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Нейропатия верхних ягодичных  нервов:
нерешенные вопросы лучевой диагностики 
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РЕЗЮМЕ

Цель исследования: систематизировать и проанализировать данные об анатомо-морфологических 
особенностях верхних ягодичных нервов и рассмотреть возможности применения методов визуализа-
ции для диагностики их поражения.
Материалы и методы. Изучены оригинальные публикации, содержащие информацию об использо-
вании методов визуализации для диагностики нейропатии верхних ягодичных нервов, депонирован-
ные в ресурсах PubMed и информационного портала eLIBRARY.RU.
Результаты. Выделены наиболее важные аспекты, касающиеся возможностей применения мето-
дов визуализации в диагностике нейропатии верхних ягодичных нервов.
Заключение. Современные методы лучевой диагностики дают возможность обеспечить визуализа-
цию нейропатии верхних ягодичных нервов, однако отсутствие надежных диагностических критери-
ев не позволяет с уверенностью диагностировать указанную патологию и, соответственно, верифици-
ровать связанные с ними случаи синдрома боли в нижней части спины.
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ABSTRACT

Objective: to systematize and analyze data on the anatomical and morphological characteristics of the 
superior cluneal nerves and to consider the potential of the application of medical imaging techniques for 
the diagnosis of their damage.
Materials and methods. We studied original publications deposited in PubMed resources and the 
information portal eLIBRARY.RU which contained information on the application of imaging techniques for 
the diagnosis of superior cluneal nerve neuropathy. 
Results. The work highlights the most important aspects relating to the potential of the application of 
imaging techniques in the diagnosis of superior cluneal nerve neuropathy. 
Conclusion. Modern methods of radiodiagnostics make it possible to provide visualization of superior 
cluneal nerve neuropathy. However, the lack of reliable diagnostic criteria does not allow of trustworthy 
diagnosis of this pathology and, accordingly, of veri cation of associated low back pain cases.
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Введение
В 1,6–14 % случаев причиной возникно-

вения синдрома боли в нижней части спи-
ны является нейропатия верхних ягодичных 
нервов [1–9]. Причиной возникновения ней-
ропатии верхних ягодичных нервов, как по-
лагают, является сдавление ветвей верхних 
ягодичных нервов либо в узком фиброзном 
тоннеле при переходе через крыло подвздош-
ной кости, либо при прободении указанными 
нервами грудопоясничной фасции. Насколь-
ко верны данные предположения, достовер-
но неизвестно, поскольку есть факты как 
подтверждающие [1–5], так и опровергаю-
щие их [6].

Диагностика нейропатии верхних яго-
дичных нервов основывается на использо-
вании следующих критериев: наличие боли в 
нижней части спины, распространяющейся 
на область гребня подвздошной кости, яго-
диц и в ряде случаев — в ногу, вплоть до 
стопы; наличие триггерной точки в области 
заднего сегмента гребня подвздошной кости; 
положительный эффект (уменьшение выра-
женности болевого синдрома) от введения 
анестетика в триггерную точку [1, 2, 7, 8]. 

Достоверная информация относительно 
надежности перечисленных диагностических 
критериев отсутствует, как, впрочем, отсут-
ствует и информация о роли и месте мето-
дов лучевой диагностики в диагностическом 
алгоритме. Отсюда возникает необходимость 
в систематизации и анализе данных, касаю-
щихся эффективности применения лучевых 
диагностических критериев, для верифика-
ции нейропатии указанных нервов.

Цель исследования 
Систематизировать и проанализировать 

данные об анатомо-морфологических осо-
бенностях верхних ягодичных нервов, а так-
же рассмотреть возможности применения 
методов визуализации для диагностики их 
поражения.

Материалы и методы 
Изучены оригинальные публикации, 

содержащие информацию об анатомии, 
этиопатогенезе, клинике и диагностике 
нейропатии верхних ягодичных нервов, де-
понированные в ресурсах PubMed и инфор-
мационного портала eLIBRARY.RU. 

Результаты и обсуждение
Как уже отмечалось выше, диагностика 

нейропатии верхних ягодичных нервов ос-

новывается на выявлении изменений осево-
го скелета и/или паравертебральных мышц, 
потен циально способных стать причиной 
компремирования вышеуказанных нервов, 
а также на результатах диагностической 
блокады. Однако все вышеперечисленное 
далеко не всегда осуществимо. И причиной 
тому являются следующие особенности: ва-
риабельность месторасположения, количе-
ства и поперечного сечения ветвей верхнего 
ягодичного нерва, а значит, вариабельность 
мест возможного сдавления [2–7]; наличие 
анастомозов между верхними ягодичными 
нервами, с одной стороны, и средним и ниж-
ним — с другой, а значит, вариабельность 
месторасположения триггерных точек и не-
однозначность результатов физикальных ис-
следований [9, 10] и наличие патологии, про-
являющейся симптоматикой, подобной 

инных крестцово-подвздошных связо к 
и/или энтезопатии мышцы, выпрямляю-
щей спину [11]. Именно с учетом указанных 
особенностей и имеет смысл рассмотреть 
возможности применения методов лучевой 
диагностики при нейропатии верхних яго-
дичных нервов.

Изменения позвоночного столба и парас-
пинальных мышц, ассоциированные с нейро-
патией верхних ягодичных нервов

Имеются только единичные сообщения 
о высокой инцидентности нейропатии верх-
них ягодичных нервов у пациентов, перенес-
ших операцию спондилодеза (в 44 % случаев) 
[12], а также компрессионные переломы тел 
позвонков (последние выявлялись в 81,5 % 
случаев) [13]. Кроме того, отмечена высокая 
инцидентность нейропатии верхних ягодич-
ных нервов у пациентов с болезнью Паркин-
сона (причина — высокий тонус параверте-
бральных и  ягодичных мышц) [14]. 

Что касается дистрофических пораже-
ний элементов позвоночного столба, то их 
роль, вероятнее всего, аналогична случаям 
поражений боковых ответвлений заднего 
крестцового сплетения при лигаментопатии 
задней длинной крестцово-подвздошной 
связки [11] и   сводитс я к созданию предпо-
сылок, способных при наличии определен-
ных анатомо-топографических особенностей 
(речь о них пойдет ниже) привести к нейро-
патии верхних ягодичных нервов. 

Анатомо-топографические особенно-
сти, предрасполагающие к компремирова-
нию верхних ягодичных нервов
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Верхние ягодичные нервы по одним 
данным формируются на уровне позвоноч-
но-двигательных сегментов L1–L3 [2, 4, 5], по 
другим — на уровне T11–L5 [1, 3, 7, 14, 15], 
точнее, на уровне T12 — в 10 %, L1 — в 75 %, 
L2 — в 90 %, L3 — в 95 %, L4 — 45% и L5 — в 
10 % (в последнем случае отмечено проник-
новение ветвей верхнег о ягодичного нерва 
в область подвздошно-поясничной связки). 
При этом уровни формирования нервов 
справа и слева совпадают лишь в 50 % на-
блюдений. Кроме того, имеют место и такие 
варианты формирования верхнего ягодич-
ного нерва, как, например, формирование 
общего ствола из ветвей L2 и L3 (в 5 %), либо, 
наоборот, формирование двух ветвей  (перед 
прободением грудопоясничной фасции) из 
L3 (в 10 %) [15]. При этом значимая разни-
ца в диаметре  контрлатеральных нервов на 
разных уровнях отсутствует: так, например, 
по данным одного из исследований, их ди-
аметр на уровне L1, L2 и L3 был в пределах 

1,71 ± 0,29 мм (1,30–2,25 мм), 1,73 ± 0,40 мм 
(1,31–2,44 мм) и 1,52 ± 0,55 мм (0,65–2,61 мм)
соответственно [7].

Дальнейший ход ветвей, формирующих 
верхние ягодичные нервы, также, как ока-
залось, весьма вариабелен. Так, по данным 
Iwanaga J et al. (2018), имеются 3 варианта 
хода указанных нервов (рисунок 1): вариант 
1 — нерв, сформировавшийся из L1 (в 41,7 %)
и L2 (в 25,0 %), идет между m. iliocostalis 
lumborum и m. longissimus; вариант 2 — 
нерв, сформировавшийся из L1, L2 (в 58,3 %)
и L3 (в 83,3 %), проникает в m. iliocostalis (не 
исключено, что и 1-й, и 2-й варианты сопря-
жены с риском компремирования нервов при 
перенапряжении m. longissimus); вариант 
3 — нерв, сформировавшийся из L2 (8,3 %)
или L3 (8,3 %), дает ветви к m. iliocostalis (ва-
риант, сопряженный с риском повреждения 
при оперативном вмешательстве на уровне 
L3) [7].

Рисунок 1. Варианты хода ветвей, формирующих верхние ягодичные нервы, по Iwanaga J et al. (2018) 
с изменениями [7]

Общее количество ветвей верхних яго-
дичных нервов, переходящих (после про-
бодения грудопоясничной фасции) через 
гребень подвздошной кости, судя по приве-
денным в литературных источниках сведе-
ниям, существенно варьируется в диапазоне 
от 2 до 5 (2 — в 20 %, 3 — в 45 %, 4 — в 
20 % и 5 — в 15 %). Соответственно варьиру-
ется и расстояние от линии остистых отрост-

ков до медиальной и латеральной ветвей 
(67,4 ± 9,6 мм (52,6–86,2 мм) и 81,2 ± 11,4 мм 
(54,8–102,5 мм) соответственно), а также от 
задней верхней ости подвздошной кости до ме-
диальной и латеральной ветвей (51,4 ± 12,9 мм 
( м) 
соответственно) [15]. Наглядно это представ-
лено на рисунке 2. 
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Рисунок 2. Схематичное отображение вариантов перехода ветвей, формирующих верхние ягодичные нервы, 
через крыло подвздошной кости 

В практическом плане все вышеперечис-
ленное означает, что жесткая привязка к ка-
ким-то конкретным анатомическим ориенти-
рам, к сожалению, не гарантирует успешную 
идентификацию ветвей верхнего ягодичного 
нерва, поскольку поперечное сечение ветвей 
ягодичных нервов (отметим, как и их количе-
ство и месторасположение) может существен-
но различаться у разных индивидуумов: так, 
поперечное сечение медиальных, латераль-
ных и промежуточных ветвей по некоторым 
данным колеблется в диапазоне 0,70–2,69 мм 
(1,52 ± 0,52 мм), 0,45–3,36 мм (1,51 ± 0,70 мм) 
и 0,57–2,96 мм (1,42 ± 0,73 мм) соответствен-
но [14], причем при отсутствии статистиче-
ски значимой разницы между поперечным 
сечением контрлатеральных нервов на сопо-
ставимых уровнях [7]). Отсюда и необходи-
мость применения методов визуализации. 

Возможности применения методов ви-
зуализации для идентификации верхних 
ягодичных нервов в норме и при патологии 
(нейропатии)

Цель визуализации при нейропатии верх-
них ягодичных нервов заключается прежде 
всего в выявлении места стеноза, лучевых 
признаков нейропатии и контроле за поло-
жением иглы при проведении лечебно-диа-
гностической блокады.

Согласно результатам секционных иссле-
дований, ветви верхних ягодичных нервов 
при переходе через крыло подвздошной ко-
сти в некоторых случаях (по одним данным —
в 1,8–1,9 % случаев [3, 5], по другим — в 5,4 % 

[2] и иногда — в 56 % случаев [3]) проходят в 
узком остео-фиброзном канале: медиаль-
ные — в 39 %, промежуточные — в 28 % 
и боковые — в 13 % (конкретнее: только
медиальная ветвь — в 41 %, только проме-
жуточная ветвь — в 18 %, только боковая 
ветвь — в 6,6 %, медиальная и промежуточ-
ная ветви — в 18 %, медиальная и боковые 
ветви — в 3,3 %, промежут

и все ветви — в 6,6 % случаев) 
[3]. При этом признаки нейропатии вы явля-
ются только в 3,3 % случаев [3]. Выходит, что 
выявление методами визуализации остеофи-
 брозного тоннеля далеко не всегда означает, 
что это и есть причина нейропатии верхнего 
ягодичного нерва, поскольку указанная па-
тология, как выяснилось, может возникать и 
проксимальнее места перехода через крыло 
подвздошной кости — например, при спон-
дилодезе [12], компрессионном переломе 
позвонков [13], перенапряжении паравер-
тебральных мышц [16]. Это объясняет несо-
впадение секционных данных с данными по 
инцидентности нейропатии верхних ягодич-
ных нервов, полученными при клиническом 
обследовании.

Следующая проблема, возникающая при 
применении методов визуализации, — иден-
тификация самого нерва в случае, когда его 
поперечное сечение не превышает 1,5 мм,
поскольку в этой ситуации для данной ви-
зуализации необходимы ультразвуковые 
системы с разрешающей способностью 
250–500 мкм, то есть системы, оснащенные 
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датчиками с рабочими частотами как мини-
мум 18 МГц. Здесь отдельно стоит отметить, 
что даже при наличии такого оборудования 
успешная визуализация верхних ягодичных 
нервов не всегда оказывается возможной: 
согласно данным одного из исследований, 
в 12 случаях из 14 [16]. Более того, не ясно, 
нас

К сожалению, отсутствуют и данные о 
чувствительности сонографии в зависимо-
сти от поперечного сечения (в публикациях 
описаны только случаи успешной визуали-
зации без указания диаметра выявленного 
нерва). Отметим, что вероятность обнару-
жения основных сонографических призна-
ков компремирования нерва с сохранением 
анатомической целостности (локального из-
менения структуры нерва в виде полной или 
частичной утраты фасцикулярности в соче-
тании со снижением эхогенности [20]) на-
прямую зависит от диаметра нерва.

Наш опыт показывает, что даже тогда, 
когда нерв удается выявить, все равно воз-
никают проблемы с интерпретацией соногра-
фического паттерна, поскольку отсутствуют 
как прямые, так и косвенные ультразвуко-
вые критерии, которые позволили бы с уве-
ренностью диагностировать нейропатию 
верхних ягодичных нервов в случае, когда их 
поперечное сечение составляет менее 1,5 мм.

Утверждения некоторых авторов, опи-
сывающих признак, ассоциированный с 
нейропатией медиальной ветви верхнего 
ягодичного нерва, а именно гипоэхогенную 
зону округлой формы в паравертебральных 
мышцах, совпадающую с месторасположе-
нием триггерной точки, являющуюся, как 
полагают авторы, следствием липоматозной 
дегенерации [19], не выглядят убедитель-
ными, поскольку неясно, каким именно об-
разом вышеописанные изменения верифи-
цировались. Если этими авторами выводы 
делались только на основании сонографи-
ческого паттерна, то они не будут надежны-
ми, поскольку жировая клетчатка, особенно 
дистрофические измененная, может иметь и 
разную эхогенность, и разную эхоструктуру: 
для этого даже не нужно сдвигать датчик — 
достаточно  просто изменить угол сканирова-
ния, причем незначительно, так что прихо-
дится констатировать отсутствие надежных 

сонографических критериев нейропатии 
верхних ягодичных нервов. 

Что касается М РТ-критериев, то приме-
нительно к нервам с поперечным сечением от 
3 мм и более существуют некоторые наработ-
ки. Так, согласно E.A. Neufeld с соавт. (2015), 
в острую фазу денервации (до 4 недель) бу-
дет однородно высокий сигнал на T2 ВИ и pd 
с подавлением жира и его усиление в пост-
гадолиниевых последовательностях, в подо-
струю фазу (от 4 до 12 недель) — однородно 
высокий сигнал на T2 ВИ и pd с подавлением 
жира и усиление сигнала на T1 ВИ, в хро-
ническую фазу (более 12 недель) — усиление 
сигнала на T1 ВИ. Кроме того, предлагается 
обращать внимание на сопоставимость раз-
меров контрлатеральных нервов, а также на 
четкость и плавность их контуров. 

Однако насколько это применимо к 
верхним ягодичным нервам, чей диаметр в 
среднем составляет 1,5 ± 0,5 мм, неизвестно, 
поскольку технология их визуализации пока 
не отработана.

Нельзя недооценивать и роль рентге-
носпондилографии, поскольку указанный 
метод позволяет выявлять компрессионные 
переломы позвонков на уровне Th10–L5, то 
есть позволяет выявлять патологию, ассоци-
ированную с нейропатией верхних ягодич-
ных нервов [13].

Заключение

При идентификации верхних ягодичных 
нервов необходимо учитывать вариабель-
ность их месторасположения, количества и 
поперечного сечения.

При наличии клинических признаков 
компремирования ветвей верхних ягодич-
ных нервов диагностический поиск не дол-
жен ограничиваться поиском костно-фи-
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брозного туннеля в области перехода нерва 
через крыло подвздошной кости, а продол-
жаться проксимальнее, поскольку причиной 
компремирования нервов может быть пере-
напряжение паравертебральных мышц.
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