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Резюме 

Боль, возникающая в крестцово-подвздошном суставе (КПС), является одной из потенциальных причин 

аксиальной боли в пояснице. Четверть болей в пояснице может быть связана с поражением КПС. В обзоре 

представлены причины и современные клинические данные, связанные с дисфункцией КПС, описаны 

специфические (провокационные) тесты, используемые для выявления синдрома КПС.Проведено описание 

диагностических тестов,их эффективность в дифференциальной диагностике. Подробно изложены методы 

инструментальной диагностики, консервативное лечение, включая мануальную терапию, и 

интервенционных вариантов воздействияу больных с болью в зоне КПС.    

Ключевые слова: дисфункция крестцово-подвздошного сустава, боль в нижней части спины, 

провокационные тесты при боли в области крестцово-подвздошного сустава, медикаментозная блокада 

крестцово-подвздошногосустава, радиочастотнаяденервация 

 

Abstract 

Pain originating in the sacroiliac joint (SIJ) is one of the potential causes of axial low back pain. A quarter of low 

back pain cases can be associated with the SIJ damage. The review presents the causes and current clinical data 

associated with the SIJ dysfunction, describes specific (provocation) tests used to detect the SIJ syndrome. 

Diagnostic tests and their effectiveness for differential diagnosis are described. The methods of instrumental 

diagnostics, conservative treatment, including manual therapy, and interventional options for treating patients with 

pain in the SIJ zone are described in detail. 

Keywords: sacroiliac joint dysfunction, low back pain, provocation tests for pain in the sacroiliac joint, medical 

blockade of the sacroiliac joint, radiofrequency denervation 
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Анатомо-физиологические особенности  

Конструктивная анатомическая особенность поясничного отдела позвоночника 

подразумевает тесную связь с крестцово-подвздошным сочленением(КПС).КПС 

представляется синовиальным суставом,между крестцом и двумя подвздошными костями 

таза.Объем движений в КПС ограничен, его основная функция – опорная. Суставная 

поверхность крестца покрыта гиалиновым хрящом, а подвздошной кости – волокнистым 

хрящом.Сустав имеет рельефную форму, по типу ушной раковины, где неровная суставная 

поверхность крестца совпадает с такой же, со стороны подвздошной кости. Снизусочленение 

ограничено уровнем S2 позвонка.КПС является самым большим суставом в организме, его 

площадь поверхности составляет примерно 17,5 см.Суставные поверхности КПС 

фиксированы между собой посредством комплекса связок (крестцово-межкостные связки – 

самые прочные связки человеческого тела, вентральная, дорзальная и подвздошно-

поясничная связки) и мышц, которые удерживают его стабильность, при этом,не мешая 
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производить адекватный объем движений. КПС представляет собой относительно жесткий 

синовиальный сустав, заполненный синовиальной жидкостью[46].  

На КПС действуют силы сдвига, кручения, вращения и растяжения.Движенияв этом 

суставеминимальны.Основная функция заключается в переносе веса с нижних конечностей 

на осевой скелет[56].В условиях прямохождения, бег или ходьба сильно зависят от КПС, так 

как это единственный ортопедический сустав, соединяющий верхнюю и нижнюю части 

тела.Существует значительная индивидуальная изменчивость в отношении формы и 

размеров КПС.Верхняя и тыльная часть сустава представляет собой амфиартроз.В этой части 

волокнистый хрящ заполняет суставную щель.Нижняя и вентральная частиКПС 

представляют собой диартроз с гиалиновым хрящом [29]. По классификации суставов, КПС 

относят к тугим суставам или амфиартрозам: передние 30-50% сочленения соответствуют 

типичному синовиальному суставу (диартроз), остальная часть сустава – неподвижный 

хрящевой синостоз.Подвижность КПС минимальна и ограничена 2-4 мм в любом 

направлении.При дисфункции, травме КПС, пациенты часто испытывают сильную боль в 

нижней части спины (БНЧС) и ягодичной области. До 25% БНЧС может возникать 

вследствие поражения КПС.КПС это системаинтрa- и экстрaaртикулярных компонентов, 

собственно сустав и поддерживающие его миофасциальные структуры и связки,повреждение 

одного из которых ведет к формированию болевого синдрома.[30]. 

Диапазон движений КПС при сгибании-разгибании составляет около 3°, затем следует 

осевая ротация (около 1,5°) и боковое сгибание (около 0,8°).Крестец женского таза шире, 

более неровный, менее изогнут и больше наклонен назад по сравнению с мужским 

крестцом.Кроме того, женщины демонстрируют более высокую 

подвижность[29].КПСфункционально поддерживает верхнюю часть тела и уменьшает 

нагрузку при ходьбе.Ограничение подвижности КПС обусловлено связанными с ним и 

поясничным отделом позвоночника связками(передняя и задняя крестцово-подвздошные, 

крестцово-остистая, крестцово-бугорная и межостистая связки).При этом содружественные 

движения в КПС происходят вместе с мышечно-фасциальными структурами (широчайшей 

мышцей спины,  пояснично-подвздошной мышцей, грудопоясничной фасцией, большой 

ягодичной, грушевидной мышцами) [43].Иннервация КПС осуществляется вентральными 

ветвями L4 и L5 позвонков, а также дорсальными ветвями L5-S2 и верхним ягодичным 

нервом.Повреждение этих нервов может вызвать невропатическую боль в КПС.В случае 

травмы КПС может вовлекаться корешок нерва L5, который  пересекает крестцовое крыло на 

2 см медиальнее, вызывая корешковую боль.Генерализованная ягодичная боль может быть 

вторичной по отношению к дисфункции КПС или местных нервов, формируя 

радикулопатию. В силу топографических особенностей дорзальная поверхность КПС 

изучена лучше [16]. Она иннервируется в основном из дорзальных ветвей S1-S3 корешков, 

иногда имеется дополнительная иннервация от корешков L5 и S4. Задняя поверхность КПС 

является основным объектом интервенционных методов лечения (блокады, денервация)[12]. 

Иннервация вентральной поверхности сустава более сложная, в большинстве исследований 

описывается участие вентральных ветвей L5-S2 и, возможно, L4, ветвей верхнего ягодичного 

и запирательного нервов[43,56].Травма, воспаление в капсуле КПС, связках или 

субхондральной кости потенциально могут вызвать боль[53]. 

Патогенез дисфункции КПС 



Рассматривая дисфункцию КПС, необходимо оценивать ее как часть сложной 

функциональной цепи:1) позвоночно-двигательный сегмент (ПДС) L5-S1;2) КПС;3) 

тазобедренные суставы (ТБС);4) связующий их мышечно-связочный аппарат.Повреждение 

одной из перечисленных структурограничивает функцию всей биомеханической цепи и 

формирует ограничение подвижности. В случаях, когда нарушается функция всех суставных 

элементов и миофасциальных связей, формируются дегенеративно-дистрофические 

процессы, деформации суставов и наступают необратимые функциональные нарушения 

биомеханики движений [5]. 

Одна из трудностей, с которой можно столкнуться при оценке повреждения КПС, это 

отличие боли в пояснице (люмбаго) изолировано, от боли в КПС. Совпадение симптомов с 

различными причинами БНЧС, а также многочисленные источники дисфункции КПС делают 

не только трудной диагностику, но и создают трудности лечения. 

Основными внутрисуставными причинами являются артрозо-артрит и 

спондилоартропатии. Гипомобильность является отличительной чертой анкилозирующего 

спондилоартрита и частой причиной воспалительного повреждения КПС. Внесуставными 

источниками боли в регионе КПС служат повреждения связок и мышц, а также энтезопатии. 

«Дисфункция» подразумевает дегенеративные изменения КПС в отсутствие специфических 

факторов поражения (опухоль, переломы, септическое или аутоиммунное воспаление и т. 

п.),часто возникает одновременно с механической болью в спине. КПС может быть местом 

боли, исходящей от поясничного позвонка, а не источником боли у пациента. Например, 

остеохондроз в ПДС L5-S1 интерпретируется формированием боли в КПС, но первоисточник 

симптомов находится намного выше в поясничном отделе позвоночника.  

Существует несколько моделей направления боли у пациентов с синдромом КПС. Это 

задняя часть бедра, область коленного сустава или стопа. Наиболее частым местом 

локализации боли является задняя поверхность бедра, наблюдаемая у 50% 

пациентов[18,23,26]. Комбинация неадекватной и некоординированной осевой нагрузкии 

вращения приводит к повреждениям КПС. Формируется функциональный блок или 

нестабильность КПС, что ведет в дальнейшем к приспособительным стрессовым нагрузкам 

на окружающие сустав ткани (капсулу, связки, мышцы, крестец, подвздошные кости) [44].  

Еще больше осложняет лечение дисфункции и повреждений КПС отсутствие четко 

определенных руководств по диагностике и лечению боли в КПС. МРТ является методом 

выбора при оценке дисфункции КПС. Инъекция анестетика под рентгенологическим 

контролем во многих случаях обеспечивает надежный способ определения боли в КПС. 

Также,необходимо выделить зону КПС, как место отраженной боли при поясничных 

межпозвонковых грыжах, заболеваниях органов малого таза или беременности. 

Потенциальные причины боли и дисфункции в КПС могут быть травматическими или 

атравматическими [31]. 

Травматические причины: 

1. Переломы тазового кольца. 

2. Травма мягких тканей при падении на ягодицу.  



3. Повреждение в результате прямого столкновения (повреждение КПС из-за 

непрямой торсионной нагрузки). 

4. Внезапное/повторяющееся поднятие тяжестей, скручивание (в нижней части 

спины), продолжительное напряжение и микротравматизация (прыжки, длительные 

статические нагрузки, роды, осложненные “узким тазом” у роженицы и т.д.), 

повторяющиеся силы сдвига и вращения (фигурное катание, теннис, гольф, 

боулинг и т.п.)[38]. 

Атравматические причины:  

1. Спондилоартропатия. 

2. Энтезопатия. 

3. Остеоартрит. 

4. Инфекция. 

5. Поясничныйспондилодез- проведенная ранее операция на позвоночнике является 

малоизученной причиной дисфункции КПС.Результаты показывают повышение 

нагрузки и меняющуюся биомеханику в КПС и позвоночнике вцелом, после 

хирургическогоспондилодеза- болевой синдром в КПС диагностирован у 32–61% 

пациентов после спондилодеза [6,14,27,41]. 

6. Беременность, какпричина боли в КПС из-за увеличения веса, увеличения 

поясничного лордоза, гормональной перестройки в третьем триместре [49]. 

7. Несоответствие и асимметрия длины ног[13]. Еще Friberg О. в 1983 г. описывал 

больных с хронической БНЧС и асимметрией длины ног более чем на 0,5 см чаще 

(75% против 43,5%), чем в контрольной группе [20]. 

8. Аномалии строения, нарушения осанки и биомеханики (сколиоз, 

спондилоартроз, увеличение угла пояснично-крестцового перехода, 

спондилолизи/или спондилолистезL5 позвонка, изменения позвоночно-тазового 

баланса). 

9. Хроническое стрессовое состояние. 

Беременные женщины испытывают слабость в суставах из-за гормональных изменений 

и, например, усиления поясничного лордоза.И именно тогда КПСстановится наиболее 

уязвимым для повреждений.Отдельно, во время беременности возникает слабость во 

многих суставах таза.Гормон релаксин вызывает подвижность суставов во время 

беременности.Боль во время беременности может быть как одно-, так и двусторонней[49]. 

Факторами риска дисфункции КПС во время родов являются наложение щипцов, 

интенсивные схватки, макросомия плода.Многоплодие, стремительные роды и быстрый 

второй период родов также способствуют этому[42]. 

В возрасте от 40 до 50 лет КПС срастаются, минимизируя подвижность.Сращение 

крестца и подвздошных костей, и/или беременность могут привести к гипермобильности 

или гипомобильности, что может усугубить боль в КПС[11].  



Анатомические вариации строения скелета тоже могут привести к 

дисфункцииКПС.Увеличение поясничного лордоза, а также наклон таза вперед могут 

привести к усилению нагрузки наКПС[22].А у пациентов со слаборазвитой мускулатурой 

может развиться постуральный дисбаланс, например, вследствие укорочения ноги.     

Анкилозирующий спондилоартрит является наиболее распространенным типом 

воспалительного артрита КПС.Со временем может возникнуть эрозия сустава, приводящая 

к инвалидизирующей боли.Субхондральный отек является самым ранним признаком 

сакроилеита при визуализации.Болезнь Бехтерева вызывает костные эрозии КПС.По мере 

распада суставная щель расширяется и становится склерозированной.Со временем сустав 

срастается, так как эрозия происходит по всему КПС[15].Более высокие темпы 

прогрессирования повреждения КПСподразумевают активное воспаление, наблюдаемое 

при повышенном уровне С-реактивного белка  и изменений на МРТ.Курение в анамнезе, 

мужской пол, избыточный вес и положительный тест на HLA-27 - характерные черты для 

возникновения специфического остеоартрита КПС[2]. 

Дифференциальный диагноз повреждения КПС включает синовит, капсулит и энтезит, 

инфекцию, синдром грушевидной мышцы,периостит подвздошной кости и злокачественные 

новообразования, такие как множественная миелома. Функциональные причины могут 

возникать при сколиозе или коротких ногах. Разрывы задних крестцовых связок могут 

вызывать боль при травме КПС[57]. По мере развития остеоартрита внутри КПС происходит 

сужение суставной щели. Узость суставной щели становится источником боли при 

дисфункции КПС. Остеоартрит ТБС следует рассматривать в дополнение к остеоартрозу 

КПС при болях в пояснице и тазовых болях[52]. Реактивный артрит и псориатический артрит 

— это еще несколько типов воспалительных артропатий, приводящих к повреждению КПС. 

Болезнь Беше, гиперпаратиреоз также могут привести к сакроилеиту[54]. Наконец, грыжа 

межпозвонкового диска, стеноз поясничного отдела позвоночника и механическая боль в 

спине являются частью дифференциальной диагностики поврежденийКПС.Боль в КПС 

может имитировать и ошибочно диагностироваться как корешковая. Боль в КПС не 

возникает незаметно [58].Вызывающее событие помогает отличить боль в КПС, от боли в 

фасеточных суставах или межпозвонковом диске. Фасеточная или дискогенная боль чаще 

всего имеет тенденцию к постепенному началу, тогда как у пациентов с дисфункцией КПС 

идентифицируется провоцирующее событие. 

 

 

Таблица 1. Дифференциальная диагностика боли в зоне КПС. 

Диагноз Клиническая картина 

Инструментальные и 

лабораторные признаки 

Спондилоартропатия 

Возраст до 45 лет. Симптом 

утренней скованности. При 

изменении положения тела ночью, 

мигрирующие боли в зоне КПС. 

Положительный СРБ, иногда 

HLA-B27, псориаз в анамнезе. 

На рентгенограммах - 

расширение щели КПС, 

участки склероза, анкилоза, 

эррозии. По данным МРТ - 

признаки сакроилеита.  



Дискогенная поясничная боль 

Аксиальная "глубинная" 

поясничная боль, усиливающаяся 

при сгибании или разгибании 

(когда пациент лежит на животе). 

Усиление боли при натуживании, 

кашле и чихании.  

По данным МРТ - 

воспалительные изменения 

Modic I, II. Грыжа 

межпозвонкового диска, 

явления спондилодисцита. 

Радикулопатия 

Преобладание боли в ноге. Боль 

усиливается при натуживании, 

чихании, кашле. Изменение 

поверхностной чувствительности в 

соответствующихдерматомах. 

Симптомы выпадения и 

натяжения. Гипотония, 

гипотрофия, фасцикуляции в 

пораженных мышцах.  

МР-признаки грыжи 

межпозвонкого диска с 

явлениями компрессии 

корешка 

Фасеточный синдром (ФС) 

Одно-, двусторонняя поясничная 

боль с возможной иррадиацией в 

ногу. Усиливается при разгибании 

и длительном вынужденном 

статическом положении. 

Уменьшается при движении, 

ходьбе. Симптомов натяжения нет. 

Обычно симптомы выпадения и 

компрессии корешков 

отрицательны. Положительная 

проба Кемпа при ФС. 

Специфических изменений 

на рентгенограммах и МРТ 

не существует. 

Спондилолистез/спондилолиз 

Длительно существующая боль, 

усиливающаяся при разгибании в 

пояснице. Нередко сочетается с 

поясничнымгиперлордозом и 

иррадиацией в ягодицу и ногу по 

задней поверхности. Болезненная 

пальпация ПДС на стороне 

поражения. Облегчение боли при 

сгибании (на кушетке в позе 

“колобка”). 

При подозрении на 

спондилолистез, 

рентгенографию 

рекомендуется проводить 

стоя с функциональными 

пробами. Признаки 

спондилолиза или перелома 

дужки позвонка также 

подтверждаются 

результатами КТ.  

Коксартроз/асептический 

некроз головки бедренной 

кости/трохантерит 

Боли в области ТБС с иррадиацией 

в зону ягодицы, крестца, паха и 

поясницу. Боли всегда связаны с 

движением ноги, сопровождаются 

ограничением ее подвижности. 

Характерные изменения при 

ходьбе, вследствие спазма 

окружающих ТБС мышц ("утиная 

походка"). Может быть 

По данным рентгена и 

нейровизуализационных 

методов обследования, 

характерные изменения для 

поражения ТБС. 



выраженная хромота, в 

зависимости от варианта 

поражения ТБС.  

Синдром грушевидной 

мышцы (СГМ) 

Преимущественно боли в зоне 

ягодицы. Иррадиация боли по 

задней поверхности бедра по ходу 

седалищного нерва с явлениями 

парестезии. Усиление боли после 

длительного вынужденного 

сидения или положения, и 

уменьшение в начале ходьбы. 

Положительные специфические 

тесты при СГМ.  

МРТ – при упорном и 

стойком болевом синдроме. 

Показаны другие  

инструментальные методы 

диагностики. Но, с гораздо 

меньшей  степенью 

чувствительности (УЗИ 

грушевидной мышцы и 

седалищного нерва, ЭНМГ). 

Онкозаболевания 

Сочетание упорного болевого 

синдрома (боли в покое, ночные 

боли), снижения веса, 

необъяснимая слабость, 

онкологическая патология в 

анамнезе 

Изменения по данным 

нейровизуализации и в 

лабораторных анализах  

Инфекционные заболевания 

Лихорадка, стойкий болевой 

синдром, плохо купируемый. 

Наличие основного или 

сопутствующего инфекционного 

заболевания. 

Изменения по данным 

нейровизуализации и в 

лабораторных анализах 

(лейкоцитоз, повышение 

уровня СОЭ) 

 

Эпидемиология  

Распространенность боли в пояснице в течение жизни составляет 85% [50].У 25% этих 

пациентов причиной боли может быть КПС.Большинство патологий КПС поражают 

взрослую популяцию пациентов.Однако существует бимодальное распределение с двумя 

пиками: у молодых людей после спортивных травм и беременности и у пожилых людей 

вследствие дегенерации.Оба пола и люди всех рас имеют дисфункцию КПС.От 15 до 30% 

болей в пояснице можно отнести кразного рода дисфункциямКПС[4].Латеральная 

компрессия КПС составляет до 80% повреждений тазового края.Серповидные переломо-

вывихи КПС выявляют в12% случаевот всех повреждений тазового кольца[43,57]. 

Распространенность аномального движения в КПС составляет до 20% у студентов 

колледжей и от 8 до 16% у людей без жалоб на боли в спине и клинических проявлений 

патологии КПС[34]. 

Клиническая картина 

Боль в КПС обычно связана с ягодичной областью и может сопровождаться 

ощущениями онемения, покалывания, слабости, тазовой боли, нестабильности ноги и боли 



в паху.Пациент часто указывает на область между ягодичными складками и задними 

гребнями подвздошных костей[19].Ходьба вверх и вниз по лестнице, сидение со 

скрещенными ногами или длительное сидение или стояние могут усугубить симптомы. 

Иррадиация в нижние конечности широко распространена при поврежденияхКПС, а 

также в область паха, имитируя боль в бедре.Наиболее распространенной областью 

отраженной боли при травме КПС является задняя поверхность бедра, наблюдаемая у 50% 

пациентов [40].ПроявлениядисфункцииКПС могут указывать на радикулопатию S1, 

подобно классическому ишиасу. В случаях невропатической боли пациент может ощущать 

онемение, покалывающую жгучую боль в задней части ноги, распространяющуюся ниже 

колена на подошвенную поверхность стопы.Пациент может отмечать изменения 

чувствительности или мышечную слабость, в зависимости от вовлеченного нервного 

корешка[7]. 

Чаще всего, боль в зоне КПС односторонняя, распространяясь по боковой поверхности 

в проекции,ниже и медиальнеезадней верхней подвздошной ости (posteriorsuperioriliacspine 

- PSIS).Указание пальцем пациента на эту область является пальцевым тестом Фортина 

[18]. Т.е. наиболее специфичной для поражения КПС является зонаФортина (Fortin’sarea), 

которая располагается непосредственно книзу от PSIS, размером 3 ×10 см [18,19].  

Дисфункция КПС очень часто имитирует корешковые поражения, особенно в пожилом 

возрасте. Slimоnеtаl С. обнаружил статистически значимую корреляцию иррадиации боли 

от возраста. У лиц моложе 40 лет боль иррадиировала чаще до коленного сустава, у более 

возрастных,чаще распространялась в ягодицу. Боли при патологии КПС редкоиррадиируют 

вверх, особенно выше L5 позвонка.В 94% случаев болевые ощущения иррадиируют в 

область ягодиц, в 72% – в нижне-поясничную область, в 50% отмечается распространение в 

ноги по задне-наружной поверхности бедра, включая 28% с иррадиацией болей ниже 

колена и 12% с иррадиацией до стопы. У 14% пациентов отмечается распространение болей 

в паховую область, у 6% – в верхние отделы поясничной области, у 2% – в живот 

[1].Клинической особенностью синдрома КПС являются боли, усиливающиеся при 

изменении положения тела (вставании, наклонахиразгибании) и статических 

позах(длительное сидение или стояние).Лежа боли обычно уменьшаются. Характерна 

болезненность при пальпации в зоне КПС. Симптомов выпадения не наблюдается.Важно 

учитывать и альтернативную патологию в грудопоясничном отделе позвоночника, тазовых 

органах или бедренной кости, которая может быть источником боли в заднюю область 

бедра. 

Диагностическая значимость увеличивается при применении специфических (или 

провокационных) тестов (ПТ).Не существует единого теста, который был бы одновременно 

чувствительным и специфичным для выявления дисфункции КПС. Болевые ощущения 

усиливаются в 3-х или более ПТ (табл. 2) [32]. ПТ часто используются в случаях 

подозрения на патологиюКПС. Оба КПС тестируются одновременно[33].Дополнительно, 

проба Тренделенбурга может помочь определить, способствует ли слабость средней 

ягодичной мышцы боли в КПС. 3 и болееПТ имеют 91% и 78% чувствительности и 

специфичности соответственно (результаты разных авторов см. табл. 3). Специфичность 

увеличивается до 87% случаев, при отрицании боли вдоль позвоночного столба[53]. 



Таблица 2. Диагностические (провокационные) тесты для выявления 

дисфункции КПС  

Дистракционный 

(gappingtest) 

Пациент лежит на спине. Воспроизведение боли в КПС при 

давлении на внутренние поверхности подвздошных гребней и 

каудально (вниз). 

Компрессионный 

1-й вариант: Пациент лежит на боку, и ему оказывается нагрузка на 

крыло подвздошной кости. Направление усилия в сторону кушетки. 

2-й вариант:Пациент лежит на спине. Возникает боль в КПС при 

сдавлении на передние части подвздошных гребней с обеих сторон. 

Бонне 
Пациент лежит на спине. Воспроизведение боли в КПС при 

отведении кнаружи согнутой в коленном суставе (КС) и ТБС ноги. 

Упругости бедра 

(или заднего 

смещения) 

Пациент лежит на спине. Подкладывается ладонь одной руки под 

крестец, второй рукой подхватывает одноименное бедро пациента. 

Усилие проводится аксиально вдоль оси бедра (флексия в ТБС до 

90°). Тест проводится с 2-х сторон и является положительным, если 

боль воспроизводится в области ягодиц или КПС. 

Гaнслeнa 

Пациент лежит на спине. С кушетки свешивается ягодица и нога на 

одной стороне, а вторая нога сгибается в КС и приводится бедро к 

животу. Далее в согнутой ноге производится ротация в ТБС. При 

воспроизведении боли в КПС, тестсчитается положительным. 

Патрика (FABER) 

FABER- flexion, abduction, externalrotation.Пациентлежитнаспине, 

однаногавыпрямлена, другаясогнутавКС. Наружная лодыжка 

согнутой конечности располагается поперек и выше надколенника 

контралатеральной ноги.Проводится отведение бедра, согнутого в 

КС. При появлении боли в зоне КПС тест считается 

положительным. 

Меннеля 

Пациент лежит на животе, врач давит на крестец, прижимая его к 

кушетке, и одновременно разгибает ногу. ПТ является 

положительным, если боль воспроизводится в проекции КПС 



Йомана (Yeoman) 

Пациент в положении лежа на животе, проводится ротация 

разогнутого бедра. Тест считается положительным при 

возникновении боли в области  задней поверхности КПС. 

Джиллeтa 

(«стоящий на 

одной ноге аист») 

Пациент стоит спиной к врачу, расстояние между стопами 30,5 см. 

Пальпируются обе задние верхние подвздошные ости. Пациент 

встает на одну ногу, сгибая противоположное бедро и приводя 

колено к груди. При дисфункции КПС возникает боль и не 

происходит ожидаемого смещения ости вниз относительно 

остистого отростка S2 позвонка 

Компрессии 

крестца 

Пациент лежит на животе. Производится давление на крестец 

вертикально вниз. При воспроизведении боли в области КПС тест 

является положительным. 

Пальпаторный 

тест КПС 

 

Локальная чувствительность к пальпации в области крестцовой 

борозды КПС. 

 

Таблица 3. Данные литературных источников о результатах ПТ при боли в КПС 

Авторы 
Результаты ПТ, имеющие значимую достоверную 

оценку при боли в КПС 

Laslettetal., 2005 3 ПТ из 6 - чувствительность 94%, специфичность 78%  

van der Wurff et al., 2006  3 ПТ из 5 - чувствительность 85%, специфичность 79% 

Broadhurst N., Bond M., 1998  3 ПТ- чувствительность 77-87%, специфичность 100% 

Kokmeyer D. etal. 2002 
3 положительных ПТ из 5 имели достоверную 

диагностическую ценность 

Szadek et al., 2009 
3 положительных ПТ имели значимую диагностическую 

ценность 

Cohen SP et al., 2013 
3 положительных теста имели значимую 

диагностическую ценность 

 

ПТ более валидны, чем тесты определения подвижности КПС и измерения объема 

движений в пояснично-крестцовом отделе позвоночника в целом, для идентификации боли 

в КПС [55]. Наличие 3-х или более положительных ПТ представляется достаточно 

чувствительным и специфичным в определении пациентов, которые положительно 

восприимчивы на диагностические блокады КПС[33].  



 Инструментальные методы диагностики 

Любопытно, но сами по себе “нормальные” рентгенограммы можно интерпретировать 

как дисфункцию КПС. А 20 - 30% пациентов с серонегативнойспондилоартропатией имеют 

отклонения на рентгенограммах[13,15,17,19]. Подтверждением патологии КПС в развитии 

боли служит ее исчезновение или существенное уменьшение после лечебной 

медикаментозной блокады (ЛМБ) сустава растворами местных анестетиков под 

рентгенологическим или ультразвуковым контролем [11,24,28]. Но, в целом, 

рентгенологическое исследование не имеет большой диагностической значимости и 

показано только при наличии «красных флагов». 

КТ является быстрым исследованием и показанав случаеподозрения на костную 

патологию, используется, когда МРТ противопоказана или недоступна. Решающее 

значение в диагностике повреждения КПС имеет МРТ [9]. Но, являясь лучшим методом для 

оценки повреждения КПС, МРТ у здоровых пациентов дает значительный процент 

ложноположительных результатов [54]. МРТ – эффективный 

методдиагностикиспецифическойспондилоартропатии,даже на ранней стадии. 

Чувствительность методики превышает 90%,но не приносит пользы при диагностике 

невоспалительных состояний [9]. Заключения по данным МРТ, связанные с сакроилеитом, 

такие как отек костного мозга, наблюдаются более чем у 20% пациентов с механической 

болью в спине [8,58]. Точно так же структурные изменения, такие как эрозия сустава, могут 

быть вызваны различными патологиями.И важно избегать необоснованного проведения 

методов нейровизуализации или других параклинических исследований. По данным 

CastilloS. etal., (2021) МРТ при болях в пояснице и копчике была положительной только в 

отношении 2% случаев (n=98), и этот факт не внессущественных изменений в тактику 

ведения пациентов с учетом результатов визуализации. 

Блокады под местной анестезией являются инвазивным способом проверки патологии 

КПС и стандартом для установления диагноза. Диагностическая инъекция под 

инструментальным контролем оценивает боль пациента перед инъекцией и сразу после. 

Уменьшение боли на 75% свидетельствует о боли в КПС. Пациенты, которым может 

помочь диагностическая инъекция под ультразвуковым контролем, включают пациентов с 

изолированной болью в пояснично-крестцовом отделе или болью, воспроизводимой в трех 

ПТ.ЛМБ без инструментального контроля связаны с высокой частотой 

ложноположительных ответов.Использование контролируемых ЛМБ повышает 

вероятность ложноотрицательных результатов, но не влияет на результаты последующего 

лечения. 

Лечение  

Начальный шаг в лечении синдрома КПС аналогичен лечению любой БНЧС.Это 

программа стабилизации/растяжки позвоночника, ориентированная на упражнения, в 

качестве ранней активизации больных с поддержанием уровня повседневной активности.  

Обязательным является раннее и адекватное информирование пациента о причинах 

заболевания, эффективных методах лечения и высокой вероятности быстрого купирования 

боли. Важно оценить выраженность болевого синдрома и, если есть, неврологических 

симптомов на начальном этапе лечения, потенциальный успех и возможные риски.  



В основу медикаментозной терапии синдрома КПС положено применение НПВП и 

анальгетиков коротким курсом (при выраженных интенсивных болях – трамадол), местные 

анестетики в виде пластыря с 5-% лидокаином, миорелаксанты. При выявлении 

специфическогосакроилеита используются ингибиторы ФНОα (инфликсимаб, этанерцепт). 

Наряду с традиционным медикаментозным лечением, применение немедикаментозных 

методов терапии также входит в структурированную программу (мануальная терапия (МТ), 

интенсивная мультидисциплинарная реабилитация, лечебная гимнастика, 

иглорефлексотерапия, остеопатические техники, массаж, занятия йогой, когнитивно-

поведенческая терапия, коррекция асимметрии ног с помощью ортопедических стелек) 

[22,25,27].В исследовании JavadovA., etal., 2021,у 69 женщин с синдромом КПС 

проводилось 3 вида терапии: 1-я группа - МТ и домашнюю программу упражнений на КПС 

(n = 23); 2-я группа — МТ КПС и домашнюю программу упражнений на поясничный отдел 

(n = 23); 3-я группа —программа упражнений для поясничного отдела в домашних 

условиях (n = 23). Оценка пациентов проводилась в начале исследования, на 28-й и 90-й 

день. Во всех группах отмечалось снижение боли в КПС по ВАШ. В 4-х ПТ отмечался 

значительный регресс симптоматики (p<0,05)[22]. 

СогласноРоссийским клиническим рекомендациям по лечению хронической боли у 

пациентов пожилого и старческого возраста от 2020 г.,предполагается назначение 

комплекса упражнений (ЛФК). ЛФК рекомендовано с частотой 2-3 раза в неделю на 

протяжении минимум 8 недель всем пациентам с хронической болью старше 60 лет с целью 

уменьшения боли и повышения мобильности- уровень убедительности рекомендации 

(УУР) - В, уровень достоверности доказательств (УДД) - 2[3].Слабые мышцы спины, такие 

как косые мышцы, также могут способствовать развитию синдрома КПС. Показана 

гимнастика на укрепление поперечной мышцы живота и косых мышц с помощью 

программы домашних упражнений, которые являются более эффективным начальным 

лечением дисфункции КПС по сравнению с ортезированием нижней части спины. Также 

полезна гимнастика, направленная на укрепление мышц, приводящих бедро, которая 

включает упражнения в положении лежа на боку, упражнения на сопротивление, на баланс 

и поддержание равновесия [47]. Кинезиотейпирование нижней части спины и зоны КПС 

тоже показало положительные результаты[6].Вообще говоря, физические воздействия, 

такие как мануальная терапия, ЛФК, домашние программы упражнений и растяжка, а также 

доза терпения и времени устранят большинство случаев боли в КПС [25].Если есть 

триггерный механизм, пациенту необходимо посоветовать изменить этот вид физической 

деятельности. 

Интервенционные методы лечения  

Интервенционное лечение включает следующее [34,46]: 

1. Пролотерапия – включает введение в сустав таких веществ, как декстроза и богатая 

тромбоцитами плазма.  

2. Внесуставные или внутрисуставные инъекции стероидов.Внесуставные или 

комбинированные инъекции предпочтительнее только внутрисуставных инъекций.  

3. Радиочастотная денервация.Включает термодеструкцию боковых ветвей нервов, 

иннервирующих КПС. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Javadov+A&cauthor_id=33988941


4. Стимуляция спинного мозга. 

5.Спондилодез. 

Пролотерапия (пролиферативная терапия) - это метод, основанный на 

введениирастворов декстрозы и обогащенной тромбоцитами плазмы.Инъекции проводятся 

рядом с сухожилиями и связочным аппаратом.В ответ возникает воспаление, гиперемия в 

зоне инъекции. При стихании болевого синдрома в дальнейшем ускоряются процессы 

восстановления скелетно-мышечной ткани [51].  

Показаниями к применению ЛМБ являются, прежде всего, отсутствие результатов и/или 

возникновение побочных нежелательных реакций при использовании традиционной 

консервативной терапии, сохранение или усиление болевого синдрома, совместное желание 

пациента и врача применить интервенционный вариант терапии.ПериартикулярнаяЛМБ со 

стероидами в КПС также осуществляетсяпод ультразвуковым контролем и без него. Однако 

инъекции под контролем УЗИ более эффективны по сравнению со слепыми инъекциями. 

Периартикулярные инъекции стероидов в лечении синдрома КПС превосходят по 

эффективности инъекции лидокаина- УДД- В [28, 47].При этом рекомендуется  выполнять 

введение иглы в нижнюю часть КПС и вводить в сустав не более 1-2 мл инъекционного 

раствора.Инъекции кортикостероидов в КПСпри хронических случаях остеоартрита не 

рекомендуется делать более трех в год.ЛМБ под визуальным контролем являются золотым 

стандартом для выявления и лечения дисфункции КПС — документируют как провокацию 

симптомов при введении медикаментозной смеси в сустав, так и облегчение после его 

инфильтрации - УДД- С [13].   

В систематическом обзоре LingJ.F. etal сравнивали эффективность применения богатой 

тромбоцитами плазмы (PRP) и инъекций кортикостероидов при лечениивертеброгенной 

поясничной боли и дисфункции КПС. Были проанализированы 5 исследований (242 

пациента, 114 PRP, 128 кортикостероидов). Одно рандомизированное исследование 

относилось к уровню доказательности I, два рандомизированных исследования — к уровню 

II и два нерандомизированных исследования — к уровню III. 4 исследования показали, что 

как PRP, так и лечение кортикостероидами приводили к статистически значимому 

снижению боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ). Общим итогом работ явилось то, 

что инъекции PRP и кортикостероидов являются безопасными и эффективными вариантами 

лечения болевого синдрома при дегенеративных поясничных патологиях и артропатии КПС 

[35]. 

Еще одной актуальной проблемой является ведение беременных с БНЧС с дисфункцией 

КПС, т.к. часто такие больные плохо поддаются терапии.В систематическом обзоре 

SehmbyH. etal., 2017 обобщаются данные, касающиеся исследований, стратегий ведения и 

необходимости, касающихся выполнения нейроаксиальных блокад у беременных женщин с 

БНЧС. Было включено всего 78 исследований, из них 56 исследований, посвященных 

стратегиям ведения. Антенатальные образовательные программы, упражнения и, при 

необходимости, инъекции стероидов в эпидуральное пространство или КПС были 

эффективны в лечении боли [49]. 

По сравнению с внутрисуставными инъекциями в КПС,иным эффективным методом 

лечения является охлажденная радиочастотная невротомия, которая лучше обезболивает 



[10]. Радиочастотнаяденервацияили ризотомия (РД) является возможным вариантом 

лечения рефрактерной хронической боли в зонеКПС– УДД - В [39].РД считается 

малоинвазивным оперативным вмешательством и проводится в стерильных 

условиях.Метод основан на эффекте высокочастотной термокоагуляции, в результате 

которой происходит процесс деструкции нервных окончаний. РД 

осуществляетсяспециальной иглой под рентгенологическим контролем или контролем КТ с 

минимальной степеньютравматизации окружающих тканей. 

РД включает воздействие на боковые ветви нервов, иннервирующих КПС.Площадь 

воздействия увеличивается при использовании биполярных и охлаждаемых 

радиочастотных устройств.Недостатком является то, что РД воздействует только на задние 

нервы КПС, но не затрагивает передние. Ризотомия часто используется после серии 

неудачных инъекций кортикостероидов[37]. Несомненно, на сегодняшний день, 

РДрекомендуется при неэффективности ЛМБ с глюкокортикостероидами [24]. 

Однако стоит выделить ряд исследований, в которых изучался эффект плацебо при 

проведении РД. Сообщалось о 535 пациентах и 55 эпизодах боли в зоне КПС, которым 

проводилось РД.Значительное снижение показателей боли было зарегистрировано в 21 

случае, а общий эффект плацебо среди больных за исследуемый период составил 

53,2%.Эффект плацебо наблюдался почти у половины пациентов в течение первых 6 

месяцев после имитационной РД [21].  

В другом исследовании было показано, что через 3–6месяцев повторное 

проведениеРДдало клинически значимое уменьшение боли и улучшение функции у 

пациентов с дисфункциейКПС [36]. РДпри болив КПС – эффективный метод, даже без 

проведения предварительной диагностической ЛМБ [17]. 

При неэффективности консервативной терапии и малоинвазивных методов лечения или 

иных тяжелых случаях обсуждается возможность операций на КПС с использованием 

стабилизирующих систем [59]. Стимуляторы спинного мозга, имплантированные в крестец, 

могут быть использованы для уменьшения боли в КПС в хронических рецидивирующих 

случаях. Методы стимуляции с установкой треугольных имплантов [14] дали наилучшие 

результаты, но требуют долгосрочных наблюдений.Однако, результаты не всегда 

обнадеживают.Schütz U иGrob D. показали, что 82% пациентов после операции были 

неудовлетворительны, а 65% потребовалась повторная операция[48].В исследовании Al-

Subahi M, etal., 2017 - 80% пациентов отметили клинически значимое уменьшение боли 

после хирургическогоспондилодеза [6]. 

Прогноз 

При сборе анамнеза следует установить провоцирующее событие, повторяющееся 

напряжение или предыдущую операцию на поясничном отделе.Подобно механической 

боли в спине, подавляющее большинство случаев дисфункции и повреждений КПС 

улучшается при консервативном лечении. При диагностике, 3 или более ПТ должны 

идентифицировать КПС как источник боли.Физическое немедикаментозное лечение с 

использованием программы упражнений на растяжку/стабилизацию является первой 

линией терапии[25].Более 75% пациентов положительно реагируют на консервативное 

лечение и физическое немедикаментозное воздействие.Коррекция любого анатомического 

несоответствия длины ног с помощью регулировки обуви обязательно.Пояса, ортезы для 



стабилизации таза могут быть полезны при дисфункции КПС, но, в условиях беременности 

или травматических последствиях.Синдром КПС, вызванный беременностью, обычно 

проходит самостоятельно в течение года после родов. Атравматические причины 

повреждения КПС имеют тенденцию к полному исчезновению симптомов по сравнению с 

травматическими случаями.Сидячий образ жизни имеет худшие последствия.Физически 

активные пациенты имеют лучшее качество жизни после травмы КПС[45].Было показано, 

что стабилизационные тренировки вызывают снижение инвалидности на 50% в 

долгосрочной перспективе при травмах КПС[58].Средняя продолжительность симптомов 

при хронической дисфункции КПС составляет 43 месяца [48]. 

Хронический болевой синдром, вызванный патологией КПС, является показанием 

дляРД.Большинство пациентов могут добиться адекватного обезболивания с помощью этих 

методов.В случаях хронической рефрактерной боли в КПС около 2% пациентов нуждаются 

в оперативномспондилодезе.В упорных случаях возможно проведение малоинвазивной 

чрескрестцово-подвздошной операции спондилодеза. При наличии специфического 

сакроилеита, прогрессирование повреждения КПС составляет от 1 до 5% в год [14]. 

Осложнения  

Частота рецидивов дисфункцииКПСотмечено в более чем 30% хронических 

случаев[38,39].Осложнения часто включают трудности с передвижением, хроническую 

боль, инвалидность, снижение качества жизни.Как и в случае большинства скелетно-

мышечных травм, острую дисфункцию следует лечить незамедлительно, чтобы избежать 

развития хронической боли,а в ряде случаев,последующее развитие опиоидной 

зависимости.Отсутствие своевременной диагностики и лечения сакроилеита может 

привести к значительным системным повреждениям. 

Заключение 

Таким образом, оценка дисфункцииКПС и лечение подразумевают несколько этапов: 

1. Сбор анамнеза и физикальное обследование, включая ПТ, рентгенография. 

2. Стандартная визуализация включает в себя переднезаднюю рентгеновскую проекцию 

КПС с нагрузкой, МРТ таза и крестца или КТ таза. 

3. Первоначальная терапия, часто предоставляемая лечащим врачом или ортопедом, 

включает программы домашних упражнений, безрецептурные обезболивающие, при 

необходимости – ортезы (в условиях травмы), мануальную терапию и физическую 

реабилитацию.  

4. Физическая реабилитация играет решающую роль в укреплении мышц спины, а также 

ягодичных мышц, которые необходимы для поддержки КПС.  

5. ЛМБ кортикостероидами или ЛМБ сместнымианестетиками могут быть проведены с 

помощью ультразвука или с помощью рентгеноскопии при соответствующей 

подготовке. ЛМБ несут риск занесения инфекции в сустав и возникновения 

кровотечения,что требуетсоблюдения асептики, использования тонкихэпидуральных 

игл, чтобы уменьшить вероятность кровотечения.Во время наведения по изображению 

очень важно нацеливаться на нижнюю часть КПС. 

6. Проведение рефрактерного лечения, такое как РД. При ошибках в проведении РД 

может возникнуть осложнение в виде онемения ноги.Неправильно расположенные 



электроды могут вызвать повреждение крестцовых нервов, что приведет к тазовым 

нарушениям (недержанию мочи), усилению боли или слабости нижних конечностей. 

7. Подозрение на воспалительное поражение КПС обычно требует дальнейшего 

обследования, включая лабораторные исследования и лечение у ревматолога. 

8. Процедуру хирургического вмешательства выполняет хирург-ортопед, 

специализирующийся на хирургии позвоночника или нейрохирург. При ошибках 

оперативного лечения могут возникнуть процессы усиления боли и неврологические 

повреждения, поэтому рентгенография КПС в двух плоскостях имеет первостепенное 

значение во время процедур чрескожногоспондилодеза. 

9. Многие случаи дисфункции и поврежденияКПС происходят у спортсменов.Врач 

спортивной медицины лучше всего справляется с долгосрочным лечением 

дисфункцииКПС. 

Боль в КПС может быть трудным диагнозом.Выявление провоцирующих событий или 

история односторонней боли ниже задней верхней подвздошной ости должны насторожить 

врача о боли, исходящей из КПС.Модификация образа жизни с уменьшением веса и 

физическими упражнениями в рационе - ключевой факторввыздоровлениибольных. 
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