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боль и ограничение подвижности плеча. Характер боли с те-

чением заболевания изменяется: в самом начале (2–3-я неде-

ля заболевания) боль присутствует практически постоянно и 

не купируется даже в состоянии покоя, впоследствии болевые 

ощущения стихают и провоцируются лишь определенными 

движениями – отведением, внутренней или внешней ротаци-

ей плеча. Примерно 90% пациентов жалуются на боль в тече-

ние 1–2 лет, после чего заболевание переходит в фазу стиха-

ния и разрешения контрактуры.

Адгезивный капсулит характеризуется прогрессирующим 

нарастанием контрактуры плечевого сустава; больше всего 

страдает наружная ротация. 

Сложность диагностики этого состояния объясняется от-

сутствием патогномоничных изменений при УЗИ и даже при 

магнитно-резонансной томографии. Кроме того, существует 

немало других патологических состояний, похожих на адге-

зивный капсулит (повреждение вращательной манжеты пле-

ча, кальцифицирующий тендинит, артроз и артрит плечевого 

сустава, синдром плечо–кисть и т.д.). Единственное фикси-

руемое при нем изменение – это неспецифическое утолщение 

капсулы плечевого сустава.

На сегодняшний день вопрос о причине возникновения 

этого состояния остается открытым. Почему сначала возни-

кает боль, а потом фиброматоз? Есть мнение, что некоторое 

увеличение количества жидкости в суставе, предшествующее 

возникновению контрактуры, свидетельствует о преоблада-

нии при этом процессе биохимических сдвигов над биоме-

ханическими, что, видимо, и является основной мишенью 

Plasmolifting™ как метода патогенетической терапии. 

Plasmolifting™ – метод, нацеленный прежде всего на из-

менение цитокинового каскада, возникающего в месте хро-

нического воспаления, а также на усиление трофических, ре-

генераторных процессов. Поэтому введение тромбоцитарной 

аутологичной плазмы применяют не в остром периоде, с бо-

лями, превышающими 6–7 баллов по визуальной аналоговой 

шкале (ВАШ), а при II и III стадиях адгезивного капсулита.

В 80% случаев адгезивного капсулита обнаружены вегета-

тивные изменения по типу регионарного болевого симпати-

ческого синдрома. Свидетельством участия неврологических 

механизмов в формировании стойкого хронического болево-

го синдрома при адгезивном капсулите являются усиление ак-

тивности периферических α-адренорецепторов, спинально-

корешковых рефлексов и общее повышение сенситизации 

центральной нервной системы с симпатической гиперак-

тивностью. Сенсибилизация интернейронов в задних рогах 

спинного мозга также формирует феномен аллодинии при 

адгезивном капсулите.

Немаловажна и роль гипертиреоза, в случае его купиро-

вания статистически значимо ускоряется заживление при ад-

гезивном капсулите и появляется обнадеживающий прогноз, 

касающийся восстановления объема движений. 

С учетом сказанного обсуждается возможность своевре-

менного применения таких средств, как блокады звездчатого 

узла, надлопаточного нерва, введение в капсулу сустава ане-

стезирующих препаратов, глюкокортикостероидов (ГКС), 

тромбоцитарной аутологичной плазмы. 

В формировании синдрома адгезивного капсулита велика 

значимость местного ишемического фактора. Как известно, в 

условиях ишемии активнее всего развивается соединительная 

ткань, возможно, именно этот процесс становится основным 

патогенетическим звеном в формировании адгезивного кап-

сулита, представляющего собой медленно прогрессирующее 

заболевание. Таким образом, можно сказать, что любые ме-

Боли в плече являются 3-й (после боли в шее и пояснице) 

причиной обращения к врачу по поводу нарушений 

костно-мышечного аппарата. В общей популяции хрониче-

скими болями в плече страдают до 2% людей, среди больных 

сахарным диабетом типа 2 этот показатель увеличивается до 

11%. 

Боль в плече является также частой причиной нетрудо-

способности пациентов. Так, при адгезивном капсулите пери-

од интенсивных ночных болей в 1-ю фазу заболевания может 

длиться 8–9 мес, а общая продолжительность заболевания – 

до 3,5 лет.

При обращении пациентов с болью в плечевой области 

у них проводят исследование на содержание триглицеридов 

и холестерина; тиреотропного гормона и уровень свободно-

го Т4; глюкозы крови и гликированного гемоглобина; осу-

ществляют пробы на наличие ревматических болезней, опу-

холи Панкоста (для курящих пациентов); метастатических 

повреждений; инфекционных осложнений в области плеча 

(для пациентов с иммунодефицитом). 

Наиболее часто причиной болей в плечевой области явля-

ются адгезивный капсулит и хроническая тендинопатия (тен-

диноз) вращательной манжеты.

Тендиноз вращательной манжеты плеча – это состояние, 

при котором в области прикрепления основных сухожилий 

мышц вращательной манжеты образуются очаги дистрофии, 

характеризующиеся разволокнением ткани сухожилия, утол-

щением сухожилий, иногда наличием эрозий надкостницы, 

определяемых при УЗИ. Практически все спортсмены, актив-

но использующие плечо, страдают дегенеративным перерож-

дением вращательной манжеты. Указанное состояние раз-

вивается вследствие того, что после полученных микротравм 

спортсмен, не закончив реабилитацию, приступает к трени-

ровкам еще в период воспалительной реакции или в стадии 

рубцевания травмы, что приводит к формированию новых 

очагов воспаления, и т.д. 

Адгезивный капсулит – идиопатическое заболевание, ко-

торое до сих пор плохо диагностируется и недостаточно эф-

фективно лечится. Основными его проявлениями служат 
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ханизмы, провоцирующие ишемию в тканях и нарушение 

микроциркуляции, могут приводить к патологической фи-

бротизации капсулы плечевого сустава.

Дифференциальную диагностику адгезивного капсулита 
проводят с:

•  кальцифицирующим тендинозом и бурситом; хотя об-

щая картина заболевания весьма схожа, различается 

скорость развития процесса воспаления (при кальци-

фицирующем тендобурсите боль развивается гораздо 

быстрее, чем при капсулите, за несколько дней стано-

вясь максимальной);

•  синовитом при артрите плечевого сустава в результате 

ревматизма, септического осложнения или метастати-

ческого поражения;

•  тендинозом длинной головки бицепса и другими тен-

динозами вращательной манжеты плеча;

•  корешковым синдромом в области шеи, плекситом и 

повреждениями ствола плечевого нерва;

•  миофасциальным болевым синдромом в области плеча 

на фоне шейной дорсопатии.

Из физиотерапевтических методов карбокситерапию как 

метод рефлекторного повышения уровня кислорода в тканях 

можно считать патофизиологичным на всех стадиях адгезив-

ного капсулита; ударно-волновая терапия оправдана как про-

филактическая мера и при III стадии заболевания. Электро-

аналгезия и теплотерапия способствуют облегчению боли и 

успокаивают пациента, но их использование не должно ста-

виться в основу терапии. В то же время показаны мануальная 

и местная терапия – интрасиновиальные инъекции ГКС.

Магнито- и лазеротерапия, УЗ и многие другие методы 

физиотерапевтического воздействия оказались при адгезив-

ном капсулите неэффективными. 

Занятия лечебной физкультурой ускоряют выздоровление 

при адгезивном капсулите. Специальные упражнения на рас-

тяжение капсулы сустава и в блоковых тренажерах позволяют 

сохранять объем движений.

Немаловажное значение в лечебном процессе придает-

ся активному участию самого пациента, обучением которого 

должен заниматься врач, подчеркивая, что выполнение само-

стоятельных домашних упражнений позволяет добиться луч-

ших результатов. 

Пациент приходит на прием к врачу 1 раз в 2 нед на 1-м и 

2-м этапах болезни, далее – 1 раз в месяц. 

Вопрос о хирургическом лечении следует рассматривать 

лишь в случае, когда консервативные методы не дают долж-

ного лечебного эффекта. 

Перспективными разработками в области лечения адге-

зивного капсулита являются введение гиалуронатов или ме-

тод введения воздуха в сустав (для разъединения спаек). Для 

врачей поликлинического звена, не имеющих специальной 

подготовки по интрасиновиальному введению, приоритет-

ным способом является блокада надлопаточного нерва, зна-

чительно превосходящая по эффективности, как сообщают 

исследователи, внутрисуставное введение ГКС. 

На начальном этапе заболевания применяется лекар-
ственная терапия, целью которой является купирование бо-

левого синдрома. Поэтому препаратами выбора служат не-

стероидные противовоспалительные препараты (НПВП). 

В европейских странах препаратом выбора является пара-

цетамол (рекомендуемая доза – до 1 г в сутки; допустимо – 

до 3 г); при отсутствии эффекта – НПВП. 

В целях лекарственной корректировки основного заболе-

вания используют пентоксифиллин (для улучшения микро-

циркуляции), флупертин (для снижения сенсибилизации 

и гиперактивности интернейронов спинного мозга – в дозе 

100–200 мг/сут на I стадии заболевания). 

Нами изучено влияние введения плазмы, полученной ме-

тодом Plasmolifting™, на боли в области плеча, ассоциирован-

ные с плечелопаточным периартритом, адгезивным капсу-

литом и хронической травматизацией отдельных сухожилий 

вращательной манжеты плечевого сустава, произошедшей в 

ходе спортивных тренировок. 

В исследовании участвовали 37 пациентов (большинство 

– спортсмены) в возрасте от 23 до 65 лет с жалобами на боли в 

плече интенсивностью по ВАШ от 2 до 8 баллов. Обследован-

ные были объединены в 2 группы: 1-я – с адгезивным капсу-

литом (n=17; средний возраст 50 лет), 2-я – с повреждением 

вращательной манжеты плеча (n=20; средний возраст 25 лет). 

Для исключения пациентов с корешковыми синдромами 

(в этом случае боли в основном носят нейропатический ха-

рактер и не относятся к капсуле и конкретным мышцам, на 

которые предполагалось воздействие методом Plasmolifting™) 

проводили тесты на натяжение шейных корешков, тест Шпер-

линга. Пациентов с положительными результатами перечис-

ленных тестов в исследование не включали. 

Под контролем УЗИ или с учетом анатомических ори-

ентиров проводилась инъекционная терапия плазмой, полу-

ченной методом Plasmolifting™. Тромбоцитарную аутологич-

ную плазму в ходе процедуры вводили в 1–2 точки, всего 3 

введения на курс с интервалом 7–10 дней. Места инъекций: 

длинная головка бицепса в области межбугоркового ложа, су-

бакромиальное пространство при спортивных тендинозах на 

всех стадиях процесса и внутрь суставной капсулы плеча при 

адгезивном капсулите во II и III стадиях заболевания (в I ста-

дии капсулита проводили инъекцию ГКС). 

Анализ полученных результатов позволяет говорить о вы-

сокой эффективности метода Plasmolifting™ при адгезивном 

капсулите и умеренной – при хронических травмах враща-

тельной манжеты; при этом у спортсменов 2-й группы сохра-

нялась необходимость обязательного УЗ-контроля при введе-

нии тромбоцитарной аутологичной плазмы в область структур 

плечевого сустава, а также особого внимания к выполнению 

самостоятельных упражнений. У 17 (46%) обследованных от-

мечены значительное улучшение самочувствия (у 11 из них 

был адгезивный капсулит) и практически полное отсутствие 

болевого синдрома после завершения курсового лечения ме-

тодом Plasmolifting™ (уровень боли по ВАШ у них понизил-

ся до 0–1 балла). Критерием эффективности у большинства 

спортсменов стали возвращение к активным тренировкам без 

ограничений, ранее связанных с определенными движениями. 

У 15 (40%) пациентов отмечена значительная положительная 

динамика, хотя и без полного купирования болевого синдро-

ма. Заметим, что длительность наблюдения в катамнезе соста-

вила 1–2 мес, в то время как этот период может быть увеличен 

до 1 года. У 5 (13,5%) обследованных клинически значимого 

улучшения в течении заболевания не зафиксировано.

Особенно эффективным метод Plasmolifting™ оказался 

при адгезивном капсулите: у 15 из 17 пациентов (88,2%) вы-

явлена значительная положительная динамика, что требует 

дополнительного изучения. Необходимо также отметить, что 

за период лечения не было ни одного случая отказа от про-

водимой терапии и зафиксировано всего 2 психогенных ли-

потимических состояния во время инъекций у молодых спор-

тсменов мужского пола. 

Таким образом, проведенное нами исследование под-

твердило высокую надежность и безопасность метода 
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Plasmolifting™, представляющего собой простой и эффек-

тивный способ патогенетического лечения адгезивного 

капсулита.

Метод Plasmolifting™ во время разрешения процессов 

воспаления, реабилитации и реконвалесценции способен 

наиболее полно реализовать свой регенеративный потенци-

ал. Введение тромбоцитарной аутологичной плазмы предпо-

чтительнее осуществлять под контролем УЗ после проведения 

соответствующих тестов. 
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USE OF PLASMOLIFTINGTM IN THE TREATMENT OF SHOULDER PAIN SYNDROME
A. Epifanov 
«Samaraky» Medical Center, Samara

The performed analysis has confirmed the efficiency of PlasmoliftingTM in 
treating shoulder joint injury, including adhesive capsulitis, and the need for 
further investigations of the above technique used for chronic sports injuries.
Key words: rheumatology, sports medicine, adhesive capsulitis, rotator cuff 
tendonitis, autologous platelet-rich plasma.
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Обсуждаются особенности терапии заболеваний суставов и периартику-

лярных тканей нестероидными противовоспалительными препаратами 

местного действия. Приведены международные рекомендации по терапии 

болевых синдромов. 

Ключевые слова: нестероидные противовоспалительные препараты, 

местные формы, болевой синдром.

из практики

Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) 

относятся к числу наиболее часто применяющихся ле-

карственных средств и используются врачами всех специаль-

ностей. По данным розничного аудита фармацевтического 

рынка России за март 2016 г., 3 препарата этой группы входят 

в ТОП-20 брендов лидеров по объему аптечных продаж [1].

В связи со столь широким использованием НПВП очень 

важен вопрос об их безопасности. Для клинической практики 

весьма значима классификация НПВП по степени блокады 

циклооксигеназы (ЦОГ)-1 и ЦОГ2:

•  большинство НПВП (диклофенак, ибупрофен, кето-

профен, напроксен, лорноксикам, амтолметин гуацил 

и др.) – неселективные ингибиторы ЦОГ1 и ЦОГ2;

•  умеренно селективные ингибиторы ЦОГ2 – мелокси-

кам, нимесулид;

•  высокоселективные ингибиторы ЦОГ2 – целекоксиб, 

эторикоксиб.

Селективные ингибиторы ЦОГ2 дают меньше побочных 

эффектов, но, к сожалению, это не до конца решает проблему 

безопасности НПВП.

Какие проблемы возникают при приеме НПВП [2]?

•  поражение желудочно-кишечного тракта – ЖКТ (га-

стропатия, энтеропатия, диспепсия);

•  сердечно-сосудистые осложнения (повышение АД; 

увеличение риска кардиоваскулярных катастроф – 

инфаркта миокарда и инсульта; декомпенсация хро-

нической сердечной недостаточности);

•  нефротоксичность (мембранозная нефропатия, интер-

стициальный нефрит, острое повреждение почек);

• повышение риска послеоперационного кровотечения;

• гепатотоксичность.

В целях безопасного применения НПВП системного дей-

ствия (пероральные, инъекционные формы и свечи) каждый 

врач перед их назначением должен тщательно собрать анам-

нез, провести объективное и инструментальное обследование, 

выявить факторы риска (ФР) поражения ЖКТ и сердечно-

сосудистой системы и, исходя из данных о сопутствующей па-

тологии, выбрать наиболее безопасный НПВП для начальной 

терапии.




