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КРОВОТЕЧЕНИЕ И ТРОМБОЗ: ДИСБАЛАНС ГЕМОСТАЗА КАК ПРЕДИКТОР РАЗВИТИЯ  
ИНФЕКЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ПРОТЕЗИРОВАНИЯ КРУПНЫХ СУСТАВОВ 
(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Л.В. БОРИСОВА1,a, Н.С. НИКОЛАЕВ1,2,b, Н.Н. ПЧЕЛОВА1,c, Е.А. ЛЮБИМОВ1.d

1ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования» Минздрава России, Чебоксары, 428020, Россия 
2ФГБОУ ВО «Чувашский государственный университет имени И.Н. Ульянова» Минздрава России, Чебоксары, 428015, Россия

Резюме: Цель исследования: провести анализ случая инфекционного осложнения после артропластики тазобедренного сустава, выявить 
причины его возникновения. 
Материалы и методы: Клиническое наблюдение случая лечения идиопатического коксартроза у пациента 62 лет с развитием инфекционного 
осложнения после эндопротезирования. 
Результаты: Причиной развития перипротезной инфекции явилось инфицирование образовавшейся при лечении венозного тромбоза  
и артериального кровотечения гематомы. Выбор хирургической тактики произведен в пользу двухэтапной ревизии. Причиной неудачи первой 
установки спейсера явилось сочетание инфицирования гематомы на фоне длительной антикоагулянтной терапии, сложностей в подборе 
адекватной антибиотикотерапии, наличия микст-флоры (в том числе трудно поддающейся лечению – DTT), погрешностей в проведении 
хирургической санации сустава на 1 этапе ревизии и возможной низкой комплаентности со стороны пациента. 
Выводы: комплекс мероприятий по достижению баланса между медикаментозной профилактикой тромбоза и профилактикой 
образования гематом в области хирургического вмешательства способствует снижению риска развития перипротезной инфекции в раннем 
послеоперационном периоде.

Ключевые слова: перипротезная инфекция, тромбоэмболические осложнения, кровотечение, антикоагулянты.

BLEEDING AND THROMBOSIS: HEMOSTASIS IMBALANCE AS A PREDICTOR   
OF THE DEVELOPMENT INFECTIOUS COMPLICATIONS AFTER PROSTHETICS OF LARGE JOINTS
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Summary: Purpose of study is to analyze the case of an infectious complication after hip arthroplasty, to identify the causes of its occurrence. 
Materials and methods: Clinical observation of a case of treatment of idiopathic coxarthrosis in a 62-year-old patient with the development of infectious 
complication after arthroplasty. 
Results: The cause of the development of periprosthetic infection was the infection of hematoma formed in the treatment of venous thrombosis and arterial 
bleeding. The choice of surgical tactics produced in favor of a two-stage revision. The reason for the failure of the first installation of the spacer was a 
combination of infection of hematoma on the background of long-term anticoagulant therapy, difficulties in selecting adequate antibiotic therapy, the 
presence of mixed flora (including difficult to treat - DTT), errors in conducting surgical debridement of the joint at the 1st stage of the audit and possible 
low compliance by the patient. 
Conclusions: A set of measures to achieve a balance between medicin prevention of thrombosis and prevention of hematoma formation in the surgical area 
contributes to reducing the risk of developing a periprosthetic infection in the early postoperative period.
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ного (9-е сутки после операции) необходимо было провести 
дифференциальную диагностику между ТЭЛА, сепсисом, шо-
ком, кровотечением. Пациент обратился в приемное отделение 
городской больницы по месту жительства, где было выполнено 
дообследование.

Выявлены изменения в ОАК в виде падения уровня Hb до  
79 г/л, лейкоцитоз 23,7*109/л, повышение СОЭ до 70 мм/ч. На 
УЗДС артерий нижних конечностей латерально от уровня пахо-
вой складки лоцировалась артерия диаметром 5 мм, образующая 
полость 35 мм с артериальным турбулентным кровотоком, ниже 
межмышечно распространялась гематома до середины бедра. 
Как выяснилось, после выписки пациент не принимал рекомен-
дованный антикоагулянт с целью профилактики тромбоэмболи-
ческих осложнений (ТЭО). Больной был экстренно госпитали-
зирован в хирургическое отделение, где в тот же день проведено 
вскрытие, дренирование гематомы левого бедра, с назначением 
антибактериальной терапии (АБТ). Посев отделяемого из после-
операционной раны выявил рост Staphylococcus aureus MRSA 
(Methicillin-resistant Staphylococcus aureus) и Streptococcus spp, 
при анализе крови на стерильность роста бактерий не обнару-
жено. Пациент выписан с улучшением на 24-й день.

Через 5 недель после тотального эндопротезирования левого 
ТБС пациент снова обратился в ФЦТОЭ, где при объективном ос-
мотре выявлены две раны: 1-я в проекции послеоперационного 
рубца размером 5,0х10,0х3,0 см с сукровичным отделяемым, 2-я 
в нижней трети наружной поверхности левого бедра - 4,0х0,5см, 
под струпом. В амбулаторно-поликлинических условиях прове-
дены диагностические мероприятия. При УЗДС парапротезной 
зоны в окружающих мягких тканях визуализировались воздуш-
ные включения. В анализах крови обращало на себя внимание 
повышение СОЭ до 57 мм/ч, уровня прокальцитонина - до 0,082 
нг/мл, пресепсина - до 510 пг/мл, Д-димера >5000 нг/мл при нор-
мальных значениях уровня лейкоцитов (Le=6,9*109/л) и СРБ (5,5 
мг/л), понижение гемоглобина до 109 г/л. УЗДС артерий нижних 
конечностей выявило стенозирование на уровне бедренного, 
подколенного и тибиального сегментов до 50% справа; слева – 
подозрение на окклюзию поверхностной бедренной артерии с 
признаками удовлетворительной коллатерализации кровотока 
по системе глубокой бедренной артерии. Перед первичным про-
тезированием данное исследование не проводилось, указаний 
на наличие признаков облитерирующего эндартериита не было. 
При УЗДС вен обеих нижних конечностей визуализировался 
сегментарный субокклюзионный флеботромбоз на всем про-
тяжении глубоких вен левой нижней конечности без признаков 
патологической подвижности. На основании наличия синуса со-
общения с полостью сустава, повышения уровня СОЭ, пресеп-
сина, Д-димеров и прокальцитонинового теста, а также сроков 
возникновения осложнения (до 4 недель после первичного про-
тезирования) диагностирована ранняя глубокая ППИ левого 
ТБС. Пациент экстренно госпитализирован в ФЦТОЭ для про-
ведения подготовки к оперативному лечению. В пунктате левого 
ТБС обращали на себя внимание высокие цифры цитоза 5100 кл/
мкл при уровне нейтрофилов 67%. Пациенту была назначена эм-
пирическая АБТ (цефоперазон с сульбактамом в комбинации с 
ванкомицином). Интраоперационно для микробиологического 

Введение

Эндопротезирование крупных суставов как метод лечения 
артрозов различной этиологии занимает ведущую роль как в 
России, так и за рубежом. Однако, наряду с улучшением качества 
жизни пациента, данный метод лечения часто сопровождается 
такими осложнениями, как тромбозы глубоких вен и тромбэм-
болии легочных артерий (как в раннем, так и отсроченном пе-
риоде после операции) [1]. В послеоперационном периоде для 
профилактики данного вида осложнений используются антико-
агулянтные препараты, введение которых, ввиду механизма их 
действия, имеет сопряженный риск кровотечения [2]. Другим, 
не менее важным, осложнением после первичной артропласти-
ки крупных суставов являются инфекционные осложнения, ча-
стота возникновения которых, по данным разных авторов, коле-
блется от 0,3 до 3% [3,4,5]. Одним из факторов, способствующих 
возникновению перипротезной инфекции (ППИ), являются 
гематомы в области оперативного вмешательства [6,7,8,9,10]. За-
дача заключается в том, чтобы снизить риски инфекционных ос-
ложнений, балансируя между медикаментозной профилактикой 
тромбоза и минимизацией риска формирования гематом. Эта 
цель достигается с помощью мультидисциплинарного подхода 
в работе специалистов, обеспечивающих контроль и коррекцию 
процессов гемостаза: ортопеда-травматолога (хирургический ге-
мостаз), анестезиолога-реаниматолога (интраоперационный ме-
дикаментозный гемостаз) и транфузиолога (антикоагулянтная 
терапия в послеоперационном периоде). Однако, в ряде случаев 
происходит нарушение равновесия «тромбоз/кровотечение» в 
ту или иную сторону. Что же опаснее для пациента с протезиро-
ванным суставом, можно рассмотреть на примере клинического 
случая развития инфекционного осложнения после протезиро-
вания тазобедренного сустава (ТБС) у пациента, неоднократно 
оперированного в Федеральном центре травматологии и орто-
педии г. Чебоксары (ФЦТОЭ) в 2017-2018гг.

Клинический случай
Пациент Б., 62 лет, длительное время страдает идиопатиче-

ским двухсторонним коксартрозом. В январе 2017г. в условиях 
ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и эн-
допротезирования» Минздрава России (г. Чебоксары), далее 
– ФЦТОЭ, было выполнено эндопротезирование правого ТБС 
Zimmer Trilogy 58- Muller Lat 10-Protassul 32/+4. В послеопера-
ционном периоде пациент получал стандартную схему лече-
ния, без осложнений. Через 11 месяцев пациенту выполнили 
артропластику левого ТБС протезом Zimmer Trilogy 58- Muller 
Lat 10-Protassul 32/+4. Повязка не промокала. В общем анализе 
крови (ОАК) Hb=111 г/л, Le=8,27*109/л. На 1-е сутки после опе-
рации пациенту выполнялось ультразвуковое сканирование 
(УЗДС) вен нижних конечностей – признаков флеботромбоза 
не выявлено. Выписан на 7-е сутки. Перед выпиской однократно 
отмечался подъем температуры тела до 37,4°С. Пациент транс-
портирован домой на легковом автомобиле, на следующий день 
дома к вечеру отмечен подъем температуры до 39°С, падение 
систолического артериального давления до 80 мм рт. ст., отек 
левого бедра, уплотнение тканей до «одеревенения». С целью 
определения возможной причины ухудшения состояния боль-
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исследования взяты четыре тканевых биоптата, аспират из по-
лости сустава, удаленные компоненты эндопротеза. На 4-е сут-
ки после операции в трех образцах выделена микст-инфекция, 
представленная Staphylococcus aureus MRSA, полирезистентным 
Acinetobacter baumannii, Corynebacterium striatum (Табл.1).

Та бл и ц а  1
Результаты микробиологического исследования биологического 

материала перед установкой спейсера

Микроорганизм Антибиотик МИК Категория*

Staphylococcus 
aureus Скрининг, цефокситин ПОЛ

Оксациллин >=4 R
Бензилпенициллин >=0,5 R
Гентамицин 8 R
Тобрамицин 8 R
Левофлоксацин 4 R
Моксифлоксацин 2 R
Эритромицин >=8 R
Клиндамицин >=8 R
Линезолид 2 S
Тейкопланин <=0,5 S
Ванкомицин 1 S
Тетрациклин <=1 S
Тайгециклин <=0,12 S
Фосфомицин <=8 S
Фузидиевая кислота <=0,5 S
Рифампицин <=0,5 S

Триметоприм/сульфаме-
токсазол <=10 S

Corynebacterium 
striatum Гентамицин R

Ципрофлоксацин R
Ванкомицин S
Рифампицин S

Acinetobacter 
baumanni Амикацин R

Гентамицн R
Тобрамицин R
Ципрофлоксацин R
левофлоксацин R
Имипенем R
Меропенем R
Колистин S

Триметоприм/сульфаме-
токсазол R

*Примечание: S – чувствительный; R – резистентный.

Пациенту выполнен I этап ревизионного протезирования: 
санация, удаление вертлужного компонента, дебридмент, уста-
новка цементного артикулирующего спейсера, созданного при 

помощи пресс-формы с добавлением ванкомицина 4 г (из рас-
чета 1 г ванкомицина на 10 г цемента). В течение двух недель 
продолжена внутривенная АБТ, с рекомендациями по приему 
на амбулаторном этапе еще в течение 6 недель таблеток ципроф-
локсацина в комбинации с бисептолом.

В период госпитализации, наряду с этиотропной терапией 
инфекционного осложнения, проводилась антикоагулянтная 
терапия с контролем проходимости вен нижних конечностей.  
В 1-е, 2-е и 5-е сутки после установки спейсера УЗДС вен нижних 
конечностей не выявило отрицательной динамики в сравнении 
с данными при поступлении. На 7-е сутки появились признаки 
флотации на фоне флеботромбоза глубоких вен левой нижней 
конечности с головкой тромба на уровне дистального отдела на-
ружной подвздошной вены. В тот же день пациенту была выпол-
нена тромбэктомия из общей бедренной вены и подвздошной 
вены слева. На фоне гепаринотерапии уровень АЧТВ составлял 
35 сек. На 5-е сутки после тромбэктомии выполнено контроль-
ное УЗДС вен нижних конечностей (без отрицательной динами-
ки). Пациент переведен на пероральный прием ксарелто в дози-
ровке 15 мг дважды в сутки.

На фоне проводимой антикоагулянтной терапии выполнено 
контрольное УЗДС парапротезной зоны. В проекции послео-
перационного шва визуализировалась гематома субфасциаль-
ной локализации с преобладанием жидкостного компонента  
с переходом на вертельную область, толщиной до 15 мм, шири-
ной до 60 мм, протяженностью до 100 мм (ориентировочный 
расчетный объем 70-80 мл). Лечащим врачом проведена лечеб-
но-диагностическая пункция области левого ТБС с эвакуацией  
30 мл однородного геморрагического отделяемого без включе-
ний фибрина. Цитоз в пунктате составил 19500 кл/мкл, нейтро-
филы 95%. Микробиологический посев не выявил роста микро-
флоры. Пациент выписан домой на 15-е сутки с рекомендациями 
по приему антибактериальных и антикоагулянтных препаратов.

Второй этап оперативного лечения запланирован через 8 не-
дель после установки спейсера. Для контроля лечения перед го-
спитализацией в условиях приемного отделения нами был взят 
пунктат левого ТБС с определением уровня цитоза (результат 
– 91000 кл/мкл, нейтрофилы 91%). Учитывая высокие цифры 
цитоза с нейтрофильным сдвигом, возникло предположение об 
отсутствии адекватной санации имеющейся полирезистентной 
микст-инфекции на фоне послеоперационной гематомы области 
хирургического вмешательства, усугублявшейся проводимой 
антикоагулянтной терапией тромбоэмболического осложнения.

На 2-е сутки после госпитализации в пунктате выявлен 
рост микст-флоры (Staphylococcus aureus MRSA 101 КОЕ/мл, 
Corynebacterium striatum 101 КОЕ/мл), наличие которой в по-
следующем подтвердилось в интраоперационном биоматериале 
(Табл.2).

Больному проведена повторная санирующая операция (III этап) 
– артролиз, мобилизация, дебридмент, санация левого ТБС, 
установлен респейсер (гентамицин с ванкомицином). Проведен 
двухнедельный курс внутривенной АБТ (ванкомицин и цефопе-
разон с сульбактамом). На догоспитальном этапе и в 1-е сутки 
после реревизии пациенту проводился УЗДС контроль вен ниж-
них конечностей, выявивший посттромботические наложения 
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в сосудах левой нижней конечности с удовлетворительной ре-
канализацией и отсутствием отрицательной динамики. После 
III этапа ревизии пациент выписан домой с рекомендациями 
по продолжению приема пероральных антибактериальных пре-
паратов (комбинация ципрофлоксацина с бисептолом) и перо-
ральных антикоагулятнов (ксарелто).

Та бл и ц а  2
Результаты микробиологического исследования биологического 

материала при установленном спейсере

Микроорганизм Антибиотик МИК Категория*

Staphylococcus 
aureus Скрининг, цефокситин ПОЛ

Оксациллин >=4 R
Бензилпенициллин >=0,5 R

Гентамицин 8 R
Тобрамицин 8 R

Левофлоксацин 4 R
Моксифлоксацин 2 R

Эритромицин >=8 R
Клиндамицин >=8 R

Линезолид 2 S
Тейкопланин <=0,5 S
Ванкомицин 1 S
Тетрациклин <=1 S
Тайгециклин <=0,12 S
Фосфомицин <=8 S

Фузидиевая кислота <=0,5 S
Рифампицин <=0,5 S

Триметоприм/сульфаме-
токсазол <=10 S

Corynebacterium 
striatum Гентамицин R

Ципрофлоксацин R
Ванкомицин S
Рифампицин S

*Примечание: S – чувствительный; R – резистентный.
Через 6 недель после II ревизии запланирован IV этап реви- 

зионного вмешательства. Учитывая предыдущую неудачу в лече-
нии ППИ, для определения тактики дальнейшего хирургического 
лечения на догоспитальном этапе проведена клинико-диагно-
стическая оценка анализа крови (Le=7,13*109/л, СОЭ=25 мм/час, 
СРБ=6,3 мг/л), результатов УЗИ парапротезной зоны (в полости 
эндопротеза визуализировалась грануляционная ткань, без пато-
логического выпота; в проекции вертельной сумки определяется 
жидкостное включение серозного характера до 8 мм). Трижды 
выполнена пункция левого ТБС (результат – цитоз 0-0-15 кл/мкл, 
роста микрофлоры нет). По данным проведенных исследований, 
пациент госпитализирован, выполнено удаление спейсера лево-
го ТБС, ревизионное бесцементное эндопротезирование левого 
ТБС протезом Zimmer Trilogy with holes 62 mm - Liner 62/32 mm  

(10 deg) - Alloclassic SLO 5 - Protasul 32/+4mm. Интраоперацион-
но исследовано 6 образцов (мазок из раны, 3 тканевых биоптата, 
аспират из полости сустава, удаленные компоненты спейсера), - 
роста микрофлоры не обнаружено ни в одном образце.

Параллельно с учетом чувствительности микрофлоры (по 
результатам последнего посева) в течение 7 дней проводилась 
внутривенная АБТ (ванкомицин+рифампицин), с рекоменда-
циями по приему на амбулаторном этапе перорально в течение  
5 недель (рифампицин+бисептол).

После выписки проводилось анкетирование пациента по те- 
лефону: через 1 месяц - жалоб не предъявлял, через 3 месяца - 
вернулся к привычному образу жизни и вышел на работу, через 
1 год – проблем с левым ТБС не отмечал.

Обсуждение и выводы

Неудача первой установки спейсера могла быть обусловлена 
различными причинами. Наличие гематомы на фоне длительной 
антикоагулянтной терапии создает условия для инфицирования 
сустава. Зарубежные коллеги указывают на то, что агрессивная 
антикоагулянтная терапия идентифицируется как независимый 
фактор риска для инфекции хирургического вмешательства [9]. 
Сложности в подборе адекватной антибиотикотерапии обуслов-
лены наличием микст-флоры (в том числе трудно поддающей-
ся лечению – DTT) в тканевых биоптатах, аспирате из полости 
сустава, с удаленных компонентов эндопротеза. Наличие у па-
циента DTT микрофлоры неизбежно снижает процент положи-
тельных исходов лечения ППИ [11]. Нельзя исключить погреш-
ности в проведении хирургической санации сустава на 1 этапе 
ревизии. Ряд исследований указывает на то, что длительность 
оперативного вмешательства также является независимым фак-
тором риска ППИ ТБС, что обусловлено техническими сложно-
стями и значительным повреждением тканей во время операции 
[12,13,14].

Решение таких вопросов, как высокая квалификация хирур-
га, адекватное предоперационное планирование и качественное 
взаимодействие персонала в операционной, может привести  
к уменьшению времени хирургического вмешательства, сле-
довательно, способствовать снижению риска инфицирования. 
Низкая комплаентность пациента также могла способствовать 
возникновению нарушений в системе гемостаза и неэффектив-
ности лечения ППИ.

Вероятнее всего, причиной неудачи в лечении ППИ явилось 
сочетание всех вышеперечисленных факторов. ТЭО глубоких 
вен нижних конечностей не только опасны в плане развития 
таких грозных осложнений, как тромбоэмболии легочной ар-
терии, инсульта или инфаркта, но и являются предиктором 
развития инфекционных осложнений. Гематома является пи-
тательной средой для микроорганизмов, поддерживается при-
емом антикоагулянтов и становится причиной инфицирования 
области оперативного вмешательства. В настоящее время боль-
шинство авторов склоняются к преимуществам одноэтапного 
ревизионного эндопротезирования, поскольку значительное 
число пациентов не завершают процедуру реимплантации по тем  
или иным причинам – состояние здоровья, социально-эко-
номические проблемы [15,16,17]. По литературным данным,  
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на фоне проводимой АБТ нет необходимости проведения иссле-
дования контрольных пунктатов синовиальной жидкости [18]. 
Наш пример показывает, что данная тактика не всегда оправ-
дана. В нашем случае одноэтапная ревизия была неприемлемой  
в силу перечисленных выше причин, выбор хирургической так-
тики произведен в пользу двухэтапной ревизии.
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ДИАГНОСТИКА СТРУКТУРНЫХ ФЕНОТИПОВ ОСТЕОАРТРИТА

М.А. КАБАЛЫКa, В.А. НЕВЗОРОВАb

1Федеральное государственное бюджетное учреждение высшего образования «Тихоокеанский государственный медицинский университет» Министерства  
здравоохранения Российской федерации, 690002,  Владивосток, Россия

Резюме: Остеоартрит (ОА) – гетерогенное заболевание, характеризующиеся развитием клеточного стресса и деградацией внеклеточного 
матрикса. В связи с этим существующая практическая потребность в идентификации структурных фенотипов ОА может быть решена путём 
разработки критериев дискриминации структурных форм болезни. 
Цель: Разработка способов идентификации и сравнительная характеристика структурных фенотипов ОА. 
Методы: Обследовано 62 больных ОА в возрасте 65,9±8,8 лет. В качестве контрольной группы в исследование включено 8 добровольцев без 
клинических и рентгенологических признаков ОА в возрасте 60,7±7,9 лет. Всем пациентам выполнена МРТ коленных суставов на высокопольном 
томографе с напряженностью магнитного поля 1,5 Тесла. Для оценки МР-изображений использовали полуколичественные измерения тканей 
суставов на основании протокола WORMS. Использовали полуколичественные шкалы оценки хряща (ШОХ), субхонодральной кости (ШОК), 
остеофитов (ШОО), измеряли средний размер кист субхондральной кости (СРК). 
Результаты: На основании кластерного анализа установлено, что для хрящевого фенотипа (ХФ) ОА справедливы критерии значения ШОХ от 
1-9, ШОК 1-4, СРК 1-5,7. Костному фенотипу (КФ) соответствуют критерии ШОК более 9, ШОК более 4, СРК более 5,7. Результаты анализа по 
ШОО показали низкую чувствительность и специфичность в отношении идентификации хрящевого фенотипа ОА и поэтому были исключены 
из диагностических критериев фенотипов. В рамках данного исследования были изучены структурные особенности фенотипов ОА. Толщина 
суставного хряща мыщелков бедренной и большеберцовой кости была статистически значимо ниже у больных с ХФ относительного костного 
фенотипа и группы контроля. У больных с ХФ отмечены статистически значимо более низкие показатели по ШОК, ШОХ, СРК и ШОО 
относительно группы КФ. 
Заключение: Разработанные критерии фенотипов продемонстрировали высокую чувствительность и специфичность. Проведенная 
сравнительная оценка двух субтипов ОА показала, что КФ отличается большей тяжестью структурных изменений коленного сустава.

Ключевые слова: остеоартрит, остеоартроз, структурный фенотип, МРТ, хрящевой фенотип, костный фенотип.

IDENTIFICATION OF STRUCTURAL PHENOTYPES OF OSTEOARTHRITIS

KABALYK M.A.a, NEVZOROVA V.A.b

1Pacific State Medical University, 690002, Vladivostok, Russia

Summary: Osteoarthritis (OA) is a heterogeneous disease characterized by the development of cellular stress and degradation of the extracellular matrix. In 
this regard, the existing practical need to identify structural OA phenotypes can be solved by developing criteria for the discrimination of structural forms 
of the disease. 
Aim: Development of identification methods and comparative characteristics of structural OA phenotypes. 
Methods: 62 patients with OA aged 65,9±8,8 years were examined. As a control group, 8 volunteers without clinical and X-ray signs of OA aged 60,7±7,9 
years were included in the study. All patients underwent MRI of knee joints on a high-field tomograph with a magnetic field strength of 1.5 Tesla. Semi-
quantitative measurements of joint tissues based on the WORMS protocol were used to evaluate MR images. Semi-quantitative scales of cartilage (CS), 
subchondral bone (SS), osteophytes (OS) scales were measured, and the average size of subchondral bone cysts (SCB) was measured. 
Results: On the basis of cluster analysis, it has been established that for the cartilaginous phenotype (CP) of OA, the criteria for CS values from 1-9, SS 1-4, 
IBS 1-5.7 are valid. The bone phenotype (BP) corresponds to SHOC criteria greater than 9, SS greater than 4, SCB more than 5,7. The results of the CSO 
analysis showed low sensitivity and specificity with regard to the identification of the cartilaginous phenotype OA and therefore were excluded from the 
diagnostic criteria of the phenotypes. In the framework of this study, structural features of OA phenotypes were studied. The thickness of the articular 
cartilage of the condyles of the femoral and tibia was statistically significantly lower in patients with HF of the relative bone phenotype and control group. 
In patients with CP, statistically significantly lower values for CS, SS, SCB and OS relative to the BP group were noted. 
Conclusion: The developed criteria for phenotypes demonstrated high sensitivity and specificity. A comparative evaluation of two subtypes of OA has shown 
that BP is characterized by a greater severity of structural changes in the knee joint.

Key words: osteoarthrosis, structural phenotype, MRI, cartilage phenotype, bone phenotype.
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Остеоартрит (ОА) – гетерогенное заболевание, поражающее 
синовиальные суставы, характеризующиеся развитием клеточ-
ного стресса и деградацией внеклеточного матрикса, вследствие 
активации неадаптивных репаративных ответов на внешние 
факторы, включая провоспалительные пути врожденного имму-
нитета [1]. Под гетерогенностью ОА принято понимать совокуп-
ность клинических и структурных фенотипов, которые имеют 
схожие патофизиологические, морфологические процессы [2].

В последние годы интерес исследователей привлекает фе-
нотипическая дискриминация групп пациентов. Нередко авто-
ры рассматривают биохимические, структурные, клинические 
и функциональные подгруппы больных [3]. Данный подход  
не совсем оправдан ввиду гетерогенности механизмов форми-
рования фенотипических критериев. Не вызывает сомнение, что 
фенотипическое разнообразие ОА реализуется на генетическом, 
структурном, биомеханическом, биохимическом, клиническом 
уровнях [4], каждый их которых объединен с другими законом 
единства структуры и функции. Однако следует учитывать, что 
в конкретном клиническом случае могут быть реализованы 
различные фенотипы в рамках метаболических, структурных, 
клинических и других нарушений. Расшифровка такой гетеро-
генности будет способствовать совершенствованию подходов  
к персонифицированной диагностике, прогнозированию и лече-
нию ОА.

Особый интерес представляет идентификация структурных 
фенотипов ОА. Многочисленные исследования показали, что 
изменение суставной щели и наличие остеофитов, положенные 
в основу общепринятой классификации Келлегрена-Лоурен-
са ОА, не коррелируют с клиническими проявлениями и био-
химическими маркерами остеоартрита [5]. В вязи с этим было 
высказано мнение, что прогрессирование и клинический ста-
тус определяется не стадией, а фенотипом заболевания [6,7]. 
Для идентификации структурных субтипов ОА Van Spil и со-
авт. (2012) предложили использовать биохимические марке-
ры – продукты деградации хрящевого и костного матрикса [8]. 
Важно отметить, что в многочисленных исследованиях показа-
на низкая чувствительность и специфичность биохимических 
маркеров в диагностике ОА [9]. Низкая диагностическая значи-
мость данного подхода к фенотипической классификации ОА 
обусловлена тем, что перечисленные биомаркеры могут повы-
шаться при любой патологии, сопровождающейся деградацией 
соединительной ткани. Привлекательным в плане идентифика-
ции фенотипов ОА является магнитно-резонансная томография 
(МРТ), способная идентифицировать изменения суставного 
хряща (СХ) и субхондральной кости (СХК), которые коррелиру-
ют с клиническими проявлениями заболевания [10]. Проблема-
ми использования МРТ в диагностике ОА являются трудности 
стандартизации сегментации и выбора изображений, влияние 
субъективных факторов, зависящих нередко от квалификации 
специалиста [11]. 

Таким образом, существующая практическая потребность в 
идентификации структурных фенотипов ОА может быть реше-
на путём разработки критериев дискриминации форм болезни 
на основании данных МРТ. Решение поставленной задачи за-
ключается в разработке строгого протокола фиксации измене-

ний, минимизирующего субъективную оценку изображений, 
обеспечивающего воспроизводимую сегментацию и выбор об-
ластей анализа МР-изображений.

Цель данного исследования – разработка способов иденти-
фикации и сравнительная характеристика структурных феноти-
пов ОА.

Материалы и методы

Обследовано 62 больных ОА в возрасте 65,9±8,8 лет. Диагноз 
был верифицирован в соответствии с критериями Европейской 
антиревматической лиги (EULAR) 2010 г. В качестве контрольной 
группы в исследование включено 8 добровольцев без клиниче-
ских и рентгенологических признаков ОА в возрасте 60,7±7,9 лет.  
Группы были сопоставимы по полу и возрасту (z=1,6, p=0,1). Кли-
ническая характеристика пациентов представлена в таблице 1.  
Критерии исключения: травмы коленных суставов и/или дли-
тельная иммобилизация в период 24 месяца до включения в ис-
следование, переломы мыщелков бедренных и проксимального 
отдела большеберцовых костей, отсутствие согласия на участие  
в настоящем исследовании. Протокол исследования был одо-
брен локальным этическим комитетом Тихоокеанского госу-
дарственного медицинского университета. Все пациенты подпи-
сывали информированное согласие на участие в исследовании. 
Протокол исследования был одобрен междисциплинарным ко-
митетом по этике ФГБОУ ВО ТГМУ Минздрава России.

Всем пациентам включенным в исследование выполнена 
МРТ коленных суставов на высокопольном томографе Siemens 
Magnetom Symphony с напряженностью магнитного поля  
1,5 Тесла. Для оценки изменений костной ткани использова-
ны T1-взвешенные изображения с жироподавлением (T1). Для 
оценки хрящевой ткани использованы изоражения proton 
density fat saturated – протонная плотность с подавлением жира 
(PDFS). Для оценки МР-изображений использовали неколиче-
ственные (описательные) методы анализа, полуколичественные 
измерения тканей суставов на основании протокола Whole-
Organ Magnetic Resonance Imaging Score (WORMS), количествен-
ные измерения толщины суставного хряща, размеров кист Бей-
кера, клетчатки Гоффа и поперечного размера субхондральных 
кист.

С целью стандартизации методов фиксации изменений в ко- 
ленном суставе был разработан валидированный протокол, со-
гласно которому производили оценку состояния СХК (шкала 
оценки кости - ШОК), суставного хряща (шкала оценки хряща 
– ШОХ), остеофитов (шкала оценки остеофитов – ШОО). Раз-
меры субхондральных кист (СРК) оценивали по среднему значе-
нию от всех измерений у данного пациента. Согласно протоколу 
WORMS [12], ШОК включала измерение субхондральных кист 
на T1-вземеенных изображениях с жироподавлением в 13 об- 
ластях. Изменения в баллах оценивали по отношению площа-
ди кисты к площади соответствующего сегмента выраженное  
в процентах. Отсутствие субхондральных кист соответствовало 
0 баллам, объем кисты менее 33% от области соответствующего 
сегмента соответствовало 1 баллу, в 2 балла оценивали кисты 
объёмом 33-66%, 3 балла выставляли при площади кисты более 
66%. Сумма баллов по ШОК соответствовала тяжести пораже-
ния СХК.
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Оценку изменений СХ проводили в рамках 13 областей со-
ответствующих ШОК. Изменения хрящевой пластинки оцени-
вали согласно процентному отношению поврежденного хряща к 
площади всего суставного хряща конкретной области. Градация 
оценок была следующей: 0 баллов - нет изменений, 1 баллы при 
поражении СХ менее 10%, 2 - 10-75% площади поверхности хря-
ща, 3 баллы при поражении более 75%. Остеофиты оценивали  
в 12 областях по ШОО. Определяли малые (1 баллы), средние  
(2 балла) и гигантские (3 балла) остеофиты. Сумма баллов ШОО 
соответствовала объёму краевых костных разрастаний.

Статистический анализ результатов проводили в программ-
ной среде Statistica 10.0 (StatSoft, США). Распределение анализи-
руемых показателей описывалось посредством медианы (Ме) 
[25-го; 75-го перцентилей]. Для оценки диагностической значи-
мости использовали критерии чувствительности и сценичности, 
которые оценивали с помощью ROC-анализа по площади под 
кривой (AUC – area under curve). Достоверность различий рас-
пределения непрерывных переменных определяли, используя не-
параметрический z-критерий Манна–Уитни в случае сравнения 
двух групп и H-критерий Краскела-Уоллиса при сравнении более 
трёх групп. Связь между непрерывными переменными выявляли 
с помощью коэффициентов ранговой корреляции Спирмена (r). 
Достоверными считали различия показателей при p<0,05.

Результаты

Среди больных, включенных в данное исследование, 48,4% 
имели «поздние» III и IV стадии ОА, у 11,3% по данным МРТ ди-
агностирована I стадия, у 40,3% – II стадия заболевания (таб. 1). 
Таким образом, число больных с «ранними» и «продвинутыми» 
стадиями гонартроза были сопоставимы. Больные ОА по сравне-
нию с контрольной группой имели статистически значимо более 
тонкий гиалиновый хрящ в области мыщелков большеберцовой 
кости (z=-2,13, p=0,01). Толщина СХ мыщелков большеберцовой 
кости не имела достоверных различий относительно контроля 
(z=-1,06, p=0,1). При этом размеры СХ большеберцового плато 
и бедренной кости обратно коррелировали со стадией ОА (соот-
ветственно: r=-0,76, p=0,000001; r=-0,67, p=0,00001). Изменения 
в субхондральных отделах бедренной и большеберцовой кости 
при описании результатов МРТ коленного сустава были зафик-
сированы рентгенологами в 70,1% случаев, подколенные кисты 
Бейкера обнаружены у 56,4% больных ОА, поражение менисков 
у 93,5%. Размер кисты Бейкера, стадия поражения менисков по 
Stoller не были статистически значимо связаны со стадией ОА 
(соответственно: r=0,25, p=0,1; r=-0,20, p=0,1). 

С целью стандартизации оценки МР-изображений была раз-
работана бальная система анализа изменений СХ и СХК в 13 об-
ластях коленного сустава. Шкала оценки остеофитов включала 
12 областей для анализа. Применение данного подхода позволи-
ло идентифицировать изменения в СХК у 100% больных ОА, что 
было статистически значимо выше по сравнению со стандарт-
ной описательной методикой (χ2=8,04, p=0,005). При этом сред-
ние значения по ШОК и ШОС при ОА составили соответствен-
но: 5,3 (Ме 4,0 [3,0; 7,0]) и 8,22 (Ме 7,0 [5,0; 11,0]) балла, средний 
размер субхондральных кист составил 7,3 (Ме 5,8 [3,5; 8,5]) мм. 

С целью классификации больных по структурным феноти-
пам ОА был использован кластерный анализ методом К средних. 

Для первого кластера с квадратом расстояний под диагональю 
5,22 были свойственны в большей степени изменения со стороны 
СХ, измеренные по ШОС. Для второго с квадратом расстояний 
под диагональю 27,3 кластера были свойственны тяжелые измене-
ния со стороны СХК, измеренные по ШОК. Таким образом были 
идентифицированы два класса структурных изменений, выявляе-
мых по данным оценки МР-изображений коленного сустава. 

Та бл и ц а  1
Общая характеристика пациентов (Ме [Q25; Q75])

Параметры, ед. измерения Группа ОА Контроль
Возраст, годы, Ме [Q25; Q75] 66 [58; 75] 60 [52; 57]
Женщины, n 46 5
Рентгенологическая стадия ОА, n: 
I 7 0
II 25 0
III-IV 30 0

Толщина СХ мыщелков бедренной 
кости, мм, Ме [Q25; Q75]

1,5 [1,0; 2,0] 2,0 [1,5; 2,75]

Толщина СХ большеберцовой кости, 
мм, Ме [Q25; Q75]

2 [1,0; 2,0] 3 [1,5; 3,0]

Наличие кист и / или отёка СХК, n 44 0
Наличие кист Бейкера, n 35 0
Поражение менисков (по Stoller), n
0 4 8
1 7 0
2 16 0
3А 30 0
3Б 5 0

Та бл и ц а  2 
Диагностическая значимость критериев  

структурного  
фенотипирования

Крите-
рий

Значение 
критерия

Чувствитель-
ность (%)

Специфич-
ность (%) AUC p

Хрящевой фенотип
ШОХ >0 94,1 100 0,993 <0,001
ШОК >0 100 100 1,0 <0,001
СРК >0 100 100 1,0 <0,001

ШОО >9 64,7 75,0 0,801 <0,05
Костный фенотип

ШОХ >9 71,4 100 0,927 <0,001
ШОК >4 78,6 90,5 0,929 <0,001
СРК >5,7 100 90,5 0,980 <0,001

ШОО >18 85,7 85,7 0,930 <0,001

Для проверки диагностической значимости метода дискри-
минации больных по структурным фенотипам был использован 
ROC-анализ (таб. 2), который показал, что для хрящевого фено-
типа ОА справедливы критерии значения ШОХ от 1-9, ШОК 1-4, 
СРК 1-5,7. Костному фенотипу соответствуют критерии ШОК 
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более 9, ШОК более 4, СРК более 5,7. Результаты анализа по 
шкале оценки остеофитов показали низкую чувствительность  
и специфичность в отношении идентификации хрящевого фе-
нотипа ОА и поэтому были исключены из диагностических кри-
териев фенотипов. 

В рамках данного исследования были изучены структурные 
особенности фенотипов ОА. Хрящевой фенотип обнаружен  
у 53,2% включенных в исследование пациентов с ОА (n=33). 
Субхондральный (костный) фенотип идентифицирован у 46,8% 
больных. Как показано в таблице 3, толщина суставного хряща 
мыщелков бедренной и большеберцовой кости была статистиче-
ски значимо ниже у больных с хрящевым фенотипом относитель-
ного костного фенотипа и группы контроля (H=20,1, p=0,00001). 
Размеры подколенных кист Бейкера не имели статистически 
значимых различий в группах костного и хрящевого фенотипов 
(z=1,2, p=0,2). У больных с хрящевым фенотипом отмечены стати-
стически значимо более низкие показатели по ШОК, ШОХ, СРК 
и ШОО относительно группы субхондрального (костного) фено-
типа (соответственно: z=-3,9, p=0,00008; z=-3,8, p=0,0001; z=-4,5, 
p=0,000007; z=-3,8, p=0,0001). Ширина суставной щели в латераль-
ном и медиальном отделах коленного сустава была достоверно 
ниже в группе больных с костным структурным фенотипом ОА 
(соответственно: H=7,4, p=0,02; H=6,5, p=0,03).

Та бл и ц а  3 
Структурные особенности хрящевого и костного фенотипов осте-

оартрита (Ме [Q25; Q75])

Параметры, ед. 
измерения

Хрящевой 
фенотип 

(n=33)

Костный 
фенотип 

(n=29)

Контроль 
(n=8)

Критерий 
Краскела-

Уоллиса
Толщина СХ 
мыщелков 
бедренной 
кости, мм

1,0 [1,0; 1,0]* 2,0 [1,0; 2,0]ǂ 2,0 [2,0; 3,0] H=20,1, 
p=0,00001

Толщина СХ 
большеберцо-
вой кости, мм

1,0 [1,0; 1,0]* 2,0 [2,0; 2,0]ǂ 3,0 [2,3; 3,5] H=19,1, 
p=0,0001

Размер кисты 
Бейкера, мм 34,5 [29,5; 54,0] 47,0 [25,0; 84,0] 0 [0; 0] –

ШОК, баллы 3,0 [3,0; 4,0]* 7,0 [6,0; 8,0] 0 [0; 0] –
ШОХ, баллы 6,0 [2,0; 7,0]* 11,0 [8,0; 13,0] 0 [0; 0,5] –
СРК, мм 3,6 [3,2; 5,3]* 8,5 [7,6; 11,3] 0 [0; 0] –
ШОО, баллы 12,0 [9,0; 18,0]* 26,5 [21,0; 28,0] 0 [0; 0] –
Ширина су-
ставной щели 
в латеральном 
отделе, мм

5,16 [4,8; 5,8] *ǂ 4,6 [3,4; 5,6]ǂ 6,3 [5,9; 7,0] H=6,5, 
p=0,03

Ширина су-
ставной щели 
в медиальном 
отделе, мм

3,9 [3,5; 4,8] *ǂ 2,2 [1,6; 4,5]ǂ 4,8 [4,6; 5,6] H=7,4, 
p=0,02

Толщина клет-
чатки Гоффа, 
мм

19,2 [18,2; 21,1] 21,5 [16,7; 21,1] 18,9 [17,5; 20,7]
H=0,5, 
p=0,7

ǂ различия статистически значимы по сравнению с контролем при p<0,05;
*различия статистически значимы по сравнению с группой костного фено-

типа при p<0,05.

В группе больных с хрящевым фенотипом обнаружена пря-
мая корреляционная связь размеров субхрондральных кист с по-
казателем ШОК и ШОО (соответственно: r=0,34, p=0,04; r=0,44, 
p=0,009), стадия поражения медиального мениска по Stoller 
была прямо связана с результатами оценки по ШОО (r=0,71, 
p=0,000003), а патология латерального мениска прямо корре-
лировала с показателями ШОК, ШОХ и ШОО (соответственно: 
r=0,42, p=0,01; r=0,45, p=0,008; r=0,42, p=0,01). В данной группе 
больных ОА толщина суставного хряща в области большебер-
цовой кости обратно коррелировала с результатами оценки по 
ШОК и ШОО (соответственно: r=-0,45, p=0,007; r=-0,37, p=0,02), 
ширина медиальной части суставной щели с показателем по 
ШОК (r=-0,48, p=0,004). У больных с костным фенотипом ОА 
ширина суставной щели в медиальной части коленного сустава 
обратно коррелировала с СРК (r=-0,44, p=0,009).

Обсуждение

Как показали результаты нашего исследования, при ОА наб-
людается ремоделирование суставного хряща, субхондральной 
кости и параартикулярных тканей. По данным МРТ в субхон-
дральной кости при ОА выявляется отёк и формирование кист. 
Суставной хрящ претерпевает изменения в виде истончения, 
особенно выраженного в местах максимального трения сочле-
няющихся поверхностей. Изменения мягких тканей коленного 
сустава характеризуются формированием кист в области под-
коленной ямки более чем у половины больных и поражением 
менисков в более чем 90% наблюдений. Эти данные указывают 
на то, что ремоделирование тканей коленного сустава является 
общим явлением при ОА. Однако обращает на себя внимание 
вариабельность выраженности хрящевых и костных изменений. 
По-видимому, этим определяется структурная неоднородность 
заболевания. Таким образом, можно сделать предположение,  
о том что при ОА имеют место различные структурные феноти-
пы, допускающие преобладание тех или иных изменений в суб-
хондральной кости и суставном хряще – ключевых фигурантах 
патоморфологического пейзажа ОА [6, 13]. 

В данном исследовании использована шкала оценки МР-
изображений тканей сустава, которая позволила стандартизи-
ровать оценку результатов МРТ. Применение данного подхода 
наряду со стандартными методами описания МРТ позволило 
установить высокую диагностическую значимость бальной си-
стемы анализа изображений. Так, выявление субхондральных 
изменений достигло 100% в отличие от описательной методики 
– 70%. Такие результаты обусловлены строгим протоколом сег-
ментации МР-изображений, однозначными критериями оценки 
в больно-рейтинговой шкале. С другой стороны, изменения МР-
изображений коленного сустава сопоставимы с гистопатологи-
ческими проявлениями ОА [14], что так же обуславливает их 
высокую диагностическую значимость.

С помощью кластерного анализа на основании предложен-
ной шкалы оценки МРТ коленного сустава были идентифици-
рованы структурные фенотипы остеоартрита: костный и хря- 
щевой. Определение фенотипа осуществляются по трём крите-
риям: шкала оценки хряща, субхондральной кости и по пока-
зателю среднего размера субхондральной кисты. Проведенный 
ROC-анализ показал высокую диагностическую значимость 
этих критериев определения структурных фенотипов ОА.
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Выявлены особенности структурных фенотипов ОА. Часто-
та встречаемости костного и структурного фенотипов в случай-
ной выборке составила 1:1. Хрящевой фенотип характеризует-
ся достоверно более высокой степенью деградации суставного 
хряща, проявляющейся его истончением. По данным Bonin C.A. 
соавт. (2016) изменения суставного хряща формируются через 
процессы гипермитилирования ДНК генов хондроцитов FOXP4 
и SHROOM1 [15]. Выраженность ремоделирования параартику-
лярных тканей не отличалась от группы больных с костным фе-
нотипом. Наши данные свидетельствуют о том, что при хряще-
вом фенотипе ОА изменения суставного хряща, субхондральной 
кости и рост остеофитов определяют степень поражения мени-
сков коленного сустава. Данная черта является отличительной 
от костного фенотипа, при котором изменения субхондараль-
ной кости и суставного хряща не связаны с патологией мени-
сков. Можно предположить, что при хрящевом фенотипе ОА 
процесс хрящевого ремоделирования определяется генетиче-
ски детерминированным дефицитом аггрекана, который играет 
ключевую роль поддержании нормальной структуры суставного 
хряща [16]. 

Согласно полученным результатам костный фенотип ОА 
характеризуется тяжелым поражением СХК с большим раз-
мером кист, отёком костного мозга. По мнению, Prasadam I.  
и соавт. (2016), подобные изменения определяются имениями 
структуры молекул микроРНК, непосредственно влияющих на 
транскрипцию генов патологической дифференцировки остео-
бластов и минерализации субхондральной кости при ОА [17]. 
Так же установлено, что при субхондральном структурном фе-
нотипе отмечается более выраженное сужение суставной щели, 
особенно в медиальном отделе коленного сустава. Очевидно, 
данная особенность обусловлена выраженностью изменений 
в субхондральных отделах сочленяющихся костей, о чём гово-
рит выявленная отрицательная корреляционная связь размеров 
субхондральных кист с шириной суставной щели в медиальном 
отделе колена. Эти данные согласуются с результатами других 
исследований, показавших негативное влияние субхондрально-
го ремоделирование на конфигурацию суставной щели и сустав-
ного хряща [14, 18]. В проведенном исследовании показано, что 
для субхондрального субтипа ОА по сравнению с хрящевым ха-
рактерны в два раза большие размеры остеофитов. Таким обра-
зом, костный фенотип характеризуется сравнительно более вы-
раженным ремоделированием тканей суставов. Эти результаты 
так же согласуется с данными других авторов, которые показали, 
что наличие изменений в СХК у здоровых женщин является не-
зависимым фактором риска деградации СХ и развития ОА [19]. 

Заключение

В настоящем исследовании разработана методика оценки 
магнитно-резонансных изображений коленного сустава, по-
зволившая выделить два структурных фенотипа остеоартрита 
коленного сустава. Разработанные критерии фенотипов на ос-
новании оценки субхондральной кости и суставного хряща про-
демонстрировали высокую чувствительность и специфичность. 
Проведенная сравнительная оценка двух субтипов ОА показала, 
что костный фенотип отличается большей тяжестью структур-
ных изменений коленного сустава.

Разработанная методика представляет большой практиче-
ский и научный интерес в плане перспектив дискриминации 
больных по структурным особенностям заболевания, прогнози-
рования тяжелого течения ОА, определения тактики фармаколо-
гического влияния на суставной хрящ и субхондральную кость 
согласно персонифицированным подходам. В перспективе пред-
стоит изучить распространённость структурных фенотипов на 
большой выборке, в том числе при ранних стадиях ОА. Важным 
этапом изучения данного направления является сравнительная 
клиническая характеристика в зависимости от структурного фе-
нотипа заболевания. 
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ОЦЕНКА СРАВНИТЕЛЬНОЙ ПРОЧНОСТИ ФИКСАЦИИ ПРИ ТЕНОДЕЗЕ СУХОЖИЛИЯ 
ДЛИННОЙ ГОЛОВКИ БИЦЕПСА

Д.О. КОЛМАКОВ1,a, В.А. СТРОГАНОВ1,b, А.А. БЕРЕЗИН1,c, А.В. КОРОЛЕВ2,d, Д.О. ИЛЬИН2,e

1Центральная клиническая больница № 1 – филиал НУЗ «НКЦ ОАО «РЖД», Москва, 125367, Россия  
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Резюме: В данной работе рассмотрены важные особенности анатомии сухожилия длинной головки бицепса, приведены примеры основных 
хирургических патологий и возможные варианты оперативного лечения. Проведена сравнительная оценка прочности выполнения фиксации 
сухожилия с использованием динамометра в различные области проксимального отдела плечевой кости при помощи интерферентного винта по 
стандартной методике в сформированные каналы разного диаметра, а также при помощи узлового якорного фиксатора с применением двойного 
шва по типу «лассо». В результате выполнения сравнительного тестирования установлено, что прочностные характеристики выполненной 
фиксации при помощи интерферентного винта и узлового якорного фиксатора сравнимы и обеспечивают достаточно высокую прочность 
фиксации сухожилия. Вследствие этого определены показания для использования того или иного типа фиксации у пациентов разных возрастных 
групп с наличием или отсутствием патологии сопутствующих структур плечевого сустава. Установлено, что для пациентов без сопутствующего 
повреждения элементов вращательной манжеты, а также категории людей, чья нагрузка не подразумевает усилия выше уровня головы - достаточно 
использование метода фиксации сухожилия интерферентным винтом. В остальных случаях рекомендуется использование узлового якорного 
фиксатора. Даны указания на возможные осложнения при использовании того или иного способа фиксации и способы их профилактики.. 

Ключевые слова: бицепс, фиксация, тенодез, прочность.

EVALUATION OF THE COMPARATIVE STRENGTH OF LONG HEAD BICEPS TENODESIS

KOLMAKOV D.O.1,a, STROGANOV V.A.1,b, BEREZIN A.A.1,c, KOROLEV A.V.2,d, ILYIN D.O.2,e

Railway hospital № 1, Moscow, 125367, Russia 
The European Medical Center, Moscow, 129110, Russia

Summary: Abstract
This article discusses the important anatomical features of long head of the biceps tendon, gives examples of the main surgical pathologies and possible options 
for surgical treatment. A comparative evaluation of the strength of tendon fixation by using a dynamometer in different parts of the proximal humerus with 
the interference screw with standard technique in the tunnels of different diameters, as well as using a suture anchor with a double lasso loop suture was made. 
As a result of the comparative testing, it was found that the strength characteristics of the fixation performed using an interference screw and a suture anchor 
are comparable and provide a sufficiently high fixation strength of the tendon. As a result, indications for the use of one or another type of fixation in patients 
of different age groups with the presence or absence of pathology of the accompanying structures of the shoulder joint have been determined. It has been 
established that for patients without concomitant injury of the elements of the rotator cuff, as well as to the category of people whose load does not imply an 
overhead intension, it is sufficient to use the method of fixing the tendon with an interference screw. In other cases, the use of suture anchor is recommended. 
There are indications of possible complications when using one of these methods of fixation and ways for their prevention.

Key words: biceps, fixation, tenodesis, strength.
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Введение

Патологий сухожилия длинной головки бицепса (ДГБ) не-
мало и практически все они приводят к персистирующему бо-
левому синдрому. Зачастую, болевой синдром усиливается при 
нагрузке, и, как следствие, ведет к выраженному снижению каче-
ства жизни пациента [1]. Наиболее частые из патологий бицепса 

это тендиниты (в сочетании с повреждением сухожилий враща-
тельной манжеты). Около 90% всех случаев повреждения рота-
торов плеча сопровождается тендинопатией длинной головки.  
В 45% случаев дополнительно возникает еще и нестабильность 
сухожилия [2]. В дальнейшем, это приводит к еще более вы-
раженному повреждению самого сухожилия и прилежащих 
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структур. Также выделяется целая группа повреждений места 
фиксации сухожилия к суставной впадине лопатки, а также де-
генеративные изменения сухожилия и пр. [3].

Patte et al. в 1990 году описал анальгетический эффект при 
спонтанном разрыве сухожилия длинной головки бицепса [4]. 
С того времени день тактика лечения различных патологий 
сухожилия длинной головки бицепса сводится к выполнению 
тенотомии (отсечению сухожилия ДГБ от суставной впадины 
лопатки) [5] или тенодеза (отсечение сухожилия с последую-
щей его рефиксацией в различные части проксимального отдела 
плечевой кости) [5]. И, если с тенотомией все понятно, то при 
выполнении тенодеза возникают вопросы: чем фиксировать су-
хожилие? Интерферентным винтом, или узловым якорным фик-
сатором? В каком месте выполнять фиксацию? Внутрисуставно, 
в биципитальном канале, или над сухожилием большой грудной 
мышцы (супрапекторально)?

По данным литературы фиксация в большинстве случаев вы-
полняется интерферентным винтом супрапекторально, то есть 
над сухожилием большой грудной мышцы у места крепления  
к плечевой кости ввиду достаточной прочности фиксации,  
а также относительной простоты выполнения данной процеду-
ры [6]. Причем, данную процедуру можно выполнить как артро-
скопически, так и открыто, с использованием минидоступа. Что 
касается прямого сравнения прочности фиксации при помощи 
интерферентного винта и узлового якорного фиксатора, то по 
одним литературным данным [7] прочность фиксации при ис-
пользовании интеферентного винта выше, чем прочность фик-
сации при использовании узлового фиксатора, а по другим дан-
ным [8] примерно одинакова. Это натолкнуло нас на вопрос, что 
и в каком случае лучше использовать.

Давайте обратимся к особенностям анатомии сухожилия 
длинной головки бицепса. Есть внутри- и внесуставная части су-
хожилия [9], которые изменяются динамически, в зависимости 
от положения и ротации верхней конечности в плечевом суставе 
[10]. Диаметр сухожилия сильно разнится на его протяжении (от 
места отхождения сухожилия в верхней части суставной впади-
ны лопатки до сухожильно-мышечного перехода). По данным 
литературы [3], при отхождении от гленоида поперечный размер 
сухожилия составляет в среднем 8,4 мм х 3,4 мм. Далее сухожи-
лие истончается, и при входе в биципитальную борозду имеет 
размеры 5,1 мм х 2,7 мм. При выходе из борозды диаметр меня-
ется еще более выраженно и составляет в среднем 4,5 мм х 2,1 мм.  
У женщин наблюдается похожее соотношение, только общие 
размеры сухожилия немного меньше. При отхождении от гле-
ноида средние размеры 7,2 мм х 2,9 мм, 4,5 мм х 2,4 мм при 
входе в борозду и 4 мм х 2 мм на выходе из межбугорковой бо-
розды. Таким образом, диаметр проксимальной части сухожи-
лия при отхождении от гленоида составляет примерно 8 мм  
у мужчин и 7 мм у женщин соответственно.

Цель работы

Целью данной работы является определение биомеханиче-
ской прочности фиксации сухожилия ДГБ при помощи интер-
ферентного винта и узлового якоря, а также установление по-
казаний для возможности использования того или иного типа 
фиксатора.

Материалы и методы

Исследования проводились на кадаверном материале (N=8), 
были взяты средние значения показателей.

Для тестирования нами был взят интерферентный винт раз-
мером 7х30 мм и узловой якорный фиксатор диаметром 5.5 мм 
(рис. 1 и рис. 2).

Рис. 1. Измерение диаметра интерферентного винта

Рис.2. Измерение диаметра узлового якорного фиксатора

Далее было выделено сухожилие ДГБ, произведено его от-
сечение дистально в области сухожильно-мышечного перехода 
(рис. 3).

Первым этапом дистальная часть сухожилия длинной голов-
ки бицепса в области сухожильно-мышечного перехода была 
прошита капроновой нитью №5 швом по типу Krakow stich. Со-
гласно исследованиям Brian P. McKeon et. al. [11] данный шов 
даже всего лишь с двумя блокирующими петлями обеспечивает 
достаточную прочность и позволяет выдерживать нагрузку на 
разрыв примерно 290N (около 29 кг) при использовании нити 
№5 Ethibond. 
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Рис. 3. Сухожилие длинной головки бицепса

Затем прошитая нить была фиксирована на рабочей части 
динамометра и дана тяга по оси конечности. Задача – оценить 
прочность фиксации нативного сухожилия как на интактном 
гленоиде, так и на протяжении дистальной части сухожилия, где 
оно существенно уменьшается в диаметре. При продолжении 
тяги динамометра и достижении усилия 23 (±2,5) кг произошел 
отрыв дистальной части сухожилия выше места наложения шва.

Вторым этапом на входе в биципитальную борозду (внутри-
суставно) по стандарной методике был наложен при помощи 
метчика канал для импланта, куда затем был установлен узловой 
якорный фиксатор с двумя нитями Orthocord №2. Далее прокси-
мальная часть сухожилия была прошита двойным швом по типу 
«лассо» и нити завязаны (рис. 4).

Рис. 4. Прошивание сухожилия швом "лассо"

Дистальная часть сухожилия, как и в случае с интерферент-
ным винтом, была фиксирована к динамометру с выполнением 
тракции по оси конечности. В результате при достижении уси-
лия 22 (±2) кг произошел отрыв дистальной части сухожилия  
в области сухожильно-мышечного перехода. Видно, что в обоих 
случаях уязвимым местом ДГБ оказалась дистальная часть су-
хожилия.

Что же происходит при фиксации интерферентным винтом? 
Стандартная методика выполнения тенодеза подразумевает 
прижатие проксимальной части сухожилия винтом к стенке ка-
нала. При этом всегда существует риск повреждения сухожилия 
во время фиксации в канале при неправильно подобранном со-
отношении размеров канал-винт-сухожилие.

Были опробованы два варианта фиксации: канал диаметром 
8 мм с винтом диаметром 7 мм и канал диаметром 7 мм с винтом 
диаметром 7 мм (рис. 5). Фиксация дистальной части сухожилия 
выполнялась также, как и в первом тестировании.

Рис.5. Тенодез интерферентным винтом

В первом случае с каналом 8 мм и винтом 7 мм при дости-
жении усилия на динамометре 16 (± 1) кг происходит выход су-
хожилия из канала, при этом повреждения самого сухожилия 
и миграции интерферентного винта не происходит. По всей 
видимости, имеет место недостаточная компрессия сухожилия 
винтом к стенке канала, вследствие чего происходит выскальзы-
вание сухожилия, без его видимого повреждения.

Во втором случае выполнения тенодеза с соразмерным диа-
метром канала и винта 7 мм при достижении усилия на дина-
мометре 23 (± 3) кг происходит либо разрыв нити на узле, либо 
повреждение дистальной части сухожилия.

Обсуждение

Оба метода тенодеза сухожилия ДГБ (и двойной шов лассо 
и фиксация интерферентным винтом) дают в итоге сравнитель-
но высокую прочность на вырывание. Исходя из анатомических 
особенностей длинной головки прочность фиксации прокси-
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мальной части сухожилия превышает прочность дистальной 
части сухожилия в области сухожильно-мышечного перехода, 
следовательно, прочность фиксации в проксимальной части 
должна быть больше или равна прочности дистальной части су-
хожилия. При прочих равных условиях фиксация узловым якор-
ным фиксатором имеет некоторые преимущества над фиксаци-
ей интерферентным винтом, а именно: свободные нити якоря 
возможно использовать для шва сопутствующих поврежденных 
структур, например сухожилия подлопаточной или сухожилия 
надостной мышц. Это сокращает время операции, а также сни-
жает её конечную стоимость. Однако, также важно отметить и 
недостатки якорного фиксатора: сложность самой конструкции 
якоря дает больше возможностей для появления интра- и после-
опрационных осложнений, поломки самого якорного фиксатора 
при установке и последующей его миграции. В конечном счёте, 
состоятельность тенодеза узловым якорем определяется проч-
ностью нитей, которыми выполнен шов. Однако, наше иссле-
дование показало, что предустановленые в якорный фиксатор 
нити имеют прочность, сравнимую с дистальной сухожильной 
частью.

Крайне важный момент, который необходимо учитывать 
при выполнении тенодеза при помощи интерферентного винта 
– это место для фиксации сухожилия. Если фиксация выполня-
ется ниже биципитальной борозды, то огромное значение имеет 
вид нагрузки, которую в дальнейшем совершает пациент. Со-
гласно нашим измерениям, диаметр плечевой кости над местом 
крепления сухожилия большой грудной мышцы (там, где обыч-
но выполняется тенодез винтом через минидоступ) составляет 
примерно 30 (±2) мм. (рис. 6). 

Рис. 6. Измерение диаметра плечевой кости

Дистальнее диаметр снижается до 25 мм. Диаметр канала для 
винта составляет 7 или 8 мм, а следовательно, происходит выра-
ботка более 25% площади кости в данном месте. Согласно иссле-
дованиям Euler, Beason et al. [12,13] при формировании канала в 
этом месте (и ниже) риск возникновения спиральных переломов 
при торсионном воздействии на верхнюю конечность возраста-
ет на 25-30%, и это практически не зависит от диаметра винта. 
Например, это касается спортсменов, которые занимаются не 

только армрестлингом. Сюда же входят «overhead» атлеты, ко-
торые испытывают высокие ротационные и ударные нагрузки 
выше уровня головы (большой теннис, метание молота и пр.). 
Поэтому, есть смысл выбрать альтернативные методы выполне-
ния тенодеза у данной категории спортсменов.

Выводы

Патология проксимальной части сухожилия длинной голов-
ки бицепса значимо влияет на качество жизни пациентов, огра-
ничивая повседневную активность. Тенодез является методом 
выбора у молодых активных пациентов, а также у тех, кто не хо-
чет иметь возможный косметический дефект в виде деформации 
Popeye. У категории людей, чья жизнь связана с «overhead» на-
грузкой, фиксация как узловым якорем, так и интерферентным 
винтом эффективна и позволяет достичь желаемого результата, 
однако «низкий» тенодез интерферентным винтом повышает 
риск спирального перелома проксимального отдела плеча, а при 
использование узлового якорного фиксатора возможно нало-
жение дополнительных швов на сопутствующие поврежденные 
структуры плечевого сустава.
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Введение

Рефлекторная симпатическая дистрофия (РСД) или ком-
плексный регионарный болевой синдром I типа (КРБС I типа) 
- это болевой синдром, развивающийся в следствие травм или 
оперативных вмешательств в области коленного сустава, сопро-
вождающийся чувствительными, двигательными и вегетатив-
но-трофическими расстройствами, выраженность которых не 
пропорциональна силе повреждающего фактора. РСД (КРБС  
I типа) как осложнение возникает у 0,5-2% пациентов после хи-
рургических вмешательств на коленном суставе, у 0,8% синдром 
провоцируется артроскопией, около 10% больных указывают на 
незначительную травму с последующей иммобилизацией конеч-
ности и около 10% отрицают какое-либо внешнее воздействие 

[1,2,3]. Женщины подвержены развитию КРБС I типа в три-
четыре раза чаще мужчин [4]. К факторам риска развития КРБС 
относятся непосредственно сама травма (независимо от ее сте-
пени и тяжести) и иммобилизация конечности на фоне генети-
ческой предрасположенности пациента [5,6].

Основная часть

Термин «рефлекторная симпатическая дистрофия» предло-
жен в 1946г. J. Evans, другими встречающимися в зарубежной ли-
тературе названиями заболевания являются “disuse” остеопороз, 
альгодистрофия, атрофия Зудека. комплексный регионарный 
болевой синдром [7]. В 1993г. решением международной ассоци-
ации по изучению боли (IASP, The International Association for the 
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Study of Pain) термин РСД был признан не в полной мере отве-
чающим сущности происходящих в организме патологических 
процессов и заменён на КРБС I типа. Кроме КРБС I типа вместо 
ранее существовавшего названия каузалгия было предложено 
выделить КРБС II типа. Различия между КРБС двух типов пред-
ставлены в таблице 1.

Та бл и ц а  1
Различия между КРБС I и II типа

КРБС I типа КРБС II типа

Наличие провоцирующих факто-
ров, иммобилизация конечности Повреждение нерва

Продолжительная боль, гипе-
ралгезия при которой выражен-
ность боли не пропорциональна 
воздействию провоцирующего 
фактора

Продолжительная боль, гиперал-
гезия после повреждения нерва, 
не ограниченная только зоной 
иннервации повреждённого 
нерва

Отёк, изменение кровообраще-
ния и цвета кожи, её t° выше на 
1,1° других участков тела, или не-
нормальная сосудистая реакция 
в области боли

Отёк, изменение кровообраще-
ния и цвета кожи, её t° выше на 
1,1° других участков тела, или не-
нормальная сосудистая реакция 
в области боли

Исключены другие причины 
которые могли бы объяснить 
степень выраженности боли и 
дисфункции

Исключены другие причины 
которые могли бы объяснить 
степень выраженности боли и 
дисфункции

Как видно из таблицы 1, клинические проявления КРБС I  
и II типов одинаковы и оба эти состояния отличаются только 
по этиологии. Истинная причина данной патологии не установ-
лена, но большинство исследований указывают на то, что она 
стимулируется расстройством симпатической нервной системы 
[8]. Типичные болевые импульсы поступают через афферент-
ные нервные волокна в центральную нервную систему, у паци-
ентов с генетически или психологически предрасполагающим 
статусом вместо «рассеивания» боль формирует порочный круг  
и симптомы продолжаются вызывая изменение кровообраще-
ния, состояния афферентных нервных волокон, патологическое 
фиброзирование мышц и другие патофизиологические измене-
ния [8,9,0]. 

Диагностика КРБС I типа (РСД). Выделяют три стадии раз-
вития и течения КРБС I типа, проявляющиеся соответствующими 
клиническими и рентгенологическими симптомами (таблица 2).

Та бл и ц а  2
Клинико-рентгенологические стадии развития и течения  

КРБС I типа

Стадия Длитель-
ность (мес)

Клинические  
симптомы

Рентгенологиче-
ские признаки

Острая 0-3

Горячая, красная, 
отёчная конеч-
ность, боль и 
жжение, холод 
бесполезен, прехо-
дящая потливость, 
нестойкая кон-
трактура, кожная 
гиперчувствитель-
ность

Нормальные 
рентгенограммы, 
может повышаться 
накопление изото-
па при радио-изо-
топном сканиро-
вании 

Дистрофиче-
ская 3-6

Холодная, циано-
тичная, отёчная 
конечность, фик-
сированная кон-
трактура, фиброз, 
синовиит

Субхондральная 
остеопения бедра 
и надколенника 
на аксиальных 
рентгенограммах, 
может повышаться 
накопление изо-
топа 

Атрофическая 6-12

Потеря волосяного 
покрытия, ногтей, 
кожные складки, 
стойкая контрак-
тура, слабость 
мышц 

Деминерализация 
костей

Основным клиническим симптомом КРБС I типа является 
выраженная, продолжающаяся длительное время, не купируе-
мая боль, не пропорциональная спровоцировавшей её травме 
или тяжести хирургического вмешательства. Боль сопрово-
ждается нарушениями чувствительности (гипералгезия в 100%, 
аллодиния – в 30% случаев), вегетативно-трофическими рас-
стройствами, отеком, локальным изменением окраски кожных 
покровов и температуры [11]. Более половины больных отмеча-
ют нарушение потоотделения, изменение скорости роста ногтей 
и волос, у трех четвертей пациентов развиваются расстройства 
движений в виде брадикинезии и акинезиии пострадавшей и не-
пораженной конечностей [12]. Совокупность данных не специ-
фичных симптомов должна насторожить хирурга. Комплексное 
клиническое, лабораторное и лучевое (рентгенография, ком-
пьютерная томография и магнитно-резонансная томография) 
обследование должно исключить все другие причины, способ-
ные провоцировать сходные клинические симптомы, только по-
сле этого можно установить диагноз КРБС[5,11].

Характер и интенсивность болевого синдрома меняется  
в процессе развития заболевания. На первой стадии боль носит 
ноющий, ломящий, пульсирующий, жгучий характер, усилива-
ется при перемене погоды и под действием тепловых раздражи-
телей, волнении пациента, пальпация конечности и движения 
провоцируют ее обострение. Без лечения боль становится по-
стоянной и вынуждает пациента фиксировать конечность по-
вязкой, она может охватывать всю конечность, распространяясь 
на пораженную половину тела. Сохранение выраженного боле-
вого синдрома даже в период иммобилизации конечности, за-
частую, указывает на возникновение и развитие КРСБ [1]. К бо-
левым ощущениям присоединяются вазомоторные нарушения в 
виде массивного, вначале тестообразного, затем плотного отека 
стопы и нижней трети голени, гиперемии кожных покровов. 

Во второй стадии наряду со снижением интенсивности боле-
вого синдрома появляется и постепенно нарастает ригидность 
суставов стопы, формируются контрактуры межфаланговых 
суставов. Первоначальная гиперемия кожи сменяется ее бледно-
стью или цианотичностью, гипертрофией или атрофией, поте-
рей эластичности, сухостью, глянцевитостью [5]. 

В третьей стадии наступает атрофия тканей конечности, выра-
женные контрактуры и фиброзные анкилозы существенно ограни-
чивают или делают невозможными движения в суставах [1,12].

Для всех стадий КРБС характерны четко выраженные невро-
тические расстройства: эмоциональная неустойчивость, возбу- 
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димость, нарушение сна, сомнение в выздоровлении, возникно-
вение суицидальных мыслей и склонность к депрессии - послед-
няя отмечается у 31-96% пациентов [13]. 

Психологические изменения личности при прогрессирова-
нии заболевания и переходе острой боли в хроническую разви-
ваются в три этапа [4,14]. 

- на первом этапе преобладают естественные эмоциональные 
реакции, связанными с восприятием боли – страх, тревога, бес-
покойство;

- второй этап, развивающийся при сохранении болевого синд- 
рома, проявляется поведенческими и психологическими реак-
циями в виде депрессии (ощущение беспомощности) и стресса 
(раздражительность и соматизация), обусловленными постоян-
ным дискомфортом, безысходностью и чрезмерным вниманием 
к боли, ставшей доминантой в жизни пациента; 

- на третьем этапе пациент окончательно принимает роль 
больного: психологические нарушения формируют так назы-
ваемое болевое поведение – он начинает избегать исполнения 
своих обычных семейных, профессиональных и социальных 
обязательств. 

При рентгенологическом и КТ обследовании определяют 
нормальное положение компонентов эндопротеза, что позво-
ляет исключить механические причины болевого синдрома, 
локальный или распространённый остеопороз метаэпифизов 
бедренной или большеберцовой костей, изолированный остео-
пороз надколенника [13].

При термографии диагностически значимо повышение тем-
пературы кожи более 1,1° в области оперированного сустава. Для 
диагностики и объективного контроля за лечением используют 
инфракрасную компьютерную видеотермографию, демонстри-
рующую существенное превышение показателей по сравнению 
с противоположной стороной [15].

Радиоизотопное сканирование с использованием Техне-
ция-99 у ряда пациентов позволяет определить повышенное на-
копление изотопа в области коленного сустава, однако данная 
методика обладает низкой чувствительностью и специфично-
стью при диагностике КРБС. МРТ позволяет определить нали-
чие выпота в суставе и может быть использована, в основном, 
для исключения других причин болевого синдрома [14].

Классическими тестами, подтверждающим диагноз КРБС, 
являются блокада поясничных симпатических узлов или эпиду-
ральная анестезия, приводящие к временному существенному 
снижению болевого синдрома. Данные методики используется 
как с диагностической, так и лечебной целью.

В 2004 г. в Будапеште согласительная рабочая группа реко-
мендовала диагностические критерии, получившие название бу-
дапештских (таблица 3).

Для диагностики КРБС необходимо наличие двух из четырех 
критериев.

В ортопедии и травматологии для диагностики КРБС широ-
кое распространение получили критерии Велдмана и Аткинса 
(таблица 4).

Та бл и ц а  3 
Будапештские критерии КРБС [16]

Критерии Признаки

Критерий 1 Длительная боль, несоразмерная полученному по-
вреждению

Критерий 2 Наличие хотя бы одного из четырех симптомов: 
- сенсорные: гипералгезия и/или аллодиния,
- вазомоторные: признаки температурной ассимме-
трии и/или изменения окраски кожных покровов и/
или ее асимметрии,
- судомоторные: отек и/или изменения потоотделения 
и/или ассимметрия потоотделения,
- моторные/трофические: уменьшение объема движе-
ний и/или развитие двигательной дисфункции (сла-
бость, тремор, дистония) и/или трофические измене-
ния (волос, ногтей, кожи)

Критерий 3 Наличие по крайней мере одного признака из следу-
ющих:
- сенсорные: гипералгезия (булавочные пробы) и/или 
аллодиния (при легком прикосновении и/или глубо-
ком нажатии и/или движении сустава); 
- вазомоторные: температурная асимметрия и/или из-
менения окраски кожных покровов и/или ее асимме-
трия,
- судомоторные: отек и/или изменения потоотделения; 
- моторные/трофические: уменьшение объема движе-
ний и/или двигательной дисфункции (слабость, тре-
мор, дистония) и/или трофические изменения (волос, 
ногтей, кожи)

Критерий 4 Нет другого диагноза, объясняющего указанные при-
знаки и симптомы

Та бл и ц а  4
Диагностические критерии КРБС в ортопедии* 

Критерии Veldman P.H. [17] Критерии Atkins R.M. [18]
1. У пациента имеется не менее 
четырех из пяти симптомов: 
- необъяснимая боль диффузно-
го характера,
- разница цвета кожи по сравне-
нию с контрлатеральной конеч-
ностью,
- диффузный отек,
- разница кожной температуры 
по сравнению с контрлатераль-
ной конечностью,
- ограниченная амплитуда дви-
жения.
2. Отмечается появление или 
прогрессирование указанных 
признаков.
3. Распространение указанных 
выше признаков за пределы об-
ласти первичного поражения.

1. Беспричинная боль жгучего 
характера, аллодиния и гипер-
патия. 
2. Теплая гиперемированная су-
хая или холодная цианотичная 
влажная кожа. В обоих случаях 
– градиент температуры между 
конечностями. 
3. Отек.
4. Ограничение подвижности су-
ставов, связок и мягких тканей, 
развитие контрактуры, дистро-
фия ногтей.

* Диагноз исключается при наличии состояния, которое могло бы объяс-
нить вышеуказанные симптомы. 

Лечение КРБС I типа

Основной целью лечения КРБС является функциональное 
восстановление пораженной конечности. Для этого Goebel A. 
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[19] был предложен индивидуальный, интегрированный меж-
дисциплинарный подход, включающий четыре основных ком-
понента: образование, реабилитацию, психологическую под-
держку и медикаментозное лечение. 

Ghai B., Dureja G.P. выделили пять основных целей лечения [20]: 
1) подтверждение окончательного диагноза;
2) целеустремлённость и агрессивность в проводимом лече-

нии;
3) постоянно оценивать изменения, происходящие в клини-

ческом и психологическом статусе пациента;
4) быть последовательным в своих взглядах на диагноз и ле-

чение;
5) стремиться к максимальному снижению болевого син-

дрома и функциональным улучшениям.
На первом этапе лечение в основном направлено на умень-

шение острой боли за счет качественной аналгезии и «пассив-
ных» методик физиотерапии (вытяжение, тепло, лед), а также 
психологических внушений о преодолимости острой боли. 

Второй этап, наряду с адекватной аналгезией, включает реа-
билитационные мероприятия, нацелены на возвращение паци-
ента к привычному образу жизни, профилактику стойкой утра-
ты трудоспособности и развитие психологических барьеров, 
препятствующих возврату к трудовой деятельности. Если про-
цесс выздоровления затягивается, то больному требуется специ-
ализированная психологическая помощь.

На третьем этапе комплексное, индивидуализированное 
интенсивное лечение требуется пациентам со стойкой нетру-
доспособностью. Мероприятия второго этапа дополняются 
назначением антидепрессантов, увеличением интенсивности 
медикаментозной и физиотерапии, обязательной психотерапев-
тической помощью [14][19]. 

Функциональное восстановление больных КРБС достигается 
сочетанием лечебной физкультуры и трудотерапии, постепен-
ным увеличением амплитуды движений в суставах и двигатель-
ной активности пациентов, моделирующей профессиональные 
навыки. Физиотерапевтические процедуры (электротерапия, 
массаж, мануальная терапия) направлены на уменьшение боли, 
отека конечности, температуры кожи, увеличение мобильности 
суставов [20].

Недорогим и доступным методом лечения КРБС является 
зеркальная терапия, она проводится в остром периоде для ран-
ней реабилитации в стационаре или амбулаторно [21]. 

Фармакотерапия КРБС. Пациенты с КРБС I типа нуждают-
ся в снижении интенсивности болевого синдрома, что стиму-
лирует их активное участие в физиотерапевтическом лечении. 
Hempenstall K. с соавторами [22] проанализировав результаты 
клинического применения антиконвульсантов, трициклических 
антидепрессантов, кортикостероидов, бисфосфонатов, кальци- 
тонина, опиоидов, адреноблокаторов, капсаицина и других ме-
дикаментов, пришли к выводу, что препаратам с доказанной 
эффективностью являются кортикостероиды, противосудо-
рожные, бисфосфонаты и кетамин. Анализ данных литературы 
показывает, что в большинстве случаев хороший эффект дости-
гается сочетанием рациональной комбинированной медикамен-
тозной терапии с реабилитационными мероприятиями [23].

Кортикостероиды уменьшают капиллярную проницаемость 
и стабилизируют базальную мембрану, таким образом, снижая 
местное воспаление. На ранних сроках КРБС пульс-терапия 
стероидами (60-80 мг/сут. в течение 2 недель) показала суще-
ственную эффективность. При остром течении заболевания 
преднизолон, назначаемый внутрь по 10 мг 3 раза в день, улуч-
шал клиническое состояние у 75% пациентов, тем не менее при 
снижении дозы кортикостероидов интенсивность боли возвра-
щалась к исходной. Внутривенная регионарная анестезия ме-
тилпреднизолоном с лидокаином продемонстрировала хорошие 
результаты у 20 из 24 пациентов при использовании в течение  
6 месяцев от начала заболевания, применение кортикостерои-
дов у больных с большей продолжительностью КРБС оказалось 
мало эффективным [24] Следовательно глюкокортикоиды мож-
но рекомендовать перорально короткими курсами на ранних 
стадиях заболевания при выраженном воспалительном процес-
се. Длительное использование препаратов этой группы не безо-
пасно из-за вероятности развития тяжелых побочных эффектов. 

Противосудорожные средства обеспечивают значительный 
положительный эффект через восемь недель после начала лече-
ния [25]. Одними из наиболее эффективных и часто используе-
мых препаратов для лечения КРБС является габапентин, назна-
чаемый по 300 мг на ночь с увеличение дозы на 300 мг в неделю 
вплоть до максимальной, составляющей 3600 мг. Прегабалин 
(лирика) назначается внутрь по 150 мг/сут., через 3–7 дней дозу 
увеличивают до 300 мг/сут., для достижения максимального эф-
фекта и при нормальной переносимости препарата еще через 
7 дней ее доводят до максимальной - 600 мг/сут. Длительность 
приема прегабалина составляет 8-13 недель. 

В нашей стране наиболее распространенным препаратом яв-
ляется тебантин, поэтому мы сочли целесообразным привести 
схему его терапевтического курса при КРБС (Таблица 5).

Та бл и ц а  5
Схема подбора суточной дозы тебантина

Начало лечения Подбор эффективной дозы
1 день 2 день 3 день 4-6 день 7-10 день 11-14 день

Суточ-
ная доза, 
мг

300 600 900 1200 1500 1800

Утро + + + ++
День + + + ++ ++
Вечер + + + ++ ++ ++

При выраженном некупируемом болевом синдроме назнача-
ют наркотические анальгетики [22]. 

В составе комплексной медикаментозной терапии в ранних 
и поздних стадиях КРБС рекомендовано назначение бисфосфо-
натов. Повышая минеральную плотность костей и уменьшая 
остеопороз, бисфосфонаты способствуют снижению воспале-
ния, уменьшению интенсивности боли, степени отека и увели-
чению двигательной активности [26]. Традиционно назначают 
алендронат (фосамакс) внутрь по 40 мг ежедневно в течение  
8 недель или в виде внутривенной инфузии (7,5 мг в 250 мл изо-
тонического раствора натрия хлорида) ежедневно в течение 3-х 
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дней, клодронат (бонефос) по 300 мг внутривенно в течение  
10 дней, памидронат (памифос) 60 мг внутривенно однократно. 

Кетамин, блокируя NMDA-рецепторы, уменьшает область 
гипералгезии и интенсивность хронической боли [27]. Кетамин 
перорально назначают в начальной дозе по 10 мг 4 раза в день 
с увеличением на 5-10 мг ежедневно. Максимальная суточная 
доза – 100 мг. Поскольку препарат обладает чрезвычайно горь-
ким вкусом, его разводят в сладком соке. При парентеральном 
введении максимальная суточная составляет 600 мг в день. 

Отсутствие эффекта от применения стандартных методов 
лечения служит показанием для длительного – в течение 5 дней 
– кетаминового наркоза. Кетамин назначается в дозе 7 мг/кг*ч 
в сочетании с 0,15-0,4 мг/кг*ч мидазолама и 100 мкг клонидина 
[28]. R.T. Kiefer с соавторами [28] добились полного купирова-
ния болевого синдрома у 10 из 20 больных применив кетамино-
вый наркоз, что позволило пациентам вернутся к нормальной 
жизни и отказаться от аналгетических препаратов при сроке на-
блюдения более 5 лет.

Антидепрессанты. Аналгетический эффект препаратов этой 
группы обусловлен их действием на серотонинэргические и но-
радренэргические тормозящие пути. Начальная суточная доза 
амитриптилина при приёме внутрь составляет 50-75 мг (25 мг  
в 2-3 приёма), затем дозу постепенно увеличивают на 25-50 мг до 
получения желаемого эффекта. Оптимальная суточная терапев-
тическая доза составляет 150-200 мг (максимальная часть дозы 
принимается на ночь) [14][19][29].

Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП). 
При умеренных болях в сочетании с вегетативными нарушени-
ями и отеком целесообразно проведение короткого (2-3 недели) 
курса лечения НПВП (ибупрофен, вольтарен, мовалис). При 
интенсивных болях применение этих препаратов малоэффек-
тивно. Простые аналгетики (парацетамол, аспирин) уменьшают 
интенсивность боли лишь на время их приема [29].

Опиаты. В исследовании M. de Mos с соавторами (2009), ос-
нованном на лечении 102 пациентов с КРБС установлено, что на 
ранних стадиях существенного снижения интенсивности боле-
вого синдрома при назначении морфина по сравнении с плаце-
бо не выявлено, а частота побочных эффектов была на порядок 
выше [30]. На основании этого авторы ставят под сомнение це-
лесообразность назначения опиатов у данной категории боль-
ных. Серьезные исследования эффективности других опиоидов 
кроме морфина для лечения КРБС отсутствуют. 

Кальцитонин обладает аналгезирующим эффектом за счет 
выброса β-эндорфинов, а также способствует предотвращению 
прогрессирования остеопороза. Тем не менее авторы системати-
ческого обзора, включающего более 40 публикаций, утвержда-
ют, что доказательства эффективности кальцитонина при КРБС 
отсутствуют [23]. 

Миорелаксанты. Обладающий миорелаксирующим действи-
ем баклофен теоретически может быть полезным для лечения 
КРБС, однако в настоящее время нет достаточных научно обо-
снованных и практических доказательств эффективности его 
применения [29].

Средства для наружного применения. При аллодинии наи-
более часто используются пластыри с 5% лидокаином и крем 

ЭМЛА [12]. На ранних стадиях КРБС при наличии выраженно-
го воспалительного компонента показана эффективность диме-
тилсульфоксида. При холодной с цианотичным оттенком коже 
отмечено положительное действие N-ацетилцистеина. 

Медикаменты других групп. При явлениях отека, цианотич-
ности кожных покровов конечности показано назначение пре-
паратов, улучшающих венозный отток (троксевазин 900 мг/сут., 
гливенол 1200 мг/сут., эскузан 2—3 драже в сутки) и вазодиля-
таторов - тадалафил (сиалис) по 20 мг в день (курс 12 недель). 
В комплексе терапии КРБС целесообразно применение вита-
минов (С и В), стимуляторов трофических и регенеративных 
процессов (румалон, алоэ, АТФ, ФИБС), анаболических гормо-
нов (нероболил, ретоболил в дозировке 1,0 мл внутримышечно  
с недельным интервалом по 5-6 инъекций на курс лечения), пре-
паратов улучшающих капиллярно-тканевой обмен (компламин, 
галидор, солкосерил, актовегин) [31][19][23].

Регионарные блокады. Блокады могут иметь положительный 
эффект у ограниченного числа больных, так как симпатически 
поддерживаемая боль имеется только у 10 % из них [29]. Кох-
рановский обзор показывает низкое качество доказательств эф-
фективности в снижении интенсивности боли блокады звездча-
того ганглия или поясничной симпатической блокады местным 
анестетиком [12]. 

Ряд авторов отдают предпочтение региональной эпидураль-
ной блокаде путём введения через установленный катетер бу-
пивакаина и наркотических анальгетиков пролонгированной 
до одной недели [32]. Во время действия блокады необходимо 
проводить интенсивное реабилитационное лечение, в том чис-
ле закрытую ручную редрессацию при выраженном рубцово-
спаечном процессе в суставе. Так как эпидуральное введение 
препаратов может сопровождаться снижением артериального 
давления и нарушением мочеиспускания, то в период лечения 
показана госпитализация пациента в стационар.

Для лечения КРБС I типа предложена спинномозговая сти-
муляция стимуляторами спинного мозга и помпами для введе-
ния медикаментов - положительный результат отмечен через 6, 
12 и 24 месяцев [33]. M.A. Kemler с соавторами (2004) представи-
ли положительные результаты использования данной методики 
у 36 пациентов через 2 года после её применения [34].

Если блокада поясничных симпатических узлов приводит 
к стойкому терапевтическому эффекту, но после окончания её 
воздействия наступает рецидив, то могут быть поставлены по-
казания к симпатэктомии. Тем не менее, спустя несколько не-
дель или месяцев симптомы заболевания могут рецидивировать 
и сопровождаться выраженным болевым синдромом в области 
бедра – так называемый синдром «больного бедра» [34][35]. 

Внутривенная блокада симпатических нервных узлов явля-
ется не только диагностической, но, зачастую, и существенной 
лечебной процедурой - снижение боли отмечается уже после 
первой процедуры, количество которых не должно превышать 
шести [35]. Для блокады симпатических нервных узлов исполь-
зуют внутривенное введение бретилиума или смесь клонидина 
1 мг/кг с 0,5% лидокаином. После наступления положительного 
эффекта необходимо начинать физиотерапевтические меропри-
ятия.
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Нефармакологические методы

Стимуляция спинного мозга эффективно устраняет боль, но 
со временем болеутоляющее действие снижается [36]. Чрезкож-
ная нейростимуляция показана в ситуациях, когда боль ограни-
чена одним дерматомом – под её воздействием выделяются эн-
дорфины, снижающие интенсивность болевого синдрома [37]. 
Электроакупунктура обеспечивает уменьшение боли и выпол-
няется с частотой менее 10 Гц в течение 20 минут. 

Ампутация. Ряд опубликованных работ указывают на эф-
фективность ампутации пораженной конечности. Так H.K. 
Krans-Schreuder с соавторами показали, что из 21 пациента с 
КРБС 20 подтвердили улучшение качества жизни после ампута-
ции, при этом рецидив заболевания отмечен в 25% наблюдений 
[38]. По данным Isakov E. с соавторами у двух из 164 пациентов 
продолжала сохраняться боль в отсутствующей конечности [39].

Профилактика. Для профилактики КРБС показана эффек-
тивность витамина С. Препарат назначается в дозе 500 мг в сут-
ки за два дня до операции и в послеоперационном периоде в те-
чение 50 дней [40].

Психотерапия. Продолжительно сохраняющиеся симпто-
мы заболевания и низкая эффективность проводимого лечения 
требуют участия в лечебном процессе психотерапевта. Целью 
психотерапии является развитие способности больного кон-
тролировать боль, активно участвовать в ее лечении, а также в 
мероприятиях по реабилитации. Психотерапию необходимо на-
чинать с 6-8 недели после начала развития заболевания [41].

В нескольких исследованиях психологического воздействия 
на больных КРБС показаны преимущества когнитивно-пове-
денческой терапии, обучения релаксации с биологической об-
ратной связью и семейного воспитания [12].

Ревизионное вмешательство на коленном суставе является 
последним этапом лечения пациента и только при установлен-
ной внутрисуставной причине его дисфункции так как любая 
операция может усилить выраженность симптомов заболева-
ния. К операции следует приступать достигнув эффективного 
контроля над болевым синдромом и поддерживать его на про-
тяжении всего послеоперационного периода. 

Прогноз. КРБС существенно влияет на качество жизни боль-
ных и может сохраняться на протяжении десятилетий. Большая 
часть пациентов (около 80%) на пике заболевания нетрудоспо-
собны и только 27% могут вернуться к полноценной жизни 
[42]. При правильном лечении число благоприятных исходов  
с полным восстановлением функций составляет 25-30%. Лече-
ние єффективно, если КРБС развивается после переломов ко-
стей (91%) и вывихов суставов (78%). КРБС другой этиологии 
излечивается реже (до 55% случаев). У 25-40 % пациентов забо-
левание длится более 2 лет и оставляет осложнения в виде кон-
трактур, анкилозов, потери мышечной силы, хронической боли 
и психологических отклонений. 

Заключение

Таким образом, наиболее перспективным является ком-
плексный подход в терапии болевого синдрома с учетом веду-
щих патогенетических механизмов, лежащих в основе формиро-
вания заболевания, и применение современных лекарственных 

средств, позволяющих в короткий срок значительно повлиять на 
патологический процесс и уменьшить страдания пациента. Ре-
визионное вмешательство редко приводит к уменьшению боли и 
улучшению функциональных результатов, оно допустимо толь-
ко при установленном внутрисуставном источнике болевого 
синдрома.
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СВЯЗЬ БИОМЕХАНИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ С РАЗВИТИЕМ ЛАТЕРАЛЬНОГО СТЕНОЗА 
ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Б.Ш. МИНАСОВ1, А.Р. ХУСАИНОВ1,3,a, А.Ф. НАЗАРОВ1,2, Д.А. КИМ2

1ИДПО Башкирский государственный медицинский университет, Уфа, 450075, Респ. Башкортостан, Россия  
2ГБУЗ РБ БСМП, Уфа, 450092, Респ. Башкортостан, Россия 
3Клиника неврологии и нейрореабилитации «Аспект здоровья», 450075, Уфа, Респ. Башкортостан, Россия

Резюме: целью настоящего исследования стало выявление взаимосвязи постуральных нарушений с развитием латерального стеноза уровня 
поясничного отдела позвоночника. В исследование было включено 75 пациентов 35 – 70 лет, разделенные на 3 группы в зависимости от причины 
стеноза. Проводились стабилометрические измерения с открытыми и закрытыми глазами в позе Ромберга и оценивались: смещение общего центра 
давления во фронтальной и сагиттальной плоскости, площадь колебаний, скорость перемещения общего центра давления. Получены статистически 
значимые параметры, характеризующие взаимосвязь стабилометрических показателей с развитием латерального стеноза поясничного отдела 
позвоночника.
Ключевые слова: латеральный стеноз поясничного отдела позвоночника, стабилометрия, постуральные нарушения.

COMMUNICATION OF BIOMECHANICAL DISORDERS WITH THE DEVELOPMENT  
OF LATERAL STENOSIS OF THE LUMBAR SPINE
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Summary: The purpose of this study was to identify the relationship of postural disorders with the development of lateral stenosis of the level of the lumbar 
spine. The study included 75 patients aged 35–70 years, divided into 3 groups depending on the cause of stenosis. Stabilometric measurements were performed 
with eyes open and closed in the Romberg position and evaluated: the displacement of the common center of pressure in the frontal and sagittal planes, the area 
of oscillations, the speed of movement of the common center of pressure. Statistically significant parameters were obtained that characterize the relationship of 
stabilometric parameters with the development of lateral stenosis of the lumbar spine.
Key words: lateral stenosis of the lumbar spine, stabilometry, postural disorders

a E-mail: az2007@yandex.ru

Дегенеративно-дистрофические поражения поясничного от-
дела позвоночника относятся к одним из наиболее распростра-
ненных заболеваний. Около 80% лиц испытывали боль в спине 
как минимум однократно в течение жизни, около 30% населения 
страдает хроническим болевым синдромом в нижней части спи-
ны [15,16,17,18,19,20,21]. В большинстве случаев развитие забо-
левания обусловлено поражением межпозвонкового диска и су-
ставно-связочного аппарата позвоночно-двигательного сегмента. 
Одной из распространенных нозологических форм является сте-
ноз поясничного отдела позвоночного канала, частота которого в 
популяции составляет около 5% среди пациентов до 50 лет и около 
10-15% среди пациентов в возрасте 50-70 лет [43 K. Otani и соавт.]. 

Анатомическое сужение и компрессия нейрососудистых 
структур являются основными в патогенезе поясничного лате-
рального стеноза, но этого еще недостаточно для постановки диа-
гноза. Латеральный стеноз - это клинический синдромокомплекс, 
а не анатомическая или радиологическая «находка». По данным 

литературы, у 21% людей с анатомическим стенозом по данным 
МРТ, течение болезни бессимптомное. 

Дегенеративно-дистрофический латеральный стеноз уровня 
L4-L5 – заболевание, при котором в результате дегенеративного 
каскада происходит снижение высоты и протрузия/пролапс меж-
позвонковых дисков, гипертрофия фасеточных суставов и жел-
той связки, формирование остеофитов. Патология позвоночника 
неизбежно приводит к нарушениям во всей опорно-двигательной 
системе и способствует развитию постуральных нарушений, что 
негативно отражается на состоянии других сегментов. Происхо-
дящие морфологические нарушения отрицательно влияют как на 
биомеханику позвоночно-двигательного сегмента, так и на осе-
вой скелет в целом. 

Оценка наличия постуральных нарушений наиболее объек-
тивна при использовании стабилометрического исследования. 
Однако анализ литературных данных свидетельствует о недоста-
точном использовании данного метода обследования для изуче-
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дении стабилометрии с открытыми глазами в позе Ромберга вы-
явило следующие изменения:

-  отмечено статистическое значимое преобладание смещения 
общего центра давления в фронтальной плоскости во 2 груп-
пе в 2,43 раза над 1 группой (p<0,01), в 1,64 раза над 3 группой 
(p<0,01). 

-  смещение общего центра давления в сагиттальной плоскости 
в 3 группе по сравнению с 2 группой в 2,35 раза (p<0,01), над 1 
группой почти в 2 раза (p<0,01).

-  отмечено статистически значимое преобладание 3 группы 
над 1 первой составило в 2,6 раза (p<0,01), над второй в 1,2 
раза (p<0,01) по площади статокинезиограммы. 

-  выявлено статистически значимое преобладание 1 группы 
над 2 группой в 1,44 раза (p<0,01), 1 группы над 3 группой в 
1,48 раза (p<0,01) по скорости перемещения общего центра 
давления (табл. 1).

Та бл и ц а  № 1
Стабилометрические показатели при проведении пробы Ромберга 

с открытыми глазами

Показатели 1 группа 2 группа 3 группа Р
1. Смещение ОЦД, 
см 
-в фронтальной 
плоскости 1,391±0,213 3,371±0,113 2,092±0,082 <0,001
-в сагиттальной 
плоскости 1,693±0,114 1,394±0,217 3,237±0,041 <0,001
3. Площадь колеба-
ний, см² 7,548±1,261 16,217±2,372 19,381±1,725 <0,001
4. Скорость пере-
мещения ОЦД, 
см/с 1,694±0,116 1,173±0,315 1,147±0,154 <0,001

Результаты постуральных исследований у пациентов, установ-
ленных на стабилометрическую платформу в позе Ромберга с за-
крытыми глазами в группах пациентов с стенозом обусловленным 
сочетанием компремирующих факторов (1 группа), латерально 
пролябирующим диском (2 группа) и сегментарной нестабильно-
стью (3 группа) выявило следующие изменения:

-  смещение общего центра давления в фронтальной плоскости 
у 2-й группы преобладает над первой в 2,16 раза (p<0,01), над 
3-й группой в 1,27 раза (p<0,01). 

-  смещение общего центра давления в сагиттальной плоско-
сти у 3-й группы преобладает над 1-й группой в 1,84 раза 
(p<0,01), над 2-й группой в 2,02 раза (p<0,01). 

-  площадь колебаний 3-й группы преобладает над 1-й группой 
в 2,44 раза (p<0,01), над 2-й группой в 1,11 раза(p<0,01). 

-  исследование скорости перемещения общего центра давле-
ния: преобладание 1 группы над 2 в 1,26 раза (p<0,01), 1 груп-
пы над 3 – в 1,40 раза(p<0,01) (табл. 2).

Общая характеристика статокинезиограмм у пациентов в за-
висимости от причины стеноза.

1 группа – стеноз обусловлен сочетанием компремирующих 
факторов:

Данная группа отмечается стабилометрической «стабиль-
ностью» – минимальное смещение общего центра давления во 

ния состояния кинематического баланса при развитии латераль-
ного стеноза. 

Целью данного исследования является выявление постураль-
ных нарушений у групп пациентов с дегенеративно-дистрофиче-
ским латеральным стенозом уровня L4 – L5.

Материал и методы

Проанализированы стабилометрические характеристики  
постурального баланса у 75 пациентов 35-70 лет, разделенные  
на 3 группы в зависимости от причины стеноза. К первой группе 
были отнесены 28 пациентов, у которых стеноз был обусловлен 
сочетанием компремирующих факторов. Во вторую группу вош- 
ло 24 пациента, у которых стеноз обусловлен латерально проля-
бирующим диском. В третью группу был отнесены 23 пациента,  
у которых стеноз обусловлен сегментарной нестабильностью. 
Проводились стабилометрические измерения с открытыми и за-
крытыми глазами в позе Ромберга и оценивались: смещение об-
щего центра давления во фронтальной и сагиттальной плоскости, 
площадь колебаний, скорость перемещения общего центра дав-
ления.

Полученный результат представляет собой проспективное не-
рандоминизированное продольное неконтролируемое исследова-
ние, изучающее стабилометрические параметры, описывающие 
постуральный баланс у пациентов с латеральным стенозом L4-L5, 
разделенных на 3 группы. 

Условия проведения стабилометрического исследования:
Положение тела обследуемого – вертикальная стойка. Уста-

новка стоп – европейская. Средства дополнительной опоры от-
сутствуют. 

Критерии включения в исследование:
-  возраст 35 – 70 лет;
-  латеральный стеноз L4 – L5 с компрессионным и/или реф-

лекторно-болевым синдромом
-  отсутствие сопутствующей патологии влияющей на посту-

ральный баланс (неврологические, офтальмологические, за-
болевания опорно-двигательной системы).

Критерии не включения:
-  неврологический дефицит, обусловленный иной патологией. 
-  патологические состояния, затрудняющие проведение иссле-

дования (острый болевой синдром, психические нарушения) 
Обработку полученных результатов проводили при помощи 

программного обеспечения путем вычисления описательных 
статистик и сравнения значения переменных, относящихся к дис-
кретной шкале. Описательные статистики представлены в виде 
средней (М) и ее стандартной ошибки (м). Из-за малого размера 
популяционной выборки достоверность различий между срав-
ниваемыми средними величинами исследуемых параметров оце-
нивали с помощью непараметрического критерия Манна-Уитни. 
Уровень пороговой двунаправленной статистической значимости 
(р) при этом принимали равным 0,01. Различия сравниваемых ве-
личин считали достоверными при значениях, не превышающих 
порогового уровня (р<0,01) 

Результаты и обсуждение

Результаты постуральных исследований у пациентов с лате-
ральным стенозом поясничного отдела позвоночника при прове-
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фронтальной плоскости, минимальная площадь колебаний, уве-
личение скорости перемещения общего центра давления отмеча-
ются при закрытых и открытых глазах. 

2 группа – стеноз обусловлен латерально пролябирующим 
диском. Самая стабильная в стабилометрическом плане группа. 
Только один показатель, смещение общего центра давления во 
фронтальной плоскости, максимальный в группе, других харак-
терных характеристик статокинезиограммы не выявлено. 

3 группа – стеноз обусловлен сегментарной нестабильностью. 
Стабилограмма характеризуется значительными колебаниями. 
Максимальные изменения в показателях смещения общего цен-
тра давления в сагиттальной плоскости и площадь колебаний.

Та бл и ц а  № 2
Стабилометрические показатели при проведении пробы Ромберга 

с закрытыми глазами

Показатели 1 группа 2 группа 3 группа Р
1. Смещение ОЦД, 
см 
-в фронтальной 
плоскости 1,842±0,351 3,984±0,261 3,124±0,104 <0,021
-в сагиттальной 
плоскости 2,137±0,263 1,957±0,325 3,946±0,248 <0,075
3. Площадь колеба-
ний, см² 8,137±1,172 17,837±2,178 19,891±1,453 <0,031
4. Скорость пере-
мещения ОЦД, 
см/с 1,915±0,132 1,473±0,414 1,367±0,125 <0,081

Заключение

Дегенеративно-дистрофические изменения в позвоночнике 
приводят к нарушению его баланса в результате болевого синдро-
ма и анталгической позы больного. При длительно существую-
щем процессе формируется патологический стереотип осанки и 
функционирования мышечно-связочного аппарата. Нарушения 
баланса позвоночника, возникающие в результате асимметрии 
таза, разной длины нижних конечностей, деформации позвоноч-
ного столба приводят к прогрессированию дегенеративно-дис-
трофического каскада, что способствует усилению латерального 
стеноза поясничного отдела позвоночника. Для результативного 
лечения данной патологии мало устранить субстрат стеноза, не-
обходимо максимально компенсировать баланс позвоночника. 

Опорно-двигательная система обладает универсальным меха-
низмом, обеспечивающее вертикальное положение тела – посту-
ральный баланс. При проведении клинического анализа стабило-
метрических данных важно выделить значимые для каждого вида 
причин развития латерального стеноза характеристики наруше-
ния постурального баланса.
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ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ДОСТИЖЕНИЯ СТАБИЛЬНОСТИ ШТИФТА ПРИ ОСТЕОСИНТЕЗЕ  
ПЕРЕЛОМОВ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ 
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Резюме: Остеосинтез антеградным штифтом является признанным методом лечения при переломах проксимального отдела плечевой кости, 
который соответствует концепции минимально инвазивной хирургии. 3-х и 4-х фрагментарные переломы обычно требуют более широкого 
операционного доступа. Конструкция современных штифтов основана на пяти принципах: медиальная точка введения штифта, фиксация бугорков, 
поддержка головки плечевой кости, блокирующие винты с угловой стабильностью, устойчивая фиксация и центрирование в интрамедуллярном 
канале. Но исход хирургического вмешательства зависит от адекватного интраоперационного контроля над особенностями перелома.
Целью данной статьи провести анализ использования интрамедуллярных штифтов для остеосинтеза проксимального отдела плечевой кости  
и выявить ключевые моменты в технике операции, необходимые для получения наилучших результатов лечения.
Выводы: Методика остеосинтеза проксимальным плечевым штифтом при соблюдении алгоритма проста, малотравматична и быстра  
в исполнении, а также позволяет достичь наибольшего уровня стабильности при переломах ПОПК даже на фоне снижения костной плотности. 
В обязательном порядке необходима нейтрализация сил мышц ротаторов путем подшивания и армирования бугорков на основе металлического 
импланта. Переднелатеральный доступ дает возможность прекрасной репозиции отломков и дополнительной мягкотканой фиксации бугорков, 
когда обычная фиксация винтами не обеспечивает достаточной стабильности остеосинтеза.

Ключевые слова: перелом проксимального отдела плечевой кости; интрамедуллярный остеосинтез; ротаторная манжета; точка введения штифта.

BASIC PRINCIPLES OF THE NAIL STABILITY IN PROXIMAL HUMERUS FRACTURES FIXATION 

EGIAZARYAN K.A.1,a, RATYEV A.P.1,b, TAMAZYAN V.O.1,2,c, GLAZKOV K.I.2,d, ERSHOV D.S.1,e 

1Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, 117997, Russia 
2Central City Clinical Hospital of Reutov, Reutov, 143964, Moscow Region, Russia
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to achieve the highest level of stability in fractures of the proximal humerus even with a decrease in bone density. It is mandatory to neutralize the forces of the 
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Введение

Тройное увеличение количества переломов проксимально-
го отдела плечевой кости (ПОПК) ожидается до 2030г. [1]. Уже  
в 1988 году на основании большого эпидемиологического ис-
следования в Швеции был продемонстрирован устойчивый и 

значительный рост количества переломов ПОПК за последние 
30 лет [2]. Другие исследователи сообщили о схожих результатах 
и отчасти объяснили эти выводы увеличивающимся показате-
лем средней продолжительности жизни [3]. По мере старения 
населения переломы ПОПК будут представлять все более зна-
чительную социальную проблему и источник заболеваемости  
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кости и большого бугорка [27,28,29], многооскольчатость пере-
лома может не позволить добиться адекватной фиксации прок-
симального фрагмента. Напротив, прямой гвоздь с угловыми  
и скользящими стабильными проксимальными блокирующими 
винтами может обеспечить более жесткую фиксацию перелома 
и обеспечить раннюю функциональность после оперативного 
лечения без риска потери репозиции [14]. 

На данный момент уже можно выделить 3 поколения штиф-
тов для проксимального отдела плечевой кости [30]. Появлению 
3 поколения способствовала необходимость устранения рас-
шатывания и миграции проксимальных блокирующих винтов. 
Так данные винты за счет различных механизмов стали фик-
сироваться в штифте, по аналогии с пластинами с угловой ста-
бильностью. Изменились и сами блокирующие винты. Конец 
винта стал тупым для снижения риска перфорации суставной 
поверхности головки; в головках винтов появились отверстия 
для фиксации нитей при подшивании сухожилий вращатель-
ной манжеты. Для надежной фиксации штифта в диафизе его 
диаметр должен быть соответствующим проксимальной части 
(8-10мм) для предотвращения эффекта «карандаша в стакане»  
и разбалтывания. Дистальное блокирование должно быть вы-
полнено двумя винтами в различных плоскостях или одним ко-
сым винтом. 

Выбор точки введения штифта

Ключевым моментом в начале операции остеосинтеза ин-
трамедуллярным штифтом является выбор точки введения 
штифта. Первоначально плечевые штифты были изогнутыми  
в проксимальной части наподобие вертельных бедренных 
штифтов для удобства введения. У изогнутых штифтов точка 
введения определялась на уровне анатомической шейки в проек-
ции борозды на границе между хрящевой поверхностью голов-
ки и большим бугорком [15,20]. Однако при введении штифта  
в данной точке можно ожидать ряд осложнений: повреждение 
сухожилия надостной мышцы, ятрогенный перелом большого 
бугорка, импиджмент-синдром в послеоперационном периоде 
во время разработки движений в суставе, затруднение выпол-
нения репозиции большого бугорка, отсутствие стабильной 
фиксации винтов в зоне остеопорозной кости большого бугорка 
[31]. Наиболее проксимальная точка введения штифта обеспе-
чивает ряд преимуществ [32,33,34,35,36]: 

1) медиализация точки ввода штифта сохраняет сухожилие 
надостной мышцы,

2) медиальное расположение проксимальной части штифта 
в плечевой головке сохраняет большее количество кост-
ного вещества в латеральной части («латеральный кост-
ный мостик»), дополнительно увеличивая способность 
конструкции сопротивляться варусным смещающим си-
лам,

3) в случае переломов, которые включают большой буго-
рок, может быть предотвращен случайный ввод штифта 
в зону перелома,

4) при корректном введении прямого штифта установка за-
глушки на вершину штифта может увеличить стабиль-
ность конструкции, потенциально противодействуя 

у пожилого населения [4,5,6]. В России прогнозируется увеличе-
ние количества переломов ПОПК со 109 тыс. в 2010 г. до 135 тыс. 
в 2035 г. [7].

Различные фиксаторы были предложены для фиксации пере-
ломов ПОПК, включая спицы, блокируемые пластины и интра-
медуллярные штифты. Хотя до сих пор никакой из имплантов  
не достиг превосходства над другими, большинство специали-
стов соглашаются с тем, что минимально инвазивное вмеша-
тельство и адекватная фиксация должны быть основными целя-
ми любого внутреннего фиксирующего устройства [8]. 

Широко известно, что ранняя мобилизация после хирургиче-
ского вмешательства есть главная особенность хорошего функ-
ционального результата. Изменение акцента от механического 
до биологических приоритетов внутренней фиксации привело 
к принципам "биологической внутренней фиксации". Это осно-
вано на использовании блокируемых внутренних фиксаторов,  
у которых есть минимальный контакт с костью, соединение с бо-
лее длинным промежутком при меньшем количестве винтов [9]. 
Имплантами, обеспечивающими угловую стабильность винтов, 
являются пластины [10,11,12] и штифты [13,14,15]. 

Интрамедуллярная фиксация штифтом с блокированием 
винтов является достаточно рациональным видом остеосинтеза, 
поскольку она обеспечивает несколько теоретических преиму-
ществ по сравнению с фиксацией пластиной [16,17]. Во-первых, 
является менее инвазивным, требуя меньшего доступа и, таким 
образом, сохраняя периостальное кровоснабжение. Во-вторых, 
улучшает стабильность конструкции даже в случаях оскольча-
тых переломов и остеопорозной кости, в тоже время сохраняя 
некоторую эластичность (тогда как блокированные пластины 
слишком ригидные) [18,19,20,21,22]. В-третьих, для более про-
стых типов переломов, операционное время можно значительно 
сократить, используя чрезкожную технику. 

В настоящее время интрамедуллярный остеосинтез прокси-
мального отдела плечевой кости набирает все большую попу-
лярность. Связано это с совершенствованием технологии, эво-
люции имплантов и лучшим пониманием анатомии плечевого 
сустава. Однако ошибки и осложнения после использования 
штифтов продолжают сохраняться [23,24,25]. 

В практической деятельности и литературе сохраняется сте-
реотип, что остеосинтез штифтами наиболее предпочтителен 
для двухфрагментарных переломов [26], данный вид остеосин-
теза используется в основном опытными хирургами, при остео-
синтезе штифтом нет возможности дополнительно укрепить бу-
горки плечевой кости из-за ограниченного доступа к перелому 
через маленький разрез.

Целью данной статьи было провести анализ использования 
интрамедуллярных штифтов для остеосинтеза ПОПК и выявить 
ключевые моменты в технике операции, необходимые для полу-
чения наилучших результатов лечения.

Эволюция проксимального плечевого штифта

Эволюция данного импланта привела к тому, что наиболее 
правильная форма штифта должна быть прямой. В то время как 
большинство антеградных штифтов имеет проксимальный из-
гиб, что позволяет введение штифта на стыке головки плечевой 
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варусным силам, и являясь так называемой «проксималь-
ной якорной точкой», 

5) если точка ввода была выбрана правильно, то выравнива-
ние головки и диафиза по оси должно произойти анато-
мически во время ввода штифта.

Точка введения штифта обусловлена еще и плотностью ко-
сти в данной локализации. В нескольких исследованиях плот-
ности костной ткани в головке плечевой кости подтверждено, 
что наибольшую плотность имеют проксимальный и медиаль-
ный квадранты ПОПК, в независимости от возраста и пола 
[37,38,39,40,41,42]. При остеосинтезе штифтом получается, что 
сам штифт занимает положение в проксимальном наиболее 
плотном квадранте, а винты устанавливаются – в медиальный, 
обеспечивая тем самым, расположение импланта в зонах с наи-
большей плотностью кости. 

Современные представления о линии перелома большого 
бугорка

Boileau P. et al. [31] одной из основных ошибок при остеосин-
тезе ПОПК штифтом выделил то, что большинство хирургов  
в данном случае применяют знания, полученные при остеосин-
тезе проксимального отдела бедренной кости. Однако эти две 
локализации не являются схожими. При переломах бедренной 
кости проксимальные блокирующие винты устанавливают в 
головку через шейку бедренной кости во фронтальной плоско-
сти для противодействия вертикальным силам смещения. Ис-
пользовать тот же принцип при 3-х и 4-х фрагментарных пере-
ломах ПОПК не логично, т.к. в данной ситуации на фрагменты 
перелома действуют силы, направленные в горизонтальной 
плоскости. Мышцы вращающей манжеты, сокращаясь, тянут за 
собой фрагменты большого и малого бугорков. Без адекватной 
стабильности бугорков это приводит к вторичному смещению 
перелома. 

Данная теория основана на современных анатомических 
исследованиях переломов ПОПК [43,44]. D`Ollone T. et al. [43] 
продемонстрировали, что 89% вертикальная линия перелома 
большого бугорка проходит в среднем на 13,1 мм латеральнее 
межбугорковой борозды. Перелом, отделяющий фрагмент боль-
шого бугорка от головки плечевой кости не проходит по линии 
борозды, как это описывал Neer. Учитывая полученные данные, 
авторы подвергли сомнению адекватность остеосинтеза пере-
ломов ПОПК пластинами. Фиксирующие винты при введении 
будут проходить вдоль линии перелома, а не перпендикулярно, 
и не будут обеспечивать адекватной стабильности фрагментов 
бугорков. 

Рис. 1. Прохождение винтов параллельно линии перелома при остеосинтезе пластинами, 
что приводит к недостаточной стабильности большого бугорка и возможным смещениям

Репозиция и фиксация бугорков

Основным осложнением при использовании интрамедул-
лярных штифтов Boileau P. et al. [31] выделили потерю репози-
ции бугорков и последующее их смещение, а также потерю ста-
бильности проксимальных винтов и их миграцию. Причинами 
авторы называли отсутствие механизма блокировки винтов  
в некоторых моделях штифтов и некорректное направление 
проксимальных винтов. Способность винтов оставаться ста-
бильными в остеопорозной кости ограничена, поэтому уверен-
ная фиксация винтов должна основываться на блокировке их в 
штифте. Достижение корректной репозиции и стабильной фик-
сации обоих бугорков, по мнению авторов, является важным до-
полнением для поддержки и стабильности фрагмента головки. 

По сравнению с двухфрагментарными переломами, смещен-
ные трех- и четырехфрагментарные переломы, обычно требуют бо- 
лее широкий доступ к получению адекватного интраоперацион-
ного контроля над репозицией и шанс для применения дополни-
тельных мер фиксации, таких как швы, которые имеют первосте-
пенное значение в многофрагментарных переломах бугорков [15].  
Использование техники «канат-над-битенгом» позволяет обе-
спечить дополнительную стабильность измельченных пере-
ломом бугорков. Нерассасывающиеся нити, прошитые через 
сухожилия вращающей манжеты, завязывали вокруг плоских 
шляпок винтов. Важность дополнительной фиксации бугорков 
отмечают и в Ассоциации Остеосинтеза [44]. Коллектив препо-
давателей АО в своих клинических примерах продолжает прибе-
гать к фиксации бугорков нерассасывающимися нитями, несмо-
тря на использование самого современного штифта Multilock.  
В конструкции шляпок винтов для этого штифта сформирова-
ны специальные отверстия для проведения нитей от сухожилий 
вращательной манжеты, позволяющие выполнить данную фик-
сацию наиболее просто.

Рис. 2. Прошивание сухожилий вращательной манжеты и фиксация нитей на шляпках 
винтов. Техника ‘‘rope-over-bitt’’ по аналогии со швартовкой судна у пристани

Хирургический доступ

Наиболее подходящим доступом для проведения всех вы-
шеуказанных манипуляций является переднелатеральный 
[15,46,47,48]. Вертикальный разрез 5-6 см от переднелатерально-
го угла акромиона, не доходя до проекции огибающей артерии 
плеча и подмышечного нерва. Разведения дельтовидной мышцы 
осуществляется между передним и средним пучками. В данной 
локализации появляется хороший обзор на все необходимые 
элементы: наиболее проксимальная часть головки плечевой ко-
сти для формирования правильной точки ввода, оба бугорка  
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Рис. 5-6. Окончательная фиксация штифта. Прямая и боковая проекции

Заключение

Методика остеосинтеза проксимальным плечевым штифтом 
при соблюдении алгоритма проста, малотравматична и быстра 
в исполнении, а также позволяет достичь наибольшего уровня 
стабильности при переломах ПОПК даже на фоне снижения 
костной плотности. Ошибочно полагать, что только фиксация 
перелома металлической конструкцией способствует надежной 
стабильности. В обязательном порядке необходима нейтрали-
зация сил мышц ротаторов путем подшивания и армирования 
бугорков на основе металлического импланта. Рассечение меж-
ротаторного интервала и тенотомия (или тенодез) сухожилия 
длинной головки бицепса не только способствуют быстрой ре-
позиции смещенного перелома, но и предотвращают возмож-
ные вторичные смещения. Переднелатеральный доступ обе-
спечивает хорошую визуализацию всех важных компонентов 
ПОПК (несмотря на меньший разрез) без применения массив-
ных ретракторов и грубой силы, а также не требует обнажения 
диафиза плечевой кости. Центральное расположение штифта  
в головке плечевой кости и диафизе значительно упрощает ре-
позицию перелома. В результате появляется возможность прове-
дения ранней активизации и восстановления объема движений. 
Интрамедуллярное расположение импланта обеспечивает луч-
ший объем движений и отсутствие ощущения инородного тела.
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В ДИАГНОСТИКЕ НЕСТАБИЛЬНОСТИ ПОЗВОНОЧНО-ДВИГАТЕЛЬНЫХ СЕГМЕНТОВ 
СЕГМЕНТОВ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

С.К. ТЕРНОВОЙa, А.В. ЛЫЧАГИНb, Н.С. СЕРОВАc, А.С. АБРАМОВd, В.Г. ЧЕРЕПАНОВe 
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Резюме: Цель исследования: Оценка и сравнение информативности стандартной рентгенографии с функциональной пробой на сгибание и фМСКТ 
в лучевой диагностике нестабильности шейного отдела позвоночника.
Материалы и методы: В исследование включено 35 пациентов с клиническими признаками нестабильности шейного отдела позвоночника. Пациентам 
выполнялась стандартная рентгенография шейного отдела позвоночника с функциональной пробой и функциональная мультиспиральная 
компьютерная томография (фМСКТ). После выполнения исследований проводились оценка и сравнение полученных результатов.
Результаты: Метод фМСКТ, использованный для диагностики нестабильности позвоночно-двигательных сегментов (ПДС) шейного 
отдела позвоночника способ фМСКТ, позволяет повысить точность и информативность диагностики, в отличие от классического метода - 
рентгенографии с функциональными пробами. При сравнении результатов хирургической коррекции у тех пациентов, которым предоперационно 
выполнялась рентгенография в 20,0% случаев во время оперативного вмешательства диагноз был уточнен и изменён, что привело к увеличению 
продолжительности операции. У тех пациентов, которым перед операцией проводилась фМСКТ, в 100% изначально был поставлен верный диагноз, 
что позволило определить точный объем хирургического вмешательства на дооперационном этапе.
Обсуждение: Метод фМСКТ позволяет повысить точность и информативность диагностики, в отличие от классического метода – рентгенографии 
с функциональными пробами, использование которого не позволяет осуществить точную оценку статики позвоночника и не обеспечивает 
возможности определения точного вентральных и дорсальных смещений позвонков.  
Заключение: ФМСКТ шейного отдела позвоночника является методом выбора в диагностике нестабильности позвоночно-двигательных сегментов  
шейного отдела позвоночника. Методика позволяет оптимизировать диагностический алгоритм для данной группы пациентов и даёт возможность 
травматологам-ортопедам наиболее точно определять тактику и объем хирургического вмешательства при данной патологии.

Ключевые слова: фМСКТ, нестабильность позвоночно-двигательных сегментов, вертеброгенные боли.

APPLICATION OF THE FUNCTIONAL MULTIPYRAL COMPUTER TOMOGRAPHY  
IN THE DIAGNOSTIC DIAGNOSTICS AND THE RETAIL MOTOR SEGMENTS OF THE NECK 
DIVISION OF THE SPINE
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I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Ministry of Health of Russia, Moscow, 119991, Russia

Summary: Purpose of the study: The purpose of this work is to evaluate and compare the informativity of standard radiography with functional flexion 
breakdown and fCT in radiation diagnosis of cervical spine instability.
Materials and methods: The study included 35 patients with clinical signs of instability of the cervical spine. The patients underwent standard radiography 
of the cervical spine with functional breakdown and functional multispiral computed tomography (fCT). After the studies were completed, the results were 
evaluated and compared.
Results: The fCT method used to diagnose the instability of the vertebral motor segments (PDS) of the cervical spine using the FMSCT method allows to 
improve the accuracy and informativeness of the diagnosis, in contrast to the classical method - x-ray with functional tests. When comparing the results of 
surgical correction in those patients who underwent preoperative X-ray in 20.0% of cases during surgery, the diagnosis was refined and changed, which led to an 
increase in the duration of the operation. In those patients who underwent fMSCT before the operation, a correct diagnosis was initially made in 100%, which 
made it possible to determine the exact amount of surgery at the preoperative stage.
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Discussion: The fCT method allows to increase the accuracy and informativeness of diagnostics, in contrast to the classical method - radiography with 
functional tests, the use of which does not allow for an accurate assessment of spinal static and does not provide the possibility of determining the exact ventral 
and dorsal vertebral displacements.
Conclusion: fCT of the cervical spine is a method of choice in the diagnosis of instability of the vertebral motor segments of the cervical spine. The technique 
allows optimizing the diagnostic algorithm for this group of patients and makes it possible for orthopedic traumatologists to most accurately determine the 
tactics and extent of surgical intervention in this pathology.

Key words: fCT, instability of the vertebral motor segments, vertebral pain.

Введение

Нестабильность шейного отдела позвоночника (ШОП) за-
ключается в появлении патологической подвижности позвоноч-
но-двигательного сегмента, в основе которой лежит поврежде-
ние основных структурных элементов, из-за чего происходит 
увеличение амплитуды нормальных движений, либо расшире- 
ние степеней свободы движений вплоть до несвойственных 
ранее. Причиной нестабильности ШОП нередко становятся де-
генеративные изменения, возникающие в процессе старения и 
как ответ на тяжелые профессиональные условия труда. Кроме 
того, появления патологической подвижности в шейном отделе 
позвоночника может быть связано с травмами, воспалительны-
ми процессами, опухолями, последствиями хирургических опе-
раций на позвоночнике, врожденными пороками и аномалиями 
развития, генетическими заболеваниями и др. Проявлениями 
нестабильности ШОП могут быть либо увеличение амплитуды 
нормальных движений, либо возникновение несвойственных 
новых степеней свободы движений. В результате нестабильно-
сти позвоночно-двигательного сегмента может развиться сдав-
ление корешков спинномозговых нервов, спинного мозга или 
питающих их сосудов [1,2,3].

Согласно имеющимся данным, в 90% случаев основной при-
чиной появления болевого синдрома в области позвоночника и 
шеи служит остеохондроз [4]. Данное заболевание весьма рас-
пространено как во всем мире, так и в нашей стране. Поражение 
лиц молодого возраста приводит к частичной или полной потере 
трудоспособности, в результате медицинские аспекты проблемы 
приобретают и экономический эффект, обуславливая её высо-
кую медико-социальную значимость.

При появлении вертеброгенных жалоб на болевой синдром 
в области шеи дифференциальная диагностика остается до сих 
пор до конца не исследованной из-за большого многообразия 
неврологической симптоматики.

Сложной и до конца неисследованной является дифферен-
циальная диагностика вертеброгенного характера жалоб при 
поражении шейного отдела позвоночника и многообразных не-
врологических его проявлений [4,5]. 

Нестабильность ШОП представляет собой важную меди-
цинскую проблему ключевым фактором в решении которой яв-
ляется правильный диагностический поиск.

До появления высокоинформативных неинвазивных мето-
дов исследования, таких как компьютерная томография и маг-
нитно-резонансная томография, диагностика нестабильности 
шейного отдела позвоночника проводилась при помощи стан-
дартной рентгенографии, в двух проекциях, с выполнением 
функциональной пробы на сгибание. При выполнении МСКТ  
и МРТ диагностика данной патологии стала более точной, од-

нако изображение, полученное с помощью данных методик не 
позволяет судить непосредственно о степени нарушения биоме-
ханики движений в шейном отделе позвоночника [6,7]. 

Возможности стандартных лучевых методов в диагности-
ки нестабильности ШОП

На данный момент многие аспекты нестабильности ШОП 
изучены достаточно хорошо, и в литературе можно найти нема-
ло публикаций на эту тему, однако в плане диагностики данной 
патологии специалистом ещё не удалось прийти к консенсусу  
и вопрос верификации диагноза стоит весьма остро [8]. 

Существует разница между двумя понятиями – «смещение 
позвонков» и «нестабильность шейного отдела позвоночника». 
Первое – это то, что мы видим на рентгеновских снимках, от-
метим, что предсказать клиническую картину в зависимости от 
величины сдвига не всегда возможно, поскольку даже при ми-
нимальных смещениях позвонков иногда наблюдается развер-
нутая клиническая картина. 

Нестабильность шейного отдела позвоночника – это кли-
ническое понятие, подразумевающее под собой развитие цело-
го ряда синдромов: корешкового синдрома, шейной дискалгии, 
синдрома позвоночной артерии и прогрессирующую миелопа-
тию [9]. 

Вопрос оценки стабильности повреждения является ключе-
вым при установлении показаний к оперативному вмешатель-
ству.

В качестве клинических симптомов, при которых наличие 
нестабильности позвонков в шейном отделе позвоночника 
весьма вероятно и подразумевает направление пациента на до-
полнительное обследование, выделяют следующие: избыточная 
подвижность головы кзади, ограничение наклона головы впе-
ред, одновременное движение шейных позвонков в нескольких 
плоскостях, гиперлордоз шейного отдела позвоночника, локаль-
ный болевой синдром при пальпации в проекции остистых от-
ростков [10].

Для постановки диагноза нестабильности ШОП существует 
несколько скрининговых тестов, целью которых является вы-
явление гипермобильности позвоночника и нестабильности 
связочного аппарата шеи [11]. Среди них наиболее распростра-
нены следующие: тест Sharp-Purser (SPT), тест на изгиб, пассив-
ный тест на верхнее шейное сгибание и тест на латеральную 
стабильность [12]. Самым популярным среди них является тест 
SPT, который фигурировал в 5 крупных исследований. Однако, 
несмотря на широкое применение методики, научные работы, 
в которых она использовалась, продемонстрировали её недо-
статочную валидность. Специфичность теста была хорошей, со-
ответственно, вероятность направления на лечение пациентов  
с отсутствием заболевания достаточно низкая. Однако для те-
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рапевтических целей большее значение имеет чувствительность, 
отражающая вероятность наличия ложноотрицательных вари-
антов. При таком раскладе пациенты, нуждающиеся в лечении, 
его не получат. Согласно анализу, чувствительность метода ока-
залось недостаточной, что значительно ухудшает дальнейших 
прогноз пациентов [13]. 

До появления компьютерной и магнитно-резонансной томо-
графии рентгенография была основным методом выявления не-
стабильности ШОП. Стандартная рентгенография проводится 
в положении пациента стоя в двух взаимно перпендикулярных 
плоскостях, а также в двух косых проекциях. В некоторых случа-
ях проведение рентгенограммы дополняют выполнением функ-
циональных проб. Функциональная рентгенография позволяет 
визуализировать весь шейный отдел позвоночника, включая 
соединение С7/Т1 и демонстрирует >30° сгибания и разгибания 
[14]. К преимуществам данной методики можно отнести тот 
факт, что она позволяет оценить состояние каждого позвоноч-
но-двигательного сегмента (ПДС) в отдельности [15,16]. 

У пациентов с признаками нестабильности ШОП выявляют-
ся следующие рентгенологические признаки: выпрямление фи-
зиологического лордоза, деформирующий ункоартроз, снижение 
высоты межпозвонковых дисков, склерозирование замыкатель-
ных пластинок, субхондральный склероз, краевые костные раз-
растания, спондилоартроз, сужение межпозвонковых отверстий 
и сужение позвоночного канала. Однако, на рентгенографии из-
менения костной ткани, связанные со снижением её плотности, 
можно наблюдать только когда значение показателя снижается 
на 30—40%, соответственно, при данном методе выявить мини-
мальные нарушения не представляется возможным [17].

Использование функциональной рентгенографии до сих пор 
вызывает много споров у исследователей. Так, многие из них 
указывают на неадекватность результатов диагностического ме-
тода в 30-95% случаев [18-21]. Даже когда результаты адекватны, 
большая часть оказывается ложноположительной и вынуждает 
пациентов проходить ненужное им лечение [22,23]. 

Нередко для выявления нестабильности на рентгенограммах 
используется тест ADI (atlantodental interval – атлантоденталь-
ный интервал), однако и он имеет определенные ограничения 
в использовании. По данным Американской ассоциации радио-
логов, эталонное значение ADI для диагностики нестабильности 
составляет > 2,5-3 мм для взрослых и ADI> 4,5-5 мм для детей. 
Около 95% здоровых людей имеют ADI от 0,3 до 1,8 мм в сгиба-
нии, от 0,4 до 0,2 мм в нейтральном положении и от 0,3 до 2,2 мм 
при удлинении. При таком небольшом значении индекса слож-
но провести точные и объективные измерения, поэтому вероят-
ность ошибок при использовании методики весьма высока [24].

В систематическом обзоре, включившем в себя 855 пациен-
тов, были проанализированы результаты выполнения МРТ у па-
циентов после нормальной КТ. Из 115 аномальных результатов 
МРТ только три пациента требовали оперативного вмешатель-
ства, что подтверждает, что обнаруженные на МРТ изменения 
не всегда свидетельствуют о нестабильности ШОП [25].

К сожалению, даже качественные изображения шейного 
отдела позвоночника, полученные при использовании МСКТ  
и МРТ не всегда позволяют судить непосредственно о степе-
ни нарушения биомеханики движений в шейном отделе по-

звоночника. Часто отмечаются случаи, когда истинная карти-
на заболевания уточняется уже интраоперационно, что ведет  
к значительному увеличению продолжительности операции,  
а в худшем случае, когда ни хирург, ни оснащение не подготов-
лены к изменению операционного плана – к рецидиву неста-
бильности и необходимости выполнения повторного вмеша-
тельства в дальнейшем. 

Нами отмечено, что многие из приведенных диагностиче-
ских методов имеют свои достоинства и недостатки, поэтому 
оправданным считается дифференциальный подход к примене-
нию того или иного исследования. Соответственно, существует 
острая необходимость в разработке диагностического алгорит-
ма обследования больных с подозрением на нестабильность 
ШОП. Верификация подобных повреждений имеет первосте-
пенное значение, т.к. в дальнейшем большинству пациентов по-
казано хирургическое вмешательство, а неправильно поставлен-
ный диагноз может существенно осложнить его ход.

Диагностика нестабильности ШОП при помощи функци-
ональной мультиспиральной компьютерной томографии 
(фМСКТ)

В 2016 году был разработан способ функциональной мульти-
спиральной компьютерно-томографической диагностики неста-
бильности позвоночно-двигательных сегментов (ПДС) [26,27].

ФМСКТ шейного отдела позвоночника проводится по запа-
тентованному методу «Способ функциональной функциональ-
ной мультиспиральной компьютерно-томографической диа-
гностики нестабильности позвоночно-двигательных сегментов 
шейного отдела позвоночника» на аппарате Toshiba Aquilion One 
(TSX-301C) со следующими параметрами исследования: толщи-
на среза 0,5 мм, время одного оборота рентгеновской трубки  
0,5 сек., время отведенное пациенту на выполнение функциональ-
ной пробы от 6 до 8 секунд. Лучевая нагрузка на пациента во вре-
мя исследования составляет от 7,2 до 11,4 мЗв. Исследование до-
полнялось построением мультипланарных и 3D-реконструкций 
в движении.

Используемая методика функциональной МСКТ заключает-
ся в следующем: пациента укладывают на стол томографа в по-
ложении лежа на спине. На уровне тела Th1 позвонка устанав-
ливают подкладку, направленную своим широким основанием 
в сторону тела С7 позвонка, чтобы шейный отдел позвоночника 
находился в положении максимально возможного разгибания. 
Томографирование начинается на 1-2 см выше большого заты-
лочного отверстия и заканчивается на уровне средней трети тела 
Th1 позвонка. После получения топограммы выполнялась серия 
срезов в аксиальной проекции в момент совершения пациентом 
движения в шейном отделе позвоночника в виде сгибания шеи 
из положения максимального разгибания.

Использование разработанного способа фМСКТ при не-
стабильности ПДС шейного отдела позвоночника позволило 
повысить точность и информативность диагностики за счет 
визуализации взаимоотношений структур, составляющих ПДС,  
в процессе осуществления движения. 

Преимуществами методики являются: возможность оценки 
пространственного расположения позвонков в отдельных сег-
ментах; методика может быть использована в качестве замены 



1 (35) 201944

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

стандартной МСКТ позвоночника; данные об оценке статики 
позвоночника в любой момент движения; определение вен-
тральных и дорсальных смещений позвонков.

Для оценки полученных методом фМСКТ диагностических 
изображений используется разработанная нами шкала критери-
ев нестабильности ШОП (табл.1).

Та бл и ц а  1 
Критерии нестабильности ШОП

Критерии Баллы
Нарушение целостности или функциональная несостоя-
тельность переднего опорного комплекса 0/2

Нарушение целостности или функциональная несостоя-
тельность заднего опорного комплекса 0/2

Смещение позвонков в сагитальной плоскости больше 3,5 
мм (в статичном положении) 0/2

Смещение позвонков в сагитальной плоскости больше 3 мм 
(в положении максимального сгибания) 0/2

Смещение позвонков в сагитальной плоскости больше 3 мм 
(в положении максимального разгибания) 0/2

Увеличение угла между позвонками более 11О (во время 
выполнения ф.пробы) 0/2

Повреждение спинного мозга (по клиническим и/или рент-
генологическим данным) 0/1

Повреждение корешков (по клиническим и/или рентгено-
логическим данным) 0/1

Снижение высоты дисков 0/1
Сумма баллов

Материалы и методы

Работа выполнена на базе УКБ No1 ФГАОУ ВО Первый 
МГМУ имени И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский 
Университет), в кабинете рентгеновской компьютерной томогра-
фии и маммографии Российско-японского Центра визуализации 
сердца в течение 2016-2019 гг. Для проведения диагностического 
исследования использовался аппарат Toshiba Aquilion One (TSX-
301C). Исследование дополнялось построением мультипланар-
ных и 3D-реконструкций в движении. Обследование пациентов 
проводилось по запатентованному нами методу «Способ функ-
циональной мультиспиральной компьютерно-томографической 
диагностики нестабильности позвоночно-двигательных сегмен-
тов шейного отдела позвоночника» - RU (11) 2 637 829 2 637 829 (13)  
C1, от 15.06.2-16. Был проведен анализ результатов обследова-
ния 35 (100%) пациентов с направительным диагнозом неста-
бильность ШОП на базе УКБ No1 ФГАОУ ВО Первый МГМУ 
имени И.М. Сеченова Минздрава России в течение 2016-2019 гг.  
Хирургическое лечение проводилось в отделении травмато-
логии и ортопедии УКБ№1 Первого МГМУ им И.М. Сеченова.  
В исследуемую группу вошли пациенты у которых для предопе-
рационной диагностики нестабильности шейного отдела позво-
ночника использовались рентгенография с функциональными 
пробами и фМСКТ. Возраст больных варьировался от 25 до 65 
лет, средний возраст составил – 40,8±2,3 года. В гендерном соот-
ношении преобладали женщины – 21 чел (60,0%).

Результаты

На дооперационном этапе антеролистезы наблюдались  
у 14 пациентов (40,0%), ретролистезы – у 21 пациентов (60,0%).  
В процесс формирования патологической подвижности межпоз-
вонковых сегментов оказались вовлеченными С3-С7-позвонки. 
Наличие дополнительной степени свободы С3-позвонка уста-
новлено у одного больного (2,9%), при этом смещение достигало 
3,3 мм. Наиболее часто выявлялась нестабильность С4, С5 по-
звонков, диагностированные у 51,4% пациентов. Средняя ам-
плитуда отклонения составляла 3,3 мм. Смещение С6-позвонка 
было установлено менее чем у четверти пациентов (22,9%), сред-
няя амплитуда 3,6±0,6 мм (3,5-4 мм). Смещение С-7 на 3 мм вы-
явлено у одного пациента (табл.2).

Та бл и ц а  2
Степень смещения шейных позвонков в позах максимального 

сгибания и разгибания

Позвонки Число пациентов Амплитуда смещения, мм
С3 1 (2,9%) 3,3
С4 18 (51,4%) 3,3±0,7 (2,7-4)
С5 18 (51,4%) 3,3±0,6 (2,4-4,3)
С6 8 (22,9%) 3,6±0,6 (3,5-4)
С7 1 (2,9%) 3,0

Смещение одного позвонка отмечено у 25 пациентов (71,4%), 
дислокация нескольких позвонков наблюдалась у 10 пациентов 
(28,6%).

Выраженные рентгенологические признаки остеохондроза 
в виде резкого сужения межпозвонковых пространств, краевых 
костных разрастаний, субхондрального склероза, утолщения  
и уплотнения замыкательных пластинок позвонков выявлены  
у 54,3% (19 больных), в 20% случаев шейный остеохондроз соче-
тался с деформирующим спондилоартрозом и унковертебраль-
ным артрозом (7 пациентов).

В ходе рентгенологического исследования с использованием 
функциональной пробы смещение позвонков только при сги-
бании выявлено у 10 пациентов (28,6%), только при разгибании 
— у 15 (42,9%). Признаки нестабильности межпозвонковых сег-
ментов как в положении флексии, так и в положении экстензии 
диагностированы в 13 наблюдениях (37,1%). При сравнительном 
анализе смещения позвонков было установлено, что в положе-
нии сгибания нестабильные ретролистезы и антелистезы встре-
чались в 21 (60,0%) и 14 (40,0%) наблюдениях соответственно. 
В положении разгибания значительно чаще встречались не-
стабильные ретролистезы. Они были выявлены у 23 человек 
(65,7%), в то время как нестабильные антелистезы наблюдались 
у 6 пациентов (17,1%).

В позе сгибания смещение С4-позвонка установлено у 18 па- 
циентов, что составило 51,4% клинических наблюдений. Ам-
плитуда его смещения достигала в среднем 3,3±0,7 мм (2-4 мм). 
Патологическая мобильность С5-позвонков встречалась в таком 
же количестве случаев, а протяженность патологического сколь-
жения позвонков при выполнении функциональных нагрузок 
составила 3,4±0,5 мм (2-4 мм). Патологическая подвижность С3-
позвонка встречалась только в одном случае (2,9%), смещение 
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С7-позвонка так же было отмечено только у одного пациента 
(2,9%). Смещение С6 было зафиксировано у 8 пациентов (16,7%), 
амплитуда смещения составила 3,5±0,5 мм (2-4 мм).

В позе разгибания наиболее часто регистрировалось смеще-
ние С4- и С5-позвонков. Наличие дополнительной степени сво-
боды С4-позвонка при экстензии шейного отдела позвоночника 
установлено у 15 пациентов (42,9%), при этом смещение дости-
гало 3,3±0,7мм (2-4 мм). Несколько реже отмечена нестабиль-
ность С5-позвонка — у 40,0% пациентов с амплитудой откло-
нения 3,3±0,7 мм (2-4 мм). Нестабильность С2 и С3-позвонков 
при разгибании не встречалась. Смещение С6-позвонка в по-
ложении максимального разгибания было установлено у 8,0%  
и составило 3,4±0,4 (2-4,0 мм) (табл. 3). 

Та бл и ц а  3
Степень смещения шейных позвонков в позах максимального 

сгибания и разгибания

Позвонки

Сгибательное движение Разгибательное движение

Число  
пациентов

Амплитуда 
смещения, 

мм

Число паци-
ентов

Амплитуда 
смещения, 

мм
С3 1 (2,9%) 3,2 0 (0,0%) 0,0
С4 18 (51,4%) 3,3±0,7 (2-4) 15 (43,3%) 3,3±0,7 (2-4)
С5 18 (51,4%) 3,4±0,5 (2-4) 14 (40,0%) 3,3±0,7 (2-4)
С6 8 (16,7%) 3,5±0,5 (2-4) 4 (8,0%) 3,4±0,4 (2-4)
С7 1 (2,9%) 3,0 0 (0,0%) 0,0

Общее число пациентов в таблицах, у которых выявлено сме-
щение позвонков, не соответствует общему числу пациентов, 
участвующих в исследовании, т.к. у ряда пациентов смещение 
диагностировано как в положении сгибания, так и в положении 
максимального разгибания шейного отдела позвоночника.

Опираясь на данные, полученные при помощи фМСКТ, ин-
траоперационно было подтверждено, что в 100% случаев был 
поставлен верный диагноз. Это позволило определить точный 
объем хирургического вмешательства на дооперационном эта-
пе, от чего впоследствии зависели исход хирургической коррек-
ции и течение послеоперационного периода.

Обсуждение

При сравнении результатов хирургической коррекции у тех 
пациентов, которым предоперационно выполнялась рентге-
нография в 7 случаях (20,0%) во время вмешательства диагноз 
был уточнен и изменён, что привело к увеличению продолжи-
тельности операции. У тех пациентов, которым перед операци-
ей проводилась фМСКТ, в 100% был поставлен верный диагноз, 
что позволило определить точный объем хирургического вме-
шательства на дооперационном этапе. Метод фМСКТ позволил 
повысить точность и информативность диагностики, нами были 
получены наиболее точные данные о взаимоотношении сочле-
няющихся поверхностей позвоночно-двигательных сегментов 
шейного отдела позвоночника, в отличие от классического мето-
да – рентгенографии с функциональными пробами, использова-
ние которого не позволяет осуществить точную оценку статики 
позвоночника и не обеспечивает возможности определения точ-
ного вентральных и дорсальных смещений позвонков.

Заключение

Пациенты с нестабильными повреждениями шеи подверга-
ются оперативной стабилизации. При определении стабильно-
сти ШОП, базирующейся на клинических и рентгенологических 
параметрах в 11-25% случаев возникает трудность в установле-
нии верного диагноза. 

Применение фМСКТ шейного отдела позвоночника позволя-
ет осуществить точную оценку нестабильности шейного отдела 
позвоночника, определить амплитуду подвижности позвоноч-
ных двигательных сегментов, выявить гипо- и гипермобильные 
сегменты ШОП. Данный метод может быть использован как для 
первичной диагностики патологии, так и для послеоперацион-
ного контроля хирургического лечения. 

Полученные при применении фМСКТ данные дают возмож-
ность травматологам-ортопедам точно определять тактику и объ- 
ем хирургического вмешательства, что приводит к улучшению 
качества жизни пациентов с нестабильностью шейного отдела 
позвоночника.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ЛЕЧЕНИИ И ДИАГНОСТИКЕ ЦЕРВИКАЛГИИ

А.В. ЛЫЧАГИНa, Е.Б. КАЛИНСКИЙb, Ю.Р. ГОНЧАРУКc, Л.Ю. СЛИНЯКОВd, А.В. ЧЕРНЯЕВe, Е.Ю. ЦЕЛИЩЕВАf,  
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Кафедра травматологии, ортопедии и хирургии катастроф ФГАОУ ВО Первого Московского Государственного Медицинского Университета им. И.М. Сеченова (Сеченов-
ский университет) Минздрава РФ, Москва, 119991, Россия

Резюме: На сегодняшний день цервикалгия занимает четвертое место среди причин снижения трудоспособности. Боль является ведущим 
клиническим симптомом, который является основной причиной обращения за медицинской помощью. В настоящее время существует 
многообразие различных методик лечения и диагностики данной проблемы, которое говорит об отсутствии единых подходов к диагностике 
и лечению таких пациентов  и в связи с этим нередко, ввиду неполноценной диагностики, пациенту назначается целый ряд методов 
консервативного лечения, который может усугубить течение болезни. Наше исследование включает в себя структурный анализ данных 
отечественной и зарубежной литературы с целью оценки современных методов диагностики и лечения цервикалгии. В ходе исследования 
были изучены различные методы диагностики синдромов дегенеративно-дистрофических заболеваний шейного отдела позвоночника (в том 
числе наиболее часто встречающийся синдром передней и задней лестничной мышцы (скаленус-синдром)). С целью оценки биомеханических 
и функциональных изменений в шейном отделе позвоночника мы проводили постуральную цифровую рентгенографию и МРТ. В результате 
проведенных исследований выяснилось, что изменения носят функциональный характер. Также были изучены различные методы лечения 
синдромов широко распространены консервативные методы лечения такие как: медикаментозное лечение, физиотерапевтическое лечение, 
мануальная терапия, лечебный массаж и другие. А оперативное лечение необходимо лишь в 15-20% случаев.

Ключевые слова: цервикалгия, скаленус-синдром, шейно-плечевой синдром.

MODERN IDEAS ABOUT THE TREATMENT AND DIAGNOSIS OF CERVICALGIA

LYCHAGIN A.V.a, KALINSKУ E.B.b, GONCHARUK YU.R.c, SLINYAKOV L.YU.d, CHERNYAEV A.V.e, TSELISHEVA E.YU.f, 
NABATCHIKOV N.A.g, ROZOV A.V.h, LЕVINA T.A.i

Department of Traumatology, Orthopedics and Disaster Surgery, Medical Faculty I. M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, 119991, Russia

Summary: Today, cervicalgia ranks fourth among the causes of disability. Pain is the leading clinical symptom that is the main cause of seeking medical 
help. Currently, there is a variety of different methods of treatment and diagnosis of this problem, which indicates the lack of common approaches to the 
diagnosis and treatment of these patients and therefore often, due to inadequate diagnosis, the patient is prescribed a number of conservative treatment 
methods that can aggravate the course of the disease. Our study includes a structural analysis of data from domestic and foreign literature in order to 
evaluate modern methods of diagnosis and treatment of cervicalgia. During the study, various methods of diagnosis of degenerative-dystrophic diseases of 
the cervical spine (including the most common syndrome of the anterior and posterior scalene muscle (sclenus syndrome)) were studied. In order to assess 
biomechanical and functional changes in the cervical spine, we performed postural digital radiography and MRI. As a result of the research it was found 
that the changes are functional. Various methods of treating syndromes were also widely studied. Conservative treatment methods such as: medication, 
physiotherapy, manual therapy, therapeutic massage, and others are widespread. And surgical treatment is necessary only in 15-20% of cases.

Key words: cervicalgia, scalenus syndrome, neck and shoulder syndrome.
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Введение и эпидемиология

Цервикалгия (ЦА) является четвертой ведущей причиной 
снижения трудоспособности [1]. Боль в шее, сопровождающаяся 
нарушением биомеханики постуральной системы и дисбалансом 
мышечно-фасциального аппарата шейной области, по различным 
данным, наблюдается у 15–30 % работоспособного населения.  
В течение года боль в шее отмечают примерно 20–40% дееспо-
собных лиц, при этом в течение жизни однократный эпизод боли  
в шее возникает у двух третей взрослых лиц [2]. У лиц, страда-
ющих от болей в шее, в среднем наблюдалось уменьшение пока-
зателей по шкалам оценки боли и неработоспособности на 53,8%  
и 48,4%, соответственно [3]. Как правило, это связано с пораже-
нием шейного отдела позвоночника и окружающих его структур.

К возможным причинам возникновения цервикалгии вер-
теброгенной этиологии относят артроз шейного отдела позво-
ночника, спондилез, спондилоартроз, миофасциальный болевой 
синдром и другие [4]. Причинами шейного болевого синдрома 
также могут послужить статическое напряжение мышц, дисба-
ланс мышц вращательной манжеты, нестабильность плечевого 
сустава, травмы плеча и надплечья [5,6]. Дифференциальная 
диагностика болей в плече и шее представляет собой крайне 
трудную задачу. В некоторых случаях боль может присутство-
вать только в одном плече; в других – в двух плечах, или присо-
единяться к боли в шее с одной или другой стороны [7]. Распро-
страненность болевого синдрома в плечелопаточной области 
среди взрослого населения со¬став¬ляет 4–7%, увеличиваясь до 
15–20% в возрасте 60–70 лет. Количество впервые выявляемых 
случаев составляет 4–6 в возрасте 40–45 лет и 8–10 в возрасте 
50–65 лет, с некоторым преобладанием у женщин [8]. 

Нередко, ввиду неполноценной диагностики пациенту назна-
чается целый перечень консервативных методов лечения, кото-
рый может усугубить течение болезни. Таким образом, распро-
страненность и многообразие методик лечения и диагностики 
цервикалгии свидетельствуют об отсутствии единых подходов  
к диагностике и лечению таких пациентов, что обуславливает 
актуальность выбранной темы. 

Объем движений шейного отдела позвоночника

В целом шейный отдел позвоночника состоит из двух анато-
мически и функционально различных сегментов – верхнего, или 
подзатылочного, и нижнего. Функционально два этих сегмента 
дополняют друг друга для обеспечения движений чисто ротаци-
онных, наклонных или сгибания – разгибания головы [9]. 

При изучении рентгенограмм в боковой проекции в положе-
нии крайнего сгибания и разгибания было установлено, что: то-
тальный объем сгибания и разгибания в нижней части шейного 
отдела равен: 100-110°; тотальный объем сгибания и разгибания 
для всего шейного отдела по отношению к плоскости прикуса: 
130°; объем сгибания и разгибания в подзатылочной части: 20-30°.  
Также снимки в прямой проекции с головой в положении край-
ней степени бокового наклона показали, что объем бокового на-
клона составляет около 45°. При проведении с одной стороны 
линии через поперечные отростки атланта, с другой – линии, 
соединяющей сосцевидные отростки, можно сделать вывод, что 
объем бокового наклона в подзатылочной части – 8°, т.е. это про-

исходит только в атлантозатылочном суставе. Объем поворота 
исследовать труднее, особенно это касается сегментарных ком-
понентов. Общий объем поворота головы варьирует в пределах 
80-90° в каждую сторону. Он оценивается в 12° в атлантозаты-
лочном и в 12° в атлантоаксиальном суставе.

Диагностика и лечение

Мы подробно рассмотрели варианты лечения некоторых 
синдромов дегенеративно-дистрофических заболеваний шейно-
го отдела позвоночника [4]. Одна из наиболее часто встречаю-
щихся патологий, обуславливающая наличие шейно-плечевого 
синдрома, – это синдром передней и средней лестничных мышц 
(скаленус-синдром). 

Ранее существовала тенденция объединять множество функ-
циональных нарушений верхних конечностей под термином 
«синдром передней лестничной мышцы». Так, например, Nach- 
las T. cомневается, способен ли спазм передней лестничной мыш-
цы приводить к появлению тех или иных симптомов. Он утверж-
дает, что угол лестничной мышцы фактически увеличивается,  
а не уменьшается за счет мышечного спазма. Автор акцентирует 
внимание на том, что многие пациенты, которые наблюдались 
у него после проведенной скаленототомии, не демонстрирова-
ли существенного улучшения. Его позиция заключается в том, 
что первичной причиной данного симптомокомплекса является  
не спазм передней лестничной мышцы, а поражение шейно-
го отдела позвоночника, при котором происходит компрессия 
нервных корешков [10]. 

Консервативные методы лечения синдрома передней лест-
ничной мышцы обладают крайне небольшой эффективностью 
и что единственным способом, с помощью которого можно 
достичь полное и стабильное улучшение состояния пациен-
та, является выполнение скаленотомии. Авторы полагают, 
что положительные результаты при скаленотомии обусловле-
ны разрывом порочного круга, что позволяет первому ребру 
опуститься ниже, и, таким образом, уменьшить давление как  
на подключичную артерию, так и на плечевое нервное сплете-
ние. Такая позиция основана на наблюдении в ходе оператив-
ного вмешательства внезапной декомпрессии подключичной 
артерии и исчезновении в глубинах раны первого ребра после 
разделения передней лестничной мышцы. Ввиду возможности 
образования волокнистой перемычки между двумя концами 
разделенной мышцы рекомендуется не только разделять, но  
и иссекать дистальную часть передней лестничной мышцы. 

Patterson R. Считает, что для успешного излечения пациента с 
шейным ребром в сочетании с синдромом передней лестничной 
мышцы необходимо разделять как переднюю, так и среднюю 
лестничные мышцы, а также удалять шейное ребро [11].

По данным Щипакина В.Л. и соавторов, абсолютными по-
казаниями к выполнению скаленотомии являются компрессия 
обеих подключичных артерий, плексопатия, ишемия верхней 
конечности. Отдаленные результаты продемонстрировали поло-
жительный эффект по клиническим данным (регрессия невро-
логической симптоматики) и данным функциональных методов 
обследования (ультразвуковой допплерографии и акустических 
стволовых вызванных потенциалов) [12]. 
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Smith B. Приводит случай пациента (без шейного ребра)  
с синдромом передней лестничной мышцы, клиническая кар-
тина которого имитировала ишемическую болезнь сердца; был 
выявлен утолщенный боковой край задней части шейной фас-
ции, расположенный латерально к передней лестничной мышце, 
которая была прижата к третьей части подключичной артерии, 
что в свою очередь приводило к тромбозу, организовавшемуся 
в волокнистый тяж. Разделение фасции в месте, где она сжима-
ет артерию, привело к облегчению всех симптомов со стороны 
сердца, болей в плече и руке. Он утверждает, что во время вы-
полнения оперативного вмешательства не было обнаружено 
компрессии нервов плечевого сплетения [13].

Aitken A. И Lincoln R. Сообщают о случае перелома первого 
ребра – редко встречающегося состояния, которое проявлялось 
всеми признаками синдрома передней лестничной мышцы. Об-
легчение достигалось за счет иммобилизации головы и шеи [14]. 

Ряд хирургов, обладающих богатым опытом в лечении сим-
птомов, вызванных наличием у пациента шейного ребра или 
спазма передней лестничной мышцы, сходятся во мнении, что 
хирургическое вмешательство необходимо только в 15-20 про-
центах подобных случаев. Остальной части больных можно по-
мочь, используя консервативный подход, который заключается 
в отдыхе, прикладывании тепла для облегчения боли и спазма, 
массаже для увеличения мышечного тонуса и упражнениях для 
наращивания объема мышечной ткани. Автор говорит об осо-
бой важности постуральной коррекции механики тела, отмечая, 
что даже те пациенты, которые решаются на оперативное вме-
шательство, должны в качестве дополнительного средства тера-
пии использовать и консервативную терапию. Например боль-
шинству пациентов, страдающих скаленус-синдромом, можно 
помочь за счет коррекции позы бодрствования и сна. 

Bishop W. Показал, что кальцификация сухожилия надост-
ной мышцы вследствие незначительных повторных травм может 
приводить к развитию синдрома передней лестничной мышцы, 
modus operandi (образом действия чего) является рефлекторный 
спазм передней лестничной мышцы. Так, спазм передней лест-
ничной мышцы может быть вторичным по отношению к спон-
дилоартрозу шейного отдела позвоночника или последствиям 
травмы пояса верхней конечности [15]. 

Проведенные Bogduk N., van Middelkoop M., Jinwu W. Et al 
исследования показали, что причиной развития синдрома боли  
в шейно-плечевой области является нарушение структуры 
тканей шеи. В качестве причины болевых ощущений в шейно-
плечевой области следует предположить синдром компрессии 
нервного пучка снаружи от межпозвонкового отверстия, когда 
у пациента обнаруживается следующее: 1) ослабленное пока-
лывание на медиальной стороне предплечья и по ходу локте-
вой кости, сопровождающееся уменьшением чувствительности  
в области головы и лица в качестве основного сенсорного рас-
стройства (основное место повышенной болезненной чувстви-
тельности расположено на шее); 2) мышечная сила уменьшена 
в пораженной верхней конечности, а нижние конечности функ-
ционируют в нормальном объеме; 3) результаты теста Адсона  
и Райта отрицательные, в то время как результаты теста Хофф-
мана положительные; 4) более двух-трех иннервируемых нерв-

ным корешком областей обнаруживают сенсорные расстройства 
и снижение мышечной силы, что не в полной мере соответствует 
определяемым на рентгенограмме изменениям [16, 17].

McMorland G. И Suter E. Выявили, что пациенты с сопут-
ствующими болям в шее головными болями обнаруживали 
статистически более высокие показатели по шкалам оценки вы-
раженности болевых ощущений и степени утраты работоспособ-
ности до и после лечения, чем лица, которые жаловались только  
на боль в шее. Не было установлено статистически значимой 
разницы в результатах лечения между группами, стратифици-
рованных по интенсивности боли [3].

Kim O. Et al предложили использование метода блокады 
нижней косой мышцы головы с помощью C-arm системы ин-
тенсификации рентгеновского телевидения и сонографическо-
го контроля в качестве средства облегчения боли у пациентов, 
страдающих невралгией затылочного нерва [18]. 

По данным Bottros M. Et al, неоперативные методы лечения 
скаленус-синдрома, в том числе изменение образа жизни, при-
менение нестероидных противовоспалительных препаратов, 
физиотерапия, инъекции кортикостероидов и ударно-волновая 
терапия приводят к эффективному уменьшению симптоматики 
у 90% пациентов. Однако, исследование Bottros M. Et al показало, 
что неоперативные методы лечения обладают незначительной 
эффективностью [19]. 

В лечении синдрома малой грудной мышцы (СМГМ) в 85% 
случаев успешен хирургический способ лечения – тенотомия 
малой грудной мышцы с частичной миоэктомией. Однако, при 
сочетании компрессионного синдрома верхней апертуры груд-
ной клетки и СМГМ, показатель эффективности был ближе  
к 35%. Остальным 65% в дальнейшем может потребоваться де-
компрессия верхней апертуры грудной клетки [20].

Неопределенное количество пациентов, у которых до послед-
него врачи диагностировали коронарную окклюзию, стенокар-
дию, гипертрофический артрит шейного отдела позвоночника, 
неврит плечевого сплетения, бурсит, синдром передней лест-
ничной мышцы или врожденную аномалию в виде шейного реб- 
ра, на самом деле страдали от повреждения межпозвоночного 
диска одного из нижних шейных позвонков. Так, на основании 
клинической картины не всегда можно установить пораженный 
сегмент или корешок, достоверно судить об уровне поврежде-
ния можно только по данным магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ). Для уточнения диагноза и определения тактики 
лечения большинство авторов проводят рентгенографическое 
исследование и МР-томографию позвоночника [20, 21]. 

Мы в своем исследовании для оценки сагиттального профи-
ля шейного отдела позвоночника (ШОП) проводили постураль-
ную цифровую рентгенографию (в боковой и передне-задней 
проекциях) и МРТ. При оценке профиля позвоночника сглажен-
ность шейного и поясничного лордозов и грудного кифоза была 
выявлена в 24,5% случаев, усиленный грудной кифоз – в 11,7%, 
усиленный грудной кифоз и поясничный лордоз в 7,3% случа-
ях. Среди локальных изменений ШОП преобладал сглаженный 
шейный лордоз (49,8%), повышенный тонус паравертебральных 
мышц (89,3 %), ограничение флексии (93,3%), ротации (95,3%) 
и боковой флексии (97,8%). По результатам МРТ выявлены 
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признаки дегенеративных изменений межпозвонковых дисков 
ШОП I и II типов по Pfirmann. Таким образом, исследование по-
казало, что у пациентов отсутствуют грубые биомеханические 
нарушения, а выявленные изменения носят функциональный 
характер [22].

Diwan S., Manchikanti L., Stout A. Et al считают, что среди кон-
сервативных подходов к лечению грыжи позвоночного диска 
шейного отдела позвоночника интерламинарные эпидуральные 
инъекции обладают хорошей эффективностью и достаточной 
эффективностью в лечении стеноза спинномозгового канала  
и послеоперационного болевого синдрома. Однако трансфора-
минальные эпидуральные инъекции в шейный отдел позвоноч-
ника не доказали свою эффективность [23,24,25].

Beyaz S. И Eman A. Также доказали, что интерламинарное 
эпидуральное введение стероидов в шейный отдел позвоноч-
ника под рентгенологическим контролем – это безопасный  
и эффективный метод лечения пациентов, страдающих болями 
в шее. Отдаленные результаты показали, что подавляющей ча-
сти пациентов удалось избавиться от корешковых симптомов  
и избежать операций на последующий период до 12 месяцев [26].

При развитии шейно-плечевого синдрома, слабости в мыш-
цах, снижении чувствительности можно заподозрить грыжу 
межпозвонкового диска шейного отдела позвоночника или 
радикулопатию, обусловленную иной причиной. Фирсов А.А.  
и соавторы рассмотрели клинические аспекты консерватив-
ного и хирургического лечения цервикальной радикулопатии  
и пришли к выводу, что хирургическое вмешательство показано 
при симптомах компрессии спинного мозга (спондилогенной 
шейной миелопатии и резко выраженном болевом синдроме) [2]. 

При острых и подострых вертеброгенных болях в шее прово-
дятся лечебные блокады с введением местных анестетиков в со-
четании с глюкокортикоидами. Блокады целесообразно вводить 
максимально близко к основному источнику боли, определенно-
му при нейроортопедическом обследовании. Проводят блокады 
фасеточных суставов, наиболее пораженных мышц. Имеются 
данные об эффективности высокочастотной фасетотомии [23].

Ay S. et al, оценивая эффект определенных физиотерапевти-
ческих методов на функциональный статус пациентов, выявили, 
что методом выбора в улучшении функционального статуса па-
циентов с болью в шее оказалась электротерапия. Наибольшая 
эффективность была отмечена в результате сочетания следую-
щих техник – электротерапии, кинезиотерапии и мануального 
массажа [27]. 

Ivankovic-Prokic S. Также изучил эффективность физио-
терапии при лечении шейного синдрома. Были исследованы 
ультразвуковая терапия (93,54%), дарсонвализация (70,69%), 
чрескожная электронейростимуляция (32,25%), интерференци-
альный ток (22,58%), гальванотерапия (22,58%), новокаиновый 
электрофорез (9,67%) и магнитотерапия (6,45%). Проводилась 
оценка интенсивности боли (по визуально-аналоговой шкале) 
и объема движений шейного отдела позвоночника – результа-
ты демонстрировали значительное улучшение, следовательно, 
и значительную клиническую эффективность физиотерапии  
в лечении ЦА [28].

Роль миофасциальных триггерных точек (ТТ) в формирова-
нии болевых феноменов используется как ведущий фактор в вы-

боре стратегии их лечения. Воздействие на основные ТТ в этих 
случаях приводит к редукции или устранению боли, что про-
демонстрировано в клинических исследованиях. Giamberaldino 
M. Et al показали, что инактивация ТТ, которые обусловлива-
ли отраженную боль в голове и шее, приводила к уменьшению 
частоты и интенсивности эпизодов цефалгии и цервикалгии,  
и снижению электрического порога боли [29].

С целью получения обезболивающего и противовоспали-
тельного эффектов назначают препараты из группы нестероид-
ных противовоспалительных средств (НПВС), в зависимости 
от выраженности болевого синдрома, как правило, в средних 
или высоких терапевтических суточных дозах. При умеренной 
выраженности и нормальной переносимости пациентом боли 
имеет смысл начать с нелекарственных и местных методов те-
рапии. Устранение болевых проявлений – основная цель лече-
ния цервикокраниалгии. Для терапии миофасциальной боли 
используют различные фармакологические агенты, в том числе 
трициклические антидепрессанты и миорелаксанты. Между тем 
обеспечение полного обезболивания остается нерешенной зада-
чей [27, 29]. 

Оперативное лечение не имеет явных преимуществ перед 
консервативной тактикой даже при болях в шее, сопровождав-
шихся явлениями радикулопатии и миелопатии; оно показано  
в случаях острой компрессии спинного мозга [25].

Заключение 

Общим принципом при лечении шейно-плечевого синдрома 
является устранение болевого синдрома и исключение неблаго-
приятных статико-динамических нагрузок на пораженный отдел. 

Для оказания эффективной помощи пациенту с шейным бо-
левым синдромом бывает достаточно изменения образа жизни 
и лечения первичной патологии, но не стоит забывать и о важ-
ности постуральной коррекции механики тела. Нередко авторы 
считают, что хирургическое вмешательство необходимо только 
в 15-20% случаев, и используют консервативную тактику лече-
ния, которая может включать в себя применение нестероидных 
противовоспалительных препаратов, инъекции кортикостерои-
дов, лечебную гимнастику, мануальный массаж, физиотерапию 
и другие методы. Ряд авторов полагает, что достичь стабильное 
улучшение состояния пациента можно лишь прибегнув к хирур-
гической тактике лечения.

Необходимо помнить и о первичной профилактике дегенера-
тивно-дистрофических заболеваний шейного отдела позвоноч-
ника, начиная с детского и юношеского возраста, избегать чрез-
мерных физических перегрузок, мощных рывковых движений и 
поднятия тяжестей за счет наклона вперед.
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