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РЕЗЮМЕ 
Мы изучили показатели перекисного окисления 
липидов и антиоксидантной активности у паци-
ентов с тревожными расстройствами с наличием 
и без цервикального мышечно-тонического бо-
левого синдрома, а также провели анализ клини-
ческой эффективности использования в реаби-
литации пациентов с тревожными расстройст-
вами методов фасциальных манипуляций (ФМ) 
и  миофасциального релиза (МФР). Результаты 
показали снижение перекисной окислительной 
активности, а также тревожных и вегетативных 
проявлений в исследуемых группах после про-
веденного лечения, повышение антиокисли-
тельной активности, значимое более стабильное 
и длительное отсутствие болевого синдрома наи-
более значительно в группах сочетанного при-
менения фармакотерапии и методов физической 
реабилитации.

Ключевые слова: липидная пероксидация, тревожные 
расстройства, мышечно-тонический синдром, 
пере кисное окисление липидов, антиокисли-
тельная система.

SUMMARY
We studied lipid peroxidation and antioxidant 
activity parameters in patients with anxiety 
disorders with and without cervical muscular-
tonic pain syndrome; we also analyzed the 
clinical eff ectiveness of the application of fascial 
manipulation (FM) and myofascial release (MFR) 
methods for the rehabilitation of patients with 
anxiety disorders. The results showed a decrease 
in peroxidation activity as well as anxiety and 
vegetative manifestations in the study groups 
after treatment, an increase in antioxidant 
activity, a signifi cant more stable and prolonged 
absence of the pain syndrome that was most 
prominent in the groups which had been 
exposed to the combined pharmacotherapy and 
physical rehabilitation methods. 

Key words: lipid peroxidation, anxiety disorders, mus-
cle fascial syndrome, lipid peroxidation, antioxi-
dant system.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Актуальными на сегодняшний день остаются нейрофизиологические и биохимические 

аспекты патогенеза тревожных расстройств [1–5]. 
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Процессы липопероксидации имеют важное значение в механизмах развития эмо-
ционального стресса, психических болезней и разнообразной неврологической патологии 
[6–8]. 

Мозг обладает повышенной чувствительностью к оксидативному стрессу, что обуслов-
лено высоким уровнем потребления кислорода при относительно низкой антиоксидантной 
защите [9–10]. 

Активные формы кислорода поддерживают постоянство внутренней среды организма, 
выполняют ряд важных функций в опосредовании клеточных сигналов, иммунного ответа, 
запускают апоптоз, но также они разрушают важнейшие макромолекулы, что может приво-
дить к развитию различных патологических состояний. 

Все больше накапливается данных, доказывающих взаимосвязь повышения активности 
процессов липопероксидации с нарастанием тревоги в стрессовых условиях [3–5, 8, 11]. 

Активизация процессов перекисного окисления липидов выявляется у больных соци-
альными фобиями, генерализованными тревожными и паническими расстройствами [12–15]. 
В лечении миофасциальных синдромов высокую эффективность доказали различные мето-
ды мануального воздействия, среди которых особую роль имеют фасциальные манипуля-
ции [16–23]. Ни один другой метод не дает нам инструментов для выстраивания взаимо-
связей между симптомами пациента и вызвавшими их причинами и, что наиболее важно, 
процедуры лечения, основанной на понимании миофасциальных цепочек [22].

Целью нашей работы было исследование перекисного окисления липидов и анти-
окислительной активности пациентов с тревожными расстройствами и цервикальным 
 мышечно-тоническим синдромом для улучшения прогнозирования и планирования реаби-
литации данной патологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследовании приняли участие 100 больных тревожными расстройствами (МКБ-10 – 

шифр F41) в возрастной группе 30–40 лет, осмотренных психиатром (психотерапевтом) для 
уточнения диагноза. Из них 50 больных с тревожным расстройством (Тр) и 50 больных с Тр 
в сочетании с мышечно-тоническим синдромом.

Группа была обследована клинически с проведением нейропсихологического тестиро-
вания и осмотра вертебрологом, неврологом и терапевтом для выявления частоты встреча-
емости мышечно-тонического синдрома (МТС) у пациентов с тревожными расстройствами 
и уточнения наличия сопутствующей патологии.

Пациентов разделили на четыре группы: 
Группа А – пациенты (n=25) с тревожными расстройствами, получающие только фар-

макотерапию (ФТ). 
Группа Б – пациенты (n=25) с тревожными расстройствами, получающие фармакотера-

пию в комплексе с методами физической реабилитации: фасциальные манипуляции и мио-
фасциальный релиз (ФМ+МФР). 

Группа В – пациенты (n=25) с тревожными расстройствами и сопутствующим мышечно-
тоническим синдромом, получавшие только фармакотерапию (ФТ). 

Группа Г – пациенты (n=25) с тревожными расстройствами и сопутствующим мышечно-
тоническим синдромом, получавшие фармакотерапию в комплексе с методами физической 
реабилитации: фасциальные манипуляции и миофасциальный релиз (ФТ+ФМ+МФР). 

Контрольную группу составили здоровые лица соответствующего возраста (n = 25).
Все пациенты обследованы в сроки до лечения, через четыре недели после начала 

 наблюдения.
Обследование проводилось по нижеперечисленным параметрам:
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1) Для изучения динамики активации системы ПОЛ при тревожных расстройствах и в 
ответ на проведение физической реабилитации и фармакотерапии проводилось биохими-
ческое исследование сыворотки крови до лечения и через месяц после лечения, группу 
здоровых (25 человек) обследовали однократно. 

2) Оценивалась антиокислительная активность сыворотки крови в исследуемых груп-
пах и группе контроля.

3) Исследование системы ПОЛ-АОС проводилось спектрофотометрическим мето-
дом  [23]. 

Статистическую обработку полученных результатов производили с использованием 
пакета прикладных статистических программ SPSS, версия 21 с использованием U-критерия 
Манна–Уитни. Вычислялся показатель линейной корреляционной связи Пирсона (г). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Мы исследовали динамику изменения содержания первичных, вторичных и конечных 

изопропанолрастворимых продуктов ПОЛ у пациентов исследуемых групп. 
Пациенты обследованы до лечения и через четыре недели от начала лечения.

Рис. 1. Содержание первичных изопропанолрастворимых продуктов (ИРПП) в сыворотке крови у пациен-
тов исследуемых групп

Как представлено на рис. 1, содержание первичных изопропанолрастворимых продук-
тов перекисного окисления липидов (ИРПП) во всех исследуемых группах было достоверно 
повышено (p < 0,05) по сравнению с контролем, наиболее выражено в группах В и Г в 1,36 
и 1,37 раза. После лечения показатели ИРПП достоверно (p<0,05) снижались в группах Б, В 
и  Г в 1,2 раза, 1,16 раза, 1,34 раза.

До лечения также достоверно (p<0,05) повышены вторичные изопропанолраствори-
мые продукты ПОЛ (ИРВП) во всех исследуемых группах по сравнению с контролем, более 
значимо в группах В и Г (в 1,46 раза). После лечения показатели статистически значимо 
(p  < 0,05) снижались в группе Б в 1,18 раза и в группе Г в 1,45 раза. 

Изопропанолрастворимые конечные продукты ПОЛ (ИРКП) имели лишь тенденцию 
к  повышению в сыворотке крови у пациентов группы А и Б по сравнению с контролем.  
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Достоверное повышение их содержания до лечения выявлялось лишь в группах В и Г 
в 1,2 раза (p < 0,05). После лечения показатели статистически значимо не отличались от ис-
ходных значений до лечения в группах А, Б и В. И лишь в группе Г достоверно снижались 
в 1,2 раза (p < 0,05).

Таким образом, у пациентов исследуемых групп при исследовании динамики измене-
ния содержания изопропанолрастворимых продуктов ПОЛ в сыворотке крови, по сравне-
нию с группой контроля до лечения отмечалось значительное повышение всех категорий 
липопероксидов. Более значительно было повышено содержание всех категорий липо-
пероксидов в сыворотке крови у пациентов с мышечно-тоническими синдромами (группа В 
и Г) на фоне тревожных расстройств. 

Мы также проанализировали динамику изменения содержания первичных, вторичных 
и конечных гептанрастворимых продуктов ПОЛ в сыворотке крови у пациентов исследуе-
мых групп. 

Как представлено на рис. 2, до лечения в группах А, Б, В и Г отмечалось достоверное 
(p<0,05) повышение ГРПП по сравнению с контролем в 1,38; 1,39; 1,7 и 1,7 раза соответ-
ственно. 

Рис. 2. Содержание первичных гептанрастворимых продуктов (ГРПП) в сыворотке крови у пациентов 
исследуемых групп

После лечения показатели статистически значимо (p < 0,05) снижались лишь в груп-
пе  Б в 1,25 раза и в группе Г в 1,42 раза.

До лечения в группах А, Б, В и Г отмечалось достоверное (p < 0,05) повышение ГРВП 
по сравнению с контролем в 1,23; 1,23; 1,71 и 1,75 раза соответственно. 

После лечения показатели содержания ГРВП в сыворотке крови статистически значи-
мо (p < 0,05) снижались лишь в группе Б в 1,21 раза и в группе Г в 1,69 раза.

У пациентов группы А, Б, В и Г до лечения было выявлено достоверное (р<0,05), по от-
ношению к группе контроля, увеличение содержания конечных гептанрастворимых продук-
тов ПОЛ (ГРКП) в 1,28; 1,32; 1,36 и 1,52 раза соответственно. 

Через четыре недели от начала лечения показатели достоверно (р < 0,05) снижались 
лишь в группе Б в 1,27 раза, в группе Г – в 1,52 раза.

Таким образом, у пациентов исследуемых групп при исследовании содержания 
 изопропанол- и гептанрастворимых продуктов ПОЛ в сыворотке крови, по сравнению 



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2019 • №4 (76)

7

с группой контроля, до лечения отмечалось значительное повышение всех категорий липо-
пероксидов, что отражает повышение активности процессов ПОЛ с разрушением клеточ-
ных  мембран. 

Наиболее выражено было до лечения повышение липопероксидов в сыворотке крови 
у пациентов в группах В и Г, в группах с тревожными расстройствами и мышечно-тониче-
ским синдромом. 

У пациентов данных групп выявлялось выраженное напряжение мышц прекраниаль-
ной области с резко болезненными триггерными точками (зонами асептического воспале-
ния), что, вероятно, и было причиной более значительного повышения всех категорий 
липо пероксидов сыворотки крови до лечения. И только в этих группах было значимое по-
вышение конечных изопропанол- и гептанрастворимых продуктов ПОЛ в сыворотке крови, 
что свидетельствовало о наиболее значительном повреждении клеточных мембран.

После лечения более значительно снижалось содержание изопропанол- и гептан-
растворимых продуктов ПОЛ в группах пациентов, получавших дополнительно к фармако-
терапии ФМ + МФР, что, вероятно, связано с непосредственным воздействием данных ме-
тодик на асептический воспалительный синдром при мышечном напряжении в зонах триг-
герных точек. 

Мы проводили психологическое тестирование, которое включало в себя исследова-
ние уровня тревожности и депрессии с помощью тестирования по госпитальной шкале тре-
воги и депрессии; тестирование по «Методике САН» с оценкой самочувствия, активности 
и настроения. Диагностика качества сна проводилась с помощью тестирования с определе-
нием «Индекса тяжести инсомнии (ИТИ)».

Была выявлена прямая коррелятивная зависимость между психологическими тестами 
и степенью повышения в крови продуктов ПОЛ. 

Для госпитальной шкалы тревоги и депрессии: для тревоги ИРПП (r = 0,911); ИРВП (r = 
0,927); ИРКП (r = 0,814); ГРПП (r = 0,581); ГРВП (r = 0,876); ГРКП (r = 0,85); для депрессии ИРПП 
(r = 0,762); ИРВП (r = 0,702); ИРКП (r = 0,613); ГРПП (r = 0,639); ГРВП (r = 0,735), ГРКП (r = 0,62). 

Для «Индекса тяжести инсомнии (ИТИ) ИРПП (r = 0,744); ИРВП (r = 0,823); ИРКП (r = 0,74); 
ГРПП (r = 0,499); ГРВП (r = 0,827), ГРКП (r = 0,769). 

Для методики «САН» выявлялась обратная коррелятивная зависимость: самочувствие 
ИРПП (r = -0,78); ИРВП(r = -0,769); ИРКП (r = -0,635);ГРПП (r = -0,494); ГРВП (r = -0,815), ГРКП 
(r  = -0,694); активность ИРПП (r = -0,77); ИРВП (r = -0,765); ИРКП (r = -0,636); ГРПП (r = -0,47); 
ГРВП (r = -0,8), ГРКП (r = -0,681); настроение ИРВП (r = -0,408); ИРКП (r = -0,51). 

Выявлялась прямая коррелятивная зависимость между шкалой САН и степенью повы-
шения антиоксидантной активности:

Самочувствие АОА1 (r = 0,62), активность АОА1 (r = 0,61). 
Самочувствие АОА2 (r = 0,883), активность АОА2 (r = 0,882), настроение АОА2 (r = 0,553). 
Полученные результаты свидетельствуют о связи выраженности тревоги с повыше-

нием активности ПОЛ.
Выявленные коррелятивные связи подтверждают обоснованность исследования ак-

тивности продуктов ПОЛ/АОС для контроля за проводимой терапией и позволяют оцени-
вать выраженность тревоги.

Мы выявили прямую коррелятивную зависимость между изменениями церебральной 
гемодинамики и степенью повышения в крови продуктов ПОЛ. 

Выявлялась обратная коррелятивная зависимость между степенью повышения анти-
оксидантной активности и уровнем полушарного индекса, отражающего наличие ангио-
спазма. 
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Таким образом, повышение продуктов перекисного окисления липидов имело прямую 
коррелятивную связь с повышением индексов периферического сосудистого сопротив-
ления в каротидных бассейнах и наличием ангиоспазма в средних мозговых артериях. 
При  повышении антиоксидантной активности индексы статистически значимо снижались. 

Результаты представлены в табл. 1.

Таблица 1 

КОРРЕЛЯЦИОННАЯ ЗАВИСИМОСТЬ СОДЕРЖАНИЯ ПРОДУКТОВ 
ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ И FE2+-АСКОРБАТ-ИНДУЦИРОВАННОГО ПОЛ 

В СЫВОРОТКЕ КРОВИ БОЛЬНЫХ С ТРЕВОЖНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ И ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ 

Показатель Индекс Линдегарда 
ПСМА

Индекс Линдегарда 
ЛСМА PI ПОСА RI ЛОСА

ИРПП r = 0,802 r = 0,82 r = 0,796 r = 0,751

ИРВП r = 0,639 r = 0,669 r = 0,674 r = 0,589

ИРКП r = 0,6 r = 0,626 r = 0,68 r = 0,618

ГРПП r = 0,439 r = 0,409 r = 0,441 r = 0,491

ГРВП r = 0,676 r = 0,679 r = 0,656 r = 0,573

ГРКП r = 0,551 r = 0,553 r = 0,617 r = 0,506

АОА1 r = -0,405 r = -0,395 r = -0,426 r = -0,439

АОА2 r = -0,520 r = -0,55 r = -0,604 r = -0,509

Выявленные коррелятивные связи подтверждают обоснованность исследования цере-
бральной гемодинамики при тревожных расстройствах.

Усиление активности АОС – один из признаков развития реакции адаптации к дей-
ствию такого стресс-фактора, как расстройства тревожного спектра и мышечно-тонические 
синдромы. Нами была прослежена динамика изменения индуцированного ПОЛ, позволяю-
щего косвенно судить о суммарной АОА в сыворотке крови у пациентов исследуемых 
групп. 

Уровень индуцированного ПОЛ указывает на сохранность ненасыщенных жирных кис-
лот, являющихся субстратами ПОЛ, и отражает результат совместного действия различных 
антиоксидантов. AOA1 – индуцированное ПОЛ (окисляемость липидов), которое оценивали 
по изменению величин оптических плотностей Е232/Е220, определяемых до и после вне-
сения инициирующей ПОЛ смеси (0,5 мМ аскорбиновой кислоты и 50 мкМ FeSO4 . H2O) 
к  изопропанольным экстрактам крови. Полученные данные выражали в процентах по от-
ношению к исходному уровню. Длина волны 220 нм отражает наличие ненасыщенных 
двойных связей жирных кислот, 232 – наличие диеновых конъюгатов. АОА2 – индуциро-
ванное ПОЛ (окисляемость липидов), которое оценивали по изменению величин оптических 
плотностей Е278/Е220, определяемых до и после внесения инициирующей ПОЛ смеси 
(0,5  мМ аскорбиновой кислоты и 50 мкМ FeSO4 х H2O) к изопропанольным экстрактам 
крови. Выражали в процентах по отношению к исходному уровню. Длина волны 220 нм от-
ражает наличие ненасыщенных двойных связей жирных кислот, 278 – наличие триеновых 
конъюгатов. 

В данном разделе мы представили результаты исследований Fe 2+- аскорбат-индуциро-
ванного ПОЛ у пациентов исследуемых групп. Мы исследовали уровень индуцированного 
ПОЛ, который указывает на сохранность ненасыщенных жирных кислот, являющихся суб-
стратами ПОЛ, и, следовательно, отражает антиокислительную активность.
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Рис. 3. Fe2+-аскорбат-индуцированное ПОЛ Е232/Е220 (АОАI) сыворотки крови у пациентов исследуемых групп

Согласно полученным нами данным, в исследуемых группах было выявлено до лечения 
достоверное (р< 0,05) снижение АОА1 по сравнению с контролем в группе А – в 1,16 раза, 
в группе Б – в 1,18 раза, в группах В и Г – в 1,4 раза.  

После лечения уровень АОА1 возрастал во всех группах, но наиболее значимо в груп-
пе Г – в 1,5 раза и группе Б – в 1,24 раза (р<0,05).

Рис. 4. Fe2+-аскорбат-индуцированное ПОЛ Е278/Е220 (АОАII) сыворотки крови у пациентов исследуемых групп

Как представлено на рис. 4, во всех исследуемых группах до лечения выявлено сниже-
ние (р<0,05) АОА2 по сравнению с контролем в группе А в 1,29 раза, в группе Б – в 1,3 раза, 
в группе В – в 1,73 и в группе Г – в 1,74 раза.  

После лечения уровень АОА2 возрастал наиболее значимо в группе Г – в 1,71 раза 
(р<0,05).

Таким образом, сниженными значениями Fe2+-аскорбат-индуцированного ПОЛ (АОА1 
и  АОА2) до начала лечения можно объяснить значительное повышение активности ПОЛ 
до  лечения во всех группах. 
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В исследуемых группах до лечения выявлено снижение АОА1 и АОА2 по сравнению 
с  контролем в 1,16–1,41 и 1,3–1,74 раза соответственно. 

Согласно полученным данным, уровень АОА1 и АОА2 у пациентов с тревожными рас-
стройствами после лечения только фармакологического повысился в 1,13–1,13 и 1,04–1,36 
раза соответственно, а при сочетании фармакотерапии с ФМ+МФР уровень АОА1 и АОА2 
повысился в 1,24–1,5 и 1,21–1,71 раза соответственно, что может отражать усиление анти-
окислительной защиты более значительно при добавлении к фармакотерапии методов фи-
зической реабилитации.

Так как уровень индуцированного ПОЛ указывает на сохранность ненасыщенных жир-
ных кислот, являющихся субстратами ПОЛ, и отражает результат совместного действия раз-
личных антиоксидантов, при изучении динамики изменения активности АОАI и АОАII в сы-
воротке крови у пациентов исследуемых групп мы косвенно судили о суммарной антиокис-
лительной активности крови и способности антиокислительной системы остановить лавино-
образный рост ПОЛ при присоединении к тревожным расстройствам мышечно-тонических 
синдромов, усиливающих интенсификацию активности ПОЛ на фоне истощения резервных 
возможностей АОС.

Усиление процессов ПОЛ оказывает повреждающее действие на все компоненты мем-
браны. Существенная роль принадлежит антиоксидантной защите. При тревожных рас-
стройствах происходит активация симпатоадреналовой системы, снижается поступление 
кислорода в головной мозг и развивается гипоксия, при этом происходит альтерация кле-
точных мембран, что также стимулирует активацию процессов липопероксидации.

Длительное эмоциональное напряжение приводит к снижению скорости локального 
мозгового кровотока. 

При этом происходит повышение активности цитохромоксидазы, которая повышает 
утилизацию кислорода и приводит к циркуляторной гипоксии. Хронический стресс стаби-
лизирует гипоксию, так как снижается функциональная реактивность сосудов головного 
мозга, происходит вазоконстрикция, нарушается микроциркуляция, что способствует усиле-
нию перекисного окисления липидов и повреждению мембран нервных клеток. 

Это приводит к возникновению порочного круга, при котором стресс увеличивает по-
требность клеток мозга в кислороде, которая компенсируется за счет усиления липидного 
обмена, что, в свою очередь, способствует хронизации процесса. 

Выявленная динамика изменений в системе ПОЛ-АОС, по всей видимости, отражает 
сдвиги адаптационно-компенсаторных реакций организма к действию стресса. 

Проведенные исследования показали, что у больных в период обострения тревоги ак-
тивация липопероксидации в мембранах эритроцитов более выражена при сопутствующем 
мышечно-тоническом синдроме. Динамика изменений исследуемых показателей имеет тен-
денцию к нормализации после лечения в большей степени при комплексной терапии с ме-
тодами физической реабилитации. 

ВЫВОДЫ

1. У пациентов с тревожными расстройствами до лечения было повышено содержание 
в сыворотке крови (p<0,05) всех категорий молекулярных продуктов ПОЛ в сыворотке кро-
ви, более значительно они повышались в группах с наличием сочетания тревожного рас-
стройства с цервикальным мышечно-тоническим синдромом.

2. Повышенное содержание продуктов липопероксидации коррелировало с наличием 
и выраженностью тревоги у пациентов исследуемой группы (для тревоги ИРПП (r = 0,911), 
ИРВП (r = 0,927)). 
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3. У пациентов с тревожными расстройствами до лечения была снижена антиокисли-
тельная активность сыворотки крови, как АОА1 (в 1,16–1,4 раз), так и АОА2 (в 1,29–1,74 раза).  

4. Уровень антиокислительной активности (АОА1 и АОА2) сыворотки крови у пациен-
тов с тревожными расстройствами после фармакологического лечения повысился менее 
значительно, чем при сочетании фармакотерапии с фасциальными манипуляциями и МФР, 
что отражает биохимическую обоснованность добавления к фармакотерапии методов фи-
зической реабилитации с целью усиления антиоксидантной активности.
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РЕЗЮМЕ 
В настоящей работе представлены результаты исследования 30 женщин после эндопротезирования 
коленного сустава в возрасте от 52 до 84 лет, предъявлявших жалобы на ночную боль в коленном 
суставе и голени, которая не купировалась обезболивающими препаратами. В начале и в конце 
исследования у всех пациентов были произведены измерения: объема бедра, коленного сустава 
и голени; температуры локально; объема движений в суставе; собраны данные по сопутствующим 
заболеваниям; пациенты заполнили оценочные шкалы ВАШ, Bristol knee score, Oxford-12 item knee 
score. Статистическая обработка полученных данных была проведена с помощью программы «Ста-
тистика 10.0». Выявлено, что при применении остеопатического лечения объем движений стано-
вится больше на 8,5%, происходит значимое уменьшение отека оперированной конечности, уро-
вень болевого синдрома уменьшается на 30%, качество жизни пациентов улучшается в среднем 
в 3 раза. В результате исследования была выявлена закономерность между развитием дисфункции 
межберцовой мембраны, укорочения m. biceps femoris и гинекологической патологией. 
Лечение дегенеративно-дистрофических заболеваний – одна из наиболее сложных проблем 
в травма тологии и ортопедии. Повреждения коленного сустава являются причиной 31,2% первич-
ной инвалидности среди всех видов патологии опорно-двигательного аппарата [2]. По  данным 
регистра эндопротезирования коленного сустава РНИИТО им. Вредена, ежегодно среди опериро-
ванных пациентов с гонартрозом преобладают женщины. Всего за три года (2011–2013 гг.) было 
прооперировано: мужчин – 1151 (17,6%), женщин – 5379 (82,4%) [3].

Ключевые слова: эндопротезирование коленного сустава, ночной болевой синдром, дисфункция меж-
берцовой мембраны, напряжение m. biceps femoris, гинекологическая патология.

SUMMARY
This paper proposes the results of the study of 30 women, aged from 52 to 84, after the knee replacement 
who complained of night-time pain in the knee and shin which pain killers failed to relieve. The following 
measurements were done for each patient at the beginning and at the end of the study: volumes of thigh, 
knee, and shin; temperature (measured locally); joint range of motion; data on concurrent diseases was 
collected; patients completed VAS score, Bristol knee score, and Oxford-12 item knee score. The obtained 
data was processed statistically using “Statistics 10.0” code. It has been found out that, if osteopathic 
treatment is applied, the range of motion increases by 8.5%, the edema of the post-surgical extremity 
decreases signifi cantly, the pain syndrome level decreases by 30%, and patients’ life quality improves by 
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Тотальное эндопротезирование является высокоэффективным методом восстановле-
ния функции при тяжелых случаях поражения коленного сустава. В результате удается ку-
пировать болевой синдром, устранить имеющуюся деформацию и восстановить функцию 
пораженной конечности [4, 5, 9, 10]. При этом большое количество пациенток жалуется 
на  ночную боль в коленном суставе и голени после эндопротезирования коленного суста-
ва, которая не купируется обезболивающими препаратами, хотя интенсивность боли 
в  дневное время снижается. В целом развивается ряд патологических событий. В дневное 
время болевой синдром ограничивает объем движений в коленном суставе, а ночью ухуд-
шается сон (из-за боли пациенты вынуждены ходить), общее самочувствие ухудшается, сил 
на выполнение упражнений у пациентов не остается, застойные явления в нижней конеч-
ности сохраняются, патологический круг замыкается, в связи с чем снижается реабилитаци-
онный потенциал, увеличиваются сроки реабилитации и ухудшается результат проводимо-
го ле чения.

Учитывая высокую частоту встречаемости болевого синдрома в коленном суставе и го-
лени в ближайшем послеоперационном периоде после эндопротезирования коленного су-
става у женщин, можно говорить об актуальности исследования данного вопроса и поиске 
альтернативных путей купирования болевого синдрома.

Целью работы было оценить результаты реабилитационного лечения после тоталь-
ного эндопротезирования коленного сустава у женщин с применением остеопатической 
коррекции болевого синдрома в ближайшем послеоперационном периоде.

В ходе исследования были решены следующие задачи: 1) выявлены причины возник-
новения боли; 2) определены специфические остеопатические дисфункции, которые могут 
приводить к боли у данных пациентов; 3) сформирован алгоритм остеопатического лече-
ния; 4) произведена сравнительная оценка эффективности остеопатического лечения с дру-
гими методами реабилитации.

Настоящая работа предлагает результаты исследования 30 женщин в возрасте от 52 
до 84 лет, средний возраст составил 67,03 года. Все пациентки находились на реабилитаци-
онном лечении в ближайшем (от 2 недель до 3 месяцев) послеоперационном периоде 
с  сентября по декабрь 2019 года.

В группу включений вошли 30 женщин, перенесших операцию по тотальному эндо-
протезированию коленного сустава и предъявлявших жалобы на ночную боль в коленном 
суставе и голени, которая не купировалась обезболивающими препаратами. Показаниями 
к эндопротезированию коленного сустава являлся односторонний гонартроз с неэффектив-
ной консервативной терапией. При наличии у пациентов двухстороннего гонартроза с пре-
имущественным поражением одного сустава (III–IV стадия) и с незначительными проявлени-
ями во втором суставе (I–II стадия по классификации J.H. Kellgren и J.S. Lawrence) их вклю-
чали в исследование. В группу исключений вошли пациенты с наличием эндопротеза ко-

3 times on the average. The study resulted in the fi nding of dependency between the development 
of the tibiofi bular membrane dysfunction, shortening of m. biceps femoris and gynecological pathology.
The treatment of generative-dystrophic diseases is one of the most complicated tasks in traumatology 
and orthopedics. Knee injuries are the cause of 31.2% cases of primary disability among all types of pa-
thology of the locomotor apparatus [2]. According to the data from the Knee Replacement Register 
of Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics women predominate annually 
among the operated patients with gonarthrosis. Total 1151 men (17.6%) and 5379 (82.4%) women un-
derwent surgery over three years (2011–2013) [3]. 

Key words: knee replacement, night-time pain syndrome, tibiofi bular membrane dysfunction, tension 
of m. biceps femoris, gynecological pathology.
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ленного сустава или гонартроза III–IV ст. с противоположной стороны, пациенты с ревизи-
онным эндопротезированием коленного сустава, пациенты, не имевшие ночной боли в ко-
ленном суставе и голени.

Все больные были разделены на 2 группы. В основную группу вошли 15 пациенток, 
которым после тотального эндопротезирования коленного сустава проводилось остеопати-
ческое лечение болевого синдрома совместно с курсом стандартной реабилитации [6, 8]. 
Контрольная группа из 15 пациенток получала только стандартный курс реабилитации. 
Сроки лечения в обеих группах составили 21 день.

В обеих группах у всех пациенток была варусная деформация, однако применения 
специальных протезов или пластики кости во время операции не потребовалось, поэтому 
сравнения по данным показателям не проводились.

Оценки постуральной системы у данных пациентов не проводилось, так как они по-
ступали на реабилитационное лечение после операции и передвигались на костылях.

В начале и в конце исследования у всех пациентов были произведены измерения: 
объема бедра, коленного сустава и голени; температуры (локально – коленного сустава); 
объема движений в суставе; собраны данные по сопутствующим заболеваниям; пациенты 
заполнили оценочные шкалы ВАШ, Bristol knee score, Oxford-12 item knee score [1].

РЕЗУЛЬТАТЫ
В течение 21 дня мы наблюдали за пациентами с ночной болью в коленном суставе 

и  голени в ближайшем послеоперационном периоде после эндопротезирования коленного 
сустава. У всех женщин в обеих группах в анамнезе прослеживается гинекологическая 
 патология. При осмотре в первый день были выявлены следующие остеопатические дис-
функции и напряжения определенных групп мышц, представленные в табл. 1.

Таблица 1

НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮЩИЕСЯ СОМАТИЧЕСКИЕ ДИСФУНКЦИИ У ПАЦИЕНТОВ 
ПОСЛЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА

Резюмируя, можно сказать, что в 100% случаев в обеих группах у пациенток была со-
путствующая гинекологическая патология, присутствовало заднее смещение головки мало-
берцовой кости, напряжение m. biceps femoris и подколенных мышц. Наличие данных остео-
патических дисфункций может приводить к нарушению подвижности межберцовой мем-
браны, что, в свою очередь, нарушает венозный отток. Напряжение подколенных мышц 
 усугубляет венозный застой в нижней конечности за счет компрессии сосудисто-нервного 
пучка в  подколенной ямке. Вероятно, эта группа остеопатических дисфункций возникает 
в  ответ на структурные изменения в малом тазу, обусловленные гинекологической пато-
логией.

Па
ци

ен
т

Дисфункция малоберцовой кости Изменения в мышцах нижних конечностей

заднее смещение 
головки

малоберцовой
кости

переднее 
смещение 

латеральной 
лодыжки

напряжение
m. biceps femoris

напряжение
m. semimembra-

nosus

напряжение
m. tensor facsiae 

latae

напряжение
m. triceps surae

напряжение 
подколенных 

мышц

группа 1 группа 2 группа 1 группа 2 группа 1 группа 2 группа 1 группа 2 группа 1 группа 2 группа 1 группа 2 группа 1 группа 2

К-во 15 15 9 10 15 15 0 0 4 4 0 0 15 15

% 100 100 60 66,60 100 100 0 0 26,60 26,60 0 0 100 100



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ№4 (76) • 2019

16

Отечность тканей в области коленного сустава определяли методом измерения длины 
окружности на уровне бедра, коленного сустава и голени сантиметровой лентой в по-
перечном направлении в первый день поступления в санаторий и через 21 день после 
проведенного реабилитационного лечения. Степень отека оценивали в сравнении с не-
оперированной конечностью. Максимальный отек отмечался в области коленного сустава 
и  в среднем составил +2,5 см разницы в основной группе и +3,0 см в контрольной группе. 
Разница в величине отека между основной и контрольной группами была несущественная 
на 1-й день осмотра. После проведенного лечения в основной группе отек уменьшился 
на  4  см, и тем самым объем коленного сустава оперированной и неоперированной конеч-
ности стал одинаковым. А в контрольной группе уменьшился только на 1,0 см, и разница 
между объемом оперированного и неоперированного коленного сустава составила 2,0 см. 
Разница в объеме бедра и голени в основной и контрольной группах на первый день 
осмот ра составила 1,0 см. После проведенного лечения в основной группе объем бедра 
и  голени прооперированной нижней конечности сравнялся с объемом бедра и голени не-
оперированной нижней конечности. Это видно на рис. 1.

Рис. 1. Изменение объема нижней конечности в основной группе

В контрольной группе через 21 день разница сохранилась. Это наглядно продемон-
стрировано на рис. 2.

Рис. 2. Изменение объема нижней конечности в контрольной группе
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Таким образом, мы можем достоверно сказать, что применение остеопатических тех-
ник привело к значимому уменьшению отека оперированной нижней конечности. 

Увеличение локальной температуры является признаком воспаления, которое, вероят-
нее всего, связано с локальным воспалением в послеоперационном периоде и наличием 
 отека нижней конечности.

В основной группе после проведенного лечения значительно (на 1,4 °С, до нормально-
го уровня) уменьшилась локальная температура оперированного коленного сустава. В кон-
трольной группе местная температура снизилась только на 0,3 °С (см. рис. 3). Это позволяет 
сделать вывод, что в результате остеопатического лечения уменьшается местный воспали-
тельный процесс. 

Рис. 3. Изменение локальной температуры коленного сустава

Учитывая, что после остеопатического лечения, направленного на восстановление 
движения малоберцовой кости и межберцовой мембраны, произошло значимое уменьше-
ние отека и снижение локальной температуры коленного сустава, можно сделать предпо-
ложение, что отек и температура являются признаками венозного застоя в нижней конеч-
ности, а не послеоперационной воспалительной реакцией.

Оценивая табл. 2, можно сказать, что в результате лечения объем движений в суставе 
значительно увеличился – на 30 градусов (на 30%) и на 25 градусов (на 21,5%) в основной 
и  контрольной группах соответственно. 

Таблица 2

АМПЛИТУДА ДВИЖЕНИЙ В КОЛЕННОМ СУСТАВЕ (ГРАДУСЫ) У ПАЦИЕНТОВ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ТОТАЛЬНОЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА, 

ПОСЛЕ ПРИМЕНЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДИК РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ (ME(Q1; Q2)

Группы пациентов после ТЭКС
Срок наблюдения, сут.

1 21

Основная группа, n=15 55,0 (40,0; 65,0) 90,0#* (85,0; 95,0)

Контрольная группа, n=15 50,0 (40,0; 60,0) 75,0# (65,0; 80,0)

Примечание: #р < 0,05 – различия с показателями у пациентов до и после реабилитационного лечения; 
*р< 0,05 – различия с показателями у пациентов контрольной группы.
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Это подтверждает тот факт, что стандартное лечение увеличивает объем движений 
в  суставе, но при уменьшении отека и локального воспаления восстановление функции су-
става происходит быстрее.

Оценивая результаты, полученные по визуально-аналоговой шкале, сделали выводы, 
что ночная боль значительно уменьшилась (на 3 балла) в основной группе и незначитель-
но  – в контрольной (на 1 балл) (рис. 4).

Рис. 4. Оценка боли по ВАШ

По результатам анализа опросника Bristol Knee Score, качество жизни пациентов ос-
новной группы улучшилось на 46% (на 21 балл), в контрольной группе – на 14% (на 7 бал-
лов). А по результатам опросника Oxford-12 item Knee Score, качество жизни пациентов 
улучшилось на 27% и на 7% в основной и контрольной группах соответственно.

Шкалы Oxford-12 item Knee Score и Bristol Knee Score являются взаимодополняющими, 
значительная разница в процентном соотношении не имеет значения. Главным является 
то,  что качество жизни за один и тот же период в основной группе улучшилось в 3 раза 
по  сравнению с контрольной группой (рис. 5).

Рис. 5. Изменения показателей качества жизни
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ВЫВОДЫ

1. Основной причиной ночной боли является отек голени и области коленного суста-
ва, связанный с нарушением функции межберцовой мембраны и напряжением подколен-
ных мышц.

2. Основной причиной отека является укороченная за время прогрессирования гонар-
троза m. biceps femoris, которая после оперативного лечения с одномоментным разгиба нием 
и выравниванием оси коленного сустава фиксирует головку малоберцовой кости в  заднем 
положении. Это, в свою очередь, блокирует движение межберцовой мембраны. Напряжение 
подколенных мышц, вероятнее всего, связано с длительной сгибательной контрактурой 
и вызывает компрессию сосудисто-нервного пучка в подколенной ямке.

3. В результате исследования была выявлена закономерность между развитием дис-
функции межберцовой мембраны, укорочения m. biceps femoris и гинекологической пато-
логией у  женщин. Учитывая длительность развития данной патологии, можно сказать, что 
гинекологическая патология является одной из причин развития гонартроза. Таким обра-
зом, планируется расширить данное исследование на обследование пациентов до опера-
ции с  оценкой постуральной системы и сопоставить данные анамнеза с результатами об-
следования.

4. Сеансы остеопатического лечения при данной патологии вследствие ригидности 
ткани и тяжести заболевания применяются довольно часто (2 раза в неделю); они направ-
лены на расслабление m. biceps femoris и подколенных мышц, устранение дисфункций мало-
берцовой кости, восстановление функциональности межберцовой мембраны.

5. Остеопатическое лечение в ближайшем послеоперационном периоде позволяет по-
лучить значительное уменьшение ночной боли, раннее восстановление объема движений, 
уменьшает послеоперационный отек, ускоряет активизацию пациента и улучшает качество 
жизни.
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РЕЗЮМЕ 
Целью работы являлось изучение динамики болевого синдрома, показателей подвижности и эла-
стичности мышц ягодичной области и поясничного отдела позвоночника, функционального со-
стояния центральной нервной системы, а также состояния системы ПОЛ–АОС у спортсменов 
с  синдромом грушевидной мышцы на фоне применения комплекса восстановления здоровья, 
включающего методы физической реабилитации, ударно-волновую и лазеротерапию. 
В результате работы выявлена значительная эффективность сочетанного применения методов 
физической реабилитации, УВТ и ЛТ, что сопровождалось достоверным снижением болевого син-
дрома, улучшением подвижности поясничного отдела позвоночника, снижением уровня тревоги 
и депрессии, которое привело к сокращению сроков реабилитации спортсменов. Установлено 
позитивное влияние сочетанного применения методов физической реабилитации, УВТ и ЛТ на со-
стояние системы «перекисное окисление липидов (ПОЛ) – антиоксидантная система (АОС)», в виде 
достоверного снижения количества первичных и вторичных продуктов ПОЛ и повышения анти-
окислительной активности (АОА) сыворотки крови после лечения.

Ключевые слова: синдром грушевидной мышцы, миофасциальный синдром, перекисное окисление 
липидов, ударно-волновая терапия, лазеротерапия, физическая реабилитация спортсменов.

SUMMARY
The work aimed at the study of the pain dynamics, indicators of mobility and elasticity of the muscles of 
the gluteal region and lumbar spine, the functional state of the central nervous system as well as the state 
of the LPO–AOS system in athletes with the piriformis muscle syndrome while using a health recovery 
complex including methods of physical rehabilitation, shock-wave, and laser therapy. The work resulted 
in the revelation of signifi cant effi  cacy of the combined application of physical rehabilitation, SWT and 
LT methods which was accompanied by a signifi cant decrease in pain, an improvement of the lumbar 
spine mobility, a decrease in the level of anxiety and depression, which led to a reduction in the duration 
of rehabilitation of athletes.
The positive eff ect of the combined application of physical rehabilitation methods, SWT and LT on the 
state of the lipid peroxidation (LPO) - antioxidant system (AOS) system was found. This eff ect manifested 
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Компрессия седалищного нерва в результате рефлекторного спазма грушевидной 

мышцы приводит к миофасциальному синдрому и развитию туннельной невропатии седа-
лищного нерва, что является актуальным для спортсменов на фоне травм, перенапряжения, 
переохлаждения, длительного пребывания в неудобной позе [1, 13, 19, 49, 50, 54, 55, 58, 59, 87].

Вертеброгенная патология также приводит к рефлекторному спазму грушевидной 
мышцы [13, 34]. Развивающийся на этом фоне синдром грушевидной мышцы имеет мышечно-
тонические проявления и является одним из наиболее часто встречающихся вариантов 
бед ренных и поясничных болей [14, 19, 32, 36, 80, 83, 88].

Разработка новых методов, позволяющих быстро и эффективно вернуть трудоспособ-
ность, становится актуальной проблемой, особенно в случае безмедикаментозной неинва-
зивной терапии в амбулаторной практике.

В последнее десятилетие опубликовано большое количество работ по применению 
ударно-волновой (УВТ) и лазеротерапии (ЛТ) как методов физиотерапии [2, 42, 45–47, 51, 61, 
62, 67, 69, 71, 73, 79, 81, 86].

УВТ и ЛТ успешно используются в лечении большого количества заболеваний [25, 37, 
56, 57, 60, 74, 85]. Особое место они занимают в плане лечения вертеброгенной, травмато-
логической и ортопедической патологии [17, 18, 27, 39, 62, 72]. Их оптимальное сочетание, 
показания и противопоказания к применению активно исследуются и обсуждаются [8, 9, 14, 
24, 46, 47, 54], однако механизмы действия УВТ и ЛТ остаются еще недостаточно изучен-
ными, продолжается изучение их эффективности в комплексе физической реабилитации 
на  фоне миофасциальных синдромов [20, 28, 31, 44–47, 91]. 

Таким образом, необходимы новые исследования, позволяющие оценить степень их 
эффективности при изолированном и сочетанном применении [25, 33, 35, 40, 66, 70, 72].

Актуальным является использование междисциплинарного подхода при лечении тун-
нельных синдромов, в патогенезе которых большую роль играют миофасциальный син-
дром, асептический воспалительный синдром и периневральный отек [31, 44]. 

В реабилитации пациентов с МФБС большое значение имеет ДНС – динамическая нейро-
мышечная стабилизация. Динамическая нейромышечная стабилизация (ДНС) – это мобили-
зационная и реабилитационная методика, основанная на научных принципах кинезиологии 
развития человека. Основателем методики является профессор Павел Коларж, чешский 
 физиотерапевт, который применил вместе различные методики чешской реабилитационной 
школы (Карла Левита, Владимира Янды, Вацлава Войты и других) [67, 77, 78]. 

ДНС очень быстро развивается и внедряется по всему миру в спортивной реабилита-
ции с целью восстановления после перегрузочных травм, а также с целью предотвращения 
травм [64, 82]. 

В основе ДНС лежит понятие стабилизационных систем (или глубоких мышц корпуса). 
Прежде чем человек сделает любое движение, у него формируется опора, и уже на стабиль-
ную опору начинается движение в суставе. Различают глубокие стабилизационные системы 
(многораздельная мышца спины и глубокий сгибатель шеи). Павел Коларж ввел понятие 
 интегрированной стабилизационной системы спины. В своих исследованиях он показал, что 
в стабилизации корпуса участвуют не только глубокие сгибатели, но и диафрагма, мышцы 

itself as a signifi cant decrease in the number of primary and secondary lipid peroxidation products and 
an increase in antioxidant activity (AOA) of blood serum after treatment.

Key words: piriformis syndrome, myofascial syndrome, lipid peroxidation, shock wave therapy, laser therapy, 
physical rehabilitation of athletes.
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дна таза, косые и поперечные мышцы живота. Эти мышцы участвуют в повышении внутри-
брюшного давления, которое, в свою очередь, является стабилизатором для спины. 

Интегрированная стабилизационная система спины работает по механизму упрежде-
ния (включается до начала любого движения), формирует опору для дальнейшего движе-
ния конечностей. 

При дискоординации в этой системе происходит включение в стабилизацию поверх-
ностных мышц корпуса и формирование перегрузки спины и суставов. 

ДНС-диагностика – это различные клинические тесты, которые позволяют оценить 
функцию интегрированной стабилизационной системы спины. Так, существуют диафраг-
мальный тест, тест с подъемом рук на спине, разгибание головы на животе и другие. Целью 
служит оценка, как ведет себя корпус при движении, есть ли функциональная децентрация 
позвоночника и суставов при движении. 

ДНС-терапия состоит из нескольких частей: 
• мануальной терапии (различных мобилизационных и манипуляционных методик, 

 которые позволяют подготовить суставы и позвоночник к упражнениям); 
• рефлекторной активации (по Войта, что позволяет включить перед упражнением глу-

бокие мышцы корпуса);
• упражнений в закрытой и открытой кинематической цепи (упражнения основаны 

на позициях ребенка в онтогенезе первого года жизни: опора на локти, опора на руки, пол-
зание и т.д.). 

Мануальная терапия крайне важна при МФБС. При перегрузке позвоночника и суста-
вов, при мышечном дисбалансе происходит функциональная децентрация сустава и разви-
вается его функциональная фиксация и блокада. Это может приводить к ограничению по-
движности и локальной боли в этом суставе. Поэтому цель мануальной терапии – растянуть 
перегруженные мышцы и вернуть суставу полную мобильность. 

При МФБС целесообразно использование Войта-терапии (рефлекторной локомо-
ции)  [89]. Она основана на исследованиях чешского профессора Вацлава Войта на детях 
с  поражением центральной нервной системы. Профессор Войта открыл два тонических 
рефлекса: рефлекс ползания и рефлекс переворачивания. В определенном положении тела 
при стимуляции рефлекторной зоны (всего 10 зон) происходит включение мышц корпуса 
и бессознательное фатическое движение конечностей (переворот и ползание). Данные реф-
лексы есть у всех людей, активно выражены до 1 года жизни, затем они утихают (исчезает 
фатическое движение конечностей, у 10 процентов взрослых людей есть полный рефлекс), 
но  активация мышц корпуса сохраняется. 

В ДНС рефлекторная локомоция служит для подсознательного включения глубоких 
мышц корпуса (диафрагма, косые мышцы живота, диафрагма дна таза), что упростит даль-
нейшее упражнение, позволит выполнить его правильно. 

Лечебная физкультура при данной патологии необходима для улучшения координа-
ции мышц корпуса, при этом наиболее необходимы упражнения в закрытой кинематиче-
ской цепи (удержание корпуса против гравитации), например планка, приседание. 

Однако для безопасности упражнения в ДНС основаны на позициях детей 1 года жиз-
ни (удержание ног, опора на локти – формируется у ребенка в 3 месяца; ползание форми-
руется в 8 месяцев; вставание формируется в 9 месяцев и т.д.). 

Упражнения подбираются после функциональных тестов, в зависимости от выявленно-
го дисбаланса [21].

Исследование активности антиоксидантной системы и процессов перекисного окисле-
ния липидов является важным элементом оценки нарушений гомеостаза и может служить 
крайне значимым инструментом диагностики выраженности метаболических нарушений.
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Все вышесказанное доказывает необходимость разработки новых методов реабилита-
ции пациентов с опорно-двигательными нарушениями, в том числе спортсменов с синдро-
мом грушевидной мышцы. 

Создание алгоритма реабилитационных мероприятий, который позволит улучшить ре-
зультаты лечения и сократить сроки восстановления функций, требует научного обоснова-
ния и определяет цель и задачи данного исследования.

Цель: разработка, научное обоснование и оценка эффективности применения ком-
плекса восстановления здоровья спортсменов с синдромом грушевидной мышцы, исполь-
зуя методы физической реабилитации, лазеротерапии и ударно-волновой терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
В исследовании принимали участие 60 спортсменов, проходивших реабилитацию 

по  протоколу, соответствующему этическим стандартам и регламентированному согласно 
приказу министерства РФ №266 от 19.06.2003 г.

Критерии включения в исследование: 

• спортсмены в возрасте от 21 года до 30 лет с подтвержденным синдромом груше-
видной мышцы, развившимся по типу туннельной невропатии седалищного нерва, вызван-
ной миофасциальным синдромом.

Критерии исключения: 

• изменения на рентгенограммах поясничного отдела позвоночника, костей таза и тазо-
бедренных суставов и иная, подтвержденная инструментальными методами исследования, 
причина развития синдрома грушевидной мышцы; 

• наличие клинических признаков радикулопатии; 
• наличие сопутствующих заболеваний, которые могут изменять иммунологический 

и  биохимический статус пациента и являются противопоказаниями к физиотерапии.

Все пациенты были разделены на 4 группы по 12 человек, без статистически досто-
верных различий по возрасту, полу и длительности заболевания.

Лечебная физкультура, ДНС, массаж, кинезиотейпирование и коррекция биомеханиче-
ских нарушений путем использования методики безманипуляционной мануальной коррек-
ции, аутомобилизации, аутопостизорелаксации и аутостабилизации проводились по общей 
схеме у всех четырех групп (А, Б, В, Г). 

В группе А в лечении использовались лазеротерапия (ЛТ), низкоинтенсивное лазерное 
излучение (НИЛИ) лазером ULAN-BL-20 с  длиной волны 0,89 мкм и высокоинтенсивное ла-
зерное излучение (ВИЛИ) лазером ЛАХТА-МИЛОН с длиной волны 0,970 мкм и  1,064 мкм. 

В группе Б в лечении использовался метод ударно-волновой терапии (УВТ) аппаратом 
STORZMEDICAL Duolith SD – 3 процедуры один раз в неделю.

В группе В лечение проводилось лечение с использованием лазеротерапии и УВТ, 
в  день УВТ лазеротерапия не проводилась.

Группа Г получала только традиционную медикаментозную терапию и физическую 
 реабилитацию.

Контрольная группа составляла 12 здоровых человек идентичного возраста (контроль 
биохимических анализов).

Неврологом и специалистом по адаптивной физической культуре и физической реаби-
литации проводилось исследование показателей подвижности и эластичности мышц яго-
дичной области и поясничного отдела позвоночника, степени выраженности болевого син-



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2019 • №4 (76)

25

дрома, функционального состояния центральной нервной системы. Анализировались пока-
затели восстановления до и после лечения при использовании методов физической реаби-
литации, ударно-волновой и лазеротерапии.

Выраженность болевого синдрома оценивалась по визуально-аналоговой шкале боли 
(ВАШ) [4, 74], при неврологическом осмотре определялось наличие изменений в соответ-
ствующем уровню поражения корешке [52], пациентам проводились постурометрия, визу-
альная и мануальная диагностика характеристик поясничного отдела позвоночника и со-
стояния мускулатуры ягодичной области [76, 86]. 

Для оценки силы мышц использовалась 6-балльная система: сила в полном объеме – 
5  баллов, легкое снижение – 4 балла, умеренное снижение – 3 балла, возможность движе-
ния в полном объеме только после устранения силы тяжести – 2 балла, сохранность шеве-
ления – 1 балл, отсутствие движения – 0 баллов. Под функциональной слабостью мышцы 
понимали снижение мышечной силы на 1–2 балла, а также запаздывающее включение дан-
ной мышцы в движение, где она является агонистом [3, 7, 43].

Всем пациентам проводились специфические при СГМ тесты (тест Фрайберга, Битти, 
Пейса, Миркина, Бонне–Бобровниковой, Гроссмана).

Также оценивались критерии нарушения статической и динамической составляющей 
двигательного стереотипа [3, 6, 7–10], пациентов осматривали в положении, купирующем 
боль, и в положении, провоцирующем боль [3, 6, 7–10], анализировали основные пары 
мышц – агонистов и антагонистов для определения постурального дисбаланса мышц 
[24,  75], выявляли триггерные точки и зоны [3, 15, 38].

Исследование уровня тревожности и депрессии проводилось по Госпитальной шкале 
тревоги и депрессии [4], при этом общий балл в пределах 0–7 свидетельствовал о норме, 
балл 8–10 соответствовал о субклинически выраженной тревоге и депрессии, балл выше 11 – 
о клинически выраженной.

Качество жизни обследуемых оценивалось с использованием опросника Ролланда–
Морриса [4], при этом выраженными считались нарушения при положительной оценке 
 более 7 пунктов.

Всем проводилось УЗИ поясничного отдела позвоночника и тазобедренных суставов, 
мышц ягодичной области с эластометрией, а также МРТ, КТ, УЗИ малого таза по показани-
ям, определяемым неврологом (аппарат Aixploer V6 SuperSonic Imagine, Acuvix A 30 Samsung 
Medison, c использованием электронного конвексного датчика с частотой 2–5 МГц в пред-
установке Abdomen в В-режиме) [22, 23].

Биохимическое исследование сыворотки крови, кроме анализов, назначаемых по стан-
дарту качества обследования пациентов с данной патологией, включало определение про-
дуктов ПОЛ в гептан-изопропанольных экстрактах сыворотки крови спектрофотометриче-
ским методом по И.А. Волчегорскому с соавт. (2000) [11], определение конечных продуктов 
ПОЛ спектрофотометрическим методом по Е.И. Львовской с соавт. (1991) [29, 30] и опреде-
ление интенсивности аскорбат-индуцированного ПОЛ по Е.И. Львовской (1998) [29].

Статистическая обработка материала выполнялась с использованием статистических 
программ SPSS, версия 21. Сравнение проводили с использованием U-критерия Манна–Уитни. 
Рассчитывалась медиана, 2,5–97,5-го процентили, минимальное и максимальное значение 
показателей. Вычислялся показатель линейной корреляционной связи Пирсона (г), различия 
оценивали как статистически значимые, при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
По результатам тестирования до лечения было выявлено достоверное нарушение 

подвижности поясничного отдела позвоночника во всех группах.
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При этом определение степени нарушения подвижности проводилось с использова-
нием шкалы: полный объем движений – 0, ограничение движений на 25% – 1, ограничение 
движений на 50% – 2, на 75% – 3, полное отсутствие подвижности – 4.

Рис. 1. Ограничение сгибания в поясничном отделе позвоночника

Как представлено на рис. 1 и 2, реабилитационная терапия, проводимая в группах об-
следуемых, приводила как к увеличению сгибания в поясничном отделе позвоночника, 
так и к уменьшению ограничения движений в сторону непораженной мышцы в поясничном 
отделе позвоночника.

Данные рисунков показывают, что во всех исследуемых группах после лечения прои-
зошло достоверное увеличение подвижности. 

Наиболее эффективный результат, максимально приближенный к группе контроля 
(здоровых спортсменов), выявлен в группе В (у пациентов, получающих УВТ+ЛТ+комплекс 
физической реабилитации).

Рис. 2. Ограничение наклона в сторону непораженной мышцы в поясничном отделе позвоночника
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Рис. 3. Оценка болевого синдрома в исследуемых группах до и после лечения 
по визуально-аналоговой шкале боли (ВАШ)

Проведенное тестирование по визуально-аналоговой шкале боли позволило выявить 
тенденцию к снижению болевых ощущений во всех группах.

Наиболее эффективные результаты показало применение в комплексе ЛТ и УВТ, 
 достоверно произошло снижение болевого синдрома практически до уровня здоровых 
спортсменов.

Выраженный болевой синдром значительно снижает качество жизни, ограничивает 
подвижность, часто сопровождается тревожно-депрессивными расстройствами и наруше-
нием сна.

Оценка состояния уровня тревоги и депрессии в исследуемых группах показала следу-
ющие результаты:

Рис. 4. Результаты тестирования пациентов исследуемых групп до и после лечения 
по Госпитальной шкале тревоги и депрессии (HADS)

Как представлено на рис. 4, достоверное снижение уровня тревожности (p<0,05) по-
сле лечения было выявлено в группах А, Б, В и Г соответственно в 2,97; 3,57; 5,6 и 2,17 раза.

Снижение уровня депрессии также достоверно (p<0,05) происходило после лечения 
в  группах А, Б, В и Г соответственно в 3,07; 4,69; 8,88 и 2,32 раза. Но именно в группе В 
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у  пациентов, проходивших комплексную реабилитацию с использованием методов физиче-
ской реабилитации, ЛТ и УВТ, был получен наиболее высокий результат снижения уровня 
тревоги и депрессии.

Тестирование по опроснику Роланда–Морриса «Боль в нижней части спины и наруше-
ние жизнедеятельности» показало (рис. 5), что до лечения спортсмены в исследуемых груп-
пах достоверно не отличались друг от друга.

Рис. 5. Результаты тестирования по опроснику Роланда–Морриса

Наилучшие результаты после проведения комплекса реабилитационных мероприятий 
отмечались в группе В, получавшей ЛТ+УВТ+стандартную физическую реабилитацию, – 
улучшение по сравнению с результатами до лечения в 13,81 раза (p<0,05). Самый низкий 
результат мы получили в группе Г (лечение по стандарту).

Всем пациентам исследуемых групп до и после лечения проводилась эластометрия 
грушевидной мышцы с определением модуля Юнга (при УЗИ-исследовании). Высокий мо-
дуль Юнга у пациентов с синдромом грушевидной мышцы до лечения во всех группах сви-
детельствовал об отечности мышцы.

Рис. 6. Изменение показателей эластометрии грушевидной мышцы до и после лечения 
у пациентов исследуемых групп
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До лечения показатели эластометрии грушевидной мышцы были идентичны (р<0,05), 
после лечения модуль Юнга снизился во всех группах, причем в группе В – наиболее вы-
раженно (как представлено на рис. 6).

После проведения курса УВТ и лазеротерапии у обследуемых с синдромом грушевид-
ной мышцы наблюдалось выраженное и достоверное снижение первоначально повышен-
ных липопероксидов сыворотки крови, более значительное (в 1,2–1,3 раза), а также нараста-
ла антиоксидантная активность сыворотки крови. При этом пациенты данных групп не ис-
пользовали в лечении НПВС и миорелаксанты. Сроки реабилитации у спортсменов группы В 
(получавших УВТ, ЛТ и физическую реабилитацию) – в 2,76 раза меньше (р<0,05), чем в груп-
пе Г (получавших стандартную медикаментозную терапию и физическую реабилитацию).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сравнительный клинико-лабораторный анализ стандартной терапии с использованием 

УВТ и ЛТ у пациентов с синдромом грушевидной мышцы показал наибольшую эффектив-
ность их сочетанного применения в комплексе реабилитации, что проявлялось купировани-
ем болевого синдрома, увеличением подвижности и уменьшением спастичности, лучшей 
пере носимостью физической нагрузки и наиболее значительным улучшением качества 
 жизни спортсменов, на фоне более полной ликвидации дисбаланса в системе ПОЛ-АОС, 
уменьшения отечности мышцы по данным эластометрии при УЗИ мягких тканей ягодичной 
области. 

Пациенты данной группы не использовали в лечении НПВС и миорелаксанты, однако 
отмечалось сокращение сроков реабилитации в 2,73–2,78 раза (p<0,05) по сравнению 
с   реабилитацией по стандарту.

Применение комплексной физической реабилитации с использованием массажа, ДНС, 
ЛФК, кинезиотейпирования в сочетании с ударно-волновой и лазеротерапией благотворно 
влияет на состояние здоровья спортсменов, у которых был поставлен диагноз «синдром 
грушевидной мышцы», в том числе положительно влияет на эмоциональную сферу обсле-
дуемых, уменьшая уровень тревожности и депрессии. 

Данный комплекс хорошо переносится лицами с синдромом грушевидной мышцы 
и  может быть рекомендован к использованию в стационарных и амбулаторных условиях.
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РЕЗЮМЕ 
Представлены результаты исследования тепло-
визионной характеристики зон выявленных со-
матических дисфункций у пациентов с цервикал-
гиями, а также анализа изменения клинической 
и тепловизионной картин после лечения, в том 
числе с применением остеопатической коррек-
ции. Использование метода инфракрасной тер-
мографии перспективно для объективизации 
проявлений соматических дисфункций и для 
оценки результатов остеопатической коррекции.

Ключевые слова: соматическая дисфункция, инфра-
красная термография, цервикалгия, остеопатиче-
ская коррекция, боль.

SUMMARY
The article presents the results of studying 
thermal imaging characteristics of areas of the 
identifi ed somatic dysfunctions in patients with 
cervicalgia as well as analysis of changes in 
clinical and thermal imaging patterns after 
treatment, including treatment with the use of 
osteopathic correction. The use of infrared 
thermography is promising for objectifying the 
manifestations of somatic dysfunctions and for 
evaluating the results of osteopathic correction.

Key words: somatic dysfunction, infrared thermog-
raphy, cervicalgia, osteopathic correction, pain.

ВВЕДЕНИЕ
Объектом остеопатической коррекции (ОК) является соматическая дисфункция (СД), 

которая определяется как потенциально обратимое структурно-функциональное наруше-
ние в тканях и органах, проявляющееся пальпаторно определяемыми ограничениями раз-
личных видов движений и подвижности [6]. СД может проявляться тремя составляющими: 
биомеханической (нарушение подвижности, податливости и равновесия тканей из-за вос-
паления и фиброза); гидродинамической/ритмогенной (нарушение крово- и лимфообраще-
ния, нарушение выработки, передачи и акцепции сердечного, дыхательного, краниального 
ритмов); нейродинамической (нарушение нервной регуляции) [8]. Для развития остеопатии 
и доказательств ее эффективности актуальным является поиск методов, позволяющих за-
регистрировать и измерить различные проявления СД с помощью инструментальных мето-
дов, найти их объективные характеристики [4]. 
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Инфракрасная термография (ИТ) – метод визуализации, основанный на регистрации 
инфракрасного излучения с поверхности тела, способный дать врачу важную информацию 
о структурно-функциональных изменениях в организме. Основные причины повышения ло-
кальной температуры тела: воспаление любого генеза, злокачественные новообразования, 
венозный застой, раздражение спинномозговых корешков и периферических нервов. К по-
нижению локальной температуры тела могут приводить: нарушение артериального крово-
снабжения, ухудшение микроциркуляции, дегенеративные процессы с заменой функцио-
нально активной ткани на соединительную, угнетение функции спинномозговых корешков 
и периферических нервов [9, 11]. При помощи ИТ возможно оценить состояние исследуе-
мого региона как до лечения, так и после него, а также проанализировать состояние всего 
организма за одну процедуру. Мониторинг состояния пациентов при помощи ИТ абсолют-
но безопасен и не имеет никаких ограничений [13].

Опираясь на определение и патогенез СД [8, 15], можно предположить, что в регионе 
СД будут происходить изменения локальной температуры, а методом тепловизионной диа-
гностики возможно зарегистрировать проявления СД в организме. ИТ применялась для ис-
следования результатов ОК при цефалгиях различного генеза (венозного стаза, мышечного 
напряжения и ишемического генеза). При тепловизионном исследовании на лице соответ-
ственно были выявлены признаки венозного стаза в виде гипертермии лба и орбит, при-
знаки ишемии головного мозга в виде гипотермии и термоасимметрии лба и орбит [3]. 
 Авторы делают вывод о том, что ИТ позволяет уточнить показания к ОК при различных 
видах цефалгий, а также объективно контролировать ход остеопатического лечения.

Симптомы цервикалгии широко распространены в популяции. До 75% населения ре-
гулярно испытывают боль в шее [11]. Это связано с изменениями позного и двигательного 
стереотипов в связи с малоподвижным образом жизни и работой на компьютере [2]. В по-
следнее время становятся популярны немедикаментозные методы лечения цервикалгий, 
в  частности ОК [7]. Обычно физические методы лечения назначают в подострой и хрониче-
ской фазах заболевания. Однако есть данные о том, что и при острой цервикалгии ОМТ 
может быть более эффективна, чем внутримышечное введение кеторолака [12].

Цель работы: изучить тепловизионные характеристики зон выявленных соматических 
дисфункций у пациентов с цервикалгиями, проанализировать изменения клинической и те-
пловизионной картины после лечения, в том числе с применением ОК.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Были обследованы 30 человек с жалобами на боли в шейном отделе позвоночника. 

 Пациенты были случайным образом разделены на две группы: основная группа – 17 пациен-
тов в возрасте от 28 до 54 лет (медиана 48 лет), из них 8 женщин и 9 мужчин, и контрольная 
группа – 13 человек, из них 6 женщин и 7 мужчин в возрасте от 28 до 57 лет (медиана 51 год). 
По возрасту и полу группы не различались (р=0,46). Все пациенты подписывали доброволь-
ное информированное согласие на исследование. Исследование соответствовало Хельсинк-
ской декларации (2013 г.).

Критериями невключения служили: 
1. Наличие симптомов выпадения функции спинномозговых нервов вследствие диско-

генного процесса на уровне шейного отдела.
2. Состояния после операции на позвоночнике.
3. Наличие абсолютных противопоказаний к ОК.
4. Отказ пациента от остеопатического обследования и лечения.
Всем пациентам проводили оценку степени выраженности болевого синдрома по визу-

ально-аналоговой шкале (ВАШ) [14], остеопатическое обследование и тепловизионное обсле-
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дование на аппаратно-программном комплексе «КСТ-04» (г. Нижний Новгород) до и после 
лечения.

Тепловизор позволяет регистрировать перепад температур от 0,02 °С. Обследование 
проводилось в одинаковых условиях с предварительной термоадаптацией пациента без 
одежды в течение 10 минут при температуре окружающего воздуха 24–25 °С. Регистрирова-
лись термограммы лица, шеи и туловища (вентральная и дорсальная поверхности) с за-
хватом грудного, поясничного и тазового регионов. Основными принципами диагностики 
в  тепловидении является сравнение температур в симметричных точках, что принято на-
зывать термоасимметрией, либо сравнение температуры над патологическим очагом с тем-
пературой окружающих тканей. В норме термоасимметрия не должна превышать 0,4 ºС [1]. 
Для последующего анализа в каждом регионе была вычислена наибольшая термоасимме-
трия между двумя симметричными точками.

Остеопатическое обследование проводилось по стандартизированному протоколу с уче-
том глобального, регионального и локального уровней и выявлением доминирующей СД [5]. 
Выраженность СД оценивали в баллах от 0 до 3.

Каждый пациент из основной группы получил 3 сеанса ОК с периодичностью в 7 дней 
(персонифицированная ОК, основанная на результатах остеопатической диагностики). Дру-
гих видов лечения пациенты основной группы не получали. Пациенты контрольной группы 
получали стандартную медикаментозную терапию, которая включала противовоспалитель-
ные препараты, обезболивающие, миорелаксанты, витамины группы В.

Обработку полученных данных производили с использованием пакета прикладных про-
грамм Statistica 10.0. Так как распределение в выборках отличалось от нормального, использо-
вали методы непараметрической статистики. Определяли медианы (Ме), нижнюю и верхнюю 
квартили (Q25, Q75). Вычисляли корреляцию методом Спирмена. Различия между двумя вы-
борками оценивали по U-критерию Манна–Уитни, изменения показателей после ОК – по кри-
терию Вилкоксона и критерию χ2. Различия считали статистически значимыми при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе проведенного лечения в обеих группах у пациентов произошли изменения вы-

раженности боли по шкале ВАШ. В основной группе после ОК интенсивность боли резко 
снизилась. В контрольной группе после медикаментозного лечения снижение боли было 
так же статистически значимым, но не настолько сильным, как в основной группе (рис. 1). 
Обе группы до лечения по интенсивности боли не различались (р=0,66), после лечения раз-
личия между группами стали статистически значимы (р=0,0001).

Рис. 1. Сравнение интенсивности боли по ВАШ 
до и после лечения 
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Глобальные СД в обследованной группе пациентов не были обнаружены. Распределе-
ние региональных дисфункций в группах до и после лечения представлено в табл. 1.

Таблица 1

ВЫЯВЛЕННЫЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ СОМАТИЧЕСКИЕ ДИСФУНКЦИИ У ПАЦИЕНТОВ 
ОБСЛЕДУЕМЫХ ГРУПП ДО И ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ (%, АБС.)

Регионы
Основная группа (n=17) Контрольная группа (n=13)

До лечения После лечения До лечения После лечения

Голова 35% (6) 18 % (3)* 54% (7) 54% (7)

Шея 64% (11) 6% (1)* 54% (7) 54% (7)

Грудной 59% (10) 18% (3)* 77% (10) 77% (10)

Поясничный 47% (8) 0* 31% (4) 23% (3)

Тазовый 47% (8) 6% (1)* 15% (2) 15% (2)

* p<0,05.

В ходе обследования было выявлено, что в регионах, где обнаружены СД, наблюдает-
ся термоасимметрия на термограммах. На рис. 2 показана зависимость между степенью вы-
раженности СД в баллах (от 0 до 3) и величиной термоасимметрии. На рисунке видно, что 
чем более выражена СД, тем больше термоасимметрия в соответствующем регионе (р<0,05). 
Коэффициент корреляции показывает среднюю величину связи между этими показателями: 
r=0,57, р<0,05. Так же мы проанализировали наличие связи между выраженностью болево-
го синдрома по ВАШ и наличием СД в регионе шеи: r=0,35, р<0,05. Низкий коэффициент 
корреляции свидетельствует о том, что субъективные жалобы пациента на боль далеко 
не  всегда проявляются в зоне СД. Корреляционная связь между болью в шее и термоасим-
метрией была ниже (r=0,48, р<0,05), чем между термоасимметрией и выраженностью СД.

Рис. 2. Сравнение термоасимметрии в исследуемых регионах при разной выраженности 
соматических дисфункций

ИТ обследование показало, что в при цервикалгии у лиц молодого возраста обычно 
наблюдалась гипертермия шеи как спереди, так и сзади (в 85% случаев в возрастной груп-
пе от 28 до 46 лет), что свидетельствовало об остром процессе. Кроме того, гипертермия 
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выявлялась на лице, в грудном и поясничном отделах позвоночника, в зоне грудобрюшной 
диафрагмы (рис. 3). Такие тепловизионные признаки свидетельствуют о воспалительном 
процессе, нарушении венозного оттока и раздражении структур периферической нервной 
системы. У пациентов более старшего возраста в зонах СД чаще наблюдалась гипотермия 
(рис. 4), что свидетельствовало о хроническом процессе (в 76% случаев в возрасте от 47 до 
57 лет). Гипотермия является признаком нарушения микроциркуляции и возможного раз-
растания соединительной ткани, а также угнетения функции структур периферической 
нервной системы.

Рис. 3. Пример тепловизионной картины до лечения (верхний ряд) и после ОК (нижний ряд) 
(пациентка К., 30 лет)

Рис. 4. Пример тепловизионной картины до лечения (пациент С., 
56 лет). Наблюдается гипотермия в зонах шеи и верхней грудной 
апертуры, где были выявлены соматические дисфункции
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В основной группе после лечения статистически значимо уменьшилась термоасимме-
трия по всем исследуемым регионам (р=0,027). В регионе шеи наблюдалось наиболее вы-
раженное уменьшение термоасимметрии после проведенного курса ОК (р=0,0003). В кон-
трольной группе также наблюдалось уменьшение термоасимметрии после лечения. В реги-
оне шеи термоасимметрия уменьшилась статистически значимо (р=0,008), но не так сильно, 
как в основной группе (рис. 5). До лечения обследуемые группы по термоасимметрии не 
различались (р=0,58). После лечения отличия между группами стали статистически значимы 
(р=0,006). Кроме того, в основной группе после лечения с применением ОК в регионе шеи 
наблюдалось значительное снижение максимальной температуры – почти на 2°С (35,4°С 
до  лечения и 33,6°С после лечения). Исходя из этого, можно говорить об уменьшении ве-
нозного застоя, воспалительных и ирритационных явлений у пациентов, получивших ОК.

ВЫВОДЫ

1. Использование ОК для лечения цервикалгии дает результаты лучше, чем стандарт-
ное лечение.

2. Наличие субъективных жалоб на боли в шейном отделе позвоночника не всегда 
связаны с наличием СД в регионе шеи. Выявлен низкий коэффициент корреляции между 
выраженностью болевого синдрома по ВАШ и выраженностью СД в регионе шеи (r=0,35, 
р<0,05).

3. Степень выраженности СД коррелирует с величиной термоасимметрии на термо-
граммах (r=0,57, р<0,05) в соответствующих регионах. После лечения термоасимметрия 
в  зонах СД статистически значимо уменьшалась (р<0,05).

4. Метод ИТ диагностики может показывать составляющие острой и хронической со-
матической дисфункции – биомеханические (воспаление, разрастание соединительной тка-

Рис. 5. Сравнение термоасимметрии в регионе шеи до и после лечения
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ни (фиброз)), гидродинамические (ухудшение микроциркуляции, венозный застой), нейро-
динамические (ирритацию или угнетение структур периферической нервной системы). 

5. Перспективно использование метода ИТ диагностики для объективизации проявле-
ний СД и для оценки результатов ОК.
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РЕЗЮМЕ 
В статье проведен анализ этапного лечения па-
циентов с грыжами пояснично-крестцового от-
дела позвоночника в течение 3 лет. Представле-
но этапное медикаментозное и интервенцион-
ное лечение, оценена эффективность нейрохи-
рургического лечения.

Ключевые слова: грыжи межпозвонковых дисков, ме-
дикаментозное лечение, нейрохирургическое 
лечение.

SUMMARY
The article analyzes step-by-step treatment of 
patients with hernias of the lumbosacral spine 
during 3 years. The step-by-step drug therapy 
and interventional treatment are presented, and 
the eff ectiveness of neurosurgical treatment is 
evaluated.

Key words: herniated discs, drug therapy, neurosurgi-
cal treatment.

Распространенность боли в нижней части спины (БНЧС) занимает одно из ведущих 
мест в популяции, причем неспецифический характер боли в спине наблюдается в 90% слу-
чаев. Компрессионная радикулопатия пояснично-крестцовых корешков отмечается не бо-
лее чем у 3–5% больных с БНЧС. Однако именно радикулопатия является основной причи-
ной длительной нетрудоспособности взрослого населения, часто приводящей к инвалиди-
зации. Экономические потери во всех индустриально развитых странах в связи с БНЧС 
колоcсальны. Так, общие затраты на прямые медицинские расходы и снижение производи-
тельности труда оцениваются в США в 635 миллиардов долларов в год [1–5].

Основной задачей медикаментозной терапии является купирование острой боли 
и  предупреждение развития хронической боли, что напрямую зависит от времени начала 
терапии, адекватного выбора средств в терапевтических дозах. Применение различных ле-
карственных препаратов направлено на полиморфизм основных звеньев патогенеза скелетно-
мышечной боли: локальное воспаление, мышечный гипертонус, нарушение биомеханики, 
наличие центральной сенситизации. Широкое применение нашли нестероидные противо-
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воспалительные препараты (НПВП). Мышечный гипертонус играет одну из ключевых ролей 
в патогенезе болевых синдромов, когда сама мышечная ткань становится источником ноци-
цептивной боли. Применяются миорелаксанты в комбинации с НПВП (толперизон, тизани-
дин, баклофен). К средствам, усиливающим антиноцицептивную активность и метаболизм 
нервной ткани, относятся комплексные препараты нейротропных витаминов – мильгамма, 
комбилипен, нейробион. Для воздействия на сосудистый фактор применяются вазоактивные 
средства и венотоники [6, 7].

При радикулопатиях, для уменьшения нейропатического компонента боли и хрониче-
ском болевом синдроме назначаются антиконвульсанты (габапентин и прегабалин) и анти-
депрессанты (амитриптилин, ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина). 
Эти же препараты применяются при одном из вариантов нейропатической боли – цен-
тральной сенситизации (ЦС), которая создается при постоянной ноцицептивной афферента-
ции. При нейропатическом болевом синдроме с целью воздействия на репарацию нервной 
ткани, улучшения нервной мышечной проводимости и нейротрансмиттерной функции при-
меняется келтикан – комплексный препарат нуклеотида, фолиевой кислоты, витамина В12.  
Компоненты, входящие в состав препарата, активируют метаболизм нервной ткани, что 
 обуславливает применение келтикана при туннельных синдромах (синдром карпального 
канала) [8, 9].

Если НПВП и миорелаксанты являются «золотым стандартом» в лечении боли в спине, 
вследствие воздействия на основные звенья патогенеза, то вопрос селективного интервен-
ционного лечения радикулопатии нуждается в дальнейшем уточнении [10–12].

Лечебные блокады в качестве лечения дискогенной поясничной радикулопатии доста-
точно эффективны вследствие существенного уменьшения симптоматики при грыжах позво-
ночника, стенозах, блокируя нервную передачу и устраняя болевой симптом. Считается, что 
интервенционные методы – промежуточное звено между консервативной терапией и  опе-
ративным вмешательством. Селективные инъекции лекарственных препаратов хорошо себя 
зарекомендовали при фасет-синдроме, миофасциальном болевом синдроме. Метод лечения 
подбирается только нейрохирургом после обследования и уточнения анамнеза.

Каудальную эпидуральную блокаду по Катлену применяли пациентам с наличием по-
яснично-крестцовых радикулитов, что уменьшало воспаление тканевых элементов спинно-
мозгового канала, вызванное спинальным стенозом, грыжами межпозвонковых дисков 
и  остеофитами. Эффект блокады связан с противоотечным действием кортикостероидов, 
что делает их применение для лечения дискогенных радикулитов теоретически обоснован-
ным, так как в патогенезе этой болезни большую роль играет реактивный отек диска и ко-
решков. Во время блокады врач должен тщательно контролировать состояние больного. 
По окончании блокады больного направляют в палату, где он должен 30–40 мин лежать 
на  больной стороне с несколько приподнятым головным концом кровати. Проводили 2–3 
блокады через 3–5 дней [13].

В руководстве Национального института здравоохранения и клинического совершен-
ствования (National Institute for Health and Care Excellence) рекомендуется прибегнуть к нейро-
хирургической операции при отсутствии эффекта от консервативного лечения, сохранении 
болевого синдрома и нейровизуализационной верификации, соответствующей симптомам 
радикулопатии [14]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить эффективность нейрохирургического лечения на основании анализа данных 

586 медицинских карт пациентов, оперированных по поводу  грыжи межпозвонковых дис-
ков пояснично-крестцового уровня за  2017–2019 гг. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное описательное исследование на базе ГБУЗ РКБ им. Г.Г. Кува-

това, с изучением 604 медицинских карт пациентов, оперированных по поводу грыжи меж-
позвонковых дисков в период 2017–2019 гг. Критерием включения в исследование данных 
источника первичной медицинской документации было наличие у пациента диагноза «гры-
жа межпозвонкового диска», а также сведений о проведении оперативного вмешательства 
по поводу данного заболевания. Исследование соответствовало Хельсинкской декларации 
(2013 г.). При анализе данных мы учитывали и другие уровни поражения МПД – шейный 
и грудной.

В большинстве случаев основной причиной дискорадикулярного конфликта является 
длительный дегенеративно-дистрофический процесс, как правило развивающийся в наибо-
лее подвижных сегментах позвоночника, испытывающих максимальную нагрузку.   

У пациентов применяли как стандартные микродискэктомии и эндоскопические мето-
ды, так и различные пункционные методики. Эффективность хирургической декомпрессии 
составляла около 95%.

В отделении нейрохирургии Республиканской клинической больницы имени Г.Г. Кува-
това в период с 2017 по 2019 год проведено 605 нейрохирургических процедур при деге-
неративных стенозах позвоночника, обусловленных  экструзиями межпозвоночных дисков, 
причем на пояснично-крестцовом уровне – 586 (97%) из всех оперированных (рис. 1).

Основными критериями для отбора пациентов на открытое минимально-инвазивное  
лечение были: длительно некупирующийся болевой синдром на фоне консервативной 
 терапии, двигательные и чувствительные нарушения в области иннервации пораженных 
корешков, нарушение функции тазовых органов, обусловленное компрессионной миело-
патией и дисконейроваскулярным конфликтом.

Показанием для проведения радиочастотной абляции были: длительные боли, обуслов-
ленные фасеточным синдромом, сохраняющиеся более двух месяцев, отсутствие эффекта 
от консервативной терапии, а также положительный тест при выполнении фасет-блокады.  

При дегенеративных поражениях межпозвоночных дисков на уровне шейного отдела 
позвоночника проведено 16 оперативных вмешательств (С4–С5 – две операции; С5–С6 – 
5 операций; С6–С7 – 10 операций) по стандартной методике – передне-боковая декомпрес-
сия с последующим протезированием диска и межтеловой стабилизацией пораженного сег-
мента (рис. 2). 

Купирование болевого синдрома отмечено в 96% случаев, восстановление двигатель-
ных нарушений – в 78% случаев.

Рис. 1. Структура оперированных больных 
с дискорадикулярными конфликтами 

по уровням поражения (2017–2019 гг.)

Рис. 2. Распределение оперированных пациентов 
при дегенеративном поражении шейного отдела 

позвоночника (2017–2019 гг.)
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На уровне грудного отдела позвоночника выполнены два оперативных вмешательства 
(Тh10–11, Тh9–10) по поводу компрессионной, дискогенной миелопатии, осложненной ниж-
ним парапарезом, проводниковыми расстройствами чувствительности, дисфункцией тазо-
вых органов. В обоих случаях достигнута положительная динамика в виде купирования бо-
левого синдрома, на фоне послеоперационной реабилитационной терапии восстановление 
двигательной функции и тазовых нарушений.

Большинство оперативных вмешательств было выполнено при дискорадикулярных 
конфликтах на пояснично-крестцовом отделе позвоночника. На рис. 3 представлено рас-
пределение пациентов в зависимости от уровня поражения пояснично-крестцового отдела 
позвоночника. Из них 575 операций выполнено на одном сегменте и 11 – на двух сегментах 
одномоментно (на уровне L3–L4–L5 – шесть операций; L4–L5–S1 – пять операций).

Рис. 3. Количество нейрохирургических процедур, выполненных при дегенеративных 
дискорадикулярных конфликтах на пояснично-крестцовом отделе позвоночника (2017–2019 гг.)

Микрохирургическая декомпрессия на пояснично-крестцовом отделе выполнена 433 
пациентам (рис. 4), а методом перкутанной радиочастотной абляции пролечено 153 чело-
ека. Эффективность открытой микрорадикулодекомпрессии составила 92% (купирование 
корешковой боли), а у 76% пациентов отмечался регресс двигательных нарушений. 

Рис. 4. Клинический пример микрохирургической дискэктомии на уровне L5–S1: 
А. Этапы микродискэктомии; Б. МРТ пояснично-крестцового отдела до и после оперативного вмешательства
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Эффективность радиочастотной абляции в раннем послеоперационном периоде 
 составила около 78%. Повторные процедуры выполнены в разные сроки после первой 
РЧА 23  пациентам, что составило 15%. Среднее значение составило 86 дней между про-
цедурами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При анализе медицинской документации было установлено, что наиболее часто по-

ражается пояснично-крестцовый отдел позвоночника. Наиболее часто экструзии межпозво-
ночных дисков встречаются на уровнях L4–L5, L5–S1 и составляют 93,6% всех оперативных 
вмешательств.

Эффективность хирургического лечения зависит, в первую очередь, от определения 
абсолютных показаний как для открытой хирургии, так и для малоинвазивных методов ле-
чения. Радиочастотная абляция по сравнению с микрохирургической декомпрессией имеет 
меньшую эффективность, однако простота процедуры и меньшие риски послеоперацион-
ных осложнений предполагают повторные неоднократные повторения данной процедуры 
с  целью купирования болевого синдрома.
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РЕЗЮМЕ 
Проведена клинико-инструментальная диагно-
стика у 47 больных с субакромиальным импин-
джмент синдромом и последующим лечением 
с использованием методов мануальной терапии 
и медикаментозных стероидных блокад. Клини-
чески проведен анализ функциональных нару-
шений при ограничении подвижности плеча и 
мышц, образующих вращающую манжету плеча. 
Отмечена разница в клинических эффектах при 
различных вариантах и подходах в лечении боль-
ных с субакромиальным импинджмент синдромом, 
подтвержденная ультразвуковой диагностикой.  

Ключевые слова: субакромиальный импинджмент син-
дром, боль в плече, ультразвук плечевого сустава, 
мануальная терапия и медикаментозная стероид-
ная блокада области плечевого сустава.

SUMMARY
Clinical and instrumental diagnostics of 47 pa-
tients with subacromial impingement syndrome, 
who had been treated with manual therapy 
methods and steroid medication blockages, was 
performed. Functional disorders in case of re-
striction of motion of the shoulder and the mus-
cles that formed the rotator cuff  were analyzed 
clinically. There was a diff erence in clinical ef-
fects when diff erent options and approaches in 
the treatment of patients with subacromial im-
pingement syndrome were applied. This diff er-
ence was confi rmed by ultrasound diagnostics.

Key words: subacromial impingement syndrome, 
shoulder pain, ultrasound of the shoulder 
joint, manual therapy and steroid medication 
blockade of the shoulder joint. 

АКТУАЛЬНОСТЬ
Боль в плече занимает, по разным оценкам, от 7 до 26% заболеваемости населения. 

По данным скандинавского исследования, боль в плече является одной из наиболее частых 
причин нетрудоспособности населения, на долю которой приходится до 18% оплачивае-
мых больничных листов (Ho C.Y., et al., 2009; Moraes V.Y., et al., 2014) [19, 22]. Доля субакро-
миального импинджмент синдрома (ИС) в структуре заболеваний плеча значительна, глав-
ным образом за счёт болевого синдрома и ограничения подвижности (боль при отведении 
руки) в плечевом суставе, самом подвижном в человеческом организме.

Из-за боли в плечевом суставе при субакромиальном ИС чаще страдают лица трудо-
способного возраста 35–65 лет, что составляет 3,8% на 10 000 взрослого населения с времен-
ной или частичной утратой трудоспособности (Попелянский Я.Ю., 2003; Alqunaee M., et al., 
2012) [5, 11]. 
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Субакромиальный ИС (subacromial impingement syndrome) – это болезненное функ-
циональное нарушение плечевого сустава, возникшее вследствие ущемления (сдавления) 
сухожилий ротаторной манжеты и/или бурсы между акромиально-клювовидной дугой (ар-
кой) и бугорками плечевой кости при отведении руки. Синдром впервые описан C.S. Neer 
в  1972 г. Рассматривался как нарушение баланса между мышцами-стабилизаторами и де-
прессорами головки плечевой кости, что приводит к уменьшению пространства между го-
ловкой плечевой кости, акромионом и клювовидно-акромиальной связкой и далее, к трав-
матизации сухожилий мышц – ротаторов манжеты [1, 10, 21, 23]. Несмотря на разнообразие 
патологических состояний, так или иначе связанных с болевым синдромом в области плеча, 
на сегодняшний день мы считаем, что данный симптомокомплекс вполне корректно оцени-
вать в рамках субакромиального ИС, но при условии качественного инструментального со-
провождения в процессе лечения.

Боль в плече при субакромиальном ИС возникает при подъеме руки кверху. Если 
у  больного присутствует повреждение дистальной части надостной мышцы, либо воспале-
ние капсулы сустава, или субакромиально-субдельтовидный бурсит, которые и компреми-
руются при поднятой вверх руке между большим бугорком плечевой кости и акромионом, 
что усиливает болевой синдром. 

Вопросы терапии субакромиального ИС – удел врачей различных специальностей (те-
рапевты, неврологи, ортопеды, физиотерапевты, рефлексотерапевты, мануальные терапев-
ты, остеопаты, реабилитологи, врачи лечебной физкультуры). Комплекс лечебных мер сво-
дится к назначению различных групп медикаментов (нестероидных противовоспалительных 
препаратов, местных анестетиков, анальгетиков и др.), проведению курсов физиотерапии, 
иглорефлексотерапии, избирательной и локальной мануальной терапии (МТ), с последующей 
реабилитацией, включая дозированную лечебную физкультуру [17, 20]. Эффективная тера-
пия субакромиального ИС – сложная задача, включающая мультидисциплинарный подход. 
Сочетание своевременной фармакотерапии, интервенционных методов лечения (медика-
ментозные блокады), дозированной и дифференцированной МТ обеспечивает функцио-
нальное улучшение у большинства пациентов [2, 9]. 

Цель исследования: определение роли и эффективности применения МТ при комби-
нированном лечении у  больных с субакромиальным ИС. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование было включено 47 человек, средний возраст которых составил 

41,5±14,7 лет. 1-я группа – 19 пациентов (40,4%), начинающие терапию с проведения меди-
каментозной блокады с последующим приемом МТ. 2-я группа – 28 пациентов (59,6%), 
 использующих лечение методом проведения медикаментозных блокад (использовалось 
проведение двух блокад) без применения МТ. МТ заключалась в проведении постизометри-
ческой релаксации и мобилизации плечевого сустава при наличии нарушенного ограни-
ченного наружного отведения. Мобилизацию и манипуляцию на плечевой сустав проводи-
ли в  зависимости от вентрального или дорзального смещения его головки. 

Количество проводимых медикаментозных блокад (смесь глюкокортикостероидов 
длительного действия и местных анестетиков) по группам не различалось.

За амбулаторным лечением в поликлиники по месту жительства, до поступления 
в  ГБУЗ ЦМТ ДЗМ, обращалось 44,4% больных. При этом потеря трудоспособности в различ-
ной степени была достоверно выявлена у 61,5% пациентов, которые далее были распреде-
лены по двум группам.

Оценка функционального состояния плечевого сустава проводилась с учетом ограниче-
ний подвижности в нем до лечения, через 7 суток, через 14 суток. Измерения проводились 
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по балльной системе, где: 0 – движения в полном объеме, 1 – движения в плече легко огра-
ничены, 2 – движения в плече ограничены умеренно, 3 – движения в плече ограничены вы-
раженно, 4 – движения в плече резко ограничены (см. график 1). 

График 1. Динамика подвижности в пораженном плече при ИС в обеих группах (p<0,01)

Оценка функциональных нарушений мышц вращающей манжеты плеча также прово-
дилась по схожему принципу с использованием баллов, где: 0 – функция мышцы не нару-
шена, 1 – функция мышцы нарушена легко, 2 – функция мышцы нарушена умеренно, 3 – 
функция мышцы нарушена выраженно (см. график 2). 

График 2. Состояние надостной мышцы в пораженном плече при ИС в обеих группах (p<0,05)

Измерение интенсивности боли в плече проводилось посредством визуально-аналого-
вой шкалы (ВАШ), измеряемой линейкой от 0 до 100 мм (до и после лечения) (см. график 3). 

Оценка влияния эффектов терапии и эффектов последствия проводилась на основе 
различия между используемыми видами лечения, что оценивалось как статистически зна-
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чимое при p≤0,05 или высокозначимое при p≤0,01 непараметрическим методом оценки 
Хи-квадрат по качественному показателю. Сравнение групп по количественному показате-
лю проводилось непараметрическим методом Краскела–Уоллиса (Kruskal–Wallis test). Число 
пациентов, необходимых для лечения, определялось по методу Кука и Сакетта с 95%-ным 
доверительным интервалом. Анализ всех данных проводился с помощью пакета программ 
STATISTICA 6,0.

Таблица 1

ОЦЕНОЧНЫЕ ТЕСТЫ У БОЛЬНЫХ С СУБАКРОМИАЛЬНЫМ ИС ДО НАЧАЛА ТЕРАПИИ

Оценочные тесты у больных с субакромиальным ИС n=19 n=28

Ограничение движений в плече из-за боли (0-1-2-3-4),  p< 0,01 2,4 ± 0,7 3,1 ± 0,8

Патология надостной мышцы,  p< 0,05  2,5 ± 0,7 2,9 ± 0,9

Патология подлопаточной мышцы,  p< 0,01 2,2 ± 1,0 2,7 ± 0,8

Патология сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча,  p< 0,01 1,0 ± 0,2 1,3 ± 0,7

ВАШ при боли в плече (0–100 мм),  p< 0,01   7,6 ± 1,2 8,4 ± 0,9

Для исключения патологии самого плечевого сустава (артроза, травмы) и поражения 
акромиально-ключичного сустава проводилось рентгенологическое исследование [25].  

Для оценки формы головки плечевой кости, капсулы сустава, состояния и структуры 
суставного хряща, наличия жидкости в полости сустава и в параартикулярных сумках, на-
личия и характера остеофитов, состояния связочно-мышечного аппарата плечевого сустава 
проводилось ультразвуковое исследование тканей плечевой области. Ультразвуковой ме-
тод исследования позволяет выявить изменения сухожилий и мышц вращающей манжеты 
плеча. В том числе в зонах энтезисов, которые проявляются при УЗ-сонографии наруше-
нием их эхопрозрачности, отеком или, наоборот, истончением структур, полной или ча-
стичной прерывистостью их контуров, наличием включений, в том числе фиброзов и каль-
цинатов в них [15, 18].

График 3. Динамика изменения показателей ВАШ в пораженном плече при ИС в обеих группах (p<0,01)
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Для уточнения диагноза, в случаях дифференциальной диагностики ряду пациентов 
проводилась магнитно-резонансная томография плечевого сустава.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Ограничение движения при субакромиальном ИС у большинства 1-й группы больных 

имело умеренный характер (p<0,01), в отличие от 2-й, где изначально была выбрана такти-
ка медикаментозного интервенционного воздействия, в силу более выраженного ограниче-
ния движения при отведении и внутренней ротации пораженного плеча. При этом в обеих 
группах преобладали признаки поражения надостной мышцы (1-я группа – 87%, 2-я груп-
па  – 82%). Степень интенсивности боли в плече соответствовала умеренно выраженным – 
выраженным значениям ВАШ – 7–8 (p<0,01), эффективно и положительно менялась в обеих 
группах при использовании вышеуказанных лечебных мероприятий, но интенсивность бо-
левого синдрома достоверно существеннее выявлялась у больных 1-й группы, получающих 
комбинированное лечение. 

В процессе терапии и наблюдения в обеих группах отмечены следующие закономер-
ности. У всех пациентов наблюдалось клиническое улучшение по ряду клинических параме-
тров. Степень подвижности пораженного плеча и выраженность болевого синдрома были 
наиболее существенны. Достоверно отмечалось увеличение объема движений при ИС в по-
раженном плечевом суставе в обеих группах: на 47,5% в 1-й группе и на 24,8% во второй. 

При анализе функционального состояния надостной мышцы достоверно была отмече-
на закономерность между группами больных, подтвержденная динамическим УЗ-контролем. 
Восстановление функциональных нарушений в надостной мышце более отчетливо выявле-
но у пациентов в 1-й группе (см. график 2). Фактически у пациентов в 1-й группе, где ис-
пользовались методы мануальной терапии, эффективность лечения увеличивалась на 46%.   

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Своевременная диагностика и комбинированное лечение, включая медикаментозные 

стероидные блокады и приемы МТ при субакромиальном ИС нетравматического характера, 
причиняющего порой мучительные боли, являются первоочередной задачей, преследующей 
цель изменить качество жизни больного. Процесс восстановления функции надостной мыш-
цы методами МТ в комбинации с параллельным терапевтическим воздействием на мышцы, 
формирующие вращающую манжету плеча, определяет эффективное купирование болевого 
синдрома и увеличение объема движения при ИС. Оценка эффективности приемов МТ, 
их оптимальный выбор и частота использования – предмет следующей нашей работы.  
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Тиннитус, или шум в ушах, – это субъек-
тивное ощущение пациентом звука при от-
сутствии внешних акустических раздражите-
лей. Данный симптом встречается у 10–17% 
населения в мире [28]. 

Отмечено, что у 90% лиц возникнове-
ние ушного шума коррелирует со снижени-
ем слуха, у 50% – с дисфункцией височно-
нижнечелюстного сустава. У пациентов, пере-
несших травму головы и шейного отдела по-
звоночника, также высока вероятность воз-
никновения так называемого соматосенсор-
ного тиннитуса [26].

Однако ввиду наличия множества фак-
торов, вызывающих слуховые расстройства, 
диагностика тиннитуса требует междисци-
плинарного подхода с участием врачей раз-
ных специальностей (отоневролог, сурдолог-
оториноларинголог, невролог, мануальный 
терапевт, рефлексотерапевт, психотерапевт). 
В связи с этим обследование больных, стра-
дающих тиннитусом, включает широкий 
спектр клинических, параклинических мето-
дов исследования. 

При обращении пациента с жалобами 
на шум в ушах проводится детальный сбор 
анамнеза с учетом дебюта, продолжитель-
ности тиннитуса, субъективного восприятия 
пациентом шума в ушах (по типу звона, гула, 
писка, шипения, пульсации и т.д.), стороны 
поражения и локализации (слева, справа, 
в голове), наличия жалоб на снижение слуха. 
Вследствие влияния шума в ушах на психо-
эмоциональное состояние пациента целесооб-
разным является использование тиннитус-
опросников, таких как THI (tinnitushandi-
capinventory) [29]. В амбулаторной практи-

ке можно применить 7-балльную шкалу ВАШ 
для определения отягощенности ушным 
 шумом [4].

Объективный осмотр включает стан-
дартные отоларингологический, неврологи-
ческий осмотры. 

Для детализации патологии органа 
слуха следует проводить отомикроскопию 
наружного слухового прохода и барабанной 
перепонки с помощью микроскопа с видео-
системой высокого разрешения, что по-
зволит провести качественную диагностику 
и архивирование полученного материала. 
Патология носа и носоглотки также отража-
ется на клинических характеристиках ушного 
шума. В связи с этим рекомендуется осмотр 
носа и носоглотки с помощью ротационных 
эндоскопов диаметром 2,7 мм, 4,0 мм с угла-
ми обзора 0°, 30°, 45°. Осматриваются ямка 
Розенмюллера, устье слуховой трубы в спо-
койном состоянии и при сглатывании, зад няя 
стенка глотки (для исключения аденоидных 
вегетаций, кист носоглотки), клиновидно-
решетчатое углубление, верхние и нижние 
носовые раковины, перегородка носа, обоня-
тельная щель. Желательно проводить осмотр 
в два этапа: без и с использованием рас-
творов деконгенстантов. При обследовании 
рото глотки следует обратить внимание на 
состояние зева, мягкого нёба, дужек, минда-
лин и оценить по шкале Маллампати, где: 
1  степень – визуализируется мягкое небо, 
зев, миндалины и язычок; 2 степень – визуа-
лизируется мягкое небо, зев и язычок; 3 сте-
пень – визуализируется мягкое небо и осно-
вание язычка; 4 степень – визуализируется 
только твердое небо. Изменения в данных 
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анатомических структурах могут способ-
ствовать отягощению клиники тиннитуса 
[6,  12].

К настоящему времени нет четких диа-
гностических критериев, позволяющих опре-
делить весь спектр расстройств, участвую-
щих в формировании тиннитуса. В связи 
с  этим, при проведении неврологического 
обследования наряду со стандартным осмо-
тром важным является определение сомато-
сенсорной составляющей тиннитуса. Так, 
в  1990 г. R.A. Levine [25] дал определение 
 соматическому тиннитусу и предложил ряд 
двигательных маневров, которые применя-
ются для определения модуляций (со време-
нем исследователями [31] было отмечено 
уменьшение/усиление интенсивности ушно-
го шума и при других манипуляциях):

–  сжимание челюсти;
– голова неподвижна, ладони врача – 

на затылке пациента, пациент оказывает не-
значительное сопротивление задней по-
верхностью шеи;

– голова неподвижна, ладони врача  – 
на лбу пациента, пациент оказывает сопро-
тивление движением головой вниз;

–  давление руками врача на теменную 
область; 

– оказание пациентом встречного со-
противления рукам врача при давлении на 
нижнюю челюсть;

– оказание пациентом встречного со-
противления рукам врача нижней челюстью 
при надавливании им справа и слева;

–  активные движения челюстью;
– оказание пациентом встречного со-

противления рукам врача при сгибании 
 бедра;

– оказание пациентом встречного со-
противления рукам врача при отведении 
и  приведении бедра;

–  активные движения головой;
– пальпация врачом миофасциальных 

болевых точек краниовертебральной зоны;
– движение глазами;
– оказание пациентом встречного со-

противления рукам врача при отведении 
и  приведении плеча.

При обследовании пациентов с целью 
выявления миофасциальных триггерных 
пунктов (МФТП) проводится кинестезиче-
ская пальпация краниовертебральной (с за-
хватом области сосцевидного отростка), 
шейно-воротниковой зон с учетом возмож-
ного влияния соматических дисфункций 
опорно-двигательной и висцеральной си-
стем. Наиболее частой локализацией триг-
герных пунктов у больных с  тугоухостью 
и  шумом в ушах являются следующие обла-
сти [5, 7, 9]:

– m. rectuscapitismajor;
– m. rectuscapitisinferior в подзатылоч-

ном пространстве и задней дуге атланта;
– m. obliquuscapitissuperior;
– m. sternocleidomastoideus в зоне при-

крепления к сосцевидному отростку;
– m. trapezius, mm. multifi di, mm. 

rotatores, m. scalenusmedius  – в зоне при-
крепления к поперечным отросткам СII  – СV 
позвонков;

–  m. masseter;
–  m. pterygoideus  lateralis et medialis;
– мышцы мягкого нёба (m. salpingo-

pharingeus, m. veli palatine, m. palatoglossus).

Информативными в выявлении сомато-
сенсорного тиннитуса являются ротацион-
ный и адаптированный тесты Спурлинга 
(Spurling) [16]. 

У пациентов с шумом в ушах особое 
внимание уделяется зоне височной кости 
и  окружающим ее структурам, так как рас-
стройство слуха может быть следствием 
краниальных нарушений. В данном аспекте 
важная роль отводится намету мозжечка, 
который располагается между поперечным 
синусом и краями височных костей. При 
этом височная кость рассматривается как 
посредник формирования миофасциальных 
нарушений через натяжение дуральных 
мембран, апоневроза височных костей, ка-
менистой части намета мозжечка. Считается, 
что фиксация височных костей в наружной 
ротации нередко приводит к зиянию Евста-
хиевой трубы, что часто проявляется ощу-
щением гула в ушах [25]. 
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Возникновение слуховых расстройств 
связывается и с соматической дисфункцией 
височно-нижнечелюстного сустава, которая 
может влиять на состояние мышц среднего 
уха и слуховых косточек, теменно-сосцевид-
ного и затылочно-сосцевидного швов и тре-
бует применения мягких мануальных техник.

Авторами отдельно выделен «цервико-
генный соматосенсорный тиннитус». Паци-
енты с данным типом шума в ушах предъяв-
ляют жалобы на боли и ограничение движе-
ний в  шейном отделе позвоночника, на бо-
лезненность в области подзатылочных мышц, 
наличие модуляций [20]. 

Независимо от причины заболевания 
первым и основным методом параклиниче-
ской диагностики остается тональная аудио-
метрия. Одновременно при проведении 
аудио метрии используется психоакустиче-
ская шумометрия. Последний метод заклю-
чается в регистрации высоты, уровня интен-
сивности ушного шума и сопоставлении их 
самим пациентом с тоном, который подает-
ся с помощью аудиометра. При определе-
нии маскерабельности тиннитуса у пациента 
должно возникнуть ощущение «перекрытия» 
собственного ушного шума. Выявление ма-
скерабельности тиннитуса может позволить 
в последующем определить тактику лечения, 
в частности применение метода ретрейнинг-
терапии [4].

Так, в практике используются маски-
рующие кривые по Фельдман, описанные 
в  1971 г. (рис. 1) [17].

Вследствие влияния патологии носа и 
носоглотки, а также миофасциальных нару-
шений на функцию слуховой трубы следует 
проводить тимпанометрию, при которой 
оцениваются следующие показатели: объем 
наружного слухового прохода (ml), комп-
лианс (ml), давление (daPa), градиент (ml). 
Баро функция слуховых труб оценивается 
с  помощью нагрузочных тестов Тойнби и 
Вальсальвы, при которых податливость ба-
рабанной перепонки достигает своего 
макси мума  [8].

Применение комплексного клинико-
электронейрофизиологического исследова-

ния позволяет шире рассматривать пато-
генез слуховых расстройств.

Так, для дифференциации кохлеарных 
и ретрокохлеарных поражений использует-
ся метод регистрации акустических стволо-
вых вызванных потенциалов (АСВП) [2].

АСВП характеризуют электрическую 
активность улитки и слухового нерва в те-
чение 1–10 мс после предъявляемого сти-
мула  [1].

Данные, получаемые методом реги-
страции АСВП, на сегодняшний день у па-
циентов с тиннитусом неоднозначны. M.  Le-
maire и P. Beutter, зарегистрировав у пациен-
тов с ушным шумом удлинение латентного 
периода I и III компонентов на стороне пато-
логии по сравнению со здоровой, предполо-
жили участие эфферентной системы в реали-
зации тиннитуса [24]. 

H.M. Kehrle с соавт. обнаружили удли-
нение латентностей I, III и V  пиков и межпи-
кового интервала III–V у пациентов с нор-
мальным слухом и ушным шумом по сравне-
нию с контрольной группой [15].

По мнению Н.В.  Бойко (2017), примене-
ние метода регистрации АСВП значимо при 
пароксизмальном ушном шуме [3].

По данным клинико-аудиологического, 
электронейрофизиологического исследова-
ния, у больных тиннитусом была выявлена 
взаимосвязь функциональных нарушений 
в  тригеминальной системе и на уровне слу-
хового анализатора с частотными характе-
ристиками ушного шума. В связи с этим 
у  пациентов с шумом в ушах следует приме-
нять регистрацию тригеминальных вызван-
ных потенциалов, что позволяет определить 
состояние рефлекторной возбудимости 
структур мозга, участвующих в реализации 
функции слуха [4].

На сегодняшний день существуют раз-
личные методы лечения, применяющиеся 
при тиннитусе,  – медикаментозный, физио- 
и  психотерапевтический, комплементарный, 
хирургический.

Поиск причины слуховых расстройств 
и выбор тактики лечения определяют при-
менение разнообразных лекарственных 
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средств, однако они не все имеют доказа-
тельную базу. При использовании медика-
ментозной терапии чаще назначаются пре-
параты, улучшающие реологические свой-

ства крови, микроциркуляцию в сосудах 
 головного мозга и кохлеарного аппарата. 
В  их число входят циннаризин, бетагистин, 
дигидроэргокриптинамезилат (Вазобрал), пре-

Рис. 1. Типы маскирующих кривых, по H. Feldmann [13]
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параты гинкго билоба, пентоксифиллин и дру-
гие средства. 

М.Ю.  Бобошко, С.В. Морозова отметили 
положительный эффект назначения экстрак-
та гинкго билоба у пациентов c сенсонев-
ральной тугоухостью и шумом в ушах при 
пресбиакузисе [2, 10]. 

Однако результаты зарубежных иссле-
дований применения данного препарата 
противоречивы [19, 33]. По статистическим 
данным, больным с шумом в ушах в Европе 
и США за год выписывается более 4 млн ре-
цептов, из них около 782 тыс.  – на препара-
ты гинкго билоба, 650 тыс.  – на триметази-
дин (предуктал), 314 тыс.  – на бетагистин, 
которые, по убеждению B. Lungguth и  соавт.   
[23],  неэффективны. 

M.R. Mahmoudian-Sani и соавт., изучая 
результаты лечения тиннитуса по данным 
литературы, пришли к выводу, что много-
факторность расстройства обусловливает 
необходимость индивидуального подхода 
к  пациенту при использовании фракции 
EGb  761 [18]. Так, ряд авторов полагают, что 
возникновение высокого уровня тревожно-
сти и депрессии на фоне заболевания явля-
ется основанием для назначения антиде-
прессантов, анксиолитиков и сеансов психо-
терапии [8, 35]. При этом следует учитывать 
побочные действия препаратов. 

В последнее время все шире применя-
ется метод биологической обратной связи, 
или Biofeedback Training. Он основан на 
адаптации к тиннитусу с помощью контроля 
над своими эмоциями и реакциями. Лече-
ние состоит в среднем из 6–10 сеансов, 
в  которые включены различные методы ре-
лаксации, игнорирования тиннитуса, созда-
ния положительных мыслеобразов. 

Отмечена значительная положитель-
ная динамика при сочетанном применении 
психо терапии и анксиолитиков у пациентов 
с высокой тревожностью, возникшей на 
фоне ушного шума. Эффект когнитивно- 
поведенческой терапии отмечен в работах 
многих зарубежных авторов [34].

Наряду с общепринятыми методами и 
средствами аллопатической медицины в по-

следнее время широкое распространение 
получают методы традиционной/комплемен-
тарной медицины, терапевтическая эффек-
тивность которых подтверждается не только 
клиническими результатами, но и функцио-
нальными методами обследования.

Наличие миофасциальных болевых на-
рушений и модуляций у больных с ушным 
шумом предполагает назначение патогене-
тически обусловленного лечения [26, 31]. 

Так, профессор Г.А. Иваничев предло-
жил метод миофасциотомии триггерных зон, 
в результате которой достигается релакса-
ция локальных гипертонусов мускулатуры 
шеи, устраняются функциональные блокады 
шейных позвоночно-двигательных сегмен-
тов [7].

Релаксация мягкотканных структур нёба 
также способствует существенному улучше-
нию состояния пациентов со слуховыми рас-
стройствами (рис. 2).

Применение мануальной терапии с ис-
пользованием миофасциальной триггерной 
пунктурной анальгезии значительно благо-
приятствует регрессии симптомов голово-
кружения, тугоухости и шума в ушах [9]. 
В  исследованиях было отмечено снижение 

Рис. 2. Постизометрическая релаксация мышц нёба 
(стрелками указаны места воздействия)
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интенсивности ушного шума у пациентов 
с  «цервикогенным соматосенсорным тинни-
тусом» на фоне проведения курсов ма-
нуальной терапии и лечебной физкуль-
туры [21].

Применение акупунктуры при тинниту-
се предполагает использование корпораль-
ных, периаурикулярных и аурикулярных то-
чек. Положительное влияние рефлексотера-
пии при тугоухости и шуме в ушах отмечали 
в своих работах как отечественные, так и за-
рубежные авторы [20, 32]. В частности, 
R.F. Azevedo и соавт. [32] выявили изменение 
амплитудных показателей отоакустической 
эмиссии у больных после лечения. Акупун-
ктура активно и эффективно применяется 
как при остром, так и при хроническом тин-
нитусе. 

Одним из возможных способов воздей-
ствия на систему микроциркуляции, гемо-
стаз, процесс кровообращения в целом яв-
ляется гирудотерапия (ГТ). Широкий диапа-
зон благоприятного воздействия ГТ, свя-
занный с биологическим, биохимическим, 
рефлекторным воздействием медицинской 
пиявки, предопределил применение метода 
во многих областях практической меди-
цины. 

Комплексное влияние компонентов се-
крета слюнных желез медицинской пиявки 
(противовоспалительное, регенерирующее, 
противоотечное, антисклеротическое, нейро-
трофическое и др.) способствует улучшению 
состояния трофики тканей в месте пристав-
ления пиявки, функционирования организ-
ма в целом. Исследованиями [11, 13, 14] по-
казано, что использование медицинской 
 пиявки в краниовертебральной, околоуш-
ной областях способствует снижению интен-
сивности ушного шума, улучшению слуха 
и  регрессии вестибулярного синдрома.

В литературе также описываются кли-
нические случаи тиннитуса у пациентов 
с  различной патологией носа и носоглотки, 
когда ушной шум является основной жало-
бой. В таких ситуациях наряду с консерва-
тивными методами лечения рекомендуется 
применять хирургические методы [6].

Таким образом, тиннитус любого генеза 
может быть обусловлен расстройствами как 
самого слухового анализатора, так и функ-
ционально сопряженных с ним систем. 
Это  определяет необходимость междисци-
плинарного подхода как к диагностике, так 
и к разработке тактики лечебно-профилакти-
ческих мероприятий при ушном шуме.
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ШЕЙНОЕ ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ 
Н.Г. Старосельцева, Г.А. Иваничев  
Кафедра неврологии Казанской государственной медицинской академии. Казань, Россия

Жалобы на неустойчивость, голово-
кружение нередко предъявляют пациенты, 
страдающие болями в шейной области. В ка-
честве причин шейного головокружения 
 обсуждаются раздражение симпатического 
позвоночного сплетения, нарушение крово-
обращения в вертебрально-базилярной си-
стеме, изменение потока импульсов от про-
приорецепторов шейных мышц на фоне 
шейного остеохондроза, деформирующего  
артроза шейных позвоночно-двигательных  
сегментов [1, 4, 5, 9, 11, 15]. В настоящее 
время ведущие иностранные отоневрологи 
наиболее обоснованной причиной шейного 
головокружения считают нарушение им-
пульсации от проприорецепторов шейных  
мышц [10, 12]. При этом отмечается, что 
у  многих пациентов, страдающих «шейным 
головокружением», часто не диагностируют-
ся распространенные заболевания лабирин-
та, например доброкачественное пароксиз-
мальное позиционное головокружение или 
тревожно-депрессивные расстройства [12]. 
Имеется мнение, что шейное головокруже-
ние является результатом дисбаланса между 
вестибулярной, зрительной и цервикальной 
афферентацией, что проявляется при дви-
жении шеи и головы [7, 13, 14]. Это объяс-
няется особенностями вестибуло-шейного 
взаимодействия, при котором вестибуляр-
ная система детектирует линейные и угло-
вые ускорения головы в пространстве, 
а  шейные проприорецепторы сигнализиру-
ют о позиции головы. Взаимодействие двух 
систем на уровне вестибулярных ядер обе-
спечивает стабилизацию позы и ориента-
цию в пространстве.  

С учетом изложенного нами изучена  
роль миофасциального болевого синдрома 

© Н.Г. Старосельцева, Г.А. Иваничев, 2019

(МФБС) шейной локализации в происхожде-
нии и формировании клинической картины 
шейного головокружения.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведено клиническое и нейро-

физиологическое обследование 42 больных 
с МФБС (17 мужчин и 25 женщин) в возрас-
те от 18 до 35 лет. Среди них у 14 (33%) 
больных выявлен МФБС легкой степени 
и  у  28 (67%) больных – МФБС средней тяже-
сти. В обследование не включались больные 
с активным вертебральным синдромом, ак-
туальной компрессионной корешковой, спи-
нальной патологией и поражением позво-
ночных артерий. Приобретенная вестибу-
лярная дисфункция также исключалась ото-
неврологическим обследованием. По клас-
сификации синдромов шейного остеохон-
дроза, предложенной Попелянским Я.Ю. 
(1997), обсуждаемый болевой синдром отно-
сится к мышечно-тоническим. 

МФБС диагностировался согласно обще-
принятым методическим рекоменда циям на 
основании клинических проявлений, данных 
тензоальгезиметрии и переменно-дискрет-
ной миотонометрии. Оценка выраженности 
болезненности мышц оценивалась по трем 
степеням [6].

Отоневрологическое обследование 
включало пробу Бараньи, калорическую 
пробу с анализом нистагма, стабилометрию. 
При продолжительности нистагма больше 
25 секунд с выраженной гармоничной или 
дисгармоничной девиацией рук, выражен-
ным головокружением, вегетативной реак-
цией в виде побледнения, тахикардии, об-
щей потливости возбудимость вестибу-
лярного аппарата считалась повышенной. 
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Наоборот, при уменьшении времени нистаг-
ма до 15 секунд без девиации рук и осталь-
ных составляющих возбудимость вестибу-
лярного аппарата оценивалась как пони-
женная. В исследуемых группах больных 
возбудимость вестибулярного аппарата 
сравнивалась с показателями контрольной 
группы. Стабилограмма регистрировалась  
только в позе Ромберга.  

Функциональное состояние централь-
ной нервной системы исследовалось реги-
страцией полисинаптического спино-бульбо-
спинального (СБС), мигательного (МР) реф-
лексов [2, 3, 8]. 

Всем больным проведена рентгеногра-
фия шейного отдела позвоночника, а также 
транскраниальная ультразвуковая доплеро-
графия.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Больные предъявляли жалобы на ощу-

щение несистемного головокружения, осо-
бенно во время смены положения из гори-
зонтального в вертикальное и наоборот,  
периодического пошатывания при ходьбе, 
общего дискомфорта. Ухудшение самочув-
ствия сопровождалось нарастанием болез-
ненности шеи, чувством тяжести в затылке. 
Пациенты отмечали «затвердение» мышц 
шеи и надплечья, уменьшение объема дви-
жений головы, в основном поворотов. По-
пытка преодоления ограничения движения 
шеи сопровождалась усилением названных 
жалоб. Стрессовые ситуации и смена пого-
ды, как правило, ухудшали самочувствие.  
Многие больные отмечали нарушение сна. 
Просмотры телепередач, езда в транспорт-
ных средствах самочувствие больных не 
ухудшали. Улучшение самочувствия больны-
ми отмечалось при прогревании шеи (сау-
на), использовании анестезирующих мазей, 
применении нестероидных противовоспа-
лительных препаратов. 

Результаты оценки статической и дина-
мической составляющих координации дви-
жений представлены в табл. 1. 

Таблица 1
ПОКАЗАТЕЛИ СТАТИЧЕСКОЙ И ДИНАМИЧЕ-

СКОЙ СОСТАВЛЯЮЩИХ КООРДИНАЦИИ 
ДВИЖЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С МИОФАСЦИ-
АЛЬНЫМ БОЛЕВЫМ СИНДРОМОМ ШЕИ 

Показатели статической 
и динамической 

составляющих координации 
движений

Отсутствие 
или наличие 
нарушений*

Проба Ромберга
простая
усложненная

++
+++

Проба Фишера–Водака–Отана +

Ходьба 
вперед
назад
фланговая

+
++
++

Пальце-носовая  проба 0

Колено-пяточная проба 0

Проба Бабинского 0

Проба Нилена–Барани 0

* Примечание: 0 – отсутствие изменений, + (++, 
+++) – легкая (умеренная, выраженная) степень нару-
шений.

Как следует из таблицы, нарушение 
равновесия определялось в пробе Ромберга 
и при ходьбе, при этом отсутствовали ти-
пичные признаки мозжечковой атаксии. 
По  данным анамнеза и проведенного ото-
неврологического обследования, у больных 
отсутствовали признаки истинного (вести-
булярного) головокружения, переживаемого  
как вращение собственного тела или окру-
жающих предметов.

Качественная характеристика общей  
тенденции вызванного нистагма у обследо-
ванных нами больных МФБС выявила следу-
ющие варианты возбудимости вестибуляр-
ного аппарата: нормальная – 34 больных 
(81%), повышенная – 2 больных (4,7%), по-
ниженная – 6 больных (14,3%).

Результаты стабилометрии у больных 
МФБС выявили отчетливое нарастание 
фрон тально-сагиттальных девиаций при 
проведении теста Ромберга с закрытыми  
глазами.

В табл. 2 отражена локализация актив-
ных миофасциальных, связочных и перио-
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стальных триггерных точек и степень их  
болезненности.

Таблица 2 

ЛОКАЛИЗАЦИЯ АКТИВНЫХ МИОФАСЦИ-
АЛЬНЫХ, СВЯЗОЧНЫХ И ПЕРИОСТАЛЬНЫХ 

ТРИГГЕРНЫХ ПУНКТОВ И СТЕПЕНЬ 
ИХ  БОЛЕЗНЕННОСТИ 

Локализация активных миофасци-
альных, связочных и периостальных 

триггерных пунктов 

Степень 
болезненно-

сти*

Мышцы

трапециевидная +

кивательная ++

нижняя косая головы +

большая и малая прямые головы 0

заднее брюшко надчерепной +

полуременная 0

височная 0

жевательная 0

медиальная крыловидная +

латеральная крыловидная ++

Выйная связка +

Задняя дуга атланта +

* Примечание: 0 – отсутствие болезненности, 
+   (++) – легкая (умеренная) cтепень болезненности. 

Анализ амплитудно-временных пара-
метров мигательного рефлекса показал, 
что  у 31% больных с МФБС легкой степени 
электрическая стимуляция надглазничного 
нерва вызывала в круговых мышцах глаза 
рефлекторные разряды, аналогичные груп-
пе здоровых. Однако порог вызывания реф-
лекторного ответа был снижен и составлял 
7,8 мА (P<0,05). Амплитуда R2 была отчетли-
во выше, а сами разряды синхронизирован-
ными.

Для больных с МФБС средней тяжести 
(65%) наблюдалось отчетливое растормажи-
вание R2-компонента. При этом его длитель-
ность составляла 62,5±3,4 мс (P<0,01), а ла-

тентный период уменьшался до 25±1,9 мс 
(Р<0,01). У отдельных (4%) больных с МФБС 
средней тяжести регистрировался гипореф-
лекторный вариант мигательного рефлекса 
с латентным периодом 42,0+2,1 мс, длитель-
ностью R2-компонента 29,0+1,7 мс. Необхо-
димо подчеркнуть, что если в группе здо-
ровых устойчивый R2-компонент появлялся 
при интенсивности стимуляции 8–12 мА, 
то  у данных больных требовалась интенсив-
ность стимуляции в 25–30 мА. 

Результаты проведенного исследова-
ния по изучению параметров мигательного 
рефлекса показали, что у больных с МФБС 
шейной локализации наблюдаются разно-
направленные изменения рефлекторной 
возбудимости ствола мозга. Это позволило 
выделить три клинико-нейрофизиологиче-
ских варианта МФБС и подразделить всех 
исследуемых нами больных на три группы  – 
«низкая полисинаптическая рефлекторная 
возбудимость», «нормальная полисинапти-
ческая рефлекторная возбудимость» и «вы-
сокая полисинаптическая рефлекторная 
возбудимость». В целом, у больных с МФБС 
шеи и шейным головокружением наблюда-
ется растормаживание рефлекторной актив-
ности бульбарных отделов ретикулярной 
формации мозга.

Особенность СБС-рефлекторной актив-
ности у больных за ключалась в низком поро-
ге возникновения ответов, увеличении ам-
плитуды, выраженной экспрессии одного 
(68,3%) или двух (32,7%) мощных высоко-
амплитудных разрядов с тенденцией к слия-
нию при увеличении интенсивности стиму-
ла или частоты стимуляции. Уменьшение 
латентного времени первого компонента 
 СБС-рефлекса составляло 27,9+1,5% (P<0,01), 
прирост его длительности соответственно – 
83,3+9,3% (P<0,01). Латентность второго 
компонента была 289,5+12,1 мс, его дли-
тельность, соответственно, – 137,5+11,3 мс. 

Необходимо отметить, что изменения 
СБС-рефлекторной активности находились 
в  тес ной связи с изменениями МР. Гипер-
рефлекторный ответ СБС соответствовал 
 гиперрефлекторному МР [2, 3].
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Увеличение латентности рефлекторно-
го СБС-ответа с парал лельным растормажи-
ванием МР, возможно, объясняется переме-
щением активности нейронов, уча ствующих 
в реализации СБС-рефлекса, в вышележа-
щие отделы ствола. Уменьшение латентности 
и длительности СБС-рефлекса позволяет пред-
положить не только изменение анатомиче-
ского уровня реализации ответа, но и умень-
шение количества активных нейронов [8]. 

Результаты проведенного исследова-
ния показали, что шейное головокружение 
при МФБС шеи имеет свои клинические осо-
бенности. Во-первых, головокружение не но-
сит системный (вестибулярный) характер. 
Влияние зрительной коррекции на голово-
кружение значимо, а мозжечковый компо-
нент головокружения отсутствует. Возбуди-
мость вестибулярного аппарата нормальная 
или несколько снижена. Статическая и дина-
мическая составляющие атаксии в оформле-
нии клинической картины являются равно-
мерными (эквивалентными). Во-вторых, ощу-
щение головокружения складывается в ре-
зультате преобладания субъективных прояв-
лений неустойчивости над объективными 
симптомами. Значительную долю в структу-

ре жалоб и клинических  проявлений состав-
ляют тревожные расстройства. В третьих, 
в  определенной мере сенсорный (проприо-
цептивный) компонент головокружения яв-
ляется ведущим. В четвертых, МФБС шейной 
локализации сопровождается растормажи-
ванием рефлекторной активности супраспи-
нальных и спинальных механизмов рефлек-
торной регуляции с  одновременным угнете-
нием возбудимости вестибулярного анали-
затора. Полученные данные в определенной 
степени соответствуют распространенному 
в  иностранной литературе мнению о важ-
ной роли нарушений импульсации шейных 
мышц (проприоцепции) и тревожных рас-
стройств в пато генезе шейного головокру-
жения у больных с МФБС шеи [12, 15].  

Таким образом, шейное головокруже-
ние, формирующееся при актуальном МФБС 
шейной локализации, очевидно, является  
результатом дисбаланса и дефицита про-
приоцепции, прежде всего из зоны миоген-
ного триггерного пункта и суставно-связоч-
ных структур, составляющих единый биоме-
ханический комплекс. Роль тревожных рас-
стройств в генезе шейного головокружения 
требует дальнейших исследований.
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ПРИМЕНЕНИЕ МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ
С МАЛЬФОРМАЦИЕЙ АРНОЛЬДА–КИАРИ

Х.П. Деревянко, Ш.М. Сафин, Ю.О. Новиков
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздрава России. Уфа, Россия

Мальформация Арнольда–Киари (МАК) 
впервые описана в 1891 году австрийским 
патологом Ганс фон Киари и характеризу-
ется патологией продолговатого и заднего 
мозга [1, 2]. Дебют заболевания может ва-
рьировать от 6 до 60 лет, однако чаще всего 
МАК диагностируется в трудоспособном 
 возрасте на четвертом десятилетии жизни. 
Согласно гендерному распределению, МАК 
чаще страдают женщины 3:1 [3]. В зависимо-
сти от степени дислокации миндалин моз-
жечка, выделяют следующие типы МАК: 
1  тип  – наиболее распространенный и ха-
рактеризуется опущением миндалин моз-
жечка ниже уровня большого затылочного 
отверстия с отсутствием спинномозговой 
грыжи. У 15–20% пациентов этот тип сочета-
ется с гидроцефалией, а у 50% больных – 
с  сирингомиелией [4]; 2 тип включает опу-
щение нижних отделов червя мозжечка, 
продолговатого мозга и IV желудочка; при 
3  типе вовлекается вся грыжа мозжечка 
в  спинномозговой канал; 4 тип характеризу-
ется гипоплазией мозжечка. В 1998 году аме-
риканский нейрохирург В.J. Iskandar с колле-
гами ввел понятие «Киари 0» («Сhiari 0») – па-
циенты, имеющие неврологические симпто-
мы МАК с сирингомиелией и положением 
миндалин мозжечка на уровне большого 
 затылочного отверстия [5]. Подтверждение 
МАК можно получить с помощью рутинной 
нейровизуализации – компьютерной или  
магнитно-резонансной томографии [6, 7].  

Клиническое проявление заболевания 
при МАК 0 и 1 типов может варьировать 
от  бессимптомной стадии до выраженного 
неврологического дефицита [5]. Первые кли-
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нические проявления у пациентов – шейно-
затылочные боли, которые, как правило, 
 интерпретируются как симптомы «шейного 
остеохондроза». Часть пациентов предъяв-
ляют жалобы на боли корешкового характе-
ра в  руках, боли в межлопаточной области, 
иногда в спине. У 40% пациентов отмечают-
ся болевые ощущения по типу дизестезии, 
жгучие мучительные боли. Характерны гипе-
рестезия и аллодиния в руках наряду с гипо-
трофиями и вегетативно-трофическими на-
рушениями. Учитывая данную симптоматику 
распространения болей на плечевой пояс, 
необходимо упомянуть о комплексном реги-
ональном болевом синдроме, который про-
является при МАК болью в дистальном или 
дистальном и проксимальном отделах ко-
нечности, вегетативно-трофическими рас-
стройствами в области кистей. 

Сопутствующие симптомы при МАК 
также включают головную боль, боль в шее 
и чувствительные нарушения, в том числе 
слабость, головокружение, нарушение зре-
ния, шум в ушах, усталость, проблемы со 
сном и другие симптомы [8–14]. Все из пере-
численных жалоб можно отчасти расценить 
и как жалобы со стороны скелетно-мышеч-
ной системы, с которыми часто встречаются 
врачи – мануальные терапевты в своей 
практике. Пациенты с любым из этих сим-
птомов, скорее всего, могут попасть на кон-
сервативный курс мануальной терапии при 
отсутствии выраженных клинических прояв-
лений и очаговой неврологической симпто-
матики. С патогенетической точки зрения, 
применение мануальной терапии у пациен-
тов с МАК оправдано при выявлении биоме-
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ханических, нейрогенных нарушений нижне-
шейных позвонков, мышечно-фасциальной 
дисфункции плечевого пояса. 

При оценке тактики ведения пациентов 
с МАК на сегодняшний день акцент в лече-
нии пациентов делается на степень невроло-
гического дефицита. При наличии выражен-
ной клинической картины, прогрессирующе-
го течения заболевания одним из наиболее 
распространенных методов лечения МАК 1 
является хирургический, который направлен 
на выравнивание гидродинамического дав-
ления ликвора на уровне краниоспинально-
го перехода, создание большой затылочной 
цистерны и устранение компрессии ствола 
головного мозга. Хирургическое вмешатель-
ство устраняет симптомы в 50% и уменьшает 
их в 45% случаев [14].

Консервативная терапия ограничивает-
ся лекарственными препаратами и физио-
терапией. Вопрос применения мануальной 
терапии при МАК остается до сих пор дис-
кутабельным. 

Как указывает большинство авторов, 
мануальную терапию и остеопатию при МАК 
проводят только при отсутствии очаговой 
неврологической симптоматики, исключив 
из приемов прежде всего манипуляции на 
разгибание и вращение, трастовые техники 
остеопатического воздействия на уровне 
 атланто-затылочных суставов [15].

Однако в некоторых публикациях ма-
нипуляцию считают эффективным нехирур-
гическим вариантом лечения боли в шее 
при наличии МАК 1 в сочетании с сиринго-
миелией. Несмотря на то что МАК считается 
противопоказанием к манипуляции, воз-
можность ее применения должна рассма-
триваться персонифицированно, после про-
ведения тщательной диагностики [16]. Так, 
Haas J. W. et al. (2005) приводят клинический 
случай 41-летнего мужчины с сирингомие-
лией и интенсивным болевым синдромом, 
у  которого после манипуляции было умень-
шение симптомов заболевания и снижение 
боли по ВАШ на 50% [17]. Описаны два слу-
чая, в которых пациенты с МАК I типа полу-
чали лечение мануальной терапией, после 

которой никаких побочных эффектов или 
осложнений не отмечалось. На основании 
чего авторы резюмируют, что МАК без не-
врологической симптоматики не обязатель-
но является противопоказанием к квали-
фицированной коррекции шейного отдела 
позвоночника [18]. При проспективном, 
мультицентровом, когортном исследовании 
авторы указывают на слабую связь между 
манипу ляциями на шейном отделе позво-
ночника и  цереброваскулярными наруше-
ниями, встречаемость которых составила 
до  1  на 300 000 – 500 000 – 1,3 млн манипу-
ляций. Однако авторы не исключают связь 
между манипуляцией в ротации верхнего 
отдела шеи и цереброваскулярными на-
рушениями, но в литературе сообщалось 
о  двух случаях инсульта после манипулятив-
ных процедур шейного отдела без примене-
ния силы, в нейтральном положении [19]. 
Схожие данные получили и  Cassidy J.D. et al. 
(2009), установившие, что риск инсульта был 
равным между пациентами, обращающими-
ся к мануальному терапевту или врачу об-
щей практики. Авторы считают, что манипу-
ляция на шейном отделе позвоночника мо-
жет быть не причиной  цереброваскулярных 
нарушений, а связана с  прогрессирующим 
инсультом [20].

В литературе представлены данные, 
 которые относят МАК к «красному флагу», 
т.е. к серьезному заболеванию, требующему 
дальнейшего обследования пациента и не-
допустимости проведения манипуляций 
на  шейном отделе позвоночника [21]. Мно-
гие авторы связывают осложнения после 
применения мануальной терапии при МАК 
в  со четании с дистрофическими изменения-
ми в  позвоночнике лишь с недостаточным 
объемом обследования больных, недооцен-
кой уже имеющихся диагностических данных, 
некорректным проведением процедур (гру-
бые, ударные манипуляции, без предвари-
тельного релаксирующего массажа и пост-
изометрической релаксации мышц) [22–25]. 
Так, Каминский Ю.В., Марченко И.З., Беля-
ев  А.Ф. при аномалиях позвоночника реко-
мендуют проведение двухуровневой диагно-
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стики, состоящей из неврологического осмо-
тра и анализа нейровизуализационных дан-
ных с последующим мануальным тестирова-
нием всей биокинематической цепи позво-
ночника. А использование мягких техник ма-
нуальной терапии существенно расширяет 
возможности лечения МАК [26]. Назначение 
безопасных релаксационных методик эффек-
тивно устраняет боли, локализованные в му-
скулатуре и ее фасциальном каркасе [27–29].  
Шмырев В.И. с соавт. (2009) указывают на су-
щественное влияние на кровоток в верте-
брально-базилярном бассейне аномалии 
Клиппеля–Фейля–Шпренгеля и МАК. В ряде 
случаев необходимо комплексное воздей-
ствие: так, при синдроме функционального 
блока верхней апертуры грудной клетки и 
наличии гиперлордоза шейного отдела по-
звоночника на уровне верхних сегментов в 
сочетании со сглаженностью средних и ниж-
них в боковой проекции больным показано 
ношение ортезов, стандартная ноотропная и 
сосудистая терапия и (при отсутствии проти-
вопоказаний) консультация мануального те-
рапевта для решения вопроса о коррекции 
биомеханических дисфункций [30].

Аномалии краниовертебральной зоны 
и шейного отдела позвоночника (в том чис-
ле аномалии Киммерли, МАК) являются отно-
сительным противопоказанием и для остео-
патической коррекции [31].

López-Soto P.J. et al. расценивают заты-
лочную невралгию как мульфакториальное 
заболевание, на развитие которого, наряду 

с  травматическими, дегенеративными и ин-
фекционными, влияют также анатомические 
фак торы (аномалия Киари). Авторы указы-
вают на биомеханическую причину развития 
 заболевания, связанную с постуральными 
нарушениями. Применение индивидуальных 
ортезов, а в некоторых случаях остеопатии, 
приводит к значительному снижению нейро-
патической боли. Однако, несмотря на хоро-
шие результаты лечения, авторы рекоменду-
ют применять их с осторожностью [32].

Таким образом, в последнее время все 
больше исследователей обращают внимание 
на возможность использования альтерна-
тивных методик помощи пациентов с МАК, 
учитывая, что клинические  проявления МАК 
не всегда зависят от структурно-функцио-
нальных изменений. Современные тенден-
ции определения тактики ведения пациен-
тов с МАК опираются на клинические прояв-
ления и течение заболевания, а не на дан-
ные нейровизуализации, как было принято 
раньше. Применение альтернативных мето-
дов лечения с использованием мануальной 
терапии открывает новые горизонты к про-
должению изучения данной проблемы и по-
строению персонифицированной програм-
мы помощи пациентам с МАК. Изучение кра-
ниовертебральной патологии, миофасциаль-
ного синдрома пациентов, страдающих МАК, 
является актуальным, так как понимание 
этих механизмов позволит осуществлять ме-
роприятия, направленные на их коррекцию 
и профилактику.
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ЛЕЧЕБНЫЕ МЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ БЛОКАДЫ
ПРИ ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНОМ ПЕРИАРТРОЗЕ: ПРИНЦИПЫ,

ОСОБЕННОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ И ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ
О.С. Мерзенюк, С.Н. Калнауз, А.О. Мерзенюк
Институт курортной медицины и туризма, кафедра медицинской реабилитации и мануальной терапии. Сочи, Россия 
Кубанский государственный медицинский университет. Краснодар, Россия

Разработка эффективных методов ком-
плексного лечения при плечелопаточном 
пери артрозе (ПЛП) является актуальной 
в  связи с  большой социальной и медицин-
ской значимостью этого заболевания. 

В настоящее время благодаря работам 
целого ряда авторских коллективов в опре-
деленной степени изучены различные аспек-
ты ПЛП: патоморфология, патогенез, клиника 
отдельных его проявлений, а также методы 
консервативного лечения. Среди методов 
рефлекторной терапии важное место зани-
мают лечебные медикаментозные блокады 
(ЛМБ) в  связи с их быстрой, хотя в ряде слу-
чаев краткосрочной, возможностью снятия 
болевого синдрома и доступностью выпол-
нения как в стационарных, так и в амбула-
торных условиях.

Безусловно, при выполнении таких бло-
кад в зонах шейно-плечелопаточного регио-
на приоритет должен принадлежать врачам 
мануальной терапии, имеющим первичное 
неврологическое или ортопедическое обра-
зование.

Несмотря на большое число работ, по-
священных применению ЛМБ в практике 
 реабилитации больных с ПЛП, в литературе 
практически отсутствует обобщенное изло-
жение их применения с дифференциацией 
в  зависимости от характера боли, невроло-
гических проявлений и особенностей его 
патогенеза. 

Нами подытожен литературный и соб-
ственный опыт применения ЛМБ при раз-
личных патогенетических вариантах, клини-
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ческих формах, биомеханических и пато-
морфологических изменениях при ПЛП. Для 
обоснования и строго дифференцирован-
ного выбора показаний к применению ЛМБ 
при ПЛП важно установление возможности 
индивидуализированного диагноза, отража-
ющего все особенности заболевания каж-
дого конкретного больного и включающего 
характеристику патоморфологического суб-
страта, локализации оптимальных зон изме-
нения тканей с наиболее выраженным боле-
вым синдромом, раздражение которых вос-
производит и усиливает характер болевого 
рисунка, на который жалуется пациент. 

Важно учитывать особенности течения 
и детальную клиническую синдромологию 
ПЛП. Лечебные мероприятия, как известно, 
направлены либо на устранение причины 
заболевания (этиотропная терапия), либо 
его патогенетических механизмов (пато-
генетическая терапия). В свою очередь, 
 реабилитационные мероприятия адресуют-
ся саногенетическим механизмам развития, 
укреплению и совершенствованию которых 
они содействуют (Коган О.Г., 1975).

При выполнении ЛМБ мы учитывали 
следующие основные характеристики: в за-
висимости от состояния ткани, на которую 
направлено воздействие, – глубина введения 
(рецепторная оценка), действие вводимых 
медикаментов, периодичность их выполне-
ния во времени, длительность введения и 
воздействия; а также в зависимости от соче-
тания с другими лечебно-реабилитационны-
ми мероприятиями. При оценке состояния 
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ткани учитывали асептически-воспалитель-
ные, дистрофические и склерозированные 
изменения. Рецепторная оценка включала 
следующие особенности выполнения блокад 
по глубине введения: внутрикожные, в биоло-
гически активные точки, подкожные, внутри-
мышечные (триггерные зоны) и околомы-
шечные, в ткани сухожильно-периартикуляр-
ного комплекса, внутрисвязочные, провод-
никовые, ганглионарные и т.д.

В зависимости от механизма действия 
вводимых препаратов учитывали их следую-
щие свойства: анальгезирующие, миорелак-
сирующие, ангиоспазматические, трофости-
мулирующие, рассасывающие и др. В зависи-
мости от вводимых медикаментов ЛМБ под-
разделяются на однокомпонентные (новока-
ин, лидокаин, гидрокортизон, дексаметазон, 
дипроспан, тромболизин, алфлутоп), многоком-
понентные (новокаин+В12+АТФ; лидокаин+В12;  
новокаин+лидаза+гидрокортизон; лидокаин+
платифиллин; лидокаин+В12+дексаметазон+
алфлутоп; спирт+новокаин и т.д.).

В зависимости от количества частоты 
ЛМБ делятся на однократные, курсовые, 
ежедневные, чрездневные, с различными 
другими промежутками во времени. В зави-
симости от длительности введения и дли-
тельности воздействия – одномоментные  
введения, длительные введения, использо-
вание пролонгированных анестетиков в за-
висимости от сочетания с последовательно 
применяемыми другими лечебно-реабили-
тационными мероприятиями (массаж, иммо-
билизация, вытяжение, мануальная терапия, 
физиотерапия и др.). 

Приведем несколько примеров клини-
ческих результатов исследования других 
 авторов, где анальгезия достигается вве-
дением анестетиков и других препаратов 
в  биологически активные точки и триггер-
ные зоны в мышцах и тканях сухожильно-
периартикулярного комплекса. В частности, 
Е.С.  Заславский, Е.Г.  Гутман, М.Н. Баранова 
(1975–1980) разработали и обосновали с ис-
пользованием достоверных методов объек-
тивизации методику воздействия на выше-
указанные зоны с введением как анестети-

ков, так и кортикостероидных гормонов 
в  сухожильно-периартикулярные ткани при 
выраженных болевых синдромах в области 
плеча. Положительный эффект сопровож-
дался не только уменьшением болевого 
синдрома, но и восстановлением мышеч-
ного тонуса и микроциркуляции покровных 
тканей. Исследованиями Б.Г. Петрова (1970) 
было показано, что боли в плечевой обла-
сти при отраженных вегетативно-ирритаци-
онных рефлекторных синдромах у больных 
с заболеваниями внутренних органов купи-
руются под влиянием паравертебральных 
блокад 0,5–2% раствором новокаина в акту-
ально измененные мягкие ткани соответ-
ствующих сегментов спинного мозга.

Терапевтический эффект ЛМБ при бо-
левых синдромах, в генезе которых важное 
место занимает миодистония с элементами 
миодистрофии, в значительной мере обу-
словлен миорелаксирующим действием ле-
карственных препаратов при введении их 
непосредственно в миодистонически-дис-
трофически измененные мышцы (паравер-
тебральные мышцы, трапециевидную, пе-
реднюю лестничную, малую грудную, клю-
чичную порцию большой грудной мышцы, 
подлопаточную и надлопаточную и др.), что 
доказывается электромиографическими ис-
следованиями В.П.  Веселовского (1977) и 
Г.А.  Иваничева (1986). Релаксация, в свою 
очередь, приводит к декомпрессии рецеп-
торов в напряженной мышце, восстанов-
лению нормальной афферентации из них, 
пере рыву патологического рефлекторного 
кольца, что способствует уменьшению или 
исчезновению боли и восстановлению мы-
шечной функции. Вследствие восстановле-
ния нейро- и гемодинамики ликвидируется 
мышечная контрактура, восстанавливается 
конфигурация заинтересованного региона, 
нормализуется нагрузка на разные отделы 
конечностей (Попелянский А.Я., 1983).  

При проведении ЛМБ используется до-
статочно большой арсенал медикаментоз-
ных средств, что, с одной стороны, опреде-
ляется фармакодинамикой и механизмами 
действия средств, с другой – задачами, 
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 которые решаются в процессе лечения и 
реабилитации больных со специфическими 
особенностями возникновения и течения 
ПЛП. При этом все используемые препараты 
можно разделить на 2 группы: основные 
(базовые) и дополнительные. 

Базовые препараты имеют самостоя-
тельное значение в связи с полипотентно-
стью воздействия или являются основой для 
разведения дополнительных средств, кото-
рые используются в составе различных сме-
сей и имеют целенаправленное действие. 
В  связи с широким спектром действия в ка-
честве базового средства для ЛМБ наиболь-
шее применение нашли местные анестети-
ки, такие как новокаин 0,5–2,0% раствор 
(бета-Диэтиламиноэтилового эфира n-амино-
бензойной кислоты гидрохлорид) и лидока-
ин 2,0% раствор (2 -Диэтиламино)-N-(2, 6-ди-
метилфенилацетамида гидрохлорид).

Основным действием этих препаратов 
является нейротропный (анальгезирующий) 
эффект: они препятствуют повышению про-
ницаемости мембраны нервной ткани для 
ионов при раздражении, обеспечивают нор-
мальную проводимость и функцию нервов, 
нервных окончаний и спинальных ганглиев, 
деятельность которых нарушена в связи 
с патологической афферентацией из различ-
ных патологических очагов, изменяют реак-
тивность определенных нейрорецепторных 
зон, способствуя нормализации деятельно-
сти вышерасположенных отделов нервной 
системы, в частности снижая возбудимость 
моторных зон головного мозга. 

Данные анестетики, кроме того, сенси-
билизируют нервный субстрат к некоторым  
физиологически активным веществам (аце-
тилхолин, гистамин). Это приводит к функ-
циональным изменениям и в других отделах 
нервной системы, что обуславливает неко-
торый общий эффект при местном введении 
анестетиков. В результате разнонаправлен-
ного действия анестетиков их введение 
не  только сопровождается анальгезирую-
щим свойством (уменьшением или прекра-
щением боли), но и обладает рядом важных 
лечебных эффектов: улучшение микроцир-

куляции в связи с нормализацией проница-
емости капиллярной стенки, ликвидация 
спазма, активация местного кровообраще-
ния, снятие отека, отбухание коллоидно- 
измененных тканей в связи с образованием 
перехода золя в гель, улучшение трофики 
тканей, миорелаксация, и в итоге – улучше-
ние подвижности больного плечевого суста-
ва. При введении больших доз новокаина 
целесообразно добавление 1 мл 0,1% рас-
твора адреналина, что, во-первых, позволяет 
пролонгировать эффект действия новокаина 
из-за сужения сосудов, а во-вторых, преду-
преждает побочный эффект в виде коллапса.

Для достижения более выраженного 
и  длительного эффекта часто используются 
так называемые дюрантные формы новокаи-
на, т.е. средства с продленным местноане-
стезирующим эффектом, такие как лидо каин, 
который оказывает более активное воздей-
ствие на рубцово-измененные ткани в связи 
с трофостимулирующим механизмом и кро-
ме активного местноанестезирующего свой-
ства также оказывает антиаритмическое 
действие на сердце. Дозы: для инфильтра-
ции ткани используется 2% раствор от 1,0 
до 5,0 мл (в том числе и при проведении 
проводниковой анестезии).

К числу базовых препаратов также от-
носятся гормональные средства (кортико-
стероидные гормоны), которые очень актив-
но влияют на дистрофические изменения 
в покровных тканях, обладают противовоспа-
лительным, антиаллергическим и противо-
отечным действием, тормозят развитие лим-
фоидной и подавляют развитие соедини-
тельной ткани, уменьшают проницаемость 
капилляров как непосредственно в тканях, 
куда они вводятся, так и в целом в организ-
ме; задерживают синтез и ускоряют распад 
денатурированного белка, что обуславли-
вает их рассасывающее действие при вве-
дении в дистрофически измененную ткань. 
Из этой группы чаще всего используются 
3  препарата: гидрокортизона ацетат, дек-
саметазон (дексаметазона натрия фосфат 
4  мг) и дипроспан (бетаметазона натрия 
фосфат 2  мг + бетаметазона дипропионат 
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5  мг), последний обладает высокой глюко-
кортикоидной и незначительной минерало-
кортикоидной активностью, кроме того, ока-
зывает разнообразное действие на различ-
ные виды обмена веществ. Гидрокортизон 
используется в дозе 25–50 мг 2,5% раствора 
1 раз в 5–7 дней, 3–6 раз на курс, иногда 
его вводят с новокаином или физиологиче-
ским раствором. Дексаметазон и дипроспан 
отличаются большей активностью, чем дру-
гие представители этой группы. При ЛМБ 
1 мл дексаметазона (4 мг) разводится в рас-
творе новокаина или в 2 мл 2% раствора  
лидокаина. При сильном болевом синдроме 
и выраженном уменьшении объема движе-
ния в плечевом суставе врачи активно ис-
пользуют дипроспан, для разведения кото-
рого применяют 1% или 2% раствор ново-
каина или лидокаина. При этом смешивание 
производят в шприце, сначала набирая в 
шприц из флакона требуемую дозу суспен-
зии препарата дипроспан, затем раствор 
для разведения. При выраженном болевом 
синдроме и выраженных миодистонически-
дистрофических изменениях с наличием на-
пряжения мышц, миогенной контрактуры, 
наличием плотных узелков и тяжей в различ-
ных структурах лопаточно-плечевого регио-
на дексаметазон и дипроспан иногда вво-
дятся внутри- или периартикулярно.

Важное место среди препаратов расса-
сывающего действия, способствующих репа-
ративно-регенеративным процессам в де-
структивно-дистрофически измененных тка-
нях, принадлежит протеолитическим фер-
ментам: лидаза (гиалуронидаза), тромболи-
зин и випроксин. Ранее в практике активно 
использовались препараты папаина и рума-
лон. Лидаза – препарат, который готовится 
из семенников крупного рогатого скота, со-
держащий фермент гиалуронидазу, который 
вызывает распад гиалуроновой кислоты 
до  глюкозамина и глюкуроновой кислоты, 
тем самым уменьшая ее вязкость. Лидаза 
вызы вает уве личение проницаемости ткани 
и облегчает движение жидкости в межткане-
вых пространствах, введение ее с другими 
ве ществами способствует более быстрому 

их всасыванию. Лечебный эффект проявля-
ется размягчением рубцовой ткани, терапев-
тические дозы – 32–64 у.е., перед употребле-
нием сухое содержимое флакона растворя-
ют в 0,5% растворе новокаина или физиоло-
гическом растворе. Тромболизин – физиоло-
гический компонент естественной противо-
свертывающей системы организма, по ха-
рактеру действия может рассматриваться 
как тканевая протеиназа (тканевый протео-
литический фермент), что обосновало при-
менение тромболизина в качестве рассасы-
вающего средства. Для ЛМБ используется 
6–12 МЕ (2–4  мл). Випраксин (водный рас-
твор яда  гадюки обыкновенной) использует-
ся для внутри кожных и внутримышечных ре-
цепторных ЛМБ благодаря болеутоляющему, 
противовоспалительному и рассасывающе-
му действию. Дозы постепенно увеличивают 
от 0,2 до 1,0 мл, вторую дозу инъекции обыч-
но вводят через трое суток. На курс исполь-
зуют 10 инъекций с добавлением к каждой 
новой инъекции 0,1 мл. 

Дополнительные средства – лекар-
ственные препараты, которые используются 
в смесях с базовыми средствами. В качестве 
трофостимулирующих препаратов наиболее 
часто используются витамин В12, АТФ, 1% 
раствор викасола. 

Витамин В12 характеризуется высокой 
биологической активностью, способствует 
созреванию эритроцитов, участвует в синте-
зе лабильных метильных групп, образовании 
метионина, холина, нуклеиновых кислот, 
улучшая таким образом метаболизм различ-
ных тканей, в том числе нервной и мышеч-
ной; обладает анальгезирующим эффектом. 
Разовая доза – от 200 до 500 мкг, при выра-
женном болевом синдроме – до 1000 мкг. 

АТФ натриевая соль (фосфобион) улуч-
шает метаболизм мышечной ткани при дис-
трофиях, обладает спазмолитическим дей-
ствием на периферические сосуды. Доза – 
1–2  мл 1% раствора в количестве не менее 
пяти блокад. 

Викасол – синтетический водораство-
римый препарат,  аналог витамина К, уча-
ствует в образовании протромбина, способ-
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ствует нормализации свертывания крови, 
в  сочетании с кислородом за счет шунтиру-
ющего механизма оказывает антигипоксиче-
ский эффект на ткани, в связи с чем может 
добавляться в смеси для ЛМБ при призна-
ках нарушения микроциркуляции, неизбеж-
но сопровождающихся гипоксией.

Для улучшения микроциркуляции в тка-
нях и достижения ангиоспазмолитического 
эффекта в смеси для блокад также добавля-
ются дополнительные средства в форме пре-
паратов холинолитического действия, такие 
как атропин (1 мл 1% раствора), платифил-
лина гидротартрат (1 мл 2% раствора), 
ганглерон (4 мл 1,5% раствора), которые 
оказывают помимо м-холинолитического 
действия миорелаксирующий, седативный, 
анальгезирующий и ангиоспазмолитический 
эффекты.  

Ганглерон помимо указанных эффектов 
блокирует н-холинореактивные системы ве-
гетативных узлов и ЦНС, вызывает расслаб-
ление гладкой мускулатуры и расширение  
кровеносных сосудов. Поэтому он часто ис-
пользуется при висцерогенном и сочетан-
ном вариантах ПЛП. Баралгин содержит в 
своем составе три действующих компонента: 
анальгетик, спазмолитик, парасимпатомиме-
тик. Вводится в дозе от 1 до 5 мл. В  смеси 
для ЛМБ нередко добавляют димедрол в свя-
зи с его антигистаминным, холинолитиче-
ским и седативным действием. Для инъек-
ций используют 1–5 мл 1% раствора. Для 
уменьшения возможных побочных эффектов 
при введении больших количеств местного 
анестетика, а также ганглиоблокаторов и хо-
линолитиков, особенно у лиц с артериаль-
ной гипотензией, в смеси для ЛМБ рекомен-
довано добавление адреналина гидрохлори-
да 0,3–1 мл 0,1% раствора. Для предотвра-
щения побочных действий анестетиков ис-
пользуется также кофеин бензоат натрия 
1–2 мл 10% раствора, который либо вводит-
ся подкожно перед или сразу после ЛМБ, 
либо добавляется в смесь. Для усиления дей-
ствия местных анестетиков при выраженных 
болевых синдромах также используется в ка-
честве дополнительного средства анальгин. 

В качестве вещества для химической 
деструкции или химической «перерезки» на 
одном из периферических участков рефлек-
торной дуги (рецепторов, первичных воло-
кон, периваскулярных сплетений симпати-
ческой цепочки) используется 30%  раствор 
спирта в дозе 3–5–7 мл. В связи с множе-
ственностью пато- и саногенетических меха-
низмов, лежащих в основе развития и тече-
ния ПЛП, рекомендуется одновременное ис-
пользование в блокадах различных лекар-
ственных веществ (совместимых при одно-
моментном введении). Выбор препаратов 
для составления смеси должен быть инди-
видуальным и осуществляться творчески.

Введение смеси лекарственных ве-
ществ преследует несколько целей:

1. Суммация эффектов обезболиваю-
щих средств, протеолитических ферментов, 
ганглиоблокаторов и десенсибилизирующих 
средств и др.

2. Маскирование или купирование по-
бочных эффектов основных анестетиков 
(новокаина, лидокаина), например добавле-
ние кофеина, витамина В12 в смесь, что 
предупреждает их гипотензивный эффект.

3. Одновременное воздействие на не-
сколько патогенетических механизмов ПЛП. 
В то же время при выборе лекарственной 
смеси следует учитывать не только совмести-
мость лекарств, но и их побочные действия, 
осложнения и противопоказания ( Коган О.Г., 
1988; Хабиров Ф.А., 2009; Лобзин  С.В., 2012). 
Все это предопределяет необходимость про-
ведения специальных проб на гиперчувстви-
тельность больного на вводимые препараты 
по общепринятым технологиям. 

В профилактике осложнений от лекар-
ственных препаратов важным является 
строгое соблюдение дозировок как разово-
го введения, так и кратность, количество 
вводимых смесей, учет общих и частных 
противопоказаний. При большинстве ЛМБ 
имеется, кроме того, ряд побочных эффек-
тов, которые следует относить к числу пред-
виденных с обязательной информацией о них 
пациенту: это возникающее в месте введе-
ния чувство тяжести, давления, распирания, 
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парестезии, ноющая боль. Возможно также 
в начале блокады усиление боли или появ-
ление спонтанной боли и ее иррадиации, 
что является подтверждением правильности 
определения самого значимого триггерного 
пункта. 

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ И ТЕХНИКА 
ВЫПОЛНЕНИЯ ЛМБ
Для достижения максимально возмож-

ного положительного эффекта от примене-
ния от ЛМБ при ПЛП необходимо руковод-
ствоваться некоторыми общими положения-
ми и принципами, которых мы придержива-
емся на основе анализа собственного опыта 
и литературных материалов.

1. ЛМБ является врачебной процеду-
рой, приравниваемой к малым хирургиче-
ским вмешательствам, и должна выполнять-
ся специалистами, имеющими неврологиче-
ское или ортопедическое образование, или 
врачами других специальностей, прошедши-
ми специальные курсы обучения.  

2. Выбор вида ЛМБ и лекарственных 
препаратов должен обосновываться точной 
индивидуализированной диагностикой забо-
левания и ведущих пато- и саногенетических 
механизмов его клинических проявлений.

3. При установлении показаний к ЛМБ 
необходимо проводить их в наиболее ран-
ние сроки для ускорения процессов рести-
туции и предотвращения перехода обрати-
мых изменений в тканях в необратимые.

4. Периодичность ЛМБ и длительность 
курса должны устанавливаться дифференци-
рованно, в зависимости от диагностическо-
го заключения, особенностей действия ле-
карственных препаратов, а также в зависи-
мости от динамики состояния больного.

5. Установление приоритетных зон для 
инфильтрации при выявлении множествен-
ных участков болезненности и дистонических 
или дистрофических изменений. Одновре-
менно целесообразно воздействовать на 3–5 
участков, имеющих признаки триггерных зон:  
наличие иррадиации боли, воспроизведение 
или усиление спонтанного сенсорно-альги-
ческого синдрома при воздействии на них.

6. Необходимо повторное кинестези-
ческое исследование при проведении ЛМБ 
в триггерные зоны и участки измененных 
тканей перед каждой следующей ЛМБ для 
выбора наиболее оптимального места вве-
дения лекарственных веществ.

7. В течение всего курса ЛМБ необхо-
дима коррекция места введения, вида бло-
кады и вводимых лекарств в зависимости 
от  динамики состояния.

8. Обязательность деонтологической и 
психологической диагностики с установле-
нием мотиваций больного и его личностных 
реакций как на болезнь, так и на необходи-
мость проведения ЛМБ.

9. При выявлении эмоционально нега-
тивного отношения к ЛМБ или выраженно-
го страха, сопровождающегося вегетативно-
висцеральными и поведенческими реакция-
ми, необходимо воздержаться от проведе-
ния ЛМБ либо отсрочить их применение на 
период, необходимый для проведения ме-
роприятий по психологической коррекции. 
У части больных страх и негативное отно-
шение к лечению ЛМБ удается преодолеть 
с  помощью бесед информационного, убеж-
дающего и переубеждающего содержания. 
Полезным оказывается опыт других боль-
ных, а также эффект от первой ЛМБ, на ко-
торую удается «уговорить» больного.

10. При отсутствии эффекта от первых 
ЛМБ не следует тотчас же отменять этот 
вид лечения – необходимо проанализиро-
вать возможные причины неэффективно-
сти. Это могут быть неточный выбор места 
воздействия ЛМБ, неадекватность лекар-
ственных препаратов, несоблюдение техни-
ки выполнения блокады, неверная оценка 
пациентом эффекта от ЛМБ, о чем можно 
судить по несоответствию между субъек-
тивными суждениями о динамике своего 
состояния и объективными признаками 
улучшения. На основании проведенного 
анализа необходимо провести либо соот-
ветствующую коррекцию выполнения ЛМБ, 
либо психологическую работу с больным 
для оптимизации его представлений о ди-
намике состояния.
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11. При назначении ЛМБ необходимо 
четко определить их место в общем лечебно-
реабилитационном комплексе проводимых 
мероприятий. 

Прямая подача препарата в конкрет-
ную биологически активную и наиболее ак-
туальную миодистоническую, дистонически-
дистрофическую или дегенеративно-дистро-
фическую зону повышает его клиническую 
эффективность, способствует развитию зна-
чительно более быстрого фармакодинами-
ческого ответа.

ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ЛМБ
1. Трункусно-ганглионарная ЛМБ (рис. 1)
Звездчатый узел расположен на пе-

редней поверхности поперечного отростка 
седьмого шейного позвонка и головки пер-
вого ребра. 

отросток следует обойти сверху и продви-
нуть иглу вперед на 5 мм. Объем вводимого 
раствора – до 10 мл, при правильно выпол-
ненной ЛМБ через 10 минут возникает поте-
пление руки, лица, уменьшение боли в пле-
че, синдром Бернара–Горнера на стороне 
блокады. Такой вид блокады чаще всего ис-
пользуется при висцерогенном и сочетан-
ном варианте ПЛП. 

2. Паравертебральная ЛМБ шейного 
уровня (рис. 2)

На шейном уровне наиболее поверх-
ностно располагается трапециевидная мыш-
ца, в среднем слое – ременная мышца, 
длинные мышцы головы и шеи, в глубоком 
слое – межостистые, поперечно-остистые 
и  межпоперечные мышцы. 

Рис. 1. Трункусно-ганглионарная ЛМБ справа

Рис. 2. Паравертебральная ЛМБ шейного 
уровня справа

Т е х н и к а  б л о к а д ы: ИПП – сидя или 
лежа. Врач стоит сзади или сбоку. Отступая 
от верхнего края остистого отростка седьмо-
го шейного позвонка в горизонтальной пло-
скости на 3,5–4 см, иглой делается прокол 
кожи, подкожной клетчатки, мышц спины до 
упора в поперечный отросток первого груд-
ного позвонка. Кончиком иглы поперечный 

Т е х н и к а  б л о к а д ы: ИПП – сидя или 
лежа. Врач стоит сзади или сбоку. На уровне 
пораженного позвонка по верхнему краю 
остистого отростка, отступив кнаружи в го-
ризонтальной плоскости на 2,5–3 см, иглой 
делается прокол кожи, подкожной клетчат-
ки, мышц до упора в суставные отростки. 
Лекарственное вещество вводится в мышцы 
и периартикулярные ткани. Объем вводимо-
го раствора – 2,0–5,0 мл. Такой вид блокады 
преимущественно используется при верте-
брогенном варианте ПЛП.

3. ЛМБ передней лестничной мышцы 
(рис. 3) 

Передняя лестничная мышца находит-
ся во втором слое мышц шеи, одним кон-



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2019 • №4 (76)

79

цом она прикрепляется к бугорку Лисфран-
ка 1-го ребра, другим – к поперечным от-
росткам 3–6-го шейных позвонков. Сзади 
нее располагается средняя лестничная мыш-
ца, которая, как и передняя, прикрепляется 
к  поперечным отросткам шейных позвонков 
и к 1-му ребру, латеральнее места прикре-
пления передней лестничной мышцы. Меж-
ду лестничными мышцами и первым ребром 
образуется треугольная щель, через кото-
рую проходят все первичные пучки плече-
вого сплетения и подключичная артерия. 
При спазме, укорочении и напряжении пе-
редней лестничной мышцы компримируют-
ся преимущественно пучки нижнего первич-
ного ствола плечевого сплетения и подклю-
чичной артерии, вызывая  соответствующую 
клиническую симптоматику. В поверхност-
ном слое, прикрывая межлестничную щель, 
лежит грудино-ключично-сосцевидная мыш-
ца. Между ней и передней лестничной мыш-
цей проходит подключичная вена, в кото-
рую впадает яремная вена, в место слияния 
вен впадает грудной лимфатический проток.

Т е х н и к а  б л о к а д ы: ИПП – сидя или 
стоя. Врач стоит спереди и немного сбоку 
у  пораженного плечевого сустава. Указа-

тельным и средним пальцами левой руки 
отодвигает латеральную ножку грудино-
ключично-сосцевидной мышцы, для чего па-
циент слегка наклоняет голову в сторону 
напряженной мышцы. Затем поворачивает 
голову в противоположную голову и делает 
глубокий вдох. Передняя лестничная мыш-
ца, сокращаясь при вдохе, как бы сама вхо-
дит между пальцами врача. Правой рукой 
в  горизонтальной плоскости иглой делается 
прокол кожи, подкожной клетчатки, перед-
него фасциального листка передней лестнич-
ной мышцы на глубину 0,8–1,0 см. Объем 
вводимого раствора – 1,0–2,0 мл. 

4. ЛМБ подключичной мышцы (рис. 4)
Между лопаткой, первым ребром и клю-

чицей образуется реберно-ключичная щель, 
в которую проходят все вторичные пучки 
плечевого сплетения, подключичная арте-
рия и вена. Эта щель выстлана спереди под-
ключичной, сзади – подлопаточной, внутри – 
межреберными мышцами. При напряжении 
и спазме подключичной мышцы может воз-
никнуть сдавление реберно-ключичной щели 
с соответствующими признаками нейро-
патии плечевого сплетения и ангиопатии 
подключичной артерии с формированием бо-
левого синдрома в области больного плеча. 

Т е х н и к а  б л о к а д ы: ИПП – сидя или 
лежа на спине. Врач стоит спереди или сбоку. 

Рис. 3. ЛМБ передней лестничной мышцы слева

Рис. 4. ЛМБ подключичной мышцы слева
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Ключица мысленно делится на три равные 
части, между наружной и средней частью ее 
по нижнему краю ключицы иглой делается 
перпендикулярно к фронтальной плоскости 
прокол глубиной от 0,5 до 1 см в  зависи-
мости от толщины слоя подкожно-жировой 
клетчатки, до касания кончиком иглы края 
ключицы. Затем кончик иглы поворачивает-
ся вверх под углом 45˚ и продвигается 
вглубь еще на 0,5 см. Объем вводимого ве-
щества – до 3 мл.

5. ЛМБ малой грудной мышцы (рис. 5)
Малая грудная мышца залегает во вто-

ром слое мышц грудной клетки спереди. 
 Одним концом она прикрепляется ко 2–5-му 
ребрам в месте перехода их хрящевой части 
в костную, другим – к клювовидному отрост-
ку лопатки. Между клювовидным отростком 
и сухожилием малой грудной мышцы распо-
ложены подключичная артерия, вена и пуч-
ки вторичных стволов плечевого сплетения. 
Спазм и укорочение малой грудной мышцы 
создают условия для формирования нейро-
ангиопатии с болевым синдромом и ограни-
чением движения в плечевом суставе.

Т е х н и к а  б л о к а д ы: ИПП – лежа на 
спине или сидя. Врач стоит спереди и сбоку. 

На коже грудной клетки йодом чертится 
проекция малой грудной мышцы. Места ее 
прикрепления соединяются прямыми лини-
ями: из угла, который располагается под 
клювовидным отростком, опускается биссек-
триса, она делится на три части. Иглой меж-
ду наружной и средней частями биссектри-
сы делается прокол кожи, подкожной клет-
чатки переднего фасциального листка, мы-
шечной ткани и заднего фасциального лист-
ка большой грудной мышцы, затем иглу 
продвигают вперед на 5 мм, достигая малой 
грудной мышцы. Объем вводимого веще-
ства – до 10 мл.

6. ЛМБ большой грудной мышцы (рис. 6)
Большая грудная мышца расположена 

в поверхностном слое. Одним концом она 
прикрепляется к гребню большого бугорка 
плечевой кости; другой конец – ключичная 
часть – прикрепляется к внутренней полови-
не ключицы; грудино-реберная часть – к гру-
дине и хрящам 2–7-го ребер; брюшная 
часть  – к передней стенке влагалища пря-
мой мышцы живота. При пальпации в ней 
нередко обнаруживаются болезненные мы-
шечные узелки и триггерные пункты в месте 
перехода мышечной части в сухожильную 

Рис. 5. ЛМБ малой грудной мышцы Рис. 6. ЛМБ большой грудной мышцы
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и  болезненность в местах прикрепления 
мышцы. Особенно часто болевые точки, 
 дистрофические узелки и триггерные зоны 
обнаруживаются в ключичной и грудино- 
реберной частях большой грудной мышцы.

Т е х н и к а  б л о к а д ы: ИПП – сидя или 
лежа. Врач стоит спереди или сбоку. Нащу-
пываются наиболее болезненные зоны в раз-
личных отделах большой грудной мышцы. 
В  каждую из этих точек иглой делается укол 
так, чтобы попасть в триггерную зону или 
узелок, плотный тяж. Показателем попада-
ния иглы в актуальную зону является разли-
тая жгучая и ломящая иррадиирущая боль. 
Объем вводимого вещества для каждой триг-
герной зоны – 0,5–1,0 мл, при необходимо-
сти одновременно проводится ЛМБ четырех-
пяти зон.

7. ЛМБ мышцы, поднимающей лопатку 
(рис. 7)

Мышца, поднимающая лопатку, лежит 
во втором слое грудной клетки сзади. Начи-
нается от задних бугорков, поперечных от-
ростков 6–7-го шейных позвонков и прикре-
пляется к верхнему внутреннему углу лопатки. 

врач делает прокол кожи, подкожной клет-
чатки, трапециевидной мышцы до упора 
в  угол лопатки. Если же актуальная триггер-
ная зона обнаружена в толще мышцы (зоны), 
лекарственные вещества вводятся в нее. 
Объем вводимого раствора – 3–5 мл. 

8. ЛМБ надлопаточного нерва (рис. 8)
Надлопаточный нерв идет по заднему 

краю нижнего брюшка лопаточно-подъязыч-
ной мышцы, затем входит в лопаточную вы-
резку и иннервирует сначала надостную, за-
тем подостную мышцу. Над вырезкой распо-
лагается верхняя поперечная связка лопат-
ки, сзади нерва – надостная и трапециевид-
ная мышцы.  

Т е х н и к а  б л о к а д ы: ИПП – сидя, 
лежа или стоя. Врач стоит сзади сбоку. Ость 
лопатки делится на три части. Между верх-
ней и средней третью иглой делается про-
кол кожи, подкожной клетчатки, трапецие-
видной и надостной мышц под углом 45 гра-
дусов к фронтальной плоскости. Игла про-
двигается до упора в край вырезки, затем 
отодвигается назад на 0,5 см. Объем вводи-
мого вещества – 1,0–2,0 мл. При правильно 
выполненной ЛМБ происходит расслабление 
под- и надлопаточных мышц, устраняются 

Рис. 7. ЛМБ мышцы, поднимающей лопатку справа

Рис. 8. ЛМБ надлопаточного нерва

Дорсальнее она прикрыта трапециевидной 
мышцей. Триггерные зоны обнаруживаются 
чаще всего в месте прикрепления мышцы 
к  верхнему внутреннему углу лопатки или 
толще ее. 

Т е х н и к а  б л о к а д ы: ИПП – сидя или 
лежа на животе. Врач стоит сбоку. Прощу-
пав верхний внутренний угол лопатки иглой, 
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зоны локального спазма, увеличивается объ-
ем подвижности лопатки.  

9. Субдельтовидная ЛМБ (в ткани сухо-
жильно-периартикулярного комплекса) (рис. 9)

Под дельтовидной мышцей расположе-
ны богато иннервированные периартикуляр-
ные ткани плечевого сустава, связки, сухо-
жилия, суставная капсула, слизистая сумка. 

 кости. Сверху сумка прикрыта дельтовидной 
мышцей.

Т е х н и к а  б л о к а д ы: ИПП – стоя или 
сидя на краю кушетки. Врач стоит сбоку.  
Пальпируется акромиальный отросток ло-
патки. Отступив от него вниз на 1 см, иглой 
делается прокол кожи, подкожной клетчат-
ки и дельтовидной мышцы до ощущения ха-
рактерного треска. Дальше иглу проводить 
не следует, чтобы избежать попадания в по-
лость сустава. Объем вводимого вещества – 
2–3 мл.

11. ЛМБ в область сухожилия надост-
ной мышцы (рис. 11)

Надостная мышца берет свое начало 
от всей поверхности надостной ямки лопа-
точной кости. Короткое сухожилие прохо-
дит под акромиально-ключичным сочлене-
нием и прикрепляется к вершине большого 
бугорка плечевой кости. Под сухожилием 
проходит клювоакромиальная связка. 

Рис. 9. Субдельтовидная ЛМБ слева

Рис. 11. ЛМБ в область сухожилия надостной 
мышцы

Рис. 9. Субдельтовидная ЛМБ слева

Т е х н и к а  б л о к а д ы: ИПП – сидя, стоя 
или лежа на спине. Врач стоит спереди и 
сбоку. На середине бороздки между ключич-
ной и акромиальной порциями дельтовид-
ной мышцы иглой делается прокол кожи та-
ким образом, чтобы игла вошла в поддельто-
видную мышцу по направлению к большому 
бугорку плечевой кости. Объем вводимого 
раствора – до 20,0 мл. В эту зону можно вво-
дить кислород до 30–40 мл. Правильно вы-
полненная техника положительно влияет на 
ткани всего сухожильно-периартикулярного 
комплекса с уменьшением боли и увеличе-
нием объема движения в плечевом суставе.

10. ЛМБ субдельтовидной и субакроми-
альной сумки плечевого сустава (рис. 10)

Субдельтовидная синовиальная сумка 
находится между клювоакромиальной связ-
кой и капсулой плечевого сустава. Нижний 
край ее опускается до бугорка плечевой 
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Т е х н и к а  б л о к а д ы: ИПП – стоя или 
сидя на краю кушетки. Врач стоит сбоку. 
Пальпаторно определяется акромиально-
ключичное сочленение. С медиальной сто-
роны его на 1–1,5 см кнутри иглой делается 
укол под акромиально-ключичное сочлене-
ние в область сухожилия надостной мышцы. 
Объем вводимого вещества – 3–5 мл.

12. ЛМБ в область сухожилия длинной 
головки двуглавой мышцы (рис. 12)

Сухожилие длинной головки двуглавой 
мышцы плеча проходит между большим и ма-
лым бугорками плечевой кости. В этом месте 
оно окружено синовиальным влагалищем, за-
тем прободает суставную капсулу и прикре-
пляется к надсуставному бугорку лопатки.

Рис. 12. ЛМБ в область сухожилия длинной 
головки двуглавой мышцы

Т е х н и к а  б л о к а д ы: Через дельто-
видную мышцу пальпируются бугорки пле-

чевой кости. Между ними иглой делается 
прокол кожи, подкожной клетчатки, дельто-
видной мышцы до упора в кость. Затем игла 
отводится назад на 5 мм, и кончик иглы ока-
зывается в области синовиального влага-
лища и сухожилия. Объем вводимого веще-
ства – 2–5 мл.

По вышеописанным принципам выпол-
няются медикаментозные блокады и в дру-
гие активные зоны локального спазма и 
триггерные пункты, особенно те, при кине-
стезической стимуляции которых воспроиз-
водится боль, на особенности которой жа-
луется пациент.  

NB! При проведении ЛМБ активный ин-
гредиент препарата локализуется непосред-
ственно в очаге патологии, а в системный 
кровоток проникает в минимальном количе-
стве. Снижается фармакологическая нагруз-
ка больного, минимизируется вероятность 
побочных проявлений, продлевается пе-
риод ремиссии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Строгий учет принципов, особенностей 

использования различных видов блокад и 
обязательное соблюдение техники их выпол-
нения при разных клинических формах, пато-
генетических и биомеханических вариантах 
ПЛП, особенно в сочетании с мануальной 
и  ударно-волновой терапией, однозначно 
позволит повысить эффективность лечебно-
реабилитационных мероприятий. 
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