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 Целью данного исследования является улучшение результатов лечения и реабилитация пациен-
та после хирургического лечения повреждения вращающей манжеты плеча на этапе амбулаторного 
лечения.

Материалы и методы. В статье рассматривается опыт использования оригинальной методи-
ки диагностики и лечения дегенеративно-дистрофическихх, функциональных расстройств верхней 
конечности после выполнения артроскопической ревизии плечевого сустава. Проведена объективная 
оценка степени  болевого синдрома с помощью измерения по методу Герасимова. Интерпретация по-
лученных результатов выполнялась по «Персонифицированной системе оценки результатов лечения 
пациентов травматолого-ортопедического профиля». 

Результаты. Установлено, что применение оригинального способа лечения болевого синдрома яв-
ляется эффективным средством реабилитации и восстановления функции конечности. 

Заключение. Описана эффективная, патогенетически обоснованная методика реабилитации 
верхней конечности, на амбулаторном этапе восстановительного лечения .

Ключевые слова: лечение КРБС, электростимуляция по Герасимову, ВТЭС, лечебная физ-
культура, амбулаторный этап реабилитации
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Ряд специфических осложнений нейро-
генного характера, вазомоторные и двигатель-
ные нарушения, а также хронический болевой 
синдром, по мнению специалистов восстано-
вительной медицины, является причинами не-
удовлетворительного результата лечения забо-
леваний и повреждений верхней конечности 
[4]. Несмотря на накопленные знания, опыт 
лечения, использование в клинической практи-
ке различных вариантов и лечебных меропри-
ятий, количество случаев развития посттравма-
тической дистрофии конечности довольно вы-
соко и представляет собой серьезную пробле-
му современной восстановительной медицины 
[1,3, 5,6,7,8 ,9,10,11].

Цель
Целью данной статьи является описание 

опыта лечения пациента со смешанной фор-
мой посттравматической дистрофии верхней 
конечности методом ВТЭС.

Пациент С.,45 лет поступил в клинику вос-
становительной медицины с диагнозом: По-
следствия травмы верхней конечности. Импид-
жмент-синдром левого плечевого сустава. Ча-
стичный разрыв вращающей манжеты левого 
плечевого сустава. Деформирующий артроз 
I-II степени. Стойкий умеренный болевой син-
дром с НФС 2 степени. 

Травма в 2017 году, бытовая, механизм трав-
мы характерный. В августе 2020 года обратился 
в поликлинику по месту жительства. Через 1,5 
месяца амбулаторного лечения, в травматологи-
ческом отделении Нижневартовской городской 
больницы №1, в плановом порядке была вы-
полнена артроскопия левого плечевого суста-
ва. При ревизии сустава выявлен продольный 
разрыв вращающей манжеты на ½, акромиаль-
но-бугорковый конфликт и характерные при-
знаки дегенеративных изменений сухожильной 

части двуглавой и подостной мышц умеренной 
степени. Выполнена частичная резекция акро-
миального отростка, иссечение поддельтовид-
ной сумки. По выписке из стационара получал 
курсы лечебной физкультуры, медикаментоз-
ной и физиотерапии в профильных лечебных 
учреждениях города Нижневартовска, а так же 
санаторно-курортное лечение в условиях мест-
ной климатической зоны. В отделение восста-
новительного лечения обратился с жалобами 
на боль в области левого плечевого сустава, 
левой лопатки, ограничение объема движений 
в плечевом суставе, ограничение функции ко-
нечности. При осмотре пациента выявлена 
выраженная болевая контрактура левого плече-
вого сустава, объем пассивных движений резко 
ограничен ввиду интенсивного болевого син-
дрома, активные движения сохранены, кисте-
вым динамометром зафиксировано снижение 
мышечной силы левой верхней конечности.

Материалы и методы
Курс лечения был разделен на 2 этапа. Зада-

чей первого этапа являлось устранение болево-
го синдрома методом внутритканевой стимуля-
ции (ВТЭС) по Герасимову. Процедуры отпу-
скались через день, в противоболевом режиме, 
в течении 10 суток (всего выполнено 5 проце-
дур). На следующем этапе лечения, после ку-
пирования болевого синдрома, для восстанов-
ления навыков владения конечностью приме-
нялся курс специализированных упражнений, 
направленных на мобилизацию и релаксацию 
мышц конечности, активные и пассивные дви-
жения в суставе, техники постизометрической 
релаксации с элементами массажа (проведено 3 
занятия). Контрольный осмотр по окончании 
курса реабилитации выявил незначительное 
ограничение объема движений, при этом функ-
циональная активность конечности и трудо-
способность пациента восстановлены (Рис.1.)

Рис. 1. Состояние после курса лечения
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Результаты и обсуждение.
Объективная оценка наличия, степени и ди-

намики болевого синдрома выполнялась путем 
измерения электропотенциалов кожных покро-

вов по методу Герасимова [2]. Измерения про-
водились на протяжении всего курса лечения, 
перед проведением процедуры электростиму-
ляции. 

Таблица 1

Электрометрические критерии определения степени интенсивности боли 
(по А.А. Герасимову)

№ 
п.п

Интенсивность боли Коэффициент асимметрии Размеры участков асимме-
трии

1. Здоровые лица Менее 1,2 отсутствуют

2. Умеренная 1,2-2,0 1-2 дерматома

3. Средняя 2,1-4,0 2-3 дерматома

4. Сильная Более 4,0 Более з-х  дерматомов

Исходя из предложенных критериев (Та-
блица 1.), анализ значений электрометрии 
выявил снижение интенсивности, а затем и 
полную ликвидацию болевого синдрома, что 

сопровождалось появлением возможности, а 
затем увеличением амплитуды пассивных дви-
жений в левом плечевом суставе и подтвержда-
лось данными анамнеза 

 
Рис. 2. Динамика интенсивности болевого синдрома

Анализ графического отображения значе-
ний коэффициента асимметрии (КА) на протя-
жении курса лечения изменений свидетельству-
ет о наличии сильной боли (КА=4,7) в начале 
курса лечения, а тот же показатель  по оконча-
нии курса составил менее 1,2, что соответствует 
значению «здоровые лица», что расценивалось 
как отсутствие болевых ощущений (Рис.2).

Заключение
Использование оригинальной методики 

электрометрии  на поздних этапах восстанови-
тельного лечения позволяет провести объек-
тивную оценку степени болевого синдрома и 
функциональные особенности поврежденной 
конечности. Устранение же болевого синдрома 
значительно расширяет возможности пациента 
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к выполнению комплекса упражнений, направ-
ленных на ликвидацию контрактур суставов ко-
нечности, а также является эффективным спо-
собом профилактики и лечения осложнений 
нейро-трофического характера, позволяет ран-
нюю активизацию пациентов.  что и приводит 
к сокращению общих сроков лечения и сроков 
временной нетрудоспособности у работающих 
пациентов[2].
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