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Резюме
Абсцесс подвздошно-поясничной мышцы является редкой хирургической патологией, что в совокупности с особенностями ее расположе-

ния обусловливает трудности диагностики данной патологии. При этом своевременно поставленный диагноз будет определять благопри-

ятный прогноз для пациента. В статье описан клинический случай пожилой пациентки с лихорадкой и интоксикационным синдромом на 

фоне хронического болевого синдрома. Длительное течение болевого синдрома осложняло диагностический поиск и затрудняло постанов-

ку диагноза. Подвздошно-поясничный абсцесс следует включить в дифференциальный ряд состояний у пациентов, имеющих лихорадку, 

боль в ногах, анталгическую походку с ограничением движений бедра, а также положительный псоас-симптом. Информирование врачей 

о клинических проявлениях абсцесса подвздошно-поясничной мышцы важно для своевременной диагностики данного угрожающего жизни 

состояния. 
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Abstract
Iliopsoas muscle abscess is a rare surgical pathology that, in the beginning with the main location of the muscles, determines the diagnosis of this 

disease. A timely diagnosis will determine a favorable prognosis for the patient. The article describes the case of an elderly patient with fever and 

intoxication syndrome against the background of chronic pain syndrome. The long course of the pain syndrome complicated the diagnostic search 

and forced diagnosis. The iliopsoas abscess includes a differential range of disorders in patients, detection of fever, pain in the legs, antalgic gait with 

closure of the thigh muscles, and a positive psoas symptom. Informing doctors about the manifestations of iliopsoas muscle abscess, the importance 

of diagnosing this life-threatening condition.
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АД — артериальное давление, АППМ — абсцесс подвздошно-поясничной мышцы, ВАШ — визуально-аналоговая шкала, НПВП — нестероид-

ные противовоспалительные препараты, ПЦР — полимеразная цепная реакция, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, СОЭ — скорость 

оседания эритроцитов, СРБ — С-реактивный белок, ЧДД — частота дыхательных движений, ЧСС — частота сердечных сокращений

Абсцесс подвздошно-поясничной мышцы (АППМ) 

является редкой хирургической патологией, которая 

характеризуется гнойно-воспалительным процессом 

подвздошно-поясничной мышцы и  характеризуется 

высокой (до 19 %) летальностью. В  России сведения 

о встречаемости данного состояния единичны, интерес 

представляют данные Давидова М.И. и соавт. о встре-

чаемости АППМ у 0,01 % от общего числа хирургиче-

ских пациентов [1].

Выделяют первичный и  вторичный механизмы 

развития АППМ. К  первичным источникам относят-

ся гнойные очаги, расположенные в  коже и  жировой 

клетчатке нижней половины тела, из которых инфек-

ционный агент распространяется по лимфатическим 

сосудам, а  также отдаленные гнойные очаги кожи 

и  жировой клетчатки преимущественно туловища 

и верхней половины тела, для которых характерен ге-

матогенный путь распространения на подвздошно-по-

ясничную мышцу. Факторами, предрасполагающими 

к  развитию первичного АППМ, являются: сахарный 

диабет, наличие эпизодов внутривенной наркомании 

в анамнезе, ВИЧ-инфекция, почечная недостаточность 

и снижение иммунитета [1, 2]. Помимо этого, отдель-

но рассматривают развитие АППМ в виде осложнения 

после медицинских манипуляций на позвоночнике или 

окружающих его тканях (блокады, малые инвазивные 

оперативные вмешательства). Наиболее частой при-

чиной развития АППМ вторичного генеза считают 

болезнь Крона, другие причины представлены в  таб-

лице 1 [2]. 

Таблица 1. Причины развития вторичного абсцесса подвздошно-поясничной мышцы

Патология желудочно-кишечного тракта Болезнь Крона, дивертикулит, аппендицит, колоректальный рак

Заболевания мочевыделительной системы Инфекция мочевыводящих путей, рак, мочекаменная болезнь 

(дистанционная ударно-волновая литотрипсия)

Заболевания опорно-двигательного аппарата Остеомиелит позвоночника, септический артрит, сакроилеит

Патология сосудов Инфицированная аневризма брюшной аорты, инфицированный сосуд бедра

Разное Эндокардит, внутриматочное противозачаточное средство, гнойный лимфаденит, 

катетеризация сосудов

Table 1. Causes of development of secondary abscess of the iliopsoas muscle

Pathology of the gastrointestinal tract Crohn’s disease, diverticulitis, appendicitis, colorectal cancer

Urinary tract diseases Urinary tract infection, cancer, urolithiasis (external shock wave lithotripsy)

Diseases of the musculoskeletal system Vertebral osteomyelitis, septic arthritis, sacroilitis

Pathology of blood vessels Infected abdominal aortic aneurysm, infected femoral vessel

Other Endocarditis, intrauterine contraceptive device, purulent lymphadenitis, 

vascular catheterization
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Низкая частота встречаемости АППМ, особен-

ности расположения мышцы забрюшинно вблизи 

нервного сплетения и  других органов способствуют 

несвоевременной диагностике данной патологии. Так, 

по данным разных авторов, диагноз АППМ устанав-

ливался через неделю и даже несколько месяцев от на-

чала заболевания, либо во время операции по поводу 

«острого живота» [3]. Первоначально часто предпо-

лагают радикулит, сакроилеит, коксартроз, люмбои-

шиалгию, паранефрит, аппендикулярный инфильтрат. 

Трудности в диагностике также определяются стертой 

клинической картиной на фоне приема группы несте-

роидных противовоспалительных препаратов, так как 

по большей части превалирует неврологическая кли-

ника в виде радикулопатии и люмбоишалгии. В связи 

с  этим, актуален поиск специфических клинических 

маркеров данного состояния. Gezer A. и  соавторы 

рекомендуют обращать внимание на классическую 

симптоматическую триаду АППМ, которая включает: 

боль в  пояснице, хромоту и  постоянную лихорадку 

с  ежедневными эпизодами высокой температуры  [4]. 

Xu  B.Y. и  соавторы ведущими симптомами счита-

ют: лихорадку, боль в  ногах, анталгическую походку 

с ограничением движений бедра [5]. Столов С.В. и со-

авторы рекомендуют оценивать наличие псоас-сим-

птома: бедро пациента приведено к  животу с  рота-

цией кнаружи, резкое усиление болей в подвздошной 

области и в области бедра при активных и пассивных 

попытках разогнуть ногу в  тазобедренном суставе, 

при этом глубокая пальпация подвздошной ямки вы-

зывает резко выраженную болезненность, особенно 

усиливающуюся при пальпации с  поднятой ногой 

(напряжение подвздошно-поясничной мышцы) [3]. 

Местные симптомы всегда сочетаются с  клинико-ла-

бораторным синдромом системной воспалительной 

реакции: лихорадка, другие признаки интоксикации, 

лейкоцитоз с  палочкоядерным сдвигом, токсиче-

ская зернистость нейтрофилов, увеличение скорости 

оседания эритроцитов (СОЭ), тенденция к  сниже-

нию гемоглобина, повышение содержания в  крови 

С-реактивного белка (СРБ).

Своевременно поставленный диагноз гнойно-вос-

палительного процесса и  назначенное лечение спо-

собствуют наилучшему прогнозу для пациента.

Клинический случай
Пациентка Ч., 65 лет поступила в порядке скорой 

медицинской помощи 12.09.2022  г. в  клинику госпи-

тальной терапии ФГБОУ ВО СибГМУ МЗ РФ с жало-

бами на повышение температуры тела до 38 градусов, 

выраженную слабость, падение артериального дав-

ления до 70/40  мм рт.ст., боль в  правом тазобедрен-

ном суставе ноющего характера, которая беспокоила 

в  покое, усиливалась при движении, иррадиировала 

по задней поверхности бедра и  ограничивала актив-

ные движения. Эффект от применения нестероидных 

противовоспалительных препаратов (НПВП) был 

кратковременным.

При сборе анамнеза выяснено, что болевой син-

дром беспокоит с 2006 г. и возник после перелома ла-

терального мыщелка правой большеберцовой кости 

и травмы правого тазобедренного сустава в результа-

те дорожно-транспортного происшествия. Со  време-

нем болевой синдром прогрессировал: в 2015 г. из-за 

нарастающих болей пациентка обратилась к  врачу-

травматологу и  был установлен диагноз: правосто-

ронний посттравматический коксартроз II-III стадии, 

постменопаузальный остеопороз. По  поводу данной 

патологии пациентке регулярно проводились кур-

сы противоболевой, хондропротекторной терапии, 

также пациентка неоднократно госпитализирова-

лась в травматологическое отделение для проведения 

курса обезболивающей терапии, в том числе с целью 

проведения паравертебральных блокад. К  сентябрю 

2022  г. хронический болевой синдром достиг макси-

мальной силы: боли беспокоили в  покое и  усилива-

лись при малейшем движении, не купировались прие-

мом НПВП, что существенно снизило качество жизни 

и  ограничило способность к  передвижению и  само-

обслуживанию. В связи с неэффективностью терапии 

пациентка обратилась в  кабинет противоболевой те-

рапии Томского областного онкологического диспан-

сера, где впервые была назначена терапия трамадо-

лом. Кроме того, согласно медицинской документации 

03.09.2022 г. пациентке была выполнена блокада пра-

вого тазобедренного сустава, наименование препара-

та неизвестно. После проведения блокады пациент-

ка почувствовала уменьшение интенсивности боли. 

Однако 09.09.2022  у  пациентки был зафиксирован 

подъем температуры до 38оС, возник кашель, усили-

лась слабость, пациентка стала отказываться от при-

ема пищи, в связи с чем, был вызван дежурный тера-

певт поликлиники. Участковым терапевтом проведен 

экспресс-тест на предмет коронавирусной инфекции, 

РНК SARS-COV-2  от 09.09.2022  не было обнаруже-

но. При повторном осмотре 11.09.2022  участковым 

терапевтом на дому температура и  жалобы сохраня-

лись: рекомендовано продолжить противовирусную, 

симптоматическую и  противоболевую терапию. Не-

смотря на проводимое лечение, состояние пациентки 

ухудшалось и 12.09.2022 г. при ежедневном измерении 

артериального давления родственники зафиксирова-

ли стойкую гипотонию: артериальное давление (АД) 

70/40  мм рт. ст., в  связи с  чем была вызвана бригада 

скорой медицинской помощи, пациентка доставлена 

в дежурный терапевтический стационар.

На момент осмотра в  приемном покое состояние 

больной средней степени тяжести. Сознание ясное. 

Кожные покровы чистые, физиологической окраски. 

Отмечается ограничение движения в  тазобедренных 

суставах, объем активных и пассивных движений рез-

ко снижен из-за болевого синдрома. Больная находит-

ся в вынужденном положении на спине в позе лягуш-

ки. Правая нижняя конечность ротирована кнаружи, 

болевой синдром по визуально-аналоговой шкале 

(ВАШ) оценен в  9  баллов. Отеков нет. Грудная клет-

ка цилиндрическая, голосовое дрожание проводится 
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симметрично с  обеих сторон, перкуторный звук ле-

гочный, одинаков над симметричными участками лег-

ких. Дыхание: жесткое, хрипов нет. Частота дыхатель-

ных движений (ЧДД) 18  в  минуту. Сатурация 97 %. 

Тоны сердца: ясные, ритмичные. Частота сердечных 

сокращений (ЧСС): 100 в минуту. АД: 108/70 мм рт. ст. 

Живот мягкий, безболезненный. Печень: не выступа-

ет из-под края реберной дуги, край ровный, эластич-

ный, безболезненный. Симптом поколачивания — от-

рицательный с обеих сторон, почки не пальпируются.

В  приемном покое при поступлении были про-

ведены лабораторные и  инструментальные методы 

обследования: 

Клинический анализ крови от 12.09.2022 г.: лейко-

циты: 11,9×109/л, эритроциты: 3,8×1012/л, гемоглобин: 

113 г/л, гематокрит: 33 %, тромбоциты: 173×109/л. 

Биохимический анализ крови 12.09.2022: креати-

нин: 226  мкмоль/л, мочевина: 14,0  ммоль/л, глюкоза: 

5,5 ммоль/л, билирубин общий: 32 мкмоль/л, билиру-

бин прямой: 22 мкмоль/л, АЛТ: 23 ЕД/л, АСТ: 54 ЕД/л, 

тропонин качественный: отрицательно.

В приемном покое пациентка была осмотрена хи-

рургом, данных за острую хирургическую патологию 

не выявлено. Учитывая наличие у  больной эпизода 

гипотонии, длительного приема нестероидных про-

тивовоспалительных препаратов для исключения же-

лудочно-кишечного кровотечения была выполнена 

фиброгастродуоденоскопия, данных за кровотечение 

из верхних отделов желудочно-кишечного тракта не 

было получено. 

При рентгенографии легких была выявлена ин-

фильтрация в нижней доле левого легкого. 

На первый план выступал интоксикационный син-

дром, который был расценен как проявление течения 

пневмонии, дополнительно были выделены следу-

ющие синдромы: синдром инфильтрации легочной 

ткани, синдром системной воспалительной реакции, 

хронический болевой, синдром острого повреждения 

почек, который проявлялся значительным повышени-

ем уровня креатинина и мочевины, вероятно, смешан-

ного генеза, токсического (за счет течения инфекции 

и применения группы НПВП), преренального (за счет 

развития гипотонии). 

Пациентка была госпитализирована в  терапев-

тическое отделение с  рабочим предварительным 

диагнозом: 

Основной: Внебольничная левосторонняя нижне-

долевая пневмония, неуточненной этиологии, нетяже-

лая. Дыхательная недостаточность 0.

Осложнение: острое повреждение почек от 

12.09.2022 г., смешанного генеза, неолигоанурический 

вариант. 

Наличие хронического болевого синдрома расце-

нено врачами приемного покоя как проявление дву-

стороннего коксартроза, поэтому в  сопутствующие 

заболевания был вынесен двусторонний коксартроз, 

II стадии слева, III-IV стадии справа, функциональ-

ный класс IV, хронический болевой синдром, по ВАШ 

9 баллов. 

Стартовой антибактериальной терапией была вы-

брана терапия цефалоспоринами III поколения. Так 

как у пациентки сохранялся выраженный болевой син-

дром, то была рассчитана и назначена доза трамадола 

(согласно уровню скорости клубочковой фильтрации 

(СКФ). С  целью коррекции гипотонии и  острого по-

вреждения почек была назначена дезинтоксикаци-

онная терапия. Для дальнейшего обследования было 

запланировано выполнение лабораторных анализов 

в  динамике с  определением уровня СРБ, проведение 

рентгенографии легких для оценки течения пневмо-

нии. С  учетом подозрения на наличие полиорганной 

недостаточности (гипотония + острое поражение 

почек) рассматривался вариант течения септическо-

го процесса на фоне пневмонии, в  связи с  чем, было 

запланировано проведение забора крови на стериль-

ность, посев мочи на микрофлору, количественный 

анализ на прокальцитонин. Для контроля диуреза был 

установлен мочевой катетер. 

На фоне терапии у  пациентки купировалась ги-

потония, нормализовался уровень азотистых шла-

ков, однако продолжала сохраняться лихорадка до 

38оС, слабость и выраженный болевой синдром в об-

ласти тазобедренных суставов, который потребовал 

коррекции обезболивающей терапии  — перевод на 

инъекции морфином. По  результатам контрольных 

обследований от 19.09.2022  г. выявлена отрицатель-

ная динамика в виде нарастания лейкоцитоза в ОАК 

(лейкоциты: 14,36×109/л, эритроциты: 3,44×1012/л, 

СОЭ: 43 мм/ч, снижения гемоглобина до 98 г/л, тром-

боциты: 187×109/л), увеличения уровня СРБ и высоко-

го уровня прокальцитонина в биохимическом анали-

зе крови (Биохимический анализ крови 19.09.2022  г.: 

креатинин: 63,3  мкмоль/л, мочевина: 10,8  ммоль/л, 

глюкоза: 4,7  ммоль/л, калий: 5,1  ммоль/л, натрий: 

135 ммоль/л, хлор: 100 ммоль/л, СРБ 419,0 мг/л, про-

кальцитонин: 5,38 пг/мл). На основании наличия син-

дрома системной воспалительной реакции (лихорад-

ка выше 38оС, лейкоцитоз 14,36×109/л), повышенного 

уровня прокальцитонинового теста, а также наличия 

полиорганной недостаточности (гипотония при по-

ступлении и  острое повреждение почек) у  больной 

заподозрен септический процесс. Взят посев крови на 

стерильность. Больной повторно выполнена рентге-

нография легких, данных за инфильтрацию не полу-

чено. Проведена смена антибактериальной терапии на 

группу пенициллинов в  комбинации с  ингибитором 

бета-лактамаз.

Для дальнейшего поиска первичного источника 

инфекции было принято решение о  проведении до-

полнительного обследования пациентки. С  учетом 

выраженного болевого синдрома, интерес представ-

ляла область тазобедренных суставов, в связи с чем, 

была выполнена компьютерная томография этой 

области. 

Результаты компьютерной томографии тазобе-

дренных суставов от 19.09.2022  г.: определяется отек 

и утолщение подвздошно-поясничной мышцы справа 

с  отеком прилежащей клетчатки, плотность мышцы 
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снижена, подкапсульно определяются мелкие пузырь-

ки газа (Рис. 1). 

Участков деструкции костной ткани не определя-

ется. Суставная щель правого тазобедренного суста-

ва резко сужена, головка бедренной кости уплоще-

на, с  наличием участков кистовидной перестройки 

и  глубоких узур, с  краевыми остеофитами. Крыша 

вертлужной впадины расширена за счет остеофитов, 

с  множеством участков кистовидной перестройки 

и глубоких узур. Между крышей вертлужной впадины 

и  головкой бедренной кости определяются костные 

мостики (Рис. 2). 

Левый тазобедренный сустав умеренно сужен, го-

ловка не деформирована, крыша вертлужной впадины 

не расширена. Целостность кортикального слоя ко-

стей не нарушена, объем костей не изменен. Бедрен-

ные кости не деформированы, шеечно-диафизарные 

углы сохранены. С  обеих сторон по контурам боль-

ших, малых вертелов бедренных костей, контурам се-

далищных бугров–краевые остеофиты. Поверхности 

лонного сочленения с  признаками умеренного суб-

хондрального склероза, контуры их ровные, четкие, 

минимальных размеров краевые остеофиты. Заключе-

ние: признаки АППМ справа, признаки остеоартроза 

правого тазобедренного сустава III-IV степени, осте-

оартроза левого тазобедренного сустава I степени. 

Признаки энтезопатии. 

Для решения о дальнейшей тактике ведения паци-

ентки был вызван хирург и пациентка была переведе-

на в отделение гнойной хирургии для вскрытия и дре-

нирования абсцесса. 

В  условиях отделения гнойной хирургии 

20.09.2022  г. пациентке доступом по Пирогову был 

вскрыт АППМ, эвакуировано 120 мл серозно-мутного 

отделяемого, в  результате чего образовалась полость 

15×10 см, выполнена санация и дренирование полости 

абсцесса, взят посев отделяемого из раны. 

Получены результаты посева крови на стериль-

ность (21.09.2022  г.): высеян Staphylococcus aureus, 

чувствительный к  гентамицину 10, клиндамицину, 

линезолиду, норфлоксацину, цефокситину, эритроми-

цину, резистентный к пенициллину.

Пациентке выставлен окончательный диагноз: 

Основной: Абсцесс подвздошно-поясничной мыш-

цы справа. 

Осложнение: Сепсис (гемокультура от 21.09.2022 г. 

St. aureus). Острое повреждение почек смешанного 

типа (преренальное + токсическое), неолигоануриче-

ский вариант. Левосторонняя нижнедолевая пневмо-

ния. Дыхательная недостаточность 0. 

После выполнения хирургического вмешательства 

пациентка отмечала появление болевого синдрома 

в  правой подвздошной области, при этом ежедневно 

сохранялась лихорадка 38,2оС. По  результатам кон-

трольного обследования была отмечена отрицатель-

ная динамика в виде нарастания уровня СРБ с 419 до 

563  мг/л, гипоальбуминемии (альбумин: 22  г/л), 

остальные показатели, в том числе уровень лейкоци-

тоза прежний (лейкоциты: 14,54×109/л, СОЭ: 52 мм/ч). 

Рисунок 1. Компьютерная томография 

тазобедренных суставов: определяется отек 

и утолщение подвздошно-поясничной мышцы справа 

с отеком прилежащей клетчатки, плотность 

мышцы снижена, подкапсульно определяются мелкие 

пузырьки газа

Figure 1. Computed tomography of the hip joints: 

swelling and thickening of the iliopsoas muscle on the 

right with swelling of the adjacent tissue is determined, 

muscle density is reduced, small gas bubbles are detected 

subcapsularly

Рисунок 2. Компьютерная томография 

тазобедренных суставов: суставная щель правого 

тазобедренного сустава резко сужена, головка 

бедренной кости уплощена, с наличием участков 

кистовидной перестройки и глубоких узур, 

с краевыми остеофитами, крыша вертлужной 

впадины расширена за счет остеофитов, 

с множеством участков кистовидной перестройки 

и глубоких узур, формирование анкилоза

Figure 2. Computed tomography of the hip joints: the 

articular space of the right hip joint is sharply narrowed, 

the head of the femur is fl attened, with the presence 

of areas of cystic restructuring and deep usurs, with 

marginal osteophytes, the roof of the acetabulum is 

expanded due to osteophytes, with many areas of cystic 

restructuring and deep usurs , ankylosis formation
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Для обследования послеоперационной области 

было выполнено ультразвуковое исследование орга-

нов брюшной полости и правой паховой области, в ре-

зультате которого были получены данные за абсцесс 

правой паховой области.

22.09.2022  г. пациентке произведено вскрытие аб-

сцесса паховой области, эвакуирован гной до 100 мл, 

рана расширена, при дальнейшей ревизии полость 

абсцесса уходит вдоль крыла подвздошной кости 

и соединяется уже с ранее вскрытой полостью, досту-

пом по Пирогову справа. Взят посев отделяемого из 

раны. По результатам посева из раны: микрофлоры не 

обнаружено.

Несмотря на проводимое хирургическое лечение, 

системную антибактериальную терапию у пациентки 

отмечалась стойкая лихорадка до 38,1оС, боль в  ме-

стах оперативного вмешательства. В  общем анализе 

крови обращало на себя внимание наличие лейкоци-

тоза, при этом отмечалась тенденция к  лимфопении. 

Для исключения течения коронавирусной инфекции 

22.09.2022 г. был выполнен тест полимеразной цепной 

реакции (ПЦР тест) на РНК COVID-19 и получен по-

ложительный результат. Согласно маршрутизации, 

в  связи с  выявленным COVID-19  положительным 

результатом, пациентка транспортирована в  респи-

раторный госпиталь на базе ОГБУЗ «МСЧ № 2» в от-

деление гнойной хирургии для дальнейшего лечения 

с направительным диагнозом:

Основной: Абсцесс подвздошно-поясничной мыш-

ца справа вскрытие, дренирование 20.09.2022  г. Аб-

сцесс правой подвздошно-паховой области вскрытие 

и дренирование 22.09.2022 г.

Коронавирусная инфекция, легкой степени тяже-

сти (подтвержденная лабораторно методом ПЦР от 

22.09.2022 г.).

Осложнение: Сепсис (гемокультура от 21.09.2022 г. 

St.  aureus). Острое повреждение почек смешанного 

типа (преренальное + токсическое) от 12.09.2022  г., 

неолигоанурический вариант. Купировано 12.09.2022. 

Левосторонняя нижнедолевая пневмония. Дыхатель-

ная недостаточность 0. 

Сопутствующий: Гипертоническая болезнь 

II  стадия, неконтролируемая артериальная ги-

пертензия. Хроническая болезнь почек С2 (СКФ 

71  мл/мин/1,73  м2  по уровню креатинина от 

21.09.2022  г.). Анемия смешанного генеза легкой сте-

пени. Двухсторонний коксартроз, II слева, III-IV спра-

ва, функциональный класс IV, хронический болевой 

синдром, по ВАШ 9 баллов.

В  респираторном госпитале ОГБУЗ «МСЧ №  2» 

было продолжено лечение абсцессов: ежедневные 

перевязки, проводилась антибактериальная терапия. 

После двух отрицательных ПЦР тестов (от 10.10.2022 г. 

и 11.10.2022 г.) 12.10.2022 г. пациентка была переведе-

на в  отделение гнойной хирургии Городской Клини-

ческой больницы № 3 для долечивания по основному 

заболеванию. В  период госпитализации раны сани-

рованы, зажили. В ходе госпитализации по результа-

там ультразвукового исследования вен н/конечностей 

выявлены признаки окклюзирующего тромбоза меди-

альной группы вен голени слева и справа, проведено 

консервативное лечение. Контрольное обследование 

07.11.2022 г. продемонстрировало положительную ла-

бораторную динамику в виде значительного уменьше-

ния уровня воспалительных показателей (лейкоциты: 

4,33×109/л, альбумин 29,6  г/л, СРБ 0  мг/л). В  резуль-

тате лечения явления острого флеботромбоза и при-

водящей контрактуры правой нижней конечности 

купированы, была выписана в  удовлетворительном 

состоянии, с  улучшением, под наблюдение врачей 

амбулаторно.

На сегодняшний день пациентка наблюдается 

у травматолога, ревматолога — планируется эндопро-

тезирование правого тазобедренного сустава.

Обсуждение
Абсцесс подвздошно-поясничной мышцы  — ред-

кое заболевание, труднодиагностируемое даже без 

отягощенного анамнеза. Длительный болевой син-

дром, который замаскировал развитие абсцесса по-

мешал своевременно диагностировать угрожающее 

жизни пациента состояние. Ценность данного клини-

ческого случая состоит в том, чтобы показать необхо-

димость внимательного отношения практикующего 

врача к длительно текущему болевому синдрому. Так, 

изначально в приемном покое на первый план высту-

пал интоксикационный синдром, который был рас-

ценен как проявление течения пневмонии, а болевой 

синдром, так как он существовал длительно с  мед-

ленно-нарастающей симптоматикой, требовал при-

ема НПВП, трамадола, блокад и  имел объективную 

причину  — коксартроз посттравматического генеза, 

не был учтен. Так как пациентка самостоятельно не 

передвигалась, находилась преимущественно в  го-

ризонтальном, вынужденном положении, а  полно-

ценный осмотр был затруднен ввиду выраженного 

болевого синдрома — заподозрить течение инфекции 

костно-мышечного аппарата не представлялось воз-

можным. Длительный анамнез применения нестеро-

идных противовоспалительных препаратов, которые 

в свою очередь маскировали течение воспалительно-

го процесса, не позволил поставить диагноз в  более 

короткие сроки. В  клинической практике мы часто 

сталкиваемся с  ситуацией, когда симптоматическая 

терапия маскирует манифестацию тяжелых заболе-

ваний. Данный клинический случай демонстрирует, 

что необходимо уделять особое внимание длительно 

текущему болевому синдрому и  в  каждый визит па-

циента постараться взглянуть на ситуацию с  новой 

стороны. 

Заключение
Подвздошно-поясничный абсцесс следует вклю-

чить в  дифференциальный ряд состояний у  пациен-

тов, имеющих лихорадку, боль в ногах, анталгическую 

походку с  ограничением движений бедра, а  также 
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положительный псоас-симптом. Обучение врачей 

клиническим проявлениям абсцесса подвздошно-по-

ясничной мышцы важно для своевременной диагно-

стики данного угрожающего жизни состояния. 
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