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Боль, связанная с ревматической патологией околосуставных мягких тканей (РПОМТ) таза и нижней конечности – нередкая
причина обращения к врачам общей практики и ревматологам. Однако истинная причина болевых ощущений подчас ускользает от
внимания врача, и пациент долго и часто безуспешно лечится по поводу «люмбалгии», «коксартроза» или «гонартроза». 
Сложности топической диагностики во многом связаны с тем, что инструментальные методы практически всегда определяют
те или иные дегенеративные изменения в поясничном отделе позвоночника и тазобедренном суставе (ТБС), что формально под-
тверждает наличие неспецифической боли в нижней части спины и коксартроза. Провести дифференциальную диагностику этих
состояний возможно, если рассмотреть особенности клинической картины, разграничив при этом такие симптомы, как боль в
спине, боль в области ягодиц, а также боль, локализующаяся преимущественно по наружной стороне бедра и паховой области. 
К наиболее известным формам РПОМТ области таза и ТБС относятся трохантерит, синдромы абдукторов и аддукторов бедра,
подвздошно-гребенчатый бурсит и бурсит седалищного бугра.
В настоящем обзоре кратко представлены основные формы РПОМТ указанной области, их клинические проявления и методы то-
пической диагностики. Рассмотрены основные терапевтические подходы: применение нестероидных противовоспалительных пре-
паратов, локальных инъекций глюкокортикоидов и обогащенной тромбоцитами плазмы, физиотерапии.
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Pain associated with rheumatic diseases of juxta-articular soft tissues (RDJAST) of the pelvis and lower extremity is a frequent reason for 
seeking advice from general practitioners and rheumatologists. However, the true cause of painful sensations is often overlooked by a physician
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Продолжая обзор некоторых наиболее распространен-

ных типов ревматической патологии околосуставных мяг-

ких тканей (РПОМТ), мы предлагаем последовательно рас-

смотреть особенности клиники и терапевтические подходы

при локализации поражения в области нижней конечности.

Боль, связанная с патологией соединительнотканных

структур области таза и тазобедренного сустава (ТБС) – не-

редкая причина обращения к врачам общей практики и рев-

матологам. Однако истинный источник болевых ощущений

в этой части тела очень часто ускользает от внимания врача,

и данная патология расценивается как проявление неспе-

цифической боли в нижней части спины – НБС (диагноз,

пришедший на смену архаичному «остеохондрозу») или ос-

теоартроза (ОА) ТБС. Сложность топической диагностики

во многом связана с тем, что инструментальные методы, к

которым так тяготеют российские врачи, практически все-

гда определяют те или иные дегенеративные изменения в

поясничном отделе позвоночника и ТБС, что формально

подтверждает наличие НБС и коксартроза. 

Провести дифференциальную диагностику этих состо-

яний возможно, если рассмотреть особенности их клиниче-

ской картины, разграничив при этом такие симптомы, как

боль в спине, боль в области ягодиц, а также боль, локали-

зующаяся преимущественно по наружной стороне бедра и

паховой области. 

К наиболее известным формам РПОМТ области таза и

ТБС можно отнести трохантерит, синдромы абдукторов и

аддукторов бедра, подвздошно-гребенчатый бурсит и бур-

сит седалищного бугра. Нередкой причиной боли в области

ягодицы и наружной части бедра становится синдром гру-

шевидной мышцы. Хотя его патогенез сложен и включает

элементы миофасциального синдрома и симптомы, связан-

ные с поражением седалищного нерва (в случае его ком-

прессии), тем не менее, вовлечение в процесс сухожильно-

го аппарата грушевидной мышцы позволяет определить

данный синдром как проявление РПОМТ [1–3].  

Одной из наиболее важных причин боли в наружной

части бедра является трохантерит. По статистике, эта па-

тология отмечается у 5–6 из 1000 жителей Земли, причем у

лиц пожилого возраста и спортсменов, в частности легкоат-

летов, ее частота существенно выше [4]. Термин «троханте-

рит» не обозначает, разумеется, воспаления собственно

trochanter major – большого вертела бедренной кости. Речь

идет о бурсите расположенной в этой области синовиаль-

ной сумки (вертельный бурсит), а также тендините и энте-

зите сухожилий ряда мышц, фиксированных в этой облас-

ти: грушевидной, средней и малой ягодичной. Поэтому в

англоязычной литературе вместо термина «трохантерит» ча-

сто используется более «расплывчатый» термин «greater

trochanteric pain syndrome» (болевой синдром в области

большого вертела) [4–7]. 

Трохантерит относится к характерным проявлениям

спондилоартрита и нередко сопровождает коксартроз. Од-

нако во многих случаях он выступает в роли самостоятель-

ной патологии, а его появление определяется биомеханиче-

скими нарушениями, например при истинном или функци-

ональном укорочении нижней конечности вследствие упло-

щения свода стопы или нарушения осанки, а также при зна-

чительных нагрузках на мышцы нижней конечности [5–7]. 

Клиническая картина трохантерита характеризуется бо-

лью в области латеральной части бедра с иррадиацией в ко-

лено, иногда весьма интенсивной. Боль усиливается при

ходьбе, однако может принимать выраженный воспалитель-

ный характер, сохраняясь в покое и ночью; в этом случае па-

циенты нередко не могут спать на пораженной стороне. Яр-

кая клиническая картина трохантерита может вызывать ди-

агностические затруднения, когда врач ошибочно связывает

появление интенсивной боли с поражением тазобедренного

сустава, особенно если ранее были выявлены признаки кок-

сартоза. В то же время топическая диагностика трохантери-

та достаточно проста при использовании следующих тестов:

провокация боли при отведении бедра и выраженная паль-

паторная болезненность в области большого вертела. При

этом пассивное сгибание, наружная и внутренняя ротация

бедра не вызывают интенсивной боли; также важно отсутст-

вие типичных для коксартроза нарушений функции, прежде

всего ограничения внутренней ротации [8]. 

Чрезмерное или стойкое напряжение мышц, отводящих

бедро, что может отмечаться при интенсивных занятиях

спортом и нарушениях биомеханики нижней конечности,

может приводить к повреждению соответствующих сухожи-

лий с развитием в последующем тендинита и энтезита. Для

обозначения этого поражения, по аналогии с типичной пато-

логией области плечевого сустава, в англоязычной литерату-

ре нередко используется термин «синдром ротаторов бедра».

Это две мощные мышцы – средняя и малая ягодичные, про-

ксимальная часть которых начинается от крыла подвздош-

ной кости, а дистальная фиксирована к трохантеру [5]. Кли-

ника тендинита ротаторов проявляется болью в наружной ча-

сти бедра и ягодице, усиливающейся при долгом нахождении

в положении стоя или сидя без движения; небольшая прогул-

ка может уменьшать интенсивность боли, но длительная

ходьба ее усиливает. Боль может сохраняться и в ночное вре-

мя, а также при повороте на пораженную сторону [1, 9, 10]. 

Патологию абдукторов можно заподозрить при физи-

кальном обследовании: боль в наружной части бедра прово-

цируется его отведением. При пальпации определяется бо-

лезненность в области трохантера и, что характерно, в обла-

сти задней верхней подвздошной ости (spina iliaca posterior

superior). Относительная слабость ягодичных мышц делает

положительным симптом Тренделенбурга: когда пациент

стоит на одной здоровой ноге, таз на пораженной стороне

опускается [9, 10]. 

Спортивным врачам хорошо известна и проблема,

связанная с патологией мышц, приводящих бедро (аддук-

торов): тонкой (m. gracilis), гребенчатой (m. pectineus) и

собственно трех приводящих (m. adductor longus, brevis и

magnus). Все они берут начало от лобковой кости и фикси-

руются к внутренней поверхности бедренной кости, а тон-

кая мышца – также к медиальной части большеберцовой

кости [5]. Сильное напряжение этих мышц, возникающее

у спортсменов, в частности у бегунов, приводит к повреж-

дению их волокон, тендиниту и энтезиту в области лобко-

вой кости; при этом также нередко развивается бурсит под-
лежащей подвздошно-гребенчатой синовиальной сумки [3, 5,

11, 12]. Клиническая картина при поражении этих струк-

тур характеризуется болью в области паха с иррадиацией

по внутренней стороне бедра, усиливающейся при движе-

нии. Выявить данную патологию позволяет тест, оценива-

ющий приведение бедра: сидящему или лежащему пациен-

ту предлагают свести разведенные ноги против сопротив-

ления исследователя [3, 13]. 
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Синдром грушевидной мышцы (СГМ) – распространен-

ная причина хронической боли в области ягодицы и наруж-

ной части бедра, требующая дифференциальной диагности-

ки с хронической НБС [14–16]. Впервые эта патология опи-

сана в 1928 г. W. Yeoman [16] как причина компрессии седа-

лищного нерва, не связанной с патологией позвоночника. 

Грушевидная мышца (m. piriformis) имеет широкое осно-

вание на латеральной поверхности II–IV крестцовых по-

звонков, сужаясь, проходит через большое седалищное от-

верстие и фиксируется коротким круглым сухожилием 

к верхушке большого вертела бедренной кости. Функция

грушевидной мышцы – наружная ротация и отведение бед-

ра. Очень важна анатомическая взаимосвязь этой мышцей 

и седалищного нерва, который проходит непосредственно

под ней через подгрушевидное отверстие. Из-за этого стой-

кое напряжение и уплотнение грушевидной мышцы может

приводить к сдавлению сосудисто-нервного пучка с появле-

нием характерной клинической картины ишиалгии – невро-

патической боли, чувствительных и даже двигательных

ощущений [5, 16]. Причиной развития СГМ могут быть

длительное напряжение грушевидной мышцы, связанное с

нахождением в неудобной позе (сидячая работа), наруше-

ния осанки, травмы и эпизоды НБС, ограничивающие нор-

мальные движения в тазовом поясе и приводящие к нару-

шению биомеханики. В ряде случаев клиническая картина

поражения грушевидной мышцы соответствует миофасци-

альному синдрому с формированием характерных триггер-

ных точек [14–16]. 

Для СГМ типична пальпаторная болезненность по ходу

грушевидной мышцы. Помимо этого, существует несколько

приемов, позволяющих определить наличие этой патоло-

гии. Их подробное описание представлено в недавнем обзо-

ре французских ученых F. Michel и соавт. [16]:

• Прием Freiberg. Пациент лежит на спине. Врач прово-

дит внутреннее вращение и приведение пораженной ниж-

ней конечности при сгибании бедра на 30–45° и распрям-

ленном коленном суставе.

• Прием FAIR (сгибание – приведение – внутреннее

вращение). Пациент лежит на спине, врач проводит приве-

дение и внутреннюю ротацию согнутого на 90° бедра.

• Прием Pace и Nagle. Пациент сидит на кушетке, свесив

ноги и прижав колени друг к другу. Пациент пытается разве-

сти колени против сопротивления руки врача.

• Прием Beatty. Пациент лежит на здоровом боку. Боль-

ное бедро и колено согнуты, при этом стопа пораженной

конечности стоит на здоровом колене. Пациента просят

провести наружную ротацию и отведение бедра против со-

противления руки врача. 

• Тест Fishman. Модификация приема сгибания – вну-

треннего вращения – приведения. Исходное положение,

как при приеме Beatty, но нога находится за пяткой здоро-

вой конечности. Пациент активно поднимает ногу вдоль

дорсальной стороны ноги.

• Прием приведения и медиальной ротации. Пациент лежит

на животе. Врач осуществляет внутреннее вращение и приве-

дение пораженной конечности с коленом, согнутым на 90°.

• Оценка расстояния рука – пол при внутренней ротации

бедра. Это тесты, в которых оценивается сгибание таза в раз-

личных положениях. В первом случае ноги – вместе и парал-

лельно друг другу, бедра – в промежуточном положении вра-

щения; во втором случае стопы развернуты внутрь, бедра – в

положении внутренней ротации. Измеряется расстояние ру-

ка – пол, оцениваются ягодичная боль и покалывание по хо-

ду седалищного нерва для двух положений. При СГМ все три

показателя больше при внутренней ротации бедра. 

• Прием «Пятка на противоположном колене» (HCLK).

Пациент помещает пятку болезненной нижней конечности

выше колена здоровой конечности. Его пораженная конеч-

ность таким образом находится в положении наружной ро-

тации и сгибания, колено также согнуто. Врач распрямляет

пораженную конечность, насколько это возможно. 

При наличии ишиалгии для дифференциальной диаг-

ностики с пояснично-крестцовым радикулярным синдро-

мом целесообразно оценить наличие симптомов натяже-

ния. Так, тест Ласега при СГМ должен быть лишь слабо по-

ложительным или отрицательным. В то же время при СГМ

усиление болезненных симптомов можно воспроизвести

при максимальной внутренней ротации пораженной конеч-

ности.

Бурсит сумки седалищного бугра («зад ткача») встречает-

ся редко. Основной причиной этой патологии является дли-

тельное сидение на жесткой поверхности. Характерна ин-

тенсивная «тянущая» боль в нижней части ягодицы, иногда

с иррадиацией по задней поверхности бедра. В типичных

случаях пациенты при сидении подкладывают под ягодицы

мягкую подушку, что существенно уменьшает неприятные

ощущения. При пальпации в области седалищного бугра

определяется четкая локальная болезненность [2, 12, 17]. 

В области таза может развиться ряд туннельных синдро-
мов, клиническая картина которых может сопутствовать

РПОМТ или требовать проведения соответствующей диф-

ференциальной диагностики. Так, жгучая боль и парестезии

в области паха и полового члена у мужчин могут отмечаться

вследствие сдавления подвздошно-пахового нерва при гры-

же пахового канала [3, 18]. Еще одной причиной появления

хронической боли и парестезий в паховой области с ирради-

ацией по внутренней стороне бедра до уровня колена может

стать компрессия запирательного нерва, которая возникает

в области запирательного канала или при выходе нерва на

бедро при сдавлении аддукторами [3, 19, 20]. 

Стойкие парестезии (так называемые meralgia paresthet-

ica) и реже жгучая боль в наружной части бедра отмечаются

при компрессии латерального кожного нерва бедра при его

прохождении под паховой связкой или под широкой фасци-

ей. Эта патология носит название синдрома Рота–Бернгард-

та и относится к числу наиболее распространенных туннель-

ных синдромов: ее частота составляет 4,3 случая на 100 тыс.

жителей [3, 21]. Синдром Рота–Бернгардта может разви-

ваться у беременных, у лиц с абдоминальным ожирением,

при ношении тесного белья или тугого пояса, а также при

длительном нахождении в положении лежа на животе, на-

пример у спортсменов, занимающихся стрельбой из винтов-

ки [3]. Как и другие туннельные синдромы (например, син-

дром запястного канала), эта патология значительно чаще

возникает у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа [21]. 

Область коленного сустава
Коленный сустав стабилизирован несколькими круп-

ными прочными связками: латеральной и медиальной кол-

латеральными, передней и задней крестообразными, связ-

кой надколенника, в которую переходит мощное сухожилие

четырехглавой мышцы бедра, а также (сзади и латерально)
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сухожилием подколенной мышцы [22]. Повреждение ко-

ленного сустава при травмах, а также нарушение его биоме-

ханики при развитии гонартроза (наиболее частой локали-

зации ОА) неизбежно приводят к вовлечению элементов

связочного аппарата. Более того, ряд авторов считает разви-

тие энтезопатии коленного сустава неизбежным спутником

или «предстадией» гонартроза [23, 24]. 

Энтезопатия коллатеральных связок коленного сустава

нередко отмечается у спортсменов, у лиц пожилого возрас-

та (на фоне гонартроза), а также у лиц с варусной и вальгус-

ной установкой коленного сустава. Эта патология проявля-

ется болью, обычно усиливающейся при движениях и дос-

таточно четко локализованной в области соответствующих

энтезисов. Пальпаторно определяется болезненность в об-

ласти латерального и медиального надмыщелков бедренной

кости, наружного края головки мало- и большеберцовой

костей [25, 26]. 

Энтезопатия подколенной мышцы может возникать у бе-

гунов («колено бегуна») и характеризуется болью в наружной

и верхней части колена, в области латерального надмыщел-

ка бедренной кости, кпереди от области энтезиса прокси-

мальной части латеральной коллатеральной связки [25, 26]. 

Препателлярный бурсит – воспаление поверхностно рас-

положенной передней сумки надколенника. Наиболее часто

его причиной является микротравматизация, связанная с по-

стоянным давлением на данную область. Бурсит может воз-

никать у лиц, долгое время стоящих на коленях на жесткой

поверхности, например у рабочих, занятых строительством и

ремонтом. Клиническая картина достаточно типична и хара-

ктеризуется появлением плотно-эластичного болезненного

образования по передней поверхности надколенника, иногда

достаточно большого; в этом случае может определяться флу-

ктуация его содержимого. Очень важна дифференциальная

диагностика асептического и септического бурсита – в пос-

леднем случае отчетливо выражены отек, кожная гиперемия

и гипертермия, признаки системной воспалительной реак-

ции, а при пункции жидкостного образования обнаружива-

ется гнойное содержимое [12, 26, 27]. 

Бурсит «гусиной лапки» (БГЛ) – весьма распространен-

ная патология, характеризующаяся упорной болью в меди-

альной части колена. «Гусиная лапка» формируется в облас-

ти прикрепления сухожилий трех мышц – полусухожиль-

ной, тонкой и портняжной на внутренней поверхности

верхней части большеберцовой кости. Точных сведений о

распространенности БГЛ, по-видимому, нет. Тем не менее

на пациентов с данной патологией приходится до 40% всех

обращающихся к ревматологу по поводу РПОМТ. При про-

ведении магнитно-резонансной томографии (МРТ) при-

знаки этой патологии выявлялись у 2,5–5% лиц, не имев-

ших боли в колене. Известна ассоциация БГЛ и гонартроза:

согласно данным недавнего исследования, эти заболевания

сочетаются у 20% пациентов [28–31]. 

Типичные клинические проявления БГЛ описаны 

L.G. Larsson и J. Baum в 1985 г. [32]. Это боль и напряжение

во внутренней части колена, усиливающиеся при подъеме

или спуске по лестнице, в момент подъема со стула или при

выходе из машины, утренняя скованность в колене до 1 ч, 

а также локальная болезненность и отек в указанной облас-

ти. О возможном наличии БГЛ всегда следует помнить при

проведении дифференциальной диагностики боли в коле-

не. В ряде случаев клиническая картина БГЛ может напо-

минать симптомы гонартроза или травмы коленного суста-

ва, в частности повреждения медиального мениска, что

приводит к серьезным терапевтическим ошибкам.

Стопа
Наиболее ярким проявлением РПОМТ области стопы

является поражение ахиллова сухожилия (образованного

сухожилиями камбаловидной и икроножной мышц), самой

мощной связки человеческого организма [33]. Тендинит
ахиллова сухожилия (ТАС) – характерный симптом спонди-

лоартрита [34], однако он может возникать и вследствие

спортивных травм (эта патология составляет 50–60% всех

обращений к спортивным врачам), а также у людей пожило-

го возраста как дегенеративная патология [35–37]. В дебюте

заболевания определяются выраженная боль, отек и воспа-

ление в нижней части голени и пяточной области. ТАС и

подлежащий бурсит считаются одной из наиболее частых

причин хронической боли в пяточной области. После сти-

хания воспаления, которое выражено лишь в ранних стади-

ях, развиваются дегенеративные изменения сухожилия 

с фиброзом и неоангиогенезом, а в ряде случаев с кальцино-

зом. В этот период определяется видимое и пальпаторное

утолщение сухожилия, а при активных и пассивных движе-

ниях слышна отчетливая крепитация [35–37]. 

Плантарный фасциит (ПФ) – наиболее частая причина

боли в области стопы: по данным американских авторов,

около 2 млн жителей США ежегодно обращаются к врачу

из-за этого заболевания [38]. В основе патогенеза ПФ лежат

воспалительные и дегенеративные изменения подошвенно-

го апоневроза, возникающие вследствие биомеханических

нарушений и микротравматизации. Как и многие другие

формы РПОМТ, ПФ может осложняться развитием кальци-

ноза с формированием типичного рентгенологического

симптома «пяточной шпоры». Массивное отложение кри-

сталлов пирофосфата (по сути формирование остеофита)

становится дополнительным фактором травматизации мяг-

ких тканей, что усиливает болезненные ощущения. Факто-

рами, способствующими развитию ПФ, считаются плоско-

стопие, избыточная масса тела, ношение неудобной мо-

дельной обуви, эндокринные нарушения [35, 36, 38]. Следу-

ет также помнить, что ПФ относится к характерным пери-

ферическим проявлениям спондилоартрита и наличие боли

в пятке – важный диагностический признак заболеваний

этой группы [34]. 

Основным симптомом ПФ является боль в области пят-

ки, возникающая или усиливающаяся при ходьбе. Очень ча-

сто динамика боли носит типично воспалительный харак-

тер. Как правило, наблюдается симптом «первого шага»: бо-

лезненные ощущения максимальны в утренние часы или по-

сле пребывания в состоянии покоя, когда пациент поднима-

ется и наступает на пятку. После нескольких минут ходьбы

боль уменьшается или совсем исчезает [35, 36, 38, 39]. 

Вовлечение дистальной части подошвенной фасции

приводит к появлению болезненных ощущений в средней

части стопы; эта патология нередко развивается у больных с

выраженным плоскостопием за счет «провисания» головок

плюсневых костей, растягивающих апоневроз. При этом во

время ходьбы возникает резкая «жгучая» боль на подошвен-

ной стороне плюсны. Больные часто описывают этот сим-

птом таким образом: «я словно наступаю на раскаленные

угольки» [35, 36, 38, 39].
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Стойкие нарушения биомеханики, возникающие на

фоне поперечного и/или продольного плоскостопия, часто

приводят к появлению различных болезненных ощущений

в области стопы. Следствием перераспределения нагрузки

при плоскостопии становиться формирование Х-образной

деформации I пальцев стоп (Hallus valgus), что нередко со-

провождается развитием бурсита I плюснефалангового сус-

тава. Такие изменения проявляются болью механического

характера, возникающей по внутренней стороне большого

пальца и в области средней части тыла стопы, а также по-

дошвенной поверхности стопы вследствие формирования

участков фиброза («натоптыши») [36, 40]. 

Дифференциальный диагноз боли в стопе должен

включать и ряд туннельных синдромов, наиболее известны-

ми из которых являются синдром тарзального канала и син-

дром Мортона. При синдроме тарзального канала происхо-

дит сдавление большеберцового нерва между поверхностью

медиальной лодыжки и плотной фиброзной пластиной

удерживателя сгибателей (retinaculum flexorum), которое не-

редко вызывает тендинит задней малоберцовой мышцы.

При этом возникают типичная невропатическая боль (жгу-

чая, ощущение покалывания) и онемение в области подош-

вы стопы. Эти симптомы усиливаются в вертикальном по-

ложении и при ходьбе и заметно уменьшаются в состоянии

покоя; многие пациенты отмечают существенное улучше-

ние после того, как снимают обувь. Подтвердить диагноз

позволяет положительный симптом Тинеля – постукивание

по медиальной поверхности лодыжки вызывает появление

боли и/или парестезии в области подошвы стопы [36, 41]. 

Метатарзалгия Мортрона развивается вследствие сдав-

ления веточек подошвенного нерва между головками плюс-

невых костей (чаще III и IV) и поперечной связкой стопы.

Эта патология чаще возникает на фоне плоскостопия и ПФ,

как последствие травм плюсны («маршевый перелом»), а

также при ношении узкой обуви на высоком каблуке, значи-

тельно нарушающей биомеханику свода стопы. Синдром

Мортона проявляется жжением, покалыванием и парестези-

ями в области пальцев стопы, чаще среднего и безымянного,

возникающими или усиливающимися при ходьбе и значи-

тельно уменьшающимися в состоянии покоя [36, 42]. 

Как отмечено выше, основой диагностики РПОМТ

нижней конечности следует считать объективный осмотр,

оценку анамнеза и использование тестов, позволяющих вы-

явить зависимость между появлением боли и напряжением

отдельных мышц (см. таблицу). Тем не менее в ряде случаев

существенную помощь могут оказать инструментальные

методы, такие как УЗИ и МРТ [6, 7, 28, 31]. Они позволяют

выявить повреждение и отек сухожилий, воспаление сино-

виальных сумок. В ряде случаев полезную информацию да-

ет рентгенография, при которой определяются в первую

очередь кальциноз мягких тканей как косвенный признак

энтезопатии таза, а также «пяточная шпора» при ПФ [35,

37]. Для точной диагностики туннельных синдромов может

потребоваться и проведение электромиографии [36, 41, 42].

Консервативная терапия
Лечение РПОМТ нижних конечностей должно быть

комплексным и включать применение как фармакологиче-

ских средств, так и методов физиотерапии и реабилитации. 

Нестероидные противовоспалительные препараты

(НПВП) рассматриваются многими экспертами в качестве

средства первой линии, особенно в дебюте заболевания, ко-

гда предполагается наличие активного воспаления [43].

Применения этих лекарств наиболее целесообразно в тех

случаях, когда РПОМТ сопутствует клинически выражен-

ному ОА крупных суставов. 

Разумеется, при выборе конкретного препарата из

группы НПВП следует учитывать возможность развития ос-

ложнений со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ)

и сердечно-сосудистой системы [43]. При наличии факторов

риска патологии ЖКТ показано применение коксибов – се-

лективных ингибиторов циклооксигеназы 2, к которым от-

носится эторикоксиб1. Хорошая переносимость и значи-

тельно меньшая частота ЖКТ-осложнений при использова-

нии эторикоксиба по сравнению с «традиционными»

НПВП была подтверждена в серии масштабных рандомизи-

рованных контролируемых исследований (РКИ) [44]. Это-

рикоксиб показал себя весьма эффективным средством для

лечения ОА [45]. 

Так, в ходе двух 12-недельных РКИ, в которых суммар-

но участвовало 1076 больных ОА, эторикоксиб в минималь-

ной терапевтической дозе (30 мг/сут) оказался не менее эф-

фективным, чем ибупрофен в максимальной дозе – по 800

мг 3 раза в сутки! Суммарное снижение боли по ВАШ в

группах эторикоксиба составило 28 и 29 мм, в группах ибу-

профена – 27 и 25 мм [46, 47]. 

Справедливости ради нужно отметить, что специаль-

ных исследований, в которых изучалась эффективность

НПВП при РПОМТ нижней конечности, очень мало, а их

результаты достаточно спорны. Нам не удалось найти ра-

бот, посвященных изучению действия НПВП при такой

распространенной патологии, как трохантерит, БГЛ и

ПФ. В то же время опубликованы данные анализа трех

РКИ, в которых изучалась эффективность НПВП у паци-

ентов с ТАС. Согласно полученным данным, эти препара-

ты вызывали лишь умеренное облегчение боли [48]. На-

пример, в ходе 4-недельного РКИ у 70 больных ТАС вооб-

ще не отмечено разницы между эффектом пироксикама и

плацебо (ПЛ) [49]. 

Локальное введение глюкокортикоидов (ГК) считается

одним из наиболее важных терапевтических подходов при

РПОМТ (см. рисунок, а–з). Во многих случаях однократное

введение ГК приводит к значительному и стойкому улучше-

нию [39, 50, 51]. Продлить действие ГК можно, используя

пролонгированные препараты, такие как бетаметазона ди-

пропионат2. Этот препарат давно применяется в российской

медицинской практике и завоевал доверие пациентов и вра-

чей как весьма эффективное средство с хорошей переноси-

мостью.

В мировой медицинской литературе представлен об-

ширный материал, посвященный оценке результатов ло-

кального введения ГК при РПОМТ нижней конечности.

Хотя в целом терапевтическая ценность этого метода не

вызывает сомнений, выраженность лечебного действия

существенно отличается при разной локализации пора-

жения. Так, по данным систематического обзора исследо-

ваний, в которых изучалась эффективность консерватив-

ных и хирургических методов лечения трохантерита, ло-

кальное введение ГК в область большого вертела приво-

дило к уменьшению выраженности боли и нарушения
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функции на 49–100% в зависимости от наличия или от-

сутствия дополнительной терапии [4]. 

Локальные инъекции при СГМ применяются очень

широко. При этой патологии, как при других формах мио-

фасциального синдрома, хорошее действие оказывают ме-

стные анестетики [14, 52, 53]. Роль ГК здесь не совсем по-

нятна, поскольку нет четких доказательств того, что они спо-

собны усиливать или продлевать действие местных анестети-

ков. Это показывают, в частности, данные T.О. Misirlioglu

и соавт. [54], которые сравнивали эффективность локально-

го введения ГК в комбинации с местным анестетиком (ли-

докаин) и введения только анестетика у 47 больных СГМ.

Диагноз подтверждался положительной реакцией на тест

FAIR и наличием уплотнения/болезненности по ходу гру-

шевидной мышцы. Инъекции обеспечили достоверное

уменьшение боли и улучшение функции, однако значимого

отличия между действием комбинации анестетика и ГК или

только анестетика не отмечено – ни через неделю после

введения, ни через 3 мес.

При БГЛ локальное введение ГК может давать луч-

ший результат, чем применение НПВП. Это показывает

исследование J. Calvo-Alen и соавт. [55], в котором 44

больных с БГЛ получали одну инъекцию триамцинолона

или принимали напроксен 1000 мг/сут. Через 1 мес число

больных со значимым улучшением составило 70 и 58%

соответственно (p<0,05). 

В то же весьма интересные данные получили D. Vega-

Morales и соавт. [56], которые сравнивали эффект инъекции

ГК (метилпреднизолон) или ПЛ (раствор NaCl) на фоне

приема диклофенака 100 мг/сут у 58 пациентов с БГЛ. Через

4 нед улучшение отмечалось у 62 и 63%, т. е. введение ГК ни-

сколько не влияло на результаты терапии. 

Результаты метаанализа 18 РКИ (n=732), в которых

изучалась эффективность локального введения ГК при

ТАС, свидетельствовали об отсутствии значимого отличия в

отношении снижения уровня боли и улучшения функции

при назначении инъекций активного препарата и ПЛ.

Правда, переносимость ГК была хорошей: лишь у 1 пациен-

та после инъекции ГК развилось серьезное осложнение –

разрыв ахиллова сухожилия [57]. 

Существенно лучше действуют инъекции ГК при

ПФ, что подтверждают результаты метаанализа 10 РКИ.

Суммарно ГК оказались более эффективны, чем ПЛ: по

данным разных исследований, после введения ГК от-

мечается уменьшение боли на 22,9–52,8%. Однако этот

эффект относительно кратковременный и сохраняется

не более 4–12 нед. Нежелательные реакции (НР) на-

блюдались редко и включали депигментацию, атрофию
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Патология                                                         Клинические проявления                                            Диагностические тесты (провокация боли)

Н а и б о л е е  р а с п р о с т р а н е н н а я  Р П ОМ Т  н и ж н е й  к о н е ч н о с т и

Трохантерит

Синдром ротаторов 
(отводящих мышц) бедра

Синдром приводящих мышц бедра/ 
подвздошно-гребенчатый бурсит

Бурсит седалищного бугра

СГМ

Верхняя и нижняя энтезопатия лате-
ральной и медиальной коллатеральных
связок коленного сустава

БГЛ

Тендинит и бурсит ахиллова сухожилия

ПФ/«пяточная шпора»

Боль в проксимальной части бедра снаружи, 
с иррадиацией по наружной части бедра до
колена

Боль по наружной части бедра и в ягодице
(реже), усиливающаяся в вертикальном поло-
жении и при ходьбе

Боль в паху с иррадиацией по внутренней 
части бедра, усиливающаяся в вертикальном
положении и при ходьбе

Боль в ягодице при сидении на жесткой 
поверхности

Боль при движении в нижней конечности,
преимущественно в области ягодицы, с ирра-
диацией по задней части бедра; признаки
компрессии седалищного нерва (ишиалгия)

Боль в области коленного сустава при движе-
нии, усиливающаяся при спуске по лестнице
и уменьшающаяся при подъеме, нередко 
носит воспалительный характер и сохраняет-
ся в покое

Боль в медиальной части коленного сустава 
и подколенной области с иррадиацией по
внутренней стороне голени, усиливающаяся 
в момент подъема со стула, нередко носит вос-
палительный характер и сохраняется в покое

Боль воспалительного характера в области
пятки и нижней трети голени сзади

Боль в пятке и (реже) в средней части стопы,
усиливающаяся при ходьбе; симптом «первого
шага» – максимальная боль в начале ходьбы

Болезненность при пальпации области большого
вертела бедренной кости, отведение бедра

Отведение бедра (например, сидящий на 
кушетке пациент разводит ноги против сопро-
тивления исследователя); болезненность при
пальпации области трохантера, верхней задней
ости подвздошной кости

Приведение бедра (например, сидящий на 
кушетке пациент сводит ноги против сопротив-
ления руки исследователя)

Болезненность при пальпации области 
седалищного бугра

Различные приемы, при которых проводятся
приведение и внутренняя ротация согнутого
под 90° бедра; определение пальпаторной 
болезненности по ходу грушевидной мышцы

Болезненность при пальпации в области мест
прикрепления соответствующих связок

Болезненность при пальпации области «гуси-
ной лапки» (ниже коленного сустава в медиаль-
ной части по передней поверхности голени)

Сгибание стопы; пальпация области ахиллова
сухожилия

Боль при пальпации пятки, при нажатии на 
подошву стопы



кожи и подкожной жировой клетчатки, а также разрыв

фасции [58].

Локальное введение ГК обычно хорошо переносится и

относительно редко вызывает серьезные местные и систем-

ные НР, особенно если не проводятся множественные инъ-

екции в одну область в течение короткого терапевтического

курса. Тем не менее и уровень эффективности, и возмож-

ность развития осложнений не позволяют считать ГК иде-

альным средством. Кроме того, некоторым категориям па-

циентов, в частности спортсменам, ГК противопоказаны.

Во-первых, риск разрыва сухожилия или фасции как ос-

ложнения после инъекции ГК существенно выше при зна-

чительных физических нагрузках. Во-вторых, наличие в

крови следов стероидов может быть расценено как допинг.

Данные соображения заставляют искать новые методы те-

рапии РПОМТ нижних конечностей. 

В последнее время появились сообщения об эффектив-

ности и хорошей переносимости локального введения гиа-

луроновой кислоты при ТАС и ПФ [59, 60]. Однако эти дан-

ные ограничены лишь экспериментальными и единичными

клиническими исследованиями, поэтому судить о терапев-

тической ценности нового метода еще рано.

В предыдущем обзоре мы представили описание отно-

сительно новой и весьма популярной методики лечения ло-

кальной ревматической патологии – локальных инъекций

обогащенной тромбоцитами плазмы (ОТП) [61]. К очевид-

ным достоинствам этого способа лечения следует отнести

доступность и относительную безопасность, поскольку пре-

парат ОТП готовится ex tempore из крови самого пациента.

В настоящее время опубликовано немало клинических ра-

бот, свидетельствующих о высоком терапевтическом потен-

циале инъекций ОТП при такой патологии, как ТАС и ПФ

[62–64]. Энтузиасты этого метода сообщают, что примене-

ние ОТП значительно более эффективно в отношении ку-

пирования боли и восстановления функции, чем инъекции

ГК или иная консервативная терапия. При этом более 90%

пациентов были удовлетворены результатами применения

ОТП, а количество НР было минимальным [65–67]. 

К сожалению, в подавляющем большинстве публика-

ций представлены данные наблюдательных, ретроспектив-

ных и неконтролируемых исследований, проведенных на

неоднородных группах пациентов, получавших нестандар-

тизированные препараты. Это отмечают большинство авто-

ров систематических обзоров и метаанализов, посвящен-

ных эффективности ОТП [68–71]. 

Конечно, для формирования четкого мнения о лечеб-

ного действии ОТП с позиций «доказательной медицины»

требуется проведение хорошо организованных РКИ. Одна-

ко имеются лишь единичные работы такого уровня. В одной

из них, выполненной голландскими учеными, проведено

сравнение действия ОТП и ПЛ (раствор NaCl) у 54 пациен-

тов с ТАС. Оценка эффективности активной терапии и ПЛ

при наблюдении в течение года не показала какого-либо

различия в отношении клинического улучшения (число от-

ветивших на терапию составило по 59% в обеих группах) и

УЗИ-признаков восстановления ткани сухожилия [72]. 

Немедикаментозные методы (низкоэнергетическая

лазеротерапия, магнитотерапия, ультразвуковая терапия

и др.) занимают важное место в комплексной терапии

РПОМТ нижней конечности [4, 14, 30, 37, 62]. Однако

эффективность многих физиотерапевтических подходов

при этой патологии не оценивалась в ходе клинических

испытаний. Исключение составляет ударно-волновая те-

рапия (УВТ), которая неплохо зарекомендовала себя при

ТАС и ПФ. Недавно опубликованы результаты метаана-

лиза 7 РКИ (n=550), в которых изучалась эффективность

УВТ при ПФ. В целом низкоинтенсивная УВТ более эф-

фективно уменьшала боль и улучшала функцию, чем
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Инъекции ГК при РМПОТ: при тендините надостной мышцы
(а), латеральном эпикондилите (б), синдроме де Кервена (в),
синдроме запястного канала (г), стенозирующем теносино-

вите сгибателей пальцев («щелкающий палец» – д), 
в область большого вертела бедренной кости (е), 

при БГЛ (ж) и ТАС (з)

а б

в г

д е

ж з



консервативная терапия. Однако эффект УВТ сохранял-

ся недолго, а отдаленные результаты применения этого

метода неясны [73]. Тем не менее любые методы физио-

терапии представляются важным дополнением к приме-

нению медикаментозных средств, хотя бы потому, что

они повышают физическую активность пациентов и, не-

сомненно, способствюет более быстрому функциональ-

ному восстановлению.
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