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Варианты импинджмент-синдрома 

области плечевого сустава
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Боль в области плечевого сустава – одна из наиболее частых причин обращений за медицинской помощью, 
связанных с патологией скелетно-мышечной системы. Самым частым заболеванием этой области, вызыва-
ющим хроническую боль, является импинджмент-синдром (ИС) мышц-ротаторов плеча. В отечественной 
литературе достаточно подробно описаны хирургические и консервативные подходы при поражении плече-
вого сустава, но имеются лишь единичные публикации по видам ИС. Данный обзор посвящен описанию всех 
встречающихся видов компрессии сухожилий мышц вращательной манжеты плечевого сустава в рамках ИС. 
Ключевые слова: импинджмент-синдром, боль в плече, вращательная манжета плеча, синдром сдавления 
ротаторов плеча
Для цитирования: Нестеренко ВА, Каратеев АЕ, Архипов СВ, Макаров МА, Макаров СА, Бялик ЕИ, 
Стадник ВИ, Бимбаева АД, Бялик ВЕ, Зеленов ВА, Роскидайло АА, Нарышкин ЕА, Храмов АЭ. Варианты 
импинджмент-синдрома области плечевого сустава. Научно-практическая ревматология. 2023;61(1):120–128. 
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Pain in the shoulder joint is one of the most common reasons for seeking medical help associated with the pathol-
ogy of the musculoskeletal system. The most common disease in this area that causes chronic pain is impingement  
syndrome (IS) of the rotator muscles of the shoulder. The domestic literature describes in sufficient detail surgi-
cal and conservative approaches for lesions of the shoulder joint, but there are only a few publications on the types 
of IS. This review is devoted to the description of all occurring types of compression of the tendons of the muscles 
of the rotator cuff of the shoulder joint within the framework of IS.
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Хроническая боль в области плечево-
го сустава (ПС) является одной из серьезных 
и актуальных проблем современной орто-
педии [1]. При этом в большинстве случаев 
(70–90%) она связана с поражением сухо-
жилий мышц вращательной манжеты пле-
ча (ВМП) в рамках импинджмент-синдрома 
(ИС) [2–4]. В зарубежной и отечественной 
литературе представлено большое число пу-
бликаций, посвященных клинической ха-
рактеристике, классификации и подходам 
к лечению повреждений сухожилий ВМП. 
В то же время имеются лишь единичные рабо-
ты, представляющие классификацию и кли-
нические варианты собственно ИС [5, 6]. 

Следует отметить, что представления 
о природе поражения околосуставных тканей 
области ПС существенно изменились. Бри-
танский хирург S. Duplay в 1872 г. предложил 
для описания этой патологии термин «пле-
челопаточный периартрит». Однако сегодня 
этот диагноз представляется весьма расплыв-
чатым, поскольку не указывает на вовлече-
ние конкретной структуры ПС [7]. Позд-
нее С. Neer [8] ввел в практику термин 

«subacromial impingement syndrome» (субакро-
миальный ИС), который более четко опреде-
ляет причину появления боли в области ПС. 
Основная гипотеза развития ИС предполага-
ет патофизиологический механизм, при кото-
ром различные структуры ПС вступают в ме-
ханический конфликт. Так, С. Neer описал 
вариант субакромиального ИС, который воз-
никает при сдавлении сухожилия надост-
ной мышцы между большим бугорком плече-
вой кости, передней поверхностью акромиона 
и акромиально-клювовидной связкой, в ре-
зультате чего возникает повреждение сухо-
жилия с последующим развитием воспаления 
и дегенеративных процессов [8–9]. 

С внедрением инструментальных ме-
тодов диагностики, в частности с появлени-
ем магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
и функ ционального ультразвукового иссле-
дования (УЗИ), ученые получили возмож-
ность точной визуализации повреждения того 
или иного отдела скелетно-мышечной систе-
мы. Эти методы позволили выделить несколь-
ко видов ИС области ПС с вовлечением различ-
ных костных, мышечных и связочных структур. 
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Эти варианты ИС требуют дифференцированного терапев-
тического и хирургического подхода (табл. 1) [10–12]. 

По мнению С.В. Архипова и соавт. [13], целесообраз-
но выделять первичный и вторичный ИС. Первичный раз-
вивается за счет врожденных особенностей строения ПС, 
таких как недоразвитие (дисплазия) ПС, лопатки, плече-
вой кости, аномальные формы клювовидного отростка 
и акромиона. Все это может приводить к сужению тех зон, 
которые изначально подвержены риску компрессии. Вто-
ричный ИС развивается на фоне травматизации, воспали-
тельных изменений, нестабильности ПС, при мышечном 
дисбалансе в лопаточно-грудном суставе, связан со спор-
том, тяжелой физической работой или профессиональной 
деятельностью [14, 15]. 

Субакромиальный импинджмент-синдром 

(внешний ,  внесуставной)

Данный тип ИС характеризуется сдавлением сухожи-
лия надостной мышцы между большим бугорком плечевой 
кости, акромионом и акромиально-клювовидной связкой 
(рис. 1). Он может быть как первичным, так и вторичным. 
В норме размер субакромиального пространства в среднем 
составляет 10 мм (7–14 мм) у мужчин и 9,5 мм (7–12 мм) 
у женщин; при ИС это расстояние может быть значитель-
но меньше. 

Первичное сдавление связано с врожденными осо-
бенностями ПС. Так, выделяют четыре формы акромиона: 

Таблица 1. Характеристика видов импинджмент-синдрома плечевого сустава

Вид импинджмент-синдрома Стадии Причина Механизм

Первичный субакромиальный 

(внешний/внесуставной)

1. Отек и кровоизлияние

2. Утолщение сухожилия

3. Дегенеративные разрывы

Врожденные особенности 

(3-й и 4-й типы акромиального 

отростка лопатки, его недоразвитие, 

увеличенные размеры клювовидного 

отростка лопатки, аномалии развития 

лопатки/плечевой кости с сужениями 

зон, подверженных компрессии)

Сдавление сухожилия надостной 

мышцы между большим бугорком 

плечевой кости, акромионом 

и акромиально-клювовидной 

связкой

Вторичный субакромиальный 

(внешний/внесуставной)

1. Отек и кровоизлияние

2. Утолщение сухожилия

3. Дегенеративные разрывы

Травматизация, воспалительные 

изменения, нестабильность/

микронестабильность, остеоартрит 

акромиально-ключичного сустава, 

мышечный дисбаланс лопаточно-

грудного сустава 

Сдавление сухожилия надостной 

мышцы между большим бугорком 

плечевой кости акромионом 

и акромиально-клювовидной 

связкой

Первичный 

субклювовидный 

(внешний/

внесуставной)

Позадиклювовидный

Не описаны
Врожденные аномалии строения 

клювовидного отростка

Сдавление подлопаточной мышцы 

между малым бугорком плечевой 

кости и клювовидным отростком 

лопатки
Подклювовидный

Вторичный 

субклювовидный 

(внешний/

внесуставной)

(ретро-) позади 

клювовидный
Не описаны

Спортивные травмы, 

микронестабильность 

плечевого сустава

Сдавление подлопаточной мышцы 

между малым бугорком плечевой 

кости и клювовидным отростком 

лопатки
(инфра-) 

подклювовидный

Передне-верхний 

(внутренний/внутрисуставной)
Не описаны

Спортивные травмы 

(преимущественно 

спортсмены-метатели), 

микронестабильность

Нижняя поверхность (медиальная) 

удерживателя сухожилия длинной 

головки двуглавой мышцы плеча 

и само сухожилие травмируются 

передним верхним краем гленоида

Задне-верхний 

(внутренный/внутрисуставной)

1.  Пациенты отмечают 

«жесткость», 

тугоподвижность 

при наружной ротации

2.  Появляется боль 

в заднем отделе 

плечевого сустава

Спортивные травмы 

(преимущественно 

спортсмены-метатели), 

микронестабильность

Сдавление задней порции сухожилия 

надостной мышцы и передней 

порции сухожилия подостной 

мышцы между головкой плечевой 

кости и задне-верхним краем 

гленоида; также ущемляются 

прилегающие капсула 

и синовиальная сумка

I – прямой; II – изогнутый; III – крючковидный; IV – ку-
полообразный. При этом именно третий и четвертый типы 
способствуют развитию ИС. Вторичное сдавление связано 
с травмой ПС, тяжелой физической нагрузкой, професси-
ональной деятельностью [10, 14–17]. 

С. Neer [8, 9] выделил три стадии развития ИС. 
На первой, непосредственно после сдавления сухожилия, 
возникают повреждение его структуры, отек и микрокро-
воизлияния. Пациенты испытывают боль в области ПС 
при движениях, в покое и ночью. Из-за интенсивной ло-
кальной болезненности пациенты не могут лежать и спать 
на пораженной стороне. На этой стадии ограничение под-
вижности происходит в основном за счет выраженных бо-
левых ощущений. Продолжительность этого периода со-
ставляет от 7 до 14 дней. 

На второй стадии развивается фиброз, в результате 
которого происходит утолщение сухожилия и снижается 
его прочность, при этом могут возникать микроразрывы. 
На этой стадии интенсивность боли ночью и в покое посте-
пенно уменьшается, боль приобретает «ноющий» и «тяну-
щий» характер. При движении боль может быть достаточно 
интенсивной, она появляется при отведении плеча от 45–
60° до 120°. Такое состояние длится в среднем от 1 до 3 мес. 

На третьей стадии появляются дегенеративные из-
менения в области энтезисов, вовлекающие субхондраль-
ную кость большого бугорка плечевой кости и нижней 
поверхности акромиона. Могут возникать частичные 
или полные разрывы сухожилий ВМП, образуется остеофит 
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на внутренней поверхности акромиально-ключичного су-
става (АКС), который способствует дополнительной трав-
матизации сухожилия. 

Основные жалобы связаны с существенным огра-
ничением движений в ПС. Боль в покое возникает редко, 
исчезают ночные боли или их интенсивность значительно 
снижается, а в некоторых случаях стихают и боли при дви-
жениях. В результате длительно текущего процесса может 
появляться гипотрофия дельтовидной мышцы. Такой про-
цесс может длиться до 3 мес. и более [18].

Диагностика данного синдрома осуществляется с по-
мощью тщательного сбора анамнеза и ортопедических те-
стов, приведенных в таблицах 2 и 3 [13, 19–21], а также по дан-
ным МРТ и функционального УЗИ. МРТ на первой стадии 
ИС (по классификации С. Neer) определяет отек сухожилия 
надостной мышцы, который можно отчетливо визуализи-
ровать в режиме Т2 с подавлением жира; также отмечается 
незначительное сужение субакромиального пространства. 
На второй стадии при МРТ выявляется отечное, утолщенное 
сухожилие надостной мышцы, а также значительное сужение 
субакромиального пространства, которое можно достоверно 
измерить. На третьей стадии при МРТ хорошо визуализиру-
ются дегенеративные изменения сухожилия надостной мыш-
цы в виде нарушения его целостности; можно также увидеть 
кисты в области большого бугорка плечевой кости, остеофит 
по нижней поверхности АКС и в области акромиально-клю-
вовидной связки. 

Метод функционального УЗИ также имеет большое 
значение для постановки диагноза. Он позволяет оценить 
наличие компрессии сухожилия надостной мышцы меж-
ду бугорком плечевой кости и акромионом при отведении 
плеча. Изменения, которые выявляются при МРТ и УЗИ, 
позволяют дифференцировать различные типы ИС, 
что имеет принципиальное значение для выбора локаль-
ной терапии и хирургической тактики. 

Как правило, при этой патологии проводится кон-
сервативное лечение. В современной практике широ-
ко применяют нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП), инъекции глюкокортикоидов (ГК), 
препаратов гиалуроновой кислоты (ГлК), обогащен-
ной тромбоцитами плазмы (ОТП). Принципиальное зна-
чение для успешного восстановления функции имеет 
активная реабилитации в специализированных реабилита-
ционных центрах [1, 4, 6, 7]. 

Пациенты с полными или неполнослойными раз-
рывами сухожилия надостной мышцы, грубыми костны-
ми изменениями нуждаются в хирургической помощи. 
В подобных случаях выполняется субакромиальная де-
компрессия с резекцией остеофита (при его наличии), 
шов сухожилия надостной мышцы, также может быть ис-
пользована баллонная пластика. При сочетании массив-
ных разрывов ВМП (возникающих при длительном тече-
нии ИС) с остеоартритом (ОА) применяется реверсивное 
эндопротезирование ПС [13].

Рис. 1. Ущемление сухожилия надостной мышцы в момент отведения плеча

Таблица 2. Ортопедические тесты для диагностики импинджмент-синдрома

Субакромиальный ИС Субклювовидный ИС Передне-верхний ИС Задне-верхний ИС

Тест Нира Болезненное сгибание Модифицированный тест Нира Тест на предчувствие боли 

Тест Хокинса – Кеннеди Тест Хокинса – Кеннеди
Модифицированный тест 

Хокинса – Кеннеди

Дефицит внутренней ротации 

в плечевом суставе. 

Болезненная дуга – – Тест пустой банки (тест Джобе)

Тест пустой банки (тест Джобе) – – Тест Хокинса – Кеннеди

Примечание: ИС – импинджмент-синдром
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Субклювовидный импинджмент-синдром 

(внешний ,  внесуставной)

Этот синдром был впервые описан еще J. Goldthwait 
в 1909 г. [22]. Аналогично субакромиальному, субклюво-
видный ИС можно разделять на первичный, возникаю-
щий за счет врожденных анатомических особенностей, 
и вторичный, возникающий на фоне травм, перегрузок 
ПС, профессиональной деятельности. Субклювовид-
ный ИС характеризуется сдавлением сухожилия подло-
паточной мышцы между малым бугорком плечевой кости 
и клювовидным отростком лопатки (рис. 2). В норме рас-
стояние между этими структурами составляет около 6 мм. 
В результате первичного или вторичного сужения субклю-
вовидного пространства, при длительном течении возни-
кает недостаточность подлопаточной мышцы, которая 
проявляется болью за счет воспаления, механического тре-
ния и повышения тонуса мышцы. С течением времени 
возникает абразивный износ бурсального слоя сухожи-
лия подлопаточной мышцы около нижней поверхности 
клювовидного отростка, что может приводить к ее разры-
вам [23]. S. Burkhart и соавт. в 2003 г. [24] описали альтер-
нативный механизм, получивший название «эффект от-
жимного валика», при котором чрезмерное растяжение 
сухожилия из-за давления клювовидного отростка приво-
дит к нарушению его эластичности, что повышает риск по-
вреждения, воспаления и фиброза волокон. 

Субклювовидный ИС можно разделить на две подка-
тегории. Первая напрямую затрагивает позадиклювовидное 
пространство и встречается чаще всего. При второй отмеча-
ется вовлечение подклювовидной области и достаточно часто 
затрагивается объединенное сухожилие (короткая головка 
двуглавой мышцы плеча и клювовидно-плечевая мышца) и/
или добавочная клювовидно-плечевая мышца [25, 26]. Вто-
рой подтип важно дифференцировать с первым, так как сдав-
ление возникает ниже (от переднего до передненижнего края 
подлопаточной мышцы), и для его выявления требуется спе-

Таблица 3. Описание тестов

Название теста Описание теста

Тест Нира
Врач фиксирует лопатку пациента одной рукой, а другой толкает руку пациента вперед и вверх до вертикального 

положения или до появления боли. Тест считается положительным при возникновении боли.

Болезненное сгибание
Самая выраженная боль в передней части плечевого сустава возникает в диапазоне 120–130° переднего сгибания 

с внутренней ротацией и приведением руки.

Модифицированный тест Нира Выполняется как традиционный тест только со сгибанием под 90° в локтевом суставе, ладонь обращена вниз.

Тест на предчувствие боли 

В положении лежа на кушетке руку пациента отводят на 90°, врач производит сгибание в локтевом суставе на 90° 

и выполняет наружную ротацию. Если при этом движении пациент отмечает предчувствие боли, тест считается 

положительным.

Тест Хокинса – Кеннеди

Врач поднимает руку вперед до горизонтального уровня, предплечье согнуто на 90° и направлено вверх. 

Затем врач ротирует руку внутрь. Появление боли указывает на повреждение/тендинит сухожилий мышц 

вращательной манжеты.

Модифицированный тест 

Хокинса – Кеннеди

Представляет собой переднее сгибание руки до 110° и максимальную внутреннюю ротацию. Появление боли 

указывает на положительный результат теста.

Дефицит внутренней ротации 

в плечевом суставе

Руку пациента, лежащего на кушетке, отводят на 90°, производят сгибание в локтевом суставе на 90° и выполняют 

внутреннюю ротацию. Тугоподвижность и ограничение внутренней ротации указывают на положительный результат.

Болезненная дуга

Выполняется отведение руки в плечевом суставе. Боль, появляющаяся при отведении между 70° и 120°, является 

симптомом повреждения сухожилия надостной мышцы, которое подвергается компрессии между большим бугорком 

плечевой кости и акромионом. Болезненность, возникающая при отведении руки от 120° до 180°, является 

симптомом поражения акромиально-ключичного сустава.

Тест пустой банки 

(тест Джобе)

При разогнутом предплечье рука пациента устанавливается в положении отведения до 90°, горизонтального 

сгибания до 30° и внутренней ротации. Врач просит удерживать руку в этом положении и надавливает сверху 

на проксимальный отдел плеча. Если этот тест вызывает боль и пациент не может самостоятельно удерживать 

отведенную на 90° руку против силы тяжести, тест считается положительным.

Рис. 2. Схема субклювовидного импинджмент-синдрома

циальное исследование – функциональное УЗИ. Субклюво-
видный ИС чаще развивается у спортсменов и у людей, за-
нимающихся тяжелой физической работой [21]. Стадийность 
процесса не описана, но если следовать патогенетической 
концепции С. Neer, возможно аналогичное разделение на три 
стадии, учитывая генез заболевания. 

Клинические проявления субклювовидного ИС ха-
рактеризуются болью в переднем отделе ПС, в области 
клювовидного отростка, усиливающейся при сгибании, 
приведении и внутренней ротации плеча [27]. При таких 
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движениях сужается субкювовидный интервал, как описы-
валось ранее; в результате сухожилие подлопаточной мыш-
цы подвергается компрессии. Некоторые авторы сообщают 
об иррадиации боли в предплечье, вызванной раздражени-
ем смежных структур области клювовидного отростка ло-
патки [28, 29]. Во время осмотра максимальная боль в этой 
зоне возникает при переднем сгибании в сочетании 
с внутренней ротацией руки до 120–130°. При клиниче-
ском осмотре отмечается положительный тест Хокин-
са – Кеннеди, как и у пациентов с субакромиальным ИС. 
Для подтверждения диагноза выполняются МРТ с оцен-
кой изменения тканей области клювовидного отростка 
и измерение субклювовидного интервала. Дополнительная 
информация может быть получена при функциональном 
УЗИ, которое позволяет обнаружить возможную компрес-
сию сухожилия подлопаточной мышцы и провести диффе-
ренциальную диагностику между подтипами ИС [21]. 

При этой форме ИС на МРТ отчетливо видны изме-
нения сухожилия подлопаточной мышцы. Исследование 
в режиме Т2 позволяет оценить воспалительные измене-
ния в области малого бугорка плечевой кости, на протяже-
нии всего сухожилия, в ретро- и подклювовидной зонах. 
Хорошо собранный анамнез, клинические данные и ин-
струментальные методы диагностики позволяют диффе-
ренцировать рассматриваемый вариант ИС с другими его 
видами и назначить соответствующее лечение [21]. 

В первую очередь важна консервативная терапия, на-
правленная на купирование воспаления и боли. Для это-
го широко используют НПВП. В случае недостаточно-
го эффекта назначают ГК длительного действия, такие 
как бетаметазон. Препарат вводится в субклювовидную 
сумку под ультразвуковой навигацией. 

При неэффективности НПВП и локальных инъек-
ций ГК в последние годы широко используют препара-
ты ГлК (предназначенные для введения в околосухожиль-
ную область), а также ОТП. Физиотерапия и лечебная 
физкультура являются неотъемлемыми компонентами 
комплексного лечения и должны быть рекомендованы уже 
в начале терапии. В случае отсутствия эффекта выполня-
ют артроскопическое вмешательство с проведением суб-
клювовидной декомпрессии с резекцией субклювовидной 
сумки, а также задней поверхности клювовидного отростка 
в области контакта с сухожилием подлопаточной мышцы 
как в под-, так и в ретроклювовидной зоне. В случае полно-
го разрыва сухожилия выполняется его шов [4, 13].

Передне-верхний импинджмент-синдром 

(внутренний ,  внутрисуставной)

Эта категория ИС достаточно мало представлена в ли-
тературе по сравнению с остальными. В отличие от суб-
акромиального и субклювовидного, этот вид ИС развива-
ется только вследствие травм, приводящих к повреждению 
сухожилий ВМП. Очень часто у клиницистов возникают 
затруднения при проведении диагностики данного состо-
яния из-за близости передне-верхних структур ПС к клю-
вовидному отростку и нечеткой клинической картины, на-
поминающей симптоматику подклювовидного ИС [30]. 
Эту патологию впервые описали C. Gerber и A. Sebesta 
в 2000 г. [31] на основании 16 артроскопий ПС, проведен-
ных у спортсменов. Авторы отметили, что зона механичес-
кого контакта у пациентов находилась между сухожили-
ем длинной головки двуглавой мышцы плеча (ДГ ДМП), 

областью ее медиального удерживателя (верхняя часть 
подлопаточной мышцы) и передне-верхним краем сустав-
ной губы гленоида (рис. 3). В этой зоне возникает сдавление 
всех перечисленных структур, что приводит к повреждению, 
воспалению и нарушению функции.

Следует отметить, что, по данным серии исследова-
ний, достаточно часто отмечаются случаи бессимптом-
ного течения передне-верхнего ИС, который развивается 
на фоне микронестабильности ПС в результате застаре-
лых травм. У таких пациентов боли могут возникать толь-
ко при многократно повторяющихся сгибательно-при-
водящих, ротационных движениях в ПС при физической 
нагрузке. Как правило, клинически выраженный пере-
дне-верхний ИС связан с профессиональной спортивной 
деятельностью [32–35]. 

P. Habermeyer и соавт. [32] проанализировали ре-
зультат 89 артроскопий ПС у пациентов с диагнозом пе-
редне-верхнего ИС. У них были обнаружены разрывы ме-
диального удерживателя ДГ ДМП. 75% из этих больных 
имели отношение к тяжелой физической работе или спор-
ту, остальные затруднялись вспомнить, что могло предше-
ствовать появлению боли в области ПС. По мнению авто-
ров, повреждение медиального удерживателя сухожилия 
ДГ ДМП являлось триггером развития передне-верхнего 

Рис. 3. Область развития передне-верхнего импинджмент-синдрома
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ИС. Данная патология может быть следствием острой трав-
мы, нельзя исключить возможность ее развития в результа-
те дегенеративных изменений сухожилия ДГ ДМП. 

В ряде исследований также представлены различ-
ные механизмы возникновения передне-верхнего ИС; 
в большинстве случаев он встречался у профессиональных 
спортсменов. Однако стадии его развития не описаны. Воз-
можно, авторы не считали нужным описывать стадии тече-
ния данного ИС, поскольку ведущей причиной его развития 
является прямое повреждение передне-верхних структур 
ПС в результате спортивной или бытовой травмы, а клас-
сификация повреждения медиального удерживателя су-
хожилия ДГ ДМП уже разработана P. Habermeyer и соавт. 
и J. Bennett [32, 36–38]. Такому варианту ИС подвержены 
люди, занимающиеся тяжелым физическим трудом и спор-
тсмены (метатели, пловцы, бейсболисты и другие). После 
полученной травмы все пациенты предъявляют жалобы 
на боль в передней части ПС, особенно в ночное время. Од-
нако иногда пациенты отрицают какую-либо связь с трав-
мой, при этом болевые ощущения менее выражены и раз-
виваются постепенно, в течение нескольких месяцев [31, 32, 
39, 40]. При физикальном осмотре область ПС, как правило, 
не изменена, не всегда отмечается болезненность при паль-
пации, а если она присутствует, то в области межбугорко-
вой борозды и малого бугорка плечевой кости. 

При исследовании ПС C. Gerber и A. Sebesta исполь-
зовали модифицированный тест Нира, который заключался 
в переднем сгибании плеча на 80–90° с внутренней ротацией 
и форсированным сгибанием примерно до 140°. В случае 
ощущения боли в передней части ПС тест считался поло-
жительным. Остальные тесты не имеют высокой специфич-
ности и чувствительности [31, 40]. Клинически достаточно 
сложно дифференцировать этот вид ИС с субклювовидным, 
так как данная область расположена рядом с клювовидным 
отростком лопатки, и локализация болевого синдрома мо-
жет быть недостаточно отчетливой. Пальпация при этом так  -
же не позволяет четко определить очаг поражения, так 
как боль в области межбугорковой борозды может быть про-
явлением воспаления сухожилия ДГ ДМП, не связанного 
с ИС. Поэтому особое значение в этом случае имеет инстру-
ментальная диагностика [40]. 

Следует отметить, что МРТ позволяет лишь косвен-
но подтвердить диагноз передне-верхнего ИС, показывая 
наличие воспалительных, дегенеративных и травматиче-
ских изменений передне-верхней части ВМП, фиброз-
но-хрящевой суставной губы гленоида и медиального 
удерживателя сухожилия ДГ ДМП в межбугорковой бо-
розде. Подтвердить наличие сдавления и сужения при пе-
редне-верхнем ИС так же, как нестабильности сухожилия 
ДГ ДМП и контакт данной структуры с передне-верхней 
частью гленоида, можно при выполнении функциональ-
ного УЗИ на аппарате с хорошей разрешающей способно-
стью и при наличии большого опыта исследования данной 
области у врача ультразвуковой диагностики. 

Выбор метода лечения зависит от характера изменений 
в области ПС по данным МТР, УЗИ и клинического осмо-
тра. В случае отсутствия полного разрыва медиального удер-
живателя сухожилия ДГ ДМП возможно назначение НПВП 
и субакромиальное введение ГК. Введение в данную об-
ласть позволяет избежать негативного воздействия на ткани 
сухожилий и благодаря системному действию гормональ-
ных препаратов обеспечивает лечебный эффект. При раз-
рывах указанных структур выполняется артроскопическая 

пластика ПС. Тенодез или тенотомию выполняют при раз-
рыве или выраженных изменениях сухожилия ДГ ДМП. 
Если оно остается сохранным, и происходит разрыв его ме-
диального удерживателя в межбугорковой борозде, выпол-
няется артроскопическая пластика последнего [4, 13, 32].

Задне-верхний импинджмент-синдром 

(внутренний ,  внутрисуставной)

Более 30 лет назад G. Walch  и соавт., L.U. Bigliani и со-
авт., M. Cheli и соавт. [41–43] описали задне-верхний ИС 
у спортсменов, занимающихся метательными видами спор-
та. Он отмечал увеличение наружной и дефицит внутрен-
ней ротации ПС у профессиональных спортсменов, которые 
испытывали боль в момент фазы броска. В 1995 г. при артро-
скопии ПС у спортсменов Р. Davidson и соавт. [44] отмечали 
сдавление сухожилия подостной мышцы между большим бу-
горком плечевой кости и задне-верхней частью гленоида 
при наружной ротации в ПС (рис. 4). С учетом этих данных 
они ввели в практику термин «внутренний ИС». Сегодня 
в литературе можно встретить такие синонимы этой пато-
логии, как задне-верхний импинджмент, GIRD-синдром 
(gleno-humeral internal defi cit) и другие. Он характеризуется 
повторяющимся контактом большого бугорка головки пле-
чевой кости с задне-верхней частью гленоида при отведе-
нии руки и наружной ротации, что приводит к компрессии 
задне-верхней суставной губы гленоида, задней порции су-
хожилия надостной и передней порции сухожилия подост-
ной мышц [45]. 

Механизм формирования этой формы ИС связан 
со спортивными нагрузками, травматизацией ПС и край-
не редко встречается у людей, не имеющих отношения 
к спорту. При отсутствии тяжелой физической нагрузки воз-
можно развитие задне-верхнего ИС, но только при опреде-
ленных условиях, связанных с хронической нестабильностью 

Рис. 4. Фаза броска. Сдавление сухожилия подостной мышцы 

между большим бугорком плечевой кости и задне-верхней 

частью фиброзно-хрящевой губы гленоида при отведении 

и наружной ротации в плечевом суставе
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и/или гипермобильностью суставов при многократно повто-
ряющемся отведении и наружной ротации ПС [45]. 

Согласно данным С.В. Архипова и соавт. [13], кли-
нически можно выделить следующие этапы развития 
задне-верхнего ИС. Вначале пациенты отмечают «жест-
кость», тугоподвижность при наружной ротации. Позже, 
через 3–5 месяцев, появляется боль в заднем отделе ПС 
в момент выполнения наружной ротации, а также огра-
ничение внутренней ротации ПС. Постановка диагноза 
не вызывает серьезного затруднения при тщательном сбо-
ре анамнеза, клиническом осмотре и проведении МРТ. Ха-
рактерными особенностями данного вида ИС являются, 
как уже сказано выше, чрезмерная наружная ротация с бо-
левым синдромом и дефицит внутреннего вращения более 
15° от нормы. Клинически у таких пациентов определяет-
ся положительный тест на «предчувствие боли» [46–48]. 
При его выполнении отмечается боль в задней части ПС 
или так называемое ощущение предчувствия боли в этой 
области. При осмотре также важно оценивать стабиль-
ность ПС. Необходимыми для постановки диагноза мето-
дами являются МРТ и функциональное УЗИ ПС. 

Наибольшую информативность при выполнении МРТ 
дает ABER-позиция. Это исследование, сделанное при отве-
дении и наружной ротации. В ABER-позиции отчетливо мож-
но выявить тесный контакт задней порции сухожилия над-
остной и передней порции сухожилия подостной мышцы 
с задне-верхним краем гленоида [10, 49]. Однако в таком по-
ложении оценка других изменений ПС затруднена, поэтому 
дополнительно следует выполнить МРТ в стандартном поло-
жении руки или более доступное по стоимости функциональ-
ное УЗИ. 

Ультразвуковая диагностика широко доступна в ле-
чебных учреждениях. Однако при обследовании пациента 
с задне-верхним ИС могут возникать затруднения выведе-
ния зоны контакта подостной мышцы с задним краем су-
ставного отростка лопатки, но в случае хорошей разрешаю-
щей способности аппарата и при наличии соответствующего 
опыта у врача можно точно верифицировать диагноз [49].

Большой интерес представляет использование при  
ИС препаратов ГлК, обладающих хорошим терапевтиче-
ским потенциалом и благоприятным профилем безопасно-
сти [50–55]. Следует отметить, что, несмотря на большое 
число таких препаратов на фармакологическом рынке, 
лишь единичные из них официально разрешены для вве-
дения в околосухожильную область. Одним из них явля-
ется OST TENDON – 2%-й высокоочищенный раствор, 
полученный путем бактериальной ферментации, содержа-
щий в своем составе маннитол и, согласно утвержденной 
инструкции, предназначенный для введения в околосухо-
жильную область [56]. 

OST TENDON широко используется в клинической 
практике и зарекомендовал себя как эффективное и без-
опасное средство. Так, М.И. Удовика и соавт. [56] сравни-
ли действие периартикулярного введения ГК в сочетании 
с анестетиком и ГлК (OST TENDON) у 210 пациентов с раз-
личной патологией околосуставных мягких тканей (ОМТ): 
наружным и внутренним эпикондилитом плеча, энтезитом 
области большого вертела бедренной кости, синдромом 
ВМП, теносиновитом длинной головки бицепса, бурситом 
«гусиной лапки». У всех больных к концу курса терапии было 
отмечено значительное уменьшение боли, но при вве-
дении ГлК эффект оказался более выраженным и более 
продолжительным, чем в группе ГК: боль по визуальной 

аналоговой шкале (ВАШ) уменьшилась соответственно 
с 78,38±1,35 и 71,62±7,35 мм до 19,5±7,35 и 37,06±7,58 мм 
через 12 недель и до 7,36±1,24 и 31,32±7,03 мм через 24 не-
дели; различия были статистически значимы на всех сро-
ках наблюдения (p<0,001). Стоит отметить, что у пациен-
тов, получивших две периартикулярные инъекции ГлК, 
не было отмечено нежелательных реакций (НР).

Существуют и другие данные. Так, C. Flores и со-
авт. [57] изучали эффективность периартикулярного 
введения ГлК (OST TENDON) при тендините надост-
ной мышцы. В исследовании приняли участие 84 пациен-
та, которых рандомизированно разделили на две группы. 
В первой использовались инъекции с ГлК и физиотера-
пия, во второй – только физиотерапия. У пациентов обе-
их групп за время наблюдения отмечалось значительное 
уменьшение боли по числовой рейтинговой шкале (ЧРШ) 
и улучшение по шкале повседневной активности (ШПА; 
р<0,01). Через 90 дней боль по ЧРШ уменьшилась в сред-
нем на 5,3 (95%-й доверительный интервал (95% ДИ): 
4,6–6,0) в контрольной группе и на 6,4 (95% ДИ: 5,9–6,9) 
в группе ГлК; соответствующее снижение по ШПА со-
ставило 9,8 (95% ДИ: 7,9–11,6) и 11,0 (95% ДИ: 9,5–12,5) 
в контроле и группе ГлК соответственно. Авторы отме-
тили, что пациентам, получавшим инъекции ГлК, тре-
бовалось меньше сеансов физиотерапии, чем больным 
в контрольной группе: 22 (95% ДИ: 19–26) и 28 (95% ДИ: 
26–31) сеансов соответственно (р=0,006). После введе-
ния ГлК отмечалось также более раннее возвращение 
к занятиям спортом или активному отдыху в сравне-
нии с контрольной группой – через 20 (95% ДИ: 13–27) 
и 32 (95% ДИ: 26–39) дня соответственно (р=0,013).

Несмотря на многообещающие возможности и эф-
фективность консервативной терапии, остаются пациен-
ты, которым при задне-верхнем ИС требуется хирургиче-
ская помощь в виде артроскопической пластики ПС. Она 
заключается в декомпрессии области сдавления внутри-
суставных структур. При выявлении разрывов сухожилий 
подостной и/или надостной мышц выполняют их уши-
вание. При любом хирургическом лечении обязатель-
ной рекомендацией является реабилитация в специализи-
рованных реабилитационных центрах для полноценного 
восстановления функции ПС и предотвращения возмож-
ных рецидивов ИС.

Стоит помнить, что нередко встречается сочетание не-
скольких различных видов ИС. Это обусловлено чрезмер-
ной подвижностью ПС, заложенной природой [58]. Мож-
но сказать, что этот сустав жертвует своей стабильностью, 
обеспечивая возможность выполнения любого движения, 
необходимого в повседневной жизни во всех плоскостях. 
ИС остается предметом оживленных дискуссий и требует 
дальнейшего изучения.
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