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«Ішіалгія гаманця»: підходи до діагностування та лікування
4-7 вересня 2022 року в онлайн форматі відбулася міжнародна неврологічна конференція «XIV Нейросимпозіум». 
Головними темами цьогорічного заходу були: сучасні підходи до лікування болю, захворювання екстрапірамідної нервової 
системи, «гострі кути» в діагностуванні та лікуванні розсіяного склерозу, сучасні аспекти захворювань периферичної 
нервової системи, нейроінфекції та психосоматичні розлади, терапевтичні та нейрохірургічні підходи до лікування епілепсії, 
нервово-м’язові захворювання та підходи до лікування, а також сучасні питання лікування хворих із судинною патологією.

Неабияк слухачів зацікавила доповідь 
завідувача кафедри неврології, нейро-
хірургії та психіатрії ДВНЗ «Ужгородський 
національний університет» д.мед.н., про-
фесора Михайла  Ороса на тему « Ішалгія 
та міжхребцевий диск: чи завжди він 
 винуватий?».

Синдром грушоподібного м’яза
На початку свого виступу професор 

М. М. Орос нагадав слухачам  анатомічні 
особливості грушоподібного м’яза 
(musculus piriformis) та історію відкриття 
його ураження. Грушоподібний м’яз діє 
як зовнішній ротатор, дещо відводить і зги-
нає стегно, забезпечуючи постуральну ста-
більність при пересуванні та стоянні. Цей 
м’яз розташований на передній поверхні 
крижів, зазвичай на рівні хребців S2-S4, 
на/поблизу крижовосуглобової капсули. 
М’яз прикріплюється до верхньої медіальної 
 частини великого вертлюга через круглий 
сухожилок. Іннервується грушоподібний 
м’яз спинномозковими нервами S1 і S2, 
а іноді також L5. Уперше співвідношення 
цих структур при больовому синдромі опи-
сав W. Yeoman (1928). А 1947 р. D. R. Robinson 
запровадив термін «piriformis syndrome».

«Ішіас кредитної картки», «неврит га-
манця» та «ішіалгія гаманця» –  усі ці 
терміни використовували для позначен-
ня стиснення сідничного нерва великим 
гаман цем, який знаходиться в задній ки-
шені штанів. Це може здатися вигаданим 
явищем, проте повідомлення про радику-
літ, зумовлений великим гаманцем, з’яв-
лялися в деяких найпрестижніших медич-
них журналах ще з 1960-х років. Подібно 
до симптомів синдрому грушоподібного 
м’яза, ішіас гаманця проявляється болем 
у сідницях та одній нозі, що посилюється 
під час сидіння. «Лікування», що полягає 
у видаленні гаманця із задньої кишені, за-
звичай забезпечує значне зменшення болю.

Для синдрому грушоподібного м’яза 
(«ішіас гаманця») характерна компре-
сія корінців поперекового відділу хребта, 
який проявляється прострільним болем 
у сідницях, що іррадіює у ногу. У  рутинній 
практиці лікаря він важко виявляється 
і є діагнозом виключення, тобто результати 
обстеження та тестування можуть бути не-
переконливими для встановлення діагнозу.

Серед причин виникнення болю:
• внутрішня травма в самому м’язі;
• зовнішня травма (стиснення таза), 

наприклад під час тривалого сидіння 
на твердій поверхні;

• поєднання слабких абдукторів і силь-
них аддукторів, що також може спричи-
нити синдром грушоподібного м’яза;

• проблеми, пов’язані з крижово-клу-
бовими суглобами (як-от жорсткість, пере-
напруження), які здатні призвести до ура-
ження сідничних і грушоподібного м’язів;

• перенавантаження грушоподібного 
м’яза при виразній пронації стопи під час 
ходьби (для запобігання навантаженню 
на коліно).

Зокрема, через сидіння на твердих по-
верхнях посилюється біль, зростає частота 
випадків оніміння та парестезій без слаб-
кості. Активні дії, які супроводжуються 
рухом стегна, його аддукцією і внутріш-
ньою ротацією, як-от катання на лижах 
та гра у великий теніс, можуть посилити 
біль. Через розташування грушоподібного 

м’яза й латеральної стінки таза  пацієнти 
можуть відчувати біль при дефекації, 
а жінки –  скаржитися на дисменорею.

Доповідач також звернув увагу учас-
ників цьогорічної конференції на  умови, 
що провокують біль: тривале сидіння, 
особ ливо на твердому та невеликому 
об’єкті (наприклад, під час їзди на велоси-
педі); рухи із посиленням аддукції стегна.

Діагностування синдрому 
грушоподібного м’яза

FAIR (flexion, adduction and internal 
rotation) test –  тест на згинання, аддукцію 
та внутрішню ротацію –  здійснюється для 
відтворення симптомів. Таке дослідження 
проводиться з пацієнтом у лежачому по-
ложенні ураженим боком догори,  стегна 
 зігнуті під кутом 60 градусів, коліна –  
60-90 градусів. Чутливість і специфічність 
становлять 0,881 і 0,832 відповідно.

Професор М. М. Орос зауважив, що зга-
даний тест ефективніший за стандартний 
тест Бонне, за якого лікар згинає ногу 
пацієнта в кульшовому і колінному суг-
лобах, при цьому одночасно здійснюючи 
ротацію стегна і переведення його всере-
дину. Під час тесту Beatty Maneuver лікар 
проводить внутрішню ротацію ураженої 
нижньої кінцівки та виявляє болючість при 
пальпації від крижів до великого вертлюга, 
що є проєкцією грушоподібного м’яза. Спі-
кер  додав, що цей тест буде також позитив-
ним за наявності коксалгій і коксартрозів.

У більшості випадків синдрому грушо-
подібного м’яза криж вперед повертається 
у напрямку контрлатеральної ноги косої 
осі, внаслідок чого відбувається компен-
саторне обертання нижніх поперекових 
хребців у зворотному напрямку. Сакральне 
обертання часто створює іпсилатерально 
фізіологічну коротку ногу.

Диференційна діагностика
За хронічного болю ділянки таза важливо 

застосувати методи вторинної діагностики 
(ангіографію та/або комп’ютерну томо-
графічну ангіографію) аневризми верхньої 
та нижньої сідничної артерії, виключити 
за допомогою комп’ютерної томографії 
з контрастом новоутворення органів таза, 
ендометріоз, осифікуючий міозит, Dx-по-
дібні синдроми, корінцеві та фасеткові син-
дроми поперекового відділу хребта (найчас-
тіше на рівні хребців L5-S1). Як зауважив 
М.М.Орос, для ішіалгії грушоподібного 
м’яза, на відміну від радикулопатії, не харак-
терна слабкість musculus gluteus maximus.

Лікування
Лікувальні заходи, які слід застосову-

вати протягом перших 72 годин після 
 появи симптомів ішіалгії  грушоподібного 
м’яза, та ефективність яких, за даними 
L.M. Fishman et al. (2002), становить 79%: 
відпочинок, міорелаксанти, нестероїдні 
протизапальні препарати (НПЗП), ультра-
звукова терапія (УЗТ), холод (лід).  Надалі 
використовувати вправи на  розтягнення 
та постізометричну релаксацію, ліку-
вальну фізкультуру, ботулінотерапію.

Професор М.М. Орос навів дані до-
сліджень ефективності міорелаксан-
тів, що застосовують як засоби першої 
лінії при ішіалгії сідничного нерва. 
У багато центровому рандомізованому 
подвій ному сліпому контрольованому 

плацебо дослідженні оцінювали ефектив-
ність  внут рішньом’язових ін’єкцій 4 мг 
тіоколхіко зиду (препарат Тіонекс, вироб-
ник ЛАБОРАТОРІО ФАРМАЦЕУТІКО 
С.Т. С.Р.Л., Італія; розчин для ін’єкцій, 
2 мг/мл) двічі на добу протягом 5 днів у па-
цієнтів, які страждали від гострого болю 
в попереку. Дослідження  проводили впро-
довж двох років у п’яти центрах за  участю 
149 пацієнтів; основним критерієм оціню-
вання був біль у спокої, оцінений за візу-
альною аналоговою шкалою (ВАШ). 

Як  вторинні критерії оцінювання вико-
ристовували показники тесту «відстань від 
рук до підлоги», інтенсивність м’язового 
спазму, загальну оцінку стану пацієнтів 
та застосування аналгетиків (парацета-
молу). Як зазначають дослідники, в обох 
групах поліпшувалися показники за ВАШ 
наприкінці першого дня; однак статис-
тично значущим було поліпшення у групі 
використання тіоколхікозиду на 3-й день 
(р<0,001). Відстань від рук до підлоги 
та спазм м’язів, що визначалася при паль-
пації, значно зменшувалися на 5-й день 
у групі тіоколхікозиду. Так, 76,8% пацієн-
тів цієї групи оцінили результат лікування 
як «дуже хороший»/»хороший». Лікування 
добре переносилося в обох групах, жоден 
із пацієнтів не припинив участі в дослі-
дженні через негативні явища.

Під час експерименту дослідники фік-
сували швидке зниження гострого болю 
у нижній частині спини вже наприкінці 
1-го дня лікування, а значне поліпшення 
стану –  вже на 3-й день. Значне поліпшен-
ня результату тесту «відстань від рук до під-
логи» спостерігали в групі застосування 
 тіоколхікозиду на 5-й день. Тобто  введення 
препарату Тіонекс (по 4 мг  двічі на день 
протягом 5 днів) забезпечувало  ефективне 
та безпечне втамування  гострого болю 
в попереку, що супроводжувався м’язо вим 
спазмом (Tüzün et al., 2003).

В іншому дослідженні доведено вищу 
ефективність лікування гострого та під-
гострого болю у нижній ділянці спини 
при додаванні тіоколхікозиду (Тіонекс) 
до стандартної терапії (НПЗП), ніж за мо-
нотерапії НПЗП. Так, 155 пацієнтів у 93 
медичних центрах рандомізували до гру-
пи стандартного лікування (монотерапія 
НПЗП), а 174 отримували комбінацію 
НПЗП із тіоколхікозидом. Середні показ-
ники інвалідності та оцінки за ВАШ у двох 
групах були еквівалентними на початку 
дослідження. На 7-й день стан пацієнтів 
в обох групах поліпшився, але учасники, 
які отримували тіоколхікозид, мали значно 
меншу гостроту болю (р<0,003) та показ-
ники інвалідності (р=0,0005), ніж ті, хто 
застосовували лише НПЗП; це підтверд-
жено і на 31-й день (р<0,005 і p=0,0005 від-
повідно). Отже, порівняно з  пацієнтами, які 
приймали тільки НПЗП, учасники дослі-
дження, що додатково отримували терапію 
тіоколхікозидом, відчували значно менший 
біль на 7 і 31-й дні (p<0,003), а також мали 
менший рівень показників інвалідності 
за опитувальником Роланда–Морріса 
на 7 і 31-й дні (p=0,0005) (Akaoy, 2002).

Переваги препарату Тіонекс
Доповідач детально зупинився на пере-

вагах препарату Тіонекс, зазначивши 
 серед них:

• швидкість і потужність ефекту;

• відсутність седації;
• не чинить вплив на серцево-судинну 

і дихальну систему;
• можливість застосування для паці-

єнтів похилого віку;
• численна доказова база ефективності 

(144 дослідження);
• застосування в країнах Європи 

та Америки.
Переваги препарату Тіонекс перед 

 іншими тіоколхікозидами полягають у його 
європейській якості,  гарантованій вироб-
ництвом в Італії та реєстрацією в країнах 
Європейського союзу, який  чинить міо-
релаксуючу дію, але не виявляє ефекту 
курареподібних засобів. Деякі  дослідження 
виявили  його вибірковий агоністичний 
вплив на ГАМК-ергічні та гліцинергічні 
рецептори. Подібний вплив може пояс-
нити ефект застосування тіо колхікозиду 
як у випадках контрактур рефлекторного, 
ревматичного та травматичного типів, так 
і спастичних  контрактур центрального по-
ходження.

Постізометрична релаксація
Доповідач розглянув можливість засто-

сування такої мануальної нетравматичної 
техніки, як постізометрична релаксація, 
розроблену Карлом Левітом. Суть  методу 
полягає в тому, що спазмовані м’язи спо-
чатку напружуються, а після напруги 
є можливість їх розтягти та розслабити. 
Фази постізометричної релаксації: 1-ша 
фаза –  ізометричного напруження (вдих, 
погляд очима вгору, напруження); 2-га 
фаза –  розслаблення (видих, очі вниз, ре-
лаксація). Перевагами постізометричної 
релаксації, яка дає змогу також зміцнити 
м’язи, є її доступність, відсутність  побічних 
реакцій, вікових обмежень та потреби 
в спеціальному обладнанні. Як зазначають 
дослідники, цей метод був ефективним для 
лікування міофасціального синдрому у 82% 
пацієнтів (Lewit, 1990).

Для лікування міофасціального больо-
вого синдрому застосовують пост-
ізометричну релаксацію, блокади НПЗП, 
а також ін’єкції міорелаксантів, зокрема 
препарату  Тіонекс (здійснюється на 1-2 см 
латеральніше нижньої задньої ості здух-
винної кістки).

Наприкінці своєї доповіді професор 
М.М. Орос підсумував, що «ішіалгія 
 гаманця» –  це серйозна проблема, яка 
потребує купірування симптомів із засто-
суванням перевірених міорелаксантів для 
запобігання можливим ускладненням. 
Тож клініцистам слід використовувати 
для діагностування цього стану перевірені 
 тести –  FAIR та/або Beatty Maneuver.

Підготував Денис Соколовський

М.М. Орос




