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Наш опыт применения радиочастотной нейроабляции 
у пациентов с коксалгией на фоне дегенеративного 
остеоартроза тазобедренного сустава
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Предлагаемые консервативные методы лечения 
остеоартроза имеют различные уровни доказательно-
сти и  эффективности, включают модификацию образа 
жизни (снижение веса и  физические упражнения) [10], 
физиотерапию (ортезирование, ортопедическая обувь, 
акупунктура, бальнеотерапия и  грязелечение) [11, 12], 
фармакологические препараты (нестероидные противо-
воспалительные средства, хондропротекторы) [13] и вну-
трисуставные инъекции (кортикостероиды, гиалуроновая 
кислота, пролотерапия, аутологические инъекции препа-
ратов крови) [14, 15].

Радиочастотная денервация чувствительных нервов 
тазобедренного сустава  – новый, эффективный метод 
лечения коксалгии. Впервые использованный для де-
нервации фасеточных суставов метод за более чем 30 
лет применения зарекомендовал себя эффективным 
и долгосрочным в лечении фасет-синдрома в различных 
отделах позвоночника [16, 17]. Таргетное термическое 
воздействие на волокна нервной ткани вызывает локаль-
ную денатурацию, приводит к их валлеровой дегенерации 
с последующей регенерацией [18].
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Резюме. Статья посвящена вопросам лечения коксалгии на фоне дегенеративно-дистрофических заболева-
ний тазобедренного сустава. Автором проведен анализ зарубежных исследований, касающихся применения 
радиочастотной нейроабляции нервов тазобедренного сустава. На основании результатов собственных иссле-
дований автором доказано, что радиочастотная нейроабляция артикулярных веточек запирательного и бед
ренного нервов является эффективным методом лечения болевого синдрома коксалгии на фоне дегенеративного 
остеоартроза.
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Остеоартроз  – одна из самых актуальных проблем со
временной ортопедии, которая приводит к выраженным 
болевым синдромам, ограничению функции суставов, 
значительным экономическим затратам и  повышению 
смертности 1, 2, 3]. В зависимости от возраста коксартроз 
проявляется рентгенологически у 28–43 % популяции и у 
10–17 % симптоматически [4]. Число случаев коксартро-
за непрерывно растёт, что связано со старением населе-
ния и увеличением случаев избыточной массы тела [5, 6].

Исходя из того, что ни один из видов лечения не спо-
собствует восстановлению хрящевой ткани, широкое 
распространение получил метод тотальной замены та-
зобедренного сустава, что обеспечивает снятие болевого 
синдрома, возврат функции сустава, а  также снижение 
приёма обезболивающих препаратов при относительно 
низкой частоте осложнений [7, 8]. Однако у части пациен-
тов существуют ограничения к  выполнению эндопроте-
зирования, которые включают тяжёлую сопутствующую 
патологию, системные заболевания, а также экономиче-
ские факторы, связанные с длительным ожиданием опе-
рации и высокой её стоимостью [9].
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Цель
Оценить результаты лечения коксалгии на фоне дегене-
ративно-дистрофических заболеваний тазобедренного 
сустава посредством радиочастотной нейроабляции су-
ставных веточек бедренного и запирательного нервов.

Материал и методы
В проведённом нами проспективном исследовании проана
лизированы данные 36 пациентов (37 суставов), проходив-
ших амбулаторное лечение. Распределение по полу и воз-
расту представлено на рис. 1. Средний возраст пациентов 
составил 66,2 ± 1,5 года (возрастной диапазон от 40 до 81 
лет). Средний показатель продолжительности болевого син-
дрома до обращения составил 4,25 ± 2,56 лет. Все пациенты 
до обращения в клинику получали комплексное консерва-
тивное лечение: НПВП – 36 (100 %) пациентов, физиотера-
пия – 18 (50 %) пациента, лечебная гимнастика – 11 (30,6 %) 
пациентов, внутрисуставные введения кортикостероидов – 
15 (41,7 %), препараты гиалуроновой кислоты – 8 (22,2 %), 
аутологические инъекции препаратов крови – 2 (5,6 %) па-
циентов. Систематический приём обезболивающих препа-
ратов осуществляли 32 (88,9 %) пациентов.

Всем пациентам выполняли процедуру радиочастот-
ной нейроабляции артикулярных ветвей бедренного и за-
пирательного нервов.

Все пациенты были обследованы клинически и рент
генологически. Основной жалобой пациентов были боли 
в  области тазобедренного сустава. Рентгенологическую 
оценку стадии проводили по классификации J. Kellgren 
и J. Lawrence [19]. Так, коксартроз 3 степени был выявлен 
у 27 пациентов, 4-й – у 9. 

Количественную и  качественную оценку болевого 
синдрома проводили на основании визуальной анало-
говой шкалы (ВАШ) боли. Измерения функциональных 
ограничений сустава проводили по HarrisHipScore (HHS). 
Оценку состояния пациента проводили до процедуры 
РЧНА, через 2 недели, 1, 3, 6 и 12 мес. после процедуры.

Критерии включения в исследование: пациенты с бо-
левым синдромом от 5 см по ВАШ на фоне остеоартроза 
тазобедренного сустава, неэффективность консерватив-

ных методов лечения, систематический приём НПВП с це-
лью купирования болевого синдрома.

Критерии исключения из исследования: наличие хро-
нического системного воспалительного процесса, ло-
кальное воспаление в  области проведения процедуры, 
коагулопатия, невозможность принятия правильного по-
ложения тела для процедуры, психические заболевания.

Процедура
Положение пациента на спине. Первым этапом проводили 
денервацию артикулярных веточек запирательного нерва. 
Для этой цели при помощи сонографии идентифицирова-
ли сосудисто-нервный пучок бедра (а., v., n. femoralis). Ка-
нюлю 20 G с активной частью 10 мм вводили медиальнее 
бедренной артерии под паховой связкой или на 3 см ла-
теральнее бедренной артерии, формируя угол 70º с сагит-
тальной плоскостью. Под флюороскопическим контролем 
устанавливали канюлю в место под нижние соединения се-
далищной кости с лобковой, которые формируют “каплю 
слезы” в передне-задней проекции. После флюороскопиче-
ского подтверждения положения иглы в канюлю вводили 
электрод. Далее проводили чувствительную стимуляцию 
при частоте 50 Гц и  напряжении 0,7  В. Положительным 
считали усиление болевого синдрома и  парестезии в  па-
ховой области, по аналогии с привычной болью пациента. 
Затем проводили двигательную стимуляцию при частоте 2 
Гц и напряжении 0,9 В для исключения возможного повре-
ждения двигательных ветвей вблизи электрода. Локально 
анестезию проводили 2 мл 1 % раствора лидокаина. 

Вторым этапом проводили денервацию чувствитель-
ных артикулярных веточек бедренного нерва. Канюлю 
вводили с переднебокового доступа, наконечник устанав-
ливали на 2 см ниже spina illiaca inferior anterior, возле 
переднелатерального края тазобедренного сустава. Пос
ле проведения чувствительной и двигательной стимуля-
ции вводили 2 мл 1 % раствора лидокаина. 

Через 2–3 минуты после введения локального анесте-
тика проводили радиочастотную нейрокоагуляцию арти-
кулярных веточек запирательного и  бедренного нервов 
при температуре 90 °С на протяжении 90 с.

Рис. 1. Распределение пациентов по полу и возрасту (n = 36)
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Результаты
Динамика субъективных болевых ощущений до и  после 
лечения, отражённых в  результатах анкетирования по 
ВАШ, а  также оценка функциональных ограничений по 
HHS представлены в табл. 1 и на рис. 2, 3.

Достоверным считали уменьшение болевого синдрома 
на 3 см и более. Так, через 14 дней после РЧНА 62,2 % паци-
ентов отмечали регресс болевого синдрома в пределах 3–8 
см по ВАШ (р ≤ 0,05), через 1 мес. – 81,1 %, через 3 мес. – 
64,9 %, 6 мес. – 59,5 %, через 12 мес. – 54,1 %. Недостовер-
ные улучшения или отсутствие динамики боли по ВАШ через 
14 дней после РЧНА отмечали 37,8 %, через 1 мес. – 18,9 %, 
через 3 мес. – 35,1 %, 6 мес. – 40,5 %, через 12 мес. – 45,9 %.

Оценка влияния боли на функциональные нарушения 
жизнедеятельности посредством опросника HHS показала 
следующие результаты: после проведенного лечения, че-
рез 14 дней после РЧНА, достоверное улучшение показа-
теля, а именно – изменение более чем на 26 баллов, отме-
чали у 64,1 % пациентов, через 1 мес. – у 82,1 % пациентов, 
через 3 мес. – у 69,3 %, через 6 мес. – у 71,8 %, через 12 
мес. – у 76,7 %. На момент окончательного опроса отсутст-
вие динамики либо недостоверное улучшение по сравне-

Таблица 1. Динамика субъективных показателей по ВАШ 
и индексу HHS

Этапы наблюдения ВАШ, см HHS, балл

Группа 1 Группа 1

До лечения 7,4 ± 0,17 24,4 ± 0,74

Через 14 дней 4,1 ± 0,19 51,2 ± 1,61

Через 1 мес. 3,5 ± 0,23 60,6 ± 2,11

Через 3 мес. 4,0 ± 0,34 59,0 ± 2,59

Через 6 мес. 4,3 ± 0,36 58,3 ± 2,81

Через 12 мес. 4,8 ± 0,33 56,8 ± 2,82

Рис. 2. Динамика показателей ВАШ на этапах наблюдения (* p < 0,05)
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Рис. 3. Динамика показателей HarrisHipScore на этапах наблюдения (*–при p < 0,05)
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нию с исходным состоянием отмечали у 23,3 % пациентов.
До лечения корреляционная связь между ВАШ и ин-

дексом HHS отсутствовала (r  =  0,06). На этапах наблю-
дения, через 14 дней связь усиливалась до средней 
(r  =  0,39 p <  0,05), возрастая до сильной через 1 мес. 
(r =  0,71 p < 0,05), и оставалась на том же уровне через 3, 



56 Оригінальна стаття / Original article

ISSN 2414–3812

6 и 12  мес. (r = 0,74 (p < 0,05), r = 0,75 (p < 0,05), r = 0,75 
(p < 0,05) соответственно).

Большинство процедур проходили без каких-либо 
осложнений. Среди наблюдаемых стоит отметить гема-
тому в паховой области в результате ранения a. femoralis 
у  1 пациента и  гипостезию по передней поверхности 
бедра у 1 пациента в результате повреждения n. anterior 
femoralis cutaneous в месте термокоагуляции артикуляр-
ных веточек бедренного нерва.

Обсуждение
Чувствительная иннервация тазобедренного сустава осу-
ществляется посредством суставных ветвей запирательного, 
бедренного и верхнего ягодичного (исходящего из седалищ-
ного) нервов. Основные симптомы, связанные с болью в та-
зобедренном суставе, располагаются в паховой, бедренной 
и вертельной областях. Паховая и бедренная боли возника-
ют из сенсорных ветвей запирательного нерва, в  то время 
как вертельная – от сенсорных ветвей бедренного нерва [20].

Денервация тазобедренного сустава при болевом син-
дроме при артрозе не является новой процедурой. До широ-
кого внедрения в ортопедическую практику эндопротезиро-
вания денервацию активно применяли для снятия болевого 
синдрома при остеоартрозе. Впервые неврэктомию запира-
тельного нерва применили в 1933 г. H. Camitz [21] и в 1935 г. 
W. Mol [22]. L. Tavernier и C. Godinot [23] сообщили об успеш-
ных результатах открытой неврэктомии запирательного не-
рва у 22 из 57 пациентов с артрозом тазобедренного сустава.

Комбинированная неврэктомия запирательного и бе-
дренного нервов показала хороший, однако кратковре-
менный эффект (до 3-х мес.) у  22 из 24 пациентов. Хо-
рошие результаты лечения на протяжении 3-х и 18 мес. 
соответственно отмечали лишь 2 пациента [24]. 

В последующем было предложено большое количе-
ство различных методов и  доступов для хирургической 
денервации тазобедренного сустава, однако из-за слож-
ности выполнения процедуры, неоднозначных результа-
тов и остаточных проблем, связанных с ятрогенным по-
вреждением нервов от всех этих методов, со временем 
отказались [25, 26, 27, 28, 29].

С целью лечения коксалгии S. Heywang-Kоbrunner с со-
авт. [30] под контролем КТ выполняли блокаду запиратель-
ного нерва большим объёмом 1 % раствора лидокаина 15 
пациентам с остеоартрозом тазобедренного сустава. 4 паци-
ента отмечали достаточный регресс болевого синдрома сро-
ком 3–11 мес., ещё 3 пациента – сроком до 8 недель. Непро-
должительный эффект или отсутствие эффекта отмечали 4 
пациента, на 1 день – 2 пациента, без эффекта – 2 пациента.

Аналогичное двойное слепое исследование провели 
J. Edmonds-Seal с соавт. [31] на группе 18 пациентов. Од-
ной группе авторы вводили локальный анестетик, конт
рольной  – физраствор. 5 пациентов основной отмечали 
уменьшение болевого синдрома, 8 – увеличение объёма 
движений. Однако уже через 4 недели достоверной раз-
ницы между пациентами обеих групп не было. 

Другие исследования, которые проводили без ви-
зуализационной навигации, отмечали лишь кратко

временный регресс болевого синдрома после инъекций 
локального анестетика [29, 31]. Локальный анестетик не 
вызывал продолжительного невролиза, а  для получения 
долгосрочного эффекта были необходимы другие нейро-
литические процедуры. 

За последние 20 лет применение радиочастотной ней-
роабляции приобретает всё большую популярность. Впер-
вые идея радиочастотной денервации тазобедренного 
сустава была озвучена в  1991 г. и  применена в  1993  г. 
японским ортопедом K. Okada  [32]. Автор доложил о 15 
случаях радиочастотной термокоагуляции запиратель-
ного, бедренного и  седалищного нервов. В  большинстве 
случаев пациенты отмечали регресс болевого синдрома.

F. Rivera с соавт. [33] провели проспективное исследо-
вание эффективности радиочастотной термической нейро-
абляции суставных веточек запирательного и  бедренного 
нервов у 17 пациентов с хронической болью в тазобедрен-
ном суставе на фоне остеоартроза, после эндопротезирова-
ния и операции Гирдлестона. 8 пациентов отмечали регресс 
болевого синдрома > 50 % сроком более 6 мес., а  также 
значительные улучшения по данным опросников WOMAC 
и HarrisHipScores. После того как авторы отмечали 3 гема-
томы после пункции бедренной артерии, они начали при-
менять латеральный доступ, описанный S. Locher et al. [34].

M. Kawaguchi с  соавт. [35] показали эффективность 
радиочастотной нейроабляции у  11 пациентов (79 %) 
и отсутствие эффекта у 3-х. 12 пациентов отмечали ре
гресс болевого синдрома в  области тазобедренного 
сустава > 50 % сроком от 1 до 11 мес. У 1 пациента, ко-
торого отнесли в  группу неэффективных, отмечали зна-
чительное уменьшение болей в  области паха, однако её 
сохранение по боковой поверхности бедра. Исходя из 
этого, последующим пациентам авторы перед процеду-
рой нейроабляции проводили диагностические блокады 
запирательного нерва. При недостаточном регрессе боле-
вого синдрома на фоне блокады авторы проводили ней-
роабляцию суставных веточек не только запирательного 
нерва, но и бедренного.

A. Malik с соавт. [20] представили результаты денерва-
ции суставных веточек бедренного и запирательного не-
рвов у  4-х пациентов. Регресс болевого синдрома был 
отмечен в пределах 30–70 %, функциональное улучшение 
отмечали 3 из 4-х пациентов, а снижение доз анальгети-
ков отмечено у 2-х пациентов. 

H. Wu и J. Groner [36] использовали импульсную ради-
очастотную нейроабляцию у 2-х пациентов. По сравнению 
с термической нейроабляцией, импульсный режим, кото-
рый проводят на низких температурах (42–45 °С), не вызы-
вает коагуляции тканей, однако требует более точного рас-
положения электрода, строго перпендикулярно нерву. Оба 
пациента отмечали снижение болевого синдрома и функ-
циональное улучшение в краткосрочном наблюдении. 

G. Chaiban с  соавт. [37] использовали ультразвуковую 
навигацию для лечения билатеральной коксалгии у 1 паци-
ента с артрозом тазобедренного сустава. Авторы отмечали 
80 % регресс болевого синдрома сроком более 3-х меся-
цев. S. Fukui и S. Nosaka [38] отмечали значительное сни-
жение боли, функциональные улучшения и  значительное 
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сокращение приёма обезболивающих препаратов сроком 
более 6 мес. после радиочастотной нейроабляции сустав-
ных веточек бедренного и запирательного нервов у одного 
пациента. K. Shin с соавт. [39] на примере 1 пациента также 
отмечали значительную эффективность (регресс болевого 
синдрома > 50 %) термической радиочастотной нейроа-
бляции суставных веточек бедренного и  запирательного 
нервов. G. Gupta с соавт. [40] описали случай лечения кок-
салгии у одного пациента со значительным артрозом тазо-
бедренного сустава с тяжёлой сопутствующей патологией 
(сахарный диабет, дислипидемия, злокачественная гипер-
тония, депрессия и опиоидозависимость). На протяжении 
6 мес. пациент отмечал снижение болевого синдрома на 90 
%, улучшение функциональной активности, почти полный 
отказ от обезболивающих препаратов. Повторная же про-
цедура у данного пациента принесла регресс болевого син-
дрома 20–50 %, незначительные функциональные улучше-
ния и возобновление приёма обезболивающих препаратов.

В целом, все проанализированные нами исследования 
о  применении радиочастотной нейроабляции нервов та-
зобедренного сустава были низкого качества с малым раз-
мером выборки, плохо описанной методологией отбора 
пациентов с гетерогенной этиологией болевых синдромов 
(остеоартроз, асептический некроз, метастазы, постопе-
рационные), различным расположением электродов и от-
сутствием анализа функциональных результатов. Однако 
все исследования показали относительную безопасность 
выполнения процедур: лишь у одного пациента отмечали 
гипостезию по передней поверхности бедра, и в несколь-
ких случаях – гематомы в области проведения процедуры.

Краткий анализ изученной литературы представлен 
в таблице 2.

Важными и  актуальными вопросами для получения 
максимальной эффективности от процедуры, а также её 
безопасного выполнения и  избегания неблагоприятных 
последствий являются:

●● точное понятие об иннервации тазобедренного су-
става;

●● вариабельная топографическая анатомия нервов;
●● расположение крупных сосудов;
●● вторичное повреждение мелких сосудов, обеспе-

чивающих кровоснабжение сустава;
●● изменения в  суставе, вызванные нарушением его 

иннервации и васкуляризации.

Большинство анатомических работ не несут необходимой 
информации о  траектории положения нервов по отноше-
нию к костным структурам, что необходимо для разработки 
надёжной и легковоспроизводимой процедуры. Также необ-
ходимо понимание оптимального объёма денервации, доста-
точно ли проведение радиочастотной нейроабляции одного 
или есть необходимость в коагуляции нескольких нервов.

Основные анатомические данные об иннервации тазо-
бедренного сустава могут быть использованы для прове-
дения процедуры радиочастотной нейроабляции, однако 
с  учётом значительных вариаций. Чаще всего передне
медиальная часть капсулы сустава иннервируется ветвями 
запирательного нерва, переднелатеральная – ветвями бе-

дренного нерва, заднемедиальная – веточками седалищно-
го нерва и/или нерва квадратной мышцы бедра, верхнела-
теральная (сзади и спереди) – веточками верхнего ягодич-
ного нерва. Нижняя часть капсулы иннервируется от запи-
рательного или нижнего ягодичного нерва (рис. 4) [34, 42].

Запирательный нерв имеет вариабельное число су-
ставных ветвей, которые исходят из общей ветви, распо-
ложенной сбоку от запирательного отверстия, ниже от 
вертлужной впадины (рис. 5). Рентгенологический ори-
ентир находится непосредственно под “формой слезы”, 
хорошо видимый под флюороскопическим контролем 
в  прямой проекции, соответствует границе соединения 
лобковой кости с седалищной, латеральная линия кото-
рой образована стенкой вертлужной впадины, медиаль-
ная – малым тазом, и нижняя – ацетабулярной вырезкой 
[34, 35]. Обычно ветви идут в верхнем и боковом направ-
лении к переднебоковой части капсулы.

На левой части рисунка показаны места положения 
электродов в исследовании S. Locher с соавт. [34]

Как видно на рис. 5, боковой доступ, рекомендованный 
S. Locher с соавт. [34], обеспечивает большую зону коагу-
ляции за счёт того, что электрод находится параллельно 
нерву и  обеспечивает его термокоагуляцию на большем 
протяжении, что, соответственно, даёт лучшие результаты 
лечения. Также с бокового доступа значительно снижает-
ся вероятность повреждения сосудисто-нервного бедрен-
ного пучка. Медиальный же доступ, когда электрод стоит 
перпендикулярно нерву, коагулирует его на меньшем про-
межутке, чего бывает недостаточно, особенно при мно-
жественной перекрёстной иннервации сустава (иногда 
в таких случаях требуется использование 2-х электродов 
с целью обеспечения большей площади поражения).

Установка электрода из бокового доступа местами не-
сёт определённые сложности. Для этого S. Locher с соавт. 
[34] рекомендовали использовать направляющую иглу, 
т. е. из переднего доступа авторы вводили направляющую 
иглу G 22. Потом разворачивали флюороскоп на 30º и вво-
дили канюлю, ориентируясь на кончик направляющей 
иглы. После корректной установки канюли с электродом, 
через направляющую иглу возможно введение локально-
го анестетика. F. Rivera с соавт. [33] после получения 3-х 
гематом с переднего доступа перешли на боковой. После 
этого авторы не фиксировали никаких осложнений.

G. Gupta с соавт. [40] рекомендовали дополнительно 
использовать ультразвуковую навигацию для избегания 
повреждения бедренного нервно-сосудистого пучка. 
С нашей точки зрения, использование комбинированного 
контроля, ультразвукового и  флюороскопического, га-
рантирует правильность проведения процедуры, а также 
является профилактикой возможных осложнений.

С целью увеличения площади термокоагуляции воз-
можно использование биполярной радиочастотной ней-
роабляции. Ex vivo исследования E. Cosman и C. Gonzalez 
[43] показали, что применение биполярной радиочастот-
ной нейроабляции вызывает более протяжённое и широ-
кое поражение, нежели монополярная либо радиочас
тотная нейроабляция охлаждённым зондом. Они пришли 
к выводу, что при активных наконечниках 10 мм и при рас-
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стоянии между ними в 10 мм, канюлей G18–20 в течение 
3-х минут при температуре 90 ºС происходит прямоуголь-
ное повреждение тканей лишь с незначительными вариа-
циями в зависимости от угла наклона канюль. R. Burnham 
[44] отметил отличный результат лечения симптомологи-
ческого артроза псевдосустава на фоне синдрома Берто-
лотти методом биполярной радиочастотной нейроабля-
ции; регресс болевого синдрома и значительные функци-
ональные улучшения на протяжении 16 мес.

Положение артикулярных веточек бедренного нерва ещё 
более разнообразно. Согласно S. Locher с соавт. [34], для до-
стоверной термокоагуляции артикулярных веточек бедренно-
го нерва требуется проведение РЧНА на площади нескольких 
квадратных сантиметров, что соответствует 5–8 процедурам. 

К важным анатомическим вопросам в  проведении 
процедуры РЧНА тазобедренного сустава, которые могут 
улучшить результаты лечения, а  также уменьшить число 

осложнений, относятся: ветви бедренного нерва, которые 
иннервируют мышцы и кожные покровы передней поверх-
ности бедра; возможное наличие вспомогательных ветвей 
запирательного и бедренного нервов, которые также уча-
ствуют в иннервации передней части сустава; возможное 
более широкое участие ветвей верхних ягодичных нервов 
в иннервации передней части капсулы сустава; расположе-
ние крупных сосудов, которые сопровождают нервы и уча-
ствуют в кровоснабжении сустава и мышц [39, 45, 46].

Всё это требует новых значительных анатомических ис-
следований, которые ответят на все поставленные вопросы.

Немало вопросов касается иннервации задней части та-
зобедренного сустава. Среди прочих возможна как иннер-
вация непосредственно от седалищного нерва, через нервы 
квадратной мышцы бедра, так и через верхний ягодичный 
нерв. Ко всему этому необходимо добавить различные топо-
графические вариации положения вышеуказанных нервов.

Основную роль в  кровоснабжении головки и  шейки 
бедренной кости играют огибающие артерии бедра  – 
медиальная и  латеральная. Обе сетчатые артерии, кро-
воснабжающие большую часть головки и  шейки, берут 
своё начало от глубокой ветви медиальной артерии, оги-
бающей бедро, которая обходит шейку бедренной кости 
у  её основания, сзади и  заканчивается в  ямке большого 
вертела на верхней поверхности шейки. От глубокой вет-
ви медиальной артерии, огибающей бедро, ответвляется 
верхняя сетчатая артерия, которая, проходя в верхней си-
новиальной складке, впадает в головку на 0,5 см дисталь-
нее её хрящевой поверхности и делится на две ветви: ла-
теральную эпифизарную и метафизарную.

Ко второй группе сосудов, участвующих в кровоснаб-
жении головки бедренной кости, относится артерия круг
лой связки головки бедра, являющаяся ветвью артерии 

Рис. 5. Суставные ветви запирательного нерва и зоны для его радио-
частотной денервации. На рисунке справа показаны места для термо-
коагуляции артикулярных ветвей запирательного нерва и как с боко-
вого доступа обеспечивается максимальная зона его поражения

Рис. 4. Иннервация тазобедренного сустава по S. Locher с соавт. [34]
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вертлужной впадины. Артерия круглой связки бедра про-
ходит в толще связки и, попадая в головку, разветвляется 
в  пределах медиальной её трети, анастомозируя своими 
концевыми ветвями с латеральной эпифизарной артерией.

Все вышеуказанные сосуды проходят далеко от зоны 
радиочастотной нейроабляции и, при правильном её вы-
полнении, не могут быть повреждены. 

Кроме того, среди вероятных причин неудовлетвори-
тельных результатов лечения коксалгии методом РЧНА 
является возможная чувствительная иннервация по-
средством симпатического ствола или заднего кожного 
нерва бедра [45]. Кроме того, существует теоретическая 
возможность развития артропатии Шарко, учитывая то, 
что денервированные нервы и  коагулированные сосуды 
снабжают переднемедиальную часть капсулы тазобе-
дренного сустава и прилегающей кости [39]. В некоторых 
исследованиях материалов хирургической неврэктомии 
среди осложнений были отмечены деформации головки 
бедренной кости, однако это, возможно, связано с  пол-
ной денервацией всех чувствительных веточек сустава 
[26, 39]. Эксперименты на животных, при гистологиче-
ском исследовании материала сустава после длительной 
денервации, показали эрозию суставного хряща и  скле-
роз костной ткани [47, 48]. Случаев развития артропатии 
Шарко не было отмечено ни при каких видах радиочас
тотной денервации суставов [49].

Несмотря на то, что метод радиочастотной нейро
абляции нервов тазобедренного сустава применяется уже 
более 20 лет, количество публикаций на данную тему ог-
раничено. В большинстве исследований незначительные 
группы пациентов, отсутствуют описания отдалённых ре-
зультатов процедуры.

Для дальнейших исследований представляет интерес 
наблюдение за клиническими проявлениями заболева-
ния, функциональными изменениями, рентгенологиче-
ской (МРТ, КТ) картиной на различных этапах наблю-
дения. Также необходимы новые анатомические иссле-
дования по изучению топографии артикулярных ветвей 
нервов, иннервирующих тазобедренный сустав. Экспери-
ментальные исследования на животных помогут выявить 
на гистологическом уровне изменения, происходящие 
в суставе после его денервации. 

Выводы
1.	 Радиочастотная нейроабляция артикулярных вето-

чек запирательного и  бедренного нервов является 
эффективным методом лечения болевого синдрома 
коксалгии на фоне дегенеративного остеоартроза. 
Однако она не универсальна и  не имеет превентив-
ных свойств, которые предотвращают прогрессиро-
вание основного заболевания, и должна применяться 
в сочетании с другим ортопедическим лечением.

2.	 Процедура радиочастотной нейроабляции артику-
лярных веточек запирательного и бедренного нервов, 
как изолированного вмешательства, требует даль-
нейшего изучения на значительном массиве больных 
и с отдалённым периодом наблюдения.
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Наш досвід застосування радіочастотної нейроабляції 
у пацієнтів з коксалгією на тлі дегенеративного остео
артрозу кульшового суглоба

Рой І. В., Фіщенко Я. В., Чорнобай С. П.

ДУ “Інститут травматології НАМН України”, м. Київ, 
Україна

Резюме. Стаття присвячена питанням лікування коксалгії 
на тлі дегенеративно-дистрофічних захворювань кульшо-
вого суглоба. Автором проведено аналіз зарубіжних дослі-
джень, що стосуються застосування радіочастотної ней-
роабляції нервів кульшового суглоба. На підставі результа-
тів власних досліджень автором доведено, що радіочастот-
на нейроабляція артикулярних гілочок замикального і стег-
нового нервів є  ефективним методом лікування больового 
синдрому коксалгії на тлі дегенеративного остеоартрозу.

Ключові слова: радіочастотна нейроабляція, дегенератив-
ний остеоартроз, коксалгія.

Our experience in the application of radiofrequency  
neuroablation in patients with coxalgia against the back-
ground of degenerative osteoarthrosis of the hip joint

Roy I. V., Fischenko Ya.V., Chernobay S. P.

State Institution “Institute of Traumatology and Orthopedics of 
National Academy of Medical Sciences of Ukraine”, Kyiv, Ukraine

Abstract. The article is concerned with the treatment of coxal-
gia against the background of degenerative-dystrophic diseases 
of the hip joint. The author carried out an analysis of foreign 
studies concerning with the application of radiofrequency neural 
ablation for the hip joint nerves. Based on the results of our own 
research, the author has proved that radiofrequency neuroab-
lation of articular nervule of obturator and femoral nerves is an 
effective treatment of coxalgia pain syndrome against the back-
ground of degenerative osteoarthrosis

Key words: radiofrequency neuroablation, degenerative osteo-
arthrosis, coxalgia.


