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Аннотация. Комплексный регионарный болевой синдром объединяет чувствительные, двигательные и вегета-
тивно-трофические расстройства, которые развиваются на фоне повреждающего фактора – чаще всего после 
травм или оперативных вмешательств на конечностях, а также заболеваний центральной нервной системы. Боль 
является абсолютным признаком синдрома, характеризуется нейропатическим компонентом. Сочетание боле-
вого синдрома с трофическими нарушениями и ограничением движений в пораженной конечности создает пред-
посылки для развития контрактуры, деформации и нарушения ее функции. Своевременно начатое лечение и 
профилактика данной патологии позволяет избежать неблагоприятных исходов. неоднозначный подход к вопро-
сам этиологии и патогенеза, требует проведения мультидисциплинарного подхода к лечению. В статье подробно 
представлены современные методы лечения и профилактики комплексного регионарного болевого синдрома: 
различные группы лекарственных препаратов, разновидности физиотерапии, подходы к иммобилизации, психо-
терапевтические приемы, основные аспекты интервенционного и оперативного лечения. В случаях тяжелого 
течения данного синдрома необходимо применение интервенционных и хирургических методов в специализи-
рованных центрах и клиниках лечения боли. Актуальной остается проблема информированности врачей смеж-
ных специальностей о комплексном регионарном болевом синдроме, что не позволяет своевременно выявлять 
заболевание и начинать его лечение.

Ключевые слова: комплексный регионарный болевой синдром, нейропатическая боль, периферический нерв, 
перелом, иммобилизация, посттравматический остеопороз
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Abstract. Complex regional pain syndrome combines sensory, motor and autonomic-trophic disorders that develop 
against the background of a damaging factor – most often after trauma or surgical interventions on the extremities, as 
well as diseases of the central nervous system. Pain is an absolute sign of the syndrome, characterized by a neuropathic 
component. The combination of pain syndrome with trophic disorders and restriction of movement in the affected limb 
creates prerequisites for the development of contracture, deformity and impairment of its function. Timely treatment and 
prevention of this pathology allows to avoid unfavorable outcomes. The ambiguous approach to the questions of etiology 
and pathogenesis requires a multidisciplinary approach to treatment. The article presents in detail modern methods of 
treatment and prevention of complex regional pain syndrome: different groups of drugs, varieties of physiotherapy, 
approaches to immobilization, psychotherapeutic techniques, the main aspects of interventional and surgical treatment. 
In cases of a severe course of this syndrome it is necessary to use interventional and surgical methods in specialized 
centers and clinics for pain treatment. The problem of awareness of physicians of related specialties about complex 
regional pain syndrome remains relevant, which does not allow timely detection of the disease and its treatment.

Keywords: complex regional pain syndrome, neuropathic pain, peripheral nerve, fracture, immobilization, post 
traumatic osteoporosis
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Комплексный регионарный болевой синдром 
(КРБС) – заболевание, формирующееся после воздей-
ствия повреждающего фактора, не ограничивающе-
гося зоной иннервации одного периферического нерва, 
явно не пропорциональное воздействующему фактору 
и проявляющееся чувствительными, двигательными 
и вегетативно-трофическими нарушениями [1, 2]. 
По мКБ-10 классифицируется: м 89.0, G90.5, G90.6, 
G56.4, R52 [3, 4].

КРБС I типа возникает на фоне повреждения мяг-
ких тканей или кости, КРБС II типа формируется на 
фоне поражения периферического нерва или его вет-
вей, случай которого доказан по данным электромио-
графии или нейровизуализации [5, 6, 7]. III тип КРБС 
возникает после заболеваний и травм цнС [8, 9, 10]. 
КРБС включает следующие компоненты [11, 12, 13]: 

1. Комплексный – сочетанные признаки (длитель-
ные боли, воспалительные, вегетативные, кожные, 
двигательные и дистрофические изменения). 

2. Регионарный – поражение конкретной области 
тела, но боль может выйти за пределы зоны старто-
вого поражения. 

3. Болевой – формируется спонтанно, так и при 
воздействии неноцицептивных раздражителей (алло-
диния, гипералгезия, гиперпатия). 

4. Синдром – устойчивое сочетание ряда симпто-
мов.

Эпидемиология. Диагноз КРБС в РФ выстав-
ляется редко, в то же время пациенты с данными 
клиническими проявлениями могут наблюдаться со 
следующими диагнозами: невропатия (посттравма-
тическая, диабетическая, постгерпетическая и др.), 
перелом лучевой кости в типичном месте, перелом 
лодыжек, ложный сустав, остеопороз с патологиче-
ским переломом, посттравматический артроз-артрит, 
туннельная невропатия, последствия ОнмК или чмт 
и др. В США КРБС регистрируется 20,57 случаев на 
100 000, в нидерландах – 26,2 на 100 000 населения 

[14]. В 40-60 лет фиксируется пик заболеваемости 
КРБС [15]. КРБС I типа встречается чаще, чем КРБС 
II типа: 21 на 100 000 и 4 на 100 000 населения соот-
ветственно. У женщин КРБС развивается в 3-4 раза 
чаще, чем у мужчин [16]. Соотношение КРБС верхней 
и нижней конечностей – примерно 2:1 [11, 17]. Рас-
пространенность наиболее высока у лиц белой расы 
[18]. В 80-85 % случаев КРБС формируется после 
травм и оперативных вмешательств на конечностях, 
но в 10-20 % установить связь развития КРБС с какой-
либо причиной не представляется возможным [19]. 

Этиология. Причины КРБС точно не изучены, 
однако в подавляющем большинстве случаев КРБС 
развивается после травм или оперативных вмеша-
тельств (невролиз, операция по поводу контрактуры 
Дюпюитрена, взятие лучевой артерии для шунтиро-
вания, наложение артерио-венозного соустья, опера-
ции на стопе и голеностопном суставе, артроскопия 
или эндопротезирование коленного сустава, мам-
мопластика, микрохирургические пересадки лоску-
тов и комплексов тканей и др.). Важной составляю-
щей являются ятрогенные причины – дефекты и/или 
ошибки лечения травм конечностей (недостаточное 
обезболивание, повторная или неправильная репо-
зиция, иммобилизация конечности в нефизиологи-
ческом положении, тугая гипсовая повязка, продол-
жительная иммобилизация, отказ от профилактики 
КРБС, отсутствие ранней мобилизации и физиоте-
рапевтического лечения) [3, 5, 11]. Факторами риска 
развития КРБС также являются менопауза, мигрень, 
остеопороз, бронхиальная астма, приём ингибиторов 
АПФ, противотуберкулезных препаратов (изониозид), 
фенобарбитала, иммунодепрессантов (такролимус, 
рапамицин) [20]. 

наиболее частыми причинами КРБС I типа [21] 
являются: переломы, вывихи, растяжения и травма 
конечности; фасциит, бурсит, лигаментит; заболева-
ния кожи (атрофический акродерматит, склеродер-
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мия); инфекционные осложнения ран конечностей, 
заболевания сосудов (тромбозы вен и артерий, васку-
лит), ожоги; вирусные заболевания (герпес, ВИч, 
боррелиоз). Причины КРБС II типа: синдромы сдав-
ления, туннельные синдромы, радикулопатии, плек-
сопатии, невропатии. КРБС III типа может сопрово-
ждать черепно-мозговые и спинно-мозговые травмы, 
инсульты, рассеянный склероз, опухоли головного и 
спинного мозга (особенно интрамедуллярные), сирин-
гомиелию, боковой амиотрофический склероз.

В основе патогенеза КРБС I типа лежит нейроди-
строфический синдром, причем основными патоге-
нетическими компонентами являются боль, симпа-
тическая поддержка боли, нейрогенное воспаление, 
вегетативные расстройства, трофические и двига-
тельные нарушения. Ключевым звеном патогенеза 
болевого синдрома является нарушение работы ноци-
цептивных и антиноцицептивных структур нервной 
системы, регулирующих болевую чувствительность. 
При КРБС II типа участки повреждения нерва стано-
вятся эктопическими пейсмейкерами с резко увели-
ченным числом α-адренорецепторов, которые возбуж-
даются спонтанно и при действии циркулирующего 
или освобождающегося из симпатических окончаний 
норадреналина, создавая предпосылки для формиро-
вания нейропатического компонента боли [9, 22, 23]. 

Диагностика. Клинические признаки КРБС, лежа-
щие в основе диагностических критериев, характери-
зуются формированием болевого синдрома обычно в 
зоне одной конечности (при I типе – в основном в ее 
дистальных отделах, II типе – в зоне иннервации пора-
женного нерва) [24]. Двустороннее поражение встре-
чается в 4–5 % случаев. В основном КРБС начинает 
проявляться через несколько дней или недель после 
травмы, реже старт заболевания начинается через 
месяц [25]. 

В 2004 г. согласительной группой при IASP были 
анонсированы клинические диагностические Буда-
пештские критерии («Budapest criteria») КРБС, чув-
ствительность которых составляет около 85 %, спец-
ифичность – 69 % [5, 17, 26].

Каких-либо специфических тестов для верифика-
ции КРБС не существует. Оценка выраженности боли 
при КРБС проводится по шкале ВАШ, мак-Гилла 
(MPQ) [1, 27]. нейропатический компонент боли выяв-
ляют с использованием опросников DN4, Рain Detect, 
LANSS, ID-pain, NPQ [28]. Оценку мышечной силы 
проводят по следующим шкалам: Medical Research 
Council Weakness Scale (MRC), Quick Disability of the 
Arm (DASH). Вегетативно-трофические нарушения 
анализируют по изменению теплового излучения и 
потоотделению. Инфракрасная термография является 
наиболее продуктивным методом идентификации 
асимметрии температуры между двумя конечностями, 
давая возможность выявлять на пораженной стороне 
вазомоторные расстройства. Разница температуры 
кожных покровов более чем на 1 °С на симметричных 
участках пораженной и здоровой конечностей свиде-

тельствует о симпатической дисфункции (гипер- или 
гипоактивности). Ее чувствительность составляет 
93 %, а специфичность – 89 %. Потовый тест (Q-sweat) 
является эффективным инструментом для измерения 
объема выделенного пота. Потовую жидкость соби-
рают одновременно с обеих сторон тела.

Для исключения/подтверждения повреждения 
периферических нервов применяют следующие 
инструментальные методы обследования: электро-
миография (ЭмГ), ультразвуковое исследование 
(УЗИ), компьютерная (Кт) или магнитно-резонанс-
ная томография (мРт) [29]. УЗИ-картина поврежде-
ния периферических нервов соответствует степени 
тяжести повреждения по Sunderland, однако такая 
зависимость прослеживается не всегда, а визуали-
зация нервов более малого диаметра иногда невоз-
можна [28]. В отдаленном периоде травмы на УЗИ 
возможно визуализировать интраневральный фиброз 
в виде гиперэхогенных участков либо интраневраль-
ную (внутриствольную) неврому с утолщением нерва 
из-за гипоэхогенного округлого образования. В слу-
чае перерыва нерва УЗИ позволяет выявить конце-
вую неврому. ЭмГ позволяет также провести диффе-
ренциальную диагностику с демиелинизирующими 
и другими заболеваниями периферической нервной 
системы [18]. Рентгенография позволит выявить 
начальные признаки «пятнистого» остеопороза на 
3-4-й неделе заболевания, отчетливые – на 6-9 неделе 
[12]. Ультразвуковая или рентгеновская остеоденсито-
метрия представляется эффективным методом диаг-
ностики остеопороза.

КРБС нужно дифференцировать c: перифериче-
ской невропатией при наследственных, аутоиммунных 
или метаболических заболеваниях (сахарный диабет, 
алкоголизм, гиповитаминоз и др.), радикулопатией, 
посттравматической невралгией, синдромом верхней 
апертуры грудной клетки, тендиниты и тендоваги-
ниты сухожилий мышц, сосудистыми заболеваниями 
(болезнь Рейно, артериальной и венозной недоста-
точностью), ишемической контрактурой Фолькмана, 
частичным или полным повреждением нерва, тун-
нельными синдромами и т. д. 

Лечение. методы лечения КРБС подразумевают 
сочетание медикаментозных и немедикаментозных 
средств: фармакотерапия, интервенционные вмеша-
тельства (блокада, нейролиз, радиочастотная нейроа-
бляция, крионевролиз), оперативные вмешательства 
(эпидуральная стимуляция, невролиз, грудная и пояс-
ничные симпатэктомии) физиотерапевтическое лече-
ние, психотерапия и др. [30].

Фармакотерапия КРБС: 
•нестероидные противовоспалительные препараты 

(нПВП): при купируемых болях возможно проведе-
ние 2-3-недельного курса лечения нПВП (кеторол, 
ксефокам, диклофенак, ибупрофен, мовалис) [2, 21];

•глюкокортикостероиды (ГКС): положительный 
эффект достигается в отношении боли, отека и пот-
ливости. Пульс-терапия стероидами (60-80 мг/сут. 
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в течение 2 недель) показала эффективность при 
КРБС на ранних сроках; при остром КРБС предни-
золон в дозировке по 10 мг 3 раза в день купировал 
боль и воспаление у 75 % лиц, но при редукции дозы  
выраженность болевого синдрома восстанавливалась 
к стартовому уровню. Применение ГКС длительно-
стью 6 месяцев и более было неэффективным [2, 5,  
17, 22]; 

•антидепрессанты: трициклические антидепрес-
санты подтвердили свою актуальность в лечении 
нейропатической боли, изначально не являясь аналь-
гетиками. Стартовая доза начинается с 10 или 25 мг/
сут, при необходимости для получения необходимого 
эффекта доза постепенно расширяется на 25-50 мг. 
Имеются данные, что венлафаксин и дулоксетин ока-
зывают значительный противоболевой эффект при 
КРБС [28]; 

•антиконвульсанты: габапентин является одним 
из наиболее эффективных и часто применяемых пре-
паратов в терапии КРБС [31]. Исследования Serpell 
M.G. показали, что габапентин обеспечивает стойкий 
терапевтический эффект через 8 недель после старта 
лечения. Его назначают по 300 мг на ночь с титра-
цией дозы по 300 мг в неделю [32], суточная доза – 
1 200-3 600 мг [33];

•антагонисты ионотропных рецепторов глутамата 
(NMDA-рецепторов): особый интерес представляет 
кетамин из-за его возможной способности тормозить 
центральную сенсибилизацию; стартово кетамин 
назначают перорально по 10 мг 4 раза в сутки с рас-
ширением на 5-10 мг ежедневно, предельная суточная 
доза – 100 мг [26];

•опиоидные анальгетики: применяются для лече-
ния нейропатической боли, однако мнения об их при-
менении противоречивы из-за развития побочных 
эффектов и проблем зависимости;  

•β-адреноблокаторы: применяются при наличии 
симпатической гиперактивности (анаприлин 80 мг/
сут.); 

•кальцитонин: назначается внутримышечно или 
подкожно по 100 мЕ в день, обладает обезболиваю-
щим эффектом за счет выброса β-эндорфинов, а также 
профилактирует остеопороз. невзирая на теоретиче-
ское обоснование, результаты использования кальци-
отонина в лечении КРБС противоречивы;

•бисфосфонаты: на фоне применения медикамен-
тов этой группы зафиксирована редукция воспале-
ния, снижение уровня болевого синдрома, выражен-
ности отека и увеличение двигательной активности. 
Бифосфонаты эффективны как на ранних, так и на 
поздних стадиях КРБС. В лечения КРБС исполь-
зуют алендронат внутрь по 40 мг ежедневно в тече-
ние 8 недель или в виде внутривенной инфузии 
(7,5 мг) ежедневно в течение 3 дней, клодронат по 
300 мг внутривенно в течение 10 дней или памидро-
нат 60 мг внутривенно однократно. тем не менее, 
оптимальные дозы бисфосфонатов и продолжитель-
ность их применения требуют конкретизации [8];

•миорелаксанты: баклофен и другие препараты 
из этой группы, обладающие антиноцицептивной 
активностью, могут быть использованы для лечения 
КРБС; однако, в настоящее время объективной оценки 
эффективности их применения нет; 

•препараты кальция используются в среднем до 4–6 
месяцев, они эффективны как при ранних, так и при 
поздних стадиях КРБС; 

•средства для наружного применения: лидокаино-
вые пластыри (эффективны при аллодинии/гиперал-
гезии/гиперпатии), капсаицин и диметилсульфоксид 
(показано применение при наличии воспалительного 
процесса); 

•медикаменты из других групп: при явлениях отека 
и цианотичности кожных покровов назначают веното-
ники и вазоактивные препараты (нифедипин 30-90 мг 
в сут.); в комплексной терапии используют витамины 
(группы В, С, D), антиоксиданты и метаболически 
активные препараты, эффективность их низкая и не 
подтверждена серьезной научной базой. 

Физиотерапия (электротерапия, иглорефлексоте-
рапия) оказывает положительное влияние, проявляю-
щееся в редукции боли, отека и температуры кожи, и 
может быть продуктивна при КРБС [22, 34]. Имеются 
данные об эффективности внутритканевой электро-
стимуляции при лечении КРБС [35]. Лечебная гим-
настика, кинезиотерапия и массаж способны оказать 
некоторый положительный эффект у отдельных лиц, 
но не смогли подтвердить продуктивность при лече-
нии КРБС в рандомизированных клинических иссле-
дованиях [28].

В терапии КРБС режим и продолжительность 
иммобилизации играют особую роль в течение всего 
периода лечения. По показаниям назначаются ортезы, 
корсеты, повязки и др. несоблюдение рекомендаций, 
продолжительная некачественная иммобилизация 
конечности могут вести к ухудшению состояния паци-
ента, осложняя течение КРБС [36].

Функциональное восстановление пораженной 
конечности представляется основной задачей реа-
билитации больных с КРБС, которая обеспечивается 
прогредиентным увеличением амплитуды движений 
путем трудотерапии, физических упражнений, моде-
лирование профессий и т. д. В 4-6 % случаев исход 
лечения КРБС характеризуется тяжелыми нарушени-
ями и утратой функции конечности [20, 37].

Главной задачей психотерапии при КРБС пред-
ставляется формирование способности пациента кон-
тролировать боль, активно вовлекать его в  процесс 
её лечения, а также в мероприятиях по реабилитации 
[38, 39]. Результаты исследований психологического 
воздействия на лиц с КРБС показали преимущества 
когнитивно-поведенческой терапии, обучения релак-
сации с биологической обратной связью и семейным 
воспитанием, которые лучше начинать на 6-8 недели 
после старта заболевания [22].

Популярность набирает зеркальная терапия. 
Эффективность терапии снижается при продолжи-
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тельности заболевания более 12 месяцев (но это не 
является противопоказанием), и в случае если паци-
ент не может «поверить» в созданную иллюзию. Уси-
ление болей чаще фиксируется у пациентов, которые 
не могут синхронно и симметрично выполнять дви-
жения здоровой и больной конечностями; в этом слу-
чае зеркальная терапия должна быть прекращена [40]. 
Дополнительными методами лечения КРБС являются 
кинезо- и гидрокинезотерапия, мануальная терапия, 
массаж, акупунктура, пилатес, тай-чи, йога, гиперба-
рическая оксигенация.

Интервенционные методы лечения
1. малые инвазивные вмешательства (блокада 

периферических нервов, сплетений, симпатических 
ганглиев) [41, 42]. Имеются единичные публикации 
об эффективности блокада под УЗИ-навигацией сре-
динного нерва в запястном канале, локтевого нерва 
в канале Гийона и надлопаточного нерва в лечении 
КРБС.

Блокады звездчатого ганглия и поясничная сим-
патическая не показали эффекта в лечении КРБС по 
данным Cochrane обзора. Следует подчеркнуть, что 
блокады могут иметь положительный эффект у огра-
ниченного числа пациентов, так как симпатически 
поддерживаемая боль имеется только у 10 % больных 
КРБС [5, 22]. Если блокада симпатических пояснич-
ных ганглиев приводит к стойкому эффекту, но после 
окончания её воздействия наступает рецидив, то 
может быть поставлен вопрос о симпатэктомии, ради-
очастотной нейроабляции или нейролизе.

2. Большие инвазивные методы (эпидуральная ане-
стезия, нейростимуляция, радиочастотная нейроабля-
ция периферических нервов и сплетений, химический 
нейролиз, интратекальное введение препаратов (мест-
ные анестетики, баклофен, ГКС)) [43, 44, 45]. Име-
ются единичные описания случаев успешной радио-
частотной нейроабляции периферических нервов при 
КРБС под УЗ-навигацией [46]. Импульсная радиоча-
стотная нейроабляция нервов при КРБС приводит к 
редукции болевого синдрома на период от нескольких 
недель до 12 месяцев [28].

В перечень оперативных вмешательств включают: 
грудную и поясничную симпатэктомию, стимуляцию 
периферических нервов, глубокую стимуляцию голов-
ного мозга (DBS), эпидуральную стимуляцию (SCS), 
микрохирургический или эндоскопический невролиз, 
удаление невром [47, 48, 49]. невролиз при КРБС про-
водится после подтверждения туннельного синдрома; 
опухоли, рубцового процесса, костных отломков, пост-
травматических изменений мягких тканей, оказываю-
щих компрессию на нерв [28]. Вопроса об удалении 
невромы при КРБС, проводится только после тест-
блокады невромы под УЗ-навигацией с оценкой выра-
женности регресса клинических симптомов и болевого 
синдрома. Эффект эпидуральной стимуляции у 62 
пациентов показан у лиц с рефрактерным КРБС I и II 
типов [50, 51]. Отмечено уменьшение интенсивности 
болей на 50 % у более 67 % пациентов через 33 мес. 

наблюдения на фоне эпидуральной стимуляции. также 
было зарегистрировано улучшение сна, повседневной 
активности у всех пациентов. Результаты некоторых 
рандомизированных клинических исследований, мета-
анализов и систематизированных обзоров показали 
продуктивность и приемлемый уровень безопасности 
DBS при лечении КРБС [28].

Сочетание микрохирургического невролиза с одно-
уровневой электростимуляцией позволяет улучшить 
ближайшие результаты хирургического лечения боль-
ных с КРБС II типа за счет более быстрого снижения 
болей в послеоперационном периоде и положитель-
ной динамики клинических и электрофизиологиче-
ских показателей [52].

С точки зрения доказательной медицины, для лече-
ния КРБС эффективны ГКС, нПВП, бисфосфонаты, 
антиконвульсанты, кетамин и психотерапия. неодно-
значными являются рекомендации по использованию 
опиоидов, кальцитонина, антидепрессантов, иммоби-
лизации, зеркальной терапии, физической реабилита-
ции. Полностью не изучена эффективность и не уточ-
нены показания для интервенционных вмешательств 
и хирургических методов в лечении КРБС.

Профилактика. Для профилактики КРБС дока-
зана продуктивность витамина С. Препарат назна-
чается в дозе 500 мг в сутки за два дня до операции и 
в послеоперационном периоде в течение 50 дней [26]. 
также для профилактики развития КРБС I типа реко-
мендуется располагать, поддерживать и/или фиксиро-
вать парализованную верхнюю конечность в адекват-
ном положении [17]. Идентифицирована значительная 
редукция риска развития КРБС после приёма аскорби-
новой кислоты у пациентов, оперированных по поводу 
переломов в области стопы и голеностопного сустава, 
кисти [20]. необходимым является проведение кон-
трольных рентгеновских снимков, коррекция гип-
совых повязок по мере потребности. Обязательным 
являются упражнения с прогрессирующей нагрузкой 
после снятия гипса [22]. 

В настоящее время КРБС является до конца не 
изученным синдромом, особенно это касается вопро-
сов патогенеза. также остается много противоречий  
по поводу схем лечения, начиная от лекарственной 
терапии, физиотерапии, когнитивно-поведенческой 
терапии и заканчивая хирургическими методами. но 
бесспорным является мультидициплинарный под-
ход (при участии невролога, травматолога-ортопеда, 
физиотерапевта, врача физической реабилитации, ней-
рохирурга, психотерапевта) к лечению данной патоло-
гии. ни один из отдельно использующихся методов 
фармакологического, физического, психологического 
или интервенционного лечения несравним по продук-
тивности с мультимодальной терапией КРБС. необ-
ходима более широкая информированность врачей 
смежных специальностей о данной патологии, что 
позволит своевременно выявлять заболевание и начи-
нать его лечение, а при необходимости – маршрути-
зировать пациентов в специализированные центры 
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и клиники боли, в которых могут применить любой 
вид лечения терапии. также необходимо более широ-

кое создание региональных мультидисциплинарных 
центров лечения.
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