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ПРЕДИСЛОВИЕ

Хронические болевые синдромы остаются одной из актуальных и до-
рого обходящихся обществу медицинских проблем. Проблема боли 
в плече является междисциплинарной: различные формы поражения 
плечелопаточной области встречаются в практике неврологов, орто-
педов, ревматологов и врачей других специальностей. Говоря словами 
американского хирурга Э.Кодмана, «боль в плече трудна для диагности-
ки, лечения и для определения места возникновения патологии»? Это 
связано с тем, что поражения плечелопаточной области разнообразны 
по этиологии и имеют различия в механизме поражения.

До настоящего времени сохраняется укоренившееся мнение о веду-
щей роли шейного остеохондроза в развитии болевых синдромов плеча. 
Проблема неоднозначна; несомненно, нарушение нейротрофической 
функции вследствие ирритативных или компрессионных невральных 
поражений может способствовать формированию в области плеча locus 
minoris resistentiae и предрасполагать к формированию тендинозов, кап-
сулита и других дегенеративно-дистрофических заболеваний плечевого 
пояса. Но нельзя не учитывать значение патологической импульсации 
от внутренних органов (в частности, от желчного пузыря, легких) в ди-
агностике и в лечении каждого больного. Высокая распространенность 
болевых синдромов плеча обусловлена не только инволютивными деге-
неративными изменениями в околосуставных тканях плечевого сустава, 
но и повышенными требованиями, предъявляемыми к нему в повсед-
невной жизни, особенно в неблагоприятных бытовых и профессиональ-
ных условиях.

Появляются новые данные о механизмах боли, развивается новое 
научное направление – фармакогеномика. Генетические исследования 
в этой области позволят определить индивидуальную чувствительность 
пациента к конкретному препарату. Не исключено появление в ближай-
шее время анальгетиков, одновременно воздействующих на невропа-
тический и ноцицептивный механизмы боли. Разрабатываются новые 
реабилитационные технологии. Растет количество малоинвазивных хи-
рургических методов лечения, позволяющих больным не только сохра-
нить трудоспособность, но и добиваться высоких результатов в спор-
те. Однако врачи в условиях практического здравоохранения не всегда 
имеют возможность ознакомиться с новыми достижениями и приме-
нить их, и это снижает уровень качества оказания помощи больным.

Еще одна проблема – несовершенство форм учета заболеваний пле-
чевого пояса как в соответствующих разделах Международной класси-
фикации болезней, так и в отечественной классификации заболеваний. 
Отсутствие единого подхода к диагностике затрудняет получение ин-
формации о заболеваемости, распространенности патологии плечевого 
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пояса и ограничивает выбор адекватных и эффективных лечебных тех-
нологий.

Следует отметить, что инструментальные методы диагностики за-
болеваний плечевого пояса достаточно полно отражены в специальной 
литературе, поэтому мы сфокусировали внимание на функциональ-
ной анатомии и клиническом обследовании больного. Какими бы чув-
ствительными и специфичными ни являлись нейровизуализационные 
и электрофункциональные методики обследования, их роль вспомога-
тельна. Приоритет принадлежит врачу-клиницисту: неврологу, хирур-
гу – специалисту, который принимает решение на основании анализа 
всей полученной информации.

В заключение хочу поблагодарить свою семью за терпение, понима-
ние и помощь в работе над монографией.

Особую благодарность выражаю коллективу клиники Екатеринбург-
ского медицинского научного центра, коллегам – неврологам, хирургам, 
ревматологам.



Часть I
ИСТОРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ИЗУЧЕНИЯ 
И КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ПЛЕЧЕВОГО ПОЯСА

1. ИСТОРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ИЗУЧЕНИЯ 
ПАТОЛОГИИ ПЛЕЧЕВОГО ПОЯСА

Развитие представлений о поражении периартикулярных тканей обла-
сти плечевого сустава – любопытная страница истории медицины, не 
менее интересная, чем хронологическая цепочка «ишиас – радикулит – 
остеохондроз – дорсопатия». И эта эволюция дефиниций лишний раз 
подтверждает известный факт, что медицинская терминология отража-
ет уровень знаний о том или ином патологическом явлении в опреде-
ленный временной период.

Пожалуй, трудно найти в ревматологии заболевание (точнее, группу 
заболеваний), имевшее на протяжении последних ста лет столько назва-
ний. В 1872 г. S.Duplay предложил термин «periarthritis humeroscapularis» 
для синдрома, характеризующегося скованностью и хронической бо-
лью в области плечевого сустава, обусловленного поражением периар-
тикулярных тканей. В последующем для определения патологии этой 
области в англоязычной литературе использовались термины «Duplay-
disease», «painful shoulder», «frozen shoulder», «shoulders of fi fties», 
«periarthritis humeroscapularis», в немецких источниках – «schmerzhafte 
Schultersteife» и т.д.

Так или иначе, термин «плечелопаточный периартрит» (ПЛП) прочно 
вошел в клиническую практику многих поколений врачей и продолжа-
ет использоваться в отечественной клинической практике до настоящего 
времени, несмотря на то что в 10-м пересмотре Международной клас-
сификации болезней (МКБ) этот диагноз исключен. Если во времена 
S.Duplay ПЛП ассоциировался с «замороженным плечом», то в последу-
ющем термин «ПЛП» стал собирательным для обозначения всех периар-
тикулярных поражений плечевой области (рис. 1.1). Этот термин подку-
пал своей простотой (указывая на поражение структур рядом с суставом, 
но не самого сустава), не обязывал врача углубляться в детальную харак-
теристику пораженных анатомических образований и в результате своей 
универсальности и практичности надолго обосновался в медицине.

ПЛП активно изучался врачами различных специальностей (невро-
логами, хирургами, ревматологами), которые привносили в видение 
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проблемы специфические для каждой из этих специальностей пред-
ставления.

Со времен S.Duplay процесс в околосуставных тканях рассматри-
вался как воспалительный с вовлечением плечевого сплетения, которое 
связывали с вторичным распространением процесса на нервы. В после-
дующие годы многие авторы, исследуя операционный материал и ткани, 
полученные на аутопсии, отвергли истинно-воспалительную природу 
синдрома. Было установлено, что в основе нарушений околосуставных 
образований плечевого сустава доминируют дистрофические и дегене-
ративные изменения, хотя и сопровождаются явлениями асептическо-
го «стерильного» воспаления [Крупко И.Л., 1975; Попелянский Я.Ю., 
2003]. Полученные данные явились основанием для введения в клини-
ческую практику термина «периартроз». По этой причине окончание 
-ит чаще применялось при обозначении ревматоидных и других воспа-
лительных процессов в области плеча. Предположение о том, что поня-
тие «периартроз» является не только взаимозаменяемым по отношению 
к понятию «периартрит», но имеет и более широкий смысл, включая 
в себя дегенеративно-дистрофические изменения околосуставных тка-
ней, в том числе и асептико-воспалительного характера, позволяло оте-
чественным неврологам до принятия МКБ повсеместно применять диа-
гноз «плечелопаточный периартроз».

В трактовании диагноза плечелопаточного периартроза можно вы-
делить несколько подходов. Первый подход заключается в том, что 
этим термином объединяются различные формы поражения плечелопа-
точной области дегенеративно-дистрофического характера. Во многих 
отечественных руководствах в это понятие включаются внесуставные 
дистрофические заболевания мягких тканей, окружающих плечевой 

Рис. 1.1. «Плечелопаточный периартрит» – диагноз собирательный.
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Адгезивный капсулит
Сдавление ротаторов плеча
Отрыв суставной губы
(дефект Банкарта)
Ключично-акромиальный
артроз
Тендинозы: надостной,
двуглавой и др.  мышц

Цервикобрахиалгия
(шейно-плечевой синдром)

Радикулопатии C5, C6
Нейропатии: надлопаточная,

подмышечная и др.
Постинсультная периартропатия

Комплексный регионарный
болевой синдром
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сустав, поэтому изучение вопросов распространенности, механизмов 
поражения, лечения в основном связано именно с диагнозом «плечело-
паточный периартроз».

Основными синдромами, часто скрывающимися под маской плече-
лопаточного периартроза, являются артрозы ключично-акромиальных 
сочленений, дистрофические изменения вращающей манжеты плеча. 
Часто имеют место микронадрывы сухожилий (тендинозы) отдельных 
мышц (двуглавой, надостной), повреждения связок (например, ключич-
но-акромиальной). В ряде случаев могут поражаться подакромиальная, 
поддельтовидная слизистые сумки. Подобная клиническая картина 
(признаки плечелопаточного периартроза) достаточно часто встречает-
ся при нейродистрофической форме цервикобрахиалгии, компрессион-
но-ишемических поражениях плечевого сплетения, корешков и нервов, 
преимущественно надлопаточного и подмышечного.

Поэтому в зарубежной литературе, особенно по мере того как стано-
вится ясным обобщающий характер диагноза ПЛП, появляются другие 
дефиниции: «болезненное плечо», «шейно-плечевой синдром», «плечо 
пятидесятилетних», – подразумевающие боль в шейно-плечелопаточ-
ной области при отсутствии корешковой симптоматики.

Другой подход заключается в том, что многие авторы под поняти-
ем «плечелопаточный периартрит», или «замороженное плечо», пред-
полагают поражение капсулы сустава – капсулит и считают, что дан-
ный синдром является исходом или осложнением течения различных 
форм поражения плечелопаточной области – тендинозов, лигаментозов 
и других патологических состояний, которые с течением времени быва-
ет трудно выделить в общей картине периартроза [Попелянский Я.Ю., 
2003; Klami P.,1962; Konermann H., 1987; Kopell H.P., 1959]. Некото-
рые авторы подчеркивают, что часто наблюдаются «смешанные слу-
чаи» [Olsson O., 1953; Seze S. de, 1970] или «ассоциативные формы» 
[Nicholson G., 1985; Schappert S.M., 1995].

Сторонники третьего подхода считают, что плечелопаточный пери-
артроз – независимое идиопатическое заболевание [Wilde R.Z., 1973].

Кроме этого, имеется много сторонников спондилогенной теории 
ПЛП. Первым обратил внимание на связь ПЛП с шейным остеохон-
дрозом F.Reischauer (1957). Его аргументами были: возраст старше 
35 лет, когда часто встречаются изменения в шейном отделе и плечевом 
суставе; частое сочетание с невралгией, иррадиирующие боли в кисть 
и пальцы.

Вслед за F.Reischauer в России идею шейного вертеброгенного син-
дрома подхватил Я.Ю.Попелянский, рассматривая его как проявление 
нейроостеофиброза, возникающего в брадитрофных тканях плечевого 
пояса из-за раздражения структур шейного отдела позвоночника при 
шейном остеохондрозе. Во многом благодаря работам этого ученого 
и клинициста проявления ПЛП расценивались как нейродистрофиче-
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ская форма цервикобрахиалгии, что нашло отражение в отечественной 
классификации вертеброгенных заболеваний (1984).

Признавая ведущую роль шейного остеохондроза в возникновении 
периартроза, Я.Ю.Попелянский уточнял, что «на ранней стадии разви-
тия синдрома можно различать симптомы, типичные для той или иной 
формы периартрита, и отдифференцировать их друг от друга, а на позд-
ней, когда вовлекаются уже все структуры плечевого пояса, клиниче-
ская картина приобретает общие черты».

В 1994 г. экспертами Международной ассоциации по изучению 
боли предложен термин «комплексный регионарный болевой синдром» 
(КРБС), который объединяет в себе чувствительные, двигательные 
и вегетативно-трофические расстройства.

В историческом аспекте первые описания данного синдрома 
(рис. 1.2) в виде интенсивных болей жгучего характера, сопровожда-
ющихся вегетативными и трофическими расстройствами, принадлежат 
великому отечественному хирургу Н.И.Пирогову (1837). Спустя не-
сколько лет американский врач и исследователь В.Митчелл при опи-
сании аналогичного состояния использовал термин «эритромелалгия», 
а спустя некоторое время, в 1867 г., – «каузалгия». В 1900 г. П.Зудек ввел 

Рис. 1.2. Эволюция дефиниций.
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Адгезивный (ретрактильный)
капсулит

Синдром сдавления
ротаторов плеча

(синдром «столкновения»,
impingment-синдром,

синдром Банкарта)

Посттравматическая гиперэстезия
(Н.И.Пирогов)

– Эритромелалгия
– Каузалгия
(В.Митчел)

Синдром «плечо–кисть»
(Д.Стэйнброкер)

Рефлекторная
симпатическая дистрофия

(Дж.Эванс)



Часть II. Клиническая анатомия и биомеханика плечевого пояса34

Большая грудная мышца (m. pectoralis major) (рис. 5.7) рас-
положена в передневерхних отделах грудной клетки и состоит из 
многочисленных перекрывающих друг друга пластин. Мышца де-
лится на ключичную (pars clavicularis), грудинную (pars sternocos-
talis), реберную и брюшную (pars abdominalis) части. Медиально 
прикрепляется, соответственно, к ключице, грудине, хрящам II–VII 
ребер (crista tuberculi majoris humeri), к поверхностному апоневро-
зу наружной косой мышцы живота и иногда к прямой мышце живо-
та. Латерально вентральный и дорсальный слои мышцы прикрепля-
ются к гребню большого бугорка плечевой кости. Примечательно, что 
большая грудная мышца оказывает влияние на три сустава: грудино-
ключичный, акромиально-ключичный и плечевой. Она перекрывает 
область, которая работает подобно крупному суставу, обеспечивая 
скользящий момент лопатки над ребрами. Когда грудная клетка фикси-
рована, мышца работает на приведение и медиальную ротацию плече-
вой кости. Если фиксирована плечевая кость, то мышца двигает к ней 
грудные и реберные прикрепления, участвуя в форсированном вдохе.

Большая грудная мышца иннервируется медиальным и латеральным 
грудными нервами (С5–С8, Тh1).

Кровоснабжение: a. thoracoacromialis, aa. intercostales posteriorеs, rr. in-
tercostales anteriores (из внутренней грудной артерии), a. thoracica lateralis.

Мышцы – ротаторы плеча
Наружную ротацию плеча (супинацию) осуществляют:

• подостная мышца;
• малая круглая мышца.

Рис. 5.7. Большая грудная мышца.Рис. 5.6. Большая круглая мышца.

Clavicular
Sternal

Costal
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Рис. 5.8. Подостная мышца.

Подостная мышца (m. infraspinatus) (рис. 5.8) с медиальной сто-
роны прикрепляется в подостной ямке (fossa infraspinata scapulae) ло-
патки, с латеральной – к большому бугорку плечевой кости (tuberculum 
majus humeri).

Функцией подостной мышцы является обеспечение наружной ро-
тации верхней конечности в плечевом суставе и стабилизация головки 
плечевой кости в суставной впадине лопатки при движении.

Иннервируется надлопаточным нервом, берущим начало от верхне-
го ствола плечевого сплетения (С5–С6).

Кровоснабжение: a. circumfl exa scapulae, a. suprascapularis.
Малая круглая мышца (m. teres minor) (рис. 5.9) начинается у ла-

терального края лопатки (margo lateralis scapulae) и прикрепляется в не-
посредственной близости от места прикрепления подостной мышцы 
(tuberculum majus humeri), но несколько ниже.

Она функционирует практически идентично подостной мышце – по-
могает в стабилизации головки плечевой кости в суставной ямке ло-
патки, кроме того, обеспечивает латеральную ротацию руки в плечевом 
суставе. Малая круглая мышца является синергистом подостной и за-
дних волокон дельтовидной мышц и функционирует (вместе с подост-
ной мышцей) как антагонист подлопаточной, большой грудной мышц 
и передней порции дельтовидной мышцы.

Иннервируется подмышечным нервом (n. axillaris), начинающимся 
от заднего пучка плечевого сплетения, образованного спинномозговы-
ми нервами С5–С6.

Кровоснабжение: a. circumfl exa scapulae.

Рис. 5.9. Малая круглая мышца.
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