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Актуальность. В постинсультный период у боль-
ных часто развиваются артропатии суставов 
паретичных конечностей, что может привести 
к  образованию контрактур, при которых из-
за резкой болезненности в  области суставов 
значительно ограничивается объем активных 
и пассивных движений. Это препятствует восста-
новлению двигательных функций; как следствие, 
резко снижается качество жизни пациентов.

Цель – изучить феноменологию постинсультно-
го артропатического синдрома и  структуру су-
ставных нарушений при нем.

Материал и  методы. У  148  больных с  постин-
сультными гемипарезами проанализировали де-
мографические показатели, характер, локализа-
цию и размер инсульта, наличие или отсутствие 
сопутствующей дисциркуляторной энцефало-
патии и  сахарного диабета. Оценивали невро-
логический статус в целом и степень двигатель-
ных нарушений. Определяли патогенетический 

подтип ишемического инсульта (дуплексное 
сканирование магистральных артерий головы, 
оценка гемореологических свойств крови, ли-
пидный профиль). Исследование суставов про-
водили с помощью методов ультразвукового ис-
следования и компьютерной томографии.

Результаты. Из 148  обследованных пациентов 
118  были с  постинсультными гемипарезами без 
поражения суставов и  30  с  постинсультными 
гемипарезами, сопровождавшимися артропати-
ями. Преобладали пациенты пожилого возраста 
(60 лет и старше) – 75 больных (16 из них – с ар-
тропатией). У  120  обследованных диагности-
рован ишемический характер инсульта, у  28  – 
геморрагический. Среди общего количества 
больных наибольшую долю имел лакунарный 
подтип  – в  29  (24%) наблюдениях, в  группе 
больных с  артропатиями  – кардиоэмболиче-
ский  (8,  33%). Из 30  больных с  артропатиями 
изолированная артропатия плечевого суста-
ва наблюдалась у  26  пациентов, в  комбинации 

с артропатиями других суставов – у 2, изолиро-
ванная артропатия лучезапястного сустава – еще 
у  2. Артропатии развивались в  первые 2–3  не-
дели после инсульта у 9 пациентов (в том числе 
артропатии плечевых суставов у 7). У остальных 
пациентов они развивались в  течение первых 
2 месяцев (но позднее 3-й недели).

Заключение. Постинсультные артропатии 
встречаются достаточно часто  – в  20%  случаев 
среди всех больных с постинсультными гемипа-
резами  – и  в  основном у  лиц пожилого и  сред-
него возраста. Отмечено преобладание артро-
патий у больных с очагами в правом полушарии 
и  с  кардиоэмболическим подтипом ишемиче-
ского инсульта. Значительно чаще артропатии 
встречаются при грубом и выраженном парезе.
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Нарушения мозгового кровообраще-
ния – одна из наиболее частых причин 
инвалидизации и  смертности населе-
ния [1]. Чаще всего вследствие инсуль-

та возникают двигательные расстройства в  виде 
гемипарезов различной степени выраженности. 
Кроме того, нередко развиваются различные тро-
фические нарушения: артропатии суставов паре-
тичных конечностей, мышечные атрофии, про-
лежни [2].

Артропатия с позиции невролога – это пора-
жение суставов, обусловленное повреждением 
нервной системы. На практике врачи обычно 
сталкиваются с  артропатиями, развившимися 
у  пациентов после инсульта и  у  больных, стра-
дающих сирингомиелией. Артропатия может 
привести к  образованию контрактур, при ко-
торых из-за резкой болезненности в  области 
суставов значительно ограничивается объем 

активных и  пассивных движений, что препят-
ствует восстановлению двигательных функций, 
замедляя его темп и мешая проведению кинезо-
терапии [3]. Наиболее часто, у  20–40%  больных 
с  постинсультными парезами, в  первые 4–5  не-
дель после инсульта возникает «синдром боле-
вого плеча». Как правило, его развитие связа-
но с  выхождением головки плеча из суставной 
впадины из-за растяжения суставной сумки под 
действием силы тяжести паретичной руки [4]. 
Однако в отдельных случаях механизм развития 
иной, и  по своей клинической характеристике 
напоминает так называемый плечелопаточный 
периартрит (синдром «замороженного плеча») 
[5]. Почти у 15% больных с постинсультными ге-
мипарезами наблюдаются артропатии и  другой 
локализации: в  основном поражаются суставы 
пальцев рук и лучезапястные суставы, реже – лок-
тевой сустав, у  некоторых больных артропатии 
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распространяются на суставы паретичной ноги. 
Иногда поражаются два сустава, как, например, 
при синдроме Стейнброкера («сочная кисть», 
рефлекторная нейроваскулярная дистрофия ки-
сти). Артропатии чаще всего развиваются в тече-
ние первых 8–10 недель после перенесенного на-
рушения мозгового кровообращения.

Болевые синдромы, возникающие в  постин-
сультный период, наиболее мучительны для па-
циентов. Они значительно ограничивают степень 
восстановления движений и  бытовых навыков, 
замедляют темп реабилитации, препятствуют со-
циальной и психической реадаптации [6].

Наряду с  поражением суставов, проявляю-
щимся заметной деформацией суставных по-
верхностей, ограничением подвижности в  них 
и болями при движении, часто отмечаются выра-
женные изменения окружающих мягких тканей, 
кожи и костей. Постинсультные остеоартропатии 
с анатомической и рентгенологической точек зре-
ния более всего напоминают деформирующий 
остеоартроз. Постинсультным парезам нередко 
сопутствуют изменения костной ткани паретич-
ных конечностей в  виде равномерного или пят-
нистого остеопороза, локализующегося в  длин-
ных трубчатых костях.

У 60% больных артропатии сочетаются с мы-
шечными атрофиями паретичных конечностей 
(иногда атрофии могут встречаться и  в  отсут-
ствие артропатий). Атрофии мышц развиваются 
в первые 2–3 месяца после инсульта и в дальней-
шем, как правило, не прогрессируют [7].

В литературе постинсультные трофические 
изменения суставов и  окружающих их тка-
ней описываются под различными терминами: 
«рефлекторная симпатическая дистрофия», 
«синдром плечо – кисть», «регионарный болевой 
синдром» [8].

Цель настоящего исследования – изучить фе-
номенологию постинсультного артропатического 
синдрома и структуру суставных нарушений при 
нем.

Материал и методы
В исследование были включены 148  больных 
с  постинсультными гемипарезами, находивши-
еся на лечении в  3-м неврологическом отделе-
нии ФГБНУ «Научный центр неврологии» с 2013 
по 2015  г. Анализировались демографические 
показатели (пол, возраст), характер, локализа-
ция и  размер инсульта (по данным магнитно-
резонансной и  компьютерной томографии 
головного мозга), наличие или отсутствие сопут-
ствующей дисциркуляторной энцефалопатии 

и  сахарного диабета. Для характеристики сте-
пени двигательных нарушений и  неврологиче-
ского статуса в целом использовали шкалу НИИ 
неврологии РАМН [9]. Патогенетический под-
тип ишемического инсульта определяли путем 
дуплексного сканирования магистральных ар-
терий головы, исследования гемореологических 
свойств крови, липидного профиля. При необ-
ходимости проводились ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) интракраниальных артерий, эхо-
кардиография. В качестве методов обследования 
суставов применяли УЗИ и  компьютерную то-
мографию. Статистический анализ проводился 
с  помощью программы MS Exсel и  пакета про-
грамм Statistica 8.0.

Результаты
В зависимости от наличия поражения суста-
вов пациенты были разделены на две группы: 
в  первую вошли 118  больных с  постинсультны-
ми гемипарезами без поражения суставов, во 
вторую  – 30  пациентов, у  которых постинсульт-
ные гемипарезы сопровождались артропатиями. 
Среди включенных в  исследование пациентов 
преобладали мужчины – 104 (артропатии наблю-
дались у 21 из них) – и пациенты пожилого воз-
раста (60 лет и старше) – 75 больных (16 из них – 
с артропатией).

Из 148  обследованных у  120  был диагности-
рован ишемический характер инсульта (из них 
24  пациента с  артропатиями), у  28  – геморраги-
ческий (6 больных с артропатиями). Что касается 
локализации инфарктов, среди общего количе-
ства больных наибольшая доля принадлежала 
лакунарному подтипу, а  в  группе больных с  ар-
тропатиями – кардиоэмболическому: в 24 (n = 29) 
и  33%  (n = 8) наблюдений соответственно. 
У 63 (43%) из общего числа обследованных боль-
ных была диагностирована сопутствующая хро-
ническая цереброваскулярная патология  – дис-
циркуляторная энцефалопатия. Среди пациентов 
с  артропатиями данный показатель составил 
20%  (n = 6). Cахарный диабет 2-го  типа выяв-
лен у 20  (14%) пациентов из всех обследованных 
и у 5 (17%) больных с артропатиями. 

По данным магнитно-резонансной томогра-
фии головного мозга, у пациентов с ишемическим 
инсультом выявлено значительное преобладание 
полушарных инфарктов по сравнению с  инфар-
ктами в стволе и мозжечке, причем независимо от 
наличия или отсутствия артропатии (табл. 1). Так, 
локализация инфаркта в  правом полушарии го-
ловного мозга отмечена у 50 (42%) из 120 больных 
с постинсультными гемипарезами и у 15 (63%) из 
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24 больных с артропатиями; в левом полушарии 
очаги располагались у 55 (46%) и у 8 (33%) пациен-
тов соответственно. Среди полушарных инсуль-
тов у больных без артропатий чаще встречались 
корково-подкорковые и  глубинные инфаркты, 
в  группе больных с  артропатиями  – глубинные. 
При оценке размеров полушарного инфаркта ока-
залось, что в обеих группах превалировали сред-
ние размеры очага – у 44 и 14 пациентов соответ-
ственно.

При изучении неврологического дефици-
та, учитывая значительное преобладание коли-
чества постинсультных артропатий в  суставах 
руки, особый акцент был сделан на оценке дви-
гательных и  чувствительных нарушений верх-
ней конечности (табл. 2). Артропатии в основном 
возникали у  больных с  грубыми и  выраженны-
ми парезами. Состояние связочного аппарата не 
оказывало существенного влияния на развитие 
артропатий. При оценке чувствительной сферы 
выявлено: снижение глубокой чувствительности 
имело место у 41 пациента из общего числа боль-
ных и у 4 пациентов с артропатиями, что соста-
вило 28 и 13% соответственно. У некоторых паци-
ентов оценка чувствительности была затруднена 
из-за наличия афазии.

В ходе исследования была проанализирована 
распространенность артропатий и  их структу-
ра. Из 30  больных с  артропатиями изолирован-
ная артропатия плечевого сустава наблюдалась 
у  26  пациентов, в  комбинации с  артропатиями 
других суставов – у 2, изолированная артропатия 
лучезапястного сустава  – еще у  2. Артропатия 
плечевого сустава, связанная с выходом головки 
плечевой кости, диагностирована у 23 пациентов, 
артропатия плечевого сустава по типу синдрома 
«замороженного плеча» – у 5.

Артропатии развивались в первые 2–3 недели 
после инсульта у 9 больных (в том числе артропа-
тии плечевых суставов – у 7 пациентов). У осталь-
ных пациентов они развивались в течение первых 
2 месяцев (но позднее 3-й недели). Для более де-
тального изучения изменений, возникающих при 
формировании артропатии сустава, выполнялись 
дополнительные исследования: компьютерная то-
мография и УЗИ пораженного сустава. Подобные 
исследования проводились и у пациентов в группе 
без артропатии. При компьютерной томографии 
пораженного сустава визуализировался целый 
комплекс структурных изменений. Так, у пациен-
тов с артропатией плечевого сустава обнаружены: 
очаговый остеопороз головки плечевой кости, 
остеопороз (снижение показателей плотности) 
плечевой кости и  лопатки, расширение полости 
плечевого сустава (за счет смещения головки пле-
чевой кости каудально), асимметрия мышц плече-
вого пояса (односторонняя гипотрофия мышц), 
жидкость в полости сустава, фрагментарное обы-
звествление связочного аппарата плечевого суста-
ва (табл. 3).

Практически у  всех пациентов с  артропати-
ями отмечались расширение полости сустава 
(n = 27), асимметрия мышц плечевого пояса за 
счет односторонней гипотрофии (n = 27), а также 

Таблица 1. Локализация и размеры полушарных инфарктов у обследованных пациентов 
с ишемическим инсультом, n (%)

Характеристика Пациенты 
с постинсультными 
гемипарезами 
(n = 120)

Пациенты 
с артропатиями 
(n = 24)

Локализация полушарных инфарктов:

правосторонние 50 (42) 15 (63)

левосторонние 55 (46) 8 (33)

преимущественно корковые 15 (13) 2 (8)

корково-подкорковые 45 (38) 8 (33)

глубинные 45 (38) 13 (54)

Размеры полушарного инфаркта:

большой 28 (23) 5 (21)

средний 44 (37) 14 (58)

малый 33 (27,5) 4 (17)

Инфаркты ствола и мозжечка 15 (13) 1 (4)

Таблица 2. Двигательные и чувствительные расстройства у больных с постинсультными 
гемипарезами, n (%)

Признак Пациенты 
с постинсультными 
гемипарезами (n = 148)

Пациенты 
с артропатиями 
(n = 30)

Выраженность пареза руки

грубый и выраженный парез 55 (37) 20 (67)

парез умеренной и легкой степени 93 (63) 10 (33)

Нарушение тонуса в руке

грубая спастичность 42 (28) 10 (33)

умеренная и легкая спастичность 66 (45) 13 (43)

гипотония или нарушений нет 40 (27) 7 (23)
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наличие жидкости в полости сустава (n = 25). У па-
циентов без артропатии плечевого сустава при 
наличии гемипареза вышеописанные изменения 
также встречались достаточно часто, однако от-
личительной особенностью была их изолирован-
ность, то есть наличие у  пациента лишь одного 
признака из перечисленных. У больных с артро-
патиями плечевого сустава, напротив, данные па-
тологические изменения присутствовали в  ком-
плексе  – у  каждого из пациентов определялись 
практически все признаки.

У пациентов с  артропатией лучезапястного 
сустава и суставов кисти регистрировали асимме-
трию показателей плотности дистальных отделов 
костей предплечья и  костей запястья (признаки 
остеопороза, 80%), асимметрию мышц кисти 
(односторонняя гипотрофия мышц, 75%), а  так-
же наличие жидкости в полости лучезапястного 
сустава (40%). Данные признаки присутствовали 
у пациентов в комплексе.

При проведении УЗИ пораженного плечево-
го сустава были выявлены следующие признаки: 
расширение полости плечевого сустава (смеще-
ние головки плечевой кости вниз, утолщение су-
ставной капсулы) в 96%  наблюдений, тендинит 
сухожилия надостной мышцы (структура мыш-
цы гипоэхогенна, неоднородна, дифференци-
ровка на волокна не выражена)  – 52%, синовит 
плечелопаточного сустава – 45%, расширение су-
ставной щели акромиально-ключичного сочлене-
ния – 92%, артроз акромиально-ключичного соч-
ленения (утолщение акромиально-ключичной 
связки, ее гипоэхогенность)  – 85%. Названные 
проявления у  пациентов с  артропатией встреча-
лись практически всегда в  комплексе, в  группе 
больных без артропатий – чаще изолированно.

По данным УЗИ у всех пациентов с артропа-
тиями лучезапястного сустава и  суставов кисти 
выявлены признаки теносиновита сгибателей 
пальцев кисти, а также синовит пястно-фаланго-
вых суставов кисти. В  группе пациентов без ар-
тропатий данные изменения не определялись.

Обсуждение
Механизмы развития постинсультных артропатий 
остаются неясными. Одним из возможных меха-
низмов развития артропатии плечевого сустава 
считается перерастяжение суставной сумки, на-
ступающее под действием силы тяжести паретич-
ной конечности и паралича мышцы, что приводит 
к  постепенному выходу головки плечевой кости 
[3]. Для этого варианта артропатии плечевого су-
става характерно относительно раннее развитие – 
в  первые 2–3  недели после нарушения мозгового 

кровообращения. Однако в  значительной части 
случаев постинсультных артропатий плечевого 
сустава не наблюдается перерастяжения сустав-
ной сумки, и  симптоматика близка к  одному из 
вариантов «рефлекторной симпатической дистро-
фии» – так называемому синдрому Стейнброкера 
(синдрому «плечо – кисть»). Этот синдром харак-
теризуется болью и  ограничением подвижности 
в плечевом суставе с последующим присоединени-
ем вегетативно-трофических нарушений в области 
кисти и лучезапястного сустава [9, 10]. Обычно он 
развивается постепенно. Вначале возникают боли 
в  области надплечья, кисти и  плечевого суста-
ва. Боль чаще всего имеет ноющий, ломящий ха-
рактер, плохо купируется анальгетиками [11, 12]. 
В  дальнейшем присоединяется болезненное огра-
ничение объема движений в плечевом суставе [13]. 
Особенно болезненно отведение руки в  сторону 
и ее внутренняя ротация. В дальнейшем присоеди-
няется поражение кисти (боль и отек). Заболевание 
возникает в  течение 1–3  месяцев после инсульта, 
развивается чаще всего в три стадии, приводя к об-
разованию необратимой контрактуры. Нарастают 
мышечные атрофии, отмечается снижение темпе-
ратуры кожи кисти. Дистрофические изменения 
затрагивают мышечный, костный и  связочный 
аппарат. Развивается диффузный остеопороз ко-
стей кисти (костная дистрофия Зудека), элементы 
остео склероза.

Второй по частоте локализацией являют-
ся постинсультные артропатии лучезапястного 

Таблица 3. Структурные изменения пораженного плечевого сустава, выявленные при 
компьютерной томографии, n (%)

Признак Пациенты с артропатией 
плечевого сустава 
(n = 28)

Пациенты без 
артропатии плечевого 
сустава (n = 118)

Очаговый остеопороз головки 
плечевой кости

22 (79) 58 (49)

Снижение показателей плотности 
плечевой кости и лопатки 
(остеопороз)

19 (68) 51 (43)

Расширение полости плечевого 
сустава (за счет смещения головки 
плечевой кости каудально)

27 (96) 101 (86)

Асимметрия мышц плечевого пояса 
(односторонняя гипотрофия мышц)

27 (96) 89 (75)

Жидкость в полости сустава 25 (89) 0

Фрагментарное обызвествление 
связочного аппарата плечевого 
сустава

14 (50) 35 (30)
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сустава и пальцев паретичной кисти. При артро-
патиях часто поражаются не только суставы, но 
и  окружающие их кожа и  ткани. Кожа истонче-
на, сухая, блестящая, шелушится. Подкожная 
клетчатка утолщена, иногда появляются подуш-
кообразные отеки на тыльной и  ладонной по-
верхности кисти  – «синдром отечной кисти». 
Артропатия лучезапястного сустава развивается 
через 1–3  месяца после инсульта. Первыми при-
знаками, которые должны насторожить врача, 
являются припухлость в области сустава и легкая 
болезненность при пассивном движении в  нем 
или при легком надавливании.

Несмотря на значительную частоту развития 
постинсультных артропатий (в  нашем исследо-
вании – 20% случаев), исследователи им уделяют 
недостаточное внимание. Согласно полученным 
нами данным, их развитие, по-видимому, свя-
зано с  недостаточностью вегетативно-трофи-
ческой иннервации, наступившей в  результате 
инсульта. На это указывает преобладание пост-
инсультных артропатий у лиц пожилого возрас-
та (с возрастом у многих людей и без инфаркта 
наблюдаются те или иные трофические измене-
ния кожи и суставов), а также у больных с пора-
жением правого полушария, которому в литера-
туре отводится большая роль в  осуществлении 
вегетативной и  трофической иннервации [2]. 
Интересно, что и  другой постинсультный син-

дром, сопровождающийся болью в  паретичных 
конечностях,  – центральный болевой синдром, 
возникающий при очагах в таламусе или в око-
лоталамических структурах,  – также порой на-
блюдается при поражении правого полушария 
[14].

Выводы
1.  Постинсультные артропатии встречаются до-

статочно часто – в 20% случаев среди всех боль-
ных с постинсультными гемипарезами – и пре-
обладают у лиц пожилого и среднего возраста.

2.  Чаще артропатии развиваются у  больных 
с  кардиоэмболическим подтипом ишемиче-
ского инсульта, что можно объяснить вне-
запностью его развития и  определенной 
неподготовленностью коллатерального кро-
вообращения.

3.  Артропатии преобладают у больных с очагами 
в  правом полушарии. Этот факт, отмечаемый 
многими исследователями, можно объяснить 
большей ролью в  осуществлении вегетатив-
ной и трофической функции структур правого 
полушария.

4.  Значительно чаще артропатии встречают-
ся при грубом и  выраженном парезе руки. 
Степень спастичности, чувствительные нару-
шения не влияют на частоту развития артро-
патии. 
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Post-stroke arthropathies: phenomenology 
and structural joint abnormalities

Background: In the post-stroke period, arthropa-
thies of paretic limbs are frequently seen. They may 
lead to formation of contractures, with significant 
limitation of active and passive movements due to 
severe pain in affected joints. This can hinder resto-
ration of motor functions and consequently lead to 
a dramatic deterioration of quality of life.

Aim: To study phenomenology of a  post-stroke ar-
thropathic syndrome and specific types of joint ab-
normalities. 

Materials and methods: The study included 148 pa-
tients with post-stroke hemiparesis. In all patients 
we analyzed demographic characteristics, stroke 
type, localization and size, absence or presence of 
concurrent circulatory encephalopathy and diabe-
tes mellitus. A full neurologic examination was done 
with assessment of a  degree of motor dysfunction. 
Pathogenetic subtypes of ischemic strokes were 
determined by means of duplex scanning of major 
head arteries, assessment of blood rheology and lipid 
profile. Assessment of joints was done by ultrasound 
examination and computer tomography.

Results: One hundred and eighteen of 148 patients 
had post-stroke hemiparesis without joint abnormal-
ities, whereas 30 patients had post-stroke hemipare-
sis with associated arthropathies. Most patients were 
elderly (≥ 60 years, 75 patients), 16 of them having 

arthropathies. One hundred and twenty of patients 
had ischemic strokes, 28  patients had hemorrhagic 
strokes. A  lacunar subtype of stroke was the most 
prevalent among all patients (29 of patients, or 24%), 
whereas among those with arthropathies, the most 
prevalent type of stroke was cardioembolic (8  of 
patients, 33%). From 30 patients with arthropathies, 
isolated shoulder arthropathy was seen in 26, in com-
bination with other arthropathies, in 2; isolated wrist 
arthropathy was seen in 2  patients. Arthropathies 
manifested within the first two to three weeks after 
a  stroke in 9  patients (including shoulder arthrop-
athies in 7  of them). In all other patients, arthropa-
thies manifested within the first two months (after 
3 weeks). 

Conclusion: Post-stroke arthropathies are quite 
common and affect 20%  of all patients with post-
stroke hemiparesis, mainly in the elderly and in the 
middle-aged patients. Arthropathies were more 
prevalent in patients with right hemispheric lesions 
and with a  cardioembolic subtype of stroke. In pa-
tients with severe and advanced paresis, arthropa-
thies were seen significantly more often.

Key words: arthropathy after stroke, cerebrovas-
cular accident (stroke), shoulder pain syndrome, 
Steinbrocker syndrome.
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