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Обоснование. В настоящее время наблюдается все большая тенденция к распространению ос-
теоарт рита среди населения всего мира, в связи с чем поиск эффективного и малотравматичного 
метода купирования болевого синдрома при коксартрозе является актуальной и важной пробле-
мой современной медицины. Описание клинического случая. Представлен клинический случай 
лечения пациента в возрасте 64 лет с жалобами на выраженный болевой синдром в левом та-
зобедренном суставе и клинической картиной коксартроза IV стадии по классификации Kellgren 
и Lawrence. Ранее пациенту были выставлены показания к плановому эндопротезированию суста-
ва в связи с неэффективностью курсов консервативного лечения. Болевой синдром по визуаль-
но-аналоговой шкале (ВАШ) cоставлял 9 баллов, по системе оценки Харриса (Harris Hip Score) — 
32 балла (неудовлетворительный результат). В связи с развитием острого сопутствующего забо-
левания выполнена радиочастотная денервация левого тазобедренного сустава с положительным 
исходом в виде снижения болевого синдрома на длительный период. Оценка по ВАШ и Harris Hip 
Score через 6 мес наблюдения соответствовала удовлетворительным результатам. Заключение. 
Радиочастотная денервация является альтернативой для пациентов с остеоартритом тазобедрен-
ного сустава, которым противопоказано тотальное эндопротезирование, а консервативное лече-
ние не дает длительных положительных результатов при выраженном болевом синдроме.
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ОБОСНОВАНИЕ

Коксартроз является наиболее частой и тяже-
лой формой остеоартрита  [1, 2]. В настоящее время 
дегенеративные процессы тазобедренных суста-
вов наблюдаются не только у людей пенсионного 
возраста, но и среди трудоспособного населения, 
что обусловлено некоторым «омоложением» забо-
левания, а также совершенствованием диагности-
ческих возможностей. 

По разным данным, на долю коксартроза прихо-
дится от 10 до 12% всех нозологий опорно-двига-
тельного аппарата человека с высоким приростом 
показателя, в том числе в России, за последние 
годы [1–3], при этом именно коксартроз остается 
наиболее частым основанием временной нетрудо-
способности или причиной инвалидности (7–37%) 
у лиц с поражением опорно-двигательной систе-
мы  [4 –6]. В связи с этим лечение больных остео-

артритом тазобедренного сустава является акту-
альной медицинской, экономической и социальной 
проблемой [7] .

К наиболее частым жалобам при любой стадии 
остеоартрита тазобедренного сустава относится 
болевой синдром, который и служит причиной пер-
вичного обращения к врачу [8, 9]. Боль в суставе 
при коксартрозе усиливается при нагрузке или дви-
жении и определяется в паховой области, а также 
может распространяться по передней и боковой 
поверхности бедра в ягодичную область и даже 
в коленный сустав. 

Методы лечения остеоартрита тазобедренного 
сустава и, соответственно, боли как основного симп-
тома подразделяются на два основных направле-
ния — консервативное и хирургическое. Длитель-
ные сроки консервативного лечения (применение 
нестероидных противовоспалительных препара-
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Background: At present, there is an increasing trend towards the spread of osteoarthritis among the 
population of Russia and the world, and therefore the search for an effective and low-traumatic method 
of stopping pain syndrome of directional exposure in coxarthrosis is an urgent and important problem 
of modern medicine. Clinical case description: A clinical case of treatment of a 64-year-old patient, 
a working pensioner, with complaints of severe pain in the left hip joint and a clinical picture of stage IV 
coxarthrosis according to the Kellgren and Lawrence classification, is presented at the Multidisciplinary 
medical Center of the Bank of Russia. Previously, the patient was given indications for planned joint 
arthroplasty due to the ineffectiveness of conservative treatment courses. The pain syndrome on the visual 
analogue scale (VAS) was 9 points, according to the Harris Hip Score 32 points (unsatisfactory result). In 
connection with the development of an acute concomitant disease, radiofrequency denervation of the left 
hip joint was performed with discharge the next day and a positive outcome in the form of a decrease in 
pain for a long period. VAS: 1st day — 3 points, 1 month — 2 points, 6 months — 6 points, 12 months — 
7 points, as well as according to the Harris Hip Score: 1 month after the test 82 points (good result), 
after 6 months 76 points (satisfactory result). Conclusion: As this clinical case showed, radiofrequency 
denervation is an alternative for patients with osteoarthritis of the hip joint who are contraindicated in total 
arthroplasty, and conservative treatment does not give long-term positive results in severe pain. 
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тов, хондропротекторов, блокады с глюкокорти-

костероидами, введение гиалуроновой кислоты, 

физиотерапия, лечебная физкультура) и малая 

эффективность при III–IV стадии, травматичность 

и высокий риск осложнений после высокотехноло-

гичных оперативных вмешательств (эндопротези-

рование) при дегенеративных заболеваниях тазо-

бедренных суставов [10–12] диктуют необходимость 

поиска эффективных и малоинвазивных методов 

направленного воздействия на боль, одним из ко-

торых является радиочастотная денервация (РЧД) 

тазобедренного сустава. 

Внедрение технологии РЧД подразумевает сни-

жение травматизации окружающих сустав тканей, 

отсутствие кровопотери, минимум возможных ос-

ложнений и противопоказаний, восстановление 

трудоспособности в короткие сроки у работаю-

щего населения, что находит свое подтверждение 

в нижепредставленном клиническом случае.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

О пациенте

Пациент Р., 64 года, работающий пенсионер, 

обратился к травматологу-ортопеду с жалобами на 

ограничение движений, боли в левом тазобедрен-

ном суставе.

Из анамнеза известно, что выраженный боле-

вой синдром в левом тазобедренном суставе отме-

чает более 5 лет, травмы отрицает. Неоднократно 

проводился курс консервативного лечения лево-

стороннего коксартроза у травматолога-ортопеда 

по месту жительства (прием нестероидных проти-

вовоспалительных препаратов, пероральные хонд-

ропротекторы, физиотерапия, лечебная физкуль-

тура). Пациент наблюдался также у ревматолога 

с диагнозом «Подагра, острый подагрический по-

лиартрит, непрерывно рецидивирующее течение. 

Осложнения: Подагрическая нефропатия: хрони-

ческий подагрический тубулоинтерстициальный 
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нефрит». В связи с отсутствием за последний год 

положительной динамики от проводимого лечения 

рекомендовано тотальное эндопротезирование ле-

вого тазобедренного сустава в плановом порядке. 

Однако через 2 нед пациент был экстренно госпита-

лизирован в урологическое отделение с диагнозом 

«Подагра, хронический подагрический полиартрит 

вне обострения. Подагрическая нефро патия. Хро-

нический тубулоинтерстициальный нефрит. Моче-

каменная болезнь. Коралловидные камни обеих 

почек. Камень средней трети левого мочеточника. 

Уретеропиелоэктазия слева. Осложнения: Хро-

ническая почечная недостаточность, терминаль-

ная стадия. Гемодиализ. Анемия тяжелой степени. 

Вторичный гиперпаратиреоз». Выполнено экстрен-

ное оперативное лечение в объеме дренирования 

мочевых путей. После купирования симптомов 

уремии и стабилизации гемодинамических показа-

телей в связи с сохраняющимся выраженным бо-

левым синдромом и с учетом возникших на данном 

отрезке времени противопоказаний к эндопроте-

зированию тазобедренного сустава принято реше-

ние о проведении РЧД. 

Через 2 нед пациенту выполнено РЧД левого та-

зобедренного сустава по нашей методике. 

Физикальная, лабораторная 

и инструментальная диагностика

На момент первичного осмотра передвигался 

самостоятельно, прихрамывая на левую нижнюю 

конечность с дозированной опорой на трость под 

противоположную конечность. Движения в левом 

тазобедренном суставе резко болезненны, огра-

ничены: сгибание 90°, разгибание 10°, отведение 5°, 

внутренняя и наружная ротация до 10°. Относитель-

ное укорочение левой нижней конечности 2  см. 

Острых сосудистых и неврологических расст-

ройств в нижних конечностях не выявлено. 

Для оценки функции тазобедренного сустава 

и исхода остеоартрита нами использована моди-

фицированная шкала Харриса (Harr is Hip Score), 

мониторирование болевого синдрома осуществ-

лялось с помощью визуально-аналоговой шкалы 

(ВАШ). До пр оведения РЧД результаты по шкале 

Harri s Hip Score составили 32 балла (неудовлетво-

рительно), по ВАШ — 9 баллов. 

Инструментальная диагностика включала рент-

ге нографию костей таза и тазобедренных  суставов. 

Диагноз

Двусторонний коксартроз слева IV стадии, спра-

ва III стадии; асептический некроз головки левого 

бедра (по кл ассификации Kellgren и Lawrence); рис.  1.

Лечение: этапы радиочастотной 

денервации

РЧД тазобедренного сустава выполнена в усло-

виях операционного блока стационара многопро-

фильного медицинского центра Банка России. 

1. Пациента укладывали на операционный стол 

в положение на спине с обработкой передней 

поверхности тазобедренного сустава раствора-

ми антисептиков  (рис. 2). 

2. В бедренную артерию, которую находили мето-

дом пальпации, после местной инфильтрации 

кожи (по типу лимонной корочки) 0,5% раство-

ром Новокаина в дозе 2,0 мл, медиальнее, ниже 

паховой связки, под контролем электронно-

оптического преобразователя вводили иглу, 

продвигали ее перпендикулярно через кожу до 

верхней ветви лобковой кости и устанавливали 

в область запирательной борозды. 

Рис. 1. Рентгенограмма тазобедренных суставов.

Fig. 1. Radiography of the hip joints.

Рис. 2. Положение пациента на операционном столе.

Fig. 2. Position of the patient on the operating table.
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3. Правильное положение иглы проверяли элек-

трической стимуляцией нерва с помощью ра-

диочастотного генератора Stryker Interventional 

Spine MultiGen RF Console  (рис. 3). При распро-

странении боли в переднемедиальную область 

тазобедренного сустава мы полагали, что поло-

жение пациента — правильное.

4. Зону деструкции орошали анестетиком и вы-

полняли деструкцию нерва путем нагревания 

рабочего кончика иглы до 90°C с выдержкой 

180 сек. Далее с целью профилактики местного 

воспалительного процесса вводили глюкокор-

тикостероид Дипроспан в дозе 0,5 мл, разведен-

ный в 5,0 мл 0,5% раствора Новокаина. 

5. Воздействие на суставную ветвь бедренного 

нер ва отличалось только анатомическим распо-

ложением иглы и выполнялось в месте его вы-

хода из капсулы сустава. Проведение иглы осу-

ществляли антеролатеральным доступом, при 

этом электрод находился ниже передней под-

вздошной ости рядом с переднелатеральным 

краем тазобедренного сустава (рис. 4). 

Динамика и исходы 

Пациент наблюдался в отделении в течение 

1  сут с целью предупреждения развития ослож-

нений, после чего получил выписку из стационара 

с заключением о своей работоспособности.

Дальнейшее наблюдение пациента показало до-

стоверно высокую эффективность лечения мето-

дом РЧД с сохранением длительного анальгетичес-

кого действия при коксартрозе IV стадии: оценка 

по  ВАШ в первые сутки после РЧД 3 балла, через 

1  мес  — 2  балла, через 6  мес  — 6  баллов, через 

12 мес — 7 баллов; оценка по Harris Hip Score через 

1 мес после РЧД 82 балла (хороший результат), через 

6 мес — 76 баллов (удовлетворительный результат). 

РЧД позволила купировать боль на долгий пе-

риод (около 1,5 лет), что оказалось достаточным 

для стабилизации сопутствующих заболеваний 

и проведения тотального эндопротезирования та-

зобедренного сустава.

ОБСУЖДЕНИЕ

В отечественной литературе отсутствуют сооб-

щения о случаях лечения болевого синдрома при 

остеоартрите тазобедренного сустава у пациен-

тов с противопоказанием к эндопротезированию 

сустава методом радиочастотной денервации пу-

тем воздействия на суставную ветвь запиратель-

ного и бедренного нервов одновременно. Так, еще 

в 1998 году коллектив авторов кафедры нейрохи-

рургии РМАПО под руководством О.В. Акатова раз-

работали и запатентовали метод радиочастотной 

термической деструкции только запирательного 

нерва [13, 14], впервые выставив в качестве одно-

го из показаний к операции наличие социальных 

и медицинских противопоказаний к эндопротези-

рованию сустава с оценкой результата только по 

ВАШ. В нашем клиническом случае также имелось 

противопоказание к эндопротезированию тазобед-

ренного сустава в виде хронической почечной не-

достаточности, терминальной стадии; гемодиализ; 

анемии тяжелой степени; вторичного гиперпара-

тиреоза, что и определило выбор воздействия на 

боль методикой РЧД. 

Вместе с тем согласно данным иностранных 

источников, лучшие результаты в контексте эф-

фективности и безопасности с оценкой по ВАШ, 

Harris Hip Score, WOMAC, OME, OHS, отмечаются 

Рис. 3. Радиочастотный генератор Stryker Interventional 
spine MultiGen RF Console (США).

Fig. 3. Radio frequency generator Stryker Interventional 
spine MultiGen RF Console (USA).

Рис.  4. Радиочастотная денервация запирательного 
и бедренного нервов.

Fig. 4. Radiofrequency denervation of the obturator and 
femoral nerves.
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при воздействии на два нерва ТС — запирательный 

и бедренный [15, 16]. 

Группа канадских ученых (P. Kumar, Y. Hoydonckx 

и A. Bhatia) в 2019 году опубликовала первый сис-

тематический обзор [17], где подчеркивает важ-

ность использования канюль-электродов размером 

21-22G с рабочим наконечником от 4 до 10 мм, с тем-

пературой абляции 75-90°, с экспозицией от 1 до 

3 минут и необходимость оценки проводимого лече-

ния радиочастотной денервацией функциональны-

ми шкалами и опросниками, в том числе Harris Hip 

Score. А в ретроспективном исследовании 2021 года 

136-ти пациентов из США, L. Kapural, J. Naber, K. Neal 

и M. Burchell [18] отмечают необходимость приме-

нения чувствительной стимуляции с частотой 50 Гц 

для воспроизведения привычной боли для проверки 

корректного положения электродов. В приведенном 

случае мы использовали сопоставимые параметры 

электродов и настройки радиочастотного генерато-

ра при воздействии на нервные волокна. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Малоинвазивный метод РЧД показал хорошие 

клинические результаты у пациента с тяжелой со-

путствующей патологией в лечении болевого синд-

рома при остеоартрите тазобедренного сус тава. 

Таким образом, РЧД является альтернативой воз-

действия на боль, когда противопоказано тотальное 

эндопротезирование, а консервативное лечение не 

дает длительных положительных  результатов. 
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версию (дата подписания 01.10.2022).
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Рис. 5. Иннервация тазобедренного сустава.

Fig. 5. Innervation of the hip joint.
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