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Резюме
В статье рассматриваются современные подходы к диагностике и ведению пациентов с синдромом грушевидной мышцы. 
Приводятся эпидемиологические данные о распространенности этого синдрома.  Подробно описываются анатомические 
особенности данного региона, приводящие к формированию синдрома грушевидной мышцы. Авторами приводятся 
диагностические критерии на основании неврологического осмотра и мануально-мышечного тестирования. Обсуждается 
дифференциальная диагностика синдрома грушевидной мышцы. Подробно рассматриваются новые возможности 
терапии этого синдрома с помощью фиксированной комбинации диклофенака и орфенадрина, зарегистрированной 
в РФ как препарат для внутривенных инфузий Неодолпассе. Авторами приводятся материалы собственной работы с этим 
синдромом, разбирается клинический случай ведения пациента с синдромом грушевидной мышцы с помощью препарата 
Неодолпассе.
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Abstract
This paper discusses modern approaches to the diagnosis and management of patients with piriformis syndrome. Epidemiologi-
cal data on the prevalence of this syndrome in neurological practice are presented. The anatomical features of this region, lead-
ing to the formation of piriformis syndrome, are described in detail. The authors provide diagnostic criteria based on neurological 
examination and manual muscle testing and discuss the differential diagnosis of piriformis syndrome. New possibilities of treating 
this syndrome using a fixed combination of diclofenac and orphenadrine registered in the Russian Federation as a drug for intra-
venous infusion neodolpasse are discussed in detail. The authors cite materials from their own work, a clinical case of managing 
a patient with piriformis syndrome using neodolpasse is analyzed.
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Одна из наиболее обсуждаемых тем современной не-

врологии — вопросы диагностики и лечения боли в спине. 

Несмотря на многообразие других неврологических про-

блем, именно болевые синдромы в области спины явля-

ются самой частой причиной нетрудоспособности и сни-

жения качества жизни в различных странах мира [1, 2]. 

И в экономически развитых, и в развивающихся регио-

нах боль в нижней части спины входит в десятку ведущих 

причин, негативно влияющих на жизнь  пациентов. По со-

временным литературным данным, боль в нижней части 

спины встречается у 80—90% населения, что представля-

ет собой не только медицинскую, но и важную социаль-

но-экономическую проблему, являясь тяжелым экономи-

ческим бременем для различных систем здравоохранения 

[2—5]. В то же время боль в спине представляет собой до-

статочно разнородную группу патологий, которые объе-

динены общими клиническими проявлениями, но  имеют 

различный характер течения и прогноз для выздоровления 

и дальнейшей трудоспособности [6, 7].

Одним из возможных вариантов развития боли в ниж-

ней части спины является  синдром грушевидной мышцы 

(СГМ). Несмотря на то что такой патологический вариант 

поражения седалищного нерва был описан еще в 70-х го-

дах XX века, до сих пор обсуждаются диагностические кри-

терии и вклад данного патогенетического варианта в раз-

витие острого и хронического болевого синдрома в обла-

сти спины. СГМ по своей сути является периферической 

не йропатией седалищного нерва, обусловленной влияни-

ем мышечного аппарата при прохождении нерва в запира-

тельном отверстии [8].

Имеются значительные расхождения данных о часто-

те встречаемости этого синдрома. По данным некоторых 

авторов именно влиянием грушевидной мышцы обуслов-

лено возникновение алгического расстройства практиче-

ски у 50% пациентов со стойкой болью в области спины [9]. 

По мнению других исследователей, эта причина встречает-

ся у 6—35% пациентов с болью в нижней части спины [10, 

11]. Такое разнообразие полученных статистических дан-

ных можно объяснить трудностью диагностики СГМ, осо-

бенно на фоне других изменений в области поясничного 

отдела позвоночника. В обзоре L. Hicks и соавт. указывает-

ся, что при предполагаемом количестве новых случаев бо-

лей в пояснице, составляющем 40 млн ежегодно, частота 

СГМ  составляет около 2,4 млн в год [12]. Тем не менее наи-

большая распространенность наблюдается у людей в воз-

расте 30—50 лет независимо от профессии или уровня фи-

зической активности. Наиболее часто СГМ страдают жен-

щины, что, вероятно, связано с особенностями строения 

женского таза и более широким углом прохождения четы-

рехглавой мышцы бедра [13].

Само возникновение СГМ связано с особенностями 

анатомического строения или функционирования этой об-

ласти. Основой СГМ является сдавление седалищного не-

рва. При этом, если нерв проходит  атипично, в толще самой 

мышцы или разделяется мышцей, то боль может возникать 

даже при незначительных изменениях двигательной актив-

ности. Но даже при отсутствии анатомических аномалий са-

мо взаимное положение грушевидной мышцы и седалищно-

го нерва предрасполагает к компрессии [14]. Грушевидная 

мышца является наружным ротатором, абдуктором и флек-

сором бедра. Она принимает участие в многообразных дви-

жениях нижней конечности. Мышца берет свое начало на 

передней поверхности крестца и крепится к переднемеди-

альному краю большого вертела бедренной кости. Наибо-

лее частые причины сдавления нерва — растяжение мышц 

или травма пояснично-крестцовой или ягодичной област ей, 

приводящие к локальному воспалению и мышечному спаз-

му. При этом боль может возникнуть через некоторое вре-

мя после травмы, а сама травма может быть и незначитель-

ной, например, вследствие перегрузки грушевидной мышцы 

в результате длительной ходьбы, бега, интенсивной трени-

ровки в спортзале или даже продолжительного сидения на 

твердой поверхности. Даже микротравма приводит к воз-

никновению воспалительного процесса в мышце, что вы-

зывает выделение  алгогенов, что в свою очередь  усиливает 

спазм. Формирование порочного круга с взаимоподдержи-

вающими процессами мышечного спазма, боли и воспале-

ния приводит к тому, что боль становится стойкой и с тру-

дом поддается традиционному  купированию [15].

В клинической картине СГМ принято выделять симп-

томы локального повреждения, симптомы компрессии се-

далищного нерва и симптомы сдавления ягодичной арте-

рии [14, 15].

К локальным симптомам относится достаточно ин-

тенсивная тупая, ноющая, тянущая боль в ягодице, а так-

же в крестцово-подвздошном сочленении и тазобедренном 

сустав е. Эта боль может усиливаться при ходьбе, в положе-

нии стоя, а также в положениях, приводящих к напряже-

нию и усилению спазма  грушевидной мышц ы: при приве-

дении бедра, при полуприседании на корточки. При этом 

положения, уменьшающие натяжение грушевидной мыш-

цы, облегчают болевой синдром: в положении лежа или си-

дя с разведенными ногами.

Симптомы сдавления седалищного нерва при его ком-

прессии грушевидной мышцей практически не отличают-

ся от других вариантов компрессии самого нерва или ко-

решков, его составляющих. Боли носят тупой, мозжащий 

характер с выраженной вегетативной окраской с иррадиа-

цией по всей ноге или по зоне иннервации больше- и ма-

лоберцовых нервов. Нарушается и функция седалищного 

нерва, что проявляется в нарушении поверхностной чув-

ствительности и снижении или выпадении ахиллова реф-

лекса. При преимущественном вовлечении волокон, из ко-

торых формируется большеберцовый нерв, боль локализу-

ется в задней группе мышц голени, появляется при ходьбе. 

Пальпация камбаловидной и икроножной мышц болез-

ненная, иногда наблюдается болезненность в точках Вал-

ле. При этом усиление боли при кашле и чихании, атрофия 

ягодичной мускулатуры, зона гипестезии выше коленного 

сустава отсутствуют.

Симптомы сдавления нижней ягодичной артерии и со-

судов самого седалищного нерва, как правило, возникают 

из-за резкого, непродолжительного спазма сосудов, что 

приводит к перемежающейся хромоте и побледнению кож-

ных покровов ноги. Пациент при ходьбе вынужден оста-

навливаться, садиться или ложиться.

Для клинической диагностики СГМ принято исполь-

зовать ряд методик выявления миофасциального синдрома 

в этой зоне. Так, вовлеченность грушевидной мышцы де-

монстрирует наличие болезненности при пальпации верх-

не-внутренней области большого вертела бедренной ко-

сти, так как в этом месте прикрепляется сама грушевид-

ная мышца. Саму плотную, болезненную при натяжении 

мышцу можно пропальпировать при расслаблении боль-

шой ягодичной мышцы — этот симптом носит имя Бон-

не—Бобровниковой.



118 Журнал неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова, 2021, т. 121, №9 

В помощь практическому врачу  Guidelines for practitioners

Сдавление седалищного нерва грушевидной мышцей, 

по сути, является вариантом туннельного синдрома, по-

этому при диагностике этого синдрома используется ряд 

тестов, являющихся аналогами традиционных симпто-

мов Тиннеля и Дуркана, применяющихся для диагности-

ки синдрома запястного канала. Тест пальцевой компрес-

сии Гольдберга: производится сдавление большим пальцем 

или локтем на протяжении 1 минуты седалищного нерва 

в проекции грушевидной мышцы. В ответ возникают па-

рестезии и боли по ходу седалищного нерва. Симптом Ви-

ленкина: перкуссия в точке грушевидной мышцы вызы-

вает боль по задней поверхности ноги. Симптом Гроссма-

на: при ударе молоточком по поясничным позвонкам или 

по области крестца возникает непроизвольное сокращение 

ягодичных мышц, обычно на стороне поражения.

Вовлеченность сосудистой системы демонстрирует эле-

вационный тест или тест поднятия конечностей — в поло-

жении лежа поднимается поочередно на 1 мин выпрям-

ленная одна, а затем другая нога. Вследствие уменьшения 

 давления в артериях конечностей нарушается кровоснаб-

жение нервов и возникают парестезии в той же зоне, что 

и при длительной ходьбе. Тем не менее при достаточно раз-

работанных методиках диагностики СГМ в реальной кли-

нической практике остается достаточно редким диагно-

зом по причине того, что его проявления будут сходными 

с иными причинами возникновения боли: дегенеративно-

дистрофическими поражениями позвоночника с вертебро-

генной радикулопатией, дисфункцией пояснично-крестцо-

вого сочленения, сакроилеитом, бурситом большого вер-

тела бедренной кости.

В то же время нередко тоническое напряжение груше-

видной мышцы может быть не изолированным элементом 

миофасциального синдрома, а сочетаться с подобным со-

стоянием прочих мышц тазового дна — внутренней запи-

рательной, копчиковой, леватора ануса и других. В таких 

случаях имеет смысл говорить о синдроме тазового дна, 

в клинической картине которого могут возникать в том 

числе и легкие сфинктерные нарушения.

При проведении дифференциальной диагностики воз-

можно использовать электронейромиографическ ое  обсле-

довани е, котор ое помо жет определить уровень поражения 

периферического нейрона, соответствующего данному не-

рву, и продемонстрируют уменьшение скорости проведе-

ния импульса по нерву дистальнее места его компрессии. 

Нередкий вторичный характер вовлечения грушевидной 

мышцы на фоне патологии малого таза требует консульта-

ции пациентов у гинеколога для женщин и уролога с после-

дующим проведением КТ или МРТ органов малого таза для 

выявления причин ирритации грушевидной мышцы [16].

Своевременная диагностика СГМ позволяет своевре-

менно начать патогенетическую терапию и избежать дли-

тельной компрессии седалищного нерва, что может при-

вести к его необратимым патологическим изменениям, 

проявляющимся хронической болью, парестезиями, ги-

перестезиями или мышечной слабостью.

Терапия СГМ традиционными анальгетиками часто 

бывает безуспешной, так как такое поражение седалищ-

ного нерва сопровождается стойким болевым синдромом, 

сочетающим ноцицептивные и нейропатические черты. 

Как правило, лечение строится на включении сразу не-

скольких групп препаратов, оказывающих обезболива-

ющее, противовоспалительное, миорелаксирующее дей-

ствие [17—19].

Среди самых часто используемых препаратов — груп-

па нестероидных противовоспалительных средств (НПВС). 

В настоящее время диклофенак, который применяется 

в практической медицине с 1973 г., является одним из наи-

более распространенных  по числу назначений НПВС. Ди-

клофенак — производное фенилуксусной кислоты, облада-

ет высоким уровнем связывания с ферментом циклоокси-

геназой (ЦОГ), в что позволяет ему оказывать выраженное 

ингибирующее воздействие в отношении обоих изоформ 

фермента, ЦОГ-1 и ЦОГ-2 [20]. Его механизм действия ос-

нован на блокаде образования ряда простагландинов, про-

стациклинов и тромбоксана. В экспериментах показано, 

что диклофенак может действовать как ингибитор оксидо-

редуктазы эйкозаноидов, снижая концентрации эйкозано-

идов и липоксинов,  блокировать рецепторы тромбоксана 

и простаноидов, влиять на высвобождение и поглощение 

арахидоновой кислоты, оказывать подавляющее действие 

в отношении липоксигеназы и способствовать активации 

антиноцицептивных путей, медиаторами которых являются 

оксид азота и циклический гуанозинмонофосфат [21, 22]. 

Это и обусловливает основные терапевтические эффекты 

препарата для лечения боли в нижней части спины. Тера-

певтическое действие диклофенака развивается быстро, что 

связано с коротким временем достижения максимальной 

концентрации, которое при пер оральном приеме составля-

ет 0,93±0,96 ч при дозе 25 мг, а при внутривенном введении 

этот период сокращается до 3 минут. Метаболизм осущест-

вляется в печени с образованием гидроксиметаболитов, ха-

рактерна конъюгация с глюкуроновой кислотой, сульфата-

ми и таурином. Элиминация происходит преимущественно 

с мочой (до 70%), период полувыведения для диклофенака 

составляет до 2 ч, при этом период полувыведения для  со-

вокупности метаболитов достигает 33 ч [23].

Вторая наиболее часто используемая группа препара-

тов для лечения СГМ —  миорелаксанты. В практической 

неврологии, как правило, применяется комбинация двух 

и более лекарственных форм, что повышает опасность по-

явления побочных эффектов, снижает комплаентность па-

циентов и в итоге ведет к терапевтической резистентности 

болевого синдрома. Поиск новых вариантов готовых форм 

комбинированных препаратов по-прежнему очень востре-

бован в неврологической практике.

В Российской Федерации зарегистрирована новая фор-

ма комбинированного препарата, включающего дикло-

фенак (75 мг) и орфенадрин (30 мг), под названием Нео-

долпассе. Это раствор для внутривенного введения с ре-

комендованной кратностью введения 1 или 2 раза в сутки 

с интервалом не менее 8 часов. Для комбинации исполь-

зован миорелаксант орфенадрин, который представляет 

собой метильное производное дифенгидрамина [24]. Ме-

ханизм действия орфенадрина до конца не изучен, но ба-

зируется на блокаде мускариновых ацетилхолиновых ре-

цепторов, антагонизме в отношении NMDA-рецепторов 

и H1-гистаминовых рецепторов [25]. Метаболизируется 

орфенадрин в печени с образованием двух основных ме-

таболитов [26].

Такая комбинация НПВС с веществом, обладающим 

миорелаксирующим эффектом, позволяет надеяться на 

высокую эффективность терапии разнообразных боле-

вых синдромов, в патогенезе которых ведущую роль игра-

ет мышечно-тонический синдром, в частности, СГМ [27].

Опубликован ряд исследований, посвященных  изуче-

нию  клинической эффективности препарата  Неодолпассе 
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после одностороннего тотального эндопротезирования та-

зобедренного сустава, после артроскопии и при послеопе-

рационной боли [28—30].

В рамках российского  наблюдательного исследования, 

в котором оценивалась эффективность препарата Неодол-

пассе у пациентов с острой неспецифической болью в спи-

не, нами было проведено обследование 40 пациентов. Жа-

лобы на боль в нижней части спины предъявляли 12 чело-

век. У всех был и проведен ы неврологическое  обследование 

и мануально-мышечное тестирование. СГМ был диагности-

рован у 1 пациента, при этом как минимум один из симпто-

мов, указывающих на вовлеченность грушевидной мыш-

цы, были выявлены еще у 3 пациентов. Всем пациентам, 

испытывающим острую боль в области спины, был назна-

чен препарат Неодолпассе 1 или 2 раза в сутки, в зависи-

мости от выраженности болевого синдрома. Традиционно 

считается, что боль, вызванная СГМ, терапевтически рези-

стентна и требует комплексного, зачастую — инвазивного, 

лечения с использованием лекарственных блокад. В случае 

с нашими пациентами мы наблюдали выраженную поло-

жительную динамику при монотерапии  Неодолпассе. Курс 

лечения составил 2 дня, внутривенное введение Неодолпас-

се позволило уменьшить болевой синдром у наших паци-

ентов с 75,3±0,6 мм по шкале ВАШ до 31,4±0,3 мм, с даль-

нейшим назначением физиотерапевтических методов тера-

пии и лечебной физкультуры. Особое внимание в процессе 

терапии было уделено безопасности и переносимости этого 

нового лекарственного средства. Только у 1 пациента  бы-

ло отмечено легкое головокружение в течение часа после 

первой инфузии препарата, что не привело к отказу от про-

должения терапии.

Клинический пример.

Пациент Н., 57 лет, обратился в неврологическое отде-

ление Областной клинической больницы №1 с жалобами 

на интенсивные боли в области правой ягодицы, постоян-

ные, ноющие, давящие, сопровождающиеся болью в икро-

ножной мышце. Боль, выраженная в положении стоя, уси-

ливается при длительной ходьбе, облегчается в положении 

лежа, ночью, в покое. Эти боли периодически возникали 

в течение последних 5 лет, купировались самостоятельно 

и не приводили к обращению за медицинской помощью. 

Последнее обострение возникло 8 дней назад после рабо-

ты на садовом участке. Болевой синдром не купировался 

с помощью НПВС, назначенного в поликлинике, и паци-

ент был направлен на стационарное лечение. При осмо-

тре обращало на себя внимание вынужденное положение 

пациента: ему легче было лежать или сидеть с разведен-

ными коленями. В неврологическом статусе сила мышц 

конечностей не страдала, тонус был не изменен, разница 

сухожильных рефлексов не выявлена. Болевая, тактиль-

ная и температурная чувствительность были сохранными. 

При этом болевые ощущения в положении стоя достигали 

80 мм по ВАШ, при ходьбе пациент вынужден был оста-

навливаться из-за болевых ощущений в ягодице и икро-

ножной мышце. При мануально-мышечном тестирова-

нии были выявлены положительные симптомы Гольд-

берга и Виленкина справа, пальпация большого вертела 

справа была болезненна, особенно в верхней части. Эле-

вационный тест продемонстрировал появление паресте-

зий в правой конечности через 27 ч, в левой — через 69 ч. 

 Результаты ранее выполненной МРТ поясничного отде-

ла позвоночника свидетельствовал и о наличии дегенера-

тивно-дистрофических изменений позвоночного столба, 

протрузии дисков L3-L4, L4-L5, L5-S1. Пациенту было 

проведено лечение препаратом Неодолпассе в виде вну-

тривенной инфузии 250 мл 2 раза в сут с интервалом 12 ч. 

После первой инфузии пациент отметил облегчение бо-

левого синдрома с уменьшением показателей по ВАШ 

до 40 мм, но через 10 ч боль начала усиливаться. После вто-

рой инфузии пациент отметил уменьшение боли до 20 мм 

по ВАШ. На следующий день пациент отмечал небольшое 

усиление болевого синдрома после утренних гигиениче-

ских процедур, поэтому было решено провести повторное 

введение Неодолпассе с интервалом в 12 ч. После прове-

денной терапии пациент отмечал уменьшение болевого 

синдрома до 20 мм по ВАШ, поэтому ему было рекомен-

довано проведение лечебной гимнастики с упражнения-

ми, направленными на расслабление грушевидной мыш-

цы, и иглорефлексотерапия. Через 10 дней пациент был 

выписан из отделения без боли с рекомендациями прод-

лить проведение лечебной физкультуры и избегать чрез-

мерных физических нагрузок.

Таким образом, фиксированная комбинация диклофе-

нака с орфенадрином в виде препарата для внутривенной 

инфузии Неодолпассе может служить  альтернативой тради-

ционному подходу с использованием лечебных блокад для 

купирования боли при синдроме грушевидной мышцы. Воз-

можность применения монотерапии в условиях стационара 

повышает комплаентность пациентов и позволяет раньше 

начинать реабилитационные мероприятия [31]. А высокая 

эффективность препарата, продемонстрированная в меж-

дународных исследованиях, в сочетании с низким риском 

развития нежелательных явлений позволяет надеяться, что 

применение препарата Неодолпассе для терапии как СГМ, 

так и других мышечно-тонических синдромов, приводящих 

к болевым ощущениям, даст возможность значительно со-

кратить сроки стационарного лечения и временной нетру-

доспособности этой категории пациентов.
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