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Радіочастотні інтервенційні методи
під контролем УЗД у лікуванні

абдомінального гіпогастрального болю.
Клінічний випадок

Резюме. Стаття висвітлює складну проблему абдомінального гіпогастрального болю: наводиться 

клінічний випадок у пацієнтки, яка отримала задовільний результат від радіочастотної нейромодуля-

ції після тривалих невдалих спроб хірургічного та консервативного лікування. Пацієнтка скаржилась 

на біль у нижньому відділі живота, що іррадіював у пах. З метою усунення болю здійснена емболізація 

вен та видалена матка з придатками. Це призвело до погіршення стану. Нами встановлено діагноз: 

хронічний абдомінальний гіпогастральний біль: нейропатія гіпогастрального нерва справа, іліоінгві-

нального нерва справа і генітофеморального нерва справа. Поданий у статті клінічний випадок 

потребував етапного лікування, що полягало у виконанні діагностично-лікувальних блокад та засто-

суванні радіочастотних методик під контролем ультразвукової діагностики. Успішність лікування 

абдомінального гіпогастрального болю полягає саме в такому почерговому підході — від стероїдних 

блокад до деструктивних радіочастотних процедур — з урахуванням особливостей перебігу хвороби 

в кожному окремому випадку.
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Вступ
Незважаючи на стрімкий розвиток і високий рі-

вень медичних діагностичних технологій, все ще ли-

шається чимала кількість недіагностованих хворих. 

Хворі без основного діагнозу з тривалими скаргами 

найчастіше отримують симптоматичне лікування. 

Наведений у даній статті випадок стосується хворої 

молодого працездатного віку, яку непокоїли тривалий 

час хронічні гіпогастральні болі, що були наявними 

після хірургічного лікування: емболізації вен та екс-

тирпації матки з придатками. У статті йтиметься про 

етапне лікування гіпогастрального болю, що полягає 

у виконанні лікувально-діагностичних блокад і за-

стосуванні радіочастотних методик під контролем 

ультразвукового дослідження (УЗД) [3].

Аналіз літературних даних
Перед тим як деталізувати клінічний випадок, 

слід пригадати деякі анатомічні особливості іннер-

вації передньої черевної стінки, а особливо нижньо-

го її відділу — гіпогастрального. Відтак стане зрозу-

мілим викладений нижче текст. Передню черевну 

стінку іннервують чотири групи нервів, що містять 

як рухові, так і чутливі волокна. Торакоабдоміналь-

ні нерви формуються із Th7–Th11-сегментів, йдуть 

вперед між внутрішнім косим і поперечним м’язами 

живота, а далі розподіляються на Th7–Th9 — звер-

ху від пупка, Th10 — на рівні пупка, Th11 — зни-

зу від пупка. Субкостальні нерви починаються від 

сегмента Th12 і прямують вперед і вниз між тими 

ж м’язами — внутрішнім косим і поперечним, 
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Рисунок 1. Загальний вид операційної. 
Взаєморозташування лікаря (ліворуч), пацієнта 
(праворуч), УЗД та радіочастотного генератора 

(по центру та у верхньому куті світлини)

Рисунок 2. Введення канюлі периневрально 
під контролем УЗД (вказано стрілкою)

Рисунок 3. Електрод встановлено в проекції 
ураженого нерва (вказано стрілкою). Маркером 

на шкірі відмічена проекційна зона болю

іннервують черевну стінку знизу від пупка. Клубово-

пахвинний (іліоінгві нальний) і клубово-підчеревний 

(гіпогастральний) нерви походять із сегмента L1. 

Оскільки і торакоабдомінальні, і субкостальні не-

рви проходять спереду і вниз між внутрішнім косим 

та поперечним м’язами, але біля передньої верхньої 

клубової ості, вони обидва пронизують внутрішній 

косий м’яз і далі йдуть між внутрішнім і зовнішнім 

косими м’язами живота. Клубово-підчеревні нерви 

іннервують черевну стінку латеральніше і донизу від 

пупка. Клубово-пахвинний нерв входить у паховий 

канал і виходить із поверхневого пахового кільця, за-

безпечуючи чутливу іннервацію великих статевих губ, 

внутрішню поверхню стегна і пахової ділянки. Най-

частіше нерви ушкоджуються при травмах передньої 

стінки живота, при розрізах за рахунок втягнення їх 

у шов рубцевої тканини, що призводить до стійкого 

хронічного больового синдрому, особливо при невда-

лих лапаротоміях чи лапароскопіях, що виконувались 

без урахування ходу нервів [2].

Поданий клінічний випадок стосується хворої, 

яка звернулася зі скаргами на ниючий біль у ниж-

ній частині живота праворуч над паховою складкою 

(рис. 1). З анамнезу відомо, що з метою усунення 

болю виконано емболізацію тазових вен та екстир-

пацію матки і придатків. Драматичність ситуації  по-

лягає в тому, що, по суті, був лише один больовий 

синдром без будь-яких інших. Ні ознак запалення, 

ні об’ємних утворень чи декомпенсованих вад розви-

тку не було виявлено. На жаль, після оперативного 

лікування болі утримувались. Хвора була оглянута хі-

рургом та гастроентерологом: ознак спайкового про-

цесу, діафрагмальної грижі немає. Також пацієнтка 

консультована неврологом, який виключив солярит. 

Зважаючи на усі додаткові методи обстеження, дані 

магнітно-резонансної томографії і клінічний огляд, 

найбільш імовірний діагноз — хронічний абдомі-

нальний гіпогастральний біль. Не можна виключити 

нейропатію гіпогастрального нерва справа, іліоінгві-

нального нерва справа і генітофеморального нерва 

справа. Тривалий (роками) наявний біль за останній 

рік набув характеру невропатичного — пекучий, ви-

никаючий від доторку білизни різким нападом, не-

локалізований, а також іррадіюючий у пах, малий 

таз, передню черевну стінку в нижній третині (за ві-

зуально-аналоговою шкалою (ВАШ) 7–8 балів). 

Зі слів хворої, дебют болю виник кілька років тому 

на тлі повного благополуччя без попередніх фізич-

них навантажень і травм. Запропоновано діагнос-

тичну блокаду клубово-пахвинного та клубово-під-

черевного нервів.

Клубово-пахвинний (іліоінгвінальний) і клубо-

во-підчеревний (гіпогастральний) нерви найбільш 

поверхнево і доступно проходять у черевній стінці 

медіальніше від передньої верхньої клубової ості, 

між внутрішнім косим і поперечним м’язами живота. 

Блокада виконується саме в цьому місці. Укол голки 

розташовується на лінії, проведеній перпендикуляр-

но верхній клубовій ості до пупка, від самої ості слід 
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відступити медіально на 2–3 см. Глибина введення 

контролюється високочастотним лінійним датчиком 

(УЗ-локацією), що не тільки дає змогу точно розта-

шувати кінчик голки над нервом, а ще й вберігає від 

проникнення голки в черевну порожнину і перфору-

вання товстої кишки. Датчик розташовується меді-

альніше від передньої верхньої ості клубової кістки 

під прямим кутом до клубово-пахвинного і клубово-

підчеревного нервів. Нерви візуалізуються в попере-

чній площині між внутрішнім косим і поперечним 

м’язом живота у вигляді гіпоехогенних структур, 

що оточені гіперехогенною фасціальною смужкою 

(рис. 2). Важливо знайти насамперед клубово-пах-

винний нерв, а за ним без зміни напрямку голки під 

кутом 45° каудально після клацання від проколу апо-

неврозу зовнішнього косого м’яза живота — клубово-

підчеревний [1, 2].

Радіочастотна деструкція (RFA) — це дія струму 

високої частоти. Внаслідок цього на кінчику електро-

да підвищується температура до 60–80 °C. Такі цифри 

викликають коагуляційний некроз нервових струк-

тур — нейролізис. PRF — це дія струму в переривчас-

тому (пульсовому) режимі. Збільшення температу-

ри до 42 °C руйнує тонку мієлінову оболонку в зоні 

впливу. Таким чином руйнується шлях проведення 

виключно больової чутливості, водночас зберігають-

ся інші види чутливості, і, що не менш важливо, від-

сутній моторний блок. Деструкція використовується 

при деяких видах абдомінального, перинеальному та 

інгвінальному болі [4, 5].

Отже, 27.03.2017 р. проведена діагностична блока-

да правого гіпогастрального нерва розчином наропі-

ну 7,5 мг/мл (2 мл). Інтенсивність болю збільшилась 

під час введення ліків, а потім була відсутня упро-

довж 3–4 годин, під час дії анестиків. Ці дані досить 

інформативні. Спочатку на запалений нерв впливав 

додатковий механічний тиск від розчину, що вво-

диться, а потім хімічно починає діяти місцевий анес-

тетик. Таким чином, діагностична частина блокади 

була позитивною. Логічним був наступний крок у лі-

куванні: 28.03.2017 р. після отримання інформованої 

згоди пацієнтки з використанням електронейролока-

ції виконана радіочастотна ризотомія правого гіпо-

гастрального нерва. Наприкінці процедури введено 

розчин наропіну 7,5 мг/мл — 5 мл, депо-медрол — 

40 мг. Отримано задовільний клінічний ефект: болі 

купірувались на декілька годин. Під час кожної про-

цедури проводився інструментальний моніторинг 

таких показників: артеріального тиску, електрокар-

діограми, сатурації, концентрації кисню у вдихува-

ному повітрі та вуглекислого газу у видихуваному. 

Провівши контрольний огляд 29.03.2017 р., виявили, 

що болі локалізувались над паховою зв’язкою, а тому 

виконано прицільну радіочастотну ризотомію пра-

вого іліоінгвінального та генітофеморального нервів 

повторно. Інтенсивність болю значно зменшилась, 

біль став локалізований. Підтверджено той же діа-

гноз, після чого 24.04.2017 р. під УЗД-контролем із 

використанням електронейролокації (порогові зна-

чення 0,03 V) виконана пульсова радіочастотна ри-

зотомія правого іліоінгвінального нерва (рис. 3, 4). 

Під час контрольних оглядів протягом місяця у хво-

рої відмічено стійкий регрес болю [6, 7]. 09.08.2017 р. 

у телефонному режимі було з’ясовано, що стан хворої 

задовільний, болю немає (за ВАШ 0–1 бал). Незна-

чний дискомфорт не примушує її вживати якісь зне-

болювальні препарати.

Висновки
Отже, можливості діагностики та лікування гі-

погастрального болю, а також тазового болю значно 

розширюються за рахунок використання селективних 

діагностичних блокад відповідних нервів та радіочас-

тотних методик — RFA, радіочастотної нейромоду-

ляції під УЗД-контролем. Даний клінічний випадок 

є яскравим прикладом ефективності такого алгорит-

му лікування і вагомим внеском у спектр можливос-

тей подолання хронічного (виснажливого для хворих, 

складного в хірургічному та медикаментозному ліку-

ванні для лікарів) болю.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-

сутність конфлікту інтересів при підготовці даної 

статті.
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Радиочастотные интервенционные методы под контролем УЗИ
в лечении абдоминальной гипогастральной боли. Клинический случай

Резюме. Статья освещает сложную проблему абдоминаль-

ной гипогастральной боли: приводится клинический случай 

у пациентки, получившей удовлетворительный результат 

в результате радиочастотной нейромодуляции после дли-

тельных неудачных попыток хирургического и консерва-

тивного лечения. Пациентка жаловалась на боль в нижнем 

отделе живота, иррадиирующую в пах. С целью устране-

ния боли осуществлена эмболизация вен и удалена матка 

с придатками. Это привело к ухудшению состояния. Нами 

установлен диагноз: хроническая абдоминальная гипога-

стральная боль: нейропатия гипогастрального нерва спра-

ва, илиоингвинального нерва справа и генитофемораль-

ного нерва справа. Представленный в статье клинический 

случай требовал этапного лечения, которое заключалось 

в выполнении лечебно-диагностических блокад и приме-

нении радиочастотных методик под контролем ультразву-

ковой диагностики. Успешность лечения гипогастральной 

боли заключается именно в таком последовательном под-

ходе — от стероидных блокад к деструктивным радиочастот-

ным процедурам — с учетом особенностей течения болезни 

в каждом отдельном случае.

Ключевые слова: абдоминальные гипогастральные боли; 

радиочастотная деструкция; радиочастотная нейромодуля-

ция; ультразвуковое исследование 
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Intervention radiofrequency methods under ultrasound control
in the abdominal hypogastric pain treatment. A clinical case

Abstract. The article deals with the complex problem of abdominal 

hypogastric pain: a clinical case is presented in a female patient who 

received a positive result of radiofrequency neuromodulation after 

long unsuccessful attempts of surgical and conservative treatment. 

The patient complained of pain in the lower abdomen irradiating 

into the groin. In order to eliminate pain, embolization of veins was 

carried out and the uterus with appendages was removed. This led to 

a worsening of the condition. We established the diagnosis: “chronic 

abdominal hypogastric pain: the neuropathy of the right hypogas-

tric, inguinal and genitofemoral nerve”. The clinical case presented 

in the article required stage-by-stage treatment, which consisted in 

performing therapeutic and diagnostic blocks and applying radio-

frequency techniques under the ultrasound control. The success of 

the hypogastric pain treatment lies precisely in such a consistent 

approach — from steroid blockades to radiofrequency procedures, 

taking into account the features of the disease course in each case.

Keywords: abdominal hypogastric pains; radiofrequency ablation; 

radiofrequency neuromodulation; ultrasound investigation 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket true
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue true
  /ColorSettingsFile (Color Management Off)
  /AlwaysEmbed [ true
    /Peterburg
    /Times-Bold
    /Times-BoldItalic
    /TimesET-Bold
    /Times-Italic
    /TimesNewRomanPS
    /TimesNewRomanPS-Bold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalic
    /TimesNewRomanPS-Italic
    /Times-Roman
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages false
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages false
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /FlateEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f300130d330b830cd30b9658766f8306e8868793a304a3088307353705237306b90693057305f00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2540 2540]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




