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Илиопсоит – воспаление подвздошно-пояснич-
ной мышцы – редкое инфекционно-воспалительное 
заболевание, встречающееся в 0,01 % из общего 
числа хирургических больных [1]. К факторам 

риска развития заболевания относятся диабет, 
различные формы иммуносупрессии (алкоголь-
ная зависимость, использование стероидов, ВИЧ-
инфекция). В литературе опубликованы единичные 
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наблюдения илиопсоита [1–5]. Инфекционные 
агенты проникают в мышечную структуру лимфо-
генно (раны, ссадины, фурункулы нижних конеч-
ностей, промежности, ягодиц, нижней половины 
брюшной стенки), гематогенно из гнойных очагов 
другой локализации, либо распространяясь с гноем 
по мышечным лакунам, паранефральной клетчатке 
при паранефрите, параколите, остром аппендиците, 
остеомиелите XI–XII ребер, крыла подвздошной 
кости, поперечных отростков и боковых поверх-
ностей тел поясничных позвонков. Причиной гной-
ного процесса может быть нагноившаяся гематома 
илиопсоаса, полученная в результате травмы [5, 6]. 
Иногда явных причин выявить не удается [5].

По данным М. И. Давидова и др. [1], наиболее 
частым инфекционным агентом является золоти-
стый стафилококк (78,58 % случаев), значитель-
но реже – гемолитический стрептококк, кишеч-
ная палочка, энтерококк и синегнойная палочка. 
Г. П. Кочетов и др. [5] отмечают, что у 4 наблюда-
емых пациентов в результате бактериологического 
исследования раневого отделяемого выявлено на-
личие ассоциаций Staphylococcus aureus с широким 
спектром условно-патогенных микроорганизмов.

Редкость патологии, а также особенности забрю-
шинного расположения мышцы вблизи нервного 
сплетения, позвоночника, тазобедренного сустава, 
почек способствуют тому, что своевременная диа-
гностика илиопсоита вызывает затруднения у кли-
ницистов. По данным авторов [1–5], диагноз илиоп-
соита устанавливался чаще через неделю – 2 месяца 
от начала заболевания, либо во время операции по 
поводу «острого живота». На первых этапах заболе-
вания предполагают радикулит, сакроилеит, коксар-
троз, люмбоишиалгию, паранефрит, аппендикуляр-
ный инфильтрат. Характерны боли в подвздошной, 
паховой области, передневнутренней поверхности 
бедра. В связи со сложностью диагностики чрез-
вычайно важно наличие псоас-симптома: бедро 
приведено к животу с ротацией кнаружи, резкое 
усиление болей в подвздошной области и в об-
ласти бедра при активных и пассивных попытках 
разогнуть ногу в тазобедренном суставе. Глубокая 
пальпация подвздошной ямки вызывает резко выра-
женную болезненность, особенно усиливающуюся 
при пальпации с поднятой ногой (напряжение под-
вздошно-поясничной мышцы) [7].

Кроме местных признаков, в большинстве слу-
чаев у больных отмечен клинико-лабораторный 
синдром системной воспалительной реакции: ли-
хорадка, другие признаки интоксикации, лейкоцитоз 
с палочкоядерным сдвигом, токсическая зернистость 
нейтрофилов, увеличение СОЭ, тенденция к сниже-
нию гемоглобина, повышение содержания в крови 
С-реактивного белка (СРБ); иногда обнаруживается 
ревматоидный фактор, антистрептолизин-О [8].

В диагностике забрюшинных абсцессов большое 
значение имеют лучевые методики: рентгенологиче-

ское и ультразвуковое исследования, компьютерная 
или магнитно-резонансная томография [9, 10]. На об-
зорной рентгенограмме в зависимости от размеров 
гнойного процесса определяется изменение тени m. 
Iliopsoas, смазанность ее контуров вплоть до полно-
го отсутствия тени всей мышцы [8]. Ультразвуковое 
исследование (УЗИ) обязательно всем пациентам 
с длительным болевым синдромом (люмбалгией), 
особенно при сочетании с воспалительным кли-
нико-лабораторным синдромом и в группах риска 
развития гнойного процесса (наличие сахарного 
диабета, ВИЧ-инфекции, наркомании, туберкулеза, 
лечение системными глюкокортикостероидами) [10]. 
Мультиспиральная компьютерная томография обе-
спечивает высокую точность диагностики, позволя-
ет обнаружить абсцесс, установить его взаимосвязь 
с соседними органами. Раннее выявление гнойно-вос-
палительного процесса является залогом успешного 
лечения и быстрого выздоровления больных [11].

Приводим клиническое наблюдение. Больной Е., 52 лет, 
инвалид II группы, обратился самостоятельно в приемное отде-
ление СПбГБУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» 02.05.2019 г. 
с жалобами на интенсивные боли в правой паховой области, по 
внутренней поверхности бедра, в поясничной области, повы-
шение температуры тела до 37,8 ºС. Вышеуказанные жалобы 
появились сутки назад, внезапно, после 4-часового управления 
автомашиной. В анамнезе – диффузно-дистрофическое заболе-
вание позвоночника без нарушения функций, сахарный диабет 
II типа (принимает Дапаглифлозин по 10 мг утром), гиперто-
ническая болезнь II ст., хронический гепатоз, хронический 
панкреатит. Аллергологический анамнез спокойный. Контакт 
с инфекционными больными, туберкулез, гепатит, сифилис 
отрицает. Гемотрансфузий не было. Около 20 лет назад страдал 
фурункулезом. В апреле 2019 г. получил 10 процедур экстра-
корпоральных методов обработки крови (ЭКМОК) (лазероте-
рапия) с целью «очищения печени». 

В приемном отделении осмотрен хирургом (подозревалась 
ущемленная правосторонняя паховая грыжа), данных за острую 
хирургическую патологию не обнаружено. Невролог: болезнен-
ность паравертебральных точек в поясничном отделе позвоноч-
ника справа, симптомы натяжения справа выражены, угол Ласега 
35º справа. Установлен диагноз: «Дегенеративно-дистрофическое 
заболевание позвоночника». Распространенный остеохондроз с 
преимущественным поражением поясничного отдела позвоноч-
ника. Радикулопатия L2-L4 справа. Сопутствующие заболевания: 
цереброваскулярная болезнь (ЦВБ). Дисциркуляторная энцефа-
лопатия 1-й ст. преимущественно в вертебро-васкулярном бассей-
не (ВББ) с синдромом вестибулопатии. Сахарный диабет II типа. 
Гипертоническая болезнь II ст. Артериальная гипертензия 2-й ст. 
Диффузно-узловой зоб. Эутиреоз. 

Больной госпитализирован в неврологическое отделение. 
Данные обследования. Рентгенография костей таза с захватом 
тазобедренных суставов (02.05.2019 г.) – костно-травматиче-
ских изменений не выявлено. Снижение высоты рентгеновских 
суставных щелей тазобедренных суставов, субхондральный 
склероз суставных поверхностей, краевые костные разрас-
тания как проявления деформирующего артроза 2-й ст. На 
обзорных рентгенограммах груди и живота существенных 
патологических изменений не выявлено. Рентгенография 
поясничного отдела позвоночника в прямой и боковой про-
екциях (03.05.2019 г.): признаки остеохондроза поясничного 
отдела позвоночника. Грыжи Шморля тел L1, L2, L5 позвонков. 
Деформирующий спондилез 3-й степени на уровне видимых 
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отделов нижнегрудного отдела позвоночника, L1-L2, L3-L4 
поясничного отдела позвоночника.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) брюшной полости 
(04.05.2019 г.): свободная жидкость в плевральных синусах, 
брюшной полости не определяется. Забрюшинные лимфо-
узлы не визуализируются. Гепатомегалия незначительная. 
Почки без особенностей. Спленомегалия незначительная. 
Электрокардиограмма: синусовая тахикардия (частота сердеч-
ных сокращений – 98/мин). Поворот сердца против часовой 
стрелки (левым желудочком вперед).

Клинический анализ крови (02.05.2019 г.): лейкоциты – 
13,6∙109/л, нейтрофильные лейкоциты – 11,5∙109/л (85 %), 
эозинофильные лейкоциты – 0,02∙109/л, лимфоциты – 1,3∙109/л, 
эритроциты – 5,3∙1012/л, гемоглобин – 164 г/л, тромбоци-
ты – 172∙109/л; 04.05.2019 г.: лейкоциты – 12,8∙109/л, ней-
трофильные лейкоциты – 10,5∙109/л (82 %), эозинофильные 
лейкоциты – 0,01∙109/л, лимфоциты – 0,8∙109/л, эритроци-
ты – 5,0∙1012/л, гемоглобин – 154 г/л, тромбоциты – 188∙109/л, 
СОЭ – 45 мм/ч. Биохимический анализ крови (02.05.2019 г.): 
билирубин общий – 65,8 мкмоль/л, билирубин прямой – 
3,1 мкмоль/л, АЛТ – 22,2 Ед/л, АСТ – 16,1 Ед/л, креати-
нин – 75,5 мкмоль/л, протромбин по Квику – 11,4 %, глюкоза 
– 6,57 ммоль/л, холестерин – 7,85 ммоль/л, общий белок – 
72,7 г/л. Биохимический анализ крови (04.05.2019 г.): билиру-
бин общий – 33,1 мкмоль/л. Ревматоидный фактор – 26,6 Ед/‌мл 
(норма – 0,0–14,0), С-реактивный белок – 205,0 мг/л (норма – 
0,0–5,0), фибриноген – 2092 мг/ % (норма – 180,0–400,0), 
ИФА, МРП на сифилис – отрицательно. Общий анализ мочи 
(03.05.2019 г.): реакция кислая, цвет желтый, удельный вес – 
1,025; эритроциты, лейкоциты, билирубин, белок – отсутству-
ют, глюкоза – 56 ммоль/л, кетоны – 15,0 ммоль/л.

Назначенные инфузионная терапия, Дексаметазон, витами-
ны группы В, Диклофенак, мочегонные не привели к улучше-
нию состояния. Учитывая выраженность болевого синдрома и 
недостаточный эффект от введения противовоспалительных 
препаратов, назначены Трамадол в/м ежедневно, Атаракс 25 мг 
на ночь, Карбамазепин 600 мг/сутки. На 3-и сутки госпитали-
зации (05.05.2019 г.) внезапно появились острая боль в области 
левого плечевого сустава и повышение температуры тела до 
38 оС. Для исключения костно-травматических изменений 
выполнена рентгенография плечевого сустава в двух проек-
циях, которая показала, что суставная щель не снижена по 
высоте, соотношение в суставе правильное; данных за костно-
травматические изменения не выявлено. Сохранялись боли в 
поясничной, правой паховой области, правом тазобедренном, 
левом плечевом суставах и выраженное ограничение движения 
в них. Осмотр терапевта (07.05.2019 г.): отек мягких тканей в 
области левого плечевого сустава, выраженная болезненность 
при неглубокой пальпации, местное повышение температу-
ры. Учитывая воспалительные изменения в области сустава, 
наличие синдрома интоксикации (повышение температуры 
тела, нейтрофильный лейкоцитоз, повышение СОЭ, увеличе-
ние уровня СРБ и фибриногена), высказано предположение о 
недифференцированном артрите. Рекомендовано иммунологи-
ческое обследование, компьютерная томография (КТ) органов 
брюшной полости и легких для уточнения диагноза.

Исследование крови (07.05.2019 г.): Jg А – 1,62 г/л (0,7–4,0), 
Jg М – 0,96 г/л (0,4–2,3); HLA B27 – отриц.; M. Pneumoniae – 
Jg G не обнаружены. КТ органов грудной и брюшной полости 
(07.05.2019 г.): в органах грудной полости патологии не выяв-
лено. Признаки утолщения правой подвздошно-поясничной 
мышцы с наличием зоны сниженной плотности в ее струк-
туре (формирующийся абсцесс?). Рекомендовано исследо-
вание в динамике. Осмотрен хирургом, выставлен диагноз: 
«Инфильтрат левого плеча. Псоит справа». Назначена анти-

бактериальная терапия: Левофлоксацин 0,5×2 р./сутки в/в, 
Метронидазол 500 мг 2 р./сутки в/в. 

С 08.05.2019 г. по 13.05.2019 г. – наблюдение в динамике 
хирургами. На фоне антибактериальной терапии наблюдалось 
некоторое уменьшение интенсивности болевого синдрома, 
снижение температуры тела до 37,3–37,1 оС, однако в крови 
увеличился лейкоцитозоз до 17,6∙109/л с нейтрофильной реак-
цией (87 %). Посевы крови на бактериальную флору (3 пробы 
от 06.05.2019 г. и 07.05.2019 г.) выявили рост Staphylococcus 
aureus 106. К лечению добавлен Цефтриаксон 1,0 однократно 
в сутки в/в. МРТ малого таза (14.05.2019 г.) – выявлено жид-
костное образование с локализацией в правой подвздошно-
поясничной мышце. 

14.05.2019 г. больной переведен из неврологического в 
хирургическое отделение с основным диагнозом: «Абсцесс 
правой подвздошно-поясничной мышцы, инфильтрат левого 
плеча, синдром системной воспалительной реакции». При 
осмотре выявлен положительный псоас-симптом: правая ниж-
няя конечность согнута в тазобедренном суставе, приведена 
к животу, при ее выпрямлении – усиление боли в паховой 
области. Выполнена операция: дренирование абсцесса под 
контролем УЗИ. Под внутривенной анестезией произведе-
на пункция жидкостного образования правой подвздошной 
области внебрюшинно из двух точек, получен гной, взят на 
посев. В верхней точке абсцесса установлен дренаж 12 СН, 
в нижней – 30 СН. Контрастирование показало, что дренажи 
сообщаются друг с другом. Посев отделяемого из раны выявил 
рост Klebsiella pneumoniae в титре менее 103.

МРТ малого таза с внутривенным контрастным усилени-
ем (17.05.2019 г.): состояние после дренирования абсцесса 
правой подвздошной области. МР-картина полости абсцесса 
(положительная динамика в виде выраженного уменьшения 
объема по сравнению с 14.05.2019 г.). Отек поперечной и 
косых мышц живота на уровне выхода дренажных трубок, 
малой ягодичной мышцы, большой ягодичной мышцы спра-
ва, наиболее вероятно, реактивного характера. Остеоартроз 
правого тазобедренного сустава. МР-данные за объемные 
образования, изменения вторичного характера на уровне 
сканирования не получены. Начальные МР-признаки гипер-
плазии предстательной железы.

Проведена фистулография (23.05.2019 г.): через наруж-
ный дренаж, установленный в абсцесс, введен урографин. 
Визуализируется полостное внеорганное образование забрю-
шинного пространства в проекции правой подвздошной обла-
сти, неправильной формы, с нечеткими контурами, общими 
размерами 12,7×3,1 см, 5,0×10,5 см в боковой проекции. 
Рентгенологических признаков затеков контрастного веще-
ства в брюшную полость и полость правого тазобедренного 
сустава не получено.

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Сохранялась повышенная температура тела до 37,3–37,7 оС. 
После получения результатов посева отделяемого из раны 
назначены Ванкомицин 1,0×2 р./сутки и Рифампицин – 
0,45×2 р./сутки. Отмечено значительное улучшение состояния 
пациента – нормализовалась температура тела, уменьшились 
боли в правом тазобедренном суставе, подвздошной обла-
сти, левом плечевом суставе. Биохимический анализ крови 
(23.05.2019 г.): билирубин общий – 15,0 мкмоль/л, глюкоза – 
6,73 ммоль/л. Клинический анализ крови (31.05.2019 г.): лейко-
циты – 7,0∙109/л, нейтрофилы 57 %, эритроциты – 4,46∙1012/л, 
гемоглобин – 135 г/л. Биохимический анализ крови: СРБ – 
21,0 мг/л (норма – 0,0–5,0). Выписан из стационара с улучше-
нием. Функция суставов не нарушена, больной обслуживает 
себя в полном объеме. Рекомендовано наблюдение участкового 
хирурга, терапевта, ортопеда по месту жительства.
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Таким образом, на основании изложенного 
можно сделать выводы об особенностях течения 
илиопсоита у больного Е.

1. У пациента с хроническим диффузно-дегене-
ративным заболеванием позвоночника в анамнезе 
при поступлении преобладала неврологическая 
симптоматика, что позволило предположить ра-
дикулопатию.

2. Выраженный синдром системной воспали-
тельной реакции в виде лихорадки, нейтрофиль-
ного лейкоцитоза, увеличенного СОЭ, повы-
шения СРБ и фибриногена, не характерный для 
распространенного остеохондроза позвоночника, 
а также объективные признаки наличия артрита 
тазобедренного и плечевого суставов потребовали 
расширенного обследования для уточнения диа-
гноза. Не исключалась ревматическая природа за-
болевания. 

3. Компьютерная томография обеспечила точ-
ную диагностику, обозначив наличие формиру
ющегося абсцесса правой подвздошно-поясничной 
мышцы, отсутствие гнойных и онкологических 
процессов других локализаций. В дальнейшем ре-
зультаты МРТ-исследования позволили уточнить 
изменения в данной мышце, правом тазобедренном 
и левом плечевом суставах, подтвердив наличие 
илиопсоита. 

4. Фактор, приведший к развитию илиопсоита, 
не установлен. Неблагоприятным фоном явился 
сахарный диабет II типа, который, возможно, спо-
собствовал возникновению и распространению 
инфекционного процесса. Воспалительное пора-
жение тазобедренного и плечевого суставов имело 
реактивный характер, поскольку было купировано 
лечением основного заболевания.

5. Своевременное малоинвазивное хирургиче-
ское вмешательство и адекватная антибиотикотера-
пия обеспечили быстрый положительный эффект. 
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