
55MEDITSINSKIY SOVET

N
eu

ro
lo

gy

Обзорная статья / Review article
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Резюме
Хроническая боль в области плечевого сустава (ХБОПС) является актуальной проблемой, главным образом вследствие 
большой распространенности данной патологии среди населения. До недавнего времени отсутствовали единые рекомен-
дации, алгоритм ведения пациентов с ХБОПС. В настоящее время такие рекомендации разработаны группой экспертов, 
в которую вошли врачи различных специальностей. На их основе в статье представлены подходы к диагностике причин 
ХБОПС, которые довольно разнообразны, а также подходы к лечению заболеваний плечевого сустава (ПС). Самыми часты-
ми причинами болевого синдрома в области плеча являются синдром сдавления сухожилий мышц, вращающих плечо 
(ССМВП), кальцифицирующий тендинит (КТ), адгезивный капсулит (АК), остеоартрит плечевого сустава (ОА ПС), остеоартрит 
акромиально-ключичного сустава (ОА АКС). В статье представлены основные клинические проявления ССМВП, КТ, АК, ОА 
ПС, ОА АКС, описаны функциональные, лабораторные, инструментальные методы исследования, необходимые для диагно-
стики конкретной причины ХБОПС, а также для исключения других заболеваний, протекающих с болью в области плеча. 
Лечение ХБОПС должно быть комплексным и начинаться лишь после установления причины болевого синдрома и функци-
ональных нарушений в данной области. Средствами первой линии являются нестероидные противовоспалительные пре-
параты, назначающиеся с учетом сопутствующих заболеваний пациента. При их неэффективности к терапии необходимо 
подключить локальную инъекционную терапию (глюкокортикостероиды, гиалуроновая кислота, аутологичная, обогащенная 
тромбоцитами плазма). При ОА ПС, ОА АКС в комплексную терапию целесообразно включать симптоматические медленно-
действующие антиартрозные препараты. Всем больным показаны различные методы физиотерапии и реабилитации. При 
неэффективности консервативной терапии необходимо рассмотреть возможность хирургического лечения.

Ключевые слова: хроническая боль, плечевой сустав, синдром сдавления сухожилий мышц-вращателей плеча, адгезив-
ный капсулит, кальцифицирующий тендинит, остеоартрит, диагностика, лечение
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Abstract
Chronic shoulder pain (CSP) is an urgent problem, mainly due to the high prevalence of this pathology among the population. 
Until recently, there were no unified approaches to the management of patients with CSP. Currently, such recommendations 
have been developed by a group of experts, which includes doctors of various specialties. Based on these recommendations, 
the article presents approaches to diagnosing the causes of CSP, which are quite diverse. The most common causes of pain 
in the region are syndrome of compression of tendons of muscles rotating the shoulder (SCTMR), calcifying tendinitis (CT), adhe-
sive capsulitis (AС), osteoarthritis of the shoulder joint (OA SJ), osteoarthritis of the acromioclavicular joint (OA ACJ). The article 
presents the main clinical manifestations of SCTMR, СТ, AС, OA PJ, OA ACJ, describes the necessary laboratory and instrumental 
research methods necessary to diagnose the specific cause of, as well as to exclude other diseases associated with shoulder 
pain. Treatment of CSP should be comprehensive and begin only after determining the cause of pain and functional disorders 
in this area. The first-line drugs are nonsteroidal anti-inflammatory drugs prescribed taking into account the patient’s concom-
itant diseases. If they are ineffective, local injection therapy (glucocorticosteroids, hyaluronic acid, autologous platelet-rich 
plasma) should be connected to therapy. In case of OA PJ, OA ACJ, it is advisable to include symptomatic slow-acting antiarthritis 
drugs in complex therapy. All patients are shown various methods of physiotherapy and rehabilitation. If conservative therapy 
is ineffective, surgical treatment should be considered.
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ВВЕДЕНИЕ

Хроническая боль в  области плечевого сустава 
(ХБОПС) является одной из наиболее частых причин ске-
летно-мышечной боли, в значительной степени снижаю-
щей качество жизни пациентов. По различным данным, 
частота ХБОПС составляет от 13,4 до 56,6% и уступает по 
распространенности лишь остеоартриту коленных суста-
вов [1, 2]. До недавнего времени стандарты диагностики, 
лечения больных с ХБОПС отсутствовали, не было согла-
сованности в подходах к ведению пациентов с данной 
патологией между терапевтами и врачами узких специ-
альностей. Поскольку одной из частых причин ХБОПС 
является повреждение мягких околосуставных тканей, 
врачами нередко использовался и используется нео-
пределенный термин «плечелопаточный периартрит», 
не отражающий истинной причины болевого синдрома 
в плече. Патология плечевого сустава (ПС), формирую-
щая болевой синдром, весьма разнообразна и должна 
быть установлена, а лечение ХБОПС строго аргументиро-
вано. На сегодняшний день алгоритм диагностики и ле-
чения больных с ХБОПС разработан советом экспертов, 
в состав которого вошли ведущие терапевты, ревматоло-
ги, ортопеды-травматологи, реабилитологи, создана так 
называемая «междисциплинарная концепция ХБОПС». 
Данные рекомендации, безусловно, помогут прежде все-
го врачам первичного звена в ведении пациентов с па-
тологией ПС [3].

АНАТОМИЧЕСКИЕ И ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА

ПС формируется головкой бедренной кости и сустав-
ной впадиной лопатки («шар в лузе»). Размеры сустав-
ной впадины лопатки значительно меньше размеров го-
ловки плечевой кости, что обеспечивает большой объем 
движений в ПС с удержанием головки в суставной впа-
дине. ПС является типичным шаровидным синовиаль-
ным суставом, его строение и биомеханика отличают-
ся от других крупных суставов организма человека, это 
самый мобильный крупный сустав. В ПС возможны дви-
жения верхней конечности в трех плоскостях: сгибание 
и разгибание, отведение и приведение, наружная и вну-
тренняя ротация, а также циркумдукция (попеременные 
круговые движения вокруг всех осей, при этом конеч-
ность описывает форму конуса) [1, 2]. Собственных свя-
зок в ПС нет, его стабильность главным образом обеспе-
чивается периартикулярными мышцами, образующими 
вращательную манжету сустава (надостная, подостная, 
малая круглая и подлопаточная). Однако, несмотря на 
наличие стабилизирующих факторов, большой спектр 
возможных движений в суставе делает его относитель-
но нестабильным с возможным повреждением около-
суставных тканей. Этому же способствует небольшой 
размер субакромиального пространства и тесный кон-
такт под акромиальным отростком анатомических струк-
тур ПС. Повреждение при функциональной активности 
в ПС сухожилий мышц нередко приводит к развитию 

в них воспалительного процесса и болевого синдрома. 
Уменьшение размеров субакромиального пространства 
с тесным контактом анатомических структур и их повре-
ждением возможно при росте остеофитов при остеоар-
трите ПС (ОА ПС). Высокая функциональная активность 
в ПС обеспечивается также большой и слабо натянутой 
суставной капсулой. При ее повреждениях с развитием 
капсулита функция ПС значительно страдает, появляется 
боль в области сустава. Во всех движениях ПС принимает 
участие также акромиально-ключичный сустав (АКС), об-
разованный акромионом и дистальным концом ключицы 
и являющийся частью ПС. АКС обеспечивает свободное 
движение руки вверх. Воспалительные и дегенератив-
ные изменения в АКС также ведут к ХБОПС и функцио-
нальным нарушениям в области плеча [1, 4].

ПРИЧИНЫ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛИ 
В ОБЛАСТИ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА

В настоящее время под ХБОПС понимают хронический 
болевой синдром в области ПС, возникающий вследствие 
воспалительного и дегенеративного поражения структур 
данной области и сохраняющийся на протяжении более 
3 мес. Как правило, боль в ПС появляется и усиливается 
при движениях в нем [3].

Причиной ХБОПС могут быть различные заболевания, 
однако наиболее часто болевой синдром в данной обла-
сти развивается при ОА ПС, ОА АКС, адгезивном капсулите 
(АК), синдроме сдавления сухожилий мышц, вращающих 
плечо (ССМВП) (субакромиальный импинджмент-син-
дром), а также кальцифицирующем тендините (КТ). В ряде 
случаев возможно сочетание этих заболеваний. До уточ-
нения истинной причины ХБОПС при ведении больного 
стоит использовать термин «поражение плеча неуточнен-
ное» (М75.9) [1, 3].

Как уже было сказано выше, нередкой причиной 
ХБОПС является ССМВП. При данном заболевании во 
время движений в ПС между акромионом и  головкой 
плечевой кости сдавливаются сухожилия мыщц враща-
тельной манжеты плеча с их травматизацией. Следстви-
ем травматизации является воспаление ткани сухожилий 
(тендиниты, энтезиты), а затем их дегенеративные изме-
нения с формированием хронического болевого син-
дрома. В молодом возрасте симптомы заболевания часто 
появляются у спортсменов, нередко ССМВП встречается 
у мужчин 40–50 лет, занятых тяжелым физическим тру-
дом. Пожилые пациенты с данной патологией нередко 
имеют такие сопутствующие заболевания, как сахарный 
диабет (СД) 2-го типа, перенесенный в анамнезе инсульт. 
Причиной уменьшения субакромиального пространства 
могут быть врожденные особенности формы и располо-
жения акромиона, утолщение мышцы, расположенной по 
краю акромиона, посттравматическая деформация ко-
стей ПС, ОА АКС с ростом остеофитов, нестабильность ПС. 
Клинически ССМВП на ранних стадиях (микрокровоизли-
яние и отек сухожилия) проявляется дискомфортом в об-
ласти ПС при интенсивных нагрузках, боль может бес-
покоить больного в ночное время, пациенты не могут 
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лежать на больной стороне. Имеет место выраженная ло-
кальная болезненность. Продолжительность данного пе-
риода составляет от 7 дней до 2 нед. Позднее (прогрес-
сирование фиброзных изменений в сухожилиях) болевой 
синдром возникает при незначительных нагрузках, стано-
вится постоянным, ограничивает функцию сустава, глав-
ным образом отведение. Ноющая боль усиливается в ноч-
ное время в положении лежа на больной руке. В ряде 
случаев при выраженных дегенеративных изменениях 
в сухожилиях возможны их надрывы и разрывы. Длитель-
ность данного периода – от 1 до 3 мес. Прогрессирова-
ние дегенеративных изменений в области энтезисов ве-
дет к возможному полному разрыву сухожилий мышц 
вращательной манжеты плеча [5–12].

КТ  – заболевание, связанное с  отложением солей 
кальция в сухожилиях мышц вращающей манжеты плеча 
на фоне длительно текущего воспаления (тендинита). КТ 
чаще встречается у женщин, развитие заболевания воз-
можно в любом возрасте. Боль локализуется в передне-
латеральной области ПС, нередко усиливается в ночное 
и утреннее время, постепенно снижается объем движений 
в суставе. Характерно усиление боли при сгибании в ПС. 
В субакромиальной области возможна пальпация оссифи-
катов. Нередко КТ ассоциируется с СД 2-го типа, гипотире-
озом. Важной особенностью заболевания является неред-
ко самостоятельное разрешение с полным исчезновением 
симптомов [1, 3, 10].

АК – заболевание ПС, характеризующееся фиброз-
ными изменениями его капсулы вследствие воспале-
ния околосуставной сумки (капсулита). Дегенеративный 
компонент при АК отсутствует, однако возможно вовле-
чение в процесс субхондральной кости с формирова-
нием локальных костных остеопоротических измене-
ний. Выделяют идиопатическую (первичную) форму АК 
и вторичную, связанную с травмой данной области. Не-
редко АК сочетается с  СД 2-го  типа, заболеваниями 
щитовидной железы, ишемической болезнью сердца, 
аутоиммунными заболеваниями, контрактурой Дюпю-
итрена, туберкулезом легкого, онкопатологией. Нали-
чие СД 2-го типа у больного, как правило, ассоциирует-
ся с неблагоприятным течением и прогнозом. АК чаще 
встречается у женщин 40–59 лет. Фактором риска АК яв-
ляется травма ПС в анамнезе пациента. Клинически АК 
проявляется болью в ПС с постепенным ограничением 
функции сустава вплоть до его полного обездвижива-
ния («замороженное плечо»). Как правило, первой стра-
дает наружная ротация, а в последующем утрачивается 
функция сустава и в других направлениях. Характер-
ны ночные боли, усиливающиеся при попытке лечь на 
больную руку. В течении АК выделяют три стадии. На 
1-й стадии постепенно нарастает выраженность болево-
го синдрома с усилением болей в ночное время, посте-
пенно утрачивается функция (наружная ротация, отведе-
ние, внутренняя ротация). Возможен отек и ограничение 
движений в лучезапястном суставе, суставах пальцев 
кисти. Продолжительность этого периода составляет от 
2 до 4 мес. На 2-й стадии боль постепенно ослабева-
ет в покое, возникает лишь при активных движениях 

(длительность 3–5 мес.), увеличивается объем движений 
в ПС. На 3-й стадии функция сустава полностью восста-
навливается («размороженное плечо») (длительность до 
3 мес.) [3, 10, 13–15].

ОА ПС (гленохумерального сустава) – воспалитель-
но-дегенеративное заболевание, характеризующее-
ся вовлечением в патологический процесс всех струк-
тур ПС (хрящ, синовиальная оболочка, субхондральная 
кость, связки, мышцы, капсула). Как правило, ОА ПС про-
являет себя в пожилом возрасте, характерна механиче-
ская боль, связанная с нагрузкой, постепенное нараста-
ние функциональных ограничений. Нередко у пациентов 
с ОА ПС в анамнезе есть указание на травму сустава, тя-
желый физический труд. Характерна боль в начале движе-
ния («стартовая» боль), «хруст» при движении, ограниче-
ние в первую очередь внутренней ротации. ОА ПС имеет 
прогрессирующее течение с постепенным ограничением 
функции ПС. ОА АКС, как правило, развивается у спортсме-
нов, а также лиц, занятых тяжелым физическим трудом, 
связанным с длительным поднятием руки вверх, подъе-
мом и переносом тяжестей. Больных беспокоит боль в об-
ласти плеча при попытке поднять руку вверх, «хруст» при 
движениях, нередко болезненность при пальпации обла-
сти АКС [3, 16–22].

ДИАГНОСТИКА И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ 
ДИАГНОСТИКА ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛИ 
В ОБЛАСТИ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА

Таким образом, диагностика заболеваний, вызываю-
щих ХБОПС, требует анализа анамнеза больного, факто-
ров риска, особенностей клинических проявлений и те-
чения патологического процесса, данных физикального 
осмотра больного (объем движений в суставе, болезнен-
ность при пальпации области ПС, условия возникновения 
боли, наличие уплотнений, «хруста» при движении). Те-
сты для диагностики заболеваний, являющихся причиной 
ХБОПС, представлены в таблице [1, 3].

Серьезную помощь могут оказать инструментальные 
методы диагностики: ультразвуковое исследование об-
ласти ПС, магнитно-резонансная томография, позволя-
ющие визуализировать поражения капсулы, сухожилий. 
Рентгенологически возможно оценить наличие оссифи-
катов, остеофитов, костных эрозий, изменений в субхон-
дральной кости [3].

Лабораторные показатели (анализ крови клиниче-
ский, острофазовые тесты) при заболеваниях, описанных 
выше, как правило, не изменены, но необходимы глав-
ным образом для исключения других серьезных причин 
боли в области ПС (системные заболевания, метастазы 
опухоли, первичные опухолевые образования ПС, рев-
матическая полимиалгия, септические процессы). Кроме 
того, такие симптомы, как лихорадка, полиартрит, немо-
тивированное снижение массы тела, лимфоаденопатия 
и др., сопровождающие ХБОПС, должны рассматривать-
ся врачом как «симптомы тревоги». Наличие подобной 
симптоматики требует дополнительного обследования 
пациента [3, 23, 24].
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Необходимо также помнить, что боль в области ПС мо-
жет возникать при патологии шейного, грудного отделов 
позвоночника, фибромиалгии, заболеваниях сердечно-со-
судистой системы (ССС), легких, печени и желчного пузы-
ря [3, 25, 26].

ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛИ В ОБЛАСТИ 
ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА

Терапевтические подходы к ведению больного с ХБОПС 
предполагают как медикаментозную терапию, так и неме-
дикаментозные методы, а также реабилитацию. Лечение 
ХБОПС должно быть направлено на конкретную причину 
болевого синдрома в области плеча.

Медикаментозная терапия направлена на уменьше-
ние выраженности болевого синдрома, активности вос-
палительного процесса, который патогенетически имеет 
место при всех заболеваниях, описанных выше. В этой 
связи средствами первой линии являются нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП), назначае-
мые в оптимальных терапевтических дозах на 7–14 дней 
с последующей оценкой эффективности терапии. Выра-
женность боли и/или функциональных нарушений на 
фоне лечения препаратами данной группы должна сни-
зиться на 50% от исходного уровня. Необходимо помнить 
о возможных нежелательных эффектах НПВП со сторо-
ны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), почек и ССС, осо-
бенно у пожилых пациентов с сопутствующей патологи-
ей. При необходимости проводится защита ЖКТ, выбор 
препарата для лечения осуществляется с учетом сопут-
ствующих заболеваний [3, 27–34].

Таким образом, с целью эффективного снижения вы-
раженности боли следует выбирать препарат из груп-
пы НПВП, обладающий значительным терапевтическим 

потенциалом, быстрым развитием эффекта, коротким пе-
риодом полувыведения, а значит, благоприятным профи-
лем безопасности. Подобными качествами характери-
зуется нимесулид (Нимесил®). Противовоспалительный 
и обезболивающий эффекты нимесулида связаны с его 
избирательным влиянием на циклооксигеназу-2 (ЦОГ-2) 
и лишь незначительным влиянием на ЦОГ-1. Селектив-
ность нимесулида в отношении ЦОГ-2 является важным, 
но не единственным механизмом его противовоспали-
тельного и анальгетического действия. Нимесулид бло-
кирует гиперпродукцию провоспалительных цитокинов 
(интерлейкина-6, фактора некроза опухоли α), активность 
макрофагов и нейтрофилов, металлопротеиназ, обеспе-
чивая тем самым быстрый терапевтический эффект. Про-
веденные ранее многочисленные исследования показали 
высокую эффективность и безопасность нимесулида в ле-
чении скелетно-мышечной боли, в том числе у больных 
с патологией ССС и ЖКТ [35].

Дополнительно к НПВП рекомендуется назначить ми-
орелаксанты (толперизон, баклофен, тизанидин), снижа-
ющие мышечный тонус и позволяющие сократить дли-
тельность приема НПВП. При наличии невропатической 
боли к терапии целесообразно подключить антидепрес-
санты (дулоксетин), антиконвульсанты (габапентин, пре-
габалин) [3, 36].

В том случае, когда причиной боли в области ПС явля-
ется ОА ПС, ОА АКС или АК, на самых ранних этапах лече-
ния в комплексной терапии ХБОПС целесообразны мед-
леннодействующие симптоматические антиартрозные 
препараты, назначаемые длительными курсами (глюкоза-
мин, хондроитинсульфат, их комбинации, внутримышеч-
ные инъекции Алфлутопа). Использование в терапии вы-
шеназванных медикаментов позволяет уменьшить боль 
в области ПС, сократить дозу и длительность применения 

2  Таблица. Тесты для диагностики заболеваний, являющихся причиной хронической боли в области плечевого сустава
2  Table. Tests to diagnose conditions that cause chronic shoulder pain

Заболевание Тест Краткое описание

Синдром сдавления 
сухожилий мышц, 
вращающих плечо

Болезненная дуга Доуборна Боль при отведении плеча до 45–60°, при дальнейшем отведении руки боль проходит

Тест Спида Пациент сидит с рукой, вытянутой вперед, ладонь развернута вверх. Врач оказывает сопротивление, 
а пациент старается удержать в данном положении руку. Появление боли указывает на ССМВП

Тест Нира Одной рукой врач фиксирует лопатку пациента, а другой поднимает руку вперед, вверх, медиально, 
вытягивая ее перед больным. Появление боли свидетельствует о ССМВП

Пальпация области сухожилия Болезненная пальпация субакромиальной области

Адгезивный капсулит Оценка функции сустава  
(движения во всех плоскостях) В период «заморозки» невозможность движений во всех плоскостях

Кальцифицирующий 
тендинит

Пальпация области плечевого 
сустава Болезненность при пальпации, оссификаты (уплотнения) в области плеча

Оценка функции сустава (тесты 
Нира, Спида) Описано выше

Остеоартрит 
плечевого сустава Оценка функции сустава Боли, «хруст» при движении. Первой страдает внутренняя ротация

Остеоартрит акроми-
ально-ключичного 
сустава

Оценка функции сустава Боли, «хруст» при движении. Боль при попытке положить руку на противоположное плечо

Примечание. ССМВП – синдром сдавления сухожилий мышц, вращающих плечо.
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небезопасных НПВП, минимизировать их побочные эф-
фекты [3, 29, 37, 38].

Уже на начальных этапах лечения, независимо от при-
чины ХБОПС, рекомендуется применение различных ме-
тодов физиотерапии (лазеротерапия, магнитотерапия, 
ультразвук и др.) с учетом сопутствующих заболеваний 
пациента, а также лечебной физкультуры и других мето-
дов реабилитации [1, 3].

При недостаточной эффективности НПВП или проти-
вопоказаниях к их применению следует рассмотреть воз-
можность проведения локальной инъекционной терапии 
(ЛИТ) глюкокортикоидами (ГК). ЛИТ ГК, как правило, дает 
выраженный противовоспалительный и обезболиваю-
щий эффект и показана при всех вышеописанных забо-
леваниях. На курс проводят 1–2 введения ГК с интерва-
лом 1–2 нед. Эффективность терапии оценивается через 
1 мес. Общее количество курсов ГК не должно превышать 
3 в течение года [3, 31, 39–41].

При отсутствии эффекта от НПВП и ЛИТ ГК рекомен-
дуется ЛИТ препаратами гиалуроновой кислоты (ГлК), 
обладающими хорошим терапевтическим потенциалом 
и  благоприятным профилем безопасности. Локальное 
применение препаратов данной группы оказывает по-
ложительное влияние на репаративные процессы в по-
врежденных тканях ПС, уменьшает выраженность боле-
вого синдрома, не сопряжено с серьезными побочными 
эффектами. Обычно в зависимости от выбранного пре-
парата проводятся 1–5 инъекций ГлК. Эффективность те-
рапии оценивается через 1–3 мес. Если на фоне лечения 
выраженность боли и/или функциональных нарушений 
уменьшилась на 50% и более от исходного уровня, целе-
сообразно повторить курс ЛИТ ГлК через 6 мес. [3, 42, 43].

При недостаточной эффективности терапии вышена-
званными препаратами ЛИТ может быть дополнена ауто-
логичной обогащенной тромбоцитами плазмой (ОТП). ОТП 
в последнее время все чаще применяется в комплексной 
терапии заболеваний суставов и околосуставных структур. 
Доза и схема введения препарата определяется индиви-
дуально [3, 44–46].

Сохранение выраженного мышечного спазма являет-
ся показанием для ЛИТ ботулиническим токсином типа 
А [3, 47, 48].

Отсутствие на протяжении 3–6 мес. эффекта от про-
водимой комплексной терапии ХБОПС и  выраженные 
структурные изменения в области ПС являются показани-
ем к консультации врача-ортопеда с рассмотрением воз-
можности хирургического лечения [3].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, ведение больного с ХБОПС являет-
ся непростой задачей, требует последовательного диф-
ференцированного подхода для установления истинной 
причины ее возникновения. Применение современных 
функциональных, лабораторных, инструментальных ме-
тодов диагностики может оказать существенную помощь 
врачу в решении этой нелегкой задачи и обеспечить сво-
евременное назначение комплексного персонализиро-
ванного лечения. Это позволит предотвратить прогрес-
сирование структурных изменений в ПС и значительно 
улучшить качество жизни больного.� 0
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