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Прослежены результаты лечения 40 больных с коксартрозом после чрескожной радиочастотной  деструкции 
запирательного нерва в сроки от 1 месяца до 2,5 лет. В течение первого года после операции болевой синдром 

возник у 10,5%. Остальные 36 пациентов отмечают значительное улучшение качества жизни. Боли, которые 

возникают у них после физической нагрузки, неинтенсивны и непродолжительны, не требуют приѐма 
анальгетиков.  

Ключевые слова: коксартроз, запирательный нерв, чрескожная радиочастотная деструкция. 

The results of treatment of 40 patients with coxarthrosis were followed after transcutaneous radiofreguent destruction of the 
obturator nerve within the periods from 1 month to 2,5 years. During the first postoperative year the pain syndrome 

developed in 10,5%. Considerable improvement of life quality was noted in the other 36 patients. The pain which occurred 

in them after physical work was not strong and long, so it didn’t require taking of analgetics.  
Keywords: coxarthrosis, obturator nerve, transcutaneous radiofrequent destruction. 

 

Среди дегенеративных поражений суставов как 

по значимости функциональных нарушений, так и 

по частоте первое место занимает патология тазо-

бедренного сустава 5. Анализ статистических дан-

ных о распространенности коксартроза показывает, 

что в разных регионах Европы его частота колеблет-

ся от 7 до 25% среди взрослого населения 16. По 

данным различных авторов, среди ортопедической 

патологии дегенеративно-дистрофические заболева-

ния тазобедренного сустава встречаются в 37-49,3% 

всех случаев остеоартроза, и с каждым годом число 

больных, страдающих этим заболеванием, неуклон-

но растет. Инвалидность при данной патологии со-

ставляет 64% 4, 7. 

При лечении больных с деформирующим ос-

теоартрозом врач постоянно сталкивается с про-

блемой боли, которая доминирует в клинической 

картине заболевания и является основной причи-

ной нетрудоспособности пациентов (9). Несмотря 

на катастрофическую распространенность остео-

артроза тазобедренного сустава, данный раздел 

ортопедии по-прежнему остается малоизученным, 

особенно в определении способов профилактики и 

выборе рационального метода лечения 14. 

Причины возникновения и механизмы разви-

тия коксартроза до настоящего времени не рас-

крыты. Ортопеды разделяют остеоартроз тазобед-

ренного сустава на диспластический, постинфек-

ционный, посттравматический, постишемический 

и другие формы. Однако у подавляющего числа 

пациентов выявить причину развития коксартроза 

не удается. Такую форму болезни называют идио-

патическим коксартрозом 8, 11. По мнению ряда 

авторов, развитие коксартроза начинается, когда 

тем или иным образом в патологический процесс 

вовлекается конкретный сегмент симпатической 

нервной системы. Пусковым моментом развития 

коксартроза может быть нарушение равновесия 

между симпатической и парасимпатической нерв-

ной системой. Гипертонус симпатической систе-

мы приводит к появлению избытка адреналина в 

симпатических рецепторах тазобедренного суста-

ва, который, в свою очередь, подавляет фермент – 

аденозинтрифосфотазу, что негативно влияет не 

только на метаболизм основного вещества сустав-

ного хряща и кости, но и на сосудистую трофику 

сустава, вызывая затруднение капиллярного кро-

вообращения, венозный стаз, гиперемию, повы-
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шение внутрикостного давления и так далее 15. 

В арсенале врачей имеется большое количест-

во различных медикаментозных, физиотерапевти-

ческих, мануальных и других нехирургических 

методов лечения коксартроза. Однако даже при 

комплексном их применении удается добиться 

ремиссии в начальных стадиях заболевания про-

должительностью не более 4-х месяцев 12. Про-

блему остеоартроза тазобедренного сустава в на-

стоящее время наиболее радикально решает то-

тальное эндопротезирование. Весь ортопедиче-

ский мир признал эту операцию методом выбора 

при лечении коксартроза. Дебаты по поводу целе-

сообразности этой операции практически прекра-

щены. Все же, при всей эффективности этого спо-

соба лечения, через 5-15 лет перед больным и его 

лечащим врачом встает новая, еще более сложная 

проблема – ревизионное эндопротезирование 6, 

16. Ежегодно в мире выполняется, по данным 

различных авторов, от 500 до 800 тысяч тоталь-

ных имплантаций тазобедренного сустава. В Рос-

сии интенсивный показатель эндопротезирования 

на несколько порядков ниже, чем за рубежом, что 

имеет чисто экономическое объяснение 3, 5. 

Замена тазобедренного сустава на искусст-

венный относится к разряду тяжелых оператив-

ных вмешательств и имеет ряд противопоказа-

ний, как медицинских, так и социальных. Спор-

ными являются показания к эндопротезирова-

нию у пациентов моложе 35 лет 13. Существу-

ет точка зрения, что тотальное эндопротезиро-

вание является операцией резерва и прибегать к 

ней следует у пациентов старше 55-65 лет 18, 

19. Ошибочно считать, что с освоением и усо-

вершенствованием техники тотального эндо-

протезирования, расширением показаний к этой 

операции, появлением новых моделей эндопро-

тезов проблемы, связанные с лечением коксар-

троза, решены. По данным литературы, от 4-х 

до 30% пациентов после операции имеют выра-

женный болевой синдром, иногда иного качест-

ва, чем до операции. Послеоперационная ле-

тальность составляет 1,4%, инфекционные ос-

ложнения в послеоперационном периоде на-

блюдаются у 4-17% больных 7, 17, 20.  

В иннервации тазобедренного сустава при-

нимают участие шесть нервов: бедренный, се-

далищный, верхнеягодичный, нижнеягодичный, 

срамной и запирательный. Запирательный нерв 

имеет переднюю и заднюю ветви. Передняя 

ветвь иннервирует приводящие мышцы бедра, 

задняя ветвь - переднюю и передневнутреннюю 

поверхность сумки тазобедренного сустава. Де-

ление запирательного нерва на переднюю и зад-

нюю ветви происходит обычно в запирательном 

канале. У 7,7-10% людей имеется дополнитель-

ный запирательный нерв, обычно это лица с 

брахиморфным конституционным строением. 

При таком «рассыпчатом» типе строения запи-

рательного нерва его дополнительная ветвь вы-

ходит из малого таза, огибает лобковую кость 

спереди и дает ветви к капсуле тазобедренного 

сустава 1. Согласно данным гистологической 

топографии, конечные нервные тельца (Фатер-

Пачини, Маццони, Краузе, Руффини) густо рас-

положены по поверхности и в толще капсулы 

сустава, образуя так называемые рефлексоген-

ные зоны. В результате воспаления капсулы 

сустава происходит раздражение ветвей запира-

тельного нерва, который также иннервирует и 

приводящие мышцы бедра. Это приводит к их 

гипертонусу и спазму. Мышечное равновесие 

восстанавливается за счет увеличения напряже-

ния антагонистов – средней и малой ягодичных 

мышц, в итоге значительно увеличивается дав-

ление на элементы тазобедренного сустава. 

Возникает порочный круг: болезненные ощу-

щения, повышение давления в суставе, рефлек-

торная контрактура мышц, что приводит к на-

растанию боли и неправильной установке ко-

нечности 10, 11. 

У больных пожилого возраста или отяго-

щенных тяжелыми сопутствующими заболева-

ниями, имеющих выраженный болевой синдром 

в тазобедренном суставе при коксартрозе, когда 

выполнить реконструктивную операцию не 

представлялось возможным, применялась ре-

зекция запирательного нерва. Для этой цели 

Selig и Chandler предложили внутритазовую 

резекцию, а А.С.Вишневский внетазовую резек-

цию запирательного нерва. Однако эти опера-

ции не получили широкого распространения 

ввиду травматичности и отсутствия эффекта у 

лиц с дополнительным запирательным нервом. 

Резекция запирательного нерва по классической 

методике имеет недостатки: некоторую сла-

бость конечности вследствие развития пареза 

приводящих мышц бедра, а также потерю чув-

ствительности кожи по внутренней поверхности 

бедра в зоне иннервации этого нерва 1, 2, 10. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В нейрохирургическом отделении городской 

больницы № 5 г. Тольятти с 1998 года с целью 

купирования болевого синдрома при коксартрозе 

используется чрескожная радиочастотная дест-

рукция запирательного нерва по методике, пред-

ложенной в 1997 году О.В. Акатовым и О.Н. Дре-

валем 1, 2. Показанием к радиочастотной дест-

рукции считали болевой синдром в любой стадии 

коксартроза, когда к эндопротезированию сустава 

имеются медицинские, социальные или иные про-

тивопоказания, либо пациент не желает подвер-

гаться большому хирургическому вмешательству. 
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В рентгеноперационной, в положении боль-

ного лежа на спине с согнутой в коленном сус-

таве и отведенной ногой, после премедикации, 

под местной анестезией 0,5% раствором ново-

каина на 1-2 см ниже бугорка лонной кости де-

лается вкол, и игла-стилет вводится по перед-

невнутренней поверхности бедра до горизон-

тальной ветви лонной кости по направлению к 

верхнему краю запирательного отверстия до 

упора в кость в области наружного края запира-

тельной борозды. Все манипуляции выполняют-

ся под контролем на экране монитора электрон-

но-оптического преобразователя. В иглу-стилет 

вводится TIC-электрод, который соединяется с 

генератором радиочастот RFG-3B фирмы 

«RADIONICS». Пассивный электрод соединяет-

ся с иглой, введенной в мышцу на стороне опе-

ративного вмешательства. Работа генератора 

начинается с режима стимуляции, во время ко-

торой определяется отношение кончика элек-

трода к ветвям запирательного нерва. Иррадиа-

ция болей по внутренней поверхности бедра 

говорит о раздражении передней ветви, ирра-

диация болей в тазобедренный сустав – о раз-

дражении задней ветви запирательного нерва. 

Переводя прибор в режим генерации, мы посте-

пенно повышаем температуру вокруг кончика 

электрода до 90
0
C c экспозицией до 120 секунд. 

Операцию у части пациентов завершали введе-

нием в запирательный канал 0,5-0,7 мл глицеро-

ла. Обезболивающий эффект операции проверя-

ется прямо на операционном столе, когда паци-

ент по просьбе врача производит приводящие, 

сгибательные и отводящие движения в тазобед-

ренном суставе. При сохранении болевого син-

дрома производится деструкция дополнитель-

ного запирательного нерва у переднего края 

горизонтальной ветви лонной кости. 

За период времени с 1998 по 2000 гг. прове-

дено лечение 40 больных с коксартрозом c вы-

раженным болевым синдромом, выполнено 43 

операции (у 3-х пациентов с двухсторонним 

коксартрозом). Возраст больных от 31 года до 

75 лет, женщин – 23 (57,5%), мужчин – 17 

(42,5%). С IV стадией коксартроза было 12 

(30%), с III стадией – 19 (47,5%), cо II стадией – 

9 (22,5%) пациентов. Также были оперированы 

две пациентки, у которых имелся выраженный 

болевой синдром после проведенного эндопро-

тезирования тазобедренного сустава. У четырех 

пациентов (10%) была врожденная дисплазия 

тазобедренного сустава и в возрасте 3-5 лет они 

перенесли реконструктивные операции. По-

сттравматический коксартроз был у 1 (2,5%) 

больной. Разрушение тазобедренного сустава на 

фоне ревматоидного полиартрита было у 2-х 

пациентов (5%). У остальных 33-х (82,5%) 

больных выявить причину коксартроза не уда-

лось, им был выставлен диагноз – «идиопатиче-

ский коксартроз». Распределение пациентов по 

видам и стадиям патологического процесса 

представлено в табл. 1. 

Продолжительность болевого синдрома со-

ставила от 1 года до 30 лет. 

Непосредственный клинический эффект у 

всех оперированных пациентов был положитель-

ным – болевой синдром купирован. Большинство 

отметили увеличение объема движений в тазо-

бедренном суставе за счет снятия мышечного 

спазма и обезболивания. Все пациенты хорошо 

перенесли оперативное пособие, осложнений во 

время операции, в раннем и позднем послеопера-

ционном периодах не было. В среднем больные 

находились в стационаре 2 суток.  

Таблица 1. 

Вид патологического процесса 

Количество пациентов  

Всего Стадия патологического процесса 

I II III IV 

Идиопатический 0 8 (20%) 17 (42,5%) 8 (20%) 33 (82,5%) 

Диспластический 0 0 1 (2,5%) 3 (7,5%) 4 (10%) 

Постинфекционный 0 1 (2,5%) 0 1 (2,5%) 2 (5%) 

Посттравматический 0 0 1 (2,5%) 0 1 (2,5%) 

Итого: 0 9 (22,5%) 19 (47,5%) 12 (30%) 40 (100%) 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ  

Результаты лечения прослежены в сроки от 1 

месяца до 2,5 лет. Одна пациентка (75 лет) 

умерла через 3 месяца после операции от сопут-

ствующей соматической патологии. В течение 

первого года после операции болевой синдром с 

прежней интенсивностью возник у 4-х пациен-

тов (10,5%), двое из них имели III стадию кок-

сартроза на фоне ревматоидного полиартрита. У 

пациенток с установленным эндопротезом опе-

рация оказалась неэффективной. У одной реци-

див боли возник через 6 месяцев после опера-

ции, у другой – через несколько дней. Осталь-

ные 36 человек (90%) отмечают значительное 

улучшение качества жизни. Боли, которые пе-

риодически возникают у них при физических 

нагрузках, неинтенсивны, непродолжительны и 

не требуют приема анальгетиков.  

Рентгенологическое и клиническое обследо-

вание больных проводили через каждые 6 меся-

цев после операции. Ни у одного больного не 

наблюдалось видимого утяжеления рентгеноло-

гической картины тазобедренного сустава, из-

менения суставных поверхностей сохранялось 

на дооперационном уровне. 
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ВЫВОДЫ 

1.Чрескожная радиочастотная деструкция 

задней ветви запирательного нерва эффектив-

ная, технически несложная, безопасная, не 

имеющая противопоказаний операция, которая 

должна применяться для лечения болевого син-

дрома при коксартрозе, когда в силу каких либо 

причин не может быть выполнено эндопротези-

рование тазобедренного сустава. 

2. Целесообразность выполнения радиочас-

тотной деструкции запирательного нерва с це-

лью купирования болевого синдрома у пациен-

тов с коксартрозом на фоне ревматоидного по-

лиартрита и пациентов с болевым синдромом 

после эндопротезирования тазобедренного сус-

тава сомнительна. 
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