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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Остаётся нерешённой проблема возникновения болевого синдрома после выполнения тотального эндопротезиро-

вания тазобедренного сустава, в том числе 3,5% всех ревизионных вмешательств выполняется по поводу болей неясной этиологии. 
Цели исследования ― изучить клиническую картину болевого синдрома, возникающего после тотального эндопротезирова-

ния тазобедренного сустава, не связанного с механической и септической нестабильностью компонентов эндопротеза; разрабо-
тать методы коррекции болевого синдрома. 

Материал и методы. Обследование проходили пациенты (n=23) с жалобами на боль в паху и по передней поверхности бе-
дра, имеющие в анамнезе первичное тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, выполненное ≥3 мес назад. Пациен-
там измерялась окружность бедра, проводилась визуальная оценка позы в вертикальном положении. Выполнялась стимуляцион-
ная электронейромиография проводящей функции моторных волокон бедренного нерва с двух сторон на уровне паховой связки, 
оценивались параметры терминальной латентности (L, мс) и амплитуды М-ответа (А, мВ). Игольчатая электронейромиография 
подвздошной мышцы проводилась с целью диагностики её патологического укорочения до начала лечения и через 6 мес с мо-
мента его окончания. Разработан комплекс восстановительных мероприятий, включающий лечебную блокаду бедренного нерва, 
физиотерапевтическое лечение и индивидуальные занятия лечебной физкультуры. Результаты лечения оценивались с помощью 
визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), опросников Освестри и DN4 до и после проведённой терапии. 

Результаты. У 23 (100%) пациентов выявлены патологические изменения бедренного нерва со стороны прооперированного 
сустава. Данные игольчатой электронейромиографии свидетельствовали о патологическом укорочении подвздошно-поясничной 
мышцы у 19 (82%) из них. Качество жизни по Освестри ― 49,34±15,63%, уровень болевого синдрома по ВАШ ― в среднем 
8,00±1,50 баллов, средний балл DN4 ― 4,35±1,58. Длина окружности бедра составила 2,20±0,65 см в пользу здоровой нижней 
конечности. При выполнении блокады бедренного нерва на уровне паховой связки уровень болевого синдрома через 5–10 мин 
после введения препарата составил, согласно ВАШ, 1,42±1,01 балла. Через 1 мес от начала восстановительного лечения ре-
зультаты анкетирования таковы: ВАШ 0,91±1,12 балла, DN4 1,0±1,50 балла, Освестри 16,78±5,79%. Разница в длине окружности 
бедра в среднем составила 1,56±0,55 см в пользу здоровой конечности. Результаты стимуляционной электронейромиографии 
через 6 мес на фоне проводимого восстановительного лечения показали увеличение амплитуды мышечного ответа со стороны 
тотального эндопротезирования тазобедренного сустава в среднем на 0,76 мВ; по данным игольчатой электронейромиографии 
продемонстрирована нормализация тонуса подвздошно-поясничной мышцы с двух сторон. 

Заключение. У пациентов в послеоперационном периоде тотального эндопротезирования тазобедренного сустава болевой син-
дром связан с формированием компрессионно-ишемической невропатии бедренного нерва со стороны прооперированного сустава, 
что обусловлено снижением тонуса прямой мышцы бедра и устойчивым патологическим тонусом подвздошно-поясничной мышцы 
на прооперированной стороне. Комплексное восстановительное лечение, направленное на устранение периневрального воспаления, 
релиза патологически укороченных мышц, а также мышечное переобучение дают положительный результат в реабилитации пациен-
тов с болевым синдромом в позднем послеоперационном периоде тотального эндопротезирования тазобедренного сустава.

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава; бедренный нерв; компрессионно-ишемическая 
невропатия; невропатия бедренного нерва; патологический тонус подвздошно-поясничной мышцы; снижение тонуса 
четырёхглавой мышцы бедра; комплексное восстановительное лечение; интервенционное лечение невропатического болевого 
синдрома. 
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ABSTRACT
BACKGROUND: The problem of pain syndrome after total hip replacement remains unresolved, including 3.5% of all revision 

interventions performed for pain of unclear etiology.
AIMS: to study the clinical picture of the pain syndrome that occurs after total hip replacement that is not associated 

with mechanical and septic instability of the components of the endoprosthesis; to develop methods for correcting the pain 
syndrome.

MATERIALS AND METHODS: The examination was carried out by patients (n=23) with complaints of pain in the groin 
and on the anterior surface of the thigh, who had a history of primary total hip replacement performed ≥3 months ago. The 
circumference of the hip was measured for the patients, and a visual assessment of the pose in an upright position was carried 
out. Stimulation electroneuromyography of the conductive function of the motor fibers of the femoral nerve was performed on 
both sides at the level of the inguinal ligament, the parameters of terminal latency (L, ms) and the amplitude of the M-response 
(A, mV) were evaluated. Needle electroneuromyography of the iliac muscle was performed in order to diagnose its pathological 
shortening before the start of treatment and 6 months after its completion. A complex of rehabilitation measures has been 
developed, including therapeutic blockade of the femoral nerve, physiotherapy treatment and individual physical therapy 
classes. Treatment results were evaluated using a visual analog scale (VAS), Oswestry and DN4 questionnaires before and 
after therapy.

RESULTS: Pathological changes of the femoral nerve from the operated joint were revealed in 23 (100%) patients. Needle 
electroneuromyography data indicated pathological shortening of the ilio-lumbar muscle in 19 (82%) of them. The quality of life 
according to Oswestry is 49.34±15.63%, the level of pain syndrome according to VAS is on average 8.00±1.50 points, the average 
DN4 score is 4.35±1.58. The length of the hip circumference was 2.20±0.65 cm in favor of a healthy lower limb. When performing 
a femoral nerve blockade at the level of the inguinal ligament, the level of pain syndrome 5–10 minutes after administration 
of the drug was, according to VAS, 1.42±1.01 points. After 1 month from the start of rehabilitation treatment , the results of 
the survey are as follows: VAS 0.91±1.12 points, DN4 1.0±1.50 points, Oswestry 16.78±5.79%. The difference in the length of 
the hip circumference averaged 1.56±0.55 cm in favor of a healthy limb. The results of stimulation electroneuromyography 
after 6 months against the background of ongoing rehabilitation treatment showed an increase in the amplitude of the muscle 
response from total hip replacement by an average of 0.76 mV; according to needle electroneuromyography, normalization of 
the tone of the ilio-lumbar muscle on both sides was demonstrated.

CONCLUSIONS: In patients in the postoperative period of total hip replacement, pain syndrome is associated with the 
formation of compression-ischemic neuropathy of the femoral nerve from the side of the operated joint, which is due to a 
decrease in the tone of the rectus femoris muscle and a stable pathological tone of the ilio-lumbar muscle on the operated side. 
Comprehensive restorative treatment aimed at eliminating perineural inflammation, the release of pathologically shortened 
muscles, as well as muscle retraining, give a positive result in the rehabilitation of patients with pain syndrome in the late 
postoperative period of total hip replacement.

Keywords: total hip replacement; femoral nerve; compression-ischemic neuropathy; femoral nerve neuropathy; pathological 
tone of the ilio-lumbar muscle; decreased tone of the quadriceps femoral muscle; complex restorative treatment; interventional 
treatment of neuropathic pain syndrome.
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ОБОСНОВАНИЕ
Число выполняемых первичных операций тотального 

эндопротезирования тазобедренного сустава (ТЭТС) зна-
чительно возросло за последние несколько лет. Вместе 
с тем прогрессивно увеличивается рост ревизионных 
вмешательств. По различным данным, приблизитель-
но 3,5% всех ревизионных вмешательств выполняется 
по причине болевого синдрома без явно видимых объ-
ективных причин. Иногда требуется длительный диа-
гностический поиск, чтобы выяснить причину и помочь 
пациенту [1–4]. 

Для болей в области тазобедренного сустава харак-
терна локализации в зоне паха, по передней поверхности 
бедра, распространяющаяся до колена, совпадающая 
с иннервацией бедренного нерва [5]. При выполнении 
дифференциальной диагностики болевого синдрома 
могут возникнуть определённые трудности: например, 
«ломящие, мозжащие» боли в паху и по передней по-
верхности бедра, на которые часто предъявляют жалобы 
пациенты с заболеваниями тазобедренного сустава, могут 
быть связаны в данном случае с развитием нейрогенного 
воспаления, и такая боль в подавляющем большинстве 
случаев будет носить ноцицептивный характер [6, 7]. Ком-
прессия бедренного нерва, в свою очередь, может приво-
дить к нарушению сгибательной функции бедра, выноса 
ноги вперёд и часто провоцирует стартовые утренние 
боли. Известно также, что невропатическая боль может 
являться причиной трофических нарушений иннервиру-
емого сегмента. Учитывая данный факт, а также особен-
ности иннервации тазобедренного сустава, компрессия 
бедренного нерва на уровне паховой связки может стать 
причиной дегенеративно-дистрофических изменений 
в области тазобедренного сустава [6, 8]. 

Длительные привычные позы, такие как сгибательная 
контрактура тазобедренного сустава, могут способство-
вать появлению компрессии бедренного нерва в обла-
сти паховой связки [8]. Подвздошно-поясничная мышца 
(ППМ) ― основной сгибатель бедра [9]. Патологическое 
укорочение ППМ может являться причиной компрессии 
бедренного нерва на высоком уровне [7, 10, 11]. При ком-
прессионно-ишемической невропатии бедренного нерва 
наблюдается асимметричное снижение тонуса четырёх-
главой мышцы бедра, что даёт ещё большую нагрузку 
на ППМ [9, 12]. По этим причинам функциональная рабо-
та с подвздошно-поясничной мышцей и четырёхглавой 
мышцей бедра является ключевым компонентом восста-
новительных мероприятий для врача лечебной физкуль-
туры в реабилитационном периоде после ТЭТС [13]. 

Цель исследования ― изучить клиническую картину 
болевого синдрома, возникающего после тотального эн-
допротезирования тазобедренного сустава, не связанного 
с механической и септической нестабильностью компо-
нентов эндопротеза; разработать методы коррекции бо-
левого синдрома.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования 

Сравнительное исследование. 

Условия проведения 
Исследование выполнено на базе травматолого-ор-

топедического отделения ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава 
России (Ростова-на-Дону).

Критерии соответствия 
Критерии включения: пациенты старшей возрастной 

группы, которым было выполнено первичное ТЭТС, испы-
тывающие боли в паху и по передней поверхности бедра 
в послеоперационном периоде. 

Критерии исключения: наличие признаков септиче-
ской и асептической нестабильности компонентов эндо-
протеза, острого воспалительного процесса. 

Продолжительность исследования
Исследование проведено в период 2018–2019 гг. 

Методы регистрации исходов
Всем исследуемым пациентам в начале и в конце ле-

чения выполнялось тестирование по визуальной анало-
говой шкале (ВАШ), Освестри и DN4. Измерялась окруж-
ность бедра с двух сторон, проводилась визуальная 
оценка позы в вертикальном положении. 

До начала лечения и через 6 мес с момента его окон-
чания выполнялись стимуляционная электронейромио-
графия (сЭНМГ) проводящей функции моторных волокон 
бедренного нерва с двух сторон на уровне паховой связ-
ки, оценивались параметры терминальной латентности 
(L, мс) и амплитуды М-ответа (А, мВ). 

Игольчатая электронейромиография (иЭНМГ) под-
вздошной мышцы выполнялась при отведённом бедре 
под паховой связкой с двух сторон с целью диагностики 
её патологического укорочения [14]. При иЭНМГ оцени-
вались амплитуда мышечного сокращения (Am, мкВ), 
средняя длительность потенциалов двигательных единиц 
(ПДЕ, мс), спонтанная мышечная активность N,% [15–17]. 
Увеличение длительности ПДЕ, спонтанной активности 
и амплитуды мышечного сокращения интерпретировали 
как устойчивое повышение мышечного тонуса ППМ. 

ЭНМГ-исследования осуществляли при помощи при-
бора Keypoint модификации Focus (Alpine Biomed, Дания; 
серийный номер 36553; свидетельство о регистрации FSZ 
2012/13482). 

Выявление расстройств чувствительности в зоне 
иннервации бедренного и подкожного нервов, повы-
шение по DN4 >4 баллов, наличие признаков наруше-
ния проводимости волокон бедренного нерва являлись 
показанием для выполнения лечебно-диагностической 
блокады бедренного нерва на уровне паховой связки. 
Блокаду выполняли иглой Sterican 0,80×120 мм, 21G×4¾ 

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
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(B. Braun, Германия) под контролем электронейрости-
муляции (сила тока 1 мА) и ультразвуковой волны (УЗ) 
препаратами Dexamethasone 4 мг/мл ― 1,0 мл, Lidocaine 
20,0 мг/мл ― 1,0 мл в область тоннеля бедренного нерва 
под паховой связкой [18–21]. Использовалось следующее 
оборудование: электроростимулятор Cefar (DJO, LLC, США; 
регистрационное удостоверение № РЗН 2013/1029) и циф-
ровой ультразвуковой диагностический аппарат AcuVista 
RS88OD (Shenzhen Well’d Medical Electronics Co, Китай; де-
кларация о соответствии ЕАЭС № RU Д-СN.МО10.В.03973, 
свидетельство о регистрации ФЗС 2010/07908) [5, 14, 15]. 

До и после выполнения блокады производилась оцен-
ка болевого синдрома по ВАШ. Критерием положительно-
го эффекта являлось снижение боли в течение 5 мин по-
сле выполнения манипуляции на ≥30% по субъективным 
ощущениям и на ≥3 баллов по шкале ВАШ. 

Не ранее чем через двое суток после выполненной 
блокады, учитывая характер патологического процес-
са, пациентам предлагался курс физиотерапевтического 
лечения. С 5-го сеанса физиотерапевтического лечения 
пациентам включали лечебную физкультуру.

Принципы лечебной физкультуры. Операции, вы-
полняемые на нижних конечностях, приводят к функ-
циональной нестабильности таза из-за и гипотрофии 
большой и средней ягодичных мышц [19, 22]. С целью 
оптимизации тактики лечебной физкультуры в поло-
жении стоя проводилась оценка уровня подвздошных 
костей, асимметрии таза, относительного укорочения 
за счёт асимметрии таза. С целью диагностики функ-
циональной нестабильности таза оценивалась ходьба, 
при которой в большинстве случаев наблюдались торсия 
таза, гипотония большой ягодичной мышцы, короткого 
разгибателя большого пальца, средней ягодичной мыш-
цы, что, как известно, приводит к болезненному укоро-
чению грушевидной мышцы одноименной стороны [22, 
23]. С целью коррекции гипотонии грушевидной мыш-
цы проводился тренинг большой и средней ягодичных 
мышц в условиях фиксации ортопедическим поясом, 
на валике выполнялся фасциальный релиз грушевид-
ной мышцы. Немаловажную роль играло переобучение 
ходьбе с удлинением шага прооперированной конечно-
сти, обучение положению сидя. Пациентам выполнялась 
также коррекция компрессии бедренного нерва на уров-
не паховой складки путём стимуляции зоны тоннеля: 
щадящее надавливание с имитацией вибрации [24–26]. 
С целью релаксации ППМ производилась стимуляция 
зон крепления косых мышц живота на вдохе с ротацией 
корпуса. После расслабления ППМ проводился тренинг 
ягодичных мышц с одноимённой стороны. На каждой 
тренировке выполнялась коррекция упражнений в за-
висимости от клинической картины и результатов функ-
циональных тестов [27–30]. Через 2 нед упражнений 
присоединялись занятия на эллиптическом тренажёре 
и велотренажёре в течение 10 мин с последующим уве-
личением времени тренинга и наращиванием нагрузки, 

а также упражнения с эластичным эспандером для тре-
нировки четырёхглавой мышцы и отводящих мышцы бе-
дра. Через 4 нед от начала восстановительного лечения 
вводились занятия на грузоблочном разгибателе колен-
ного сустава с нагрузкой 10–15 кг, начиная с 10 под-
ходов, под контролем врача в условиях расслабления 
поясничного отдела, коррекции тонуса ягодичных мышц 
и мышц пресса. 

Через 1 мес от начала лечения выполнялось тестиро-
вание по ВАШ, DN4, Освестри, производились антропоме-
трические измерения. 

Через 6 мес от начала лечения выполнялся контроль 
сЭНМГ и иЭНМГ в динамике. Результаты сЭНМГ и иЭНМГ 
до начала лечения и через 6 мес от начала лечения пред-
ставлены в таблицах.

Этическое утверждение
Исследование одобрено локальным независимым 

этическим комитетом Ростовского государственного 
медицинского университета (протокол № 18/17 
от 26.10.2017) согласно этическому кодексу Всемир-
ной медицинской ассоциации (Декларация Хельсинки) 
об экспериментах с участием человека. Каждый пациент 
предоставил информированное согласие на исследование 
и обработку персональных данных, полученных в ходе его 
проведения. Права и данные пациентов защищены.

Работа одобрена авторской институциональной рецен-
зионной комиссией.

Статистический анализ
Статистический анализ производился при помощи 

программы IBM SPSS Statistics 22.0 (номер программы 
5725-A54, лицензионный код: IBM Z125-3301-14). 

Для статистической оценки показателей амплитуды мы-
шечного ответа при стимуляции бедренного нерва (А, мВ) 
поражённой и контралатеральной стороны до начала ле-
чения пациентов использовали U-критерий Манна–Уитни 
для независимых выборок. Сравнительный анализ данных, 
полученных до начала лечения, выполнен при помощи ко-
эффициента ранговой корреляции Спирмена между блоком 
проведения возбуждения по волокнам бедренного нерва 
(L, мс) и длительностью потенциалов двигательных единиц 
ППМ (ПДЕ, мс), между субъективной оценкой болевого син-
дрома (ВАШ, балл) и амплитудой мышечного ответа (А, мВ) 
при стимуляции бедренного нерва. 

Статистический анализ для показателей ВАШ 
до и через 1 мес после лечения, для результатов сЭНМГ 
бедренного нерва (L, мс; А, мВ) до и через 6 мес после 
лечения производили при помощи парного непараме-
трического критерия знаков Вилкоксона (Т-критерий) 
для зависимых выборок. Доверительный интервал счи-
тался при р ≤0,05. 

Числовые значения антропометрической оценки и ан-
кетирования представлены в виде усреднённых данных 
со средним квадратичным отклонением. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования 

В исследование включено 23 пациента с первичным 
ТЭТС в анамнезе и жалобами на боль в паху и по перед-
ней поверхности бедра, развившуюся через ≥3 мес по-
сле операции, плохо купируемую приёмом нестероидных 
противовоспалительных препаратов. 

Основные результаты исследования
У 23 (100%) обследуемых пациентов (10 мужчин, 

13 женщин) выявлены патологические аксональные изме-
нения бедренного нерва со стороны прооперированного су-
става. Данные иЭНМГ свидетельствовали о патологическом 
укорочении ППМ у 19 (82%) из них, у 4 пациентов на фоне 
аксональных изменений бедренного нерва патологического 
укорочения ППМ не выявлено. Болевой синдром у таких 
пациентов определялся как ноцицептивный, что можно 
объяснить аллодинией, возникающей при повреждении 
нервного волокна. У 1 пациента из 4 зарегистрировано 

нарушение чувствительности по типу гипералгезии в про-
екции бедренного нерва, которому, как и остальным 19 ис-
следуемым, выполнена лечебно-диагностическая блокада 
с выраженным положительным эффектом.

Показатель качества жизни по Освестри составил 
49,34±15,63%, уровень субъективно ощущаемого боле-
вого синдрома по ВАШ ― в среднем 8,00±1,50 баллов, 
средний балл DN4 ― 4,35±1,58, при этом невропатиче-
ская боль зарегистрирована у 18 пациентов, у 4 она но-
сила ноцицептивный характер. 

Чувствительные нарушения в проекции иннерва-
ции бедренного нерва выявлены у 20 пациентов. Раз-
ница в длине окружности бедра в среднем составила 
2,20±0,65 см в пользу здоровой конечности. Первичные 
показатели проводящей функции бедренного нерва, за-
регистрированные на уровне паховой связки через ≥3 мес 
с момента операции ТЭТС, а также результаты иЭНМГ то-
нуса ППМ приведены в табл. 1. 

Примечательно, что у 6 пациентов амплитуда мы-
шечного ответа (А) со стороны прооперированного 

Таблица 1. Результаты стимуляционной электронейромиографии для бедренного нерва на уровне паховой связки и игольчатой 
электронейромиографии для подвздошно-поясничной мышцы до начала лечения
Table 1. Results of stimulation electroneuromyography for the femoral nerve at the level of the inguinal ligament and needle electroneuro-
myography for the ilio-lumbar muscle before treatment

Показатели
Область исследования

Поражённая сторона Контралатеральная сторона
Бедренный нерв, А, мВ (норма не менее 4,5 мВ) 1,65±1,531 2,99±1,36
Бедренный нерв, L, мс (норма не более 4,5 мс) 5,61±10,56 4,95±3,14

Подвздошно-поясничная мышца, ПДЕ, мс
(норма до 11,00 мс) 10,37±1,89 9,63±1,06

Подвздошно-поясничная мышца, N, % (норма до 5%) 10,00±10,402 8,03±9,19

Подвздошно-поясничная мышца, Am, мкВ
(норма 400–850 мкВ) 860,12±417,813 784,75±252,51

Примечание. ППМ ― подвздошно-поясничная мышца; ТЭТС ― тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава.
1 Показатели амплитуды мышечного ответа при стимуляции бедренного нерва на поражённой стороне были в среднем на 1,37 мВ 
ниже амплитуды противоположной стороны и на 2,85 мВ ниже нормальных показателей, что указывало на выраженную компрессию 
бедренного нерва поражённой стороны.
2 Усреднённые показатели спонтанной активности ППМ поражённой стороны превышали таковые с противоположной стороны 
на 1,97% и нормальные показатели на 5%, что могло свидетельствовать о наличии двустороннего патологического тонуса ППМ, 
превалирующего со стороны прооперированного тазобедренного сустава. Тонус ППМ превалировал на стороне прооперированной 
конечности, что свидетельствовало о гипотонусе прямой мышцы бедра вследствие компрессии бедренного нерва одноимённой 
стороны [17]. 
3 Средняя амплитуда мышечного сокращения ППМ со стороны прооперированного сустава была на 75,37 мкВ выше, чем с противо-
положной стороны, и превышала на 10,12 мкВ нормальные показатели, что указывало на асимметрию мышечного сокращения ППМ 
со стороны выполненного ТЭТС.
Note: ППМ ― ilio-lumbar muscle; ТЭТС ― total hip replacement.
1 Indicators of the amplitude of the muscular response during stimulation of the femoral nerve on the affected side were on average 1.37 mV 
lower than the amplitude of the opposite side and 2.85 mV lower than normal indicators, indicating pronounced compression of the femoral 
nerve of the affected side.
2 The average indicators of spontaneous activity of the РPM of the affected side exceeded those on the opposite side by 1.97% and normal 
indicators by 5%, which could indicate the presence of bilateral pathological tone of the РPM prevailing from the side of the operated hip joint. 
The tone of the PРM prevailed on the side of the operated limb, which indicated hypotension of the rectus femoris muscle due to compression 
of the femoral nerve of the same side [17]. 
3 The average amplitude of the muscle contraction of the РPM on the side of the operated joint was 75.37 mv higher than on the opposite 
side, and exceeded the normal values by 10.12 mv, which indicated the asymmetry of the muscle contraction of the РPM on the side of the 
performed TETS.
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тазобедренного сустава не была зарегистрирована вовсе, 
из них у 5 пациентов терминальная латентность (L) так же 
равнялась нулю, у 1 пациента имела запредельное зна-
чение (49,6 мс). У 3 участников исследования при оценке 
спонтанной активности ППМ определялись потенциалы 
фибрилляций и фасцикуляций. 

С учётом полученных данных, 20 пациентам выпол-
нена блокада бедренного нерва на уровне паховой связ-
ки. Уровень болевого синдрома, согласно ВАШ, до вы-
полнения блокады составлял в среднем 8,00±1,63 балла, 
через 5–10 мин после выполнения блокады его усреднен-
ное значение составило 1,42±1,01 балла. Результат был 
расценён как хороший. 

Через 1 мес от начала восстановительного лечения за-
фиксированы следующие результаты: ВАШ 0,91±1,12 бал-
ла, DN4 1,0±1,50 балла, Освестри 16,78±5,79%. Чувстви-
тельные нарушения в проекции иннервации бедренного 
нерва выявлены у 4 пациентов. Разница в длине окруж-
ности бедра в среднем составила 1,56±0,55 см в пользу 
здоровой конечности. Показатели проводящей функции 
бедренного нерва, зарегистрированные на уровне пахо-
вой связки через 6 мес от начала восстановительного ле-
чения, а также результаты иЭНМГ тонуса ППМ приведены 
в табл. 2. 

При статистическом сравнении А бедренного нерва 
прооперированной и противоположной конечности кри-
терий Манна–Уитни (U-критерий) составил 146,50. Крити-
ческое значение U-критерия, согласно таблице, состав-
ляет 189. Следовательно, 146,50<189,00, различия между 
амплитудой М-ответа поражённой и противоположной 
сторон критически значимы (p ≤0,05). 

При корреляционном сравнении L нервного импуль-
са бедренного нерва и ПДЕ ППМ при помощи коэффи-
циента ранговой корреляции Спирмена получено значе-
ние 0,027. Выявлена значимая двусторонняя корреляция 
при р ≤0,05, так как 0,027≤0,05 (рис. 1).

При сравнении А М-ответа с четырёхглавой мышцы бе-
дра и уровня болевого синдрома, согласно ВАШ, коэффи-
циент корреляции Спирмена равен 0,020, что свидетель-
ствует о значимой двусторонней корреляции при уровне 
значимости р ≤0,05. (рис. 2).

Для статистической обработки результатов, оцениваю-
щих динамику лечения через 6 мес от начала терапии, ис-
пользовался парный непараметрический критерий знаков 
Вилкоксона (Т-критерий) для зависимых выборок. Резуль-
тат в системе SPSS оценивался по Z-score. Т, критиче-
ское при n=23, для уровня значимости р ≤0,05 составляет 
83, согласно табличному значению. При статистическом 

Таблица 2. Результаты стимуляционной электронейромиографии для бедренного нерва на уровне паховой связки и игольчатой 
электронейромиографии для подвздошно-поясничной мышцы через 6 мес от начала лечения
Table 2. Results of stimulation electroneuromyography for the femoral nerve at the level of the inguinal ligament and needle electroneuro-
myography for the ilio-lumbar muscle 6 months after the start of treatment

Показатели
Область исследования

Поражённая сторона Контралатеральная сторона
Бедренный нерв, А, мВ (норма не менее 4,5 мВ) 2,41±1,191 3,34±0,95
Бедренный нерв, L, мс (норма не более 4,5 мс) 3,80±2,08 4,40±1,46

Подвздошно-поясничная мышца, ПДЕ, мс
(норма до 11,00 мс) 9,45±1,20 8,43±1,39

Подвздошно-поясничная мышца, N, % (норма до 5%) 3,15±3,542 2,28±5,45

Подвздошно-поясничная мышца, Am, мкВ
(норма 400–850 мкВ) 718,56±234,813 703,56±188,23

Примечание. ППМ ― подвздошно-поясничная мышца.
1 Показатели амплитуды мышечного ответа при стимуляции бедренного нерва на поражённой стороне через 6 мес от начала лечения 
стали выше в среднем на 0,76 мВ, но ниже нормальных показателей на 2,09 мВ, что указывало на положительную динамику вос-
становления проводящей функции бедренного нерва поражённой стороны. 
2 Усреднённые показатели спонтанной активности ППМ поражённой стороны снизились на 6,85% и находились в пределах нормаль-
ных значений спонтанной активности ППМ, что могло говорить о нормализации работы ППМ.
3 Средняя амплитуда мышечного сокращения ППМ со стороны прооперированного сустава снизилась на 141,56 мкВ и находилась 
в диапазоне нормальных значений, что также могло быть следствием нормализации работы ППМ в результате уравнивания тонуса 
прямой мышцы бедра и декомпрессии бедренного нерва на фоне восстановительных мероприятий. 
Note: ППМ ― ilio-lumbar muscle.
1 The indices of the amplitude of the muscle response during stimulation of the femoral nerve on the affected side after 6 months from the 
start of treatment became higher by an average of 0.76 mV, but lower than normal by 2.09 mV, which indicated a positive dynamics of the 
restoration of the conductive function of the femoral nerve of the affected side. 
2 The average indicators of spontaneous activity of the РPM of the affected side decreased by 6.85% and were within the normal values of 
spontaneous activity of the РPM, which could indicate the normalization of the work of the РPM.
3 The average amplitude of the muscle contraction of the hip from the side of the operated joint decreased by 141.56 mkV and was in the 
range of normal values, which could also be a consequence of the normalization of the work of the hip as a result of equalizing the tone of 
the rectus femoris muscle and decompression of the femoral nerve against the background of recovery measures.
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Рис. 1. Значимая двусторонняя корреляционная связь терминальной латентности при стимуляции бедренного нерва и потенциалов 
двигательных единиц подвздошно-поясничной мышцы. 
Примечание. Ось Х: ПДЕ ― потенциалы двигательных единиц подвздошно-поясничной мышцы (ППМ) поражённой стороны (мс); 
ось Y: L ― терминальная латентность при стимуляции бедренного нерва поражённой стороны (мс). Снижение тонуса ППМ обе-
спечивает сокращение времени проведения нервного импульса по волокну бедренного нерва. 

Fig. 1. Significant two-way correlation of terminal latency during femoral nerve stimulation and motor unit potentials of the ilio-lumbar 
muscle. 
Note: X-axis: ПДЕ ― potentials of the motor units of the ilio-lumbar muscle (PРM) of the affected side (ms); Y-axis: L ― terminal latency 
during stimulation of the femoral nerve of the affected side (ms). The decrease in the tone of the РPM provides a reduction in the time of 
the nerve impulse along the femoral nerve fiber.

Рис. 2. Значимая двусторонняя корреляция значений амплитуды мышечного ответа при стимуляции бедренного нерва и уровня 
болевого синдрома согласно визуально-аналоговой шкале. 
Примечание. Ось Х: А ― амплитуда мышечного ответа при стимуляции бедренного нерва поражённой стороны; ось Y: уровень 
болевого синдрома согласно визуально-аналоговой шкале (ВАШ, балл). Снижение болевого синдрома зависит от восстановления 
амплитуды мышечного ответа прямой мышцы бедра. 

Fig. 2. Significant two-way correlation of the values of the amplitude of the muscular response during stimulation of the femoral nerve 
and the level of pain syndrome according to the visual-analog scale. 
Note: X-axis: A ― is the amplitude of the muscle response during stimulation of the femoral nerve of the affected side; Y-axis: the level 
of pain syndrome according to the visual-analog scale (ВАШ, score). The reduction of pain syndrome depends on the restoration of the 
amplitude of the muscular response of the rectus femoris muscle.
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сравнении значений амплитуды М-ответа при стимуля-
ции бедренного нерва Z равнялось 4,019, следователь-
но, различия статистически значимы, так как 4,019<83 
(р ≤0,05). При статистическом сравнении ПДЕ ППМ значе-
ние Z составило 3,895, что свидетельствует о статистиче-
ской значимости различий при р ≤0,05, так как 3,895<83. 
При статистическом сравнении результатов ВАШ Z равня-
лось 2,041, асимптотическая значимость составила 0,041, 
что свидетельствует о статистической значимости разли-
чий 2,041<83 (р ≤0,05). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Учитывая первичные показатели амплитуды мышеч-

ного ответа при сЭНМГ бедренного нерва со стороны 
ТЭТС, результаты иЭНМГ в виде повышения спонтанной 
активности ППМ, увеличение количества двигательных 
единиц по данным Am ППМ со стороны прооперирован-
ного сустава, можно судить о наличии повышенного то-
нуса ППМ на стороне туннеля бедренного нерва на уровне 
паховой связки.

Значимая двусторонняя корреляционная связь между 
блоком проведения возбуждения (L) по волокнам бедрен-
ного нерва и длительностью ПДЕ ППМ со стороны ТЭТС, 
а также амплитудой мышечного ответа четырёхглавой 
мышцы бедра при стимуляции бедренного нерва (А) и вы-
раженностью болевого синдрома (ВАШ) позволяют пред-
положить взаимное влияние патологического укорочения 
ППМ на развитие компрессионно-ишемической невропа-
тии бедренного нерва одноименной стороны, что, в свою 
очередь, вызывает снижение тонуса четырёхглавой мыш-
цы бедра. 

Наличие у пациентов с клиническими признаками 
туннельной невропатии бедренного нерва хорошего про-
лонгированного эффекта от лечебно-диагностической 
блокады позволяет судить о компрессионном характере 
неврологических расстройств с развитием локального 
воспалительного процесса периневральной клетчатки, 
что делает обоснованным назначение соответствующего 
лечения. 

Результаты клинико-антропометрического обследо-
вания через 1 мес от начала лечения позволяли судить 
о положительной динамике выполняемого лечения в виде 
снижения болевого синдрома, наращивания мышечного 
объёма, выравнивания относительной длины конечно-
стей, что значительно улучшило качество жизни наблюда-
емых пациентов. Результаты ЭНМГ через 6 мес от начала 
терапии показали увеличение амплитуды мышечного от-
вета при стимуляции бедренного нерва со стороны ТЭТС, 
что могло быть следствием нормализации проводящей 
функции бедренного нерва. Произошла относительная 
нормализация тонуса ППМ с двух сторон. При повторном 
сЭНМГ-исследовании амплитуда мышечного ответа (А) 
и терминальная латентность (L) бедренного нерва ре-
гистрировалась у 23 (100%) пациентов. По результатам 

иЭНМГ, потенциалы фибрилляций и фасцикуляций заре-
гистрированы у 1 пациента.

При статистическом анализе выявлены значимые 
положительные изменения показателей проводящей 
функции бедренного нерва, тонуса ППМ, а также уров-
ня болевого синдрома через 6 мес от начала лечения 
по сравнению с первоначальными результатами, что по-
зволяет говорить об эффективности проводимой терапии. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У большинства обследованных пациентов определяет-

ся нарушение нервно-мышечной проводимости по волок-
нам бедренного нерва в туннеле паховой связки в виде 
снижения тонуса прямой мышцы бедра на фоне пато-
логического укорочения ППМ. Снижение тонуса прямой 
мышцы бедра приводит к ещё большей нагрузке на ППМ 
и усугубляет течение бедренной невропатии. 

Интенсивность болевого синдрома у больных в пос-
леоперационном периоде ТЭТС напрямую зависит от вы-
раженности компрессии бедренного нерва.

Комплексный подход к диагностике и коррекции 
бедренной невропатии у пациентов, перенёсших ТЭТС, 
качественно позволяет снизить выраженность болевого 
синдрома в послеоперационном периоде.
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