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Боль в пояснично-крестцовой области остается 
одним из самых распространенных хронических 
болевых синдромов [1]. В течение жизни эту боль 
различной интенсивности испытывают от 48 до 
100% взрослых людей, а ежегодно — от 31 до 50% 
населения среднего возраста [2, 3]. От хрониче-
ской боли в спине страдает около 30% населения 
развитых стран [4]. Именно на них затрачивается 
до 75% ресурсов здравоохранения, используемых 
на лечение боли в спине в целом [5]. Острые боли 
в спине и нижних конечностях являются одной из 
наиболее частых причин, приводящих к временной 
нетрудоспособности [6].

В Международной классификации болезней деся-
того пересмотра (МКБ-10), которая с 1999 года в 
соответствии с приказами Министерства здравоох-

ранения (№ 170 от 27.05.1997 и № 3 от 12.01.1998) 
принята и в Российской Федерации, боли в спине от-
несены к XIII классу — «Болезни костно-мышечной 
системы и соединительной ткани», а не классу «Бо-
лезни нервной системы и органов чувств». В этом 
классе выделяется конкретная нозологическая 
форма «Боль внизу спины» (М54.5).

По данным ВОЗ, 1 из 10 людей старше 30 лет ис-
пытывает затруднения при передвижении на корот-
кие расстояния из-за болей в нижней части спины 
(БНЧС) [7]. Каждый такой человек сталкивается 
с достаточно сложной проблемой поиска нужного 
врача, чтобы избавиться от боли. При обращении к 
врачам первичного звена таким пациентам обычно 
ставится диагноз «остеохондроз» или «протрузия, 
грыжа диска», и они проходят длительный и, к со-
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жалению, не всегда эффективный курс лечения. 
Несмотря на такую частую заболеваемость, до сих 
пор между врачами разных специальностей не до-
стигнуто консенсуса и не разработано четкого ал-
горитма, когда и как лечить такого пациента, какие 
ключевые симптомы являются предвестниками про-
блем, часто приводящих к инвалидизации людей 
трудоспособного возраста, и, наконец, врачи ка-
ких специальностей должны обязательно участво-
вать в лечении этих пациентов. И, действительно, 
несмотря на прогресс в технологии диагностики и 
лечения, вопрос болей в области поясницы всегда 
рассматривается с двух основополагающих и по-
своему правильных точек зрения: со стороны ана-
томии и неврологии. Диагностика и интерпретация 
симптомов с применением каждого из этих подхо-
дов будет по-своему правильной и обоснованной, 
однако это может не принести пациенту облегче-
ния. К сожалению, во всем мире финансовая со-
ставляющая лечения и проведения дорогостоящих 
процедур часто затрудняет постановку диагноза и 
назначение адекватного лечения.

Подавляющее большинство исследователей из 
стран Западной Европы и США не разделяют мне-
ния о главенствующей боли дегенеративных изме-
нений позвоночных структур в патогенезе БНЧС. 
Большинство авторов считает, что 75-90% всех бо-
лей в спине — это неспецифические боли, т.е. боли 
неустановленного происхождения без какой-то кон-
кретной причины, а остальные болевые синдромы 
— это либо проявление какой-либо специфической 
патологии, либо последствие диско-радикулярного 
конфликта [8, 9]. К специфическим болям относят-
ся алгии, вызванные конкретным патофизиологи-
ческим механизмом, таким как, например, инфек-
ционный процесс, перелом, ревматоидный артрит, 
опухоль.

Несмотря на то, что в последнее время было про-
ведено большое количество клинических испыта-
ний, посвященных диагностике и лечению БНЧС, 
написано множество систематических обзоров, ста-
ли доступными различные клинические рекоменда-
ции по тактике ведения и лечению таких больных, 
в вопросах терминологии БНЧС до сих пор нет яс-
ности и единства.

Анализ приведенных лабораторно-инстру мен-
таль  ных исследований, установленных диагнозов и 
проводимого амбулаторного лечения больных тру-
доспособного возраста в поликлиниках 10 городов 
РФ выявил слабое знание поликлиническими врача-
ми алгоритмов и диагностики лечения БНЧС [10]. 

Важно отметить, что источником болей могут быть 
как элементы позвоночно-двигательного сегмента, 
так и невральные структуры, причем в зависимости 
от локализации болевой синдром будет иметь свои 
клинические особенности. С этой точки зрения в 
структуре вертеброгенных болевых синдромов сле-
дует выделять: 1) миогенные; 2) артрогенные; 3) 
дискогенные; 4) спондилогенные; 5) невральные 
(радикулярные) боли. Естественно, такое деление 
болей условно, так как у одного и того же больно-
го они обычно сочетаются; вместе с тем выделение 
доминирующей формы необходимо для дифферен-
цированного подхода к терапии [11-15].

До сих пор многие считают, что в основе БНЧС 
лежат дегенеративные процессы поясничного отде-
ла позвоночника и что для развития вертебральной 
боли и двигательных дезадаптаций необходима ир-
ритация ноцицепторов синувертебрального нерва 
Люшка, иннервирующего диско-суставной комплекс 

позвоночника. Давно известно, что основная часть 
осевой нагрузки приходится на межпозвонковый 
диск, который играет ведущую роль в биомеханике 
позвоночника. Тем не менее до настоящего времени 
нет убедительных данных о том, являются ли старе-
ние и дегенерация диска, приводящие к появлению 
БНЧС, взаимозаменяемыми понятиями естественно-
го возрастного процесса с появлением клинических 
признаков на конечных этапах развития или взаи-
моисключающими состояниями, рассматривающими 
дегенерацию межпозвонкового диска как заболе-
вание. Некоторые авторы высказывают предполо-
жения об отличиях в происхождении и механизмах 
развития этих состояний [16, 17]. Лишь в 10-15% 
случаев БНЧС обусловлены компрессией корешка 
спинного мозга (радикулопатией) или стенозом по-
звоночного канала. У еще меньшей части пациентов 
причиной БНЧС являются специфические заболева-
ния, такие как рак (0,7% случаев), компрессион-
ный перелом (4%), спинальная инфекция (0,01%), 
анкилозирующий спондилит (0,3-5%) [18]. Также 
важной причиной БНЧС может быть патология ор-
ганов малого таза [19].

По мнению некоторых авторов, наряду с гипер-
диагностикой остеохондроза позвоночника, грыж и 
протрузий межвозвонковых дисков игнорируются 
функциональные нарушения опорно-двигательного 
аппарата с формированием блоков в мелких и 
крупных суставах, появлением различных болевых 
мышечно-скелетных синдромов [20, 21]. Недооце-
нивается роль миофасциальных болевых синдро-
мов (МФБС), при которых мышца страдает первич-
но [22]. МФБС считается одной из разновидностей 
неспецифической боли и в настоящее время ему 
уделяется все больше внимания со стороны врачей 
различных специальностей. При опросе 1663 аме-
риканских членов Общества боли и смежных меди-
цинских дисциплин более чем 80% респондентов 
согласились, что «мышечно-фасциальная боль» яв-
ляется законным диагнозом [23].

МФБС может возникнуть у человека любого воз-
раста, даже у ребенка. «Излюбленный» возраст 
возникновения МФБС — от 25 до 50 лет, преиму-
щественно у лиц, ведущих сидячий образ жизни. 
Отчасти это объясняется возрастным снижением 
эластичности и тонуса мышц. Кроме того, с возрас-
том развивается структурная дегенерация костей и 
суставов с последующей тугоподвижностью, что в 
свою очередь постепенно приводит к нарушению 
мышечной упругости. Лица, ведущие сидячий образ 
жизни, более склонны к развитию МФБС, чем лица 
с ежедневной физической нагрузкой. В то же время 
тяжелая физическая работа также может предрас-
полагать к формированию МФБС.

Патофизиология МФБС все еще остается не до 
конца понятной. Проведенные к настоящему вре-
мени исследования подтверждают, что миофасци-
альная боль и дисфункция мышцы с характерными 
напряженными тяжами, содержащими триггерные 
точки (ТТ), по сути являются спинальным рефлек-
торным расстройством, отражающим непрерывную 
циркуляцию нейрональной активности в отдельных 
сегментах спинного мозга [24]. Для каждой мышцы 
существует довольно строго очерченная зона отра-
женной боли и довольно стабильное расположение 
ТТ. Если мышечную боль не лечить, это может при-
вести к персистированию болевого импульса в сен-
сорных нейронах спинного мозга.

Проблема диагностики МФБС состоит в том, что 
относительно большое количество мышц потенци-
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ально могут принимать участие в развитии данного 
синдрома, и, соответственно, врач должен владеть 
методикой мануального исследования различных 
мышц. Трудности связаны с различной конституци-
ей пациентов, толщиной подкожной жировой клет-
чатки, глубиной залегания мышц, особенно труд-
нодоступных для пальпации мышц ног и ягодичной 
области (глубокозалегающая грушевидная мышца). 

Знание симптомов-индикаторов позволяет опре-
делить возможные этиологические факторы и ис-
ключить причины боли в спине, не связанные с 
дегенеративно-дистрофическими поражениями по-
звоночника.

В последнее время появляется все больше до-
казательных факторов ассоциации хронической 
мышечно-скелетной боли с клинически значимой 
патологией суставного аппарата позвоночника. 
Так, в одном из самых крупных проспективных ис-
следований пациентов с хронической болью в ниж-
ней части спины без радикулопатии было показа-
но, что 40% имеют фасеточный болевой синдром, 
26% — дискогенную боль, 2% — боль, связанную с 
сакроилиальным сочленением, 13% — за счет раз-
дражения сегментарных дуральных нервов, у 19% 
причина боли не была идентифицирована [25].

Боль при фасеточном синдроме латерализована. 
Она может ограничиваться пояснично-крестцовой 
областью над пораженным суставом, распростра-
няясь на ягодицы, паховую область, нижнюю часть 
живота и иногда в область промежности. Но чаще 
боль иррадиирует в верхнюю часть бедра, имити-
руя радикулярный болевой синдром. Боли в области 
поясницы, иррадиирующие в ногу, составляют 25-
57% от всех болей, локализованных в поясничной 
области, значительная часть из которых обуслов-
лена поражением суставов. В отличие от истинного 
радикулярного синдрома боль, исходящая из меж-
позвонковых суставов, никогда не распространяет-
ся ниже подколенной ямки. Фасеточная боль тупая, 
монотонная, пациенты описывают ее как разлитую. 
Но у некоторых пациентов она может быть более 
или менее схваткообразной. При тяжелом течении 
фасеточный синдром может имитировать дискоген-
ные боли (псевдорадикулярный синдром). Харак-
терна динамика боли в течение дня. Типично по-
явление кратковременной утренней боли, умень-
шающейся после двигательной активности (расха-
живание), но обычно снова усиливающейся после 
дневной активности в конце дня. 

Опыт показывает, что большинство врачей, не со-
мневаясь, объединяют в один диагноз «люмбоиши-
алгия» патологию поясничного отдела, патологию 
суставов тазовой области и самого тазобедренного 
сустава. Укоренилось мнение, что при рассмотре-
нии причин БНЧС и такого важного клинического 
признака, как иррадиация болей в ногу, учитыва-
ются в основном изменения поясничного отдела по-
звоночника, мышц тазового пояса и тазового дна 
[12-15, 19]. Часто не принимается во внимание па-
тология суставов тазового региона, в особенности 
крестцово-подвздошного сустава. Возможно, это 
связано и с тем, что большинством отечественных и 
зарубежных авторов [12-15, 26] изучалась патоло-
гия поясничного отдела позвоночника и его струк-
тур, тогда как исследованию патологии крестца и 
смежных с ним суставов не было уделено должного 
внимания.

В то же время имеются данные, что удельный вес 
болей, исходящих из крестцово-подвздошных соч-
ленений, составляет от 30 до 90% [27,28]. Отече-

ственными авторами установлено, что крестцово-
подвздошный периартроз может являться причиной 
БНЧС [29-32]. В структуре травматизма повреж-
дения крестцово-подвздошного сочленения среди 
всех травм таза составляют 18% [28]. Поражение 
указанного сочленения может быть важным (а ино-
гда долгое время единственным) симптомом ши-
рокого круга терапевтических заболеваний. По 
данным Российского центра мануальной терапии, 
функциональные блокады крестцово-подвздошного 
сустава встречаются практически у всех людей [32], 
а пренебрежение к устранению блокады крестцово-
подвздошного сустава и напряжения в крестцово-
подвздошных связках, сопровождающихся псевдо-
корешковыми болями, может привести к хрониза-
ции процесса и ошибочным ламинэктомиям [31].

Нами были обследованы 192 пациента с напра-
вительным диагнозом: люмбалгия, люмбоишиал-
гия. Возраст исследуемых варьировал от 9 до 64 
лет (37 мужчин и 32 женщины). Каждому паци-
енту было проведено общеневрологическое об-
следование, мануальное и нейроортопедическое 
тестирование с детальным изучением патобио-
механических изменений в регионе крестцово-
подвздошного сустава и пояснично-крестцового 
перехода, а также, по показаниям, рентгеногра-
фическое исследование поясничного и крестцово-
го отделов позвоночника.

Из общего количества осмотренных пациентов у 
69 обратившихся (35%) выставленный диагноз не 
соответствовал направительному диагнозу. В 35 
случаях (18%) причиной БНЧС оказалась сочетан-
ная патология поясничного отдела позвоночника 
и крестцово-подвздошного сочленения, что было 
обозначено нами диагнозом «люмбосакралгия», 
а в 34 случаях (17%) — патология крестцово-
подвздошного сустава и периартикулярных тканей, 
при этом диагноз звучал как «сакралгия». Причем 
в обеих группах ведущее клиническое значение 
имела патология крестцово-подвздошного сустава 
и патобиомеханические изменения, происходящие 
в нем. 

В результате проведенного обследования оказа-
лось, что у 108 пациентов конфигурация таза соот-
ветствовала скрученному, в 29 случаях таз являлся 
косым, 22 осмотренных имели кососкрученный таз. 

Феномен опережения выявлялся у всех обследо-
ванных, причем в группе пациентов с диагнозом 
«люмбосакралгия» тест был слабо положительным, 
а у пациентов с диагнозом «сакралгия» тест ока-
зался резко положительным.

Оценка поясничного лордоза показала: у 65% об-
следованных выявлено усиление поясничного лор-
доза, у 27% — сглаженность лордоза и в остальных 
случаях поясничный лордоз были сохранены.

На стороне функционального блока крестцово-
подвздошного сустава тест на подвздошно-
поясничную, крестцово-подвздошную, крестцово-
остистую, крестцово-бугорную связки был по-
ложительным. В 76% наибольшая болезненность 
появлялась при проведении теста на пояснично-
подвздошную и крестцово-остистую связки. К тому 
же на стороне блокады крестцово-подвздошного 
сустава, подвздошно-поясничная и крестцово-
подвздошная связки оказывались плотнее, и при 
надавливании появлялся рисунок боли, который и 
беспокоил пациента. Также было выявлено, что на 
стороне блокады крестцово-подвздошного сустава 
в 98% случаев имеется напряжение и болезнен-
ность подвздошно-поясничной мышцы.
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Из общего количества осмотренных пациентов 
у 34 из них (17%) с диагнозом «сакралгия» было 
проведено лечение, включающее устранение бло-
ка крестцово-подвздошного сустава методами ма-
нуальной терапии, расслабление напряженных 
мышц, релаксационными методиками, инактива-
ция миофасциальных триггерных точек лечеб-
ными медикаментозными блокадами. Анализ ре-
зультатов лечения показал, что болевой синдром 
снизился по ВАШ с 7-8 баллов до 4-5 баллов по-
сле первого же сеанса. У 37% пациентов болевой 
синдром купировался полностью после третьего 
сеанса терапии, в 54% случаев проявления боли 
исчезли на 5-6 сеанс, а у 9% пролеченных боле-
вой синдром по ВАШ на 1-2 балла сохранялся в 
течение 1,5-2 недель с последующим полным ре-
грессом.

Результаты проведенного исследования показали, 
что диагноз БНЧС неоднороден по своей структуре. 
Патология поясничного отдела позвоночника не явля-
ется единственной причиной клинических проявлений 
при БНЧС. Под диагнозом «люмбалгия», «люмбоиши-
алгия» нередко протекает патология абсолютно другой 
области — таза. Лечение пациентов с патологией таза 
по общепринятым схемам лечения заболевания пояс-
ничного отдела позвоночника не является эффектив-
ным и ведет к хронизации процесса. При обследовании 
пациентов с жалобами на БНЧС необходимо детальное 
изучение анамнеза и тщательное проведение мануаль-
ного тестирования для определения уровня пораже-
ния. Назначение адекватного лечения, включающего 
коррекцию патобиомеханических изменений, приводит 
к быстрому регрессу клинических проявлений и повы-
шает эффективность проводимого лечения.
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