
© Санкт-Петербургский государственный университет, 2018

2018 ВЕСТНИК САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКОГО УНИВЕРСИТЕТА Т. 13. Вып. 4
МЕДИЦИНА

https://doi.org/10.21638/11701/spbu11.2018.406 389

НЕВРОЛОГИЯ

УДК 616.72-007.248

Вопросы патогенеза, диагностики и лечения дисфункции 
крестцово-подвздошного сочленения
А. В. Яриков1, И. И. Смирнов1,2, О. А. Перльмуттер1,2, 
А. П. Фраерман1,2, А. Е. Симонов1

1 Городская клиническая больница №39, 
Российская Федерация, 603028, Нижний Новгород, Московское шоссе, 144

2 Приволжский исследовательский медицинский университет, 
Российская Федерация, 603005, Нижний Новгород, пл. Минина и Пожарского, 10/1

Для цитирования: Яриков А. В., Смирнов И. И., Перльмуттер О. А., Фраерман А. П., Симо-
нов А. Е. Вопросы патогенеза, диагностики и  лечения дисфункции крестцово-подвздошного 
сочленения // Вестник Санкт-Петербургского университета. Медицина. 2018. Т.  13. Вып.  4. 
С. 389–402. https://doi.org/10.21638/11701/spbu11.2018.406

Хронический болевой синдром является самой частой причиной потери трудоспо-
собности у  работоспособной части населения. Патология крестцово-подвздошного 
сочленения является источником болевого синдрома в области нижней части спины 
у 10–30 % пациентов. Кроме анатомии и физиологии крестцово-подвздошного сочле-
нения подробно описана его иннервация, изложены причины и патогенез его дисфунк-
ции. Досконально изучена клиническая картина поражения этого сустава. Детально 
изучена диагностика дисфункции крестцово-подвздошного сочленения, особенно 
диагностические интраартикуляные блокады и провокационные тесты: компрессион-
ному, дистракционному, Патрика, Ганслена, Бонне, Йомана, Гейта, и подробно описана 
техника их выполнения. Широко представлены современные методы лечения: консер-
вативные, интервенционные (внутрисуставные и внесуставные инъекции стероидов) 
и малоинвазивные. Сугубое внимание уделено высокочастотной денервации крестцо-
во-подвздошного сочленения, описана техника выполнения данной процедуры и кри-
терии отбора пациентов. Изложен алгоритм лечения данной патологии и техники ин-
вазивных вмешательств. Предложено более широкое применение интервенционных 
и малоинвазивных методов лечения патологии крестцово-подвздошного сочленения.
Ключевые слова: крестцово-подвздошное сочленение, денервация сустава, провокаци-
онные тесты, внутрисуставные инъекции, блок сустава, дисфункция сустава.
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Введение

Лечение болевого синдрома является одной из главных проблем современной 
медицины и  задачей широкомасштабных мультидисциплинарных исследований. 
Хронический болевой синдром чаще, чем собственно основное заболевание, его 
вызывающее, становится самой распространенной причиной утраты трудоспособ-
ности у работающей части населения [1–4]. По данным ВОЗ, болевыми синдрома-
ми в спине страдают 40–80 % взрослого населения в возрасте наиболее активной 
трудовой деятельности [5]. Этот вопрос не разрешен несмотря на проведенные за 
последние десятилетия многочисленные исследования [4]. Доказано, что крестцо-
во-подвздошное сочленение (КПС) бывает источником боли у 10–30 % лиц с боле-
вым синдромом в области поясничного отдела позвоночника (ПОП) [6–9].

Анатомия и физиология. КПС — крупный аксиальный сустав, который суще-
ственно варьирует по масштабам, форме и контурам; средняя площадь его сустав-
ной поверхности составляет 17,5 см2 [10]. КПС имеет дисконгруэтные суставные 
поверхности (на подвздошной кости уже и длиннее, а на крестце короче и шире) 
[11]. Объем движений в КПС лимитирован и данный сустав удерживает верхнюю 
часть тела. КПС фиксирован связками: передними и задними крестцово-подвздош-
ными, крестцово-остистой, крестцово-бугорной и межостистой связками, ограни-
чивающими его движения [12; 13]. Поэтому КПС следует учитывать как комплекс 
интра- и экстрасуставных компонентов, повреждение одного из которых приведет 
к возникновению болевого синдрома. Передние и задние наклоны крестца создают 
синхронные движения как в КПС, так и в позвоночно-двигательном сегменте LV–
SI, так как диск достаточно прочно фиксирован к замыкательным пластинам выше 
и ниже лежащих позвонков и тазобедренных суставах (ТБС). В этот момент движе-
ния могут наблюдаться также и в верхних сегментах ПОП, что ведет к увеличению 
или уменьшению лордоза ПОП [12].

В настоящий момент доказано, что иннервирующие КПС спинномозговые нер- 
вы выходят из крестцовых отверстий SI—SIV, их направление и ветвление несим-
метричны и  крайне вариабельны. Нервные ветви могут следовать как по задней 
поверхности крестца, так и в слое связочного аппарата [14]. K. Bradley описал нерв-
ные волокна, которые иннервируют КПС из дорзальных ветвей не только крестцо-
вых корешков, но и LV корешка. Необходимо обратить внимание, что F. Willardetal 
также описал нервные окончания от коммуникантной ветви LV корешка, идущие 
к  КПС [12]. Иннервация вентральной части КПС более вариативная, в  некото-
рых работах описывается участие вентральных ветвей LV–SII корешков и,  пред-
положительно, LIV, дискутируется иннервация от  ветвей верхнего ягодичного 
и запирательного нервов [15]. Гистологические исследования КПС продемонстри-
ровали локализацию болевых рецепторов внутри капсулы сустава и в прилегаю-
щих связках. Присутствовали два морфотипа инкапсулированных и  единичных 
неинкапcулированных механорецепторов. Эти сведения позволяют рассчитать, 
что КПС является источником не только болевой, но и проприоцептивной аффе-
рентации [12]. 

Патогенез. Функциональный комплекс — КПС, ТБС и пояснично-крестцовое 
сочленение — представляет собой образуют сложную систему. Большое количество 
связей дает возможность этой системе функционировать как единое целое. Наруше-
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ние в пределах одного сустава или сочленения приводит к дисфункции всей биоме-
ханической линии. В  последующем нарушенная биомеханика движений приводит 
к деформации суставов, что необратимо ведет к расстройству биомеханики движе-
ний. В  случаях, когда нарушается функция всех компонентов, наступают тяжелые 
функциональные нарушения походки, сидения и биомеханики движений. Это игра-
ет большую роль для восприятия патологии и для создания схемы лечения заболе-
ваний КПС, ПОП и ТБС с учетом одного или всех элементов системы. После этого 
представляется возможным предлагать диагностику и лечение синдрома «функцио-
нальной триады», в котором значимую роль имеет КПС [5; 16]. Касательно синдрома 
КПС, изолированное нарушение можно квалифицировать как начало последующих 
множественных поражений суставов и тканей, включенных в движение. Тем самым 
возможно более точно выявить роль КПС в патологии ПОП и ТБС [5; 16].

К дисфункции КПС располагают следующие факторы [7; 9; 12; 15; 17; 19]:
 — возраст (в основном пожилые люди и молодые спортсмены); 
 — асимметрия длины нижних конечностей; 
 — аномалии строения, походки и биомеханики (сколиоз, увеличение угла по-
яснично-крестцового перехода, незаращение дуги LV позвонка, спондило-
листез, изменения позвоночно-тазового баланса); 

 — длительное напряжение/травмы (бег трусцой, нарушение походки); 
 — беременность;
 — воспалительные заболевания: анкилозирующий спондилит, болезнь Рейте-
ра, воспалительные заболевания кишечника, ювенильный ревматоидный 
и  псориатические артриты, семейная средиземноморская лихорадка, бо-
лезнь Бехчета, болезнь Уиппла;

 — перенесенные операции на позвоночнике (спондилосинтез).
Клиническая картина поражения КПС. Боль является самым частым симпто-

мом данной патологии. Для обозначения болей, исходящих из КПС, в литературе 
применяются следующие термины: дисфункция КПС, болевой синдром КПС, син-
дром КПС, блок КПС [18]. Боли усиливаются при вертикализации тела, наклонах 
в  бок, сгибании, разгибании, длительном сидении или стоянии [9; 13; 17; 19; 34]. 
Боль при поражении КПС имеет очень вариабельную локализацию. В 94 % клини-
ческих наблюдений боль возникает в области ягодиц, в 72 % — в области нижней 
части ПОП. У 50 % пациентов наблюдают комбинацию вышеуказанных симптомов 
с их иррадиацией в нижние конечности, из них у 28 % — с распространением болей 
ниже коленных суставов и у 12 % — с иррадиацией в стопы. У 14 % больных отмеча-
ется иррадиация болей в паховую область, у 6 % — в верхние отделы ПОП, у 2 % — 
в живот [12]. С. Slimon и соавт. показали статистически значимую зависимость ир-
радиации боли от возраста. У лиц моложе 40 лет боль иррадиировала в основном до 
коленного сустава, в то время как у более пожилых — распространялась по большей 
части в ягодицы [20]. Все вышеуказанные области иррадиации боли характерны не 
только для КПС и могут проявляться и при других патологиях. Важной и более ха-
рактерной для патологии КПС является область боли средним размером 3×10 см, 
которая локализуется собственно книзу от задней верхней подвздошной ости. Эта 
область определяется как зона Fortin [21] (рисунок).

Этиологию возникновения боли при поражении КПС разделяют на: интраар-
тикулярные и  экстраартикулярные изменения (неравномерность натяжения свя-
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зок и  т. д.). Боль в  КПС может иметь невральный или ноцицептивный характер. 
Ноцицепторы локализуются в тканях сустава и связок, нервные волокна — исклю-
чительно в тканях около КПС. Следовательно источником ноцицептивной боли яв-
ляются как интра-, так и экстраартикулярные ткани, а невропатической — только 
экстраартикулярные [23; 24]. К интраартикулярным причинам, вызывающим боль, 
прежде всего относят двухстороннее повышение давления суставных поверхно-
стей КПС друг на друга [25]. Среди экстраартикулярных причин боли следует ука-
зать патологию связок данного сустава [12]. Эти процессы взаимосвязаны, потому 
что перегрузка и  микротравмы связок, окружающих КПС, могут обусловливать 
воспалительные явления в этих структурах.

В настоящее время понятие «болевой синдром КПС» употребляется для обо-
значения боли, исходящей собственно из стромы сустава, между тем как термин 
«дисфункция КПС» применяется для выражения боли, возникающей из-за патоло-
гии как интра-, так и экстрасуставных структур. При дисфункции КПС может фик-
сироваться как ограничение или увеличение амплитуды движений, так и возник-
новение аномальных движений в области КПС [26]. Термин «блок сустава» чаще 
применяют при резком ограничении амплитуды движений в КПС [12]. 

Также при данной патологии может фиксироваться скованность и ощущение 
жжения в зоне КПС [12]. В некоторых случаях у отдельных лиц развивается ути-
ная походка (раскачивание из стороны в сторону). В отдельных случаях выявляется 
симптом Фергюсона: пациент сперва встает на стул здоровой, а потом больной но-
гой и при этом появляется боль в проекции КПС [17; 19]. 

Диагностика. Непродолжительный временный анальгетический ответ на пра-
вильно проведенную диагностическую контролируемую блокаду (повторенную 

Рисунок. Схема распространения болей при синдроме 
КПС. По D. Kurosawa и соавт. [22]
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дважды или проверенную плацебо) был описан как «золотой стандарт» и наиболее 
приемлемый метод диагностики патологии КПС [22; 27; 28]. Таким образом, для 
правильной установки диагноза «дисфункция КПС» необходимо применение сле-
дующего диагностического алгоритма [12; 27]: 

 — клиническая картина, содержащая наличие паттерна болей, свойственных 
для поражения КПС, а именно боли в проекции области Fortin; 

 — положительные провокационные тесты, специфичные для патологии КПС, 
с возобновлением типичного для пациента паттерна боли; 

 — положительный эффект диагностической блокады КПС, проведенной под 
ультразвуковым или рентгенологическим контролем (необходимо исполь-
зование повторной или плацебопроверенной блокады).

Всем пациентам при подозрении на патологию КПС необходимо выполнять 
следующие провокационные диагностические тесты [13; 29; 11] (таблица).

Таблица. Провокационные тесты для выявления патологии КПС

Тест Схема проведения

Бонне Пациент лежит на спине. Появление резкой боли в момент поворота бедра 
медиально при согнутом коленном суставе

Упругости бедра Пациент лежит на спине. Подкладывается ладонь одной руки под крестец, 
второй рукой подхватывает бедро больного. Усилие проводится вдоль оси 
бедра (флексия в тазобедренном суставе до 90°). При появлении боли тест 
считается положительным. Тест проводится с 2 сторон

Ганслена Пациент лежит на спине. Сгибается нога в коленном суставе, при этом при-
водится бедро к животу, а вторая нога, находясь в свободном положении, 
отводится в  сторону, свешиваясь с  кушетки. Со стороны сгибания под-
вздошная кость будет выполнять заднее вращение, с противоположной — 
переднее. При появлении боли тест считается положительным

Патрика Пациент лежит на спине, одна нога выпрямлена, другая согнута в колен-
ном суставе. Наружная лодыжка согнутой конечности располагается по-
перек и выше надколенника контрлатеральной ноги. Одномоментно при-
жимается согнутое колено к кушетке и таз с противоположной стороны, 
предотвращая таким образом его движение во время отведения бедра. При 
появлении боли тест считается положительным

Йомана Пациент лежит на животе, бедро разогнуто и производится его ротация. 
При появлении боли тест считается положительным

Джиллета («стоящий 
на одной ноге аист»)

Пациент стоит спиной к исследователю, расстояние между стопами 30,5 см. 
Пальпируются обе задние верхние подвздошные ости. Пациент встает на 
одну ногу, сгибая противоположное бедро и приводя колено к груди. При 
дисфункции КПС, как правило, возникает боль и не происходит ожидаемо-
го смещения ости вниз относительно остистого отростка 2-го крестцового 
позвонка 

Компрессии крестца Пациент лежит на животе. Производится давление на крестец вертикально 
вниз. При появлении боли тест считается положительным

Гейта Возникновение резкой болезненности в  КПС при форсированном сгиба-
нии бедра в ТБЗ и коленном суставе
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В обзоре К. М. Szadek и соавт. сделали вывод, что 3 положительных теста име-
ли важную диагностическую ценность для верификации боли, исходящей из КПС 
(в качестве стандарта диагностики применялась двойная положительная блокада) 
[15]. Однако если в результате проведения провокационных диагностических те-
стов 3 теста из 5 положительны, то можно предполагать достаточную чувствитель-
ность и специфичность результатов и высокую возможность того, что у больных 
будет положительный результат на диагностические блокады КПС [15].

Еще одной проблемой, специфичной именно для патологии КПС, является то, 
что корректность интраартикулярного введения анестетика в полость КПС про-
блематична. J. Fоrtin и соавт. при инъекции в КПС 1,6 мл контрастного препарата 
лицам без клинических признаков патологии у  половины из  них зафиксировали 
выход контрастного вещества за границы полости сустава [12]. Н. Нansеn обосно-
вал обязательность рентгенографии для инъекции анестетика в полость КПС [12]. 
Из  60  слепых инъекций в  КПС рентгенография показала примерное попадание 
в сустав лишь в 5 случаях. Авторы доказали, что без рентгенологического контроля 
точность установки иглы для инъекции в КПС составляет лишь 12 % при условии 
убедительного опыта врача.

Инструментальные методы диагностики. Ряд методов диагностической ви-
зуализации был применен с целью изучения болевого синдрома в КПС. Компью-
терная томография (КТ) представляет собой быстрое исследование и  считается 
«золотым стандартом» для обнаружения костной патологии [30]. К  сожалению, 
инструментальные методы исследования: рентгенография, сцинтиграфия, МРТ, 
КТ, УЗИ — предоставляют ограниченные данные и не взаимосвязаны с уровнем 
выраженности болевого синдрома [5; 31]. Радиологическое исследование не де-
монстрирует большого диагностического значения и показано только при присут-
ствии «красных флажков» тревоги — комплекса симптомов, которые заставляют 
усомниться в доброкачественном (неспецифическом, первичном) характере боли. 
Диагноз синдрома КПС формируется на основании жалоб, анамнеза, мануального 
обследования, диагностических тестов и блокад, а также при исключении другой 
патологии ПОП или ТБС. 

Консервативные методы лечения. Рекомендована ранняя активизация па-
циентов с сохранением уровня повседневной двигательной нагрузки. Врач должен 
применять препараты с доказанным эффектом и с учетом предполагаемых побоч-
ных осложнений [13]. Для купирования острого болевого синдрома используют 
мануальную терапию, физиотерапию и блокады, подострого и хронического — ин-
тенсивную мультидисциплинарную реабилитацию, гимнастику, акупунктуру, чре-
скожную электронейростимуляцию, лазеротерапию, массаж, занятия йогой, ког-
нитивно-поведенческую терапию, коррекцию асимметрии нижних конечностей 
с использованием ортопедических стелек [32]. 

Рекомендованы занятия гимнастикой, укрепляющие мышцы, приводящие 
бедро, в  том числе упражнения лежа на боку, на сопротивление и  поддержание 
равновесия [30]. Следует воздержаться от использования поясов, корсетов, вытя-
жения, терапии интерференционными токами [32]. Пациенты должны быть про-
информированы, что, согласно рекомендациям Аmerican Аcademy of Pаin Medicine 
по лечению патологии КПС у пожилых (2016 г.), комбинация физических упраж-
нений, нормализация двигательного стереотипа и медикаментозная терапия по-
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зволяют снизить боль на 30 % в течение 6 нед. и ощутимо положительно влияют 
на повседневную деятельность. Медикаментозная терапия включает: нестероид-
ные противовоспалительные препараты (НПВН), антидепрессанты, мышечные 
релаксанты, трамадол при интенсивных болях, использование местных средств: 
пластыря с анестетиками (лидокаин и т. п.), мазей с НПВП [33]. Необходимо не-
прерывно оценивать клиническую эффективность НПВП, сочетать их прием с га-
стропротекторами и  контролировать возможное развитие побочных действий 
и системных осложнений [32].

Интервенционные методы лечения. Внутрисуставные инъекции. Инъек-
ции в КПС местных анестетиков или глюкортикостероидов могут купировать боль 
или значительно облегчить ее на период до 12 мес. Имеется мнение, что внутрису-
ставные инъекции более продуктивны, чем околосуставные [5,28]. Показаниями 
к применению блокад являются:

 — отсутствие положительных результатов от консервативного лечения;
 — побочные действия и осложнения системного лечения;
 — желание пациента;
 — усиление болевого синдрома.

В руководствах по примению инвазивных методик лечения болевого синдрома 
при патологии КПС показано, что блокады с глюкокортикоидами могут быть при-
менены в случае отсутствии эффекта от консервативного лечения [34]. Как внутри- 
так и  внесуставные инъекции стероидов позволяют кратковременно облегчить 
выраженную боль, но  их длительный эффект остается недоказанным. В  обзоре 
D. Kennedy и соавт. рассматривали эффективность лечения патологии КПС путем 
блокад под рентгенологическим контролем: изучено 50 работ, отобрано 1 крупное 
обсервационное исследование и 2 рандомизированных плацебо-контролируемых. 
Сделано заключение об эффективности блокад при лечении патологии КПС (уро-
вень доказательности В) [35].

В обзоре L. Manchikanti и соавт. доказано, что в лечении патологии КПС про-
дуктивны внутри- и  периартикулярные блокады (уровень С), а  также радиоча-
стотная невротомия с  охлаждаемым электродом (уровень В) [36]. У  лиц с  суще-
ственным, но кратковременным уменьшением боли при блокадах радиочастотная 
деструкция нижних поясничных дорзальных, латеральных ветвей корешков SI–SIII 
позволяла снижать боль на период до 12  мес. Радиочастотная абляция показана 
при неэффективности блокад с глюкокортикостероидами [34].

Существуют единичные работы низкого качества об эффективности пролоте-
рапии (пролиферативная терапия), которая состоит в инъекции декстрозы и обо-
гащенной тромбоцитами плазмы в область сухожилий или связок для укрепления 
соединительной ткани и снижения скелетно-мышечной боли [37]. Предполагают, 
что инициирование воспалительного процесса ведет к  увеличению кровотока 
и ускорению восстановления тканей.

Высокочастотная денервация (ВЧД). Для выбора пациентов на высокочастот-
ную денервацию КПС основным критерием положено принимать высокую продук-
тивность диагностической плацебо-контролируемой блокады, которая уменьшает 
болевой синдром более чем на 50 % по визуальной аналоговой шкале [12]. В настоя- 
щее время для ВЧД чаще всего используют методику с постоянным воздействием 
высокочастотного тока на дорзальные ветви корешков LV, SI–SIII [12]. Часть хирур-
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гов дополнительно выполняют невротомию медиальной ветви дорзальной части 
корешков LIV и SI–SIV S4 [38]. Для контроля корректного положения электрода мо-
гут быть применены рентгенография, УЗИ или КТ. Для невротомии дорзальных 
ветвей корешка LIV электрод вводят по лучу рентгеновской трубки, наклоненной 
на 30° в ипсилатеральную сторону для лучшей визуализации верхнего суставного 
и поперечного отростков. Электрод располагают параллельно ходу нерва в сопри-
косновении с костью в месте соединения между верхним краем поперечного от-
ростка и верхним суставным отростком. Для ВЧД дорзальных ветвей корешка LV 
канюлю располагают в месте соединения крыла крестца с его верхним суставным 
отростком. Для ВЧД латеральных ветвей корешков SI–SIII электрод располагают 
на расстоянии 3–5  мм от латерального края сакральных отверстий. Обычно для 
рентгенонавигации применяют прямую переднезаднюю проекцию с трубкой, не-
много наклоненной краниально, для лучшей визуализации сакральных отверстий. 
Для правосторонней ВЧД SI, SII электроды располагают соответственно часово-
му циферблату на 1, 3 и 5 ч 30 мин. Для левосторонней — соответственно на 7, 9 
и 11 ч 30 мин. Для невротомии SIII установку производят на 1 ч 30 мин и 4 ч 30 мин 
справа и на 7 ч 30 мин и 10 ч 30 мин слева. Невротомию SIV производят лишь в том 
случае, когда соответствующее сакральное отверстие располагается краниальнee 
или на уровне нижнего края КПС [39]. 

Новой методикой является ВЧД с  охлаждением электрода, использование 
которой позволяет нагревать ткани рядом с  электродом до 60 °С, а в  точке-це-
ли  — до 75 °С, что увеличивает диаметр области деструкции до 8–10  мм [40]. 
Следовательно, основным преимуществом применения системы с охлаждением 
электрода является бóльшая область поражения тканей. Это имеет важное зна-
чение для ВЧД КПС, учитывая индивидуальную анатомическую вариабельность 
расположения нервных окончаний и  их количества. При использовании ВЧД 
с  охлаждением нужно удостовериться, что электрод расположен не ближе чем 
в 5 мм от сакральных отверстий, чтобы температура в них не превышала 45 °С. 
В связи с увеличением зоны поражения можно воздержаться от предварительной 
электростимуляции в том случае, если границы сакральных отверстий четко ви-
зуализированы [12].

Заключение

Комплексное консервативное лечение, состоящее из  мануального воздей-
ствия, пери- и  внутриартикулярных инъекций позволяет купировать болевой 
синдром в 80 % случаев патологии КПС. Применение денервации при патологии 
КПС дает возможность достичь удовлетворительного результата и  при отсут-
ствии эффекта консервативных методов. ВЧД при патологии КПС может соста-
вить альтернативу консервативному лечению, снизить срок лечения и  быстрее 
восстановить трудоспособность пациента. При отборе лиц для выполнения де-
нервации КПС в первую очередь нужно ориентироваться на продуктивность ин-
траартикулярной блокады КПС, проведенной под рентгенологическим или уль-
тразвуковым контролем.

Следует отметить, что необходимо чаще использовать интервенционные и ма-
лоинвазивные методы лечения патологии КПС.
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of dysfunction of the sacroiliac joint
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Chronic pain syndrome is the most common cause of disability in the working population. 
Pathology of sacroiliac articulation is a source of pain in 10–30 % of patients in the lower back. 
This publication describes the anatomy and physiology of the sacroiliac joint. The innervation 
of this joint is described in detail. The causes and pathogenesis of dysfunction of the sacroiliac 
joint are described. Also, the authors of the work thoroughly studied the clinical picture of 
the lesion of this joint. The diagnosis of dysfunction of the sacroiliac joint is studied in detail, 
where special attention is paid to diagnostic intraarticular blockades and provocative tests. The 
article presents a wide range of provocation tests: compression, distraction, Patrick, Hansley, 
Bonn, Jomana, Gate, and detailed the technique of their execution. Modern methods of treat-
ment are widely presented: conservative, interventional (intra-articular and extra-articular 
injections of steroids) and minimally invasive. Special attention is paid to the high-frequency 
denervation of the sacroiliac joint, which describes the technique of this procedure and the 
criteria for selecting patients for its implementation. The algorithm of treatment of this pa-
thology and technique of invasive interventions is described in detail below. In conclusion, 
the authors suggest the more frequent use of interventional and minimally invasive methods 
of treatment in the pathology of the sacroiliac joint.
Keywords: the sacroiliac joint, denervation of the joint, provocative tests, intraarticular injec-
tion, joint block, dysfunction of the joint.
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