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Поражение околосуставных мягких  тканей
плеча :  патогенез ,  клиническая картина ,  со-
временные подходы к терапии
Нестеренко В.А.

Боль в плече, связанная с поражением околосуставных мягких тканей, является распространенной патоло-

гией и одной из наиболее частых причин обращения к ревматологам и травматологам. Основная причина

развития хронической боли в плече – субакромиальный импичмент-синдром (синдром сдавления ротаторов

плеча – ССРП). Эта патология сопровождается повреждением и воспалением сухожилий мышц, определяю-

щих основные движения в плече: надостной, подостной, подлопаточной и малой круглой. В настоящем об-

зоре рассмотрены вопросы патофизиологии ССРП, клиническая картина этого заболевания, дифференци-

альная диагностика с другими болезнями и патологическими состояниями, сопровождающимися болями

в плече. Для лечения ССРП используется широкий спектр медикаментозных средств: нестероидные проти-

вовоспалительные препараты, локальные инъекции глюкокортикоидов и гиалуроновой кислоты. В обзоре

приводятся данные клинических исследований, оценивающих сравнительную эффективность этих препара-

тов. Особое место уделяется новой методике лечения ССРП – применению обогащенной тромбоцитами

плазмы (ОТП). Приводятся последние данные о механизме действия ОТП, классификация препаратов

ОТП, методика приготовления и данные клинических исследований, в которых оценивались эффектив-

ность и безопасность этого средства. 
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PERIARTICULAR SOFT TISSUE LESION OF THE SHOULDER: PATHOGENESIS, 
CLINICAL PRESENTATIONS, CURRENT APPROACHES TO THERAPY 

Nesterenko V.A. 

Shoulder pain associated with periarticular soft tissue lesion is a common pathology and one of the most common

reasons to visit rheumatologists and traumatologists. The main cause of chronic shoulder pain is subacromial

impingement syndrome (shoulder rotator compression syndrome (SRCS)). This pathology is accompanied by

injury and inflammation of the tendons of muscles (supraspinatus, infraspinatus, subscapularis, and teres minor

ones), which determine main movements in the shoulder. This review deals with the pathophysiology of SRCS, the

clinical presentations of this disease, differential diagnosis with other diseases and pathological conditions accom-

panied by shoulder pain. A wide range of medications, such as nonsteroidal anti-inflammatory drugs, local gluco-

corticoid and hyaluronic acid injections, is used to treat SRCS. The review gives the data of clinical trials evaluating

the comparative efficiency of these drugs. Special attention is paid to a new method for treating SRCS – the use of

platelet-rich plasma (PRP). There are the latest data on the mechanism of action of PRP, the classification of its

agents, a procedure for their preparation, and the data of clinical trials that have evaluated the efficiency and safety

of this agent.
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Боль в плече – широко распространенная проблема:

каждый человек испытывал ее хотя бы раз в жизни [1]. Это

одна из наиболее частых причин обращения за медицин-

ской помощью. По статистике, около 16% из всех визитов

к врачу в связи с заболеваниями костно-мышечной систе-

мы приходятся на боли в плече, что составляет 15 случаев

на 1000 населения в год [2]. Заболевания области плечево-

го сустава составляют от 16 до 55% среди всех поражений

крупных суставов человека [3, 4]. 

Основная патология области плечевого сустава свя-

зана с поражением околосуставных мягких тканей –

мышц, связок и суставных сумок. Собственно поражение

плечевого (гленохумерального) сустава отмечается гораздо

реже, оно может быть проявлением первичного или вто-

ричного (связанного с травмами, развивающегося на фоне

системных заболеваний) остеоартрита (ОА), а также воспа-

лительным заболеванием суставов. Самой распространен-

ной патологией области плечевого сустава (до 80% всех

случаев) следует считать поражение сухожилий мышц так

называемый «вращательной манжеты» плеча, которое раз-

вивается в рамках субакромиального импичмент-синдро-

ма [3, 5, 6]. 

По Международной классификации болезней 10-го

пересмотра принято выделять импичмент синдром

(М75.4) и синдром сдавления ротатора плеча (М75.1) [7, 8].

В 1872 г. S. Duplay предложил термин «периартрит

плечевого сустава» (в советской и российской литературе –

«плечелопаточный периартрит») для описания патологии

области плечевого сустава, связанной с поражением пери-

артикулярных мягких тканей. Внедрение этого термина

означало признание ведущей роли в появлении хрониче-

ской боли в области плеча патологии сухожилий, связок

и суставных сумок, но не самого сустава. Данный термин

до последнего времени широко использовался в клиниче-

ской практике и научной литературе. Однако в настоящее

время он признан неудачным. «Плечелопаточный периар-

трит» указывает лишь на общую локализацию процесса,

но не дает точной топической диагностики и не объясняет

его патогенеза [9]. 

В 1972 г. C.S. Neer [10] предложил новую концепцию

развития патологии области плечевого сустава, основан-

ную на биомеханическом подходе. Он ввел в практику тер-

мин subacromial impingement syndrome (субакромиальный

импичмент-синдром или синдром сдавления ротаторов

плеча – ССРП). По теории C.S. Neer [10, 11], причиной

боли является ущемление сухожилий мышц-ротаторов ме-

жду головкой плечевой кости и акромионом. В результате

длительно текущего процесса, связанного с травматизаци-

ей и хроническим воспалением, происходят дегенератив-

ные изменения сухожилий, которые могут приводить к их

разрыву.

По современным представлениям, ССРП возникает

в результате ущемления сухожилий вращательной манже-

ты и/или расположенной в этой области синовиальной

сумки между акромиально-клювовидной дугой и бугорка-

ми плечевой кости при отведении и сгибании руки в диа-

пазоне 70–120° [7, 12–14]. Наиболее часто страдает сухо-

жилие надостной мышцы (90%), реже в процесс вовлека-

ются сухожилия бицепса, подостной, подлопаточной и ма-

лой круглой мышц [7]. 

Плечевой сустав – самый мобильный из всех суста-

вов человеческого тела. Он способен совершать движения

во всех трех плоскостях. Такую подвижность и многофунк-

циональность обеспечивает строение сустава, представля-

ющего собой шарнир, в котором полукруглая головка пле-

чевой кости сочленяется с суставной впадиной лопатки,

имеющей грушевидную форму. 

Основные движения в плечевом суставе осуществля-

ются благодаря «вращательной манжете». Это четыре ос-

новные мышцы: надостная, подостная, подлопаточная

и малая круглая, а также длинная головка бицепса и комп-

лекс вспомогательных мышц (дельтовидная, большая

круглая, широчайшая мышца спины, большая и малая

грудные мышцы, клювовидно-плечевая мышца), обеспе-

чивающих полный объем движений во всех трех плоско-

стях (суммарно – вращение). 

Надостная мышца берет начало в надостной ямке ло-

патки и прикрепляется к большому бугорку плечевой кос-

ти, обеспечивая отведение плеча от 0° до 180°. Подостная

мышца начинается в подостной ямке лопатки и крепится

к большому бугорку плечевой кости, осуществляя наруж-

ную ротацию плеча. Малая круглая мышца начинается от

латерального края лопатки, проходит от уровня подсустав-

ного бугорка до нижнего угла кости, крепится к нижнему

краю большого бугорка. Ее функция аналогична подост-

ной мышце – она осуществляет наружную ротацию плеча.

Подлопаточная мышца разделяется на два слоя. Глубокие

пучки начинаются от реберной поверхности лопатки, а по-

верхностные – от подлопаточной фасции, которая прикре-

пляется к краям подлопаточной ямки. Эти пучки объеди-

няются в сухожилие и следуют к малому бугорку плечевой

кости. Подлопаточная мышца ответственна за внутрен-

нюю ротацию плеча [15, 16]. Именно эти четыре мышцы

испытывают повреждение при ССРП.

Важное значение в развитии данного синдрома при-

дается особенностям строения костных структур, в частно-

сти, ключичной части акромиона, которая может способ-

ствовать сдавлению мышечно-сухожильного комплекса.

В литературе описаны пять типов строения акромиона

и три варианта собственно акромиального отростка: I –

плоский (flat undersurface), II – изогнутый (curved undersur-

face), III – крючкообразный (hooked). Причиной ССРП

могут стать II и III варианты [17, 18]. 

Для понимания патогенеза хронического ССРП

следует учитывать особенности гистологии и метаболиз-

ма ткани сухожилий – основной «мишени» патологиче-

ского процесса [19, 20]. Это плотные, организованные

эластиновые (1–3%) и коллагеновые (80–90%) волокна,

формирующие тяжи, окруженные фиброзной оболочкой

(перитендон). Такое строение позволяет совершать внут-

ренние скользящие движения (в пределах перитендона),

которые облегчаются жидкостью, содержащей протеогли-

кановые комплексы и близкой по составу к синовиаль-

ной жидкости сустава [21–24]. Эффективность функцио-

нирования сухожилия зависит от активного кровоснаб-

жения и метаболизма перитендона, поскольку васкуля-

ризация коллагеновой ткани относительно низкая [25].

«Слабым местом» сухожилия является энтезис – область,

где коллагеновые волокна крепятся к надкостнице или

хрящу, а концентрация кровеносных сосудов и лимфоид-

ной ткани существенно выше, чем в других отделах пери-

тендона. Травматизация и дегенеративные изменения во-

локон происходят именно в энтезисе [21–24, 26]. Этот

факт подтверждает исследование M. Benjamin

и D. McGonagle [27], которые показали явные гистологи-

ческие признаки воспаления в этой области в 85% случа-
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ев в ходе 60 аутопсий. Именно с энтезиса воспалитель-

ные изменения распространяются на сухожилие [28]. 

Микротравматизация индуцирует воспалительный

процесс, в результате которого формируется отек в области

энтезиса и на протяжении прилегающего участка сухожи-

лия. При сдавлении сухожилия также повреждаются нерв-

ные волокна, иннервирующие ту или иную часть мышц

и связок [29, 30]. При этом запускается воспалительный

каскад, включающий синтез цитокинов [таких как интер-

лейкин 1 (ИЛ1) и ИЛ6, фактор некроза опухоли α
(ФНОα)], лейкотриенов, простагландина Е2 (ПГЕ2), био-

генных аминов. Эти субстанции формируют местный вос-

палительный отек и активируют болевые рецепторы

[31–33]. Открываются потенциалзависимые Са++ каналы

пресинаптической мембраны и происходит выделение ос-

новного медиатора передачи импульса – ацетилхолина,

который вызывает деполяризацию постсинаптической

мембраны. Происходит активация ноцицепторов, и по аф-

ферентным волокнам периферических нервов болевой им-

пульс передается в спинной, а затем в головной мозг, где

формируется ощущение боли [34].

Основными факторами риска ССРП считаются

ожирение, чрезмерные физические нагрузки, патология

эндокринной системы, в частности сахарный диабет

(СД). Роль СД определяется тем, что наличие микро-

и макроангиопатии, а также полиневропатии, свойствен-

ных этому заболеванию, существенно снижают устойчи-

вость ткани сухожилия к повреждению. В основе ангио-

патий лежит негативное влияние гипергликемии на кро-

веносные сосуды [35]. За счет повышения концентрации

глюкозы и продуктов ее окисления происходит отложе-

ние в сосудистой стенке многоатомных сахароспиртов,

таких как сорбит, маннит и др., которые разрушительно

действуют на структуру стенки сосуда. Повышается син-

тез продуктов базальных мембран клеток – ламинина

и фибронектина. Эти компоненты имеют большое значе-

ние в построении ткани сосуда и функционировании

клетки. При их недостатке возникают изменения в мат-

риксе клеток и развиваются различные формы дистро-

фии. Происходит активация альдоредуктазы, которая

участвует в гликозилировании сосудистой стенки и ин-

фильтрации ее белками острой фазы. Они, в свою оче-

редь, снижают синтез эндотелиального фактора оксида

азота, который является вазодилататором. В результате

снижения синтеза дилататоров открываются ионные ка-

налы и происходит стойкая, а иногда и необратимая вазо-

констрикция в локусах, подверженных токсическому

действию глюкозы. Возникает ишемия тканей в области

повреждения сосудов. Также в процессе неферментного

гликилирования образуются измененные белки, накап-

ливающиеся в коллагене, эластине, миелине. Гликозили-

рованные белки нарушают метаболизм и регенерацию

тканей, что приводит к существенным структурным изме-

нениям костной, хрящевой, мышечной, нервной и других

тканей организма [35, 36]. 

ССРП имеет рецидивирующее течение и склонность

к хронизации [37–39]. Выделяют три стадии этого заболе-

вания. На первой стадии, непосредственно после сдавле-

ния сухожилия, в его ткани возникают кровоизлияние

и отек. Пациенты испытывают резкую болезненность при

движениях и в покое, возможно припухание и повышение

локальной температуры в области надплечья. Боль сущест-

венно ограничивает подвижность сустава. Больные не мо-

гут лежать и спать на пораженной стороне, отмечаются вы-

раженные ночные боли. Продолжительность этого перио-

да варьирует от 7 до 14 дней. 

Вторая стадия характеризуется развитием фиброза,

который вызывает утолщение и снижение прочности сухо-

жилия, при этом могут возникать его микроразрывы. Ин-

тенсивность боли в покое и ночью постепенно уменьшает-

ся, она имеет «тянущий» и «ноющий» характер. При дви-

жении боль может быть достаточно сильной, она появляет-

ся при отведении руки от 60° до 180°. Такое состояние длит-

ся от 1 до 3 мес. 

Позднее появляются дегенеративные изменения

в области энтезисов, вовлекающие субхондральную кость

большого бугорка плеча и нижней поверхности акромио-

на. Могут возникать частичные и полные разрывы сухожи-

лий ротаторов плеча. Основные жалобы пациентов на этой

стадии связаны с ограничением движений в плечевом сус-

таве. Боль в покое не проявляется, исчезают ночные боли,

а в некоторых случаях – и боли при движениях. Появляет-

ся атрофия дельтовидной мышцы вследствие длительного

охранительного режима. Такой процесс может протекать

до 3 мес и более [40–42]. Следует отметить, что на всех трех

стадиях не характерно наличие признаков системной вос-

палительной активности – лихорадки, повышения темпе-

ратуры, значительного повышения СОЭ и уровня С-реак-

тивного белка (СРБ), лейкоцитоза [43].

Диагноз ССРП основывается на данных анамнеза

(выявлении факта «импичмента») и объективного обсле-

дования больного. Основным диагностическим критери-

ем является наличие локальной боли в субакромиальной

области, которую провоцирует активное движение с уча-

стием пораженных мышц. При этом топическая диагно-

стика – определение вовлеченной в процесс мышцы –

проводится с помощью специальных тестов, оцениваю-

щих наличие функциональных нарушений и болезнен-

ности в конкретных структурах опорно-двигательного

аппарата. 

Патогномоничные проявления ССРП могут быть об-

наружены с помощью теста Нира. Он описан в двух вари-

антах. Первый представляет собой клиническое тестирова-

ние и называется «сипмтом импичмента Neer». Для прове-

дения этого теста врач фиксирует лопатку пациента одной

рукой, а другой активно смещает руку пациента вперед,

вверх и медиально в лопаточной плоскости. При наличии

импичмент-синдрома, субакромиального сращения или

повреждения у передненижнего края акромиального отро-

стка пациент отмечает сильную боль (импичмент-тест).

Второй вариант теста дополняется пробным введением

анестетика в субакромиальную сумку. Если после введения

анестетика боль, связанная с активными и пассивными

движениями, полностью купируется, диагноз ССРП счи-

тается подтвержденным [44, 45]. 

Существует широкий спектр дополнительных тестов,

которые могут помочь установить правильный диагноз [28,

46, 47] (см. таблицу). 

Дополнительную информацию для диагностики

ССРП дают инструментальные методы. Для исключения

костных дефектов, наличия или отсутствия кальцинатов

и определения формы акромиона используется рентгено-

логическое исследование (снимок в переднезадней проек-

ции). Состояние сухожилий мышц (отек, травма, разрыв)

можно оценить с помощью ультразвукового исследования

(УЗИ). К сожалению, данный метод не обладает высокой
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специфичностью. Магнитно-резонансная томография

(МРТ) позволяет более точно определить патологию мяг-

ких тканей. 

Существует МРТ-классификация изменений при

ССРП:

0 – отсутствие морфологических изменений;

I – повышение интенсивности сигнала от сухожилий

без изменений их толщины и надрывов;

II – повышение интенсивности сигнала с неровно-

стью поверхности и утончением сухожилий;

III – полный разрыв сухожилия надостной мышцы

(или других мышц вращательной манжеты) [48, 49].

Данные лабораторных исследований неспецифичны.

При ССРП не отмечается существенной системной воспа-

лительной активности (возможно кратковременное не-

большое повышение уровня СРБ, маркеров деструкции

хряща и кости). Лабораторные данные важны для диффе-

ренциальной диагностики. 

Следует дифференцировать ССРП с рядом других за-

болеваний, при которых отмечаются боли в области плече-

вого сустава. Так, требуется исключение такого заболева-

ния, как адгезивный капсулит (АК). АК чаще встречается

у женщин 40–60 лет и ассоциирован с СД 2-го типа и ги-

пертиреозом. Эта болезнь характеризуется прогрессирую-

щим воспалением, фиброзом и уплотнением капсулы пле-

чевого сустава. Его отличает стадийное течение: на первой

стадии – воспаление (гиперпродукция ИЛ1, ИЛ6, ПГ,

ФНО), затем фиброз и гиалиноз. Для АК характерна ти-

пичная УЗ-, МРТ- и артроскопическая картина – уплотне-

ние и уменьшение объема капсулы плечевого сустава, свя-

занное со значительным уплотнением синовиальной обо-

лочки. Отличительной особенностью АК является сниже-

ние интенсивности болевого синдрома при постепенном

нарастании ограничения движений. На поздней стадии от-

мечается практически полная невозможность движений

в суставе («замороженное плечо») [2, 50]. 

Помимо этого нередко встречается кальцифицирую-

щий тендинит – идиопатическое или вторичное заболева-

ние, которое характеризуется формированием массивных

депозитов кристаллов пирофосфата кальция в области су-

хожилий. Болезнь протекает стадийно: сначала отмечает-

ся выраженная воспалительная боль (стадия прекальци-

фикации), затем боль стихает и нарастает нарушения

функции (стадия кальцификации), а затем, через 6–24 мес,

наступают самопроизвольное разрешение процесса (рас-

сасывание депозитов кальция). Диагноз этого заболева-

ния основывается на выявлении типичной рентгенологи-

ческой картины [51]. 

Важное место в дифференциальной диагностике

причин боли в плече имеет ОА плечевого (гленохумераль-
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Тесты, используемые для диагностики ССРП

Тест 
Описание теста Выявление патологии, оценка

(автор или название)

Болезненная дуга Рука пассивно и активно отводится Боль, появляющаяся при отведении между 
Доуборна от начального положения вдоль туловища 70° и 120°, является симптомом повреждения 

сухожилия надостной мышцы, которое подвергается 
компрессии между большим бугорком плечевой 

кости и акромионом (субакромиальный импичмент)

Тест Доуборна Врач пальпирует переднелатеральную субакромиальную область Локальная болезненность при пальпации 
на субакромиальный II–V пальцами и расширяет субакромиальное пространство, субакромиального пространства 
бурсит пассивно разгибая или переразгибая руку пациента своей второй подтверждает патологию субакромиалыюй  

рукой и смещая головку плеча I пальцем кпереди. Это также дает сумки, но также может указывать 
возможность пальпировать верхнюю часть вращательной манжеты на повреждение вращательной манжеты

и ее прикрепление к большому бугорку плечевой кости

Тест надостной При разогнутом предплечье рука пациента устанавливается в положении Верхние порции вращательной манжеты 
мышцы Jobe отведения 90°, горизонтального сгибания 30° и во внутренней ротации. (сухожилие надостной мышцы) оцениваются 

Врач просит удерживать руку в этом положении и надавливает сверху преимущественно в положении внутренней 
на проксимальный отдел плеча. Оценка: если этот тест вызывает ротации (I палец опущен вниз), 

значительную боль и пациент не может самостоятельно удерживать а состояние передней порции манжеты –
отведенную на 90° руку против силы тяжести, это называется в положении наружной ротации

положительным симптомом падающей руки

Тест Хокинса Поднять руку вперед до горизонтального уровня, предплечье Появление боли указывает 
согнуто на 90° и направлено вверх. Затем повернуть руку внутрь на повреждение/тендинит сухожилий 

(развернуть предплечье до горизонтального уровня) мышц вращательной манжеты

Тест «падения руки» Врач отводит руку пациента примерно на 160°, Невозможность контролировать падение  
а затем просит медленно опустить ее руки указывает на повреждение 

сухожилий вращательной манжеты

Тест «пустой банки» Руки пациента отведены на 90° и согнуты вперед на 30° Боль или слабость указывает 
с опущенными вниз большими пальцами. Врач сверху давит на руки на поражение надостной мышцы

пациента, а пациент активно сопротивляется его усилию

Тест наружной Руки пациента прижаты к бокам, локти согнуты под углом 90°. Боль или слабость указывает на поражение 
ротации Пациент пытается развернуть предплечья кнаружи, подостной или малой круглой мышцы

преодолевая сопротивление врача

Тест подлопаточной Врач заводит согнутую руку пациента за его спину. Боль или слабость указывает 
мышцы Пациент старается повернуть руку, преодолевая сопротивление врача на поражение подлопаточной мышцы

Тест Спида Прямая рука пациента поднята вперед, ладонь развернута вверх. Боль или слабость указывает на поражение 
(Speed’s) Пациент старается удержать руку в таком положении, сухожилия длинной головки бицепса

преодолевая сопротивление врача
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ного) сустава. При ОА поражается сам сустав – синовия,

хрящ, субхондральная кость, боль вызывает любое движе-

ние в плечевом суставе. Возникает ограничение движений

(в дебюте – наружная ротация). При движении и пальпа-

ции определяется характерный хруст («крепитация»).

Для ОА типична связь с перенесенной травмой или регу-

лярной нагрузкой на плечевой сустав (спорт, профессио-

нальные вредности). Диагноз ставится на основании ана-

лиза симптомов и наличия типичной рентгенологической

картины – сужения суставной щели, остеофитов, субхонд-

рального склероза [52]. 

ОА акромиально-ключичного сустава часто протека-

ет вместе с ОА плечевого сустава, но может быть и самосто-

ятельной патологией. Для этого заболевания характерны

ограничение приведения руки («перекрестный тест»), ло-

кальная боль в области акромиально-ключичного сустава

и крепитация при пальпации. Имеется связь с травмой, ре-

гулярной нагрузкой на область плечевого сустава (спор-

тивной или профессиональной). Диагноз основывается на

наличии характерной клинической и рентгенологической

картины ОА этого сустава [53]. 

Появление острой боли в плече требует исключения

артрита плечевого сустава. Эта патология может носить

септический характер, возникать при воспалительных

и метаболических ревматических заболеваниях. Для ин-

фекционного артрита характерны выраженный суставной

выпот (синовит, видимая дефигурация сустава), локальная

гипертермия и гиперемия, признаки системного воспале-

ния – лихорадка, повышение температуры, повышение

СОЭ и уровня СРБ [2, 29]. 

У пациентов старшей возрастной группы причиной

сильной боли в области плеча может быть ревматическая

полимиалгия. Это системное воспалительное ревматиче-

ское заболевание имеет ярко выраженную клиническую

картину: резкая локальная боль, симметричное вовлечение

области плеча и надплечья, области бедер, значительное

повышение СОЭ и концентрации СРБ, нередкое сочета-

ние с височным артериитом [2, 29]. 

Еще одно заболевание, которое может стать причи-

ной интенсивных болей в плечевом суставе, – остеосарко-

ма. Для онкологической патологии характерны постоянно

прогрессирующая боль и нарушение функции, развивается

анемия, появляются лихорадка, лимфаденопатия, сниже-

ние массы тела, повышение СОЭ и уровня СРБ [2, 29]. 

Дифференциальная диагностика ССРП требует так-

же исключения патологии, не связанной с областью плече-

вого сустава. В ряде случаев боль иррадиирует туда из шеи

и верхней трети грудного отдела позвоночника. Это может

быть, в частности, шейная радикулопатия, которая обусло-

влена грыжей диска, стенозом позвоночного канала, послед-

ствиями травм или дегенеративных изменений. Клиниче-

ская картина проявляется невропатической болью, гипо-

стезией, мышечной слабостью в области плеча и по всей

длине верхней конечности. Необходимо также исключать

«фасеточный синдром» (ФС) – ОА дугоотростчатых суста-

вов, при котором боль провоцирует движение в шейном

отделе позвоночника. Для выявления ФС используются

клиническое исследование, оценка рентгенограмм шейно-

го отдела позвоночника и диагностическое введение ане-

стетика в область фасеточного сустава. Достаточно часто

причиной боли в области шеи и надплечья становится

миофасциальный синдром (МФС), который проявляется

местной или распространенной мышечной болью. Харак-

терным признаком МФС является локальное болезненное

уплотнение мышечной ткани – «триггерные точки», паль-

пация которых провоцирует боль по ходу соответствующей

мышцы. В отличие от ССРП, в случаях радикулопатии, ФС

и МФС отсутствуют боли при активных и пассивных дви-

жениях в собственно плечевом суставе [46, 54, 55].

Лечение 
Целью лечения ССРП являются купирование боли,

восстановление функции и предотвращение рецидивов

или хронизации патологии. На начальных стадиях (I и II)

возможна компенсация при помощи консервативной тера-

пии, если же она не дает желаемого эффекта на III стадии,

приходится применять оперативное вмешательство. 

Несмотря на разработку эффективных хирургиче-

ских методов лечения ССРП, доля данных пациентов, в ле-

чении которых использовались оперативные методы, не-

велика. Основная масса зарубежных исследователей схо-

дятся во мнении, что оперировать необходимо тогда, когда

исчерпаны возможности консервативного лечения, это

и является показанием к хирургическому вмешательству

[42, 45, 49, 57]. 

Для лечения ССРП широко используются нестеро-

идные противовоспалительные препараты (НПВП). Меха-

низм их действия связан с блокадой фермента циклоокси-

геназы (ЦОГ), благодаря которому происходит синтез од-

ной из главных групп медиаторов воспаления – ПГ. Сни-

жение образования ПГ уменьшает сенситизацию перифе-

рических болевых рецепторов и снижает возбудимость

центральных нейронов ноцицептивной системы. Помимо

действия на ЦОГ, для НПВП описаны такие фармакологи-

ческие эффекты, как опосредованная блокада ионотроп-

ного рецептора глутамата (NMDA), изменение конформа-

ции α-субъединиц G-белка, снижение синтеза лейкотрие-

нов и других нейромедиаторов, опосредованная блокада

экспрессии ИЛ1, ИЛ6 и ФНОα, усиление эндорфиновой

антиноцицептивной активности и др. [57–59].

Следует отметить, что хорошо организованные ран-

домизированные клинические исследования (РКИ) дали

спорные результаты применения НПВП при ССРП. Так,

J. Boudreault и соавт. [60] провели метаанализ 12 РКИ и по-

казали, что уменьшение боли в среднем составляет 2,69 см

[95% доверительный интервал (ДИ) 1,96–3,41] по 10-сан-

тиметровой визуальной аналоговой шкале (ВАШ). Авторы

оценили этот эффект как небольшой и кратковременный,

что требует поиска более эффективных методов лечения.

В качестве примера оценки эффективности НПВП при

ССРП можно привести исследование M. Petri и соавт. [61].

Они сравнили эффективность целекоксиба 400 мг, напрок-

сена 1000 мг и плацебо (ПЛ) у 306 больных ССРП. Соглас-

но полученным данным, в среднем уменьшение боли через

14 дней составило -35,0±3,06, -27,7±2,75 и -25,0±3,05 мм

ВАШ соответственно. Отличие от ПЛ было достоверным

только для целекоксиба (p<0,05), но не для напроксена.

В другом РКИ M. Dougados и соавт. [62] сравнили действие

рофекоксиба 50 мг/сут, диклофенака 150 мг/сут и ПЛ у 371

больного ССРП. Суммарное число больных с существен-

ным улучшением после 7 дней лечения составило соответ-

ственно 54; 56 и 38% (рофекоксиб и диклофенак были до-

стоверно более эффективны, чем ПЛ; p=0,0070

и p=0,0239). Тем не менее у 35% больных в группе рофеко-

ксиба и 22% больных в группе диклофенака возникла по-

требность в локальной инъекции глюкокортикоидов (ГК).
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Инъекции ГК, которые у некоторых пациентов вво-

дятся в сочетании с анестетиком, достаточно широко при-

меняются при ССРП. После введения ГК проходят через

мембрану клетки и в цитоплазме связываются со специфи-

ческим стероидным рецептором. Подавляется синтез ПГ

и лейкотриенов, отвечающих за развитие воспалительной

реакции. Следует учитывать, что до конца механизм дейст-

вия ГК не изучен [63]. Однако данная методика имеет как

положительные, так и отрицательные стороны.

Следует отметить, что многие ученые, ориентируясь

на данные РКИ и соответствующих метаанализов, отмеча-

ют спорные результаты применения противовоспалитель-

ных препаратов при ССРП. Так, X.Q. Zheng и соавт. [64]

сравнили влияние НПВП и ГК на боли в плечевом суставе

по данным метаанализа 6 РКИ (n=267). Через 6 нед резуль-

таты лечения НПВП уступали ГК: снижение боли по ВАШ

составило 46,6±25,22, для ГК 50,4±36 мм. При этом диапа-

зон движений (он измерялся с помощью гониометра) не-

значительно изменился на фоне приема как НПВП, так

и ГК. В другой метаанализ, где также сравнивали влияние

ГК и НПВП на боль и функцию плечевого сустава, были

включены 8 РКИ (n=465). По сравнению с инъекциями

ГК, пероральные НПВП оказались менее эффективны че-

рез 4 и 6 нед в плане функционального улучшения,

при этом существенной разницы в облегчении болевого

синдрома и осложнений не выявлено. Для ГК показатели

составили: стандартизованное среднее различие 0,61 (95%

ДИ 0,08–1,14; p<0,01), а для НПВП – 0,45 (95% ДИ

0,50–1,40; p<0,00001). Инъекции ГК, по сравнению

с пероральными НПВП, обеспечивают чуть более выра-

женное улучшение функции плеча без превосходства в ку-

пировании боли или риске развития осложнений в период

от 4 до 6 нед [67]. J. Boudreault и соавт. [60] в своем метаана-

лизе подтверждают кратковременный эффект применения

ПНВП и ГК при повреждениях вращательной манжеты

плеча (объединенная стандартизованная средняя разница

между НПВП и ГК: 0,09; 95% ДИ от -0,25 до 0,44). Т. Cook

и соавт. [66] изучали эффективность инъекций ГК и блока-

ды надлопаточного нерва, сравнивая данные 13 РКИ с уча-

стием 1013 пациентов. Через 8 нед наблюдения существен-

ных различий в уровне боли и объема движения выявлено

не было. Положительные результаты после введения ГК

в субакромиальное пространство отметил F. Brandi у 56 па-

циентов с ССРП, которые получали субакромиальные инъ-

екции ГК. Так, через после 6 нед с момента последней инъ-

екции интенсивность боли по ВАШ снизилась с 59±5 до

33±6 мм [67]. H. Goksu и соавт. [68], проводившие инъек-

ции ГК 61 пациенту с болью в плече, отметили через 4 нед

значительное снижение болевого синдрома (р<0,05). 

Применение ГК связано с определенным риском

неблагоприятных реакций (НР). На основании гистоло-

гического исследования было выявлено негативное влия-

ние этих препаратов на ткани сухожилий: наблюдались

потеря коллагеновой организации, увеличение некроза

коллагена, снижение пролиферации и жизнеспособности

фибробластов, синтеза коллагена и ускорение апоптоза

[69]. Многие эксперты делают вывод о непродолжитель-

ности эффекта НПВП и ГК, который сохраняется не бо-

лее 1–4 нед, неполном улучшении или даже отсутствии

такового в ряде случаев, риске разрыва сухожилий при

повторных инъекциях ГК [70]. 

Это заставляет искать новые, более эффективные

и безопасные методы лечения ССРП. В последние годы все

большую популярность набирает использование препара-

тов гиалуроновой кислоты (ГлК). ГлК, которая хорошо из-

вестна травматологам и ревматологам как одно из наибо-

лее важных средств для лечения ОА крупных суставов, сей-

час все шире применяется для лечения энтезопатий и тен-

динитов [71–73]. 

Имеются данные, свидетельствующие о хорошем ле-

чебном потенциале ГлК при энтезопатии и тендинитах,

о более длительном эффекте и лучшей переносимости ГлК,

в сравнении с ГК [74]. Так, российские исследователи

М.И. Удовика и соавт. [75] сравнили действие периартику-

лярного введения ГлК и ГК в комбинации с анестетиком

у 210 больных с различной патологией околосуставных

мягких тканей, включая ССРП. У пациентов обеих групп

к концу курса терапии отмечено значительное уменьшение

боли и улучшение общего состояния. Однако эффект был

выше и продолжительнее в группе ГлК, чем ГК: боль по ВАШ

через 12 и 24 нед снизилась с 78,38±1,35 и 71,62±7,35 мм

до 19,5±7,35 и 37,06±7,58 мм (12 нед) и 7,36±1,24

и 31,32±7,03 мм (24 нед; различия достоверны на обоих

сроках наблюдения; p<0,001). При этом у пациентов ос-

новной группы, получивших две периартикулярные инъ-

екции ГлК, не было отмечено серьезных НР. 

В то же время исследования, изучавшие эффектив-

ность ГлК собственно при ССРП, показали спорные ре-

зультаты. Так, L.I. Penning и соавт. [76] сравнили дейст-

вие ГК (триамцинолон), ГлК и ПЛ у 159 больных ССРП,

причем каждый пациент получил три последовательные

инъекции (вначале, через 3 и 6 нед). В группе ГК эффект

был наиболее высок, причем снижение боли оказалось

максимальным в первые 3 нед после первой инъекции:

с 5,8 до 4,2 см по 10-сантиметровой ВАШ. В группах

ГлК и ПЛ боль снизилась с 6,1 до 5,4 см и с 5,9 до 4,8 см

(р=0,013). После второй и третьей инъекций эффект ГК

возрастал: уровень боли через 6 и 9 нед составил соответ-

ственно 3,2 и 2,7 см. В группе ГлК уровень боли на тех же

сроках наблюдения составил 4,6 и 4,7 см, в группе ПЛ –

4,1 и 3,6 см. 

Одна из наиболее масштабных работ по оценке дей-

ствия ГлК при боли в плече была выполнена T. Blaine и со-

авт. [77]. В ходе этого исследования 660 пациентов получи-

ли по пять еженедельных инъекций низкомолекулярной

ГлК (1-я группа), по три инъекции ГлК + две инъекции ПЛ

(2-я группа) или пять инъекций ПЛ. Нужно заметить, что

изучаемая группа была неоднородна и включала больных

с гленохумеральным ОА, ССРП и адгезивным капсулитом.

Согласно полученным данным, три и пять инъекций

ГлК показали более значимое (хотя и небольшое) отличие

от ПЛ по уменьшению боли через 6 мес наблюдения: она

снизилась на 30,9; 27,8 и 23,6 мм (p<0,05). Но отличие ока-

залось статистически значимым лишь у пациентов с ОА,

а у лиц с патологией мягких тканей (ССРП и адгезивный

капсулит) отсутствовало.

По данным метаанализа 19 РКИ (n=2120), в которых

изучалась эффективность локальных инъекций ГлК при

хронической боли в плече, это средство обеспечивало ста-

тистически значимое снижение боли и улучшение функ-

ции, по сравнению с ПЛ. Правда, это отличие было отно-

сительно небольшим и отмечено при изучении смешанной

популяции пациентов с различной патологией плеча.

Стандартизованное среднее различие по уменьшению бо-

ли составило 0,39 (95% ДИ 0,26–0,53), по улучшению

функции – 0,36 (95% ДИ 0,01–0,71). Результаты этого
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метаанализа также показали небольшое преимущество

ГлК в сравнении с ГК. Ценным преимуществом ГлК было

почти полное отсутствие серьезных НР [78].

Новым направлением в лечении ССРП стало приме-

нение обогащенной тромбоцитами плазмы (ОТП). Это

биологический продукт, приготовленный из собственной

крови пациента в ходе ее центрифугирования. Как извест-

но, при гравитационном разделении крови образуются три

фракции – плазма, концентрат тромбоцитов и лейкоцитов

и эритроциты. Для лечения используется вторая фракция,

плазма с большим содержанием тромбоцитов (более 1 млн

на 1 мкл) [79, 80]. 

История применения ОТП насчитывает свыше 100 лет.

В 1898 г. в США E. Grafstrom и Elfstrom впервые в мире

произвели инъекции аутологичной крови в растворе по-

варенной соли при лечении пневмонии и туберкулеза.

В 1905 г. немецкий хирург Август Бир применял инъекции

аутокрови при самых различных патологических состоя-

ниях. В конце 80-х годов XX в. R.E. Marx и соавт. одними

из первых стали применять плазму в виде геля. Техноло-

гия изготовления геля с богатым содержанием тромбоци-

тов была разработана в компании Harvest Technologist

(США) и предлагалась сначала преимущественно стома-

тологам [81]. 

Начало широкого использования ОТП относится

к 90-м годам прошлого века, когда это средство оказалось

наиболее приемлемым и эффективным для лечения спор-

тивных травм. В отличие от ГК, ОТП можно использовать

у активных атлетов (нет проблем с антидопинговым конт-

ролем). Кроме того, ОТП укрепляет ткань сухожилия, в от-

личие от ГК, которые снижают ее устойчивость к нагруз-

кам. 

В последнее десятилетие ОТП стали широко исполь-

зовать при лечении поражения околосуставных мягких

тканей, в том числе ССРП, не связанного со спортивными

травмами [82–84]. 

По современным представлениям, основной меха-

низм действия ОТП связан со стимуляцией регенерации

поврежденной ткани. Тромбоциты являются естественны-

ми источником широкого спектра биологически активных

субстанций, прежде всего, факторов роста (ФР), которые

способны моделировать иммунное воспаление и активи-

ровать процессы естественного восстановления специали-

зированной ткани. ОТП усиливает миграцию и пролифе-

рацию клеток, ускоряет ангиогенез и дифференцировку

клеток, активирует стволовые клетки [85–89], стимулирует

пролиферацию и дифференцировку фибробластов, хонд-

роцитов и остеобластов. В тромбоцитах содержатся следу-

ющие ФР: IGF (инсулиноподобный ФР), PDGF-ВВ

(тромбоцитарный ФР), EGF (эпидермальный ФР), FGF

(ФР фибробластов), TGFβ («семейство» трансформирую-

щего ФР), PDEGF (тромбоцитарный ФР эндотелиальных

клеток), VEGF (сосудистый эндотелиальный ФР), HGF

(ФР гепатоцитов), SDF-1a (CXCL12; стромальный фак-

тор), 1.PLGF-1/-2 (плацентарные ФР). В тромбоцитах так-

же содержатся тромбоспондин, остеонектин «культураль-

ный шоковый протеин» и другие биологически активные

соединения [90]. 

При активации ОТП происходит лизис тромбоцитов,

при котором активные ФР оказываются в действующем

препарате [91]. Параллельно с лизисом тромбоцитов фор-

мируется фибриновая сеть, которая связывает белки плаз-

мы, в том числе витронектин, фибронектин, фактор фон

Виллебранда и тромбоспондин, а также ФР, формируя ак-

тивные молекулярные комплексы [92–95]. Некоторые из

белковых структур имеют последовательности RGD (арги-

нин – глицин – аспарагиновая кислота), которая распо-

знается интегринами – гетеродимерами из полипептидных

цепей α и β, расположенными на поверхности клеточной

мембраны. Контакт молекулярных комплексов, содержа-

щих ФР, и интегринов, запускает процесс морфогенеза

ткани [96–99]. 

Важно отметить, что биологические свойства ОТП во

многом определяются методикой приготовления препара-

та. В частности, одним из способов активации ОТП (разру-

шения тромбоцитов) является цикл ее замораживания

и размораживания. Однако нет единого мнения, какой

препарат ОТП оказывает более значимое пролифератив-

ное действие – после однократного или повторного цикла

криодеструкции (лизат или релизат) [100–104]. 

Свойства ОТП также зависят от длительности и ско-

рости центрифугирования, влияющих на достижение оп-

тимального соотношения концентрации тромбоцитов

и лейкоцитов [105, 106]. Показано, что увеличение кон-

центрации тромбоцитов в ОТП на 5–10% существенно по-

вышает темпы пролиферации поврежденных тканей [107]. 

Поскольку ОТП приготовляется из аутологичной

крови, свойства препарата могут существенно отличаться

из-за индивидуальных особенностей пациента. Так, обсу-

ждается тема более низкой активности ОТП у лиц пожило-

го возраста в сравнении с молодыми людьми, что связано

с возрастными изменениями концентрацией ФР в тромбо-

цитах, а также особенностями формирования активных

белковых комплексов и их взаимодействия с мембранны-

ми структурами [108, 109]. 

Классическая методика получения ОТП представля-

ет собой двухэтапное центрифугирование 10–40 мл ауто-

логичной периферической крови. При этом удаляются

наиболее тяжелые форменные элементы – эритроциты

и лейкоциты, а тромбоциты остаются в «надосадке».

При втором центрифугировании оставшиеся клеточные

элементы оседают на дно пробирки, а плазма проходит че-

рез специальный фильтр, при этом концентрация тромбо-

цитов повышается в 3–5 раз. Весь процесс занимает около

10 мин. Затем в препарат ОТП добавляется активатор

тромбоцитов, способствующий их активации и лизису

[86]. Различие между системами получения ОТП заключа-

ется в использовании антикоагулянтов, скорости и про-

должительности центрифугирования, типе активатора

тромбоцитов. Исследования показали, что количество

тромбоцитов, необходимое для получения оптимального

регенераторного эффекта, находится в интервале

500–1700 тыс. клеток в 1 мкл. Концентрация ниже 380 тыс.

клеток в 1 мкл значительно снижает эффективность, а вы-

ше 1800 тыс. клеток в 1 мкл может оказывать парадоксаль-

ное ингибирующее действие [110]. Существует классифи-

кация ОТП с учетом влияющих на ее состав факторов

[111]: 

• Poor Platelet-Rich Plasma (P-PRP) – плазма с низ-

ким содержанием лейкоцитов, которая в основном

применяется для лечения патологии опорно-дви-

гательного аппарата;

• Leukocyte-Platelet-Rich Plasma (L-PRP) – плазма

с высоким содержанием лейкоцитов, которая ис-

пользуется для местных аппликаций на раневые

поверхности;
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• Leukocyte-Pure Platelet-Rich Fibrin (LP-PRF) – фи-

бриновый матрикс с низким содержанием лейко-

цитов. Его применяют в челюстно-лицевой и пла-

стической хирургии. Учитывая плотность получен-

ного препарата, он хорошо подходит для заполне-

ния тканевых дефектов;

• Leukocyte- and Platelet-Rich Fibrin (LR-PRF) –

фибриновый матрикс с высоким содержанием

лейкоцитов, который также применяется при за-

полнении тканевых дефектов, однако наличие

лейкоцитов обеспечивает антибактериальный

эффект при возможном инфицировании [112,

113]. 

Современные коммерческие системы ОТП представ-

ляют полный цикл приготовления этого средства. Так,

компания Arthrex предлагает двойной шприц с готовым

активатором тромбоцитов – хлоридом кальция. Центри-

фугирование 15 мл крови пациента проводится при скоро-

сти 1500 об/мин в течение 5 мин, что позволяет разделить

ее на два слоя – содержащий эритроциты и лейкоциты

и содержащий плазму с тромбоцитами. ОТП удаляется

вторым шприцем [114]. Компания «Русвиск» разработала

пробирку YCELLBIO, в которой 15 мл венозной крови

смешивается с 1,5 мл антикоагулянта. Контейнер центри-

фугируется при скорости 3200 об/мин в течение 4 мин, за-

тем взвесь при помощи клапана опускается до установлен-

ного уровня и повторно центрифугируется при скорости

3200 об/мин в течение 4 мин [114]. Компания Regen Lab

предлагает центрифугировать 8 мл аутологичной крови

в течение 5 мин при 3500 об/мин [115]. 

Последние данные свидетельствуют об эффектив-

ности ОТП при ССРП [116]. Так, недавно E.T. Hurley

и соавт. [117] представили метаанализ 18 РКИ (n=1147),

в которых изучалось влияние ОТП и обогащенного тром-

боцитами фибрина на заживление сухожилий ротаторов,

у больных ССРП, прошедших артроскопическое вмеша-

тельство. Суммарно для всех видов повреждения сухожи-

лия использование ОТП обеспечивало достоверно луч-

ший эффект: так, доля случаев неполного восстановле-

ния ткани составила в группах активной терапии лишь

17,2%, в то время как в группах контроля – 30,5%

(р<0,05). Счет Constant составил 85,6 и 83,1 (р<0,05),

уровень боли по 10-сантиметровой ВАШ через 30 дней

после артроскопического вмешательства – 2,9 и 4,3

(р<0,05) и в конце периода наблюдения – 1,2 и 1,4

(p<0,05) соответственно.

В качестве примера эффективности ОТП при ССРП

можно привести несколько клинических исследований.

S.Y. Kothair и соавт. [118] оценили эффективность одно-

кратного применения ОТП, ГК и 8 процедур ультразвуко-

вой терапии у 195 пациентов с ССРП. Через 12 нед наблю-

дения результат терапии был существенно выше в группе

ОТП: уровень боли по 10-сантиметровой ВАШ у пациен-

тов, получивших инъекцию ОТП, составил 1,9±1,8 см,

у получивших инъекцию ГК – 3,4±2,2, у лечившихся с ис-

пользованием ультразвука – 4,5±2,0 (p<0,001).

S.J. Kim и соавт. [119] сравнили действие ОТП

и ударно-волновой терапии у 24 пациентов с ССРП. Дина-

мика боли и функции плечевого сустава недостоверна че-

рез 3 нед, но достоверна через 3 мес после окончания кур-

са лечения. Так, в основной группе показатели опросника

ASЕS в баллах через 3 нед и 3 мес увеличились с 39,4±13,0

до 54,5±11,5 и 74,1±8,5, в контрольной группе –

с 45,9±12,4 до 56,3±12,3 и 62,2±12,2 соответственно

(p<0,05 для срока 3 мес). 

В работе P. Nejati и соавт. (n=62) [120] было показано,

что при наблюдении до 6 мес однократное введение ОТП

не уступает по функциональному результату программно-

му лечению с использованием лечебной физкультуры. 

L. von Wehren и соавт. [121] сравнили результаты ло-

кальной инъекции ОТП и ГК у 50 больных ССРП. Резуль-

таты по оценке уровня ASES, Constant и боли по ВАШ не

различались через 6 нед, но были достоверно лучше при

использовании ОТП через 12 нед после курса лечения. 

Следует отметить, что далеко не все исследования

показывают столь оптимистичные результаты. Ряд экс-

пертов высказывают сомнения в отношения длительных

исходов терапии ОТП и ее преимуществ в сравнении

с другими методами лечения, и особенно комбинирован-

ной терапией. Тем не менее в ортопедии использование

ОТП быстро набирает популярность. Очевидно, что прин-

ципиальную роль здесь играют безопасность метода и воз-

можность его применения в тех ситуациях, когда ГК про-

тивопоказаны [122]. 

При неэффективности консервативной терапии при-

меняют хирургические методы лечения, и выбор метода

вмешательства зависит от характера повреждения сухожи-

лия мышцы (частичный или полный разрыв). Так,

при ССРП широко применяют артроскопическую деком-

прессию в виде резекции субакромиальной и поддельтвид-

ной сумок, резекцию клювовидно-акромиальной связки

и передненижнюю акромионэктомию. При наличии ос-

теофитов на нижней поверхности акромиально-ключич-

ного сочленения производится их хирургическое удаление

[123]. Открытые операции по восстановлению целостно-

сти вращательной манжеты плеча: открытую акромионо-

пластику, элевацию акромиального отростка лопатки

и др. – в настоящее время почти не используют. Это связа-

но с их спорной эффективностью, травматичностью

и длительным реабилитационным периодом [124, 125].

При III стадии ССРП, когда возникает разрыв сухожилия

надостной мышцы, используют технику ушивания, с нало-

жением однорядного и двухрядного швов [126, 127].

При развитии теносиновита длинной головки двуглавой

мышцы применяют ее тенодез [128, 129]. Однако, несмот-

ря на высокую эффективность хирургического лечения

ССРП и переход к малотравматичной технике артроскопи-

ческих манипуляций, по-прежнему сохраняется опреде-

ленный риск хирургических осложнений. 

Таким образом, лечение ССРП требует комплексно-

го патогенетического подхода, основанного на примене-

нии различных медикаментозных и немедикаментозных

методов. В дебюте этого заболевания хороший эффект мо-

жет оказать противовоспалительная терапия: использова-

ние высоких доз НПВП, локальное введение ГК. Однако

на более поздних стадиях необходимо расширить терапев-

тическую схему за счет использования препаратов, влияю-

щих на метаболизм и репарацию ткани поврежденного су-

хожилия: у таких пациентов возможно применение ГлК и

ОТП. Важнейшее значение придается использованию раз-

личных физиотерапевтических методов, реабилитации

и ЛФК.

Надо отметить, что до настоящего времени при ле-

чении ССРП сохраняются серьезные проблемы. В пер-

вую очередь, это связано с отсутствием преемственности

в используемых методах терапии и необходимости в дли-
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тельном (>6 мес) наблюдении пациентов для подтвер-

ждения эффективности такой терапии [130]. Несмотря

на то что ОТП используется достаточно давно, число

клинических исследований, выполненных в соответст-

вии с требованиями «доказательной медицины», отно-

сительно невелико. Это особенно заметно в российской

медицинской практике. Исходя из этого, сложно делать

выводы о получении достоверных положительных ре-

зультатов в долгосрочном периоде [116, 117, 131]. Необ-

ходимо проведение дальнейших исследований, в кото-

рых будут сравниваться разные основные методы лече-

ния и определяться отдаленный исход, в том числе как

показание к хирургическому лечению.
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