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Резюме
В статье рассматривается клинический случай лечения одного из вариантов неспецифической боли в спине – дис-
функции крестцово-подвздошного сочленения  (КПС). В  приведенном случае мы постарались продемонстрировать 
важность своевременного и  точного определения причины дорсалгии, используя имеющиеся в  настоящее время 
инструменты: медицинские шкалы, рентгенологическое и МРТ-исследование, диагностическую медикаментозную бло-
каду болевой зоны. Скрупулезный анализ жалоб, анамнеза и клинических проявлений пациентки, проведение диффе-
ренциального диагноза с рядом заболеваний, имеющих сходную клиническую картину, а также выбор тактики лече-
ния, основанной на федеральных клинических рекомендациях по терапии больных с неспецифической болью в спине, 
позволил достаточно быстро определиться с  диагнозом, справиться с  болевым синдромом. Терапия с  включением 
медикаментозных средств, физиотерапии, мануальной терапии, постизометрической релаксации, лечебной физкульту-
ры, коррекции осанки позволила пациентке купировать болевой синдром и возвратиться к активному образу жизни. 
Для купирования болевого синдрома был назначен декскетопрофен  (Дексалгин®). Оптимизация способа введения 
препарата – ступенчатая схема назначения декскетопрофена: парентеральное введение по 2 инъекции (50 мг) вну-
тримышечно ежедневно в  течение 2 дней, далее перевод на пероральный прием Дексалгина – 25 мг 2 раза в  сут. 
на протяжении 3 дней под прикрытием ингибиторов протонной помпы – эзомепразол 40 мг 1 раз в сутки, использо-
вание пластыря с местным анестетиком, витаминов группы B – 12 дней, лечебно-диагностические медикаментозные 
блокады – способствовали значительному уменьшению интенсивности болевого синдрома и позволили предупредить 
его хронизацию. В результате применения комплексной, патогенетически обоснованной терапии достигнут быстрый 
положительный терапевтический эффект. 

Ключевые слова: неспецифическая (скелетно-мышечная) боль в спине, верификация диагноза, диагностическая блокада, 
крестцово-подвздошный сустав, патогенетическое лечение, Дексалгин
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Abstract
The article considers a clinical case of treatment of one of the variants of nonspecific back pain – sacroiliac joint syndrome. 
In this case, we tried to demonstrate the importance of timely and accurate determination of the cause of dorsalgia using 
currently available tools: medical scales, X-ray and MRI examination, diagnostic drug blockade of the pain zone. A scrupulous 
analysis of complaints, anamnesis and clinical manifestations of the patient, a differential diagnosis with a number of diseas-
es with a similar clinical picture, as well as the choice of treatment tactics based on federal clinical recommendations for the 
treatment of patients with nonspecific back pain made it possible to quickly determine the diagnosis and cope with the pain 
syndrome. Therapy with the inclusion of medications, physiotherapy, manual therapy, post-isometric relaxation, physical ther-
apy, posture correction allowed the patient to stop the pain syndrome and return to an active lifestyle. Dexketoprofen (Dexalgin®) 
was prescribed to relieve the  pain syndrome. Optimization of  the method of  administration of  the drug is a  step-by-step 
scheme for prescribing dexketoprofen: parenteral administration of 2 injections (50 mg) intramuscularly daily for 2 days, then 
transfer to oral Dexalgin intake – 25 mg 2 times a day for 3 days under the guise of proton pump inhibitors - Esomeprazole 
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ВВЕДЕНИЕ

Неспецифическая (скелетно-мышечная) боль в спине 
диагностируется, когда в  результате обследования 
не выявлено серьезного заболевания, которое послужило 
причиной боли: травматические повреждения, инфекци-
онные, аутоиммунные заболевания и  др. Помимо этого 
не обнаружены признаки стеноза позвоночного канала, 
радикулопатии и синдрома «конского хвоста» [1, 2].

Причины неспецифической боли в спине многообраз-
ны, поэтому для проведения дифференцированного лече-
ния необходимо выяснить источник боли. Симптомы боли 
в нижней части спины (БНС) могут происходить из разных 
анатомических источников: нервных корешков, мышц, 
фасциальных структур, костей, суставов, межпозвонковых 
дисков, органов брюшной полости, нервов [3]. Определение 
источника боли имеет фундаментальное значение для 
определения терапевтического подхода [4, 5].

Данные проведенных исследований показали, что 
среди причин неспецифической боли в спине лидирова-
ли поражения фасеточных суставов  (18–45%), межпо-
звонковых дисков  (25–42%) и  крестцово-подвздошных 
сочленений (КПС) (10–30%). При этом боль, обусловлен-
ная грыжей диска, чаще встречалась в молодом возрасте, 
фасеточный синдром чаще диагностирован в  пожилом 
возрасте, а  боль в  КПС  – у  женщин зрелого возраста 
с пониженной массой тела [1, 6, 7]. 

Поскольку дисфункция КПС в  клинической практике 
стала встречаться чаще, а  диагностика этой патологии 
не  всегда является своевременной и  корректной, мы 
посчитали необходимым более детальное рассмотрение 
этой проблемы.

Дисфункция крестцово-подвздошного сустава – соби-
рательный термин, который используется для описания 
поражения КПС  [8]. Наиболее часто дисфункция и,  как 
результат, возникновение боли связаны с  изменением 
подвижности в  суставе  (гипер- или гипоподвижностью) 
либо неправильным расположением сочленяющихся 
поверхностей. 

Предрасполагающими факторами к  возникновению 
дисфункции КПС служат асимметрия длины ног, сколиоз, 
операции на позвоночнике (в большей степени, спонди-
лодез, который приводит к  изменению биомеханики 
позвоночника и повышенной нагрузке на КПС), молодой 
возраст (спортсмены) либо пожилой, длительное мышеч-
ное напряжение  (например, бег трусцой), травмы, 

аномалии крестца  [9]. Также часто встречается синдром 
КПС при беременности, т. к. из-за гиперлордоза, увеличе-
ния веса, растяжения связок повышается нагрузка 
на крестцово-подвздошный сустав [10–13]. 

В КПС возникают морфологические изменения; гипер-
мобильность, артрозы. От  синдрома дисфункции КПС 
нужно отличать воспаление сустава  (сакроилеит), являю-
щееся симптомом заболеваний соединительной ткани [14]. 
Клинические проявления синдрома КПС разнообразны 
и  включают в  себя прежде всего боль, локализующуюся 
непосредственно над пораженным суставом. Характерным 
для поражения КПС является локализация боли в  зоне 
Fortin размером 3×10  см, которая располагается непо-
средственно книзу от  задней верхней подвздошной 
ости  [15]. Боль может носить различные характеристики: 
ноющая, острая, тупая, колющая, стреляющая. Помимо 
боли в  зоне КПС возможна иррадиация ее в  паховую 
область и  вниз по  задней поверхности бедра, обычно 
до  уровня подколенной ямки. Боль может имитировать 
корешковую и иметь маску радикулопатии. Она провоци-
руется движением при вставании из  положения сидя, 
наклонах, длительном сидении или стоянии [16].

Для диагностики синдрома КПС, помимо характерных 
клинических проявлений, используются многочисленные 
тесты [17–24]. 

Типичным для синдрома КПС является усиление боли 
во  время вставания из  положения сидя, при наклонах 
туловища, длительном положении стоя или сидя. В блоки-
рованном КПС нарушается подвижность подвздошной 
кости относительно крестца  [25]. Подтвердить это воз-
можно с помощью попеременного надавливания на кре-
стец и подвздошную кость у лежащего на животе пациен-
та. Характерна болезненность при пальпации КПС с вос-
произведением типичного паттерна боли. При подъеме 
пациентом ноги в положении стоя не происходит опуска-
ние задней верхней ости на  стороне блокированного 
КПС  [26, 27]. Симптомов выпадения не  наблюдается, 
болевые ощущения усиливаются в трех или более прово-
кационных тестах на сжатие или растяжение этого суста-
ва (табл.) [16, 28, 29].

Инструментальная диагностика дисфункции крестцово-
подвздошных сочленений

Рентгенологическое исследование не имеет большой 
диагностической значимости и  используется с  целью 
проведения дифференциального диагноза при 

40 mg 1 time a day, the use of a patch with a local anesthetic, vitamins of group B – 12 days, therapeutic and diagnostic drug 
blockades – contributed to a significant reduction in the intensity of the pain syndrome and allowed to prevent its transfor-
mation into a chronic process. As a result of the use of complex, pathogenetically based therapy, a rapid positive therapeutic 
effect was achieved. 

Keywords: clinical case, nonspecific (musculoskeletal) back pain, sacroiliac joint syndrome, diagnosis verification, diagnostic 
blockade of the sacroiliac joint, pathogenetic treatment, dexalgin
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выявлении структурных повреждений опорно-двигатель
ного аппарата, предполагаемых инфекции, опухоли или 
системного заболевания [30–32]. 

МРТ КПС позволяет исключить сакроилеит уже на ран-
ней стадии с  чувствительностью, превышающей 90%, 
но не приносит пользы при диагностике невоспалитель-
ных состояний [33–35].

Золотым стандартом в выявлении патологии КПС счи-
тается КТ. К преимуществам КТ относят скорость выпол-
нения исследования и информативность при выявлении 
костной патологии. Зачастую при сравнительном анализе 
информативности различных диагностических методов 
используют диагностические медикаментозные блокады. 
В ретроспективном исследовании с участием 112 паци-
ентов (62 из которых имели подтвержденную блокадами 
боль в  КПС) КТ показала 57,5%-ную чувствительность 
и 69%-ную специфичность [36].

Радионуклидное сканирование костей также сравни-
валось с блокадами анестетиками. C. Slipman et al. устано-
вили 100%-ную специфичность, но только 13%-ную чув-
ствительность для радионуклидного исследования [37].

Инъекции анестетика под ультразвуковым контролем 
являются хорошим инструментом в диагностике патоло-
гий КПС [26, 38–41] .

Важно помнить, что дисфункция КПС может являться 
дебютом ряда серьезных системных заболеваний (инфек-
ционных, ревматических, онкологических), поэтому при 
диагностике синдрома КПС необходимо тщательно про-
водить дифференциальную диагностику [16]. 

Чаще дисфункцию КПС приходится дифференциро-
вать с рядом патологических состояний, также являющих-
ся причиной болевого синдрома данной локализа-
ции [8, 15, 42]. К ним относятся:

	■ Корешковая боль.
	■ Синдром грушевидной мышцы.
	■ Анкилозирующий спондилит. 
	■ Фасеточный синдром поясничного отдела.
	■ Спондилоатропатия.
	■ Бурсит большого вертела. 
	■ Перелом бедренной кости.
	■ Синдром перегрузки тазобедренного сустава. 

Лечение
Проводится медикаментозная терапия с  применени-

ем НПВС, местных анестетиков, местнораздражающих 
средств, содержащих НПВС [30–32, 35, 43]. 

При хроническом болевом синдроме используются 
антидепрессанты [44–48]. С учетом выявленных предрас
полагающих факторов проводится коррекция асимме-
трии ног с помощью ортопедических изделий [49], реко-
мендуется бандаж при гипермобильности. Также прово-
дятся мануальная терапия, физиолечение, когнитивно-
поведенческая терапия. Рекомендуется гимнастика, 
направленная на укрепление приводящей бедро группы 
мышц [50–53]. 

При недостаточном эффекте медикаментозной тера-
пии возможно использование интервенционных спосо-
бов лечения в  виде внутрисуставной инъекции в  КПС 
глюкокортикостероидов [54, 55]. В случае низкой ее эф
фективности либо возобновлении болей рекомендуется 
проведение повторной блокады. При этом необходимо 
помнить о возможных побочных эффектах глюкокортико-
стероидной терапии, в связи с чем повторные инъекции 
проводятся не  ранее чем через 2  нед., не  более 3  раз 
подряд и не чаще 5 раз в год [56, 57].

Альтернативой консервативному лечению является 
радиочастотная нeйрoабляция  (РЧНА) КПС. Для выбора 
лиц на РНЧА КПС основным критерием считается высо-
кая эффективность диагностической плацебоконтролиру-
емой блокады, которая уменьшает болевой синдром 
более чем на 50% по визуальной аналоговой шкале [58]. 

При неэффективности консервативной терапии 
и  малоинвазивных методов лечения обсуждается воз-
можность операций на КПС с использованием стабилизи-
рующих систем [14, 59–62].

 Таблица. Провокационные тесты, используемые при диа-
гностике дисфункции крестцово-подвздошных сочленений

 Тable. Provocative tests for sacroiliac joint dysfunction diagnosis

Провокацион­
ные тесты

Методика воспроизведения боли в проекции 
крестцово-подвздошных сочленений

Дистракционный Давление на подвздошные гребни латерально и вниз 
в положении пациента на спине

Компрессионный

1. Давление на  крыло подвздошной кости в  сторону 
пола в положении пациента на боку
2. Давление на область передней части подвздошных 
гребней медиально в положении пациента на спине

Тест Бонне Медиальная ротация бедра при согнутом коленном 
суставе в положении пациента на спине

Тест упругости 
бедра

Усилие оказывается врачом вдоль оси согнутого 
в  тазобедренном суставе до  90  градусов бедра 
пациента, лежащего на спине

Тест Гaнслeнa

У пациента, лежащего на  спине, с  кушетки свешива-
ются ягодица и  нога на  одной стороне, вторая нога 
сгибается в  коленном суставе, с  приведением бедра 
к  животу. Согнутая нога ротируется в  тазобедренном 
суставе

Тест Патрика

У пациента, лежащего на спине, одна нога выпрямле-
на. Наружная лодыжка другой согнутой конечности 
находится выше надколенника выпрямленной ноги. 
Врач оказывает давление на  согнутое колено и  таз 
с противоположной стороны

Тест Йoмaнa Врач надавливает на  крестец пациента, лежащего 
на животе, одновременно разгибая его ногу

Тест Джиллeтa 
(«стоящий на од
ной ноге аист»)

Врач пальпирует обе задние верхние подвздошные 
ости пациента. Затем пациент поднимает одну ногу, 
приводя колено к  груди. При этом, помимо боли 
в  проекции КПС, не  возникает смещения ости вниз 
по отношению к остистому отростку S2 позвонка

Тест компрессии 
крестца

Надавливание на  крестец пациента, лежащего 
на животе

Тест Гейта Энергичное сгибание ноги в тазобедренном и колен-
ном суставе

Боль при 
пальпации КПС Есть

https://kinesiopro.ru/blog/sindrom-grushevidnoj-myshcy/
https://kinesiopro.ru/blog/bursit-bolshogo-vertela/
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Под амбулаторным наблюдением неврологов много-
профильного клинико-диагностического центра «Научного 
центра неврологии» находилась больная С. 58 лет.

Пациентка предъявляла жалобы на  давящую боль 
8 баллов по ВАШ, скованность и чувство жжения в обла-
сти КПС справа, боль по задней поверхности правой ноги, 
возникающую при физической нагрузке и  длительном 
пребывании в положении стоя и сидя.

Из анамнеза болезни известно, что 2 дня назад после 
падения  (подвернулась нога) появилась боль в  области 
КПС справа, спустя 1 день после этого – и в поясничном 
отделе позвоночника. 

Для купирования болевого синдрома пациентка с пер-
вого дня принимала диклофенак – 100 мг по 1 таблетке при 
боли от 1 до 3 раз в день с кратковременным эффектом.

Анамнез жизни. Росла и развивалась согласно возра-
сту и полу, семья полная. Из перенесенных заболеваний 
в детстве отмечает детские инфекции. Образование выс-
шее, работала архитектором, в настоящее время – пенси-
онер. Оперативные вмешательства, гемотрансфузии отри-
цает. Из травм отмечает перелом левой голени в 2021 г.

Сопутствующие заболевания: хронический бескамен
ный  холецистит, редко рецидивирующий, ремиссия. Хро
нический панкреатит, билиарнозависимый, вне обострения. 

Социально-бытовые условия удовлетворительные. 
Вредные привычки отрицает.

Сознание ясное, контактна, адекватна, ориентирована 
в  пространстве, времени и  собственной личности. 
Менингеальных симптомов нет. Черепно-мозговые нервы 
без патологии. Мышечный тонус в конечностях не изме-
нен. Сила в верхних и нижних конечностях с 2 сторон – 
5 баллов. Сухожильные и периостальные рефлексы с рук 
средней живости, коленные живые, D < S, ахилловы низ-
кие, D = S. Брюшные рефлексы сохранены с двух сторон. 
В позе Ромберга устойчива, пальценосовую пробу выпол-
няет удовлетворительно. Пяточно-коленную пробу 
не  выполняет из-за боли в  области КПС справа. 
Чувствительность не нарушена. Функции тазовых органов 
не  нарушены. Объем движений в  поясничном отделе 
позвоночника в  пределах возрастной нормы. Симптом 
Ласега отрицателен с 2 сторон. Функциональное укороче-
ние правой нижней конечности.

Ограничен объем движений в  тазобедренных суста-
вах с  2  сторон, преимущественно ротации и  сгибания, 
больше справа. Походка, щадящая правую ногу.

Болезненность при пальпации остистого отростка LV, 
паравертебрально, а также болезненность в области КПС 
справа и  зоне Фортина  – ниже задней верхней под-
вздошной ости. Выявлено возникновение интенсивной 
боли в области КПС при проведении следующих провока-
ционных тестов: дистракционного, Бонне, Патрика, Гейта, 
компрессии крестца, сопротивления при отведении бедра. 

В  общем анализе крови, мочи, коагулограмме  – без 
отклонений. В  биохимическом анализе крови незначи-
тельно увеличен общий холестерин  (5,4  ммоль/л). 
Электрокардиограмма: синусовый ритм 73 уд/мин.

Рентгенография пояснично-крестцового отдела поз
воночника в  2  проекциях: на  спондилограммах пояс
нично-крестцового отдела позвоночника в  2  проекциях 
определяется увеличение поясничного лордоза, умерен-
ное снижение высоты межпозвонкового диска LV-SI, 
неровность и  уплотнение замыкательных пластинок тел 
позвонков, неравномерное сужение и  субхондральный 
остеосклероз межпозвонковых пространств LV-SI. 

МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника: 
МР картина выраженных дегенеративно-дистрофических 
изменений поясничного отдела позвоночника, парамеди-
анная протрузия межпозвонкового диска LV-SI 2 мм без 
сдавления корешков. Спондилоартроз L2–3, 3–4, 4–5. 
Остеохондроз.

МРТ тазобедренных суставов: МР-признаки артроза 
тазобедренных суставов I степени с 2 сторон.

Диагностическая блокада правого КПС с местным ане-
стетиком. Блокаду КПС проводили по следующей методике. 
Пациентка находилась в положении лежа на здоровом боку, 
нижние конечности согнуты в  тазобедренных и  коленных 
суставах. Место инъекции определяли латерально на 1 см 
от остистого отростка LV на линии, проведенной между зад-
ней нижней подвздошной остью и  верхушкой остистого 
отростка LV позвонка. Под УЗ-навигацией иглу калибром 
G22  вводили несколько каудально примерно на  глубину 
7 см (по выраженности подкожно-жировой клетчатки и кон-
ституции больной). По  игле в  область сустава вводили 
не более 1 мл анестетика ((2-Диэтиламино)-N-(2,6-диметил
фенил)ацетамид - лидокаин 2%). Получен положительный 
результат диагностической блокады в  виде уменьшения 
выраженности болевого синдрома на  период действия 
обезболивающего препарата (примерно 40 мин.).

УЗ-исследование ягодичных мышц: структурных изме-
нений не выявлено.

Электронейромиография (ЭНМГ) нижних конечностей: 
без патологии.

На основании жалоб больной, анамнеза заболевания, 
данных клинико-неврологического обследования, нали-
чия 7 из 12 положительных провокационных тестов, рент-
генографии пояснично-крестцового отдела позвоночни-
ка в  2  проекциях, МРТ пояснично-крестцового отдела 
позвоночника, МРТ тазобедренных суставов, УЗ-иссле
дования ягодичных мышц, ЭНМГ нижних конечностей, 
положительного ответа на  двукратную диагностическую 
блокаду правого КПС под навигацией, коэффициент 
отношения правдоподобия  (КОП)  (Likelihoodratios) КОП 
>10 поставлен диагноз: «Острая правосторонняя люмбо-
ишиалгия, дисфункция КПС справа. Дегенеративно-
дистрофические изменения поясничного отдела позво-
ночника, парамедианная протрузия межпозвонкового 
диска LV–SI 2 мм без сдавления корешков. Спондилоартроз 
L2–3, 3–4, 4–5. Остеохондроз».

Сопутствующие заболевания: артроз тазобедренных 
суставов I степени с 2 сторон, хронический бескаменный 
холецистит, редко рецидивирующий, ремиссия, хрониче-
ский панкреатит, билиарнозависимый, вне обострения. 

Медикаментозная терапия включала нестероидный 
противовоспалительный препарат (НПВП) декскетопрофен 

2023;17(21):97–104
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(Дексалгин®, Berlin-Chemie/MenariniPharma, GmbH, Гер
мания) 2 мл 50 мг. Для внутримышечного введения исполь
зовался одноразовый шприц емкостью 2 мл с прилагаемой 
иглой. Была применена ступенчатая схема назначения 
декскетопрофена: парентеральное введение по  1  инъек-
ции  (50  мг) 2  раза в  день внутримышечно ежедневно 
в  течение 2  дней, далее пациентка переведена на  перо-
ральный прием Дексалгина – 25 мг 2 раза в сут. на протя-
жении 3  дней под прикрытием ингибиторов протонной 
помпы Эзомепразол 40 мг 1 раз в сут.

Использовался пластырь с  местным анестетиком, 
2  лечебно-диагностические медикаментозные блокады 
КПС с анестетиком. Кроме того, лечение данной больной 
включало витамины группы B в комбинации 12 дней.

Проведена коррекция осанки путем ношения ортопе-
дических стелек.

Уменьшение болевого синдрома больная стала отме-
чать с 3-го дня приема дексалгина. С 5-го дня добавлено 
физиотерапевтическое лечение: магнитотерапия, лазеро-
терапия, мануальная терапия, постизометрическая релак-
сация, лечебная физкультура.

В результате проведенного лечения у больной выра-
женность болевого синдрома по  ВАШ уменьшилась 
до 3 баллов, возрос объем движений в КПС справа, улуч-
шилось качество жизни. После завершения курса лечения 
дексалгином, витаминами группы В  больная в  течение 
2  мес. принимала хондропротекторы. Болевой синдром 
купирован полностью.

ОБСУЖДЕНИЕ

Среди причин возникновения заболевания, широко 
обсуждаемых в литературе, в нашем случае также имело 
место наличие следующих факторов: анатомических  – 
астеническое телосложение, разница длины ног; возраст-
ных – старше 50 лет; гендерных – женский пол.

Поскольку имеющаяся клиническая симптоматика: 
наличие боли в области КПС, несколько положительных 
провокационных тестов, и  характер морфологических 
изменений не  являются специфичными для патологии 
КПС, для уточнения диагноза дважды у  больной была 
выполнена лечебно-диагностическая блокада с анестети-
ком в зону КПС по общепринятой методике, а также опре-
делен коэффициент отношения правдоподобия. В допол-
нение был проведен дифференциальный диагноз с забо-
леваниями со схожими клиническими характеристиками, 
могущими являться причинами неспецифической боли 
в  спине. Такой комплексный диагностический подход 
убедил нас в правильности поставленного диагноза дис-
функции КПС, являющегося причиной болей.

Установление причины страдания и соответствующего 
диагноза являлось только первой частью нашей работы. 
Другой важной составляющей было назначение коррект-
ной терапии. В  основе комплексного лечения должно 
быть использование адекватного обезболивания. С  уче-
том быстроты, максимальной силы воздействия как 
на  периферические, так и  на  центральные механизмы 
болеобразования, выраженного противовоспалительного 

действия, хорошей переносимости была выбрана ступен-
чатая схема применения декскетопрофена (Дексалгин) – 
неселективного ингибитора ЦОГ с доказанной эффектив-
ностью при различного рода болевых синдромах и безо-
пасностью применения. Схема лечения с  включением 
эффективного НПВС декскетопрофена, физиотерапевти-
ческого лечения, мануальной терапии, постизометриче-
ской релаксации, лечебной физкультуры, коррекции осан-
ки позволила достигнуть положительного эффекта лече-
ния, избежать хронизации болевого синдрома. Для оцен-
ки эффективности проведенного лечения планируется 
динамическое наблюдение за больной в течение 1 года.

Наличие анатомо-функциональных связей между 
тазобедренными суставами, поясничным отделом позво-
ночника и  КПС обусловливает сходство клинических 
проявлений патологии КПС с  поражением фасеточных 
суставов и  радикулярных дисфункций на  уровне 
позвоночно-двигательных сегментов LV–SI, усложняя 
и  без того непростую диагностическую задачу. 
Использование разных подходов установления истинной 
причины страдания выражается и в разной оценке часто-
ты поражения той или иной структуры, являющейся 
источником боли. В нашем случае применен весь спектр 
необходимых приемов и исследований, что в совокупно-
сти с  имеющейся клинической картиной позволило 
вычленить краеугольное звено в патологической картине. 
Особенностью случая является относительно быстрое 
купирование болевого синдрома, что предположительно 
связано с  преобладанием преимущественно функцио-
нальных изменений заинтересованных структур и  ран-
нее назначение комплексного лечения с  акцентом 
на  адекватный противовоспалительный и  анальгетиче-
ский эффект декскетопрофена.

Дексалгин (декскетопрофен) – неселективный ингибитор 
ЦОГ-1  и  ЦОГ-2, оригинальный препарат с  выраженным 
обезболивающим эффектом. Декскетопрофен является пра
вовращающим S-энантиомером кетопрофена  (кетопрофен-
рацемическая смесь двух изомеров) [63–65]. Это обусловли-
вает достижение анальгетического эффекта использова-
нием меньших доз препарата, в сравнении с его рацеми-
ческим предшественником. За  счет исключения «беспо-
лезного» изомера снижается риск проявления побочных 
эффектов. Для дексалгина характерны быстрое начало 
действия  (эффект развивается в  среднем через 30  мин. 
после приема таблетированной формы препарата), выра-
женный обезболивающий эффект [66, 67], хорошая пере-
носимость [68, 69], двойной механизм действия  (перифе-
рический [70] и центральный1 [71, 72] .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Дисфункциональные нарушения КПС являются веду-
щими проявлениями сложноорганизованного механизма 
патобиомеханики в  патогенезе патологических проявле-
ний неспецифической боли в спине. Выбор оправданной 
1 Черепанов ВГ. Синдром структурно-функциональной триады при дегенеративно-
дистрофических заболеваниях поясничного отдела позвоночника: автореф. дис. … 
д-ра мед. наук. М.; 2019. Режим доступа: https://www.dissercat.com/content/sindrom-
strukturno-funktsionalnoi-triady-pri-degenerativno-distroficheskikh-zabolevaniyakh.
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стратегии применения консервативной терапии в зависи-
мости от  степени преобладания функциональных или 
органических изменений в проявлении дисфункции КПС, 
сопутствующей патологии, возраста и коморбидности, спо-
собствует достижению оптимальных результатов лечения.

Клинический случай, представленный к  рассмотре-
нию, демонстрирует пример успешного патогенетически 
обоснованного подхода к ведению пациентки с дисфунк-
цией КПС. Комплексная диагностика, включающая исполь-
зование провоцирующих боль приемов, дополнительных 
аппаратных методов исследования  (рентгенологических, 
нейровизуализационных), а также диагностических меди-
каментозных блокад, позволила своевременно и  точно 

распознать имеющуюся патологию. Лечение, назначен-
ное пациентке, включало ступенчатую схему назначения 
декскетопрофена (дексалгина) в течение 5 дней в сочета-
нии с местнообезболивающими средствами, медикамен-
тозными блокадами КПС, витаминами группы B, физиоте-
рапевтическими процедурами, мануальной терапией, 
постизометрической релаксацией, усиливающие и взаи-
модополняющие терапевтический эффект. Это привело 
к достаточно быстрому купированию болевого синдрома, 
профилактированию хронизации боли.�
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