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Распространенность боли в плече среди населения, по 

разным оценкам, составляет от 7 до 26%. По данным 

скандинавского исследования, боль в плече является 

одной из наиболее частых причин нетрудоспособности насе-

ления, на долю которой приходится 18% оплачиваемых боль-

ничных листов [22]. Наиболее частой причиной болей в пле-

чевой области является периартрит плечевого сустава 

(shoulder periarthritis). В литературе используют различные 

термины для определения этого состояния (плечелопаточ-

ный периартроз, плечевая периартропатия, синдром «заморо-

женного плеча», синдром сдавления ротаторов плеча (subacro

mial impingement syndrome) и т. д.), что отчасти объясняет 

большой разброс статистических данных, приводимых раз-

ными авторами. Для плечелопаточного периартрита харак-

терна боль в области периартикулярных тканей плечевого 

сустава с ограничением объема движений в нем.  Под периар-

тритом подразумевают группу разных по этиологии и клини-

ческой картине заболеваний околосуставного аппарата пле-

чевого сустава [1]. Один из пионеров в изучении периартику-

лярной патологии плечелопаточной области, Codman, пред-

ложивший в 1934 г. термин «замороженное плечо», описал это 

как состояние следующим образом: «трудно определить, труд-

но лечить и трудно объяснить с точки зрения патологии». 

  АНАТОМИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 

Плечевой пояс состоит из 3 костей: лопатки, ключицы и 

плечевой кости. Плечевой сустав – шаровидный, многоосе-

вой, синовиальный. Основой его является суставная впадина 

лопатки и головка плечевой кости («шар в лузе»). При этом 

поверхность головки плечевой кости по площади в три раза 

больше поверхности суставной впадины лопатки. В плечевом 

суставе нет внутрисуставных связок. Капсула плечевого суста-

ва тонкая, имеет глубокую нижнюю складку и 2 отверстия, в 

одном из которых сухожилие длинной головки бицепса, во 

втором – подлопаточной мышцы. Сверху плечевой сустав 

защищен сводом, образованным клювовидным отростком 

лопатки, акромионом и клювовидно-акромиальной связкой. 

Укрепляет плечевой пояс плоский синовиальный акроми-

ально-ключичный сустав. Субакромиальная сумка, находя-

щаяся в норме в спавшемся состоянии, при отведении руки 

способствует гладкому скольжению большого бугорка плече-

вой кости по нижней поверхности акромиального отростка. 

Движения в плечевом суставе осуществляются вокруг трех 

осей: сагиттальной – отведение и приведение руки, фрон-

тальной – сгибание (т. е. поднятие руки вперед) и разгибание, 

а также вертикальной – вращение плеча вместе с предпле-

чьем и кистью кнутри и кнаружи. Кроме того, в плечевом 

суставе возможно круговое вращение. Отведение плеча выше 

горизонтального уровня тормозится за счет упора большого 

бугорка плечевой кости в клювовидно-акромиаль ную связку. 

Стабильность сустава в основном определяется мышцами 

вращательной манжеты плеча: надостной, подостной, малой 

круглой и подлопаточной. Ряд авторов отдельно выделяют 

манжету длинных ротаторов, которую формируют такие 

мышцы, как дельтовидная, большая круглая, широчайшая 

мышца спины и др. Таким образом, плечевой сустав является, 

с одной стороны, самым мобильным, а с другой – наименее 

защищенным крупным суставом органи зма, что определяет 

повышенный риск уязвимости этого сустава [1].

Причины развития периартикулярных поражений плече-

вого сустава разнообразны и до конца не ясны. Факторами 

риска могут быть прямая и непрямая травма, хроническая 

микротравматизация структур плечевого сустава. Часто забо-

левание возникает после динамических или статических 

физических нагрузок, направленных на сжатие или растяже-

ние сустава, связанных с профессиональной деятельностью 

или спортом. Обсуждается роль врожденных аномалий строе-

ния сустава и связочно-мышечного аппарата, таких как дис-

баланс мышц вращательной манжетки плеча и нарушение 

центровки головки плечевой кости в суставе. В патогенезе 
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 Для патологии вращательной манжеты 
плеча характерна разлитая тупая боль

в верхненаружном отделе плеча (в области 
дельтовидной мышцы, под акромионом, 
около бугорка плечевой кости, иногда

с иррадиацией до локтя). Боль, как правило, 
возникает после значительных или 
непривычных физических нагрузок, 

усиливается при подъеме руки вверх
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имеют значение как дегенеративно-дистрофические процес-

сы, так и воспалительные, метаболические, нейротрофические 

процессы и до конца еще не изученные иммунные механизмы. 

Отмечена связь между поражением внутренних органов и 

периартикулярной патологией. Плечелопаточный периартрит 

часто возникает после инсульта (на стороне гемипареза), 

инфаркта миокарда, поражения легких и плевры, патологии 

желчного пузыря и других заболеваний внутренних органов. 

Исследования последнего десятилетия показали значимость 

психологических, социальных и экологических факторов в 

развитии и поддержании болевого синдрома плеча [1, 22].

Влияние вертеброгенной патологии шейного отдела позво-

ночника на развитие плечелопаточного болевого синдрома 

широко дискутируется, однако однозначных данных по этому 

вопросу нет. При плечелопаточном периартрите достаточно 

часто выявляются функциональные блоки на среднем шейном 

уровне. Рефлекторное напряжение мышц, принимающих уча-

стие в формировании вращательной манжеты плеча, может 

способствовать возникновению болевого синдрома и дис-

функции плеча, компрессия вегетативных волокон, иннерви-

рующих плечевой сустав, при диско-радикулярном конфликте 

также гипотетически может приводить к нарушению сустав-

ной трофики. Другими причинами болевых проявлений и 

двигательных расстройств в плечевом суставе могут быть раз-

личные варианты поражений плечевого сплетения и отдель-

ных сосудисто-нервных пучков (при туннельных синдромах), 

а также неопластические процессы [1, 3].

В МКБ-10 (Международной классификации болезней 

10-го пересмотра, 1995) диагноз «периартрит плечевого 

сустава» отсутствует; все периартикулярные поражения обла-

сти плечевого сустава представлены в виде отдельных нозо-

логических форм, в основном соответствующих классифика-

ции, предложенной T. Thornhill, 1989:

1. Тендинит мышц вращательной манжеты (с указанием 

конкретной мышцы).

2. Тендинит двуглавой мышцы плеча.

3. Кальцифицирующий тендинит.

4. Разрыв (частичный или полный) сухожилий мышц 

области плечевого сустава.

5. Адгезивный капсулит.

По нашему мнению, более обоснованно в повседневной 

клинической практике разграничивать периартикулярные 

поражения на патологию вращающей манжеты (первые 4 

пункта классификации) и поражение собственно капсулы 

(пункт 5). Важно проводить такое разграничение в дебюте 

заболевания, т. к. длительно существующая патология враща-

тельной манжеты приводит к изменениям капсулы, и наобо-

рот, при адгезивном капсулите в процесс вовлекаются пери-

артикулярные мышцы и сухожилия.

  ПАТОЛОГИЯ ВРАЩАТЕЛЬНОЙ МАНЖЕТЫ ПЛЕЧА 

Она считается самой распространенной причиной боли 

и двигательных нарушений в плечевом суставе. Чаще страда-

ют мужчины старше 40 лет, в процесс обычно вовлекается 

доминирующая рука [2, 16].

В последние годы часто используется термин, предложен-

ный в 1972 г. Neer, – синдром столкновения плеча, или син-

дром сдавления ротаторов плеча, супраспинальный синдром 

(М75.1 – МКБ-10: impingement syndrome или subacromial 

impingement syndrome). Это практически синоним патоло-

гии вращательной манжеты плеча, связанный с поражением 

сухожилий и мышц в результате хронической микротравма-

тизации или острой травмы преимущественно под корако-

акромиальной аркой. Наиболее уязвимым местом вращатель-

ной манжеты является сухожилие надостной мышцы, т. к. оно 

находится прямо под акромиальным отростком лопатки. 

Часто вследствие возрастных или посттравматических изме-

нений происходит заострение акромиального отростка с 

отложением на нижней, обращенной к вращательной манже-

те, поверхности солей кальция в виде шипов-остеофитов, 

приводящее к травматизации сухожилий. Имеет значение 

форма акромиального отростка. Bigliani выделил три типа 

акромиона: акромион 1-го типа имеет плоскую форму, 2-й 

тип – более изогнутый, лежит параллельно головки плечевой 

кости и 3-й тип – с заостренным крюком, что создает повы-

шенную опасность поражения. Кроме того, в развитии этого 

синдрома играют роль хронические воспалительные артри-

тические процессы, кальцификация сухожилий и т. п. [9, 16].

При электромиографии трапециевидной мышцы у боль-

ных с патологией вращательной манжетки плеча не выявля-

ется существенных изменений [5].

Neer выделил три стадии процесса:

1-я стадия – острого воспаления, отека (и возможного 

кровоизлияния) сухожилия мышц вращательной манжеты 

плеча, как правило, возникает у пациентов до 25 лет и регрес-

сирует при адекватной консервативной терапии;

2-я стадия – формируется в возрасте 25–45 лет, утолщен-

ное сухожилие создает условия, способствующие трению; в 

нем развиваются необратимые явления тендинита и фиброза;

3-я стадия – обычно развивается после 40 лет. Ключевым 

фактором является механическое разрушение сухожилий 

вращательной манжетки плеча. На этом этапе отмечается 

уменьшение субакромиального пространства и наличие 

остеофитов коракоакромиальной арки [9, 16].

Для патологии вращательной манжеты плеча характерна 

разлитая тупая боль в верхненаружном отделе плеча (в обла-

сти дельтовидной мышцы, под акромионом, около бугорка 

плечевой кости, иногда с иррадиацией до локтя). Боль, как 

правило, возникает после значительных или непривычных 

физических нагрузок, усиливается при подъеме руки вверх. 

 Возникновение боли при отведении
руки на 60–120° свидетельствует

о повреждении сухожилия надостной 
мышцы и/или субакромиальной сумки, 
появление боли при подъеме руки вверх

на уровне 160–180° указывает
на патологию ключично-акромиального 

сустава
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Многие пациенты отмечают, что боль мешает им уснуть, осо-

бенно в положении лежа на стороне пораженного сустава. На 

более поздних стадиях боль усиливается, может возникать 

ограничение движений в суставе. Иногда отмечается пощел-

кивание в суставе в момент опускания руки. Характерно 

избирательное ограничение подвижности в пораженной 

мышце, при сохранности (на ранних стадиях) объема пас-

сивных движений.

Для дифференциальной диагностики поражения различ-

ных отделов традиционно используется ряд проб. В 

Кохрановском обзоре (2013 г.) не выявлено наиболее адек-

ватных тестов для диагностики синдрома вращательной 

манжеты в связи с разнообразием исполнения и интерпрета-

ции в различных исследованиях [10]. В то же время наиболее 

информативными считаются положительный тест болезнен-

ной дуги (Дауборна) и тест на сопротивление наружной 

ротации [12].

Проба Дауборна позволяет выявить поражение сухожи-

лия надостной мышцы, субакромиальной сумки и ключично-

акромиального сустава; при дугообразном отведении и подъ-

еме руки вверх через сторону во фронтальной плоскости 

возникает боль в пораженных структурах, которые ущемля-

ются между акромионом и большим бугорком плечевой 

кости. Возникновение боли при отведении руки на 60–120° 

свидетельствует о повреждении сухожилия надостной мышцы 

и/или субакромиальной сумки, появление боли при подъеме 

руки вверх на уровне 160–180° указывает на патологию 

ключично-акромиального сустава.

Для поражения надостной мышцы и ее сухожилия харак-

терна боль в среднем секторе верхней дуги плечевого суста-

ва, а также боль при сопротивлении активному отведению 

плеча, но маятникообразные движения плеча вперед и назад 

при этом не сопровождаются болезненностью.

При субакромиальном бурсите больные жалуются на 

боли при отведении и сгибании в плече, в положении лежа 

на больной стороне. Затруднены элементарные бытовые 

действия – одевание, причесывание, уход за лицом и т. п.; 

боль может распространяться вниз по руке; иногда больные 

могут вспомнить о перенапряжении, предшествующем появ-

лению симптоматики, но чаще никакой явной причины 

выявить не удается. Объем движений в плечевом суставе 

может быть резко ограничен из-за боли. Пальпация передне-

боковой поверхности сустава выявляет болезненность раз-

личной степени выраженности.

Для поражения подостной и малой круглой мышц харак-

терно усиление боли в верхнем отделе плеча при проведении 

пробы на сопротивление активной наружной ротации плеча. 

Больной сгибает руку в локтевом суставе на 90°, врач одной 

рукой прижимает локоть больного к туловищу, другой рукой 

фиксирует предплечье и просит больного отводить плечо 

(наружная ротация), оказывая сопротивление этому движе-

нию; «бытовой эквивалент» пробы – причесывание головы.

Для поражения подлопаточной мышцы характерна боль 

при проведении пробы на сопротивление активной внутрен-

ней ротации. Тест производится при положении руки боль-

ного в той же позиции, что и при проведении описанной 

выше пробы, только в этом случае боль возникает при вну-

тренней ротации плеча (на фоне сопротивления со стороны 

врача этому движению). «Бытовой эквивалент» пробы – 

вынимание предметов из заднего кармана брюк, а также 

попытка завести руку за спину, сопровождаемая болью.

Большое значение в диагностике пораженной мышцы 

имеет воспроизведение типичного паттерна боли при паль-

пации места проекции поврежденных сухожилий: больного 

просят положить руку на противоположное плечо; врач под 

выступающим участком акромиона по направлению к боль-

шому бугорку последовательно пальпирует сухожилия 

надостной, подостной, малой круглой мышц; затем больной 

заводит руку за спину, а врач под передним отделом акроми-

ального отростка по направлению к малому бугорку плече-

вой кости пальпирует сухожилие подлопаточной мышцы [1].

При тендините сухожилия длинной головки двуглавой 

мышцы плеча (бицепса) боль возникает в верхнепередних 

отделах плеча после (или на фоне) физических нагрузок, 

связанных с перенапряжением двуглавой мышцы. При паль-

пации определяется болезненность в межбугорковой бороз-

де; отведение и ротация плеча, как правило, не нарушены. Для 

выявления поражения сухожилия бицепса проводят тест 

сопротивления активной супинации кисти. Положение руки 

больного такое же, как при исследовании вращающей манже-

ты (плечо прижато к туловищу); врач обеими руками обхва-

тывает кисть больного и просит его совершить активную 

супинацию кисти, а сам оказывает сопротивление этому дви-

жению, при поражении длинной головки двуглавой мышцы 

плеча возникает боль.

Разрыв сухожилия длинной головки двуглавой мышцы 

плеча характеризуется резкой болью, иногда хрустом в 

момент травмы, например в момент подъема тяжести или 

резком насильственном разгибании согнутой в локтевом 

суставе руки (у пожилых людей возможен бессимптомный 

«дебют» травмы); сила руки на сгибание предплечья умень-

шается; активное напряжение двуглавой мышцы плеча уме-

ренно болезненно, выявляется снижение мышечного тонуса 

и западение верхней ее части, брюшко мышцы выбухает под 

кожей нижней трети плеча; сгибание и супинация предпле-

чья ослаблены; исследование нужно производить, сравнивая 

со здоровой конечностью.

Слабость и затруднение при поднятии руки вверх может 

свидетельствовать о разрыве сухожилий вращательной ман-

жеты плеча (как правило, является осложнением вывиха 

плеча). Наиболее часто повреждаются сухожилия всех трех 

мышц одновременно, но возможны и изолированные раз-

рывы сухожилий надостной мышцы или только подостной и 

малой круглой; на ранних этапах диагностика затруднена 

 Для поражения подостной и малой 
круглой мышц характерно усиление боли
в верхнем отделе плеча при проведении 

пробы на сопротивление активной 
наружной ротации плеча
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клинической симптоматикой вывиха плеча и последующей 

иммобилизацией гипсовой повязкой. Обычно больные обра-

щаются после продолжительного реабилитационного лече-

ния, которое часто не приносит эффекта. Больные жалуются 

на нарушение функции плечевого сустава, боли, утомляе-

мость и ощущение дискомфорта в нем; при пальпации отме-

чается болезненность в области большого бугорка. 

Характерны двигательные расстройства: не удается отведе-

ние плеча; при попытке выполнить это движение рука актив-

но отводится от туловища на 20–30°, а затем подтягивается 

кверху вместе с надплечьем (симптом Леклерка); объем пас-

сивных движений полный, но если отвести плечо и не удер-

живать его, рука падает (симптом падающей руки); кроме 

того, при пассивном отведении плеча появляется симптом 

болезненного препятствия в момент прохождения плечом 

горизонтального уровня, возникающий за счет уменьшения 

подакромиального пространства.

Среди дополнительных методов исследования традици-

онно применяют рентгенографию плечевых суставов, в пер-

вую очередь для исключения серьезных поражений перело-

мов, вывихов, опухолевых поражений, кровоизлияния в 

сустав и т. п. Ультразвуковое сканирование представляется 

оправданным и экономически эффективным инструментом 

оценки патологии вращательной манжеты плеча. В сложных 

случаях проводят магнитно-резонансную томографию суста-

ва [16]. 

Следует также кратко рассмотреть клинические признаки 

вовлечения в патологический процесс ключично-акро-

миального сустава: в данном случае имеет место ограничение 

из-за боли максимального отведения руки (более чем на 90°). 

Болезненность при пальпации в точке проекции ключично-

акромиального сустава подтверждает диагноз; в диагностике 

эффективна и широко применяется рассмотренная выше 

проба Дауборна.

  АДГЕЗИВНЫЙ (РЕТРАКТИЛЬНЫЙ) КАПСУЛИТ 

Это хроническое фиброзное воспаление капсулы плече-

вого сустава. Распространенность адгезивного капсулита 

(АК) в популяции 2–5% [7, 26], среди пациентов с сахарным 

диабетом – 11–36% [27]. Чаще развивается у женщин после 45 

лет, без четкой связи с профессиональной и физической 

активностью. Локализация поражения односторонняя, редко 

– двусторонняя. По определению Американского общества 

хирургов, специализирующихся на поражениях плечевого и 

локтевого сустава, адгезивный капсулит – это «состояние 

неясной этиологии, характеризующееся значительным огра-

ничением активных и пассивных движений при отсутст -

вии известных внутренних поражений плечевого сустава». 

Иногда АК развивается на фоне сахарного диабета, дифунк-

ции щитовидной железы, заболеваний сердца и легких, пере-

несенного инсульта, паркинсонизма, аутоиммунных заболе-

ваний, ретровирусной терапии ингибиторами протеаз.

AК разделяют на первичный и вторичный.  Первичный АК 

характеризуется постепенным болезненным ограничением 

объема активных и пассивных движений на фоне фиброз-

ного воспаления капсулы сустава при отсутствии явных про-

воцирующих моментов.  Вторичный АК возникает на фоне 

процессов, вызывающих ограничение подвижности плече-

вого сустава, таких как кальциевая тендинопатия (КТ), пато-

логия вращательной манжеты плеча, артрита, травм или 

хирургических вмешательств на плече, что важно для выбора 

дифференцированного лечения [6].

Диагноз АК ставится на основании клинических данных. 

Типично постепенное начало с усилением боли и ограниче-

нием подвижности в плечевом суставе. Боль ноющая, посто-

янная, усиливается при лежании на пораженной стороне, 

характерна утренняя скованность. Боль усиливается при 

наружной ротации, отведении руки, заведении ее за спину. 

Плечо на пораженной стороне приподнято, иногда наблюда-

ется диффузная припухлость вокруг сустава, создается впе-

чатление укорочения всех мышц плечевого пояса, в дальней-

шем наблюдается атрофия мышц плечевого пояса и их 

повышенная утомляемость. Важным признаком, позволяю-

щим судить о вовлечении в патологический процесс капсулы 

сустава, является соотношение объема активных и пассивных 

движений; при поражении капсулы ограничены те и другие в 

равном объеме (в то время как превышение объема пассив-

ных движений над активными свидетельствует о поражении 

сухожилий вращательной манжеты или двуглавой мышцы 

плеча). При наклоне вперед объем движения в плечевом 

суставе не увеличивается. Отведение руки осуществляется не 

в плечевом суставе, а за счет лопаточно-реберного соедине-

ния – при попытке отведения руки менее чем на 60° начина-

ется ротация лопатки [2, 3, 24].

Течение адгезивного капсулита характеризуется опреде-

ленной стадийностью [12, 19]:

1-я стадия длится около 3 мес., отмечается боль и умень- ■

шение амплитуды активных и пассивных движений. Морфо-

логически на этой стадии определяется диффузный гипер-

васкулярный синовиит.

2-я стадия («замораживания») продолжается 3–9 мес.  ■

Определяется резкое ограничение подвижности сустава, мо-

жет сохраняться боль в покое. При артроскопии и биопсии 

выявляют гипертрофический синовит с формированием 

рубцовых изменений и фиброзирования капсулы.

3-я стадия продолжается с 9-го по 15-й мес. Ограничение  ■

движений преобладает над болевым синдромом, который 

отмечается при попытке форсированного движения. Мор-

фологически обнаруживаются фиброзные изменения сино-

 По определению Американского
общества хирургов, специализирующихся

на поражениях плечевого и локтевого 
сустава, адгезивный капсулит –

это «состояние неясной этиологии, 
характеризующееся значительным 

ограничением активных и пассивных 
движений при отсутствии известных 

внутренних поражений плечевого сустава»
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виальной оболочки, плотная коллагеновая ткань с тонким 

слоем гипертрофированной и гиперваскуляризированной 

синовиальной оболочки.

На 4-й стадии (15–24 мес.) отмечается регресс боли и по- ■

степенное восстановление объема движений.

Диагноз АК, как правило, ставится клинически. Методы 

дополнительной диагностики используются в основном для 

исключения другой патологии плечевого сустава. Рент-

генологическое исследование плеча при АК не показывает 

никаких патологических изменений, иногда выявляются 

признаки остеопороза. Рентгенография позволяет исклю-

чить другие серьезные причины боли в плече, сопровождаю-

щиеся резким ограничением подвижности, такие как каль-

цифицирующий тендинит, артрит, травма, асептический 

некроз головки плечевой кости и т. д. МРТ носит вспомога-

тельный характер для диагностики АК, она может показать 

утолщение коракобрахиальной связки и суставной капсулы, 

облитерацию аксиллярного кармана, уменьшение жира под 

клювовидным отростком [24].

В проспективном исследовании было выявлено, что в 

течение 10 лет только 39% пациентов имели полное восста-

новление, у 54% имелись клинические признаки без функ-

циональных ограничений и 7% были инвалидизированы [21]. 

В другом исследовании было показано, что у 50% пациентов 

наблюдались боли и скованность в среднем через семь лет 

после начала заболевания [23].

  ЛЕЧЕНИЕ 

Консервативная терапия синдрома вращающей манжеты 

плеча эффективна в 70–90% случаев. Рекомендовано ограни-

чение нагрузки на сустав в острый период с постепенной 

реабилитацией, назначение нестероидных противовоспали-

тельных средств (НПВС), введение стероидных препаратов и 

местных анестетиков, различные виды и методы физиотера-

пии, включая постизометрическую релаксацию и мануаль-

ную терапию [9]. Терапевтическое лечение может занять от 

нескольких недель до нескольких месяцев, и если заболева-

ние не запущено, то, как правило, такая терапия дает хоро-

ший клинический результат [16, 28].

Нет данных о преимуществе различных вариантов опера-

тивного лечения над консервативной терапией [25]. 

Оперативное (артроскопическое) вмешательство показано в 

случае полного разрыва манжеты ротаторов плеча или неэф-

фективности консервативной терапии в течение 6 мес. У 

молодых пациентов, особенно при травматическом генезе 

АК, операция может быть рекомендована и в более ранние 

сроки [16].

НПВС эффективны при АК, что было показано в систем-

ном обзоре [30]. В настоящее время считается, что НПВС 

наиболее показаны на ранних, воспалительных стадиях забо-

левания [13, 19]. Могут применяться как селективные ингиби-

торы циклооксигеназы (ЦОГ-2), так и неселективные препа-

раты [31]. Среди НПВП с преимущественным ингибировани-

ем ЦОГ-2 при различных суставно-мышечных болях хорошо 

зарекомендовал себя препарат Нимесил® (нимесулид). 

Препарат оказывает выраженное противовоспалительное,  

анальгетическое и жаропонижающее действие. Механизм 

действия нимесулида связан с угнетением синтеза проста-

гландинов в области воспаления в большей степени, чем в 

слизистой желудка или почках, что обусловлено преимуще-

ственным ингибированием ЦОГ-2. Препарат быстро прони-

кает в синовиальную жидкость сустава, оказывая выражен-

ный противовоспалительный эффект при суставной патоло-

гии, имеет низкий риск гастроинтестинальных осложнений 

[32]. Относительный риск тяжелых поражений печени нахо-

дится в пределах соотношения «польза/риск», рекомендован-

ных в Европе, и сопоставим с риском при применении дру-

гих НПВС [17]. Опыт применения нимесулида более чем в 50 

странах показал, что его назначение позволяет добиться 

хорошего контроля над суставной болью, острой и хрониче-

ской, при этом, в отличие от коксибов, нимесулид в меньшей 

степени увеличивает риск кардиальных осложнений [20].

Дексалгин® (декскетопрофен) – неселективный НПВП. 

Механизм действия связан с ингибированием синтеза про-

стагландинов на уровне ЦОГ-1 и ЦОГ-2. Выпускается как в 

инъекционной, так и в таблетированной форме. Инъекции 

препарата Дексалгин® применяются в период острого боле-

вого синдрома. В дальнейшем рекомендуется перевод паци-

ента на прием препарата в виде таблеток. При комбиниро-

ванной терапии с опиоидными анальгетиками декскетопро-

фена трометамол значительно (до 30–45%) снижает потреб-

ность в опиоидах. Результаты постмаркетингового когорт-

ного исследования продемонстрировали соответствие про-

филя безопасности перорального декскетопрофена крите-

риям безопасности EMEA (Европейского агентства по 

лекарст венным препаратам) и подтвердили обоснован-

ность вывода о внесении декскетопрофена в группу препа-

ратов первой линии при лечении острой (в т. ч. суставно-

мышечной) боли [4].

Быстрый, но непродолжительный эффект дает перораль-

ное назначение кортикостероидов. Методом выбора является 

интра- или периартикулярное введение глюкокортикоидов, 

особенно в сочетании с физиотерапевтическими мероприя-

тиями. Имеются данные о положительном эффекте внутри-

суставного введения препаратов глюкуроновой кислоты. 

 Нимесил® (нимесулид)–
препарат из группы НПВП, в структуре 

которого имеется сульфонилидная 
группировка. Оказывает выраженное 

противовоспалительное, а также 
анальгетическое и жаропонижающее 
действие. Механизм действия связан

с угнетением синтеза простагландинов
в области воспаления в большей степени,

чем в слизистой желудка или почках,
что обусловлено ингибированием 

преимущественно ЦОГ-2
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Упражнения в болевом диапазоне, мобилизация (растя-

жение) сустава оказались высокоэффективными. В то же 

время другие физиотерапевтические мероприятия (массаж, 

фонофорез, электрофорез, ультразвук) не показали значи-

тельной эффективности. Обсуждается артрографическое 

растяжение – инвазивный метод лечения путем введения 

солевых растворов или растворов глюкокортикоидов в 

полость сустава для разрыва спаек, но убедительных доказа-

тельств пока не представлено. При неэффективности кон-

сервативной терапии достаточно широко применяется 

мобилизация сустава под наркозом [8, 14, 15]. В то же время 

имеются данные об осложнениях этой манипуляции в виде 

переломов, разрывов связок и капсулы сустава, гемартрозах. 

Наихудшие результаты мобилизации сустава и рецидивы АК 

были отмечены у пациентов с сахарным диабетом и пост-

травматическим АК [15, 29]. При неэффективности консер-

вативной терапии применяют также оперативное вмеша-

тельство на суставе через артроскоп или открытым спосо-

бом с целью рассечения патологических сращений в суставе 

[6, 24]. 

Собственный 20-летний опыт работы отделения боли 

Клиники нервных болезней им. А.Я. Кожевникова показывает,  

что при плечелопаточном периартрите наиболее эффектив-

ной является комплексная терапия, включающая использова-

ние медикаментозных средств (НПВС, периартикулярное 

введение глюкокортикоидов и местных анестетиков) и неме-

дикаментозных – мобилизация сустава, постизометрическая 

релаксация, активная гимнастика.
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