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В обзоре описано лечение коксартроза различных стадий с помощью радиочастотной денерва-

ции тазобедренного сустава. Произведён поиск полнотекстовых статей в открытых электронных 

базах данных PubMed, eLibrary, CyberLeninka за временной интервал (с 1990 по 2023 годы). Ото-

б рано 15 научных статей российских и зарубежных авторов, в которых сообщается о лечении 

коксартроза тазобедренного сустава методом радиочастотной денервации (302 пациента; 489 де-

нерваций). Авторы приводят сведения о состоянии проблемы по данным отечественной и миро-

вой литературы, при этом особое внимание уделяется характеристикам различных протоколов 

денервации и обоснованию выбора точек-мишеней для воздействия с позиции анатомии и иннер-

вации тазобедренного сустава. Радиочастотная денервация — это современное интервенцион-

ное эффективное воздействие на основной симптом — боль. Внедрение в работу практикующего 

врача метода направленного воздействия на суставные ветви запирательного и бедренного нер-

вов способно увеличить период ремиссии коксартроза и сократить сроки нетрудоспособности 

при высоком уровне безопасности радиочастотной денервации для пациента. Изучение роли ра-

диочастотной денервации при коксартрозе представляется актуальной задачей.

Ключевые слова: тазобедренный сустав; радиочастотная денервация; коксартроз; боль в тазо-
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ВВЕДЕНИЕ

Хронический болевой синдром в тазобедрен-

ном суставе является весьма распространённым 

симптомокомплексом для обращения пациентов 

к врачам разных специализаций. Большинство 

из них испытывают боль в бедре, паховой и яго-

дичной области с характерными ограничениями 

при нагрузке в поражённой конечности и движе-

ниях в суставе. При этом хронический болевой 

синдром может быть вызван группой различных 

нозологий (асептический некроз головки бедрен-

ной кости, остеоартрит, ревматоидный артрит, ин-

фекционный артрит и др.), объединённых в одно 

распространённое полиэтиологическое заболева-

ние — коксартроз [1–4]. Многочисленные факторы 

риска, такие как пожилой возраст, женский пол, 

ожирение, травматизм, повторяющиеся перегруз-

ки, слабость мышечного аппарата, курение [5], 

играют определённую роль в его развитии и про-

грессировании.

Наиболее распространённой н а сегодняшний 

день является основанная на рентгенологичес-

ких показателях классификация коксартроза по 

J. Kellgren и J. Lawrence (1957) [6], в которой выде-

лены четыре стадии патологии.

Традиционное комплексное консервативное 

лечение коксартроза любой стадии (лечебная 

физкультура, физиотерапия, приём нестероидных 

противовоспалительных средств, внутрисуставное 

введение глюкокортикостероидов и гиалуроновой 

кислоты) часто не в состоянии полностью устра-

нить хроническую боль в суставах, к тому же боль-

шинству пациентов с III–IV стадией противопоказан 

золотой стандарт хирургического лечения — эндо-

протезирование сустава  — из-за тяжести сопут-

ствующих заболеваний. Нельзя не отметить и тот 
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факт, что у 15–20% прооперированных боль сохра-
няется и при отсутствии нарушения техники опе-
рации (асептическая нестабильность компонентов, 
инфекционно-воспалительные осложнения) [7] . 

Радиочастотная денервация (РЧД) описана 
в 1998 году как альтернативный способ лечения 
хронической боли в тазобедренных суставах на ос-
нове положительного опыта широко применяемой 
методики воздействия на боль при фасет-синдро-
ме в вертебрологии группой отечественных учёных 
во главе с О.В . Акатовым [8] . РЧД может быть вы-
полнена с помощью различных режимов — обыч-
ного, импульсного и охлаждённого [9] .

РАДИОЧАСТОТНАЯ ДЕНЕРВАЦИЯ: 

АЛЬТЕРНАТИВНЫЙ СПОСОБ 

ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛИ 

В ТАЗОБЕДРЕННЫХ СУСТАВАХ

Методология поиска источников

Информационный поиск научной литературы 
производился с помощью открытых электронных 
баз данных PubMed (www.pubmed.ncbi.nlm.nih.gov), 

eLibrary (https://www.elibrary.ru), CyberLeninka (https://
cyberleninka.ru) за временной интервал (с 1990 по 
2023 год). 

Ключевые слова для поиска: «radiofrequency 
de ner vation of the hip» (радиочастотная денервация 
тазобедренного сустава); «radiofrequency ablation 
of the hip» (радиочастотная абляция тазобедрен-
ного сустава); «hip pain» (боль в тазобедренном 
суставе). На этапе первичного поиска отобрана 
21 публикация. 

Критериями включения служили исследова-
ния разной степени доказательности: клинические 
случаи и серии клинических случаев, когортные 
и рандомизированные исследования. Критерии 
исключения: исследования на животных, отдель-
ные мнения и правки. 

На втором этапе исключены дублирующие 
 статьи, статьи без полнотекстовой версии, а также 
работы, не удовлетворяющие в полной мере крите-
риям включения. 

Из полученного материала отобрано 15 полно-
текстовых работ (табл. 1) [8, 10–23]. В обзор вклю-
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чены оригинальные статьи, написанные на рус-
ском и английском языках. Остальные источники 
литературы отображают общие данные о болевом 
синд роме при коксартрозе.

Иннервация тазобедренного сустава

Вопрос эффективности методики РЧД напря-
мую зависит от особенностей иннервации тазобед-
ренного сустава для максимального воздействия 
на нервные окончания, передающие болевой им-
пульс с периферического отдела.  

При изучении особенностей иннервации с по-

зиции анатомии отмечено превалирующее учас-

тие в формировании боли суставных ветвей 

запирательного и бедренного нервов [24]. Про-

ведено множество исследований иннервации та-

зобедренного сустава. Так, в работе канадских 

учёных во главе с A. Alzaharani [25] показано, что 

чувствительная иннервация капсулы тазобедрен-

ного сустава происходит главным образом от 

пояс нично-крестцового сплетения и перифери-

ческих нервных ветвей, включающих бедренный, 

запирательный, седалищный и верхний ягодичный 

нервы. Переднемедиальную область иннервирует 

суставная ветвь запирательного нерва, а сустав-

ная ветвь бедренного нерва отвечает за перед-

нюю область, соответственно, задняя иннерва-

ция осуществляется за счёт суставной ветви от 

седалищного нерва, а ветви верхнего ягодичного 

нер ва иннервируют заднебоковую капсулу тазо-

бедренного сустава [26–28].

Исследования анатомии на микроскопическом 

уровне показали, что бо �льшая часть тазобедрен-

ного сустава получает чувствительную иннервацию 

за счёт многочисленных нервных окончаний запи-

рательного и бедренного нервов, а седалищный 

и верх ний ягодичный — только дополняют их. Пуско-

вые очаги боли могут возникать во внутри- и внесус-

тавных структурах (связки, хрящ, синовиальная 

оболочка, суставная губа, сумки, сухожилия и др.). 

Так, согласно исследованию Y.T. Kim и H. Azuma [29], 

суставная губа содержит значительное количест-

во рецепторов  — тельца Фатера–Пачини и тельца 

Гольджи–Маццони, а тельца Руффини и колбы Кра-

узе сосредоточены в передневерхней и задневерх-

ней части губы. Данные результаты могут объяс-

нить наблюдения с различным направлением боли 

у пациентов с коксартрозом тазобедренного суста-

ва, преимущественно в пах и переднемедиальную 

часть бедра, в редких случаях — в ягодицу, колен-

ный сустав и даже в голень [30].

Анатомические мишени радиочастотной 

денервации

Большой интерес специалистов вызывает вы-

бор доступа и расположение точек-мишеней для 

направления радиочастотной канюли с целью де-

нервации. Последние данные анатомии иннерва-

ции и доли нервов в развитии общего болевого 

синдрома в тазобедренном суставе, согласно си-

стематическому обзору по технике РЧД P.  Kumar 

и соавт.  [31], свидетельствуют, что боль в паху 

и медиальной части бедра может быть уменьше-

на путём воздействия на суставную ветвь запира-

тельного нерва, поместив кончик иглы передним 

или переднелатеральным доступом под рентген-

контролем в месте соединения седалищной и лоб-

ковой кости с установкой в область запирательной 

борозды. Боль по наружной поверхности бедра 

и области трохантера блокируется воздействием 

на суставную ветвь бедренного нерва, когда кон-

чик иглы проводится ниже передней подвздошной 

ости рядом с переднелатеральным краем тазобед-

ренного сустава.

Коллектив авторов под руководством S. Locher 

[27] провёл в 2008 году анатомическое исследо-

вание на трупном материале, а также с помощью 

МРТ-моделирования для оценки оптимального 

дос тупа игл-канюль к запирательному нерву. В за-

ключении авторы предложили косое направление 

игл с приближением к параллельному располо-

жению относительно нервного волокна для мини-

мизации повреждений сосудов (бедренный нерв 

и артерия) и максимальной площади воздействия 

коагуляции на нерв с возможностью 2–3 повторе-

ний, в том чис ле сообщили о необходимости даль-

нейших клинических испытаний, однако данная 

методика не нашла дальнейшего практического 

применения. 

Одним из первых РЧД при болях в тазобедрен-

ном суставе путём разрушения суставной ветви 

запирательного нерва у 7 больных с положитель-

ным результатом наблюдения около 2 лет выпол-

нил О.В.  Акатов в 1997 году [8]. В 2001 году свои 

результаты лечения боли при коксартрозе пред-

ставила группа российских нейрохирургов во гла-

ве с В.В. Шпилевым [11], которые выполнили РЧД 

с высокой эффективностью сроком до 2,5 лет 

у 40 пациентов с воздействием только на запира-

тельный нерв. Авторы установили показания к про-

цедуре (болевой синдром) при различных стади-

ях коксартроза, а также противопоказания к ней 

(психические заболевания). 
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Начиная с работы M.  Kawag uchi и соавт. 

(2001)  [12], все последующие публикации включают 

в методику денервации воздействие на суставную 

ветвь бедренного нерва. Уже в первом исследо-

вании [12] показано снижение показателей боли 

более чем на 50% в период от 1 до 11 месяцев 

у 86% пациентов. Кроме наблюдения K. Okada [10], 

в клинических исследованиях обсуждается толь-

ко денервация передней капсулы, а область зад-

ней иннервации сустава нуждается в дальнейшем 

изу чении, чтобы определить расположение и коли-

чество суставных ветвей седалищного и верхнего 

ягодичного нервов, а также их проецирование от-

носительно костных ориентиров.

Характеристика и эффективность методики 

Протокол денервации описывается с использо-

ванием обычного, импульсного или охлаждённого 

режима радиочастотного генератора и введением 

иглы-канюли под рентгенологическим интраопера-

ционным контролем; в нескольких случаях сообща-

лось о дополнительном использовании ультразвука 

для исключения повреждения сосудов и окружаю-

щих тканей [20, 32, 33]. Заслуживает внимания 

рет роспективный анализ лечения 136 пациентов 

с 235 случаями РЧД со сроком наблюдения более 

12 месяцев, проведённый американскими учёны-

ми из Института боли под руководством L. Kapur al 

(2021) [22]. Ультразвуковое сопровождение прово-

дилось для точной локализации канюли с целью 

предотвращения повреждения бедренной артерии 

и вены, при этом не было зарегистрировано ни од-

ного такого случая.

Во всех отобранных нами исследованиях ис-

пользуется радиочастотная игла-канюля размером 

от 18G до 22G c активным рабочим наконечником 

иглы 5–10 мм и общей длинной 100 мм или 150 мм. 

Температурный режим стандартной методики 

РЧД  — от 60°C до 90°C и пр одолжительностью 

воздействия от 90 до 300 секунд.

Отдельной группой выделяются работы с исполь-

зованием радиочастотного генератора в импуль-

сном режиме. В своих публикациях C.L.  Chye  [18], 

A.  Tinnirello и соавт. [19] применяют короткоим-

пульсный режим с температурой не более 42°C 

и длительность 180–300 секунд у 29 и 14 пациен-

тов соответственно для сравнения с консерва-

тивным лечением и уменьшением риска развития 

таких осложнений, как неврит и невринома. При 

этом только в исследовании L.  Kapural (2018) по 

РЧД тазобедренного сустава [20] упоминается 

единственный случай осложнения в виде неврита, 

проявившегося чувством местного жжения с само-

стоятельным разрешением  в течение недели, кото-

рый, по опыту лечения вертеброгенного болевого 

синд рома, имеет распространённость в 0,5% слу-

чаев [34]. Нель зя не обратить внимания на технику 

денервации с использованием охлаждаемого ре-

жима, плюсом которого авторы считают бо �льшую 

площадь повреждения относительно обычной ме-

тодики, но данное направление подлежит дальней-

шему изучению в аспекте сопоставления с обыч-

ным режимом [20, 22].

Согласно обзору американских учёных 

C.W. Cheney и соавт. (2021) [35 ] по РЧД тазобедрен-

ного сустава, в 10 научных работах продемонстри-

ровано достоверное снижение показателей боли от 

30 до 80% с общим периодом наблюдений от 3 ме-

сяцев до 3 лет, в 6 — значительное уменьшение боли 

на срок не менее 6 месяцев. Указывается и положи-

тельное изменение функциональных характеристик 

по системам оценки WOMAC (Western Ontario and 

McMaster Universities Osteoarthritis Index), Harris Hip 

Score, OHS (Oxford Hip Score), несмотря на неодно-

родность показателей. Сокращение использования 

анальгетических препаратов после РЧД отмечено 

в работах S. Jaramillo [36] и G.  Gup ta [15]. С позиции 

доказательной медицины, Американское общест-

во боли и неврологии (American Society of Pain and 

Neuroscience, ASPN) с 2021 года рекомендует РЧД 

направленного воздействия на запирательный и бед-

ренный нерв для лечения боли GRADE II-1 B [37].

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время в общедоступных научных 

электронных базах представлено небольшое коли-

чество работ по тематике РЧД тазобедренного сус-

тава. В имеющихся исследованиях используется 

как обычная методика РЧД, так и импульсная, с ох-

лаждённой канюлей или поддержкой ультразву-

кового контроля. Авторы сообщают о преимущест-

вах своей методики в сравнении со стандартной:

• использование ультразвука обеспечивает отсут-

ствие повреждений сосудов (бедренной вены 

и артерии) и точную установку иглы к нерву 

[20, 22, 32, 33];

• импульсная техника предполагает минимальное 

разрушение нервного волокна при длительном 

подавлении боли за счёт синаптической актив-

ности, что снижает риск неврита, при этом тре-

буется точное перпендикулярное расположение 

иглы [18, 19];
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• техника с использованием охлаждённой каню-

ли обеспечивает значительно больший размер 

очага поражения, чем обычный радиочастотный 

электрод того же размера [20–22].

По результатам исследований, только в 3 рабо-

тах получены осложнения в виде послеоперацион-

ных местных гематом паховой области (у 4 пациен-

тов) с быстрым разрешением без дополнительных 

лечебных мероприятий [18, 19, 23], а развитие 

нев рита, также разрешившегося самостоятельно 

в течение недели, описано в одном случае, кото-

рый [20]. Все осложнения носят единичный харак-

тер и не являются статистически значимыми, что 

свидетельствует о малотравматичности и высокой 

безопасности метода в целом. 

Срок наблюдения пациентов в данном обзоре 

колебался от 1 до 36 месяцев и в большинстве слу-

чаев составил не более 6 месяцев. 

Только в двух отечественных работах приме-

нялось воздействие исключительно на запира-

тельный нерв, а исследование особенностей ин-

нервации тазобедренного сустава и зон болевого 

синдрома (13 источников) демонстрирует эффек-

тивность денервации за счёт воздействия как на 

запирательный, так и бедренный нерв.

В связи с вышеизложенным невозможно го-

ворить о преимуществе или недостатке исполь-

зования импульсного или охлаждённого режима 

в сравнении с обычным ввиду малого количества 

наблюдений, низкого качества исследований, ред-

ко используемых функциональных систем оценки 

тазобедренного сустава до и после РЧД (WOMAC, 

Harris Hip Score, OHS и др.). Группа контрольного 

сравнения с консервативным лечением имеется 

лишь в одном исследовании [18], но и там отсут-

ствует рандомизация, пациенты выбирали способ 

лечения самостоятельно, что ставит результаты 

и выводы под сомнения. Однако в последние годы 

прослеживается устойчивая тенденция к увеличе-

нию количества наблюдений и изменению качества 

дизайна исследований (не только описание клини-

ческих примеров).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Вопрос целесообразности применения мето-

дики РЧД в лечении болевого синдрома при кокс-

артрозе получает в последние годы, по данным ра-

бот групп авторов, всё большее распространение 

в связи с неудовлетворённостью пациентов и вра-

чей периодом ремиссии консервативного лечения, 

наличием противопоказаний к эндопротезирова-

нию, а в некоторых случаях и сохранением боли 

после операции. Данные литературы подтвержда-

ют высокую эффективность РЧД с длительным пе-

риодом ремиссии и сокращением сроков нетрудо-

способности.

Интервенционность и перспективность методи-

ки не подлежит сомнению, но требует дальней-

ших длительных исследований с современным 

ди зайном для тщательного анализа безопасности 

и эффективности при каждой стадии коксартро-

за, разработки единого протокола вмешательства, 

определении показаний и противопоказаний для 

внедрения в работу практикующего врача и инфор-

мирования пациента.
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