
Периартрит плечевого сустава

Периартрит плечевого сустава (ПАПС)

впервые описан в 1872 г. S. Duplay. Меткий

в то время термин “периартрит” в дальней-

шем стал тормозом в изучении болевого

синдрома в области плечевого сустава (ПС).

Врач, вынося диагноз “плечелопаточный

периартрит”, освобождает себя от поисков

клинических симптомов, позволяющих уг-

лубить и детализировать понимание сути

патологического процесса в этой области.

Под этим названием начали скрывать не-

знание причин боли, и диагноз “периарт-

рит плечевого сустава” стал для многих

врачей, по образному выражению J. Pender

(1959), “мусорной корзиной”.

ПАПС – поражение различных параар-

тикулярных структур, многообразное по

этиологии и патогенезу. ПАПС развивается

как самостоятельно, так и на фоне других

болезней. Он становится причиной более

чем 10% обращений к артрологу или ревма-

тологу. Заболевание одинаково часто пора-

жает мужчин и женщин, в основном в воз-

расте 40–65 лет.

Анатомия ПС
Разнообразие поражений параартику-

лярных структур ПС связано с особеннос-

тями его анатомического строения. ПС

(articulatio humeri) является шаровидным,

многоосевым, висячим. Он позволяет про-

изводить сгибание, разгибание, отведение,

приведение, вращение и круговое движе-

ние. Разнообразие движений в суставе явля-

ется максимальным в сравнении с другими

суставами человека. Большая подвижность

достигается за счет развитого вспомогатель-

ного периартикулярного связочно-мышеч-

ного аппарата. Суставная впадина лопатки

(cavitas glenoidalis), с которой сочленяется

суставная поверхность головки плечевой

кости (caput humeri), не повторяет форму

головки плеча, является мелкой, хотя и

расширена за счет фиброзно-хрящевой су-

ставной губы. ПС обделен сильными ук-

репляющими внутрисуставными связками,

в отличие, например, от тазобедренного и

коленного суставов. 

Капсула ПС тонкая, имеет глубокую

нижнюю складку и два отверстия. Первое

позволяет сухожилию длинной головки би-

цепса пройти по межбугорковой бороздке

плечевой кости, где синовиальная оболоч-

ка сустава создает сухожилию влагалище.

Через второе отверстие оболочка выпячи-

вается, образуя слизистую сумку для под-

лопаточной мышцы. Субакромиальная

сумка (bursa subacromialis), находящаяся в

норме в спавшемся состоянии, при отведе-

нии руки способствует гладкому скольже-

нию большого бугорка плечевой кости по

нижней поверхности акромиального отро-

стка. Боковое продолжение этой сумки на-

зывается поддельтовидной сумкой (bursa

subdeltoidea), так как она лежит под дельто-

видной мышцей. 

Стабильность сустава в основном зави-

сит от мышц-вращателей плеча, четыре из

которых объединяются в манжету коротких

ротаторов (рисунок). Надостная (m. supra-

spinatus), подостная (m. infraspinatus) и ма-

лая круглая (m. teres minor) мышцы начи-

наются на задней поверхности лопатки и

прикрепляются к большому бугорку плече-

вой кости. Надостная мышца отводит руку

в сторону. Подостная и малая круглая
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мышцы вращают плечевую кость кнаружи

и отводят ее назад. Подлопаточная мышца

(m. subscapularis) начинается на передней

поверхности лопатки и прикрепляется к

малому бугорку плеча. Она вращает плече-

вую кость внутрь. Ряд авторов отдельно вы-

деляют манжету длинных ротаторов, кото-

рую формируют такие мышцы, как дельто-

видная, большая круглая, широчайшая

мышца спины и др.

Сверху ПС защищен сводом, образован-

ным клювовидным отростком лопатки

(processus coracoideus), акромионом

(acromion) и клювовидно-акромиальной

связкой (lig. coracoacromiale). Укрепляет

плечевой пояс плоский синовиальный ак-

ромиально-ключичный сустав (articulatio

acromioclavicularis), позволяющий ключи-

це совершать движения по акромиальному

отростку. Стабильность акромиально-клю-

чичного сустава обеспечивается акромио-

ключичной (lig. acromioclaviculare) и клю-

вовидно-ключичной (lig. coracoclaviculare)

связками.

Причины и патогенез ПАПС
Причины ПАПС до конца не ясны. Это

объясняется разнообразием его клиничес-

ких вариантов. Факторами риска могут

быть прямая и непрямая травма, хроничес-

кая микротравматизация структур ПС и

периартикулярного аппарата с последую-

щим формированием рефлекторной антал-

гической контрактуры. Нередко заболева-

ние возникает после физических нагрузок,

связанных с профессией или спортом, ког-

да пациент длительно выполняет стерео-

типные движения в ПС. Причиной его мо-

гут служить врожденные особенности

строения ПС и связочно-мышечного аппа-

рата – слабость коротких ротаторов плеча и

нарушение центровки головки плечевой

кости в суставе.

В патогенезе ПАПС имеют значение де-
генеративно-дистрофические и воспалитель-
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ные процессы. Они часто сочетаются, по-

тенцируя друг друга. В клетках соедини-

тельной ткани (фиброцитах, синовиоцитах

и др.) в условиях хронического воспаления

возобновляется синтез онтогенетически

предшествующих типов коллагена. К рас-

творимым фракциям коллагена начинают

вырабатываться антитела, которые ослаб-

ляют механическую прочность капсулы,

вызывают ее ретракцию при адгезивном

капсулите. В основе ПАПС лежат и другие,

до конца еще не изученные механизмы:

инфекционные, метаболические, нейро-

трофические и иммунные.

Отмечена связь между поражением внут-
ренних органов и ПАПС. Частая временн�ая

связь возникновения периартрита с ост-

рым нарушением мозгового кровообраще-

ния позволила Общеевропейскому согла-

сительному совещанию по ведению боль-

ных с инсультом (Хельсингборг, Швеция,

1995 г.) признать синдром “замороженного

плеча” одним из ключевых осложнений

инсульта. Развитие болевого синдрома в

ранние сроки после инсульта на фоне спа-

стичности и/или гипотонии мышц являет-

ся фактором риска синдрома “болевого

плеча” с возможным последующим разви-

тием “замороженного плеча”, как правило,

сочетающимся с синдромом “скованности

лопатки” и мышечно-сухожильной кон-

трактурой мышц плечевого пояса и аддук-

торов плеча на стороне пареза. В развитии

ПАПС могут играть определенную роль

инфаркт миокарда, поражения легких и

плевры, патология желчного пузыря и дру-

гие заболевания внутренних органов.

Клиника и топическая 
диагностика ПАПС

Чтобы уточнить характер поражений

при ПАПС, используют различные подхо-

ды. Пальпаторное определение “рисунка бо-
ли” по И.И. Русецкому с поиском макси-

мально болезненных точек – “вершин бо-

левого рисунка” позволяет успешно диф-

ференцировать некоторые нозологические

формы, входящие в группу ПАПС. 

Наиболее часто при ПАПС встречается

болезненное заведение кисти за спину.

В этом случае особенно важна пальпация

области малого бугорка плечевой кости с

прикрепленным к нему сухожилием подло-

паточной мышцы. Наличие болезненности

в данной области не только уточняет диа-

гноз поражения переднего отдела вращаю-

щей манжеты плеча, но и способствует на-

хождению точек для локальной инъекци-

онной терапии с хорошими результатами.

Определение болезненности заднего от-

дела вращающей манжеты плеча, а также

большого бугорка плечевой кости при по-

ложении кисти больной руки на противо-

положном плече также способствует уста-

новлению топического диагноза.

В диагностике ПАПС эффективна и ши-

роко применяется проба Dowborn, называ-

емая также “симптомом болезненной дуги”
или “симптомом столкновения”. При ду-

гообразном отведении руки вверх во фрон-

тальной плоскости возникновение боли

при подъеме руки на угол 60°–120° позво-

ляет сделать заключение о воспалении суб-
акромиальной сумки (она ущемляется меж-

ду акромионом и большим бугорком пле-

чевой кости). Появление же боли при

подъеме руки вверх на угол 160°–180° объ-

ясняется давлением плечевой кости на ак-
ромиально-ключичный сустав и предполага-

ет его артроз. Поражение акромиально-

ключичного сустава легко подтверждается

рентгенологическим исследованием.

Для топической диагностики поражения
мышц манжеты коротких ротаторов плеча
(см. рисунок) наиболее показательны рези-

стивные активные движения, т.е. движения

через сопротивление. При данном обследо-

вании рука больного опущена вдоль туло-

вища и согнута в локтевом суставе вперед

под прямым углом. Врач фиксирует руку

пациента, не давая ей совершать движения.

Болезненность, появляющаяся в плече при
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попытке больного привести кисть меди-

ально к животу, свидетельствует о пораже-

нии подлопаточной мышцы. Боль при по-

пытке отведения кисти латерально указы-

вает на поражение подостной и малой

круглой мышц. Возникновение боли при

стремлении отвести руку через сторону

вверх заставляет предположить патологию

надостной мышцы. Боль в плече при по-

пытке супинировать предплечье указывает

на поражение сухожилия длинной головки

бицепса – симптом Эргазона, или симптом

“поворота ключа в дверном замке”.

Для поражения манжеты ротаторов ино-

гда достаточно незначительной, на первый

взгляд, травмы. Резкий взмах рукой на

фоне имеющихся дегенеративных измене-

ний мышц и сухожилий может привести к

обширным разрывам манжеты с сильным

болевым синдромом. Умеренные боли, ко-

торые возникают по прошествии некото-

рого времени после травмы, при сохране-

нии подвижности говорят в пользу частич-

ного разрыва. Отмечается диссоциация

между ограничением активных движений и

сохранением пассивных. На частичный

разрыв надостной мышцы указывает также

симптом Леклерка (или “недоуменного

плеча”), когда больной вначале поднимает

лопатку и только потом пытается отвести

руку в сторону. В зависимости от возраста

больного, степени дегенерации мышечно-

сухожильного аппарата и объема его пора-

жения выбирается лечебная тактика – от

консервативной комплексной реабилита-

ции до применения оперативных методик

по восстановлению и декомпрессии сухо-

жилий и мышц-ротаторов плеча.

Сложен в диагностическом плане, а так-

же в лечении и прогнозе ретрактильный кап-
сулит. Он характеризуется изолированным

поражением фиброзной части суставной

капсулы, сопровождается избыточным ее

утолщением, натяжением, стягиванием (ре-

тракцией) с уменьшением объема полости

сустава. Синовиальная оболочка при этом

не изменена, воспалительный компонент

не выражен. Уменьшение внутрисуставного

пространства, потеря растяжимости капсу-

лы и сглаживание ее физиологических заво-

ротов устанавливаются при магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ), контрастной

артрографии и артроскопии ПС. Заболева-

ние, как правило, одностороннее, возника-

ет чаще у женщин среднего возраста после

перенесенных травм, переломов, альгодис-

трофий, периартритов, инфаркта миокарда.

Боль сопровождается ограничением как ак-

тивных, так и пассивных движений в суста-

ве во всех направлениях. Данное состояние

укладывается в понятие “замороженное

плечо”. Прогноз в плане выздоровления

плохой, но возможно уменьшение и исчез-

новение симптомов на фоне терапии пред-

низолоном (30–40 мг/сут со снижением в

течение 1 мес) и миакальциком. 

Некоторые авторы относят к ПАПС аль-
годистрофический синдром “плечо–кисть”,

описанный в 1947 г. O. Steinbrocker. Заболе-

вание характеризуется резкой каузалгией и

выраженными вазомоторными и нейро-

дистрофическими изменениями в кисти

(диффузный холодный отек, цианоз, атро-

фия мышц, остеопороз) с исходом в стой-

кую сгибательную контрактуру пальцев.

Инструментальная диагностика
Рентгенологические находки при ПАПС

обычно скудны и малоинформативны.

На рентгенограммах ПС определяются ос-

теопороз головки плечевой кости, кисто-

видная перестройка костной ткани боль-

шого бугорка, периостит, кальцификаты в

мягких тканях. Тем не менее рентгенологи-

ческое исследование необходимо для ис-

ключения патологии самого ПС (артроза,

артрита, травмы) и акромиально-ключич-

ного сустава. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) тка-

ней плечевой области дает возможность

дифференцировать вышеперечисленные

патологические состояния. Метод позво-

ляет оценить особенности капсулы сустава,

форму головки плечевой кости, состояние

20

Лекции

Лечебное дело 4.2004



Периартрит плечевого сустава

и структуру суставного хряща, присутствие

жидкости в полости сустава и в параарти-

кулярных сумках, наличие и характер ос-

теофитов. С помощью УЗИ возможна до-

стоверная оценка состояния связочно-мы-

шечного аппарата ПС. Метод позволяет

выявить воспалительные и дегенеративные

изменения сухожилий и мышц вращающей

манжеты плеча, проявляющиеся при УЗИ

нарушением их эхопрозрачности, отеком

или, наоборот, истончением структур, пол-

ной или частичной прерывистостью конту-

ров, наличием фиброза или кальцинатов.

В сложных случаях позволяют уточнить

диагноз МРТ и артроскопия. Эти методы

обследования, наравне с УЗИ, особенно

важны для точной оценки местоположения

кальцинатов при дифференциальной диа-

гностике кальцифицирующего бурсита с

оссифицирующими и кальцифицирующи-

ми миозитами и тендинозами мышц-рота-

торов. Уточнение диагноза при этом необ-

ходимо для правильного выбора тактики

лечения между инъекционной локальной

терапией, ударноволновой терапией и опе-

ративным лечением.

Течение процесса
Длительность течения ПАПС зависит от

клинических вариантов: от нескольких не-

дель с возможным самопроизвольным вы-

здоровлением до хронического перманент-

ного или рецидивирующего течения на

протяжении многих лет с сомнительным

прогнозом. ПАПС может начинаться мед-

ленно и постепенно прогрессировать в те-

чение 1–3 лет. С другой стороны, заболева-

ние может быть быстро прогрессирующим

с ранними нарушениями функции сустава,

дистрофией сухожильно-связочного аппа-

рата и гипотрофией мышц. Более длитель-

ное течение процесса может быть и причи-

ной, и следствием частого двустороннего

поражения ПС: одной из причин пораже-

ния второго сустава становится его механи-

ческая перегрузка при компенсаторном

выполнении функций за оба сустава.

Для больных пожилого возраста харак-

терны сглаженность и атипичность клини-

ческих проявлений ПАПС. Нарушение

кровоснабжения периферических тканей

при сердечной недостаточности, нейро-

трофические и двигательные расстройства

на фоне дисциркуляторной энцефалопа-

тии, старческая слабость, мышечная дис-

трофия, нарушения психики затрудняют

распознавание суставной патологии. Про-

грессирующий характер дегенеративно-

дистрофических изменений суставов и

параартикулярных тканей связан как со

снижением и извращением процессов ме-

таболизма, так и с недостаточностью кро-

воснабжения тканей из-за органического

поражения сосудов (атеросклеротическо-

го, диабетического и др.).

Дифференциальный диагноз
Для уточнения диагноза ПАПС необхо-

димо проводить определенный дифферен-

циально-диагностический поиск.

Важно отличать ПАПС от поражения
шейного отдела позвоночника. При вертеб-

рогенных болевых синдромах шейного от-

дела, в отличие от ПАПС, боль распростра-

няется по всей руке, включая кисть, сопро-

вождаясь сенсорными и моторными нару-

шениями. Боль усиливается при движении

и при перкуссии шейного отдела позвоноч-

ника. Компрессионная нейропатия (синд-

ром апертуры грудной клетки, ущемление

надлопаточного или подмышечного нер-

вов) также характеризуется болью, которая

иррадиирует в руку и сопровождается оне-

мением, парестезией кисти.

Тромбоз ключичной артерии характеризу-

ется сильными болями в течение недели с

последующей стадией полной амиотро-

фии, когда рука висит плетью. Полное вы-

здоровление наступает через 2–3 мес, когда

нарастает мышечная масса и возобновля-

ются движения в руке.

Необходимо помнить о синдроме Зуде-
ка – пятнистом посттравматическом ос-

теопорозе, при котором отмечаются отек,
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напряженность мягких тканей руки, изме-

нение температуры и цвета кожных покро-

вов. Кожа кисти истончена, глянцевита,

впадины и складки ее сглажены. Движения

ограничены и болезненны. Заболевание ха-

рактеризуется гипер- или гипоалгезией и

трофическими нарушениями в виде гипер-

гидроза, гипертрихоза, гиперкератоза, уп-

лотнения ладонного апоневроза.

Остеоартроз редко поражает собственно

ПС (он обычно является “суставом исклю-

чения”), но акромиально-ключичные и

грудино-ключичные суставы часто подвер-

жены артрозу.

Двусторонним ПАПС может дебютиро-

вать ревматоидный артрит, для которого ха-

рактерны слабость, потеря массы тела, ли-

хорадка, утренняя скованность, множест-

венное симметричное поражение суставов

и специфические лабораторные данные.

У пожилых пациентов сходная с ПАПС

симптоматика отмечается при ревматичес-
кой полимиалгии и нередком ее сочетании с
гигантоклеточным височным артериитом
(болезнь Хортона). Для ревматической по-

лимиалгии характерны слабость, лихорад-

ка, похудание, болезненность при пальпа-

ции мышц плечевого и тазового поясов,

возможны периферические артриты, уве-

личение СОЭ. На болезнь Хортона указы-

вают головная боль, слабость, лихорадка,

боль при пальпации височных областей

(особенно утолщенных височных артерий),

увеличение СОЭ. При отсутствии лечения

височного артериита адекватными дозами

глюкокортикостероидов поражение сосу-

дов глаз может привести к потере зрения.

Обращает на себя внимание описание у

лиц пожилого возраста плеча Милуоки
(Milwaukee) – хондрокальциноза ПС, обус-

ловленного отложением в суставной поло-

сти кристаллов пирофосфата кальция с по-

следующим их фагоцитозом. Данному про-

цессу сопутствует кальцификация мягких

тканей. Заболевание характеризуется по-

степенным, в течение нескольких лет, раз-

витием ограничения движений в ПС.

Опасен синдром Пенкоста, когда боли в

ПС возникают из-за опухолевого пораже-

ния верхушки легкого или купола диафраг-

мы. ПАПС при этом рассматривается как

“симптом на отдалении” основного забо-

левания, требуя от врача особой насторо-

женности и тщательного исследования

внутренних органов.

Лечение
При ПАПС назначают пероральные не-

стероидные противовоспалительные пре-

параты (НПВП), седативные средства, ле-

карства, уменьшающие мышечный спазм. 

Ключевое значение имеет локальная тера-
пия. Она патогенетически обоснована и

клинически эффективна при ПАПС, так

как лечебное воздействие направлено не-

посредственно на очаг поражения. Локаль-

ная терапия, визуально указывая на кон-

кретное лечение пораженного органа, при-

влекает больного к активному участию в

лечебном процессе, позволяет ему преодо-

леть страх перед болью и психологически

настроиться на лечение, способствует со-

трудничеству с врачом.

При местном лечении используются

тепло в виде компрессов, согревающие мази
(финалгон, никофлекс, апизартрон, випра-

токс и др.), мази с НПВП (крем долгит, фа-

стум-гель, бутадионовая, индометацино-

вая, ортофеновая мази). Чтобы получить

клинический эффект при использовании

НПВП-содержащих мазей, необходимо

применять их длительно, соблюдать крат-

ность аппликаций, наносить на кожу до-

статочное количество препарата. Недостат-

ком аппликационного метода является ма-

лое количество лекарственного вещества,

проникающего в ткани (в среднем до 5% от

использованной дозы).

Рекомендуется для инфильтрации боле-

вых точек использовать новокаин или ли-

докаин с глюкокортикостероидами (ГКС).

ГКС оказывают быстрое противовоспали-

тельное и иммунодепрессивное действие.

Локальная терапия в виде инъекций анесте-
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Периартрит плечевого сустава

тиков с ГКС в очаг поражения дает быстрый

положительный эффект, но только при ус-

ловии точной топической диагностики. 

Как самостоятельно, так и в комплексе

используются физические методы лечения,

среди которых хорошо зарекомендовал се-

бя лекарственный электрофорез, сочетаю-

щий воздействие физического фактора

(постоянного электрического тока) и меди-

каментозного средства, вводимого с его по-

мощью. Введение препаратов с помощью

электрофореза безболезненно, не сопро-

вождается повреждением кожи. Действие

лекарств заметно усиливается благодаря

введению их в ионизированном виде. При

электрофорезе количество вводимого в

ткани лекарственного вещества невелико,

составляя 2–10% от нанесенного на про-

кладку. В последние десятилетия применя-

ется внутритканевой лекарственный элект-
рофорез, представляющий собой модифи-

кацию электрофореза с введением медика-

ментозного средства в ткани и полости (а

не нанесением на кожу) с последующей

гальванизацией данной области.

Собственные данные
Для лечения ПАПС автор использовал

комбинацию различных методов локаль-

ной терапии с учетом их достоинств и не-

достатков: применялся электрофорез в со-
четании с инъекционным перифокальным де-
понированием препаратов в мягких параар-

тикулярных тканях. 

Для оценки эффективности предложен-

ного метода в условиях поликлиники про-

ведено лечение 33 больных (4 мужчин,

29 женщин). Все пациенты жаловались на

боль в области плеча без четкой локализа-

ции, различного характера (острого, тупо-

го, жгучего, разлитого), которая отмеча-

лась в покое, усиливалась при движении.

У трети больных боль иррадиировала в

надплечье, предплечье, кисть. У части па-

циентов из-за болей в плече нарушился

сон, отмечалась раздражительность, ухуд-

шение настроения. Никто из пациентов из-

за боли не мог самостоятельно поднять ру-

ку вертикально вверх. 

При обследовании четкой дефигурации

плеча не отмечалось, пальпация не выявля-

ла точных болезненных зон. Установить

четкую связь усиления боли с определен-

ными движениями в плечевом суставе не

представлялось возможным. При рентге-

нологическом исследовании ПС в ряде

случаев отмечался умеренно выраженный

регионарный остеопороз и/или кистовид-

ная перестройка костной ткани в области

большого бугорка плечевой кости. Клини-

ческая особенность данной группы состоя-

ла в сложности топической диагностики

заболевания и не позволяла ожидать высо-

кого терапевтического эффекта от инъек-

ций анестетиков с ГКС. Поэтому автор ис-

пользовал метод лекарственного электро-

фореза с перифокальным депонированием

препаратов.

Первой группе (14 человек) проводился

лекарственный электрофорез с перифо-

кальным депонированием препаратов.

В первый день пациенту параартикулярно

в мягкие ткани плеча в три точки – перед-

нюю, латеральную и заднюю – инъекци-

онно вводили 10 мл 0,5% раствора новока-

ина и 50 мг суспензии гидрокортизона. Та-

ким образом создавалось перифокальное

депо фармакологических средств в около-

суставных тканях. Затем с первого дня на

протяжении 10 дней ежедневно выполнял-

ся электрофорез новокаина. Второй группе

(10 человек) однократно инъекционно вво-

дили новокаин и гидрокортизон, как опи-

сано выше. Третьей группе из 9 человек на

протяжении 10 дней проводился электро-

форез новокаина по обычной методике.

У больных первой группы в конце лече-

ния боль уменьшилась сильнее всего – на

48,5%, во второй группе – на 40,9%, а в

третьей – только на 20,4%. Объем движе-

ний в плечевом суставе также максимально

возрос у больных первой группы. Значи-

тельное улучшение и улучшение отмечено
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у 12 (85,7%) пациентов в первой группе, 6

(60,0%) – во второй и 5 (55,5%) – в третьей. 

Таким образом, предложенный метод ле-

карственного электрофореза с перифокаль-

ным депонированием препаратов показал

себя наиболее эффективным в сравнении с

раздельной терапией. Ряд вопросов подле-

жат дальнейшему рассмотрению. Необхо-

димо уточнять спектр медикаментов для та-

кого применения: возможно использовать

лишь те препараты, которые не теряют сво-

их лечебных свойств при воздействии на

них постоянного электрического тока. Бе-

зусловно, надо учитывать условия и проти-

вопоказания как для инъекционной тера-

пии (соблюдение правил асептики), так и

для проведения электрофореза (состояние

сердечно-сосудистой системы, наличие

пролиферативных заболеваний, болезней

органов кроветворения, переносимость

электрического тока и др.). Хорошие кли-

нические результаты, полученные при ис-

пользовании лекарственного электрофоре-

за с перифокальным депонированием пре-

паратов у больных ПАПС, позволяют авто-

ру надеяться на широкое применение

данного метода терапии в артрологии.

При ПАПС руку нельзя нагружать – но-

шение даже небольшого груза исключает-

ся. В течение всего заболевания для профи-

лактики контрактур применяется лечебная

гимнастика, которая включает пассивные

движения в безболевой зоне, а также сво-

бодные качательные маятникообразные

движения рукой. 

Отсутствие клинического эффекта от

медикаментозного лечения, локальных

инъекций, физиотерапии, лечебной гим-

настики является показанием для более де-

тального обследования. Проводится МРТ,

диагностическая артроскопия с последую-

щим планированием тактики оперативно-

го лечения, направленного на создание де-

компрессии (передняя акромиопластика и

аналогичные пособия), восстановление ди-

намической стабильности сустава (артро-

скопический артролиз, прошивание ман-

жеты ротаторов плеча и др.).
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