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Цель исследования: повысить эффективность диагностической блокады при синдроме боли в нижней ча-
сти спины, обусловленном патологией задней длинной крестцово-подвздошной связки путем сонографическо-
го контроля.

Материал и методы. В исследование были включены 35 пациентов (средний возраст 46,2±12,5 лет) с 
синдромом боли в нижней части спины, обусловленным патологией задней длинной крестцово-подвздошной 
связки. Диагностическая блокада указанной связки проводилась под сонографическим контролем

Результаты. У всех пациентов с лигаментопатией задней длинной крестцово-подвздошной связки после 
проведения диагностической блокады отмечено заметное уменьшение интенсивности болевого синдрома.

Вывод. Сонографически контролируемая блокада задней длинной крестцово-подвздошной связки, в отли-
чие от блокады «слепым» методом,  является эффективным способом верификации и лечения синдрома боли 
в нижней части спины, вызванного патологией задней длинной крестцово-подвздошной связки. 
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Введение 
Признаки поражения задней длинной кре-

стцово-подвздошной связки (ЗДКПС) выявля-
ются у 44-47% пациентов, имеющих призна-
ки синдрома боли в нижней части спины [1]. 
Предполагается, что патологические изменения 
в ЗДКПС с исходом в синдром боли в нижней 
части спины могут возникнуть при динамиче-
ской нагрузке, превышающей функциональные 
возможности указанной связки [2]. Основными 
диагностическими критериями, используемы-
ми для диагностики лигаментопатии ЗДКПС, 
являются боль в области проекции связки (при 
нагрузке и/или пальпации) [1, 2, 3], изменение 
эхоструктуры связки («смазаннность» текстуры, 
появление гипоэхогенных участков и кальцифи-
катов в пределах связки) [4-7], положительный 
эффект (уменьшение боли) от введения в об-
ласть ЗДКПС анестетика [8]. 

Следует отметить, что указанные критерии 
«локальная боль» и «изменения эхо-структуры» 
нельзя считать надежными, поскольку они мо-
гут выявляться у пациентов, не предъявляющих 
жалобы на боли в нижней части спины [4-6]. 
Отсюда возникает необходимость в проведении 
диагностической блокады, однако и этот способ 
верификации патологии ЗДКПС не всегда эф-
фективен: об этом можно судить по данным S. 
Matsumoto с соавт., согласно которым инфиль-
трация анестетиком тканей, прилежащих к ЗД-
КПС, только в 62,5% случаев приводит к умень-
шению боли [8]. 

Есть основания полагать, что отсутствие 
эффекта от диагностической блокады было об-
условлено неадресным введением анестетика. 
Такое вполне возможно в ситуации, когда соно-
графия используется не для того, чтобы навести 

иглу на область компактного расположения бо-
ковых ответвлений задних крестцовых нервов, 
а лишь для того, чтобы убедиться в попадании 
анестетика в область ЗДКПС. Естественно, что 
подобный подход не учитывает ряд весьма важ-
ных особенностей ЗДКПС: 1) различий в стро-
ении (и насыщенности ноцицепторами!) прок-
симального и среднего сегментов ЗДКПС [2, 5, 
9]; 2) различий в инцидентности повреждений 
проксимального и среднего сегментов связки 
[6]; 3) различий во взаимоотношениях между 
отдельными сегментами ЗДКПС и невральны-
ми структурами [2, 9, 10]; 4) высокую вероят-
ность (в силу наличия тесных анатомических и 
функциональных взаимоотношений с другими 
структурами) сочетанного поражения ЗДКПС и 
других связок [2, 5, 6]. Отсюда необходимость 
доработки ранее предложенной методики лечеб-
но-диагностической блокады при ЗДКПС-ин-
дуцированном синдроме боли в нижней части 
спины.

Цель исследования: повысить эффектив-
ность диагностической блокады при синдроме 
БНЧС, обусловленном патологией ЗДКПС, пу-
тем сонографического контроля.

Материал и методы 
В исследование были включены 35 пациентов 

(средний возраст 46,2±12,5 лет) с физикальными 
(локальная боль и положительные провокацион-
ные тесты [1, 3]) и сонографическими (утолще-
ние, нечеткость контуров и «смазанность» тек-
стуры связки [4-6]) признаками лигаментопатии 
ЗДКПС. 

Сонография ЗДКПС осуществлялась при по-
мощи ультразвукового сканера Mindrey-7 с ис-
пользованием датчиков с диапазонов частот 8-10 
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МГц в соответствии с описанной нами методи-
кой [7, 11]. Все просмотры и измерения выпол-
нялись двумя специалистами независимо друг 
от друга, замеры производились в средней трети 
ЗДКПС примерно в 1-1,5 см от точки прикрепле-
ния связки к задней верхней ости подвздошной 
кости. Оценка структурных изменений велась в 
соответствии с предложенными ранее критери-
ями [3-5].

2% раствор лидокаина (2 мл) вводился паци-
ентам в положении их в  полуфлексии (стоя или 
лежа). Контроль за движением иглы осущест-
влялся в режиме реального времени. Траектория 
движения иглы выбиралась таким образом, что-
бы кончик иглы оказывался в зоне, где при пред-
варительном цветном допплеровском картиро-
вании визуализировалось наибольшее количе-
ство сосудистых меток. Манипуляция считалась 
выполненной, если основной объем препарата 
оказывался между вентральной поверхностью 
ЗДКПС и крестцово-подвздошным сочленением 
(маркер – гипоэхогенная зона между эхогенной 
связкой и гиперэхогенными дорсальными по-
верхностями крестца и подвздошной кости). 

Интенсивность болевого синдрома оценива-
лась до введения анестетика, то есть непосред-
ственно перед процедурой, и после введения 
анестетика (через 5 мин. после процедуры). 
Оценка проводилась по визуальной аналоговой 
шкале (диапазон значений 0-10 баллов).

С целью выяснения путей распространения 
препарата из зоны введения, то есть из-под сред-
ней трети связки, на аутопсийном материале (3 
случая) по методике, аналогичной той, которая 
применялась при проведении блокады, произво-
дилось введение под среднюю треть ЗДКПС 2 
мл 1% спиртового раствора метиленового сине-
го. Оценка распространения красителя оценива-
лась во время секции.

Применялись следующие методы статистиче-
ской обработки: оценка  нормальности распре-
деления признаков с использованием критерия  
Шапиро-Уилка, в случае распределения количе-
ственных показателей, отличного от нормально-
го, данные представлялись в виде медианы 25-го 
и 75-го перцентилей (Ме 25-75%), при нормаль-
ном распределении признаков – в виде среднего 
арифметического и  стандартного отклонения 
среднего арифметического (M±SD). Для сравне-
ния морфометрических параметров контрлате-
ральных связок использовался T-test.

Результаты и обсуждение
При сонографии на симптоматической сто-

роне определялись следующие признаки лига-
ментоза: нечеткость дорсального и вентраль-
ного контуров связок, а также «смазанность» 
эхо-структуры (в 97% случаев), мелкие гипо-
эхогенные участки в пределах связки (41,5% 
случаев), микрокальцинаты (12% случаев). Ди-
апазон значений толщины ЗДКПС на симпто-
матической стороне соответствовал диапазону 
(Q25-Q75) – 1,8-2,3 мм, на бессимптомной сто-
роне – 11,1-1,5 мм (р=0,000001). Разница в тол-
щине связки между симптоматической стороной 

и бессимптомной в большинстве случаев была в 
пределах  26-50% (Q25-Q75).

При цветном допплеровском картировании 
сосудистые метки в промежутке между средней 
третью ЗДКПС и дорсальной поверхностью кре-
стцово-подвздошного сочленения были выявле-
ны у 26 пациентов (74,3%). 

Интенсивность болевого синдрома у паци-
ентов с лигамент-индуцированным синдромом 
БНЧС до введения анестетика соответствовала 
диапазону 5-6 баллов. Введение 2% раствора 
лидокаина в компартмент под средней третью 
связки во всех случаях привело к существенно-
му уменьшению интенсивности боли уже в те-
чение первых 5 минут: у 31 пациента (94%) до 
уровня 1 балла, и у 4 пациентов (6%) – до уров-
ня 2 баллов; в последующие 15 минут у троих 
из них отмечалось уменьшение интенсивности 
боли до 1 балла. 

Как следует из приведенных выше данных, 
у всех пациентов, отобранных для проведения 
диагностической блокады, кроме физикальных 
признаков лигаметопатии ЗДКПС имелись и 
сонографические признаки (утолщение и изме-
нение структуры связки) поражения указанных 
связок  на симптоматической стороне. Это озна-
чает, что условия, необходимые для проведения 
данного исследования, были соблюдены. 

Как уже указывалось выше, пациентам с 
клиническими проявлениями, предполагающи-
ми наличие ЗДКПС-индуцированного СБНЧС, 
S. Matsumoto с соавт. вводили анестетик в точ-
ку, расположенную на один палец ниже задней 
верхней ости подвздошной кости. Игла при этом 
направлялась под углом 30-45° каудально и кна-
ружи от указанной точки [9]. Почему авторы, 
выбрав изначально правильную точку введения, 
в дальнейшем осуществляли введение анестети-
ка в направлении, не совпадающем с продоль-
ной осью связки, не совсем ясно. Ведь ЗДКПС, 
начинаясь от задней верхней ости подвздошной 
кости, смещается медиально и, как следствие, 
её продольная ось образует с линией остистых 
отростков угол 11-15° [11] – это во-первых. 
Во-вторых, боковые ответвления задних крест-
цовых нервов компактно располагаются лишь 
на небольшом протяжении – в узком простран-
стве под средней третью ЗДКПС (S2 – в 96%, 
S3 – в 100%, S4 – в 59% и S1 – в 4%), далее же 
их ход вариабелен [2, 9, 10], а значит, и изби-
рательность воздействия на эти структуры будет 
под вопросом. В-третьих, ЗДКПС не относится 
к числу хорошо иннервированных структур – 
лишь некоторые из перечисленных нервов отда-
ют веточки к ЗДКПС [10], а потому и инфиль-
трация зоны, прилежащей к связке, не всегда 
будет эффективной. 

У пациентов, включенных в данное исследо-
вание, эффект был получен во всех случаях, по-
скольку введение препарата осуществлялось не 
просто в область расположения связки, а именно 
в ту зону, где компактно расположены боковые 
ответвления задних крестцовых нервов S1-S4 
(рис. 1). 
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Рисунок 1. – Схематичное отображение зоны компакт-
ного расположения боковых ответвлений задних крест-

цовых нервов (S1, S2, S3, S4) под ЗДКПС (стрелки)

Анестетик, введенный в указанную область, 
судя по секционным данным, т.е. по результатам 
введения 2% спиртового раствора метиленового 
синего, может распространяться проксимально 
(под насыщенную ноцицепторами проксималь-
ную треть связки), дорсально (к задним корот-
ким крестцово-подвздошным связкам), каудаль-
но (к крестцово-бугорным связкам) и, согласно 
данным J. D. Fortin, вентрально (через крестцо-
во-подвздошное сочленение к передней крест-
цово-подвздошной связке) [12]. Наглядно это 
представлено на рисунке 2.

Возможно, поэтому у части пациентов (n=3) 
и отмечалось отсроченное уменьшение боли с 2 
баллов до 1 балла. Есть основания предполагать, 
что причиной такого дополнительно обезболи-
вающего эффекта было распространение ане-
стетика из-под средней трети ЗДКПС на другие 
источники болевой импульсации (в данном слу-
чае речь идет о связках, функционально и ана-
томически связанных с крестцово-подвздошным 
сочленением [2]). Подобное явление также отме-

Рисунок 2. – Секционные данные: А. –  ЗДКПС до введе-
ния красителя, Б. –  ЗДКПС после введения красителя 

под среднюю треть ЗДКПС (шприцом обозначена 
точка введения, стрелками – зона распространения 

раствора метиленового синего)

чали J. D. Fortin с соавт. при введении контраста 
в крестцово-подвздошное сочленение [12] и P. 
Dreyfuss с соавт. при введении красителя в кре-
стцово-подвздошное сочленение [13].  

Могут ли приведенные выше данные ставить 
под сомнение обоснованность использования 
диагностической блокады как метода верифика-
ции ЗДКПС? Скорее всего, нет, поскольку зна-
чительное (с 5-6 баллов до 1 балла) уменьшение 
боли у пациентов с ЗДКПС-индуцированным 
синдромом боли в нижней части спины в 97% 
случаев происходило уже во время введения 
анестетика, что свидетельствует об адресности 
воздействия. 

Выводы
Сонографически контролируемая блокада 

ЗДКПС, в отличие от блокады «слепым» мето-
дом, является эффективным, не требующим до-
полнительных финансовых и технических вло-
жений, способом верификации и лечения лига-
мент-индуцированного синдрома боли в нижней 
части спины. 
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RESULTS OF DIAGNOSTICAL BLOCK OF LONG DORSAL SACROILIAC 
LIGAMENT UNDER SONOGRAPHIC CONTROL IN PATIENTS  

WITH LOW BACK PAIN 
1Yurkovskiy A. M., 1Nazarenko I. V., 2Achinovich S. L.

1Educational Institution «Gomel State Medical University», Gomel, Belarus  
		  2Health Care Institution «Gomel Regional Clinical Oncological Dispensary», Gomel, 

Belarus 

Purpose: to improve effectiveness of diagnostic block of long dorsal sacroiliac ligament performed under 
sonographic control in patients with low back pain caused by pathology of this ligament.

Material and methods: the research included 35 patients (average age 46,2±12,5 years) with symptoms of low back 
pain caused by pathology of long dorsal sacroiliac ligament. Diagnostical block of the given ligament was made under 
ultrasound control.

Results: significant pain syndrome reduction was observed in all patients with ligamentopathy of long dorsal 
sacroiliac ligament.

Conclusion: compared to "blind" technique, long dorsal sacroiliac ligament block performed under sonographic 
control is a more efficient method of verification and treatment for low back pain syndrome in case of long dorsal 
sacroiliac ligament injury.

Keywords: low back pain syndrome, long dorsal sacroiliac ligament, ultrasound imaging, dorsal sacroiliac 
ligament block
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Якубцевич, Руслан Эдуардович.
Гемокоррекция и экстракорпоральное очищение 

крови в элиминации токсических метаболитов при 
сепсисе и критических состояниях, связанных с дис-
регуляцией метаболических процессов : монография / 
Р. Э. Якубцевич ; Министерство здравоохранения Ре-
спублики Беларусь, Учреждение образования "Грод-
ненский государственный медицинский университет". 
– Гродно : ГрГМУ, 2017. – 207 с. : рис., табл. – Библи-
огр.: с. 183-207. – ISBN 978-985-558-840-6.

Настоящая монография является результатом 15-летних 
научных исследований по влиянию разных методов экстракорпо-
рального очищения крови на многочисленные биохимические па-
раметры, а также исходы заболевания у пациентов с сепсисом, 
полиорганной дисфункцией, хронической болезнью почек и острой 
печеночной недостаточностью. Большая часть исследований по-
священа выяснению влияния магнитной обработки крови на тече-
ние заболеваний, связанных с нарушением элиминации патологи-
ческих субстанций из организма критически больного пациента, 
влиянию этого вида коррекции гомеостаза на элиминацию воспа-
лительных медиаторов с помощью методик экстракорпорального 
очищения крови, раскрываются новые патогенетические механиз-
мы воздействия магнитной обработки крови при сепсисе. Моно-
графия будет полезна врачам анестезиологам-реаниматологам, 
специалистам по экстракорпоральной детоксикации, гемодиали-
зу, а также врачам всех смежных специальностей.


