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Аннотация. Целью работы было изучение клинической эффективности периостальных кортико-

стероидных инъекций, монофазной высокочастотной низкоамплитудной электронейростимуляции, мо-
нофазной низкочастотной высокоамплитудной электронейростимуляции и иглорефлексотерапии при 
лечении фибулярного синдрома у пациентов с сахарным диабетом 2 ст. 

Материалы и методы: под наблюдением с 2004 г. по 2014 г. находилось 183 пациента (121 женщи-
на и 62 мужчины) с диагнозом ФС, страдающих СД-2 в стадии компенсации. Все пациенты проходили 
курс ТФ для лечения СД-2 и ФС, 27 пациентов прошли исключительно вышеуказанный курс (контроль-
ная группа), 78 пациентов дополнительно прошли курс ПКИ (первая подгруппа), 25 пациентов – курс 
МВН ТЭНС (вторая подгруппа), 29 пациентов– курс МНВ ТЭНС (третья подгруппа) и 24 пациента– курс 
ИРТ (четвертая подгруппа). Болевой синдром, неврологический статус и ЭМГ состояние малоберцовых 
нервов были изучены до и после лечения. 

Заключение: ПКИ в сочетании с ТФ является наиболее эффективным методом при лечении ФС у 
пациентов с СД-2. При этом отмечается выраженное снижение болевого синдрома, регрессии воспали-
тельного процесса в малоберцовом нерве и уменьшении выраженности ЭМГ нарушений. Второе место 
по снижению болевого синдромам занимает сочетание ТФ с МВН ТЭНС, при этом моторный дефицит и 
ЭМГ-нарушения на фоне данного лечения достоверно не изменились. При применении МНВ ТЭНС в 
сочетание с ТФ и ИРТ в сочетании с ТФ отмечается снижение выраженности болевого синдрома, мотор-
ного дефицита и выраженности воспалительного процесса в малоберцовом нерве без достоверных изме-
нений со стороны ЭМГ. 

Ключевые слова: фибулярный синдром, периостальные кортикостероидные инъекции, монофаз-
ная высокочастотная низкоамплитудная электронейростимуляция, монофазная низкочастотная высоко-
амплитудная электронейростимуляция. 
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Abstract. The purpose of this work was to study clinical efficiency of the periosteal corticosteroid injec-
tions, a monophasic high-frequency low-amplitude electrical neuro-stimulation, a monophasic low-frequency 
high-amplitude electrical neuro-stimulation and the acupuncture in the treatment of fibularis syndrome (FS) in 
patients with type 2 diabetes mellitus (DM-2). 

Materials and methods. From 2004 to 2014, 183 patients (121 women and 62 men) with a diagnosis of FS 
suffering from DM-2 in the stage of compensation were under medical supervision. All patients (27 people – 
control group) had a pharmacotherapy for treatment FS and DM-2. 78 patients had additionally a course perios-
teal corticosteroid injections (the 1-st group), 25 patients had a course monophasic high-frequency low-
amplitude electrical neuro-stimulation (the 2-nd group), 29 people – a course monophasic high-frequency low-
amplitude electrical neuro-stimulation; 24 patients – a course of acupuncture (the 4-th group). Pain, neurological 
status and electromyographic state peroneal nerves were studied before and after treatment.  

Conclusion. Periosteal corticosteroid injections in combination with TF are the most effective method in 
the treatment of FS in patients with DM-2. The reduction in pain, regression of the inflammatory process in the 
peroneal nerve and reducing the severity EMG violations were noted. The second highest decrease of pain syn-
drome is the combination of the TF MVN the TENS, motor deficit and EMG - violations in the background of 
this treatment weren’t significantly changed. The use of the TENS in combination with TF and RTIs in combina-
tion with TF reveals a reduction in pain, motor deficits and the severity of the inflammatory process in the pero-
neal nerve, without significant changes of the EMG. 
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Фибулярный синдром (ФС) является одной из самых распространенных форм фокальной невропа-

тии, после карпального синдрома, и по некоторым данным развивается у 16–20% пациентов с сахарным 
диабетом 2-го типа (СД-2) [2, 9]. Из-за развития толерантности к глюкозе, нарушается процесс актива-
ции ферментов гексокиназы, фосфофруктокиназы и пируваткиназы, что приводит к накоплению глюко-
зы и сорбитола в нервных клетках, повышению внутриклеточного осмотического давления и, как следст-
вие, к отеку нерва [1]. Эти метаболические нарушения развиваются одновременно во всех перифериче-
ских нервах и являются патогенетической основой дистальной полиневропатии нижних конечностей 
(ДПНК) и фокальной невропатии малоберцового нерва в фибулярном канале – ФС [4]. Однако, при на-
личии определенной анатомической предрасположенности, формирование канало-неврального конфлик-
та в узких фибулярных каналах (в дальнейшем ФС), – может развиваться задолго до клинических прояв-
лений ДПНК [2, 9]. Актуальность данной проблемы заключается в том, что при ФС повреждение мало-
берцового нерва сопровождается быстрым и выраженным снижением количества двигательных единиц 
нерва, в результате чего развиваются выраженные моторные и гипотрофические нарушения, которые не 
наблюдается при ДПНК [2, 4, 9].  

Лечение ФС у пациентов с СД-2 заключается в лечении СД и в терапии невропатии малоберцово-
го нерва методами традиционной фармактотерапии (ТФ) препаратами витаминов группы В, антихоли-
нэстеразными, сосудистыми, антиоксидантными и противовоспалительными препаратами. Данная схема 
лечения, чаше всего, клинически малоэффективна. В связи с этим, клиницистам приходится повышать 
дозы применяемых препаратов и сочетать их с дополнительными методами лечения.  

Высокая эффективность периневральных и периостальных кортикостероидных инъекций в лече-
нии ФС при СД-2 доказана в отдельных научных работах [2]. Однако, эти методы не рекомендуются 
применять при некомпенсированном течении СД, или при высоком риске развития синдрома диабетиче-
ской стопы. Кроме того, применение этих препаратов имеют ограничения по количеству процедур и, как 
правило, не превышают пяти инъекций на курс, не проводятся более 2-х курсов в году из-за известных 
побочных эффектов. Вышеперечисленные факты являются поводом для включения дополнительных не 
медикаментозных методов лечения ФС в остром и в отдаленном периодах заболевания.  

Применение иглорефлексотерапии (ИРТ) при лечении ФС у пациентов с СД-2 широко распро-
странено в восточной медицине и постепенно получает распространение и в западной медицине [6,7]. 
Однако, динамика клинических и электромиографических (ЭМГ) нарушений, развивающихся при ФС на 
фоне применения этого метода, по сравнению с медикаментозными и другими не медикаментозными 
методами лечения, – мало изучена.  

Транскутанная электронейростимуляция (ТЭНС) начала применяться при лечении диабетических 
невропатий и ФС около 150 лет назад. С развитием науки о создании и регуляции модальностей электри-
ческого тока появились различные способы лечения ТЭНС. Однако, сравнительное клинико-
электромиографическое исследование эффективности различных модальностей тока при лечении диабе-
тических невропатий и ФС, не проводилось. Недостаточно изучены монофазная высокочастотная низ-
коамплитудная электронейростимуляция (МВН ТЭНС), монофазная низкочастотная высокоамплитуд-
ная электронейростимуляция (МНВ ТЭНС) [8]. 

Цель исследования – изучить клиническую эффективность МВН ТЭНС, МНВ ТЭНС и ИРТ при 
лечении фибулярного синдрома у пациентов с сахарным диабетом второго типа. 

Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением с 2004 г. по 2014 г. находилось 
183 пациента (121 женщина и 62 мужчины) с диагнозом ФС, страдающих СД-2 в стадии компенсации 
[3]. Все пациенты проходили курс лекарственной терапии по поводу СД-2. Для лечения ФС осуществля-
лась ТФ, назначались препараты нейромидин в дозе 15 мкг подкожно № 10, пентоксифиллин в дозе 100 
мг – 3 раза в день, препараты альфа-липоевой кислоты в дозе 600 мг/день, комплекс витаминов группы В, 
вводимых внутримышечно, и противовоспалительные препараты в течении 10 дней. 

27 пациентов (17 женщин и 10 мужчин) прошли исключительно вышеуказанный курс (контрольная 
группа), 78 пациентов (55 женщин и 23 мужчин) дополнительно к основному курсу прошли курс периосталь-
ной кортикостероидной инъекции (ПКИ) в головку малоберцовой кости – первая подгруппа, 25 пациентов (14 
женщин и 11 мужчин) – дополнительно к основному курсу прошли курс МВН ТЭНС – вторая подгруппа, 29 
пациентов (17женщин и 12 мужчин) – курс МНВ ТЭНС – третья подгруппа и 24 пациента (18 женщин и 6 
мужчин) дополнительно к основному курсу прошли курс ИРТ – четвертая подгруппа.  

Длительность СД-2 у пациентов контрольной группы составляла в среднем 11±6,9 лет, в первой 
подгруппе – 10,7±6,5, во второй подгруппе – 11,4±5,9, в третьей подгруппе – 11,3±6,1 лет и в четвертой 
подгруппе – 12,4±7,1 лет. Средний возраст в контрольной группе составил 57±10,2 года, в первой под-
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группе – 55±9,9 лет, во второй подгруппе – 56±11 лет, в третьей подгруппе – 58±12 и в четвертой под-
группе –53±11,4 лет.  

Болевой синдром был изучен с помощью определения спонтанного болевого синдрома в головке 
малоберцовой кости и по ходу малоберцового нерва, на фоне постукивания головки малоберцовой кости 
(симптом Тинеля) и при сгибании в области подколенной ямки (симптом Фалена) по 10 бальной визуаль-
ной аналоговой шкале (ВАШ). Выраженность ФС определялась с помощью тщательного клинического 
неврологического исследования сенсорной и моторной сфер периферических нервов нижних конечно-
стей. Сенсорные нарушения были изучены с помощью определения зон развития позитивных и негатив-
ных сенсорных симптомов на нижних конечностях. Выраженность моторных нарушений была изучена с 
помощью определения ахиллова и коленного сухожильных рефлексов и определения силы в голеностоп-
ном суставе при сгибании и разгибании по 5-бальной шкале. Для определения выраженности нейрофи-
зиологических нарушений, развивающихся в периферических нервах нижних конечностей, проведено 
ЭМГ-исследование моторных волокон малоберцовых нервов в дистальных отделах и на уровне фибу-
лярных каналов. Все исследования проводились до лечения и через месяц после начала лечения.  

ПКИ проводилась в периостальное пространство головки малоберцовой кости с введением рас-
твора лидокаина (2% – 2,0 мл) и 2 мг дексаметазона. Процедура повторялась 5 раз каждые 3 дня.  

ТЭНС проводилась в течение 15 дней, через день, с длительностью процедуры от 20 до 30 минут. 
При лечении осуществлялась стимуляция малоберцового и большеберцового нервов на обеих конечно-
стях. Катод прикреплялся на проксимальном отделе проекции нерва, анод перемещался по ходу нерва, 
через каждые 10-15 см от проксимального до дистального отделов. Также проводилась стимуляция дис-
тальных отделов нервов с фиксацией катода в проекции нерва на уровне голеностопного сустава с пере-
мещением анода на каждый палец стопы в зоне иннервации стимулируемого нерва (рис. 1). 
 

 
 

Рис. 1. Лечение пареза стопы (Дюшенн).  
Примечание: Стимуляция  Дюшенна передней большеберцовой мышцы при лечении пареза стопы. Во 

второй части рисунка видно разгибание стопы в результате электрической стимуляции 
 
В каждой точке стимуляция проводилась в течение 10 секунд. Стимуляция каждого нерва повто-

рялась 3 раза. Характер электрического импульса: монофазный прямоугольный с частотой 40-100 Гц, 
длительностью 40-100 мкс и амплитудой 5-15мВ для первой подгруппы, и монофазный прямоугольный с 
частотой 1 Гц, длительностью 200-500 мкс и амплитудой 20-90 мВ для второй подгруппы. Амплитуда 
тока в первой подгруппе постепенно повышалась до достижения четких болезненных ощущений, затем 
уменьшалась до безболезненного уровня. Необходимо отметить, что в каждой точке амплитуда тока мо-
жет иметь индивидуальный характер. Амплитуду тока во второй подгруппе постепенно увеличивали до 
начала болезненного мышечного сокращения и далее уменьшали до безболезненного уровня. В динами-
ке амплитуда тока в первой и второй подгруппах может иметь различное значение в зависимости от из-
менения порога возбудимости иннервируемых нервов в каждой точке (рис. 2).  
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Рис. 2. Места крепления электродов при транскожной электронейростимуляции.  
Примечание: красным цветом указаны места крепления анода, синим цветом точки перемещения  катода. 
Под цифрой  1 указана техника стимуляции нерва в области голени. Под цифрой 2 указана техника сти-

муляции нерва в области стопы. 
 

ИРТ проводилась 15 дневным курсом через день. Основными точками акупунктуры являлись точ-
ки меридиана мочевого пузыря (V18,V19,V20,V21,V49,V60), меридиана почек (R1), меридиана желудка 
(E44,E60), меридиана желчного пузыря (VB40), меридиана печени (F1). 

Статистическая обработка данных выполнена с помощью статистической программы Stat Soft 
Statistica v6.0. Определялись средние значения указанных параметров (М±σ), где М – среднее значение, σ 
– среднее квадратичное отклонение. Также проводился корреляционный анализ между различными дан-
ными. По критериям Стьюдента определена достоверность различия между сравниваемыми величинами. 
Различия считались достоверными при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение.  При оценке параметров спонтанного болевого синдрома и поло-
жительных симптомов Тинеля и Фалена по ВАШ, были получены данные, представленные в табл. 1. 
 

Таблица 1 
 
Выраженность спонтанного болевого синдрома в области фибулярного канала и положительных 

симптомов Тинеля и Фалена определенных по визуальной аналоговой шкале на стороне  
фибулярного синдрома у пациентов с сахарным диабетом 2-ого типа до и после лечения 

 

 
Контрольная 

группа 
Первая под-
группа 

Вторая под-
группа 

Третья под-
группа 

Четвертая под-
группа 

до после до после до после до после до после 
Спонтанный бо-
левой синдром 6±3 4,5±2 6,4±3 2,7±2 6,1±3 3,5±2 6±3 3,9±2 6,2±3 3,9±2 

Симптом Тинеля 7,3±3 5,7±2 7,4±3 3,2±2 7,2±3 4,5±2 7,2±3 3,9±2 7,3±3 4±2 
Симптом Фалена 6,5±3 4,9±2 6,9±3 3±1 6,4±3 4,5±2 6,4±3 4±2 6,4±3 4,1±2 

 
Примечание: в таблице указаны средние значения и средние квадратические отклонения (М±σ) выра-
женности спонтанного болевого синдром и выраженность положительных симптомов по 10-баллной 

ВАШ в баллах до и после лечения в различных группах указанных в тексте 
 

Как следует из представленных данных, спонтанный болевой синдром в области фибулярного ка-
нала и по ходу пораженного малоберцового нерва достоверно уменьшился в контрольной группе после 
лечения от 6±3 баллов до 4,5±2 баллов (p<0,05), в первой подгруппе от 6,4±3 баллов до 2,7±2 баллов 
(p<0,01), во второй подгруппе от 6,1±3 баллов до 3,5±2 баллов (p<0,01), в третьей подгруппе от 6±3 бал-
лов до 3,9±2 баллов (p<0,01) и в четвертой подгруппе от 6,2±3 баллов до 3,9 ±2 баллов (p<0,01). 

Также можно отметить достоверное снижение выраженности положительного симптома Тинеля 
после лечения в контрольной группе от 7,3 ±3 до 5,7±2 баллов (p<0,05), в первой подгруппе от 7,4±3 бал-
лов до 3,2±2 баллов (p<0,01), во второй подгруппе от 7,2±3 баллов до 4,5±2 баллов (p<0,01), в третей 
подгруппе от 7,2±3 баллов до 3,9±2 баллов (p<0,01) и в четвертой подгруппе от 7,3±3 баллов до 4±2 бал-
лов (p<0,01).  

Выраженность положительного симптома Фалена достоверно снизилась после лечения в кон-
трольной группе от 6,5±3 баллов до 4,9±2 баллов (p<0,05), в первой подгруппе от 6,9±3 баллов до 
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3±1 баллов (p<0,01), во второй подгруппе от 6,4±3 баллов до 4,5±2 баллов (p<0,05), в третьей подгруппе 
от 6,4±3 баллов до 4±2 баллов (p<0,05) и в четвертой подгруппе от 6,4±3 баллов до 4,1±2 баллов (p<0,05). 

При анализе полученных результатов можно отметить, что спонтанный болевой синдром, синдром 
Тинеля и синдром Фалена достоверно регрессировали при применении ТФ и при комплексном лечении с 
включением ПКИ, МВН ТЭНС, МНВ ТЭНС и ИРТ.  

Комплексное лечение с применением ПКИ, МВН ТЭНС, МНВ ТЭНС и ИРТ оказалось более эф-
фективным, чем применение только ТФ. Причём, самый выраженный эффект, приводящий к снижению 
выраженности спонтанного болевого синдрома и выраженности симптомов Тинеля и Фалена отмечался 
при сочетании ТФ с ПКИ по сравнению с сочетанием ТФ с методами восстановительной не медикамен-
тозной терапии как МВН ТЭНС, МНВ ТЭНС и ИРТ (p<0,01). При сравнивании методов восстановитель-
ной не медикаментозной терапии между собой можно выявить, что МВН ТЭНС эффективнее при лече-
нии спонтанного болевого синдрома по сравнению с МНВ ТЭНС и ИРТ (p<0,05). При этом признаков 
достоверных отличий между МНВ ТЭНС и ИРТ выявить не удалось (p>1). Снижение выраженности 
симптома Тинеля и Фалена оказалось более выражено при применении МНВ ТЭНС и ИРТ по сравнению 
с МВН ТЭНС (p<0,05). Достоверных отличий между МНВ ТЭНС и ИРТ не было выявлено (p>1). 

При оценке динамики неврологического дефицита на фоне применяемого лечения мы исследовали 
силу пораженной стопы при разгибании пальцев по 5-ти бальной шкале. Парез пальцев стопы при разги-
бании был отмечен у 78% пациентов контрольной группы (n=21), 86% пациентов первой подгруппы 
(n=57), 72% пациентов второй подгруппы (n=18), 79% пациентов третей подгруппы (n=23) и 75% паци-
ентов четвертой подгруппы (n=18). Средние значения полученных результатов при исследовании паци-
ентов с парезом стопы в каждой группе представлены в табл. 2.  
 

               Таблица 2 
 
Сила стопы при разгибании по 5-и балльной шкале на стороне фибулярного синдрома у пациентов 

сахарным диабетом 2-ого типа до и после лечения 
 

 
Контрольная  

группа 
Первая  

подгруппа 
Вторая  

подгруппа 
Третья  

подгруппа 
Четвертая  
подгруппа 

до после до после до после до после до после
Сила пальцев стопы 
при разгибании 3,1±1 3,3±1 2,8±1 4±1 2,9±1 3,1±1 3±1 3,7±1 3,0±1 3,4±1 

  
Примечание: в таблице указаны средние значения и средние квадратические отклонения (М±σ) выра-
женности силы стопы при разгибании по 5-и балльной шкале в баллах до и после лечения в различных 

группах указанных в тексте 
 

Как видно из табл. 2, улучшение силы в пораженной стопе при разгибании отмечалось во всех 
группах на фоне проводимого лечения. Сила стопы на стороне ФС составила в контрольной группе: до 
лечения 3,1±1 баллов и после лечения 3,3±1 баллов (p>1), в первой подгруппе: до лечения 2,8±1 баллов и 
после лечения 4±1 баллов (p<0,01), во второй подгруппе до лечения 2,9±1 баллов и после лечения 
3,1±1 баллов (p>1), в третьей подгруппе: до лечения 3,0±1 баллов и после лечения 3,7±1 баллов (p<0,01), 
и в четвертой подгруппе: до лечения 3,0±1 баллов и после лечения 3,4±1 баллов (p<0,05). 

Однако, анализируя полученные данные, можно отметить, что достоверного улучшения силы сто-
пы на стороне ФС не удалось выявить в группе пациентов прошедших исключительно ТФ и в группе 
пациентов с сочетанием ТФ с МВН ТЭНС. Достоверное улучшение силы стопы при разгибании отмеча-
лось в группе пациентов прошедших комплексное лечения с сочетанием ТФ и ПКИ и также в группах 
пациентов при сочетании ТФ с МНВ ТЭНС и ИРТ.  

Наиболее значимый клинический результат по восстановлению силы в пораженной стопе отме-
чался при применении ПКИ по сравнению с МНВ ТЭНС и ИРТ (p<0,05). При сравнительном анализе 
результатов лечения в различных подгруппах МНВ ТЭНС и ИРТ между собой можно выявить, что вос-
становление моторной силы достоверно имеет более выраженный характер при применении МНВ ТЭНС 
по сравнению с ИРТ (p<0,05).  

С помощью стимуляционной электромиографии исследовались электрофизиологические парамет-
ры малоберцовых нервов на стороне ФС. Изучалась скорость проведения импульсов по моторным во-
локнам малоберцовых нервов в фибулярном канале и на уровне голени. Также мы анализировали ампли-
туду М-ответа при максимальной стимуляции нервов в области тыльной поверхности голеностопного 
сустава и в проксимальном отделе ФК. Полученные данные представлены в табл. 3. 
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Таблица 3 
 
Электромиографические показатели малоберцового нерва на стороне фибулярного синдрома у 

пациентов с сахарным диабетом 2-ого типа до и после лечения 
 

 
Контрольная 

 группа 
Первая  

подгруппа 
Вторая  

подгруппа 
Третья 

 подгруппа 
Четвертая  
подгруппа 

до после до после до после до после до после 
M1 2,3±1 2,4±1 2,2±1 2,9±1 2,2±1 2,4±1 2,3±1 2,4±1 2,3±1 2,4±1 
M2 1,3±1 1,5±1 1,2±1 2±1 1,4±1 1,5±1 1,3±1 1,3±1 1,4±1 1,5±1 
V1 32±4 31±4 32±4 36±3 32±4 33±4 33±4 34±4 31±5 32±5 
V2 54±8 52±8 54±9 56±9 52±8 53±8 53±8 54±8 53±7 54±7 

 
Примечание: в табл. указаны средние значения и средние квадратические отклонения (М±σ) скорости 

проведения импульсов по моторным волокнам малоберцовых нервов на уровне фибулярного канала (V1) 
и на уровне голени (V2)и амплитуды М–ответа при стимуляции нерва в проекции тыльной поверхности 
голеностопного сустава (М1) и в проксимальном отделе фибулярного канала (М2). Единица измерения 
V1и V2: метр в секунд (м/с) и М:в милливольтах (мВ). Исследование проводилось до и после лечения в 

различных группах указанных в тексте. 
 

На основании представленных в табл. 3 данных, можно отметить, что во всех группах амплитуда 
М-ответа при стимуляции пораженных малоберцовых нервов в проксимальном отделе фибулярного ка-
нала достоверно ниже, чем при стимуляции нерва в дистальном отделе на уровне тыльной поверхности 
голеностопного сустава (p<0,01). Такое снижение амплитуды М-ответа характерно для очаговой демие-
линизации на уровне фибулярного канала. Это объясняется затуханием проводимого импульса при раз-
витии демиелинизации на протяжении более одного перехвата Ранвье с развитием частичного аксональ-
ного выпадения. Также можно отметить, что скорость проведения импульсов по моторным волокнам 
малоберцового нерва на уровне фибулярного канала достоверно ниже по сравнению со скоростью про-
ведения импульсов на уровне голени. Такое снижение связано с очаговым истончением миелина, которое 
приводит к локальному замедлению проведения и увеличению латентности М-ответа. 

При анализе полученных данных в различных группах до и после лечения выявлено отсутствие 
достоверной динамики ЭМГ показателей во всех исследованных группах (p>1), за исключением группы 
пациентов прошедших курс ТФ в сочетании с ПКИ. В этой группе отмечается достоверное нарастание 
амплитуды М-ответа при стимуляции в дистальном отделе от 2,2±1 до 2,9±1 мВ (p<0,05) и при стимуля-
ции в проксимальном отделе фибулярного канала от 1,2±1 до 2±1 мВ (p<0,05). Отмечается достоверное 
повышение скорости проведения импульсов на уровне фибулярного канала от 32±3 до 36±4 м/с (p<0,05). 
При этом скорость поведения импульсов на уровне голени сохранилась без существенной динамики и 
составила до лечения 54±9 м/с и после лечения 56±9 м/с (p>1). 

В результате нашего исследования выявлено, что сочетание ПКИ с ТФ является самым эффектив-
ным методом лечения ФС у пациентов с СД–2 по сравнению с применением исключительно ТФ или при 
сочетании ТФ с МВН ТЭНС, МНВ ТЭНС и ИРТ. На фоне применения ПКИ достоверно уменьшается 
выраженность болевого синдрома спонтанного характера и боль, возникающая при пробах Тинеля и Фа-
лена. Также при применении ПКИ определяется выраженный клинический эффект по восстановлению 
моторного дефицита с улучшением показателей нейрофизиологического статуса пораженного нерва. по 
сравнению с другими методами лечения обусловлено высоким противовоспалительным эффектом дек-
саметазона, Такой способ введения лекарственных препаратов имеет большое преимущество, особенно 
во время воспалительного процесса, из-за отека нерва и развития нерво-канального конфликта. Необхо-
димо отметить, что периостальное пространство имеет развитые анастомозы с сосудами фибулярного 
канала и проходящего через него малоберцового нерва. Вводимые парентерально препараты оказывают-
ся в зоне пораженного нерва в небольшом количестве и, в большинстве случаев, их доза – значительно 
ниже дозы, необходимой для терапевтического эффекта. 

Введение 2 мг дексаметазона периостально сопровождалось подъемом биохимических показате-
лей сахара крови только у 3 пациентов и имело умеренный и временный характер. Отсутствие подъема 
цифр сахара крови на фоне применения дексаметазона у большинства пациентов объясняется тем что, 
при остром болевом синдроме повышается выброс кортикостероидов надпочечниками, имеющих боль-
шее сродство к клеткам мишеням, чем синтезированный дексаметазон, вводимый во время ПКИ. В ре-
зультате снижения болевого синдрома на фоне ПКИ уменьшается действие эндогенных кортикостерои-
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дов и, в конечном итоге, эффективная концентрация глюкокортикодов в крови оказывается меньше, чем 
до проведения ПКИ. 

Кроме дексаметазона, в состав ПКИ входит 2,0 мл 2% лидокаина, обладающего сильным обезбо-
ливающим эффектом. Введение этого препарата периостально уменьшает афферентацию по медленным 
и ноцициптивным волокнам, вызывая при этом рефлекторное снижение миотонического синдрома, что 
приводит к уменьшению напряжения сухожилий, формирующих фибулярный канал. В результате этого 
расширяется просвет канала для защемленного малоберцового нерва и уменьшается выраженность нерв-
но-канального конфликта.  

Важно отметить, что улучшение показателей амплитуд М-ответа при стимуляции малоберцового 
нерва в проксимальном отделе фибулярного канала, скорее всего, связано с улучшением регенеративно-
го и торможением дегенеративного процесса в зоне защемления нерва. Такое действие обеспечивает час-
тичную ремиелинизацию поврежденных волокон и частичное включение проведения импульсов по бло-
кированным аксонам. 

Применение МВН ТЭНС в сочетании с ТФ имеет более выраженный обезболивающий эффект при 
лечении спонтанного болевого синдрома по сравнению с МНВ ТЭНС и ИРТ. При этом, моторный дефицит 
и нейрофизиологические нарушения остаются без существенной динамики. Этот результат при примене-
нии МВН ТЭНС обусловлен повышением поступления импульсов по быстрым афферентным волокнам, за 
счет высокочастотной электрической стимуляции оказывающей (через желатинозную субстанцию) тормо-
зящее влияние на поступление импульсов по ноцициптивным волокнам в задний рог спинного мозга. В 
связи с этим, на фоне МВН ТЭНС достигается выраженный сегментарный и центральный обезболивающий 
эффект без прямого воздействия на воспалительный процесс в зоне поражения. 

МНВ ТЭНС и ИРТ в сочетании с ТФ оказались более эффективными, чем МВН ТЭНС в снижении 
выраженности симптомов Тинеля и Фалена. Различие по выраженности снижения спонтанного болевого 
синдрома и болевого синдрома при симптомах Тинеля и Фалена в зависимости от различных модально-
стей тока, обусловлено различным характером болевого синдрома. Так, спонтанный болевой синдром 
состоит в основном из невропатического компонента, а болевой синдром, при вызывании симптомов 
Тинеля и Фалена, – из ноцицептивного. Таким образом, снижение выраженности невропатического ком-
понента с помощью МВН ТЭНС не имеет преимущественного влияния на снижение выраженности но-
цицептивного болевого синдрома в малоберцовом нерве (при его растяжении, сдавливания или повыше-
нии внутриневрального давления, развивающейся при вызывании симптомов Тинеля и Фалена). С по-
мощью МНВ ТЭНС и ИРТ отмечается достоверное восстановление моторного дефицита, но без досто-
верных изменений со стороны ЭМГ показателей.  

Выраженный положительный эффект МНВ ТЭНС и ИРТ на восстановление моторного дефицита 
и снижение вызываемого болевого синдрома отражает косвенный терапевтический эффект этих методик 
на снижение воспалительного процесса в зоне поражения. МНВ ТЭНС оказывает сосудорасширяющий, 
противовоспалительный, противоотечный и регенерирующий эффекты, которые играют важную роль в 
уменьшении выраженности дегенеративного процесса в волокнах нерва и окружающих его тканях. Кро-
ме того, низкочастотная электростимуляция мышечных волокон уменьшает выраженность миотониче-
ского синдрома, предупреждает развитие гипотрофии иннервируемых мышечных волокон и нормализует 
вегетативные нарушения в зоне поражения. Восстановление моторного дефицита при отсутствии досто-
верных изменений со стороны ЭМГ-данных, скорее всего, обусловлен включением в работу «спящих» 
мышечных волокон, гипертрофией сохранившихся мышечных волокон и повышением выносливости 
мышечного волокна к нагрузкам и к гипоксии.  

ИРТ имеет такой же эффект как МНВ ТЭНС по уменьшению выраженности симптомов Тинеля и 
Фалена, но уступает МНВ ТЭНС по выраженности восстановления моторного дефицита. Данный эффект 
ИРТ связан со сложным действием рефлексотерапии, направленным на улучшение вегетативных регене-
ративных механизмов, регионального и общего противовоспалительных действий, периферического и 
центрального обезболивающих эффектов, рефлекторного и центрального механизмов миорелаксации. Не 
совсем понятен механизм восстановления моторного дефицита при ИРТ, без достоверной динамики со 
стороны ЭМГ показателей. Не исключено улучшение выносливости мышечного волокна к нагрузкам и к 
гипоксии и синхронизации работы мышечных волокон. Известны литературные данные, что на фоне 
ИРТ и МНВ ТЭНС наблюдается реиннервации нерва за счет медленных слабо миелинизированных мо-
торных волокон. Эти волокна не стимулируются при ЭМГ, в результате чего, улучшается проводимость 
по нерву с отсутствием каких-либо изменений на ЭМГ [5, 7, 8].  

Таким образом, ПКИ в сочетании с ТФ можно выделить как метод выбора при лечении ФC у па-
циентов с СД-2. При наличии противопоказаний к процедуре, или к применяемым препаратам, рекомен-
дуется сочетание ТФ с МНВ ТЭНС или ИРТ. При наличии выраженного болевого синдрома необходимо 
включить в схему лечения МВН ТЭНС. 
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Для изучения эффективности не медикаментозных методов при восстановительном лечении паци-
ентов с ФС, прошедших курс ПКИ в сочетании с ТФ, мы исследовали 78 пациентов: 35 из них продол-
жали лечение с применением сосудистой и антиоксидантной терапии (контрольная группа) и 43 пациен-
там в комплексное лечение включалось МНВ ТЭНС по указанной выше схеме (основная группа). 

Спонтанный болевой синдром в проекции ФС в среднем составил 2,9± 2 баллов, 2,8±2 баллов в 
основной группе. Положительный симптом Тинеля: в контрольной группе 3,3±2 баллов и 3,1±2 баллов в 
основной. Положительный симптом Фалена составил: в контрольной группе 3±1 баллов и основной 
группе 2,9±1 баллов. После проведённого лечения спонтанный болевой синдром достоверно уменьшил-
ся: в основной группе до 1,5±1 балла (p<0,05) и сохранился без существенной динамики в контрольной 
группе и составил: в среднем 2,9±1 балла (p>1). Выраженность симптома Тинеля достоверно уменьши-
лась: в основной группе до 2,4±1 балла (p<0,05) и сохранилась в контрольной группе без достоверной 
динамики и составила: 3,3 ±2 балла (p>1). Достоверное уменьшение выраженности симптома Фалена 
отмечалась в основной группе до 2,3 ±1 баллов (p<0,05). В контрольной группе выраженность симптома 
Фалена оставалась без достоверной динамики на уровне 3±2 балла (p>1). 

Анализируя полученные данные, можно сделать вывод, что применение МНВ ТЭНС в реабилита-
ционном периоде, после прохождения курса лечения ТФ в сочетании с ПКИ, уменьшает выраженность 
спонтанного болевого синдрома и болевого синдрома, вызываемого при проведении проб Тинеля и Фа-
лена по сравнению с контрольной группой. 

При исследовании моторного дефицита в обследованных группах парез стопы при разгибании на 
стороне ФС был выявлен у 46% пациентов контрольной группы (n=16) со средней силой 4±0,5 балла и у 
49% пациентов основной группы (n=21) со средней силой 4,1±5 балла. После лечения парез стопы сохра-
нился у 43% пациентов контрольной группы (n=15), с умеренным нарастанием силы до 4,2±0,5 балла (p>1) 
и 37% пациентов основной группы, с нарастанием силы до 4,6±0,4 балла (p<0,05). ЭМГ показатели в двух 
группах имели сходный характер до и после лечения. До лечения скорость проведения импульсов на уров-
не фибулярного канала в контрольной группе составила 36±7 м/с и в основной группе 36±7 м/с. После ле-
чения эти показатели сохранились без существенной динамики (в контрольной группе 37±7 м/с и в основ-
ной группе 36±7 м/с). Скорость проведения импульсов в дистальном отделе составила в контрольной груп-
пе 56±9 м/с и в основной группе 57±8 м/с (p>1). Эти изменения не имели достоверного отличия от резуль-
татов, полученных после лечения (57±9 в контрольной группе и 55±9 в основной группе) (p>1). Амплитуда 
М-ответа при стимуляции нерва в дистальном отделе на уровне тыльной поверхности голеностопного сус-
тава в двух группах до и после лечения не имела признаков достоверного отличия. В контрольной группе 
амплитуда М-ответа до лечения составила: 2,9±1 мВ, а после лечения 2,9±1 мВ (p>1). В основной группе 
эти результаты составили: до лечения 2,9±1 мВ и после лечения 3,1±1 мВ (p>1). Амплитуда М-ответа, при 
стимуляции нерва в проксимальном отделе фибулярного канала, сохранилась без достоверной динамики в 
двух группах и составила в контрольной группе: до лечения 2±1 мВ, после лечения – 2,1± 1 мВ (p>1), в ос-
новной группе: до лечения 2,1±1 мВ, после лечения – 2,1±1 мВ (p>1). 

Опираясь на полученные результаты, можно предположить, что применение МНВ ТЭНС в реаби-
литационном периоде после комплексного лечения с применение ПКИ уменьшает выраженность мотор-
ного дефицита, не влияя при этом на ЭМГ параметры пораженного нерва. Можно рекомендовать МНВ 
ТЭНС как метод выбора при лечении остаточных явлений моторного дефицита и болевого синдрома у 
пациентов с ФС в реабилитационном периоде после комплексного лечения ПКИ. 

Заключение. Периостальные кортикостероидные инъекции в головку малоберцовой кости в со-
четании с традиционной фармакотерапией является наиболее эффективным методом при лечении ФС у 
пациентов с СД-2 типа в остром периоде по сравнению с традиционной ТФ и восстановительной не ме-
дикаментозной терапией, с включением электронейростимуляции и иглорефлексотерапии. На фоне 
применения этого метода достигается более выраженный клинический эффект, который состоит в 
уменьшении болевого синдрома, снижении моторного дефицита и улучшении ЭМГ показателей пора-
женного нерва. 

При применении монофазной высокочастотной низкоамплитудной электронейростимуляции, 
низкочастотной высокоамплитудной электронейростимуляции и иглорефлексотерапии в сочетании с 
традиционной фармакотерапией достигается более выраженный положительный эффект в снижении 
болевого синдрома у пациентов с фибулярным синдромом при сахарном диабете 2-го типа по сравнению 
с применением исключительно ТФ. При этом спонтанная боль уменьшается больше на фоне применения 
монофазной высокочастотной низкоамплитудной электронейростимуляции, а болевой синдром при 
симптомах Тинеля и Фалена – при применении монофазной низкочастотной высокоамплитудной элек-
тронейростимуляции и иглорефлексотерапии. 

Выявлена высокая клиническая эффективность монофазной низкочастотной высокоамплитудной 
электронейростиуляциии и иглорефлексотерапии в восстановлении моторного дефицита, развивающе-
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гося у пациентов с ФС при СД 2-го типа, по сравнению с применением исключительно ТФ, без сущест-
венной регрессии электромиографических нарушений со стороны пораженного малоберцового нерва.  

В реабилитационном периоде, после комплексного применения ПКИ в головку малоберцовой кос-
ти, применение монофазной низкочастотной высокоамплитудной электронейростимуляции способст-
вует уменьшению выраженности спонтанного болевого синдрома и вызванного при симптомах Тинеля и 
Фалена и регрессии моторного дефицита пораженной конечности, не влияя на электромиографические 
показатели малоберцового нерва. 

Сопутствующий ФС у пациентов с дистальной полиневропатией нижних конечностей при СД 2-го 
типа ухудшает клиническое и электромиографическое течение полиневропатии нижних конечностей. 

Разработан алгоритм лечения пациентов с фибулярным синдромом при сахарном диабете 2-го типа: 
– в остром периоде показано применение ПКИ в головку малоберцовой кости пораженной конеч-

ности в сочетании с традиционной ФТ; 
– при наличии противопоказаний или аллергической реакции к применяемым препаратам при 

проведении ПКИ в головку малоберцовой кости рекомендуются применение монофазной низкочастот-
ной, высокоамплитудной электронейростимуляции и/или ИРТ в сочетании с ТФ. При наличии выражен-
ного болевого синдрома рекомендуется дополнительно включать в курс лечения монофазную высоко-
частотную низкоамплитудную электростимуляцию;  

– в реабилитационном периоде пациентам с ФС при СД 2-го типа, при наличии остаточного мо-
торного дефицита и/или болевого синдрома в проекции фибулярного канала, показано продолжение ле-
чения с применением монофазной низкочастотной высокоамплитудной электронейростимуляции.  
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