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клінічних особливостей перебі-
гу поєднаної патології матки —
лейоміоми й аденоміозу.
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Среди всех заболеваний плечевого сустава чаще всего (примерно в 80 % случаев) встреча-

ется плечевой периартрит (ПП). Заболеваемость ПП в общей популяции составляет 3–5 %. Обыч-
но эта патология поражает людей трудоспособного возраста и может приводить к их инвалидиза-
ции в случае выбора неверной тактики. Относительно новым и перспективным методом в лече-
нии заболеваний суставов, в частности ПП, является использование аутологичной богатой тромбо-
цитами плазмы (АБоТП). На данный момент нами проводятся исследования с целью улучше-
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Плечовий суглоб є най-
більш анатомічно складним і
рухливим з усіх в організмі
людини. При адекватному на-
вантаженні він може прослу-
жити достатньо довго, в іншо-
му разі — легко піддається
ураженню. У 16 % усіх випад-
ків патології опорно-рухового
апарату причиною звернення
до лікаря загальної практики є
біль у плечовому суглобі, при-
чому щорічна захворюваність
становить 15 нових випадків
на 1000 пацієнтів у центрах пер-
винної медичної допомоги [1].
Серед усіх захворювань плечо-
вого суглоба найчастіше (при-
близно у 80 % випадків) трап-
ляється плечовий періартрит
(ПП) [2]. Зазвичай ця патоло-
гія вражає людей працездат-
ного віку (40–70 років) та при-
зводить до їхньої тимчасової
непрацездатності. Захворю-
ваність на ПП у загальній по-
пуляції сягає 3–5 % [3]. Щодо
розповсюдженості даної пато-

логії на території України сьо-
годні немає чітких даних через
те, що існують певні проблеми
з її виявленням. Несвоєчасні
звернення пацієнтів і вияв-
лення захворювання, неадек-
ватні лікування та профілакти-
ка ускладнень можуть приз-
водити до стану «заморожено-
го плеча», у результаті якого
виникає стійке обмеження ру-
хів в ураженій кінцівці, а отже,
й життєдіяльності загалом, та
який може завершитися інва-
лідизацією.

Плечовий періартрит — па-
тологія, для якої сьогодні не
існує конкретного визначення
та діагностичних критеріїв,
проте вирішенням цього пи-
тання зайняті British Elbow and
Shoulder Society та American
Shoulder and Elbow Surgeons
[3]. S. Duplay ще в 1872 р. для
синдрому, який характеризу-
ється скутістю і хронічним бо-
лем у ділянці плечового сугло-
ба через ураження періартику-

лярних тканин, запропонував
термін “periarthritis humerosca-
pularis” (плечолопатковий пері-
артрит), який міцно увійшов у
клінічну практику. В англомов-
ній літературі, однак, частіше
за все зустрічаються терміни
“frozen shoulder” («заморожене»
плече) та “adhesive capsulitis”
(адгезивний капсуліт) [4].

У МКХ-10 існує цілий розділ
«Ураження плеча» (М75), який
включає в себе адгезивний
капсуліт плеча (M75.0), синд-
ром стискання ротатора плеча
(M75.1), тендиніт двоголового
м’яза (M75.2), кальцифікуючий
тендиніт плеча (M75.3), синд-
ром удару плеча (M75.4), бур-
сит плеча (M75.5), інші ура-
ження плеча (M75.8), уражен-
ня плеча, не уточнене (M75.9).
Варто відмітити, що періартрит
плеча виокремлюють як окре-
му патологію та разом із «за-
мороженим плечем» включа-
ють до підрозділу «Адгезивний
капсуліт» (М75.0).

ния прогноза ПП у пациентов на ранних стадиях. Больным основной группы наряду с приемом
нестероидных противовоспалительных средств и проведением физической реабилитации (с
подострого периода) было предложено инъекционное периартикулярное введение АБоТП. Та-
кая терапия дает положительный результат в короткие сроки и значительно удлиняет период
ремиссии.

Ключевые слова: заболевания суставов, плечевой периартрит, аутологичная богатая тром-
боцитами плазма, ремиссия.
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THE MANAGMENT OF THE PATIENT WITH PERIARTHRITIS OF THE SHOULDER AT PRIMARY

HEALTH CARE
The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine
In 16% of all cases of the musculosceletal system pathology the reason for applying to a general

practitioner is pain in the shoulder joint, with an annual incidence of 15 new cases per 1,000 patients
in primary care centers. Among all shoulder joint diseases, the most frequent (in approximately 80 %
of cases) is periarthritis of the shoulder (PS). This pathology usually affects people of working age
(40–70 years) and leads to their temporary disability. The incidence of PS in the general population
reaches 3–5%. As there are many pathological conditions characterized by severe pain and a limita-
tion of active and passive movements in the shoulder joint, the diagnosis of PS is often misleading,
that can lead to choosing the wrong treatment. That is why it is necessary to consider the question of
the correct diagnostic program for the PS in the practice of a family doctor. It should be noted that the
diagnosis of PS is mainly clinical and is usually based on patients complaints and their examination.
Among all medical imaging techniques the most simple and economically affordable method for visu-
alizing the periarticular tissues at the primary health care is ultrasound. The main goals of the therapy
of PS are to get rid of pain and return the full volume of movements in the affected limb. A relatively
new and promising method in the treatment of joints diseases, including PS, is the use of autologous
platelet-rich plasma (APRP). At the present time, our research is being carried out to improve the
prognosis of PS at early stages. Patients in the main group, taking NSAIDs and physical rehabilitation
(from the sub-acute period), were offered to receive periarticular injections of APRP. Such therapy
gives a positive result in a short term and prolongs the period of remission.

Key words: joint diseases, periarthritis of the shoulder, autologous platelet-rich plasma, remission.
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Сьогодні на етапі надання
первинної медичної допомоги
через велику кількість патоло-
гічних станів, що характеризу-
ються вираженим больовим
синдромом і зменшенням ам-
плітуди активних і пасивних
рухів у плечовому суглобі, діа-
гноз ПП часто виставляють по-
милково, що часто призводить
до вибору невірної лікувальної
тактики. Саме тому необхідно
розглянути питання щодо пра-
вильної діагностичної програ-
ми при захворюванні на ПП у
практиці сімейного лікаря.

Насамперед, потрібно розі-
братися з питанням щодо етіо-
логічних факторів розвитку ПП,
з приводу чого існує багато то-
чок зору. Ці фактори можна
поділити на ті, що підвищують
схильність до виникнення ПП
та ті, що безпосередньо викли-
кають загострення. До першої
групи належать стани, що су-
проводжуються зниженням ак-
тивності кінцівки, порушенням
її трофіки, постійною шаблон-
ною роботою в напруженому
стані, хронічним системним
запаленням. Перелічені вище
фактори призводять до розвит-
ку дегенеративно-дистрофіч-
них змін і хронічного асептич-
ного запалення у суглобі та
навколишніх його тканинах. Ду-
же поширена думка, що важ-
ливу роль у цих процесах віді-
грають запалення та потов-
щення й фіброз періартикуляр-
них тканин, а також ще не до
кінця вивчені імунні механіз-
ми. Мікроскопічне дослідження
тканин від хворих на ПП вияв-
ляло фібробласти, змішані з
колагеном І та ІІІ типів. Фібро-
бласти перетворюються на міо-
фібробласти, які, у свою чер-
гу, можуть призводити до ско-
рочення капсули суглоба. Де-
які дослідження показують, що
прогресування стану може бути
викликане присутністю транс-
формуючого фактора росту-β

(TGF-β), який асоціюється з
фіброзом і накопиченням щіль-
ної матриці колагену типу I і
III в капсулі та підвищеним вміс-
том тромбоцитарного фактора
росту (PDGF) [5]. Інші дослі-
дження показали, що матрич-
ні металопротеїнази (MMП), які
впливають на ремоделюван-
ня рубцевих тканин, тканин-
ний інгібітор металопротеїна-
зи (TIMП), як і TGF-β, відігра-
ють важливу роль у фіброзу-
ючих захворюваннях, включа-
ючи ПП [6].

Молекулярно-біологічні до-
слідження запалення при ПП
нині спрямовані на підтвер-
дження важливої ролі в роз-
витку даної патології запаль-
них цитокінів [6]. У досліджен-
нях Lho et al. було показано,
що у хворих на ПП були висо-
кі рівні інтерлейкінів-1α (IЛ-1α),
інтерлейкінів-1β (IЛ-1β), факто-
ра некрозу пухлин-α (ФНП-α),
циклооксигенази-1 (ЦОГ-1) та
циклооксигенази-2 (ЦОГ-2) в
капсулі плечового суглоба, а
також у субакроміальних бур-
сах виявлялися IЛ-1α, ФНП-α
та ЦОГ-2 на значно вищих
рівнях порівняно з контроль-
ною групою [7].

До другої групи етіологічних
факторів належать ті, які без-
посередньо провокують виник-
нення загострення ПП, напри-
клад, травма ділянки плечово-
го суглоба, надмірне фізичне
навантаження, різкі невдалі
рухи кінцівкою [8]. При даній
патології до процесу залуча-
ються короткі ротатори плеча
(надосний, підосний, підлопат-
ковий та малий круглий м’язи),
їхні сухожилки, капсула сугло-
ба [9].

Існує думка, що на розвиток
даної патології також може
впливати коморбідна соматич-
на патологія, така як захворю-
вання серцево-судинної систе-
ми (ішемічна хвороба серця,
міокардіодистрофія, інфаркт

міокарда), ендокринні пору-
шення (цукровий діабет, ожи-
ріння або надмірна маса тіла,
порушення функції щитоподіб-
ної залози), піддіафрагмальні
захворювання (холецистопатії,
жовчнокам’яна хвороба), нев-
рологічні захворювання (гост-
ре порушення мозкового кро-
вообігу, хвороба Паркінсона),
гінекологічні захворювання (ад-
нексит, порушена трубна вагіт-
ність), ураження плеври, діа-
фрагмальна грижа, патологія
шийного відділу хребта [4] та
оперативні втручання (мастек-
томія, холецистектомія, опера-
ції з довготривалою іммобілі-
зацією тощо).

У результаті дії всіх перелі-
чених вище факторів виникає
ураження анатомічних струк-
тур плечового суглоба й актив-
не запалення в ньому, що й
призводить до появи основних
проявів ПП.

Для встановлення правиль-
ного діагнозу важливо провес-
ти детальну діагностику. Залеж-
но від стадії розвитку ПП на-
прямок пошуку різнитиметься.
Отже, доцільним буде розгля-
нути особливості клінічної кар-
тини захворювання, яка розви-
вається поступово та має пев-
ну стадійність.

Найширший  діагностич-
ний  пошук потрібний на почат-
ку першої стадії — больовій,
яка триває в середньому два-
чотири місяці. Починається во-
на лише болем у суглобі, який
з часом може прогресувати за
інтенсивністю, виникати навіть
при невдалих рухах з незнач-
ною амплітудою, проявлятися
у спокої, більше лежачи на
хворій стороні, особливо вно-
чі з порушенням сну, що є ха-
рактерною ознакою першої фа-
зи ПП. У подальшому через на-
явність болю виникає пору-
шення активності плечового
суглоба, яка на даному етапі
проявляється лише в незнач-
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ній неспроможності пацієнта
завести руку за спину, підняти
вгору, відвести вбік. На жаль,
сьогодні пацієнт рідко зверта-
ється на ранніх стадіях, почи-
наючи лікування самостійно
або взагалі залишаючи проб-
лему без уваги. Частіше за
все до лікаря первинної ланки
такий хворий звертається, як-
що не може впоратися з бо-
льовим синдромом або поси-
люється обмеження рухів у
хворій кінцівці, коли вже почи-
нають розвиватися необорот-
ні зміни в тканинах, які оточу-
ють суглоб.

Поступово ПП розвивається
до другої стадії — обмежень
рухів («задубіння»), яка триває
п’ять-шість місяців і характери-
зується поступовим зменшен-
ням болю в суглобі. Біль вини-
кає лише при спробі рухати
рукою, у спокої практично не
турбує. Проте функція в кін-
цівці ще більше знижується, й
не тільки щодо активних рухів,
а й пасивних. Наприкінці 7-го
і на початку 8-го місяця посту-
пово починає відновлюватися
рухливість суглоба. Потрібно
зауважити, що розвиток цієї
стадії безпосередньо зале-
жить від терміну початку тера-
пії та адекватного підходу до
неї.

Закінчується захворювання
третьою стадією — «відтаван-
ня». У цьому періоді поступо-
во повертається рухливість у
плечовому суглобі, і до 11–12-го
місяця обсяг рухів нормалі-
зується, хоча не завжди від-
новлюється в повному обсязі
[4; 10].

Увесь цикл захворювання
може займати в середньому
від одного до трьох років за-
лежно від тривалості кожної
фази, що залежить як від адек-
ватної лікувальної тактики, так
і від супровідної патології [4].
Саме тому, як вже зазначало-
ся вище, першочерговим зав-

данням у боротьбі з ПП є вчас-
не та правильне встановлен-
ня діагнозу.

Слід зауважити, що діагноз
ПП переважно є клінічним і
встановлюється, зазвичай, на
основі суб’єктивних скарг паці-
єнтів та їхньому об’єктивному
обстеженні. Першочерговим
завданням при обстеженні па-
цієнта з больовим синдромом
у плечовій ділянці за підозри
на ПП є детальне опитування
пацієнта (збір скарг, анамнезу
життя та захворювання), що
вже на цьому етапі допоможе
виключити низку патологій з
діагностичного пошуку. Важли-
вим етапом є огляд пацієнта,
який допомагає виявити лока-
лізацію й характер болю, а та-
кож ступінь рухової дисфункції.
Для визначення того, чи залу-
чені в патологічний процес ко-
роткі ротатори плеча, що є ха-
рактерним для ПП, найбільш
показова проба з рухом через
опір (резистивні активні рухи)
з положенням руки хворого
притисненою до тулуба збоку
і зігнутою в ліктьовому суглобі
вперед під кутом 90°. Лікар
фіксує руку пацієнта, не даю-
чи їй здійснювати рухи. При
ураженні підлопаткового м’яза
болючість виникає при спробі
хворого привести кисть меді-
ально до живота. Для залучен-
ня в процес підосного і мало-
го круглого м’язів характерний
біль при спробі відведення
кисті в латеральну сторону.
Біль при намаганні відвести
руку через сторону вгору за-
звичай виникає при патології
надосного м’яза, який найчас-
тіше залучається у процес при
ПП.

Крім того, часто причиною
даної патології стають ентезо-
патії — ушкодження з реактив-
ним запальним компонентом
місць прикріплення зв’язок і
сухожилків до кістки (ентези-
сів), зазвичай надосного та

підлопаткового м’язів. Клінічна
картина включає в себе змен-
шення обсягу рухів, за які від-
повідає даний м’яз, і болючість
у ділянці ентезисів, що підси-
люється при пальпації. При
ентезопатії надостного м’яза
хворому важко відводити і під-
німати руку вгору у фронталь-
ній площині, пальпаторно від-
значається біль у верхньо-
латеральній частині великого
горбка. При ентезопатії підлопат-
кового м’яза важким стає заве-
дення руки за спину, біль і ло-
кальна болючість при пальпа-
ції відзначаються у ділянці ма-
лого горбка плечової кістки [9].

Слід зауважити, що при ура-
женні капсули суглоба харак-
терним є порушення як актив-
них, так і пасивних рухів у будь-
який бік. Крім перелічених ви-
ще характерних ознак ПП, при
пальпації також можна вияви-
ти ще один патогномонічний
симптом, який можна пропус-
тити, якщо про нього не знати.
Він трапляється більш ніж у
95 % випадків болю в плечі,
частіше при ПП, та лише у 10–
15 % від інших причин. Харак-
терним є виникнення вираже-
ної болючості (більше 3 балів
із 10) при пальпації м’язів ді-
лянки нижче дзьобоподібного
відростка [10].

Сьогодні немає достовірних
даних щодо наявності специ-
фічних лабораторних показ-
ників при діагностиці ПП [11].
Частіше використовуються по-
казники гострої фази запален-
ня (ШОЕ, С-реактивний білок
тощо) з метою диференцій-
ної діагностики. Як було за-
значено вище, є дані, що про-
запальні цитокіни, такі як
IЛ-1α, IЛ-1β, ФНП-α, ЦОГ-1 та
ЦОГ-2, відіграють важливу роль
у розвитку запалення у сугло-
бі. А такі цитокіни, як TGF-β,
PDGF, ММП та ТІМП, можуть
бути залучені до фіброзних змін
у тканинах плечового суглоба
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та зменшення активності ура-
женої кінцівки. Проте в дослі-
дженнях ці цитокіни виявляли
у тканині суглоба, а не в сиро-
ватці крові. Однак є інші дослі-
дження, при яких у хворих з
больовим синдромом із ультра-
звуковими запальними зміна-
ми в періартикулярних ткани-
нах плечового суглоба, у сиро-
ватці крові було встановлене
помірне односпрямоване зрос-
тання біохімічних маркерів за-
пального процесу — глікопро-
теїнів, сіалових кислот і гапто-
глобіну, а в пацієнтів з дегене-
ративними змінами в плечових
суглобах, за даними ультразву-
кового дослідження (УЗД), бу-
ло виявлено збільшення в си-
роватці крові біохімічних мар-
керів запального процесу (сіа-
лових кислот і гаптоглобіну)
та дистрофічних порушень
(хондроїтинсульфатів і лужної
фосфатази). Хоча перелічені
вище маркери можуть бути ха-
рактерними при ПП, вони не є
специфічними для даної пато-
логії.

Для диференційної діагнос-
тики, підтвердження діагнозу
й уточнення характеру патоло-
гічного процесу при ПП вико-
ристовують інструментальні
методи дослідження. Найпрос-
тіший і найдавніший із мето-
дів — рентгенологічне дослі-
дження використовується за
необхідності виявлення змін у
кісткових структурах. Однак цей
метод має малу інформатив-
ність і часто потребує дослі-
дження у кількох проекціях, то-
му за можливості слід віддати
перевагу більш інформатив-
ним методам. Спіральна ком-
п’ютерна томографія дає змо-
гу чітко візуалізувати зони з’єд-
нання плечової кістки та ло-
патки, міжсуглобові щілини та
власне суглобові поверхні, ви-
явити запальні, дегенеративно-
дистрофічні, пухлинні процеси,
а також ушкодження й анома-

лії розвитку. Проте менш чітко
помітні прилеглі м’які тканини
(м’язи, сухожилки та зв’язки).
Для їхньої кращої візуалізації
потрібно додатково проводити
внутрішньовенне контрасту-
вання. Саме тому цей метод,
як і рентгенографія, не є про-
відним у діагностиці ПП й ви-
користовується більше з метою
диференційної діагностики.

Більшою інформативністю,
на відміну від усіх інших мето-
дів візуалізації суглоба та при-
леглих тканин, вирізняється
магнітно-резонансна томогра-
фія (МРТ). Цей метод дає змо-
гу візуалізувати весь комплекс
анатомічних структур суглоба,
оцінити ступінь ушкодження
капсульно-зв’язкового, сухожил-
кового, м’язового апаратів, стан
хряща, зміни кісткових струк-
тур, наявність рідини в суглобі.
Проводити МРТ можна також
з використанням спеціальної
контрастної речовини для оці-
нювання, наприклад, меха-
нічних функцій суглоба. Таке
дослідження називають МРТ-
артрографією [12]. Цей метод
використовують у діагностиці
нестабільності плечового су-
глоба для візуалізації навіть
невеликих розривів суглобової
губи, а також виявлення супро-
відних ушкоджень сухожилків і
кісткових структур [13]. Проте
МРТ — це метод, який має низ-
ку протипоказань і фінансово
менш доступний, тому викори-
стовується навіть попри свою
високу інформативність рідко.
МРТ-артрографія, крім того, є
інвазивним методом, склад-
ним у виконанні, у зв’язку з чим
і через наявність достатньої
клінічної інформації при ПП у
практиці майже не використо-
вується.

Найбільш простим та еконо-
мічно доступним методом для
визначення стану періартику-
лярних тканин на етапі первин-
ної ланки є УЗД, яке дозволяє

визначити ушкодження рота-
торної манжети плеча, стан
суглобової губи, синовіальної
оболонки, капсули, суглобово-
го хряща, прилеглих м’язів,
зв’язок, сухожилків, наявність
кальцинатів, рідини в порожни-
ні суглоба та синовіальних бур-
сах, а також виявити сторонні
тіла й об’ємні утворення. Чут-
ливість і специфічність УЗД у
диференційній діагностиці різ-
них уражень навколосуглобо-
вих тканин сягає понад 90 %.
Можливості методу обмежені
лише за наявності невеликих
надривів сухожильно-капсуль-
них структур [12; 14].

Доцільно для діагностики
ураження нервових закінчень і
виявлення стану м’язів хворої
кінцівки використовувати елек-
тронейроміографічне (ЕНМГ)
дослідження, яке дозволить оці-
нити не тільки рівень, а й харак-
тер ураження. Є дані ЕНМГ-
досліджень при ПП, які вказу-
ють на те, що частіше виявля-
ються зміни функціонального
стану підкрильцевого та над-
лопаткового нервів, меншою
мірою до патологічного проце-
су залучаються променевий і
м’язово-шкірний нерви. Струк-
турні зміни біоелектричної ак-
тивності відмічалися в надос-
ному, підосному та дельтопо-
дібному м’язах. Нейрорефлек-
торний підхід у діагностиці ПП
дозволяє зробити обґрунтова-
ний і прицільний вибір точок
акупунктури, які забезпечують
вплив на більшість ланок па-
тологічного процесу, що підви-
щує ефективність лікування [2].

Терапія ПП ставить перед
лікарем загальної практики
завдання — позбавити хворо-
го больового синдрому та по-
вернути обсяг рухів в ураженій
кінцівці. Довгий час говорили
про те, що ПП може вирішити-
ся протягом певного періоду
навіть без відповідного ліку-
вання. Проте не існує досто-
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вірних даних щодо цього при-
пущення, й аналіз багатьох
джерел не підтвердив теорію
проходження всіх фаз захво-
рювання до повного вирішен-
ня без лікування. Крім того, іс-
нує думка, що такий патоло-
гічний стан, як «заморожене
плече», який може розвивати-
ся за відсутності адекватного
лікування, не можна вилікува-
ти, а тільки, ймовірно, керува-
ти ним і звести до мінімуму
прояви захворювання [10]. Свід-
чення з трьох рандомізованих
контрольованих досліджень по-
казали, що більшість покра-
щань відбулася на ранніх ста-
діях, а не після проходження
усіх фаз [15]. Хоча тільки при-
близно у 10 % пацієнтів функ-
ція суглоба не може бути від-
новлена повною мірою [16], у
багатьох дослідженнях указу-
ють на те, що ефективність від
більшості методів лікування
має досить короткі терміни [17;
18]. Саме тому потрібно відмі-
тити важливість вчасного по-
чатку й адекватного вибору кон-
сервативної терапії ПП для до-
сягнення максимальної ефек-
тивності.

Існує багато підходів до те-
рапії ПП, та всі вони сходять-
ся на тому, що на ранніх ста-
діях рекомендоване обмежен-
ня навантаження на хвору кін-
цівку, тобто виконання тільки
тих рухів, які не призводять
до дискомфорту, з подальшим
підключенням (після завер-
шення гострої фази) реабіліта-
ційних заходів.

Першою лінією лікування
ПП довгий час залишається
медикаментозна терапія. Вона
включає в себе призначення
нестероїдних протизапальних
препаратів (НПЗП), кортико-
стероїдів (пероральних та ін’єк-
ційних форм), місцевих ане-
стетиків [19]. Провідне місце се-
ред цих груп у практиці сімей-
ного лікаря посідають НПЗП.

Застосування НПЗП широ-
ко розповсюджене при позбав-
ленні від больового синдрому
різного генезу. У різних джере-
лах повідомляли про важливу
роль запального компонента в
розвитку ПП, особливо на ран-
ніх стадіях захворювання. То-
му НПЗП слід призначати при
перших ознаках розвитку ПП
[16], адже зазначалося, що ця
група препаратів не продемон-
струвала великої ефектив-
ності в осіб, які мають тривалі
симптоми: не відзначалося різ-
ниці в поліпшенні болю або
функцій порівняно з плацебо
[20]. І хоча призначення НПЗП
на ранніх стадіях процесу є ра-
ціональним, тривалість їхньо-
го прийому має бути обмеже-
ною через велику кількість по-
бічних ефектів, зокрема нега-
тивного впливу на гастроінте-
стинальну систему, а також
підвищення ризику розвитку
серцево-судинних катастроф
[21]. Для того щоб уникнути
таких побічних ефектів, після
зняття гострого больового син-
дрому можна використовувати
місцеві НПЗП, проте й ефектив-
ність їхня значно нижча.

На етапі сімейного лікаря,
окрім нестероїдних, широко ви-
користовують стероїдні проти-
запальні препарати. Перораль-
ні кортикостероїди можуть бу-
ти призначені замість НПЗП,
оскільки вони забезпечують
сильніший протизапальний
ефект, однак їх не слід при-
ймати рутинно через потенцій-
но несприятливі наслідки. Пе-
роральні кортикостероїди ре-
комендується застосовувати в
низьких дозах тільки у випад-
ку тяжкого рефрактерного пе-
ребігу ПП, який присутній про-
тягом тривалого періоду (тоб-
то більше ніж 2 міс.) або ви-
кликає значний біль [16]. Вико-
ристання кортикостероїдних
препаратів дозволяє швидко й
ефективно подіяти на больо-

вий синдром, проте ефект, як
і при багатьох інших методах
лікування, зберігається досить
короткий проміжок часу — у
середньому від місяця до чо-
тирьох [22], за деякими дани-
ми, до 6 міс. [23]. Ця група пре-
паратів також вирізняється ве-
ликою кількістю можливих по-
бічних ефектів, особливо сво-
їм негативним впливом на спо-
лучну тканину та стан хряща
[24].

Значно кращий результат
від лікування можна отримати
при комбінації медикаментоз-
ного лікування з немедикамен-
тозними методами. Важливе
місце серед них посідають різні
методики мануальної терапії,
масажу та ЛФК [25; 26], а та-
кож сьогодні все більше уваги
приділяється методам альтер-
нативної терапії: акупунктурі,
фармакопунктурі, остеопатії.
Можна не сумніватися, що
рефлексотерапія забезпечує
вплив на більшість ланок па-
тологічного процесу, діючи на
місцеві зміни в тканинах і ор-
ганах, нормалізуючи нервові
регуляторні процеси й усуваю-
чи біль [2]. Поєднання методи-
ки акупунктури з консерватив-
ною терапією показало високу
ефективність у динаміці на від-
міну від тільки консервативної
терапії [27].

Перспективним у лікуванні
ПП є метод екстракорпораль-
ної ударнохвильової терапії
[28]. Цей метод порівнювався
з терапією оральними стерої-
дами як короткочасне лікуван-
ня первинного адгезивного кап-
суліту та показав значно кра-
щі результати. Відмічалося по-
кращання щоденної активнос-
ті вже на 4-му тижні терапії, а
значуще покращання функцій
відбулося вже через 2 міс. з
подальшим покращанням на
4-му та 6-му місяцях. Крім то-
го, не відмічалося жодних по-
бічних ефектів при викорис-
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танні цієї методики [29; 30].
Проте ці результати мають бу-
ти підтверджені контрольова-
ним дослідженням.

Відносно новим і перспек-
тивним методом у лікуванні
захворювань суглобів, зокре-
ма ПП, є використання автоло-
гічної збагаченої тромбоцита-
ми плазми (АЗТП) [31]. За да-
ними деяких авторів, тромбо-
цитарна автоплазма здатна
підвищувати ефективність лі-
кування м’яких тканин, особли-
во в місцях прикріплення зв’я-
зок, сухожилків, і впливати на
відновлення кісткової тканини.
Крім того, важливим у лікуван-
ні ПП є те, що АЗТП стимулює
регенерацію клітин, поліпшує
тканинне дихання, має проти-
запальну, міорелаксуючу дію,
індукує ангіогенез, запобігає
фіброзу і спайковому процесу.
Стимуляція процесів регене-
рації в тканинах досягається
за рахунок збільшення місце-
вої концентрації основних фак-
торів росту. Боротьба з больо-
вим синдромом при ПП відбу-
вається завдяки можливості
АЗТП пригнічувати запалення
через підвищення у вогнищі
хемотаксису, кількості грану-
лоцитів, макрофагів і фібро-
бластів [32]. Слід також відмі-
тити те, що, за деякими дани-
ми, застосування АЗТП може
подовжувати терміни клінічної
ремісії захворювання. При ви-
користанні автоплазми внут-
рішньосуглобово у пацієнтів з
гонартрозом клінічний ефект
зберігався до 12 міс., однак
більше в осіб молодого віку
з нормальним індексом маси
тіла та незначним ступенем
ушкодження хряща [33]. Про-
водилося дослідження, у яко-
му було показано, що одно-
разове внутрішньосуглобове
введення АЗТП сприяло суттє-
вому покращанню діапазону
рухів і функцій у хворій кінців-
ці й зменшенню болю, ніж від

стероїдної або ультразвукової
терапії у пацієнтів з ПП [34].
Проте слід також зауважити,
що більш доцільним у практиці
сімейного лікаря є ін’єкційне пе-
ріартрикулярне введення АЗТП,
що не тільки є більш простим
у виконанні, а й дає можли-
вість при залученні у процес ко-
ротких ротаторів манжети пле-
ча доставляти матеріал безпо-
середньо в ділянку ураження.
Потрібно також звернути ува-
гу на те, що при застосуванні
даного методу не було відмі-
чено побічних ефектів [33; 35].

Нами було обстежено 27 па-
цієнтів з ПП на першій стадії
захворювання, з яких 17 — на
етапі вираженого больового
синдрому та незначного обме-
ження рухів і 10 — на етапі
зменшення больового синдро-
му та значного обмеження ру-
хової активності. Це були па-
цієнти віком від 25 до 72 років,
серед них 14 жінок і 13 чолові-
ків. Критеріями включення бу-
ли згода пацієнта на участь у
дослідженні, вік після 18 років,
відсутність протипоказань до
участі в дослідженні. Крите-
ріями виключення були незго-
да пацієнта на участь у дослі-
дженні, наявність в анамнезі
онкопатології, алергії на гепа-
рин, період вагітності та году-
вання груддю, декомпенсова-
на соматична патологія, гост-
ра інфекційна патологія, наяв-
ність активних кровотеч або
схильність до них. Хворі були
поділені на групи по 17 (І гру-
па) і 10 (ІІ група) осіб відпо-
відно до клінічної картини за-
хворювання. Пацієнти І групи
отримували з першого дня
звернення НПЗП у добовій до-
зі протягом тижня, ін’єкції АЗТП
періартикулярно (з урахуван-
ням уражених структур) та в
тригерні точки (4 процедури з
проміжками в 1, 2 та 3 тиж.).
Також проводилася фізична
реабілітація, а саме: суглобо-

ва гімнастика, лікувальний
масаж і вправи за системою
ПНФ протягом лікування, по-
чинаючи з підгострого періоду.
Пацієнтам ІІ групи проводили
тільки ін’єкції АЗТП за тією ж
методикою та фізичну реабілі-
тацію в тому ж обсязі.

Пацієнти І групи вже через
4–5 днів після першої процеду-
ри на фоні прийому НПЗП від-
мічали зменшення болю в ура-
женій кінцівці у спокої та під
час сну, значне його зменшен-
ня при рухах, а також збіль-
шення амплітуди безбольових
рухів. Після чотирьох проце-
дур ін’єкцій АЗТП на тлі фі-
зичних реабілітаційних захо-
дів спостерігали відсутність
больового синдрому та повне
відновлення рухів в ураженій
кінцівці.

Пацієнти ІІ групи відмічали
відсутність болю в ураженій
кінцівці в спокої та під час
сну вже через кілька днів піс-
ля першої процедури ін’єкцій
АЗТП на тлі проведення фі-
зичної реабілітації за вказаною
вище програмою, значне його
зменшення при рухах, збіль-
шення амплітуди безбольових
рухів після другої процедури.
Після четвертої процедури
введення АЗТП на тлі фізич-
них реабілітаційних заходів
спостерігали відсутність бо-
льового синдрому та віднов-
лення рухів в ураженій кінців-
ці на 85–90 %. Хворим обох
груп було надано рекоменда-
ції продовжити суглобову гім-
настику до 3 міс.

Таким чином, по допомогу
до лікаря загальної практики
досить часто звертаються па-
цієнти з больовим синдромом
ділянки плеча, зокрема викли-
каним плечовим періартритом.

Раціональна тактика ве-
дення таких хворих базується,
у першу чергу, на вчасному
встановленні правильного діа-
гнозу. Основні в діагностиці ПП
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— фізичні методи обстеження,
а лабораторні та інструмен-
тальні методи є додатковими,
допомагають у диференційній
діагностиці та визначенні ха-
рактеру ураження.

При встановленому діагнозі
ПП важливим є ранній поча-
ток лікування й адекватно при-
значена терапія. При виборі лі-
кувальної тактики потрібно від-
давати перевагу таким мето-
дам, які будуть простими у ви-
конанні, не матимуть побічних
реакцій, даватимуть позитив-
ний ефект у найкоротші тер-
міни та довготривалий період
ремісії. Саме таким характе-
ристикам відповідає методика
ін’єкційного введення АЗТП у
періартикулярні тканини та
тригерні точки. Крім того, цей
метод дозволяє уникнути при-
значення зайвих груп препара-
тів і зменшення періоду при-
значення НПЗП. Такий напря-
мок є перспективним у лікуван-
ні та профілактиці ускладнень
у пацієнтів з ПП на етапі пер-
винної ланки надання медич-
ної допомоги.

Ключові слова: захворю-
вання суглобів, плечовий пе-
ріартрит, автологічна збагаче-
на тромбоцитами плазма, ре-
місія.
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