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Периартикулярная патоло-
гия широко распростра-
нена и включает в себя 

огромный спектр изменений – от 
синдромов, выделенных в отдель-
ные нозологические единицы, до 
симптомов, сопутствующих рев-
матологическим заболеваниям.
При описании патологии мягких 
тканей обычно используют сле-
дующие понятия:
 ■ тендинит – воспаление ткани 

сухожилия;
 ■ теносиновит/тендовагинит – 

воспаление ткани сухожилия 
и сухожильного влагалища;

 ■ энтезит/энтезопатия – воспа-
ление ткани сухожилия в ме-
сте прикрепления его к кости;

 ■ бурсит – воспаление синови-
альных сумок.

Периартикулярные 
заболевания плечевого сустава
Периартикулярные заболевания 
плечевого сустава представлены 
несколькими нозологическими 
формами: 
1) изолированное поражение 
сухожилий мышц, окружающих 
сустав (дегенерация, воспаление, 
частичные и полные разрывы): 
тендинит мышц вращательной 
манжеты (с указанием конкрет-
ной мышцы), тендинит двугла-
вой мышцы плеча, кальцифи-
цирующий тендинит, разрыв 
(частичный или полный) сухо-
жилий мышц области плечевого 
сустава; 
2) диффузное невоспалительное 
поражение капсулы плечевого су-

става (ретрактильный капсулит); 
3) субакромиальный синдром 
(комплексное поражение струк-
тур, окружающих субакромиаль-
ную сумку). 
Шаровидное строение плечево-
го сустава позволяет произво-
дить разнообразные движения: 
сгибание, разгибание, отведение, 
приведение и ротацию. Следует 
помнить, что угол движения в 
плечевом суставе без участия ло-
патки характеризует истинный 
объем движений в нем, а с уча-
стием их – полный объем. 
При тестировании отведения 
плеча боль в суставе может воз-
никнуть, когда угол отведения 
достигает 70–90°. Это связано с 
тем, что большой бугорок пле-
чевой кости поднимается вплот-
ную к акромиальному отростку 
и может сдавливать проходящие 
здесь структ уры (сухожилие 
надостной мышцы и субакро-
миальную сумку). При продол-
жении подъема руки большой бу-
горок отходит от акромиального 
отростка и боли значительно 
уменьшаются. Такая болезненная 
дуга характерна для тендинита 
надостной мышцы или субакро-
миального бурсита. Появление 
боли в момент максимального от-
ведения руки в плечевом суставе 
(до 160–180°) указывает на пора-
жение ключично-акромиального 
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Клиническая эффективность

Таблица 1. Выявление симптомов при осмотре пораженных структур области плечевого сустава 

Боль, ограничение движения Поражение структур

При отведении руки Сухожилие надостной мышцы, субакромиальная сумка

При максимальном подъеме руки вверх Ключично-акромиальный сустав

При наружной ротации (попытка причесаться) Сухожилие подостной и малой круглой мышц

При внутренней ротации (попытка завести руку за спину) Сухожилие подлопаточной мышцы

При сгибании в локтевом суставе и супинации предплечья 
(подъем тяжести, поворот ключа в двери кнаружи) Сухожилие двуглавой мышцы плеча

Нарушены (болезненны и/или ограничены) все движения Поражение капсулы (или собственно плечевого сустава)

Боль в области плеча, не связанная с движениями Плексит, синдром грудного выхода

сустава. При переднем вывихе 
отмечается смещение головки 
плечевой кости кпереди и книзу, 
что ведет к характерному изме-
нению контуров плеча и резкому 
ограничению подвижности из-за 
болезненности (табл. 1).
При тендинитах мышц плеча ре-
комендуется следующее:
 ■ избегать движений, вызываю-

щих боль, в течение 2–3 нед.;
 ■ прием нестероидных проти-

вовоспалительных средств 
(НПВС) в период выраженно-
го болевого синдрома, воспа-
ления;

 ■ локальное применение мазей 
и гелей, содержащих НПВС, 
3 раза в день в течение 14 дней 
(в  остром периоде), а также 
раздражающих мазей, усили-
вающих кровоток, – при хро-
ническом течении;

 ■ периартикулярное введение 
глюкокортикоидов (избегать 
при тендините двуглавой мыш
цы);

 ■ физиотерапевтические мето-
ды  – фонофорез, электрофо-
рез, криотерапия, магнитные 
токи, бальнеотерапия.

Лечение кальцифицирующего 
тендинита сухожилий враща-
тельной манжеты плеча прово-
дится в соответствии с прин-
ципами терапии о бычного 
тендинита. Однако кальцифици-
рующий тендинит редко излечи-
вается полностью и часто реци-
дивирует. Есть данные о том, что 

в ряде случаев эффективна экс-
тракорпоральная ударноволно-
вая терапия, которая оказывает 
как обезболивающее, так и анти-
кальцифицирующее действие. 
Ретрактильный капсулит сле-
дует рассматривать как один из 
вариантов синдрома рефлектор-
ной симпатической дистрофии 
(изолированно или в рамках син-
дрома «плечо – кисть»), который 
отличается от тендинитов отсут-
ствием дегенеративного компо-
нента в патогенезе, диффузным 
характером поражения капсулы 
плечевого сустава, проявляю-
щегося фиброзом, вовлечением 
костных структур в виде регио-
нарного остеопороза.
Лечение ретрактильного капсу-
лита направлено на физическую 
реабилитацию с восстановлени-
ем первоначального объема дви-
жений в плечевом суставе, под-
чиняется принципам лечения 
рефлекторной симпатической 
дистрофии. 
Субакромиальный синдром (суб-
акромиальный синдром стол-
кновения) развивается вслед-
ствие нарушения баланса между 
мышцами  – стабилизаторами 
и депрессорами головки плече-
вой кости (надостной, подост-
ной, подлопаточной и двуглавой 
мышцы плеча), что приводит 
к уменьшению пространства 
между головкой плечевой кости 
и акромионом, к хронической 
т р а вм ат и з а ц и и  с у х ож и л и й 

мышц вращательной манжеты 
плеча при движениях.
Выделяют следующие стадии 
суб акромиального синдрома:
 ■ I – отек и кровоизлияния в су-

хожилиях;
 ■ II – фиброз, утолщение сухо-

жилий, появление в них ча-
стичных надрывов; 

 ■ III – полные разрывы сухожи-
лий, дегенеративные костные 
изменения, вовлекающие ниж-
нюю поверхность акромиона 
и большой бугорок плечевой 
кости.

Лечение субакромиального син-
дрома зависит от степени вы-
раженности клинических про-
явлений и стадии процесса. При 
I стадии следует избегать подъе-
ма руки над головой, рекоменду-

ДИП Рилиф – двухкомпонентный гель 
для наружного применения на основе 
ибупрофена 5% и ментола 3% природного 
происхождения, в котором анальгетический 
и противовоспалительный эффекты 
ибупрофена дополняются 
и усиливаются терапевтическими 
свойствами левоментола (оптического 
изомера ментола).
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ется пробная терапия полными 
дозами НПВС в течение 2 недель, 
подакромиальное введение глю-
кокортикостероидов (ГКС) (по-
вторная инъекция не ранее чем 
через 6 недель), физиотерапев-
тическое лечение при наличии 
слабости мышц плечевого пояса 
(через 1–2 недели). 
При II стадии – медикаментоз-
ное лечение (то же, что и при 
I стадии), при неэффектив-
но с ти  тер а пии в  те чение 
года  – субакромиальная деком-
прессия (пересечение клюво-
видно-акромиальной связки с 
передней акромионопластикой); 
при III стадии  – артроскопиче-
ская ревизия субакромиального 
пространства, удаление остеофи-
тов, восстановление целостности 
сухожилий.

Поражение периартикулярных 
тканей области тазобедренного 
сустава
Тазобедренный сустав – круп-
ный шаровидный сустав, ко-
торый обладает значительным 
объемом движений: сгибание–
разгибание, отведение–приве-
дение, пронация–супинация. 
Подвижность тазобедренного 
сустава обусловливается особен-
ностями строения – удлиненной 
шейкой бедренной кости, кото-
рая образует с осью конечности 
угол 130°. Наиболее частыми 
причинами болей в тазобедрен-
ных суставах служат травмы, 
артриты (остеоартроз (ОА), рев-
матоидный артрит), асептиче-
ский некроз головки бедренной 
кости, рассекающий остеохон-
дрит (болезнь Пертеса), инфек-

ции (например, остеомиелит, 
туберкулезный коксит). Однако 
нередко встречается и патология 
мягких тканей, окружающих су-
став (табл. 2).
Наиболее сложная диагностиче-
ская ситуация возникает тогда, 
когда пациент жалуется на боли 
в области тазобедренного суста-
ва, но при рентгенологическом 
исследовании изменений не об-
наруживается. В этих случаях 
имеет значение:
 ■ хорошо собранный анамнез;
 ■ данные физикального обсле-

дования: сочетание болей, воз-
никающих при крайнем отве-
дении и внутренней ротации, 
позволяет подозревать артрит 
или остеонекроз; ограничение 
движений в прямой проекции 
у больных сахарным диабетом 

Таблица 2. Периартикулярная патология области тазобедренного сустава

Вид патологии Характеристика

Воспаление глубокой сумки большого вертела Чаще возникает у женщин 40–60 лет, страдающих ОА. Боль в области 
большого вертела. Боль иррадиирует по наружной поверхности бедра

Подвздошно-гребешковый бурсит
Припухлость и болезненность определяются по передневнутренней 
поверхности бедра ниже паховой связки, внизу живота. Усиление болей 
отмечается при разгибании бедра, ходьбе

Энтезопатия вертела (трохантерит)
Невозможность лежать на боку. Локальная болезненность вертела. 
Сохранность объема ротации бедра. Боль при сопротивлении активному 
отведению бедра

Седалищно-ягодичный бурсит

Боль в области седалищного бугра (но сумка расположена более 
поверхностно по отношению к седалищному бугру). Развивается вторично 
при сидении на твердой поверхности, особенно у худых людей, а также у 
бегунов. Боли могут усиливаться при сгибании бедра

Тендинит приводящей мышцы бедра

Часто развивается в результате спортивных травм. Боли, как правило, 
локализуются в наиболее проксимальной части паховой области, вблизи 
от места прикрепления мышц к костям таза. Боли усиливаются при 
отведении ноги в тазобедренном суставе, могут возникнуть хромота 
и определенные ограничения функциональной активности пациента

Энтезопатия в области седалищного бугра Боль при сидении на жестком основании в области седалищного бугра. 
Боль при ходьбе в момент отрыва ноги от пола

Синдром грушевидной мышцы

Боли в пояснице, ягодице, крестцово-подвздошном суставе, 
тазобедренном суставе и по задней поверхности бедра. Боль и слабость 
мышцы при отведении согнутого до 90° бедра в тазобедренном 
суставе. Боль и обнаружение уплотненных пучков мышцы при 
наружной или внутритазовой пальпации. В случае грубой компрессии 
ствола седалищного нерва появляются глубокие, тупые, тянущие, 
простреливающие, иногда жгучие боли, которые усиливаются в основном 
ночью, в тепле и при перемене погоды. Боли и другие симптомы могут 
уменьшаться в постели, но появляются или усиливаются в положении 
сидя или стоя, при вставании из положения сидя или приседании из 
положения стоя
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позволит заподозрить адге-
зивный капсулит;

 ■ наличие таких общих призна-
ков, как слабость, лихорадка, 
уменьшение массы тела или 
усиление боли ночью, требует 
специального лабораторного 
исследования для исключения 
опухоли или скрыто проте-
кающих инфекционных про-
цессов. 

Наиболее частой причиной боли 
являются бурситы в области 
больших вертелов, для которых 
характерны:
 ■ боли глубокие, иногда жгучие, 

преимущественно по лате-
ральной поверхности сустава 
и бедра. Боль возрастает при 
ходьбе по ровной поверхности 
и лестнице, сидении на кор-
точках, сочетается с хромотой 
у 15% пациентов;

 ■ боли уменьшаются в покое, 
но периодически могут уси-
ливаться по ночам, особенно 
в положении лежа на больной 
стороне;

 ■ при пальпации отмечается на-
пряжение в зоне большого вер-
тела; 

 ■ ощущается сопротивление при 
отведении бедра в положении 
пациента лежа в противопо-

ложном направлении, при этом 
может возникнуть ощущение 
дискомфорта.

Лечение околосуставной пато-
логии области тазобедренного 
сустава должно проводиться с 
учетом основного заболевания 
(например, при ОА – назначение 
хондропротективных средств, 
контроль массы тела; при се-
р онег ативном спон ди ло ар-
трите – назначение болезнь-
модифицирующих препаратов 
(БМП) (сульфасалазин, мето-
трексат и др.), при туберкулез-
ном коксите – противотуберку-
лезных специфических средств и 
т.д.). Нередко основными мето-
дами лечения становятся локаль-
ное введение глюкокортикоидов, 
проведение электрофореза и 
ионофореза, назначение миоре-
лаксантов.
Одним из основных направле-
ний в лечении околосуставной 
патологии мягких тканей яв-
ляется назначение различных 
форм НПВС. Противовоспа-
лительная и анальгетическая 
активность НПВС связана с 
уменьшением продукции про-
с т агландинов.  Противовос-
палительное действие НПВС 
обусловлено подавлением ак-
тивно с ти цик ло оксиг ена зы 
(ЦОГ) – основного фермента 
метаболизма арахидоновой кис-
лоты, катализирующий ее пре-
вращение в простагландины. 
Механизмы действия НПВС до-
статочно хорошо изучены, опи-
саны также основные побочные 
эффекты данной группы лекар-
ственных средств, ограничиваю-
щие их применение у пациентов 
в группах риска. Альтернативой 
пероральному и парентераль-
ному использованию НПВС, а 
также важным вспомогатель-
ным компонентом комплексного 
лечения болевого синдрома при 
периартикулярной патологии 
является локальная терапия с 
применением НПВС. 
В настоящее время сформули-
рованы основные требования 
к препаратам, применяемым 
для локальной терапии: высо-
кая эффективность, отсутствие 

местных токсических и аллер-
гических реакций на препа-
рат,  способность лекарствен-
ного средства проникать через 
кожу, достигая ткани-мишени; 
концентрация препаратов в сы-
воротке крови не должна до-
стигать уровня, приводящего к 
побочным эффектам. Наиболее 
удачной формой для локальной 
терапии является гель, в соста-
ве которого содержится спирт, 
обеспечивающий быстрое вса-
сывание действующего вещества 
в поверхностно расположенные 
структ уры сустава. Поэтому 
применение геля является оправ-
данным по сравнению с мазями 
или кремами и более экономич-
ным. Всем этим требованиям 
отвечает ДИП Рилиф – двухком-
понентный гель для наружного 
применения на основе ибупро-
фена 5% и ментола 3% природ-
ного происхождения, в котором 
анальгетический и противовос-
палительный эффекты ибупро-
фена дополняются и усиливаются 
терапевтическими свойствами 
левоментола (оптического изоме-
ра ментола) за счет рефлекторной 
реакции, связанной с раздраже-
нием нервных окончаний кожи, 
стимуляцией ноцицепторов. Бла-
годаря трансдермальному про-
воднику (диизопропаноламин), 
входящему в состав основы геля, 
молекулы ибупрофена в связан-
ном состоянии проникают сквозь 
поверхностный слой кожи. Мен-
тол способствует выделению со-
судорасширяющих пептидов, что 
приводит к дополнительному от-
влекающему и обезболивающему 
эффекту, вызывая ощущение лег-
кой прохлады. 
Для усиления локального про-
тивовоспалительного эффекта 
средство следует наносить мно-
гократно в течение дня. Клини-
ческие исследования последних 
лет показали, что минимальным 
является 4-кратное нанесение 
локального средства в течение 
суток. При активном воспалении 
с максимально выраженными 
болями количество нанесений 
препарата следует увеличить до 
6 раз в день. 

Купирование болевого синдрома

ДИП Рилиф – комбинированный препарат, со-
держащий в своем составе ибупрофен (НПВС) 
(при наружном применении оказывает анальге-
зирующее и противовоспалительное действие) 
и ментол (оказывает местнораздражающее дей-
ствие). Небольшое количество геля наносят тон-
ким слоем на пораженный участок и втирают 
легкими движениями до полного впитывания 
2–4 раза в день. Курс лечения не должен превы-
шать 10 дней.
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Рис. 2. Сравнение частоты случаев перфораций, изъязвлений и кровотечений из верхнего отдела 
ЖКТ на фоне терапии эторикоксибом и неселективными НПВС*

*  Hunt R.H., Harper S., Watson D.J., Yu C., Quan H., Lee M., Evans J.K., Oxenius B. � e gastrointestinal safety of the 
COX-2 selective inhibitor etoricoxib assessed by both endoscopy and analysis of upper gastrointestinal events // 
Am. J. Gastroenterol. 2003. Vol. 98. № 8. P. 1725–1733.

  Curtis S.P., et al. Poster presented at EULAR, 2002.

Объединенный анализ 10 клинических исследований при остеоартрите, 
ревматоидном артрите и хронической боли в нижней части спины

ª  НПВС – нестероидные противовоспалительные средства; напроксен 1000 мг/сут, ибупрофен 2400 мг/сут или 
диклофенак 150 мг/сут.
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