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Заболевания в области шеи и плеча часто сосуществуют и взаимно усиливают клинические проявления друг друга. Дифференциаль-

ная диагностика боли в шее и плече может быть сложной задачей из-за тесной анатомической близости, особенностей иннерва-

ции структур шеи и плеча, сходства симптомов и групп пациентов, страдающих этими заболеваниями. Выявление анатомическо-

го источника боли является основной клинической задачей для выбора тактики лечения пациентов, что отражают два клиниче-

ских наблюдения. В первом клиническом случае основной жалобой были боли в плече, при нейроортопедическом обследовании выяв-

лены признаки корешкового поражения в виде снижения сухожильного рефлекса, провокации боли в тестах Спурлинга и натяже-

ния, без признаков поражения и болезненности суставных структур плеча. МРТ шейного отдела выявила признаки дискорадику-

лярного конфликта СVI, соответствующие клинической симптоматике. Во втором наблюдении основными жалобами были боли

в шейном отделе и правой плечевой области, которые изначально расценивались как радикулопатия, на МРТ – дегенеративные из-

менения позвоночника с возможной компрессией корешка СVI. При нейроортопедическом обследовании не выявлено признаков ко-

решкового поражения; основным анатомическим источником боли являлась патология корако-акромиального сочленения, что под-

твердилось при проведении диагностической блокады этого сустава. Применялись как немедикаментозные методы (кинезиотера-

пия, мануальная терапия, эргономические мероприятия), так и медикаментозные (нестероидные противовоспалительные препа-

раты – Аэртал; миорелаксанты – Мидокалм); выполнены лечебные блокады, нацеленные на основной источник боли. Представлен-

ные случаи показывают, что на основании болевого рисунка невозможно судить об основном анатомическом источнике боли.

Определить его позволяют тщательный сбор анамнеза и подробное нейроортопедическое обследование. Данные методов нейрови-

зуализации должны трактоваться только в рамках клинической картины. В спорных случаях для подтверждения диагноза могут

быть проведены диагностические блокады с местным анестетиком. 
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Neck and shoulder disorders often occur side by side and reinforce each other in their clinical manifestations. Differential diagnosis of neck and

shoulder pain can be challenging due to the close anatomical proximity, innervation of neck and shoulder structures, similarity of symptoms and

groups of patients suffering from these conditions. Identifying the anatomical source of pain is the most important clinical task when choosing

treatment for patients, which is reflected in two clinical observations. In the first clinical case the main complaint was pain in the shoulder; a

neuro-orthopedic examination revealed evidence of radicular involvement in the form of a decrease in tendon reflex, pain provocation in

Spurling and tension tests, with no evidence of involvement or pain in the joint structures of the shoulder. MRI of the cervical spine revealed

signs of CVI discoradicular conflict consistent with the clinical symptoms. In the second observation, the main complaint was pain in the cervi-

cal spine and right shoulder, initially considered as radiculopathy; MRI revealed degenerative changes in the spine with possible compression

of the CVI root. Neuro-orthopedic examination revealed no signs of radicular lesions; the main anatomical source of pain was coraco-acromial

joint involvement, which was confirmed by diagnostic blockade of this joint. Both non-drug methods (kinesiotherapy, manual therapy, ergonom-

ic measures) and medications (non-steroidal anti-inflammatory drugs – Airtal; muscle relaxants – Mydocalm) were used; therapeutic block-

ades targeting the main source of pain were performed. The cases presented show that it is impossible to determine the main anatomical source

of pain based on the pain pattern. It can be determined by a thorough analysis of medical history and a detailed neuro-orthopedic examination.

Neuroimaging methods should only be interpreted in the context of the clinical picture. In controversial cases, diagnostic blockades with local

anesthetics can be performed to confirm the diagnosis.

Keywords: neck pain; shoulder pain; cervicobrachial syndrome; cervical radiculopathy; Katakori; shoulder rotator impingement syndrome;

aceclofenac (Airtal); Mydocalm-long; kinesiotherapy.



Сочетание боли в шее и плече является частой причи-

ной обращения к врачу. По данным скандинавского иссле-

дования, 18% оплачиваемых больничных листов приходит-

ся на боль в шейно-плечевой области [1]. Заболевания шей-

ного отдела позвоночника (ШОП) и плеча часто сосущест-

вуют и взаимно усиливают клинические проявления друг

друга, что создает трудности в диагностике и лечении паци-

ентов. Сочетанная боль в шее и плече отмечается у 34% жен-

щин и у 23% мужчин [2]. Скелетно-мышечные проблемы

в плече и руке отмечаются у 29% пациентов с достоверной

цервикальной радикулопатией (ЦР) [3]. Подобно бедрено-

поясничному синдрому (hip-spine syndrome), принятому для

обозначения сочетанных болей в пояснице и бедре, некото-

рые исследователи выделяют шейно-плечевой синдром

(neck-shoulder syndrome) [4]. В Японии используется даже

специальный термин – «катакори», преимущественно для

описания боли и дискомфорта в шейно-плечевой области

скелетно-мышечного происхождения [5]. 

Дифференциация вертеброгенной патологии от пер-

вичного заболевания плеча может быть сложной задачей из-

за тесной анатомической близости, особенностей иннерва-

ции структур шеи и плеча, сходства симптомов и групп па-

циентов, страдающих этими заболеваниями. 

Cенсорная иннервация плечевого комплекса обеспе-

чивается надлопаточным и подмышечными нервами, кото-

рые, в свою очередь, берут начало от спинномозговых ко-

решков CV–VI. Структуры позвоночного сегмента, включая

межпозвоночные диски, фасеточные суставы, паравертеб-

ральные мышцы, иннервируются короткими ветвями этих

же корешков [6]. 

Частой причиной диагностических ошибок является

развитие проксимальной слабости и амиотрофии, встреча-

ющихся как при ЦР, так и при артрогенной амиотрофии, ге-

нез которой до сих пор неясен [7].

Приводим клинические наблюдения.

Пациент К., 39 лет, поступил в Клинику нервных болез-

ней Сеченовского Университета с жалобами на боль в об-

ласти правого плеча глубинного, «ломящего» характера

до 8 баллов по цифровой рейтинговой шкале (ЦРШ), на-

рушающую сон, усиливающуюся при разгибании руки. За-

болел остро за неделю до обращения, принимал амбула-

торно нестероидные противовоспалительные препараты

(НПВП) без значимого эффекта. Работает менедже-

ром, более 6–8 ч в день за компьютером, о правильности

установки монитора не информирован, периодически во

время работы отмечал эпизоды дискомфорта в шейной

области. 

В неврологическом статусе: парезов нет, то-

нус мышц не изменен, сухожильный рефлекс снижен

с m. biceps brachii справа, остальные рефлексы сохранны.

Расстройств чувствительности и координации нет.

При нейроортопедическом обследовании: ограничение ла-

терофлексии вправо, блок на среднем шейном уровне

справа, болезненность в проекции вырезки лопатки и напря-

жение нижней порции трапециевидной и надостной мышц

справа; положительный тест Спурлинга справа, положитель-

ный симптом натяжения справа; проба Вальсальвы – отрица-

тельная; дистракционный тест – отрицательный; проба на

отведение плеча – нейтральная. Нейроортопедическое обсле-

дование плечевого сустава не выявило патологии: активные

и пассивные движения в полном объеме, безболезненные; тест

дуги Дауборна – безболезненный; тесты Нира, Джоба (тесты

на импиджмент-синдром надостной мышцы) – отрицатель-

ные; тест наружной ротации; проба Патте (тест на подост-

ную / малую круглую мышцы) – безболезненный; тест на под-

лопаточную мышцу – отрицательный. 

В связи со снижением сухожильного рефлекса с m. biceps

brachii, а также с положительными результатами тестов на

компрессию шейных нервных корешков пациенту была прове-

дена магнитно-резонансная томография (МРТ) ШОП, при ко-

торой выявлена латерализованная вправо грыжа диска CV–VI

c компрессией корешка CVI (рис. 1).

Таким образом, при клиническом обследовании выявлено

наличие негрубого вертебрального и миофасциального синдро-

ма на шейном уровне, а также признаков корешкового пора-

жения в виде снижения сухожильного рефлекса с m. biceps

brachii, провокации боли в тестах Спурлинга и симптома на-

тяжения. Нейровизуализационные находки соответствовали

клинической симптоматике. Клинический диагноз: «Острая

вертеброгенная правосторонняя цервикобрахиалгия. Грыжа

диска СV–VI справа, компрессионно-ишемическая радикулопа-

тия СVI слева».

Лечение включало разъяснение пациенту причин боли, до-

брокачественного характера процесса и благоприятного исхо-

да, отсутствия необходимости использования шины Шанца;

даны советы по эргономике работы за компьютером. Показа-

на лечебная гимнастика, проведена мануальная терапия. Ме-

дикаментозная терапия: Аэртал 100 мг 2 раза в день, Мидо-

калм лонг 450 мг 1 раз в день. Проведены две фораминальные

блокады (8 мг дексаметазона + 0,5% новокаин). После прове-
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Рис. 1. МРТ ШОП пациента К., 39 лет: латерализованная 

вправо грыжа диска СV–VI с компрессией корешка CVI

Fig. 1. MRI of the cervical spine of patient K., 39 years old: CV–VI disc

herniation lateralized to the right with compression of the CVI root



дения блокады боль регрессировала в тот же день до

4–5 баллов по ЦРШ. Через 2 нед комплексного лечения

боль уменьшилась до 2 баллов по ЦРШ, при обследовании

через 1 мес – до 1 балла.

Пациентка Р., 55 лет, обратилась к неврологу

с жалобами на боль в правой плечевой области, в ШОП,

до 7–8 баллов по ЦРШ. Боль носила глубинный, «ломя-

щий» характер, иррадиировала в правую руку, усилива-

лась в ночное время и при длительном пребывании в ста-

тическом положении; несколько уменьшалась при отве-

дении руки. Боль возникла исподволь, без видимого прово-

цирующего момента, около 6–8 нед назад. Хронические

заболевания отрицает, работает бухгалтером.

По результатам МРТ ШОП определяются дегене-

ративные изменения позвоночника, дискоостеофитный

комплекс СIII–IV, грыжи дисков СV–VI, СVI–VII, с возмож-

ной компрессией корешка СVI справа (рис. 2).

Состояние пациентки было расценено как проявле-

ние вертеброгенной цервикальной радикулопатии СV–VI

на фоне диско-радикулярного конфликта. Проводилось лечение

витаминами группы В, антиконвульсантами, ипидакрином,

НПВП с незначительным эффектом. Было предложено нейро-

хирургическое вмешательство, перед которым проведена селе-

ктивная блокада корешков СV–VI – без эффекта, в связи с чем

пациентка была направлена на консультацию в Клинику нерв-

ных болезней Сеченовского Университета.

В неврологическом статусе патологии не выявлено.

При нейроортопедическом обследовании: негрубый вертеб-

ральный синдром на шейном уровне с ограничением подвижно-

сти и блоком в среднешейном отделе справа, напряжение и бо-

лезненность нижней порции трапециевидной и надостной

мышц справа; тесты Спурлинга, симптом натяжения – от-

рицательные; проба Вальсальвы – отрицательная; дистрак-

ционный тест – отрицательный; проба на отведение плеча –

нейтральная. При обследовании правого плечевого сустава –

хруст при движении; активные и пассивные движения в плече-

вом суставе – в полном объеме, безболезненные. Отмечались

болезненность в проекции корако-акромиального сочленения,

провокация болевых ощущений при отведении руки на 160° ду-

ги Дауборна, в тестах Нира и перекрестного приведения рук

(«шарфа»). Диагностическая блокада раствором местного

анестетика в проекцию корако-акромиального сочленения

привела к уменьшению боли на 50% от начального уровня через

30 мин после инъекции.

Таким образом, основной анатомической причиной боли

являлась патология корако-акромиального сочленения, что

подтвердилось при проведении диагностической блокады это-

го сустава. Лечение включало разъяснение причин боли, реко-

мендации по гимнастике и эргономике рабочего места. Меди-

каментозное лечение включало использование Аэртала 100 мг

2 раза в день, Мидокалма лонг 450 мг/сут, лечебные блокады

с раствором местного анестетика с глюкокортикоидом. Че-

рез 2 нед проведенного комплексного лечения болевой синдром

был полностью купирован.

О б с у ж д е н и е
Дифференциальная диагностика истинной причины

боли в плече и шее может представлять трудную клиниче-

скую задачу; примерно у 25% пациентов наблюдаются соче-

тание двух болевых синдромов. 

ЦР – клиническое состояние, обусловленное ком-

прессией или раздражением одного или нескольких шей-

ных корешков вследствие дегенеративных изменений по-

звоночника; характеризуется болью, иррадиирующей в одну

или обе руки, сопровождается двигательными, рефлектор-

ными и чувствительными расстройствами без признаков

поражения спинного мозга [8].

Клиническая симптоматика ЦР в 2/3 случаев развива-

ется без явных провоцирующих событий. Частота травм,

предшествующих началу ЦР, является низкой и не оказыва-

ет влияния на тяжесть клинических проявлений [9, 10]. ЦР

обычно проявляется болью простреливающего, жгучего ха-

рактера, иррадиирующей из шеи в лопаточную область,

плечевую область и руку, по ходу иннервации данного ко-

решка; типичны парестезии. Характерно уменьшение боли

при отведении руки и заведении ее за голову, в то время как

при заболеваниях плечевого сустава боль в таком положе-

нии усиливается. При неврологическом обследовании вы-

являются слабость и гипотрофия мышц соответствующего

миотома. Типично выпадение рефлексов. Определяются

нарушения чувствительности в зоне соответствующего дер-

матома. В клинической практике также используют прово-

кационные тесты, которые обладают различной чувстви-

тельностью и специфичностью; часть этих тестов направле-

ны на увеличение компрессии корешка и усиление клини-

ческой симптоматики, другие – на облегчение боли. Ко-

решковая компрессия маловероятна при отрицательных ре-

зультатах неврологического обследования.

Особенностью первого представленного клиническо-

го случая с ЦР СV–VI является преобладание боли в области

плеча без «длинной иррадиации», значимого невропатиче-

ского компонента, дерматомных нарушений чувствитель-

ности и отсутствия парезов. Это может быть связано с тем,

что схема склеротомной иннервации и иррадиации боли

при раздражении шейных корешков может существенно от-

личаться от классического дерматомного и миотомного рас-

пределения. Облегчение боли при отведении руки и заведе-

нии ее за голову типично для поражения корешка СVI–VII,

но может отсутствовать при корешковом синдроме СV–VI,

как это было показано в клиническом примере. В то же вре-

мя снижение рефлекса с двуглавой мышцы плеча и усиле-
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Рис. 2. МРТ ШОП пациентки Р., 45 лет: дегенеративные изменения

позвоночника, дискоостеофитный комплекс СIII–IV, грыжи дисков

СV–VI, СVI–VII с возможной компрессией корешка СVI справа

Fig. 2. MRI of the cervical spine of patient R., 45 years old: degenerative

changes of the spine, disc osteophyte complex CIII–IV, herniated discs

CV–VI, CVI–VII with possible compression of the CVI root on the right



ние боли при проведении тестов Спурлинга и натяжения

позволило диагностировать корешковое поражение. Еди-

ничные тесты и клинические симптомы ЦР не обладают

высокой чувствительностью и специфичностью, в то же

время комплексное обследование позволяет с высокой дос-

товерностью диагностировать ЦР [11]. Все тесты для плече-

вого сустава были отрицательными. Результаты МРТ-иссле-

дования подтвердили наличие дискорадикулярного кон-

фликта, который соответствовал стороне и уровню клини-

ческой симптоматики. При оценке компрессии нервного

корешка данные нейровизуализации следует интерпретиро-

вать только в контексте клинической картины [12]. 

На шейном уровне, в отличие от поясничного, спин-

номозговые корешки чаще сдавливаются не за счет мяг-

котканного компонента грыжи диска в эпидуральном про-

странстве, а преимущественно в самом корешковом отвер-

стии за счет спондилеза, диско-остеофитного комплекса

[12], что отмечалось в приведенных клинических случаях.

Помимо компрессии большое значение имеет фактор

асептического воспаления [13]. Очевидно, с наличием это-

го фактора связано быстрое улучшение после проведения

блокад с дексаметазоном.

В обновленном систематическом обзоре показана эф-

фективность мультимодального подхода (включающего ма-

нуальную терапию ШОП, специальные упражнения для

шеи, обучение и когнитивно-поведенческую терапию),

сравнимая с эффективностью нейрохирургического лече-

ния [14]. Не рекомендовано использование шейных ворот-

ников, вытяжения и низкоинтенсивной лазерной терапии

[15]. Национальный институт здравоохранения Великобри-

тании (National Institute for Health and Clinical Excellence,

NICE) предлагает использование простых обезболивающих

(НПВП, парацетамол), а для лечения невропатических бо-

лей – антиконвульсантов и антидепрессантов. Показана

эффективность эпидуральных блокад местных анестетиков,

в том числе в сочетании с глюкокортикоидами, в лечении

ЦР [8].

Во втором клиническом наблюдении представлен

клинический случай поражения плеча, который первона-

чально был расценен как проявление ЦР. Причиной непра-

вильной трактовки явилось сочетание боли в плече с болью

в ШОП и иррадиацией боли в руку, что может быть связано

с явлениями центральной сенситизации и особенностями

склеротомной иннервации [16]. Обнаруженные при МРТ

ШОП изменения также явились поводом для неправильной

диагностики. Однако проведенное неврологическое обсле-

дование не выявило признаков корешкового поражения,

данные нейровизуализации не соответствовали клиниче-

ской симптоматике, что было также подтверждено отрица-

тельным результатом селективной диагностической блока-

ды нервного корешка. Частота ложноположительных ре-

зультатов МРТ составляет 45%, а ложноотрицательных –

26%, что существенно ограничивает значимость результатов

МРТ. Имеются данные о том, что у 10–26% пациентов, опе-

рированных по поводу ЦР, подтвержденной при проведе-

нии МРТ ШОП, сохраняется боль в плече, которая, как вы-

яснялось при ревизии, была обусловлена патологией плече-

вого сустава и околосуставных мягких тканей [17]. 

В настоящее время описано более 180 клинических те-

стов при патологии плеча, однако в Кокрейновском обзоре

наиболее значимых тестов не выявлено [18]. Клиницисты

применяют свой собственный порядок обследований [19].

Тем не менее физикальное обследование и тестирование

плеча с воспроизведением типичного паттерна боли позво-

ляет решить главный вопрос – отличить вертеброгенную

боль от патологии плечевого сустава и окружающих его мяг-

ких тканей. Проведенное тестирование у нашей пациентки

выявило признаки поражения акромиально-ключичного

сустава, что было подтверждено диагностической блокадой. 

В большинстве случаев в лечении ЦР эффективна

консервативная терапия, по особым показаниям – хирурги-

ческое вмешательство. Лучшие результаты дает комплекс-

ное лечение, включающее немедикаментозные методы (ки-

незиотерапия, мануальная терапия, эргономические меро-

приятия, постизометрическая релаксация, гимнастика)

и фармакотерапию (НПВП, миорелаксанты, периартику-

лярное введение глюкокортикоидов и местных анестети-

ков) [20–22]. Кинезиотерапия является основой эффектив-

ного лечения боли в спине и профилактики последующих

обострений. Клиническую эффективность продемонстри-

ровали такие техники, как тренинг правильных поз, лечеб-

ная физкультура, аэробные упражнения, комплексы на рас-

тяжку и укрепление мышц [23].

Отсутствуют преимущества блокад под ультразвуко-

вым или рентгенологическим контролем по сравнению

с инъекциями, выполненными без визуализации [24]. В на-

стоящее время нет достаточных доказательств эффективно-

сти таких методов лечения, как ультразвук, тейпирование,

использование низкоэнергетического лазера и экстракор-

поральной ударно-волновой терапии [25]. 

В представленных клинических случаях для купирова-

ния воспаления был назначен оригинальный ацеклофенак

Аэртал® («Гедеон Рихтер»). Ацеклофенак характеризуется вы-

сокой эффективностью и безопасностью, продемонстриро-

ванной во многих мультицентровых клинических исследова-

ниях [26, 27]. В сравнении с неселективными НПВП ацекло-

фенак более избирателен в отношении подавления активно-

сти фермента циклооксигеназы-2 (ЦОГ-2), что обусловливает

низкие риски развития осложнений, лучшую переносимость

и более быстрый эффект в сравнении с другими НПВП [28]. 

Ацеклофенак обладает как ЦОГ-зависимыми (ингиби-

рование ЦОГ-2), так и ЦОГ-независимыми (подавление про-

дукции и активности провоспалительных молекул) механиз-

мами, что обеспечивает выраженный анальгетический и про-

тивовоспалительный эффект. Основной механизм действия

ацеклофенака направлен на ингибирование ЦОГ-2, повыше-

ние экспрессии которой отмечается при воспалительных

процессах и стимулирует продукцию простагландина Е, что

ведет к активации ноцицепторов и развитию у пациентов бо-

левого синдрома. Также ацеклофенак успешно купирует вос-

паление посредством ингибирования синтеза простагланди-

нов в синовиальной жидкости и снижения экспрессии фак-

тора некроза опухоли α и интерлейкина 1β (ИЛ1β). Кроме то-

го, ацеклофенак обладает антиоксидантными свойствами,

нейтрализует свободные радикалы и способствует лучшему

восстановлению поврежденных тканей [27, 28]. 

Известным и подтвержденным в клинических иссле-

дованиях является хондропротективный эффект ацеклофе-

нака [29–31]. Путем ингибирования выработки металло-

протеиназ ацеклофенак подавляет разрушительное дейст-

вие воспаления на волокна коллагена, необходимые для

поддержания нормальной структуры живой ткани [32]. Так-
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же, стимулируя синтез антагониста рецепторов провоспа-

лительного ИЛ1β и гликозаминогликанов, ацеклофенак

предотвращает разрушение хрящевой ткани [33].

Высокая эффективность ацеклофенака показана в ис-

следовании, проведенном с участием 3604 пациентов с ос-

теоартритом крупных суставов и неспецифической пояс-

ничной болью. Так, полное облегчение боли наблюдалось

у 59,9% пациентов. Полученные результаты позволяют так-

же говорить о безопасности препарата, превосходящего

другие НПВП: нежелательные явления при применении

ацеклофенака отмечены у 2,3% пациентов (при приеме дру-

гих НПВП – от 2,4 до 14,1%) [34]. 

Боль в спине при неадекватном купировании имеет

тенденцию к хронизации [35, 36]. Важным свойством аце-

клофенака является также способность предотвращать хро-

низацию боли. В проекте КАМЕЛИЯ были исследованы

158 больных с вертеброгенными дорсалгиями пояснично-

крестцовой локализации (неспецифической болью в ниж-

ней части спины). При назначении ацеклофенака (Аэртал,

«Гедеон Рихтер») был получен более быстрый противоболе-

вой эффект по сравнению с мелоксикамом, а также более

низкий показатель хронизации боли [37]. Эти данные соот-

ветствуют результатам ранее проведенного сравнительного

исследования ацеклофенака с диклофенаком с участием

227 пациентов с болью в нижней части спины [38]. 

Для оценки безопасности НПВП по запросу Европей-

ского агентства по контролю лекарственных средств

(European Medicines Agency, ЕМА) был запущен проект SOS

(Safety of nonSteroidal antinflammatory drugs – «безопасность

нестероидных противовоспалительных препаратов»). Дан-

ный проект объединил результаты клинических и эпиде-

миологических исследований, а также оценку семи евро-

пейских баз данных применения НПВП у 35 млн пациентов

[27]. При применении ацеклофенака не наблюдалось разви-

тия сердечной недостаточности, требовавшей госпитализа-

ции, что имело место при применении таких популярных

неселективных НПВП, как диклофенак, ибупрофен, индо-

метацин, кеторолак, напроксен, нимесулид и пироксикам,

а также высокоселективных ингибиторов ЦОГ-2 эторикок-

сиба и рофекоксиба. Кроме того, при назначении ацекло-

фенака не было отмечено увеличения риска развития ише-

мического инсульта, тогда как на фоне приема кеторолака

и диклофенака этот риск возрастал на 46 и 25% соответст-

венно. Также был зарегистрирован низкий риск осложне-

ний со стороны желудочно-кишечного тракта на фоне при-

ема ацеклофенака, который был ниже на 31% в сравнении

с диклофенаком и пироксикамом [39, 40].

Вышеприведенные клинические наблюдения демон-

стрируют, что традиционные представления о том, что для

патологии плеча типична тупая, ноющая боль, не распро-

страняющаяся ниже локтя, а для поражения корешка – жгу-

чая, простреливающая, с наличием парестезий и аллоди-

нии, дерматомного распределения, с иррадиацией до паль-

цев, могут не соответствовать реальной клинической прак-

тике. Таким образом, на основании болевого рисунка не-

возможно с достаточной степенью уверенности говорить об

основном анатомическом источнике боли.

Отмечена значительная корреляция между патологи-

ей ШОП и синдромом сдавления ротаторов плеча, которая

существенно увеличивается с возрастом. В крупном эпиде-

миологическом исследовании когорты из более чем

530 тыс. пациентов с патологией ШОП у 16% было выявле-

но поражение мышц вращательной манжеты плеча, тогда

как среди 2 млн пациентов с патологией поясничного от-

дела позвоночника сопутствующая дисфункция плечевого

сустава имела место только у 9% [41]. Отмечены изменения

биомеханики ШОП у пациентов, перенесших травму пле-

ча [42, 43].

При сдавлении сухожилий мышц вращательной ман-

жеты плеча достаточно часто выявляются функциональные

блоки на среднем шейном уровне. Рефлекторное напряже-

ние мышц, принимающих участие в формировании враща-

тельной манжеты плеча, может способствовать возникнове-

нию болевого синдрома и дисфункции плеча; компрессия

вегетативных волокон, иннервирующих плечевой сустав,

при диско-радикулярном конфликте гипотетически может

привести к нарушению суставной трофики. Было показано,

что при операциях по пластике вращательной манжеты до-

полнительная денервация межпозвоночных дисков приво-

дила к снижению интенсивности болевого синдрома в пле-

чевом суставе в послеоперационном периоде [44].

З а к л ю ч е н и е
Патологии плеча и позвоночника часто накладывают-

ся друг на друга. Знание анатомии, схемы направления бо-

ли, кинематики плеча и методов обследования неоценимы

для врача при постановке соответствующего диагноза и на-

значении лечения. Тщательный сбор анамнеза и подробное

физикальное обследование в большинстве случаев позволя-

ют определить ШОП или плечо как основной источник за-

болевания. Для подтверждения диагноза могут использо-

ваться дополнительные визуализационные тесты и селек-

тивные инъекции анестетиков. Лечение у таких пациентов

должно быть направлено на зону первичного заболевания.

Наиболее эффективным является комплексный подход,

включающий как медикаментозную терапию (НПВП, мио-

релаксанты), так и немедикаментозные методы лечения

(кинезиотерапия, образовательные программы). 
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