке результатов интервенционных вмеша-

тельств, в частности РЧД [28].

Как все суставы, испытывающие значительную на-

грузку, КПС подвергается серьезному механическому воз-

действию, которое нарастает вследствие нарушений био-

механики, вызванных травмами, изменением оси нижней

конечности, избыточной массой тела (особенно абдоми-

нальным ожирением, усиливающим поясничный лордоз),

патологией поясничного отдела позвоночника и тазобед-

ренных суставов. Это создает предпосылки для развития

ОА, который прогрессирует в соответствии с общими зако-

номерностями, характерными для этого заболевания. Так,

морфологическое исследование показывает наличие ти-

пичных для ОА изменений в КПС, выраженность которых

увеличивается с возрастом пациентов: истончение и разру-

шение суставного хряща, нарушение структуры межкле-

точного матрикса, снижение числа жизнеспособных хонд-

роцитов, субхондральный склероз, неоангиогенез, разви-

тие остеофитов и др. [29–32]. 

Данные о популяционной частоте ОА КПС носят

противоречивый характер. В ряде публикаций ОА КПС

рассматривается как причина развития ХНБС у 15–18,5%

пациентов с этой патологией [33]. Данные рентгенографии

и КТ показывают наличие признаков ОА КПС (ССЩ, ос-

теофиты, эрозии, субхондральный склероз) у большинства

больных старше 50 лет, которые были обследованы для

уточнения причины боли в спине [29]. Так, J. Hodge и 

В. Bessette [34] оценили данные КТ КПС у 64 пациентов с

ХНБС (средний возраст 52 года) и отметили наличие при-

знаков ОА у 75% обследованных. Y. Shibata и соавт. [35],

проведя КТ КПС 95 взрослым жителям Японии, отметили

те или иные признаки ОА этих суставов у всех обследован-

ных лиц старше 50 лет. J. Vogler и соавт. [36] при проведе-

нии КТ КПС у 45 пациентов выявили признаки дегенера-

тивных изменений суставов (наиболее часто – склероз су-

ставных поверхностей) более чем у 75% лиц старше 40 лет.

Однако здесь ситуация аналогична той, которая наблюда-

ется в отношении ОА ФС, – рентгенологические, КТ- и

МРТ-признаки поражения КПС плохо коррелируют с раз-

витием ХНБС, поэтому не могут рассматриваться в качест-

ве единственного критерия диагноза.

Гораздо важнее оценить роль КПС как основного ис-

точника боли при ХНБС, которая подтверждается при ди-

агностическом в/с введении МА [37]. Так, Т. Simopoulos и

соавт. [38] провели метаанализ 11 исследований (n=2098), в

которых оценивалась роль патологии КПС в развитии

ХНБС. У всех пациентов определялись те или иные клини-

ческие признаки, которые могли свидетельствовать о по-

ражении КПС, – боль и напряжение мышц в области крест-

ца, а также положительные диагностические тесты (такие

как тест Патрика). Всем больным под рентгенологическим

контролем были проведены одна или две повторные в/с

инъекции МА в область КПС. Тест считался положитель-

ным при снижении интенсивности боли более чем на 75%

в сравнении с исходным уровнем. При однократной инъ-

екции положительный результат был зафиксирован у

10–64%, при повторных инъекциях – у 10–40,4% обследо-

ванных лиц.

Основное клиническое проявление ОА КПС – боль в

области проекции этих суставов (участок в верхней части

спины и ягодицы, ниже и медиальнее верхней задней ости

подвздошной кости), которая иррадиирует вниз по задней

и наружной поверхности бедра, а также в паховую область.

Боль может носить «стартовый» характер, усиливаясь в мо-

мент начала движения (например, в момент подъема со сту-

ла или с кровати), либо, напротив, появляться после ходь-

бы или долгого пребывания в положении сидя [26–28]. 

Диагностика остеоартрита 
крестцово-подвздошных суставов
Общепризнанных диагностических критериев ОА

КПС не существует. Следует учесть, что для описания по-

ражения КПС, которое становится причиной развития

ХНБС, нередко используются термины «дисфункция

КПС», «блок КПС» и т. д. [28, 39]. 

ОА КПС следует дифференцировать от многих дру-

гих заболеваний, которые могут быть причиной появления

боли в поясничной и ягодичной области, связанной с по-

ражением ФС, МПД, тел позвонков и др., ОА тазобедрен-

ного сустава, трохантерита, синдрома грушевидной мыш-

цы и др. 

Очень важно установить, что источником боли явля-

ется именно КПС. С этой целью предложен ряд диагно-

стических приемов («провокационные тесты»), позволяю-

щих предположить поражение КПС (табл. 2). Хотя диагно-

стическая ценность отдельных тестов невелика, положи-

тельный результат трех и более из них, а также повторяе-

мость положительного результата при повторном физи-

кальном исследовании имеет высокую чувствительность

(>90%) и умеренную специфичность [26–28, 40, 41]. 

Как было отмечено выше, доказательством связи

ХНБС и поражения КПС является диагностическое в/с

введение МА под рентгенологическим или УЗИ-контро-

лем, после которого должно отмечаться снижение интен-

сивности боли не менее чем на 75% от исходного уровня.

Принципиальное значение для постановки правильного

диагноза имеют точность в/с введения и повторяемость ре-

С о в е т  э к с п е р т о в
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зультата [26–28, 40, 41]. Как и в случае диагностики ОА ФС,

учитывая сложность и высокую стоимость данного теста,

его проведение целесообразно лишь в том случае, когда в

дальнейшем предполагается применение интервенцион-

ных методик или хирургического лечения.

Лечение остеоартрита фасеточных 
и  крестцово-подвздошных суставов
В настоящее время нет общепризнанных междуна-

родных или национальных рекомендаций по лечению ОА

ФС и КПС. В связи с этим представляется целесообразным

рекомендовать для лечения этих заболеваний те подходы,

которые используются для лечения ОА других локализа-

ций – коленного, тазобедренного сустава, суставов кистей

и стоп. Разумеется, при рекомендации использовать те или

иные фармакологические средства при ОА необходимо

учитывать разрешенные показания, внесенные в офици-

альную инструкцию. В частности, в Регистре лекарствен-

ных средств России (РЛС; www.rlsnet.ru) для представителя

группы нестероидных противовоспалительных препаратов

(НПВП) эторикоксиба в инструкции указано: «Примене-

ние вещества эторикоксиб. Симптоматическая терапия ос-

теоартроза…»; в нозологической классификации «М19.9

(артроз неуточненный)». Для инъекционной формы глю-

кокортикоида (ГК) бетаметазона: «Применение вещества

Бетаметазон. …остеоартроз (при наличии выраженных

признаков воспаления сустава, синовита)…»; в нозологи-

ческой классификации «М15–М19 (Артрозы)»*. Как вид-

но, в обоих случаях инструкция определяет формальную

возможность применения этих препаратов при ОА любой

локализации, предусматривая позицию М19.0 и М19.9.

Ориентируясь на рекомендации по лечению ОА для

коленных, тазобедренных суставов и суставов кистей, раз-

работанные Ассоциацией ревматологов России [42], Меж-

дународным обществом по изучению остеоартрита

(OARSI, 2019) [43], алгоритма Европейского общества по

клиническим и экономическим аспектам остеопороза и

остеоартрита (ESCEO, 2019) [44], Европейской антиревма-

тической лиги (EULAR, 2005) [45], Американской колле-

гии ревматологов (ACR, 2012) [46], а также на международ-

ные и национальные рекомендации по лечению неспеци-

фической боли в спине (НБС) [47–50], для терапии ОА ФС

и КПС могут быть предложены следующие средства:

• парацетамол;

• НПВП;

• миорелаксанты;

• опиоиды;

• симптоматические препараты медленного действия

для лечения остеоартрита (СПМД; Symptomatic Slow Acting

Drugs for Osteoarthritis, SYSADOAs);

• в/с инъекции ГК;

• в/с инъекции препаратов гиалуроновой кислоты

(ГлК);

• интервенционные методы лечения (в частности,

РЧД);

• немедикаментозные методы лечения;

• хирургические методы лечения.

Парацетамол
Парацетамол в течение многих лет рекомендовался

для терапии ОА и ХНБС как безрецептурный анальгетик с

умеренным обезболивающим потенциалом и хорошей пе-

реносимостью. Однако в настоящее время ряд системати-

ческих обзоров и метаанализов рандомизированных конт-

ролируемых исследований (РКИ) доказывает низкую эффе-

ктивность этого препарата при ОА: размер эффекта (РЭ) –

0,14; 95% доверительный интервал (ДИ) 0,05–0,22, – и от-

сутствие значимых различий с плацебо при НБС [51, 52].

Кроме этого, имеются данные о повышении на фоне дли-

тельного использования высоких доз парацетамола часто-

ты нежелательных реакций (НР) со стороны желудочно-

кишечного тракта (ЖКТ), сердечно-сосудистой системы

(ССС), почек и печени [53–55]. Поэтому парацетамол сле-

дует рекомендовать лишь для кратковременного примене-

ния у лиц с умеренной и слабой ХНБС, а также при нали-

чии явных противопоказаний для НПВП.

Таблица 2 Диагностические тесты для определения поражения КПС

Тест  Описание

«Пальцевый» тест Fortin

Тест Патрика (FABER)

Тест на сдвиг бедра

Дистракционный тест 

Тест компрессии таза

Тест Gaenslen

Тест смещения крестца

Болезненность при нажатии пальцем в области ниже и медиальнее задней верхней ости
подвздошной кости

Пациент лежит на спине. Исследователь провоцирует боль в области КПС путем сгибания,
приведения и наружной ротации бедра пациента

Пациент лежит на спине. Исследователь провоцирует боль в КПС, одной рукой надавливая
на согнутую в колене и бедре ногу, другой рукой фиксируя и смещая кверху таз пациента

Пациент лежит на спине. Исследователь провоцирует боль в КПС, интенсивно надавливая 
на передние верхние подвздошные ости пациента и раздвигая их

Пациент лежит на боку с согнутыми коленями. Исследователь провоцирует боль в КПС, 
интенсивно надавливая на верхнюю треть бедра, «сдавливая» таз

Пациент лежит на спине, нога на непораженной стороне свисает с кушетки. Боль в КПС 
провоцируется при интенсивном приведении к животу согнутой в бедре и колене ноги на 
пораженной стороне

Пациент лежит на животе. Исследователь провоцирует боль, интенсивно надавливая на 
середину крестца

*Термины «артроз» и «артрит» являются синонимами.
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Нестероидные противовоспалительные 
препараты
Это основной класс анальгетиков, который широ-

ко используется для контроля боли при ОА и ХНБС

[42]. Действие НПВП связано с подавлением локально-

го воспаления, снижением периферической и централь-

ной сенситизации, а также замедлением развития деге-

неративных процессов (таких как неоангиогенез, гете-

ротопическая оссификация и рост остеофитов). Приме-

нение НПВП включено в национальные (в том числе

российские) и международные рекомендации по лече-

нию ОА и ХНБС. Эффективность НПВП при ОА круп-

ных суставов не вызывает сомнений. В частности, мета-

анализ 76 РКИ (n = 78 451) показывает существенное

преимущество НПВП в сравнении с плацебо у больных

ОА коленного и тазобедренного суставов. В среднем для

всех НПВП РЭ составил -0,37, но был существенно вы-

ше для диклофенака в дозе 150 мг/сут (-0,57; 95% ДИ от

-0,69 до -0,45) и эторикоксиба 60 мг/сут (-0,58; 95% ДИ

от -0,74 до -0,43) [56]. 

Считается, что все НПВП обладают примерно одина-

ковым анальгетическим и обезболивающим потенциалом.

Тем не менее последние работы демонстрируют преимуще-

ство отдельных представителей этой лекарственной груп-

пы. Данный факт был продемонстрирован в работе S. Jung и

соавт. [57], которые провели метаанализ 44 РКИ (n = 19 045),

в которых изучалась эффективность НПВП у пациентов с

ОА коленного сустава. Динамика индекса WOMAC в сред-

нем оказалась наиболее значимой у пациентов, получав-

ших эторикоксиб, – 2,3, в сравнении с напроксеном –

1,97, целекоксибом – 1,48 и диклофенаком – 0,97.

У эторикоксиба есть важное отличие от других

НПВП, что позволяет рассматривать его как средство вы-

бора при хронической боли. Этот препарат имеет высокую

свободную (не связанную с альбумином) фракцию, около

8%, которая способна проникать через гематоэнцефаличе-

ский барьер и оказывать влияние на центральные ноци-

цептивные структуры. В двух РКИ было показано сниже-

ние признаков центральной сенситизации у больных ОА,

получавших эторикоксиб [58, 59]. 

НПВП могут с успехом применяться для длительно-

го контроля хронической боли, связанной с ОА. Так, в

масштабных исследованиях MEDAL (n = 34 701) [60] и

РКИ J. Reginster и соавт. 2007 г. (n = 997) [61] эторикоксиб

в сравнении с диклофенаком и эторикоксиб в сравнении

с напроксеном использовались в течение 1,5 и 2,5 года со-

ответственно, обеспечивая существенное снижение ин-

тенсивности боли и удовлетворительное качество жизни

пациентов. 

НПВП могут вызывать серьезные «класс-специфиче-

ские» НР со стороны ЖКТ, ССС и почек [42], поэтому при

назначении данных препаратов пациентам с ОА ФС и

КПС следует учитывать факторы риска и наличие комор-

бидных заболеваний. Селективные ингибиторы циклоок-

сигеназы 2 (ЦОГ-2), такие как эторикоксиб, реже вызыва-

ют осложнения со стороны ЖКТ. Так, в недавно проведен-

ном метаанализе 9 РКИ проводилось сравнение частоты

ЖКТ-осложнений различных НПВП при ОА. Было пока-

зано, что эторикоксиб существенно безопаснее, чем тради-

ционные НПВП: относительный риск осложнений со сто-

роны ЖКТ в сравнении с диклофенаком составил 0,67

(95% ДИ 0,59–076; p<0,00001), с напроксеном – 0,59 (95%

ДИ 0,48–0,72; р<0,00001) [62]. 

Кардиоваскулярные осложнения могут возникать

при использовании любых НПВП, что следует учитывать

при их назначении пациентам с ХНБС, имеющим комор-

бидную патологию ССС. В настоящее время считается до-

казанным, что кардиоваскулярный риск при использова-

нии селективных ингибиторов ЦОГ-2 не выше, чем на фо-

не приема неселективных НПВП [63]. Кроме того, риск

осложнений со стороны ССС четко зависит от эффекта

НПВП: снижение интенсивности боли и системной воспа-

лительной активности (уровня С-реактивного белка) на

фоне приема этих препаратов может способствовать

уменьшению кардиоваскулярного риска [64]. 

Таким образом, применение НПВП следует рассмат-

ривать как первый шаг в терапии выраженной ХНБС, свя-

занной с ОА ФС и КПС. Длительность применения НПВП

зависит от клинической ситуации и достигнутого терапев-

тического результата. Доза НПВП должна соответствовать

дозам, рекомендуемым для лечения ОА других суставов

(если это обозначено в инструкции для конкретного пре-

парата). Выбор НПВП следует основывать на критериях

максимальной безопасности для пациента. Так, при уме-

ренном риске осложнений со стороны ЖКТ показано при-

менение селективных ингибиторов ЦОГ-2 (таких как это-

рикоксиб), при высоком риске подобных осложнений –

селективных ингибиторов ЦОГ-2 в комбинации с ингиби-

торами протонной помпы.

Миорелаксанты
Поражение суставов позвоночника и возникающие

при этом биомеханические нарушения нередко становятся

причиной выраженного напряжения паравертебральных

мышц. Мышечный гипертонус приводит к повреждению и

нарушениям трофики миоцитов, что становится дополни-

тельным источником болевой стимуляции. Для устранения

этого механизма боли используются миорелаксанты. Эти

препараты широко применяют при острой боли в спине.

При кратковременном использовании (7–28 дней) они

оказывают собственное значимое анальгетическое дейст-

вие и усиливают эффект НПВП [65]. Согласно данным не-

давно опубликованного метаанализа 5 РКИ, применение

миорелаксантов снижает интенсивность острой НБС в

среднем на 21,3 (95% ДИ 13,5–29,0) мм визуальной анало-

говой шкалы (ВАШ) [66]. Нам не удалось найти данных о

длительном использовании миорелаксантов при ХНБС,

поэтому их можно рекомендовать короткими курсами (2–

4 нед) в комбинации с НПВП для купирования обострений

ОА ФС и КПС.

Опиоиды
Опиоидные анальгетики имеют мощный обезболи-

вающий потенциал, однако высокая частота НР (тошно-

та, головокружения, запоры, нарушения сна и др.), веро-

ятность формирования лекарственной зависимости, а

также проблема криминального использования сущест-

венно ограничивают возможность применения этих ле-

карств в реальной клинической практике [67]. В совре-

менных рекомендациях по лечению ОА и ХНБС опиоиды

предлагается назначать короткими курсами при посто-

янной торпидной боли, не купируемой другими медика-

ментозными или немедикаментозными методами, при

этом требуется максимальный контроль со стороны леча-

щего врача [43–50]. Следует отметить, что, по данным се-

рии исследований, НПВП не уступают опиоидам по эф-
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фективности. Результаты метаанализа 17 РКИ показали,

что на фоне приема «сильных» опиоидов (оксикодон,

гидроморфон) уменьшение боли при ОА в среднем соста-

вляло 19, слабых – 18, НПВП – 18 пунктов индекса

WOMAC боль [68]. Результаты метаанализа 20 РКИ

(n=7925), в которых изучалась эффективность различных

опиоидов при ХНБС, показало суммарное снижение бо-

ли на 10,1 (95% ДИ 7,4–12,8) мм ВАШ, в отличие от пла-

цебо. При этом почти 50% больных были вынуждены

прекратить прием опиоидов из-за НР [69]. 

Следует заключить, что использование опиоидов при

ОА ФС и КПС целесообразно лишь в рамках паллиативной

помощи при неэффективности других методов лечения

и/или наличии противопоказаний к назначению НПВП 

(в частности, высокого кардиоваскулярного риска). На-

значать опиоиды следует методом «титрования» (подбирая

индивидуально эффективную дозу), контролируя необхо-

димые сроки приема. 

Cимптоматические препараты 
медленного действия 
Препараты этой группы – хондроитин, глюкозамин,

диацереин и неомыляемые соединения авокадо и сои – ак-

тивно используются в клинической практике для лечения

ОА. В рекомендациях Ассоциации ревматологов России

[42] и алгоритме ESCEO-2019 [44] СПМД отводится место

препаратов «первой линии» в комплексной терапии ОА.

По мнению многих российских и зарубежных экспертов,

имеется высокий уровень доказательств анальгетического

и структурно-модифицирующего действия СПМД при ОА.

В частности, их эффективность демонстрирует недавно

опубликованный метаанализ 61 РКИ, в которых сравнива-

лась эффективность глюкозамина, хондроитина, целекок-

сиба, парацетамола и плацебо при ОА коленного сустава.

Было показано, что целекоксиб и комбинация глюкозами-

на и хондроитина достоверно превосходили плацебо по

обезболивающему действию [70]. 

Принципиальным достоинством СПМД является

низкий риск осложнений, что позволяет рекомендовать

использование этих лекарств даже у пациентов с тяжелыми

коморбидными заболеваниями. 

С другой стороны, имеется лишь несколько хорошо

организованных исследований, в которых изучался тера-

певтический потенциал СПМД при ХНБС. Метаанализ 

3 РКИ (n=309) продолжительностью от 12 нед не показал

достоверных различий между глюкозамином и плацебо по

снижению боли и улучшению функции у пациентов с

ХНБС [71]. Весьма показательны данные Р. Wilkens и соавт.

[72], выполнивших 12-месячное РКИ, в ходе которого ис-

следовали эффективность 1500 мг глюкозамина сульфата и

плацебо у 250 больных ХНБС. Через 6 мес лечения не бы-

ло отмечено различий по индексу Роланда–Морриса 

(в среднем 9,2 и 9,7 соответственно; р=0,37), а также по

уровню боли и качеству жизни (EQ-5D). Повторный ана-

лиз проводился через 6 мес после прекращения терапии.

Он также не показал каких-либо значимых различий меж-

ду исследуемыми группами. 

В нашей стране была проведена серия исследова-

ний, в которых изучалась эффективность пероральных и

инъекционных СПМД при НБС. Все они показали хоро-

ший терапевтический потенциал СПМД и низкую часто-

ту НР [73–75]. Среди этих работ следует выделить мас-

штабное открытое исследование Л.И. Алексеевой и со-

авт. [76], в ходе которой 9761 пациент с ХНБС в течение

3 мес получали комбинированный препарат хондроитина

сульфата и глюкозамина гидрохлорида. За период наблю-

дения было показано существенное улучшение состоя-

ния пациентов. Так, уровень боли в покое снизился с

5,2±1,9 до 1,4±1,6, боли при движении – с 6,8±1,6 до

2,2±1,8 балла по 10-балльной ВАШ. НР наблюдались

лишь у 7% больных и в основном были связаны с сопут-

ствующим приемом НПВП. 

Учитывая позитивный опыт применения СПМД при

ОА крупных суставов, использование этих препаратов при

ОА ФС и КПС может рассматриваться как компонент ком-

плексной терапии этих заболеваний. Несомненно, требу-

ются дальнейшие исследования эффективности этого

класса препаратов при ОА ФС и КПС.

Внутрисуставные инъекции глюкокортикоидов
В/с инъекции ГК – широко распространенный ме-

тод лечения, используемый для быстрого купирования

боли и воспаления при ОА различной локализации. В/с

инъекции ГК входят в российские и международные ре-

комендации по лечению ОА коленного сустава [42–46].

Следует отметить, что эффект в/с инъекций в коленный

сустав оценивается как хороший, но достаточно кратко-

временный. По данным метаанализа 13 РКИ (n=1737),

РЭ через 1–2 нед после в/с инъекции ГК в коленный су-

став составлял 0,48, через 4–6 нед – 0,41, до 13 нед –

0,22, до 26 нед – 0,07 [77]. При этом кратность введений

не должна превышать трех в одну область в течение года

[42]. Более частые в/с инъекции могут приводить к серь-

езным НР и способствовать более быстрому прогресси-

рованию ОА [78]. 

В/с инъекции достаточно часто применяются при

боли, связанной с поражением ФС и КПС. Однако дан-

ные РКИ показывают противоречивые результаты этих

манипуляций. Так, L. Manchikanti и соавт. [79] провели

обзор 5 РКИ, в которых проводилось сравнение в/с инъ-

екций ГК и МА в ФС с в/с введением плацебо и другими

методами лечения (n=330). Разнородные данные не поз-

волили провести полноценный метаанализ, при этом по-

зитивный результат активной терапии был отмечен лишь

в трех работах. Суммарно авторы определили для эффек-

та изучаемого метода довольно низкий уровень доказа-

тельности (III). 

Данные недавно опубликованных работ также доста-

точно спорны [80]. Так, D. Kennedy и соавт. [81] сравнили

эффект в/с введения триамцинолона и физиологического

раствора в ФС 28 больным, у которых наличие боли в дан-

ных суставах было подтверждено диагностическим введе-

нием МА. Все пациенты испытывали интенсивную ХНБС

и являлись кандидатами для РЧД. В итоге различий между

действием ГК и плацебо выявлено не было: РЧД пришлось

провести 91% больных в группе активной терапии и 75%

больным в группе контроля в среднем через 6,1 и 6,5 нед. 

S. Sae-Jung и К. Jirarattanaphochai [82] сравнили действие

перорального диклофенака 100 мг/сут, в/с введения метил-

преднизолона в ФС и комбинации в/с инъекции и приема

диклофенака у 99 больных с ХНБС, связанной с пораже-

нием ФС. Согласно полученным данным, комбинирован-

ная терапия (в/с введение + диклофенак перорально), ока-

залась эффективнее, чем другие методы терапии. Так, если

исходно выраженность боли (в сантиметрах ВАШ) в сред-

нем составляла в группе диклофенака, в/с ГК и диклофе-
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С о в е т  э к с п е р т о в

нака + в/с ГК 7,1±1,2; 7,6±1,1 и 7,3±1,0, то через 4 нед по-

сле начала лечения – 5,3±1,4; 3,6±0,7 и 3,3±1,1, через 

12 нед – 6,1±1,1; 5,8±1,4 и 5,1±0,9. Нужно отметить, что

даже на фоне комбинированной терапии через 12 нед у па-

циентов сохранялась достаточно интенсивная боль в спине

(в среднем >5 см ВАШ). 

Имеется несколько исследований, в которых оцени-

валась эффективность в/с инъекций ГК при поражении

КПС. Так, H. Hansen и соавт. [83] проанализировали ре-

зультаты 4 работ (n=501), в которых для лечения ХНБС ис-

пользовался данный метод. К сожалению, лишь одно из

четырех исследований было контролируемым (сравнение

в/с введения ГК и пролотерапии). В итоге, на основании

суммарного анализа имеющихся данных, H. Hansen и со-

авт. сделали вывод, что доказательства эффективности 

в/с инъекций ГК при поражении КПС ограниченны и не-

достаточны. 

Таким образом, в/с инъекции ГК могут рассматри-

ваться как умеренно эффективный метод лечения ХНБС,

связанной с ОА ФС. Недостаточный объем данных не поз-

воляет давать однозначную оценку терапевтической цен-

ности в/с инъекций ГК при поражении КПС. Целесооб-

разность применения этих методов в каждом конкретном

случае должна рассматриваться индивидуально, с учетом

коморбидного фона и риска осложнений, связанных с в/с

инъекциями и введением ГК. В/с инъекции ГК должны

выполняться опытным специалистом, имеющим соответ-

ствующую компетенцию, с применением методов рентге-

новской или УЗ-навигации, при тщательном соблюдении

правил асептики и антисептики.

Внутрисуставные инъекции препаратов 
гиалуроновой кислоты в  фасеточные 
и  крестцово-подвздошные суставы
Имеются данные нескольких РКИ, в которых изу-

чалась эффективность препаратов ГлК при ОА ФС. Так,

S. Fuchs и соавт. [84] сравнили эффект однократного в/с

введения ГК и ГлК в ФС у 60 пациентов с ХНБС, у кото-

рых предшествующее в/с введение МА подтвердило

связь боли с поражением этих суставов. Полученные дан-

ные показали значимое снижение боли и улучшение

функции на фоне в/с введения как ГК, так и ГлК, кото-

рое сохранялось при наблюдении через 3 и 6 мес после

проведенных манипуляций.

М. DePalma и соавт. [85] оценили действие двух по-

следовательных в/с инъекций гилана G-F 20 в ФС у 15 па-

циентов с ХНБС, связанной с поражением ФС. В течение

первых 6 мес после введения ГлК отмечалось статистиче-

ски значимое уменьшение боли (в среднем на 33%) и улуч-

шение функции. Однако через 12 мес после в/с инъекций

достигнутый успех не прослеживался. В то же время в

близкой по дизайну работе М. Cleary и соавт. [86] в/с вве-

дение ГлК в ФС у 13 пациентов с ХНБС не позволило до-

биться значимого снижения боли (по ВАШ) и функцио-

нального улучшения (индекс Освестри) при оценке состо-

яния через 6 нед. 

Недавно были опубликованы результаты исследова-

ния Т. Annaswamy и соавт. [87], которые сравнили результа-

ты в/с введения ГК и ГлК в ФС. Оба метода лечения оказались

одинаково эффективными. Так, если исходно уровень боли

составил в среднем в группах ГК и ГлК 70±15 и 74±10 мм

ВАШ, то через 1 мес после в/с инъекции – 58±29 и 45±25,

а через 6 мес – 59±28 и 63±24 мм ВАШ (р>0,05).

Имеются лишь единичные наблюдения эффективно-

сти в/с инъекций ГлК при ОА КПС [88]. 

Таким образом, опыт применения ГлК при ОА ФС и

КПС имеет ограниченный характер. Небольшое число ис-

следований и противоречивые результаты не позволяют

рекомендовать этот метод терапии для широкого исполь-

зования в клинической практике. В любом случае в/с инъ-

екции должны проводиться опытным специалистом, име-

ющим соответствующую компетенцию, с применением

методов рентгеновской или УЗ-навигации, при тщатель-

ном соблюдении правил асептики и антисептики.

Применение обогащенной тромбоцитами плазмы
Локальное введение аутологичной обогащенной

тромбоцитами плазмы (ОТП) становится все более попу-

лярным методом лечения ОА крупных суставов и патоло-

гии околосуставных мягких тканей [89]. В последнее время

ОТП стали использовать для лечения патологии ФС и

КПС [90]. Недавно А. Navani и соавт. [91] представили ме-

таанализ эффективности ОТП – одного РКИ и двух на-

блюдательных исследований при поражении ФС, а также

одного РКИ, одного наблюдательного исследования и од-

ной серии наблюдений при поражении КПС. Хотя отдель-

ные работы показали хорошие результаты, учитывая раз-

личия в их дизайне и ограниченный объем данных, авторы

в целом определили для применения ОТП низкий уровень

доказательности (IV). Несомненно, требуются дальнейшие

исследования эффективности ОТП при ОА ФС и КПС для

решения вопроса о терапевтической ценности и безопас-

ности этого метода. 

Радиочастотная денервация
Ряд РКИ подтверждает эффективность этого метода

для уменьшения ХНБС, вызванной поражением ФС. 

L. Manchikanti и соавт. [79] представили метаанализ 9 ис-

следований, показавших положительный результат приме-

нения РЧД при поражении ФС поясничной области (уро-

вень доказательности I для эффекта <6 мес и уровень дока-

зательности II для более продолжительного эффекта).

Более сдержанная оценка терапевтической ценно-

сти РЧД была дана экспертами Кохрановского общест-

ва. Они сравнили результаты применения данного мето-

да в 12 РКИ при поражении ФС и в 2 РКИ при пораже-

нии КПС. При ХНБС, связанной с ФС, активная тера-

пия имела преимущество по сравнению с плацебо в сре-

днем на 1,47 (95% ДИ 0,67–2,28) балла по 10-балльной

ВАШ при наблюдении до 6 мес. Авторы выявили не-

большое, но незначимое преимущество РЧД в сравне-

нии с в/с инъекциями ГК. Аналогично, они отметили

незначимое преимущество РЧД при поражении КПС.

Авторы делают вывод, что они не нашли доказательств

высокого уровня, подтверждающих хороший эффект

РЧД в отношении уменьшения боли и восстановления

функции при ХНБС [92]. 

H. Hansen и соавт. [83] в методическом обзоре оце-

нили эффективность РЧД КПС по данным четырех иссле-

дований: стандартной РЧД (одно исследование, n=77),

РЧД с охлаждаемым датчиком (два исследования, n=79) и

импульсной РЧД (одно исследование, n=126). В целом,

был отмечен достаточно хороший терапевтический ре-

зультат. Так, при использовании стандартной РЧД улуч-

шение было достигнуто у 52%, импульсной РЧД – у 72,7%

пациентов. При использовании РЧД с охлаждаемым дат-
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чиком в одном из исследований активная терапия приве-

ла к снижению боли более чем на 50% через 1 мес у 79%

пациентов, через 6 мес – у 57% (в группе плацебо – у 14%

и ни у одного пациента соответственно). В другом иссле-

довании через 3 мес значимое снижение ХНБС отмеча-

лось у 47% пациентов в группе активной терапии, и лишь

12% – в группе плацебо. 

С другой стороны, недавно J. Juch и соавт. [93] пред-

ставили метаанализ 3 РКИ, в которых эффективность

РЧД сравнивалась со стандартной программой физиче-

ских упражнений у 251 больного, у которых ХНБС была

связана с поражением ФС, и 228 больных, у которых при-

чиной боли в спине было поражение КПС. Через 3 мес те-

рапии среднее различие динамики боли между исследуе-

мыми группами было незначимым (по ВАШ от 0 до 10): 

-0,18 (95% ДИ от -0,76 до 0,40) для ФС и -0,71 (95% ДИ от

-1,35 до -0,06) для КПС. 

K. Do и соавт. [94] сравнили действие в/с введения

ГК и РЧД у 60 больных с ХНБС, связанной с поражением

ФС. Снижение боли оказалось более значимым после в/с

инъекции, в сравнении с РЧД, через 2 нед и через 1 мес по-

сле процедуры, однако через 3 и 6 мес результат оказался

одинаковым. Через 6 мес уменьшение боли на 50% и более

было отмечено примерно у половины пациентов из каждой

исследуемой группы.

Таким образом, эффективность РЧД ФС и КПС под-

тверждается серией клинических исследований, в том чис-

ле выполненных по стандартам «доказательной медици-

ны». С другой стороны, имеются работы, в которых при

использовании данного метода были показаны сомнитель-

ные результаты. Таким образом, применение РЧД может

быть целесообразно у ряда пациентов с ХНБС, связанной с

ОА ФС и КПС, в случае рефрактерной боли, не поддаю-

щейся консервативным методам лечения. Решение о про-

ведении РЧД должно приниматься индивидуально, на ос-

новании взвешенной оценки клинической ситуации и

предшествующей терапии. РЧД следует выполнять лишь в

специализированных центрах, специалистами с соответст-

вующей компетенцией, имеющими опыт проведения та-

ких манипуляций.

Медицинская реабилитация и  физиотерапия
Медицинская реабилитация представляет собой

комплекс методов немедикаментозного воздействия,

направленных на восстановление физического и психи-

ческого здоровья пациентов. Это необходимая составная

часть ведения больных с ХНБС, в том числе связанной с

ОА ФС и КПС [95, 96]. Согласно рекомендациям

EULAR 2018 г., терапия скелетно-мышечной боли долж-

на включать обучение пациентов в сочетании с физиче-

скими упражнениями, коррекцией биомеханических на-

рушений, психологической и социальной поддержкой,

обучением гигиене сна, регулированием массы тела, а

также нефармакологическими методами лечения [97].

Хотя не все методики немедикаментозной терапии обла-

дают доказанной эффективностью с позиций доказа-

тельной медицины, их применение оправдывает безопас-

ность, позитивное влияние на качество жизни, физиче-

скую и социальную активность пациентов. Серия мето-

дических обзоров и метаанализов, опубликованных в

последние годы, подтверждает положительное влияние

на боль и функциональные нарушения при ХНБС таких

методов, как чрескожная электронейростимуляция [98,

99], акупунктура [100], остеопатия (хиропрактика, ману-

альная терапия) [101], массаж [102] и лечебная физкуль-

тура [103]. 

Хирургическое лечение
Нет четких данных об эффективности хирургиче-

ского лечения (в частности, артродеза) при ОА ФС.

Обычно такие операции рассматриваются как компо-

нент при оперативных вмешательствах по поводу деге-

неративной патологии позвонков и МПД [11, 12]. С дру-

гой стороны, при лечении ХНБС, связанной с пораже-

нием КПС, хорошо зарекомендовала себя малоинвазив-

ная операция фиксации металлической пластиной [39].

Эффективность этого метода подтверждает работа 

К. Lingutla и соавт. [104], которые провели метаанализ 

6 исследований со средним периодом наблюдения после

операции 17,6 мес. Так, уменьшение боли в среднем со-

ставило 54,8 мм ВАШ (95 % ДИ 48,6–61,0; n=380;

p<0,001). Значимое улучшение отмечалось также по ин-

дексу Освестри (p<0,001) и SF-36 (p<0,001). Очень пока-

зательны результаты исследования D. Polly и соавт.

[105], которые сравнили результаты фиксации КПС тре-

угольной титановой пластиной и консервативной тера-

пии у 102 и 46 пациентов с ХНБС. Следует отметить, что

консервативная терапия, помимо приема анальгетиков,

включала в/с инъекции ГК и РЧД КПС. В итоге через 

6 мес число больных с улучшением индекса Освестри на

15 пунктов и более составило в группе хирургического

лечения 73,3%, консервативной терапии – 13,6%

(p<0,001).

Заключение
ОА ФС и КПС являются распространенной патоло-

гией, частота которой линейно возрастает у представите-

лей старших возрастных групп. Клиническое значение по-

ражения ФС и КПС определяется развитием ХНБС,

функциональными нарушениями и снижением качества

жизни пациентов. Терапия данной патологии должна ос-

новываться на точной диагностике и комбинированном

применении фармакологических и нефармакологических

методов. 

Остеоартрит  фасеточных и  крестцово-
подвздошных суставов :  основные положения
1. ОА ФС поясничного отдела позвоночника и КПС

является причиной ХНБС в 10–45% случаев, при этом

роль данной патологии как основного источника ХНБС

существенно возрастает у лиц старших возрастных

групп.

2. Основными клиническими проявлениями ОА ФС

является боль в спине, усиливающаяся при нагрузке, при

разгибании и аксиальном вращении, с иррадиацией в яго-

дицу и бедро до уровня колена, и уменьшающаяся при на-

клоне вперед и в состоянии покоя.

3. Основными клиническими проявлениями ОА

КПС является боль в проекции КПС (ниже и медиальнее

верхней задней ости подвздошной кости), усиливающая-

ся при нагрузке, с иррадиацией в ягодицу, бедро до уров-

ня колена и паховую область, и уменьшающаяся в состо-

янии покоя.

4. Диагностика ОА ФС и КПС основывается на оцен-

ке клинической картины, наличии локальной болезненно-

сти в области пораженных суставов, ряде клинических
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приемов, позволяющих спровоцировать боль в поражен-

ных суставах, а также данных рентгенологического и МРТ-

исследований.

5. Главным тестом, позволяющим доказать связь

между поражением ФС и КПС и развитием ХНБС, явля-

ется диагностическое в/с введение МА в данные суста-

вы. При этом должно быть достигнуто снижение интен-

сивности боли как минимум на 75% от исходного уров-

ня. Показанием для проведения данного теста является

решение вопроса о целесообразности РЧД, хирургиче-

ского лечения, а также (в ряде случаев) курсов в/с инъ-

екций ГлК. 

6. Терапия ОА ФС и КПС должна быть комплексной

и включать лекарственную терапию, методы физиотера-

певтического воздействия и медицинскую реабилитацию.

7. Основным классом анальгетиков, которые целесо-

образно использовать при ОА ФС и КПС, являются

НПВП. Длительность курса НПВП должна определяться

индивидуально, с учетом особенностей клинической ситу-

ации и результатов лечения. Выбор НПВП следует основы-

вать на оценке факторов риска лекарственных осложнений

и коморбидных заболеваний.

8. Применение СПМД может считаться целесообраз-

ным при терапии ОА ФС и КПС**.

9. При неэффективности НПВП и СПМД при ОА

ФС и КПС показано в/с введение ГК. Любые в/с инъек-

ции должны проводиться врачом, имеющим соответству-

ющую компетенцию, в специализированном кабинете, с

использованием методов рентгеновской и УЗ-навигации,

при условии тщательного соблюдения правил асептики и

антисептики. 

10. При неэффективности консервативной терапии

для лечения ХНБС, связанной с ОА ФС и КПС, следует

рассмотреть целесообразность проведения РЧД, а также

малоинвазивного хирургического вмешательства. 

11. Целесообразность применения в/с инъекций пре-

паратов ГлК и обогащенной тромбоцитами плазмы при ОА

ФС и КПС требует дальнейшего изучения. В настоящее

время эти методы не могут быть рекомендованы для широ-

кого использования в клинической практике.
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