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Резюме
Вопросы диагностики, эффективного лечения и предотвращения хронизации болевых синдромов представляют актуаль-
ную проблему современной медицины. Около 80% населения хотя бы один раз в жизни столкнулось с болью в нижней 
части спины (БНЧС), у 20% пациентов острая БНЧС переходит в хроническую. Боль в ягодичной области с иррадиацией 
в ногу может быть обусловлена поражением различных структур (суставы, связки, глубокие мышцы ягодичной области, 
спинномозговые корешки), которые имеют тесное расположение и сходную иннервацию. В статье приведен клинический 
случай, который иллюстрирует сложности диагностики синдрома глубинных болей в ягодичной области у молодой спор-
тсменки. Состояние, которое изначально рассматривалось как миофасциальный болевой синдром грушевидной мышцы, при 
детальном обследовании и наблюдении оказалось ревматологической патологией (болезнь Бехтерева). В статье обсужда-
ются вопросы этиологии, диагностических критериев, дифференциальной диагностики и лечения синдрома грушевидной 
мышцы. В настоящее время отсутствуют надежные диагностические тесты и утвержденные диагностические критерии для 
подтверждения диагноза, в связи с чем синдром грушевидной мышцы должен рассматриваться как диагноз исключения. 
В клинической практике имеет место как гипердиагностика синдрома грушевидной мышцы с широким применением раз-
личных инвазивных процедур, так и игнорирование данного синдрома. В большинстве случаев наблюдается вторичный 
синдром грушевидной мышцы, и определение причинного фактора является определяющим для успешного лечения паци-
ентов. Лечение синдрома грушевидной мышцы должно включать в себя устранение провоцирующих факторов, кинезио-
терапию, нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП), миорелаксанты, по показаниям – лечебные блокады, 
а при хроническом болевом синдроме – когнитивно- поведенческую терапию и антидепрессанты. Нимесулид является 
НПВП с доказанной эффективностью и хорошим профилем безопасности, поэтому может быть рекомендован для лечения 
как скелетно- мышечной патологии, так и симптоматической терапии ревматологических заболеваний.
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Abstract
Issues of diagnosis, effective treatment and prevention of chronic pain syndromes represent an urgent problem of modern 
medicine. About 80% of the population has experienced low back pain (LBP) at least once in their life; in 20% of patients acute 
LBP becomes chronic. Pain in the gluteal region with radiation to the leg can be caused by damage to various structures (joints, 
ligaments, deep muscles of the gluteal region, spinal roots), which are closely located and have similar innervation. The article 
presents a clinical case that illustrates the difficulties of diagnosing deep pain syndrome in the gluteal region in a young ath-
lete. The condition, which was initially considered as myofascial pain syndrome of the piriformis muscle, upon detailed exam-
ination and observation turned out to be a rheumatological pathology (Bechterew’s disease). The article discusses the etiology, 
diagnostic criteria, differential diagnosis and treatment of piriformis muscle syndrome. There are currently no reliable diag-
nostic tests or validated diagnostic criteria to confirm the diagnosis, and therefore piriformis syndrome should be considered 
a diagnosis of exclusion. In clinical practice, there is both overdiagnosis of piriformis muscle syndrome with the widespread 
use of various invasive procedures, and ignorance of this syndrome. In most cases, secondary piriformis syndrome is observed 
and identification of the causative factor is decisive for the successful treatment of patients. Treatment of piriformis muscle 
syndrome should include the elimination of provoking factors, kinesiotherapy, NSAIDs, muscle relaxants, and, if indicated, thera-
peutic blockades, and for chronic pain syndrome, cognitive behavioral therapy and antidepressants. Nimesulide is a NSAID with 
proven effectiveness and a good safety profile, and therefore can be recommended for the treatment of both musculoskeletal 
pathologies and symptomatic treatment of rheumatological diseases.
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ВВЕДЕНИЕ

Боль в нижней части спины (БНЧС) является одной 
из наиболее частых причин обращения за медицинской 
помощью и утраты трудоспособности, что приводит к вы-
соким социально- экономическим тратам системы здра-
воохранения и социальной защиты [1, 2]. Согласно эпиде-
миологическим данным, с БНЧС хотя бы один раз в жизни 
сталкиваются около 80% населения [3, 4]. БНЧС в 30% слу-
чаев является причиной открытия листков нетрудоспособ-
ности со сроком, превышающим 6 мес. [5]. До 20% случаев 
острой БНЧС переходит в хроническую [6]. Частота реци-
дива у лиц, имеющих БНЧС, остается высокой: так, более 
чем две трети пациентов снова обращаются за медицин-
ской помощью по поводу вновь возникшей боли в спине 
в течение 12 мес. после выздоровления [7, 8]. Поэтому се-
годня особо актуальным является вопрос грамотной диа-
гностики болевых синдромов, эффективного и безопасно-
го купирования и предотвращения их хронизации [9, 10].

Синдром грушевидной мышцы (СГМ) составляет 17,2–
23,7% пациентов с хронической БНЧС и ягодичной обла-
сти [11]. СГМ чаще встречается у пациентов среднего воз-
раста, соотношение мужчин и женщин примерно 1:6 [12].

Анатомия
Грушевидная мышца (ГМ) – это парная плоская рав-

нобедренная треугольная мышца, которая начинается 
от передней поверхности крестца на уровне 2–4-го кре-
стцовых отверстий, крестцово- бугорной связки, капсулы 
крестцово- подвздошного сочленения, выходит из таза че-
рез большое седалищное отверстие и прикрепляется уз-
ким сухожилием к большому вертелу бедренной кости 
совместно с сухожилиями близнецовых и внутренней за-
пирательной мышц. Основная функция ГМ – наружная 
ротация бедра, отведение бедра в положении сгибания. 
ГМ разделяет седалищное отверстие на надгрушевид-
ное и подгрушевидное пространства. В надгрушевидном 
отверстии проходят верхние ягодичные сосуды и верх-
ний ягодичный нерв. В подгрушевидном пространстве, 
над близнецовыми и внутренней запирательной мыш-
цами, проходят седалищный нерв (СН), а также нижний 
ягодичный и срамной нервы, нижние ягодичные сосуды. 
Топография ГМ и СН в ягодичной области хорошо опи-
сана и включает шесть различных анатомических вариа-
ций. В 80–90% случаев неразделенный СН проходит под 
ГМ [13, 14]. СН в ягодичной области обладает достаточно 
большой подвижностью и может смещаться при движени-
ях на 28 мм. Любая причина (спайки, гематомы, тендини-
ты, дополнительные связки), нарушающая подвижность СН 
во время движений тазобедренного сустава, может приве-
сти к его ущемлению, или т.н. динамической компрессии. 
Натяжение нерва увеличивается при разгибании колена, 

сгибании, приведении бедра и внутренней ротации, что 
используется в клинических тестах для диагностики СГМ 
для провокации боли.

Классификация
Различают первичный и вторичный СГМ. Первичный 

синдром СГМ связан с анатомическими особенностями 
пациента и может наблюдаться при атипичном строе-
нии ГМ (m. Piriformis bipartita, наличие дополнительных 
мышечных пучков или брюшка), разделении седалищно-
го нерва ГМ, его аномальном расположении. Вторичный 
СГМ развивается при микро- или макротравмах, тендини-
те, компрессии и ишемии ГМ, перенапряжении на фоне 
длительных статических нагрузок, а  также патологии 
окружающих эту область структур, например, крестцово- 
подвздошного сустава (КПС), фасеточных и тазобедрен-
ных суставов, развития компрессионно- ишемической 
радикулопатии. Следует помнить, что СГМ может также на-
блюдаться и при заболеваниях органов малого таза [15].

Клинические симптомы
Для СГМ характерна боль в ягодичной области, рас-

пространяющаяся по задней поверхности ноги. Боль мо-
жет быть различной интенсивности, по характеру – глу-
бинной, тупой, ноющей, реже стреляющей, жгучей. Боль 
усиливается при сидении и в начале ходьбы, физических 
нагрузках, при разгибании, отведении и наружной рота-
ции бедра, глубокой пальпации в проекции ГМ [16]. Объ-
ем движений в поясничном отделе неизменен. Поднятие 
прямой ноги может быть ограниченно (ложноположитель-
ный симптом Ласега). Для СГМ без воздействия на седа-
лищный нерв не характерны мышечная слабость, сниже-
ние рефлексов, нарушения чувствительности [17].

 ■ Для постановки диагноза СГМ рекомендуется исполь-
зовать следующие диагностические тесты:

 ■ симптом Битти – появление или усиление боли в поло-
жении лежа на здоровом боку при подъеме колена вверх 
на несколько сантиметров от поверхности кушетки;

 ■ симптом Пейса – возникновение или усиление боли 
при сопротивлении наружному вращению бедра;

 ■ симптом Фрайберга – появление или усиление боли 
при форсированной внутренней ротации согнутого бедра;

 ■ симптом Бонне – Бобровниковой, или FADIR (Flexion, 
Adduction and  Internal Rotation), – возникновение или 
усиление боли при пассивном растяжении ГМ в положе-
нии приведения согнутого бедра с внутренней ротацией;

 ■ тест Миркина – появление или усиление боли при на-
давливании в области пересечения ГМ СН, когда пациент 
из положения стоя наклоняется к полу.

Диагноз СГМ основан преимущественно на харак-
терных жалобах и данных нейроортопедического осмо-
тра. Из инструментальных методов исследования могут 
использоваться УЗИ, электронейромиография (ЭНМГ), 
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магнитно- резонансная томография (МРТ). МРТ позво-
ляет наиболее точно визуализировать структуры мало-
го таза, определить патологию ГМ, СН, соседних органов, 
наличие локального или распространенного опухолевого 
роста. Проведение УЗИ и ЭНМГ СН необходимо при на-
личии неврологических признаков поражения нерва. Бло-
кады местных анестетиков имеют как диагностическое, 
так и лечебное воздействие [18, 19].

S.K. Han et  al. предложили пять критериев включе-
ния и исключения диагноза СГМ: выявление 4 и более 
критериев включения и отсутствие критериев исключе-
ния подтверждает СГМ. Критериями включения являют-
ся: 1) глубинная боль в ягодичной области, усиливающа-
яся при сидении; 2) болезненность при пальпации ГМ; 
3) положительные тесты Фрайберга и Пейса; 4) наличие 
МРТ-данных асимметрии или усиления сигнала вокруг СН; 
5) облегчение боли после инъекции анестетика и глюко-
кортикостероида (ГКС). К критериям исключения относят-
ся: 1) нейрогенная перемежающаяся хромота; 2) положи-
тельный прием Ласега; 3) ЭНМГ-признаки радикулопатии; 
4) облегчение боли после фораминальной, каудальной 
или эпидуральной блокады [20].

Однако клинические и параклинические тесты и пред-
ложенные диагностические критерии не обладают до-
статочной чувствительностью и специфичностью. В кли-
нической практике имеет место как гипердиагностика 
с широким применением различных инвазивных меро-
приятий, так и игнорирование данного синдрома [21, 22].

Боль в ягодичной области с иррадиацией в ногу может 
быть обусловлена поражением различных структур (су-
ставы, связки, глубокие мышцы ягодичной области, спин-
номозговые корешки), которые имеют тесное взаиморас-
положение и сходную иннервацию. При этом возможна 
компрессия не только седалищного, но и других нервов 
данной зоны, а также спазм близлежащих мышц. В связи 
с этим McCrory и Bell в 1999 г. предложили использовать 
более обобщенный термин «deep gluteal syndrome», ко-
торый расширяет наше понимание боли в ягодичной об-
ласти и задней поверхности бедра за пределы традици-
онной модели СГМ [23]. Лучшими вариантами перевода 
на русский язык данного термина, по нашему мнению, яв-
ляются «глубокий ягодичный синдром» или «синдром глу-
бинной боли в ягодичной области».

Представляем собственный клинический пример, кото-
рый иллюстрирует сложности диагностики болевого син-
дрома данной локализации.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка Н., 28 лет, обратилась в Клинику нервных 
болезней (КНБ) им. А.Я. Кожевникова Сеченовского Уни-
верситета с жалобами на боли в правой ягодичной обла-
сти тянущего характера до 6–7 по цифровой рейтинго-
вой шкале (ЦРШ), иррадиирующие по задней поверхности 
правого бедра, ощущение напряжения мышц правого бе-
дра и голени. Боли усиливались при динамических физи-
ческих нагрузках, уменьшались при статических нагрузках 
и плавных движениях. Боли в правой ягодичной области 

возникли 4 мес. назад, и пациентка связывала их появле-
ние с увеличением физической нагрузки во время тре-
нировок по фехтованию. Проводилась терапия по месту 
жительства (нестероидные противовоспалительные пре-
параты (НПВП), миорелаксанты), на фоне которой отме-
чалось временное уменьшение болей. Амбулаторно была 
выполнена МРТ пояснично- крестцового отдела позво-
ночника, на которой были выявлены признаки умерен-
но выраженного межпозвонкового остеохондроза, задние 
протрузии дисков L4-L5, L5-S1, данных за компрессию 
спинного мозга и спинномозговых корешков не получе-
но. С течением времени болевой синдром усилился по ин-
тенсивности, появились иррадиирующие боли в  пра-
вую нижнюю конечность. Пациентка обратилась в КНБ 
им. А.Я. Кожевникова, где на амбулаторном этапе был по-
ставлен клинический диагноз «Острая правосторонняя 
вертеброгенная люмбоишиалгия, синдром грушевид-
ной мышцы». Назначена терапия НПВП, выполнена ле-
чебная инъекция местного анестетика с ГКС в проекцию 
правой грушевидной мышцы с положительным эффек-
том в виде практически полного регресса болей. Паци-
ентка перестала заниматься фехтованием, однако через 
2 нед. боли возобновились. Учитывая выраженность боле-
вого синдрома, недостаточную эффективность амбулатор-
ного лечения, пациентка была госпитализирована в КНБ 
им. А.Я. Кожевникова.

Соматический анамнез не отягощен. Гинекологический 
анамнез: резекция кист яичников.

При нейроортопедическом обследовании отмечалось 
усиление болей при глубокой пальпации в проекции пра-
вой ГМ, (+) проба Бонне – Бобровниковой – Пейса, Фрай-
берга справа, болезненность в зоне Fortin, усиление боли 
в провокационных пробах на дисфункцию крестцово- 
подвздошное сочленение (КПС) справа.

Данные лабораторных исследований. Общий ана-
лиз крови, мочи, биохимический анализ крови – пока-
затели в пределах референсных значений. Иммуноло-
гический анализ крови: C3-компонент комплемента: 
1,11 г/л (N 0,9–1,8); C4 компонент комплемента: 0,35 г/л 
(N 0,1–0,4); ревматоидный фактор: 8 ед/мл (N 0–30); С-ре-
активный белок: 0,83 мг/л (N 0–5).

В связи с сохранением болевого синдрома на фоне 
НПВП, а  также болезненности в  области КПС спра-
ва пациентке была проведена компьютерная томогра-
фия таза, на которой по ходу КПС справа был выявлен 
остеосклероз субхондральных отделов подвздошной ко-
сти с участками узурации терминальной замыкательной 
пластины. Заключение: признаки правостороннего сакро-
илеита – для уточнения характера изменений рекоменду-
ется МРТ в STIR-режиме.

МРТ КПС: в синовиальном отделе правого КПС не-
большое количество негеморрагического выпота, су-
ставные поверхности ровные, умеренно расширена су-
ставная щель. В субхондральных отделах боковой массы 
крестца и тела подвздошной кости явления отека. Другие 
очаговые изменения внутрикостной структуры не выяв-
лены. Дифференцировка мягких тканей достаточная, до-
полнительные включения не выявлены. Межпозвонковые 
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отверстия крестца симметричны, обычной формы. Умерен-
но повышен сигнал от правого корешка S1. Заключение: 
правосторонний сакроилеит.

Консультация ревматолога: сакроилеит неясной эти-
ологии. Аксиальная спондилоартропатия? Рекомен-
дован прием нимесулида, анализ крови на  HLA-B27 
в плановом порядке.

Учитывая развитие глубинных болей преимуществен-
но в правой ягодичной области, иррадиирующих в пра-
вую ногу ниже колена, отсутствие радикулярной симптома-
тики, данные нейроортопедического обследования в виде 
болей при глубокой пальпации в проекции грушевидной 
мышцы, положительные тесты на  грушевидную мышцу 
и КПС и (+) эффект на фоне диагностической блокады, ре-
зультаты МРТ пояснично- крестцового отдела позвоночни-
ка, указывающие на отсутствие дискорадикулярного кон-
фликта и наличие сакроилеита на МТР КПС, был поставлен 
клинический диагноз: Острая правосторонняя вертебро-
генная люмбоишиалгия на фоне синдрома грушевидной 
мышцы, обострение. Соп.: правосторонний сакроилеит.

Проведенное лечение: постизометрическая релакса-
ция ГМ, кинезиотерапия, массаж. Медикаментозная тера-
пия – Нимесил (100 мг) по 1 саше 2 р/д, миорелаксанты, 
омепразол; лечебная инъекция р-м дипроспана 1,0 и но-
вокаина 0,25–10,0% в область КПС справа. На фоне ле-
чения отмечалось уменьшение интенсивности синдрома, 
увеличение двигательного режима, улучшение общего са-
мочувствия и сна.

Проведенный анализ крови на HLA-B27 выявил но-
сительство этого гена, таким образом, ревматологом был 
подтвержден клинический диагноз «Анкилозирующий 
спондилит, HLA-B27 позитивный». Положительный эф-
фект от лечения сохранялся в течение 6 мес., затем воз-
никло новое обострение в виде усиления болевого син-
дрома, появления болей в других суставах, повышения 
СРБ. На МРТ КПС – признаки 2-стороннего сакроилеи-
та. Рекомендована терапия НПВП, сульфасалазином – без 
выраженного эффекта, в связи с чем назначена терапия 
моноклональными ингибиторами ФНО-α с хорошим тера-
певтическим ответом.

ОБСУЖДЕНИЕ

Возникновение глубинных болей в ягодичной области 
с иррадиацией в ногу у молодой женщины требует исклю-
чения широкого круга заболеваний. Подобные боли не-
редко возникают при заболеваниях органов малого таза, 
особенно при гинекологической патологии (хронические 
воспалительные заболевания, эндометриоз, варикозное 
расширение вен малого таза, кисты яичников) [24]. Па-
циентка имеет отягощенный гинекологический анамнез, 
однако паттерн настоящих болей не соответствовал хо-
рошо знакомым для пациентки болям гинекологическо-
го происхождения, имевшим место ранее; отсутствовала 
цикличность; гинекологическое обследование не выяви-
ло текущей патологии.

Особенностью анамнеза являлось появление болей 
на фоне занятия фехтованием. Типичная фехтовальная 

стойка создает большую нагрузку на глубинные мышцы 
ягодичной области с развитием травматических повреж-
дений сухожилий, мышц и появлением болей, сходных 
с  СГМ. Наиболее распространенной травмой у  спор-
тсменов является повреждение сухожилий мышц зад-
ней поверхности (полусухожильной, полумембранозной 
и двуглавой мышцы бедра), т.н. Hamstring- синдром. Трав-
мы варьируют от острого растяжения и разрывов мышц 
до хронической тендинопатии. Характерна боль в точке 
прикрепления сухожилий в области седалищного бугра 
при пальпации, которая усиливается при напряжении этих 
мышц. В тестах на растяжение поднятой ноги с разгибани-
ем колена и сгибанием бедра характерно возникновение 
или усиление боли [25, 26].

В представленном нами случае боль локализовалась 
в проекции ГМ, кнаружи и кверху от седалищного бугра; 
место прикрепления сухожилий мышц задней группы бе-
дра было безболезненным. Значительно реже встречает-
ся синдром седалищно- бедренного пространства, который 
возникает в результате поражения квадратной мышцы бе-
дра, с ущемлением седалищного нерва в суженном про-
странстве между седалищным бугром и малым вертелом. 
Данный синдром характеризуется болью, усиливающейся 
при повторяющихся движениях бедра (разгибании, отве-
дении и внешней ротации), которые увеличивают нагруз-
ку на квадратную мышцу бедра и в тестах на пассивное 
разгибание и приведение бедра. Специфичным для это-
го синдрома является резкое усиление боли при ходь-
бе с широким шагом, при уменьшении ширины шага боль 
проходит [27]. Подобного паттерна боли у нашей пациент-
ки также не отмечалось.

При дискогенной радикулопатии L5-S1 пациенты ча-
сто жалуются на боли в ягодичной области с иррадиаци-
ей в ногу, которые могут носить глубинный, ломящий ха-
рактер  [28]. Возможна нерезкая выраженность и даже 
отсутствие вертебрального синдрома, симптомов выпа-
дения и натяжения, особенно при латеральных стенозах, 
обусловленных небольшими фораминальными и экстра-
фораминальными грыжами. Сложность диагностики усу-
губляется еще и тем, что патология ягодичной области 
приводит к изменению биомеханики, увеличению на-
грузки на позвоночные структуры и развитию болевого 
синдрома в них. В представленном случае проведенное 
неврологическое, нейроортопедическое и МРТ-обследо-
вание не выявило признаков поражения межпозвонко-
вых дисков и спинномозговых корешков.

Клиническое и  нейроортопедическое обследова-
ние определило основные анатомические источники 
боли в области ГМ и в меньшей степени КПС. Нейроор-
топедическое обследование является основой диагнос-
тики данных скелетно- мышечных болевых синдромов, 
хотя признаются существенные ограничения надежнос-
ти используемых тестов и отсутствие «золотого стандар-
та» их проведения. Уменьшение боли после проведения 
диагностических блокад этих структур, которые, по мне-
нию большинства авторов, подтверждают правильность 
определения основного источника боли, также не явля-
ется абсолютным доказательством [21]. Учитывая стойкий 
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характер болевого синдрома в ягодичной области и КПС 
у  пациентки молодого возраста, временный эффект 
на фоне приема НПВП и лечебной блокады, была прове-
дена МРТ КПС в STIR-режиме, которая выявила признаки 
сакроилеита. Последующее ревматологическое лабора-
торное обследование подтвердило диагноз аксиальной 
спондилоартропатии (болезни Бехтерева).

Сочетание патологии КПС и ГМ является хорошо из-
вестным фактом, о котором зачастую забывают. Д.Р. Ро-
бинсон, предложивший использование самого терми-
на «синдром грушевидной мышцы», в качестве одного 
из критериев диагноза выделял патологию КПС. В силу 
близости анатомического расположения воспалитель-
ные процессы КПС могут вовлекать фасцию ГМ с  по-
следующим раздражением элементов пояснично-
го и  крестцового сплетений. Показана роль артрита 
крестцово- подвздошного сустава как триггера синдрома 
грушевидной мышцы [29, 30].

С другой стороны, известно, что нервные корешки L5 
и S1 проходят в непосредственной близости к КПС; бо-
лее того, при МРТ с  контрастированием полости КПС 
было документировано проникновение контраста в нерв-
ные структуры (дорсальные крестцовые отверстия, пятое 
эпирадикулярное влагалище L5 корешка и вентральная 
экстравазация в пояснично- крестцовое сплетение) [31]. 
Таким образом, патология КПС может вызвать боль в яго-
дичной области и поражение корешков, образующих седа-
лищный нерв и без участия грушевидной мышцы. Косвен-
ным подтверждением этого является обнаружение у нашей 
пациентки повышения МР-сигнала от корешка S1 справа 
на уровне межпозвонкового отверстия. Хороший результат 
лечения на первом этапе с использованием НПВП, выбо-
ром двигательного режима и применением блокад с ГКС 
был во многом обусловлен схожими принципами лечения 
спондилоартропатии. Эффект, к сожалению, был ограни-
чен несколькими месяцами. В дальнейшем применение те-
рапии специфическими моноклональными ингибиторами 
ФНО-α показало свою высокую эффективность.

Роль мышечного спазма в генезе компрессии СН оста-
ется достаточно спорной. Исследования с участием паци-
ентов, перенесших операцию в тазовой области по дру-
гим причинам, а  также изучение данной области при 
аутопсиях показали, что компрессия седалищного нерва, 
вызванная спазмированной ГМ, встречается либо ред-
ко, либо имеет крайне неспецифичные признаки [32]. Ре-
зультаты ряда исследований показали, что клинические 
симптомы и ответ на блокаду ГМ не зависели от объема, 
толщины или степени асимметрии ГМ. Большее значение 
имела гиперинтенсивность МР-сигнала как проявление 
отека СН в области седалищного отверстия [33, 34].

При лечении пациентов с СГМ необходимо добивать-
ся активного вовлечения пациента в процесс выздоров-
ления, разъяснять этиологические факторы и доброкаче-
ственную природу заболевания, исключить постельный 
режим. Пациенту следует рекомендовать продолже-
ние обычной повседневной жизни, модификацию при-
вычек (избегать длительного положения сидя и вынуж-
денных поз, добавить двигательную активность и занятия 

спортом), исключить чрезмерные физические нагрузки 
и мышечное напряжение, избегать стрессовых ситуаций. 
Возможно применение методик йоги, акупунктуры при 
СГМ, когнитивно- поведенческой терапии, что особенно 
актуально для пациентов с хроническим болевым синдро-
мом в сочетании с эмоциональными нагрузками и психо-
логическими проблемами [35–41].

Препаратами первой линии в лечении скелетно- мы-
шечной боли являются НПВП, способные быстро и эф-
фективно снизить интенсивность боли и  восстановить 
функциональную активность пациентов [40]. Рекоменду-
ется назначение НПВП в минимальной эффективной дозе 
и на короткий срок с учетом побочных эффектов, в связи 
с чем целесообразно их назначение совместно с ингиби-
торами протонной помпы. При наличии миофасциального 
синдрома успешно применяются миорелаксанты, однако 
их назначение также должно быть осторожным с учетом 
седативного действия последних, рода профессиональной 
деятельности и особенностей образа жизни пациента [40].

Нимесулид – НПВС из класса сульфаниламидов, обла-
дающий выраженным противовоспалительным, обезболи-
вающим и жаропонижающим действием. Нимесулид яв-
ляется молекулой с комплексным действием. Основной 
механизм купирования болевого синдрома связан с инги-
бированием циклооксигеназы-2 (ЦОГ-2). Проникая в очаги 
воспаления, нимесулид активно накапливается так, что его 
концентрация в них становится выше, чем в плазме крови. 
Также нимесулид обладает ЦОГ-независимыми механиз-
мами противовоспалительного действия, такими как ин-
гибирование провоспалительных цитокинов ИЛ-6, ИЛ-8, 
ФНО-α, субстанции P, фосфодиэстеразы 4-го типа и метал-
лопротеиназ, а также блокирование выброса гистамина 
и активных форм кислорода [41, 42]. В настоящее время 
также изучается способность молекулы нимесулида инду-
цировать гибель клеток рака и усиливать цитотоксический 
эффект химиотерапевтических средств [43].

В то же время угнетающее влияние нимесулида на ци-
клооксигеназу-1 (ЦОГ-1) незначительно, что позволяет 
говорить о низких рисках побочных эффектов со сторо-
ны желудочно- кишечного тракта (ЖКТ) и хорошей пере-
носимости [44, 45]. Безопасность и эффективность ниме-
сулида была подтверждена на международных встречах 
и обсуждениях [46], а также в когортных исследованиях, 
проведенных на базе как иностранных, так и российских 
центров: были доказаны низкие риски развития гепато-
токсичности [47], осложнений со стороны ЖКТ (рецидивы 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки) 
и сердечно- сосудистой системы (в частности, низкого ри-
ска развития острого инфаркта миокарда) [48, 49].

По данным метаанализа, бо́льшее число сообщений 
о гастро- и энтеропатии отмечено при назначении пирок-
сикама, кеторолака и азапрозана в сравнении с нимесули-
дом, что также свидетельствует о хорошем профиле безо-
пасности последнего. Развитие гепатотоксичности и такого 
тяжелого осложнения, как фульминантный гепатит, при ис-
пользовании нимесулида наблюдается не чаще, чем при 
применении других НПВП [40, 49]. В 2012 г. по резуль-
татам комплексной оценки пользы и риска нимесулида 
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Европейским агентством лекарственных средств (ЕМА) сде-
ланы выводы о том, что в случае непрерывного лечения па-
циентов с острой болью менее 15 дней преимущества на-
значения нимесулида превышают связанные с этим риски.

Лечебные блокады с ГКС в ГМ являются потенциаль-
ным вариантом купирования боли в случаях хронического 
болевого синдрома. Роль инъекций ботулинического ток-
сина типа B не рекомендуется для лечения БНЧС. В ред-
ких случаях пациентам с постоянными или рецидивиру-
ющими симптомами после консервативного лечения или 
при обнаружении объемного образования, сдавливаю-
щего седалищный нерв, может потребоваться хирургиче-
ское лечение [50].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Приведенный клинический пример и обзор литера-
туры показывают, что из-за отсутствия валидизирован-
ных и  надежных диагностических тестов СГМ должен 
рассматриваться как диагноз- исключение после того, 

как рассмотрены все другие возможные причины болей 
в нижней части спины и ягодичной области с иррадиа-
цией в ногу. Сам термин «синдром грушевидной мышцы» 
вводит в заблуждение и обуславливает избыточное при-
менение инвазивных методов лечения и необоснован-
ных хирургических вмешательств. Разумным представ-
ляется заменить термин «синдром грушевидной мышцы» 
на более общий термин, такой как «глубокий ягодичный 
синдром», не подразумевающий какую-либо конкретную 
анатомическую структуру. Лечение таких пациентов долж-
но быть комплексным, включающим в себя как немеди-
каментозные методы лечения, такие как кинезиотерапия, 
постизометрическая релаксация, изменения паттерна 
движений и устранение факторов риска, так и медика-
ментозную терапию, включающую НПВП, миорелаксанты. 
Успех терапии зависит от включенности пациента в про-
грамму лечения. 0
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