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Применение радиочастотной нейроабляции 
в лечении болевого синдрома у пациентов 

с остеоартрозом тазобедренного сустава 
3-4-й стадии

             Рой И.В., Фищенко Я.В., Че рнобай С.П., Кравчук Л.Д., Кудрин А.П.
       ГУ “Институт травмато логии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев

Резюме. В статье авторами представлены результаты собственных исследований 
по применению радиочастотной нейроабляции (РЧНА) в лечении коксалгии у пациентов 
с коксартрозом 3-4-й стадии по Kellgren-Lawrence. Цель. Оценить эффективность ра-
диочастотной нейроабляции суставных веточек бедренного и запирательного нервов 
в лечении коксалгии на фоне коксартроза. Материалы и методы. Проанализированы 
данные 68 пациентов (средний возраст 69,1±2,7 года), которые проходили амбулатор-
ное лечение в отделении реабилитации ГУ “Институт травматологии и ортопедии 
НАМН Украины”. Среди обследованных коксартроз 3-й стадии диагностирован у 42 па-
циентов, 4-й – у 26. Средний показатель продолжительности болевого синдрома до 
обращения составил 4,25±2,56 года. Количественную и качественную оценку болевого 
синдрома проводили на основании визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) боли. Измерения 
функциональных ограничений сустава проводили по Harris Hip Score (HHS). Оценку со-
стояния пациента проводили до процедуры РЧНА, через 2 недели, 1, 3, 6 и 12 месяцев 
после процедуры. Результаты. Через 14 дней после РЧНА 66,2% пациентов отмечали 
регресс болевого синдрома в пределах 3-8 см по ВАШ, через 12 месяцев – 56,3%. Недосто-
верное улучшение или отсутствие динамики боли по ВАШ через 12 месяцев отмечали 
44,1% пациентов. По результатам опросника HHS после проведенного лечения, через 14 
дней после РЧНА, достоверное улучшение показателя, а именно – изменение более чем на 
26 баллов, отмечали 67,2% пациентов; через 12 мес. – 77,1%. На момент окончательно-
го опроса отсутствие динамики или недостоверное улучшение по сравнению с исходным 
состоянием отмечали 22,9% пациентов. Выводы. Радиочастотная нейроабляция явля-
ется эффективным методом лечения болевого синдрома у пациентов с коксартрозом 
3-4-й стадии в краткие сроки и в случае, если другие методы лечения не эффективны, а 
проведение эндопротезирования невозможно либо откладывается на продолжительный 
период времени.
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Введение

Коксартроз относится к числу наиболее тяжелых 
дегенеративно-дистрофических поражений опор-
но-двигательного аппарата. Достаточно сказать, 
что, по данным официальной статистики, среди об-
ратившихся за помощью по поводу болезней кост-
но-мышечной системы рентгенологически в 28-43% 
случаев и в 10-17% симптоматически [1-4] врачи 
устанавливают диагноз “коксартроз”. 

Актуальность поисков оптимальных методов ле-
чения коксартроза не вызывает сомнений ввиду уве-
личивающейся частоты заболевания, неудовлетво-
рительных исходов лечения, инвалидизации в про-
дуктивном возрасте вследствие этого заболевания.

Особенности клинических проявлений кок-
сартроза, различные уровни активности пациен-

та в повседневной жизни требуют индивидуаль-
ного подхода к выбору метода лечения в каждом 
отдельном случае. Ни один из видов лечения не 
способствует восстановлению хрящевой ткани, в 
связи с чем единственным методом, обеспечива-
ющим полную ликвидацию хронического боле-
вого синдрома, возврат функции сустава, а также 
снижение приема обезболивающих препаратов 
при относительно низкой частоте осложнений, 
остается операция по эндопротезированию тазо-
бедренного сустава [7-8].

Однако у части пациентов могут отмечаться про-
тивопоказания к выполнению эндопротезирования, 
среди которых можно выделить системные заболе-
вания, сопутствующую патологию, а также экономи-
ческие факторы, связанные с длительным ожидани-
ем операции и высокой ее стоимостью [9-12].
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Радиочастотная денервация чувствительных не-
рвов тазобедренного сустава – новый эффектив-
ный метод лечения коксалгии. Впервые использо-
ванный для денервации фасеточных суставов ме-
тод за более чем 40 лет применения зарекомендо-
вал себя э ффективным и долгосрочным в лечении 
фасет-синдрома в различных отделах позвоночни-
ка [13-16]. Таргетное термическое воздействие на 
волокна нервной ткани вызывает локальную дена-
турацию, приводит к их Валлеровой дегенерации с 
последующей регенерацией [18].

Цель – оценить эффективность радиочастотной 
нейроабляции суставных веточек бедренного и за-
пирательного нервов в лечении коксалгии на фоне 
коксартроза.

Материалы и методы
 
В проведенном нами проспективном исследо-

вании проанализированы данные 68 пациентов 
(80 суставов), которые проходили амбулаторное 
лечение. Средний возраст пациентов составил 
69,1±2,7 года (возрастной диапазон от 56 до 82 
лет). Средний показатель продолжительности бо-
левого синдрома до обращения составил 4,25±2,56 
лет. Всем пациентам до обращения в клинику про-
водилось комплексное консервативное лечение: 
НПВП – 63 (92,6%) пациентам, физиотерапия – 38 
(55,8%), лечебная гимнастика – 23 (33,8%), вну-
трисуставное введение кортикостероидов – 45 
(66,1%), препараты гиалуроновой кислоты – 18 
(26,4%); аутологические инъекции препаратов 
крови – 5 (7,3%) пациентам. Систематический 
прием обезболивающих препаратов выполняли 
62 (91,2%) пациента.

Все пациенты были обследованы клинически и 
рентгенологически. Основной жалобой пациентов 
была боль в области тазобедренного сустава. Рентге-
нологическую оценку стадии проводили по класси-
фикации J. Kellgren и J. Lawrence [5]. Так, коксартроз 
3-й стадии был выявлен у 42 пациентов, 4-й – у 26 
пациентов. 

Количественную и качественную оценку болево-
го синдрома проводили на основании визуальной 
аналоговой шкалы (ВАШ) боли. Измерения функци-
ональных ограничений сустава проводили по Harris 
Hip Score (HHS). Оценку состояния пациента прово-
дили до процедуры РЧНА, через 2 недели, 1, 3, 6 и 12 
месяцев после процедуры.

Критерии включения в исследование: пациен-
ты с болевым синдромом от 5 см по ВАШ на фоне 
остеоартроза тазобедренного сустава, неэффек-
тивность консервативных методов лечения, систе-
матический прием НПВП с целью купирования бо-
левого синдрома.

Критерии исключения из исследования: наличие 
хронического системного воспалительного про-
цесса, локальное воспаление в области проведения 
процедуры, коагулопатия, невозможность принятия 
правильного положения тела для процедуры, психи-
ческие заболевания.

Всем пациентам выполняли процедуру радио-
частотной нейроабляции артикулярных ветвей бе-
дренного и запирательного нервов.

Процедура
Положение пациента на спине. Первым этапом 

проводили денервацию артикулярных веточек за-
пирательного нерва. Для этой цели при помощи 
сонографии идентифицировали сосудисто-нерв-
ный пучок бедра  (а., v., n. femoralis). Канюлю 20 
G с активной частью 10 мм вводили медиальнее 
бедренной артерии под паховой связкой или на 
3 см латеральнее бедренной артерии, формируя 
угол 70º с сагиттальной плоскостью. Под флюоро-
скопическим контролем устанавливали канюлю в 
место под нижние соединения седалищной кости 
с лобковой, которые формируют “каплю слезы” в 
передне-задней проекции. После флюороскопи-
ческого подтверждения положения иглы в каню-
лю вводили электрод. Далее проводили чувстви-
тельную стимуляцию при частоте 50 Гц и напря-
жении 0,7 В. Положительным считали усиление 
болевого синдрома и парастезии в пахово й обла-
сти – по аналогии с привычной болью пациента. 
Затем проводили двигательную стимуляцию при 
частоте 2 Гц и напряжении 0,9 В для исключения 
возможного повреждения двигательных ветвей 
вблизи электрода. Локально анестезию проводили 
2 мл 1% раствора лидокаина. 

Вторым этапом проводили денервацию чувстви-
тельных артикулярных веточек бедренного нерва. 
Канюлю вводили с переднебокового доступа, на-
конечник устанавливали на 2 см ниже spina iliaca 
inferior anterior, возле переднелатерального края 
тазобедренного сустава. После проведения чувстви-
тельной и двигательной стимуляции вводили 2 мл 
1% раствора лидокаина. 

Через 2-3 минуты после введения локального 
анестетика проводили радиочастотную нейрокоа-
гуляцию артикулярных веточек запирательного и 
бедренного нервов при температуре 90º на протя-
жении 90 с.

Результаты и их обсуждение

Динамика субъективных болевых ощущений до 
и после лечения, отраженных в результатах анкети-
рования по ВАШ, а также оценка функциональных 
ограничений по HHS представлена в табл. 1
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Таблица 1
Динамика субъективных показателей 

по ВАШ и индексу HHS

Этапы наблюдения ВАШ, см HHS, балл

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

Достоверным считали уменьшение болевого 
синдрома на 3 см и более по шкале ВАШ. Так, через 
14 дней после РЧНА 66,2% пациентов отмечали ре-
гресс болевого синдрома в пределах 3-8 см по ВАШ 
(р0,05), через 1 мес. – 86,6%, через 3 мес. – 64,7%, 
6 мес. – 57,9%, через 12 мес. – 56,3%. Недостоверное 
улучшение или отсутствие динамики боли по ВАШ 
через 14 дней после РЧНА отмечали 33,8%, через 
1 мес. – 12,8%, через 3 мес. – 34,2%, 6 мес. – 42,6%, 
через 12 мес. – 44,1%.

Оценка влияния боли на функциональные нару-
шения жизнедеятельности посредством опросника 
HHS показала следующие результаты: после прове-
денного лечения, через 14 дней после РЧНА, досто-
верное улучшение показателя, а именно: изменение 
более чем на 26 баллов отмечали 67,2% пациентов, 
через 1 мес. –  86,2%, через 3 мес. –  64,7%, через 
6 мес. – 72,8%, через 12 мес. – 77,1%. На момент 
окончательного опроса отсутствие динамики или 
недостоверное улучшение по сравнению с исход-
ным состоянием отмечали 22,1% пациентов.

До лечения корреляционная связь между ВАШ и 
индексом HHS отсутствовала (r=0,06). На этапах на-
блюдения через 14 дней связь усиливалась до сред-
ней (r=0,39, p<0,05), усиливаясь до сильной через 
1 мес. (r=0,71, p<0,05) и оставалась на том же уровне 
через 3, 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 проходило без каких-
либо осложнений. Среди наблюдаемых стоит от-
метить гематому в паховой области в результаты 
ранения a. femoralis у 1 пациента и гипостезию по 
передней поверхности бедра у 2 пациентов в ре-
зультате повреждения n. anterior femoralis cutaneous 
в месте термокоагуляции артикулярных веточек бе-
дренного нерва.

Важными и актуальными вопросами для получе-
ния максимальной эффективности от процедуры, а 
также ее безопасного выполнения и исключения не-
благоприятных последствий является:
 точное понятие об иннервации тазобедрен-

ного сустава;

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

обеспечивающих кровоснабжение сустава;
 изменения в суставе, вызванные нарушени-

ем его иннервации и васкуляризации.
Большинство анатомических работ не несут не-

обходимой информации о траектории положения 
нервов по отношению к костным структурам, что 
необходимо для разработки надежной и легко вос-
производимой процедуры. Также необходимо пони-
мание оптимального объема денервации, достаточ-
но ли проведение радиочастотной нейроабляции 
одного или есть необходимость в коагуляции не-
скольких нервов.

Основные анатомические данные об иннерва-
ции тазобедренного сустава могут быть использо-
ваны для проведения процедуры радиочастотной 
нейроабляции, однако с учетом значительных вари-
аций. Чаще всего переднемедиальная часть капсулы 
сустава иннервируется ветвями запирательного не-
рва, пер еднелатеральная – ветвями бедренного не-
рва, заднемедиальная – веточками седалищного не-
рва и/или нерва квадратной мышцы бедра, верхне-
латеральная (сзади и спереди) веточками верхнего 
ягодичного нерва. Нижняя часть капсулы иннерви-
руется от запирательного или нижнего ягодичного 
нерва (рис. 1.) [21].

Запирательный нерв имеет вариабельное чис-
ло суставных ветвей, которые исходят из общей 
ветви, расположенной сбоку от запирательного 
отверстия, ниже от вертлужной впадины (рис. 2). 
Рентгенологический ориентир находится непо-
средственно под “формой слезы”, хорошо види-
мый под флюороскопическим контролем в пря-
мой проекции, соответствует границе соединения 
лобковой кости с седалищной, латеральная линия 
которой образована стенкой вертлужной впади-
ны, медиальная – малым тазом, и нижняя – аце-
табулярной вырезкой [21, 22]. Обычно ветви идут 
в верхнем и боковом направлении к переднебоко-
вой части капсулы.

Как видно на рис. 2, боковой доступ, рекомендо-
ванный S. Locher с соавт. [21], обеспечивает боль-
шую зону коагуляции за счет того, что электрод 
находится параллельно нерву и обеспечивает его 
термокоагуляцию на большем протяжении, что, 
соответственно, дает лучшие результаты лечения. 
Также с бокового доступа значительно снижает-
ся вероятность повреждения сосудисто-нервного 
бедренного пучка. Медиальный же доступ, когда 
электрод стоит перпендикулярно нерву, коагули-
рует его на меньшем промежутке, чего бывает не-
достаточно, особенно при множественной пере-
крестной иннервации сустава (иногда в таких 
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случаях требуется использование 2 электродов с 
целью обеспечения большей площади поражения).

Рис. 2. Суставные ветви запирательного нерва 
и зоны для его радиочастотной денервации. 

На рисунке справа показаны места 
для термокоагуляции артикулярных ветвей 

запирательного нерва и как с бокового доступа 
обеспечивается максимальная зона его поражения.

Примечание: на левой части рисунка показаны места по-
ложения электродов в исследовании S. Locher с соавт. [21]

Установка электрода из бокового доступа ме-
стами сопряжена с определенными сложностями. 
Для этого S. Locher с соавт. [21] рекомендовали ис-
пользовать направляющую иглу, то есть из перед-
него доступа авторы вводили направляющую иглу 
G 22. Потом разворачивали флюороскоп на 30º и 

вводили канюлю, ориентируясь на кончик направ-
ляющей иглы. После корректной установки канюли 
с электродом через направляющую иглу возможно 
введение локального анестетика. F. Rivera с соавт. 
[20] после получения 3 гематом с переднего доступа 
перешли на боковой. После этого авторы не фикси-
ровали никаких осложнений.

G. Gupta с соавт. [24] рекомендовали дополни-
тельно использовать ультразвуковую навигацию во 
избежание повреждения бедренного нервно-сосу-
дистого пучка. С нашей точки зрения использова-
ние комбинированного контроля, ультразвукового 
и флюороскопического, гарантирует правильность 
проведения процедуры, а также является профилак-
тикой возможных осложнений.

С целью увеличения площади термокоагуляции 
возможно использование биполярной радиочастот-
ной нейроабляции. Ex vivo исследования E. Cosman 
и C. Gonzalez [26] показали, что применение бипо-
лярной радиочастотной нейроабляции вызывает 
более протяженное и широкое поражение, нежели 
монополярная или радиочастотная нейроабляци я 
охлажденным зондом. Они пришли к выводу, что 
при активных наконечниках 10 мм и при расстоя-
нии между ними в 10 мм, канюлей G18-20 в течение 
3 минут при температуре 90º С происходит прямо-
угольное повреждение тканей лишь с незначитель-
ными вариациями в зависимости от угла наклона 
канюль. R. Burnham [27] отметил отличный резуль-

Рис. 1. Иннервация тазобедренного сустава по S. Locher с соавт. [21]
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тат лечения симптомологического артроза псевдо-
сустава на фоне синдрома Бертолотти методом би-
полярной радиочастотной нейроабляции. Регресс 
болевого синдрома и значительные функциональ-
ные улучшения были отмечены на протяжении 16 
месяцев.

Положение артикулярных веточек бедренного 
нерва еще более разнообразно. Согласно S. Locher с 
соавт. [21] для достоверной термокоагуляции арти-
кулярных веточек бедренного нерва требуется про-
ведение 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 умень-
шить число осложнений, относятся: ветви бедрен-
ного нерва, которые иннервируют мышцы и кожные 
покровы передней поверхности бедра; возможное 
наличие вспомогательных ветвей запирательного и 
бедренного нервов, которые также участвуют в ин-
нервации передней части сустава; возможное более 
широкое участие ветвей верхних ягодичных нервов 
в иннервации передней части капсулы сустава; рас-
положение крупных сосудов, которые сопровожда-
ют нервы и участвуют в кровоснабжении сустава и 
мышц [23, 28].

Все это требует новых значительных анатомиче-
ских исследований, которые дадут ответ на все выше 
поставленные вопросы.

Немало вопросов касается иннервации задней ча-
сти тазобедренного сустава. Среди прочих возможна 
как иннервация непосредственно от седалищного не-
рва, через нервы квадратной мышцы бедра, а также 
через верхний ягодичный нерв. Ко всему этому не-
обходимо добавить различные топографические ва-
риации положения вышеуказанных нервов.

Основную роль в кровоснабжении головки и 
шейки бедренной кости играют огибающие артерии 
бедра – медиальная и латеральная. Обе сетчатые ар-
терии, кровоснабжающие большую часть головки и 
шейки, берут свое начало от глубокой ветви меди-
альной артерии, огибающей бедро, которая обхо-
дит шейку бедренной кости у ее основания, сзади и 
заканчивается в ямке большого вертела на верхней 
поверхности шейки. От глубокой ветви медиальной 
артерии, огибающей бедро, ответвляется верхняя 
сетчатая артерия, которая, проходя в верхней сино-
виальной складке, впадает в головку на 0,5 см дис-
тальнее ее хрящевой поверхности и делится на две 
ветви: латеральную эпифизарную и метафизарную.

Ко второй группе сосудов, участвующих в кро-
воснабжении головки бедренной кости, относится 
артерия круглой связки головки бедра, являющаяся 
ветвью артерии вертлужной впадины. Артерия кру-
глой связки бедра проходит в толще связки и, попа-
дая в головку, разветвляется в пределах медиальной 

ее трети, анастамозируя своими концевыми ветвями 
с латеральной эпифизарной артерией.

Все вышеуказанные сосуды проходят далеко от 
зоны радиочастотной нейроабляции и, при пра-
вильном ее выполнении, не могут быть повреждены. 

Кроме того, одной из вероятны х причин неудов-
летворительных результатов лечения коксалгии ме-
тодом РЧНА является возможная чувствительная ин-
нервация посредством симпатического ствола или 
заднего кожного нерва бедра [28]. Также существует 
теоретическая возможность развития артропатии 
Шарко, учитывая то, что денервированные нервы 
и коагулированные сосуды снабжают переднеме-
диальную часть капсулы тазобедренного сустава и 
прилегающую кость [23]. В некоторых исследовани-
ях материалов хирургической неврэктомии среди 
осложнений были отмечены деформации головки 
бедренной кости, однако это, возможно, связано с 
полной денервацией всех чувствительных веточек 
сустава. Эксперименты на животных при гистоло-
гическом исследовании материала сустава после 
длительной денервации показали эрозию суставно-
го хряща и склероз костной ткани [29]. Случаев раз-
вития артропатии Шарко не было отмечено ни при 
каких видах радиочастотной денервации суставов.

Несмотря на то, что метод радиочастотной ней-
роабляции нервов тазобедренного сустава приме-
няется уже более 20 лет, количество публикаций на 
данную тему невелико. Большинство исследований 
ограничены незначительными группами пациентов, 
отсутствуют описания отдаленных результатов про-
цедуры.

Для дальнейших исследований представляет ин-
терес наблюдение клинических проявлений заболе-
вания, функциональных изменений, рентгенологи-
ческой (МРТ, КТ) картины на различных этапах на-
блюдения. Также необходимы новые анатомические 
исследования по изучению топографии артикулярных 
ветвей нервов, иннервирующих тазобедренный сустав. 
Экспериментальные исследования на животных помо-
гут выявить на гистологическом уровне изменения, 
которые происходят в суставе после его денервации. 

Выводы

1. Радиочастотная нейроабляция артикулярных 
веточек запирательного и бедренного нервов  может 
применяться в лечении коксалгий у пациентов с де-
генеративным поражением тазобедренных суставов в 
ка  честве альтернативного метода избавления от боли.

2.  Данный метод не обладает превентивными 
свойствами, которые предотвращают прогрессиро-
вание основного заболевания, однако среди пре-
имуществ РЧНА – возможность избавить от боли 
пациентов, у которых могут наблюдаться противо-
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показания к выполнению эндопротезирования или 
сроки проведения операции которых затягиваются 
на неопределенный период времени.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов при подготовке статьи.
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Аppliance of Radiofrequency Neuroablation in the Treatment of Pain in
Patients with Grade 3-4 Coxarthrosis

Roi I.V., Fishchenko Ya.V., Chornobai S.P., Kravchuk L.D., Kudrin A.P.
SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv 
Summary. The article presents the results of our own research on the use of radio-

frequency neuroablation (RFNA) in the treatment of coxalgia in patients with grade 3-4 
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coxarthrosis according to Kellgren–Lawrence. Objective: to evaluate the effectiveness of 
radiofrequency neuroablation of the articular branches of the femoral and obturator nerves 
in the treatment of coxalgia on the background of coxarthrosis. Materials and Methods. 
The data of 68 patients (mean age 69.1±2.7) who underwent outpatient treatment in the 
Rehabilitation Department of the Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of 
Ukraine were analyzed. Among those examined, grade 3 coxarthrosis was found in 42 
patients, grade 4 – in 26. The average duration of pain before treatment was 4.25±2.56 
years. Quantitative and qualitative assessment of pain was performed on the basis of the 
visual analogue scale (VAS) of pain. Measurements of the functional limitations of the joint 
were carried out using the Harris Hip Score (HHS). The patient’s condition was assessed 
before the RFNA procedure, at 2 weeks, 1, 3, 6, and 12 months after the procedure. Re-
sults. 14 days after RFNA, 66.2% of patients reported regression of pain syndrome within 
3-8 cm according to VAS, after 12 months – 56.3%. Unreliable improvements or absence 
of pain dynamics on VAS after 12 months noted in 44.1% of patients. According to the 
results of the HHS questionnaire after the treatment, 14 days after the RFNA, a significant 
improvement in the index, namely, a change of more than 26 points, was noted by 67.2% 
of patients; after 12 months – 77.1%. At the time of the final survey, a lack of dynamics or 
an unreliable improvement compared with the baseline condition was observed in 22.9% 
of patients. Conclusions. Radiofrequency neuroablation is an effective method of treating 
pain in patients with coxarthrosis of grade 3-4 in short terms and in case other methods of 
treatment are not effective and endoprosthesis replacement is impossible or is delayed for a 
long period of time.

Key words: radiofrequency neuroablation, coxarthrosis, coxalgia.

Застосування радіочастотної нейроабляції в лікуванні больового 
синдрому у пацієнтів з остеоартрозом кульшового суглоба 
3-4-ї ста дії

Рой І.В., Фіщенко Я.В., Чорнобай С.П., Кравчук Л.Д., Кудрін А.П.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ 
Резюме. У статті авторами наведені результати власних досліджень щодо 

застосування радіочастотної нейроабляції (РЧНА) в лікуванні коксалгії у пацієн-
тів із коксартрозом 3-4-ї стадії за Kellgren–Lawrence. Мета. Оцінити ефектив-
ність радіочастотної нейроабляції суглобових гілочок стегнового і затульного 
нервів у лікуванні коксалгії на фоні коксартрозу. Матеріали і методи. Проана-
лізовано дані 68 пацієнтів (середній вік 69,1±2,7 роки), які проходили амбулатор-
не лікування у відділенні реабілітації ДУ “Інститут травматології та ортопедії 
НАМН України”. Серед обстежених коксартроз 3-ї стадії діагностовано у 42 паці-
єнтів, 4-ї – у 26. Середній показник тривалості больового синдрому до звернення 
складав 4,25±2,56 років. Кількісну та якісну оцінку больового синдрому проводили 
на підставі візуальної аналогової шкали (ВАШ) болю. Вимірювання функціональ-
них обмежень суглоба проводили за Harris Hip Score (HHS). Оцінку стану пацієнта 
проводили до процедури РЧНА, через 2 тижні, 1, 3, 6 і 12 місяців після процедури. 
Результати. Через 14 днів після РЧНА 66,2% пацієнтів відзначали регрес больово-
го синдрому в межах 3-8 см за ВАШ, через 12 місяців – 56,3%. Недостовірне поліп-
шення або відсутність динаміки болю за ВАШ через 12 місяців відзначали 44,1% 
пацієнтів. За результатами опитування HHS після проведеного лікування, через 
14 днів після РЧНА, достовірне поліпшення показника, а саме – зміну більш ніж на 
26 балів, відзначали 67,2% пацієнтів; через 12 місяців – 77,1%. На момент оста-
точного опитування відсутність динаміки або недостовірне поліпшення в порів-
нянні з вихідним станом відзначали  22,9% пацієнтів. Висновки. Радіочастотна 
нейроабляція є ефективним методом лікування больового синдрому у пацієнтів з 
коксартрозом 3-4-ї стадії  у короткі терміни  спостереження і в разі, якщо  інші 
методи лікування не ефективні, а проведення ендопротезування неможливо або 
відкладається на тривалий період часу.

Ключові слова: радіочастотна нейроабляція, коксартроз, коксалгія.




