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КОМПЛЕКСНАЯ ЛУЧЕВАЯ ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ПЛЕЧЕВОГО 
СУСТАВА У ПАЦИЕНТОВ С ШЕЙНОПЛЕЧЕВЫМ СИНДРОМОМ

Марчук В.П., Михайлов А.Н. 
УЗ «ВОДЦ», г. Витебск, 

УО «БелМАПО»,г. Минск

Актуальность. Шейно-плечевые синдромы- 
группа неврологических синдромов различной эти-
ологии и патогенеза, проявляются болью, парезами 
мышц, мышечно-тоническими, нейродистрофиче-
скими и вазомоторными расстройствами в области 
шеи, плечевом поясе и рук. Его клинические прояв-
ления обусловлены патологическими изменениями 
на уровне шейного отдела позвоночника (шейный 
остеохондроз и спондилоартроз), поражением свя-
зочно-мышечного аппарата, окружающего плечевой 
сустав (плече-лопаточный периартроз, ПЛП), самого 
плечевого сустава (артрит). 

Материал и методы. Нами был обследован 81 
пациент с наличием синдрома плече-лопаточной 
боли, сочетающейся с различными видами нару-
шения функции плечевого сустава, развившегося 
хронически и с неврологическими проявлениями 
остеохондроза шейного отдела позвоночника. Ко-
личество мужчин составило 54 (66,7%), женщин – 27 
(33,3%). Возраст 51 год. Исследуемым произведены 
рентгенография (РГФ) шейного отдела позвоночника 
и плечевых суставов, РКТ, МРТ, а также ультразвуко-
вое исследование плечевых суставов. Наиболее часто 
встречающими изменениями со стороны костных 
структур явились:

• кистовидные просветления в головке плечевой 
кости и акромиальном конце ключицы. Причем, по 
данным РГФ, этот симптом определялся в головке 
плечевой кости у 60 ± 6,3% больных, по данным РКТ 
– у 60,6 ± 8,5% по данным МРТ – у 61,5 ± 7,9%, а в 
акромиальном конце ключицы, по данным РГФ – у 
51,6 ± 6,4%, по данным РКТ – у 81,8 ± 6,7% пациентов;

• склероз в области большого бугорка плечевой 
кости, по данным РГФ, наблюдался у 81,6 ± 5,0% боль-
ных, а его эрозия, по данным УЗИ – у 34,6 ± 9,3%, по 
данным МРТ – у 76,9 ±6,7% пациентов;

• артроз плечевого сустава, по данным РГФ, имел 
место у 51,6 ± 6,4% больных, по данным РКТ – у 75,7 

±7,4, по данным МРТ – у 69,2 ± 7,4%;
• обызвествления сухожилий в местах их при-

крепления, по данным РГФ, наблюдались у 48,3 ± 6,4% 
пациентов, по данным РКТ – у 60,6 ± 8,5, по данным 
МРТ – у 69,2 ± 7,4% лиц, страдающих ПЛП. 

Со стороны мягкотканных структур при ПЛП 
являлись:

• потеря структурности сухожилия и самой на-
достной мышцы, которая, по данным УЗИ, опреде-
ляется у 69,0 ± 9,0% пациентов, по данным МРТ – у 
84,6 ± 5,7% больных, а также потеря структурности 
сухожилия и самой подлопаточной мышцы, которая, 
по данным УЗИ, развивается у 53,8 ± 9,7% больных, 
по данным МРТ – у 97,4 ± 2,5%;

• выпот в субдельтовидной сумке, по данным 
УЗИ, имеет место у 50,0 ± 9,8% больных, по данным 
МРТ – у 53,8 ± 7,9% [13А,41А,77А].

Рентгенологически остеохондроз шейного отдела 
позвоночника (ОШОП) 1-2 стадии определен у 24 
пациентов (1-я группа), у 32 пациентов (2-я группа) 
имелась 3 стадия и у 25 пациентов (3 группа) – 4 стадия 
(рисунок 4.1.)  

Выводы. 
При шейно-плечевом синдроме имеют место 

сочетанные поражения костно-связочносуставного 
аппарата. При ОШОП в структурных элементах 
плечевого сустава развиваются дегенеративно-дис-
трофические изменения. 

Со стороны плечевого сустава наиболее активно 
коррелируют размеры следующих структур: толщина 
надостной и подлопаточной мышц, количество ки-
стовидных просветлений в головке плечевой кости, 
размер субакромиального пространства. Проведен-
ное исследование позволяет говорить о тенденции 
к увеличению количественных и качественных при-
знаков патологических изменений плечевых суставов 
с увеличением стадии остеохондроза шейного отдела 
позвоночника. 

СВЯЗЬ ДИСПЛАСТИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ КОЛЕННОГО 
СУСТАВА И БОЛЕЗНИ КЕНИГА

Мастыков А.Н., Дейкало В.П., Болобошко К.Б.
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов  медицинский университет»

Актуальность. Болезнь Кенига (рассекающий 
остеохондрит) – это заболевание, характеризующееся 
ограниченным субхондральным некрозом суставной 

поверхности кости с образованием костно-хрящевого 
фрагмента и дальнейшей его миграцией в полость 
сустава. [1,2]. Медиальный мыщелок бедра поража-
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ется рассекающим остеохондритом наиболее часто, 
но данная патология встречается также в локтевом 
суставе, описаны случаи поражения таранной кости 
и головки бедра. 

Этиология болезни Кенига до сих пор остается не-
известной. Существует множество концепций развития 
данного заболевания (микротравматизация, нарушение 
оссификации, эндокринные расстройства, генетические 
факторы, спазм и эмболия сосудов и др.) [3], однако роль 
дисплазии в развитии рассекающего остеохондрита 
коленного сустава остается неизученной.

Цель исследования: оценить взаимосвязь дис-
пластических изменений и развития рассекающего 
остеохондрита на основании проведения рентгено-
метрического анализа коленного сустава.

Материал и методы. Для проведения рентгено-
метрического анализа в исследование были включены 
рентгенограммы 16 пациентов обоего пола в возрасте 
от 15 до 24 лет (исследуемая группа), страдающих бо-
лезнью Кенига с поражением медиального мыщелка 
бедра во 2 – 4 стадии. У всех пациентов диагноз ве-
рифицирован артроскопически. Для формирования 
контрольных групп были отобраны рентгенограммы 
21 ребенка обоего пола в возрасте от 13 до 16 лет, об-
следованных в детском травматологическом пункте 
г. Витебска (контрольная группа №1) и 10 пациентов 
обоего пола, идентичного исследуемой группе воз-
раста (контрольная группа №2), обследованных в 
городском травматологическом пункте г. Витебска 
по поводу различных повреждений мягких тканей 
дистального отдела бедра, проксимального отдела 
голени или коленного сустава. В исследование были 
включены рентгенограммы коленных суставов, вы-
полненные в стандартных проекциях [4], снимки с 
признаками костной патологии были исключены из 
данного исследования.

Всем пациентам проводили рентгенометриче-
ский анализ коленного сустава по рентгенограмме в 
прямой проекции с использованием разработанной 
нами схемы. Определяли коэффициент неравномер-
ности суставной щели (КНСЩ), междиафизарный 
угол (МДУ), угол наклона суставной поверхности 

большеберцовой кости (УНСПБК), медиальный и 
латеральный угол суставной щели (МУСЩ и ЛУСЩ, 
соответственно), угол медиального и латерального 
мыщелка бедра (УММБ и УЛМБ, соответственно), 
угол межмыщелкового углубления (УМУ), медиаль-
ный и латеральный угол межмыщелкового возвы-
шеня (МУМВ и ЛУМВ, соответственно), угол меж-
мущелкового возвышения (УМВ) и межмыщелковый 
коэффициент (ММК). Статистическую обработку 
данных осуществляли при помощи пакета программ 
«STATISTIKA 6.0». Для оценки различий между 
группами по уровню количественных признаков ис-
пользовали U-критерий Манна - Уитни.

Результаты и обсуждение. Средний возраст 
пациентов исследуемой группы составил 19+3 года. 
62,5% мужского пола, 38,5% - женского пола. Кон-
трольную группу №1 составили 21 ребенок, из них 
12 (54,2%) – мальчики, 9 (45,8%)– девочки. Средний 
возраст пациентов контрольной группы №1 14+1 год. 
В контрольную группу №2 вошло 10 человек, из них 
80,0% мужского пола, 20,0% - женского пола. Средний 
возраст пациентов данной группы составил 23+3 года. 
Значения определяемых рентгенометрических пока-
зателей в группах изложены в таблице №1.

По результатам проведенного статистического 
анализа гендерных различий в значениях рентгеноме-
трических показателей в каждой группе выявлено не 
было (р>0,05). Так же не было выявлено достоверных 
различий (р>0,05) в значениях показателей между 
контрольной группой №1 и контрольной группой №2, 
что дало нам основание объединить данные группы. 
Достоверные различия между исследуемой и кон-
трольной группами были выявлены по следующим 
показателям: исследуемая группа характеризуется 
более выраженной неравномерностью суставной щели 
коленного сустава (р<0,01) по сравнению с контроль-
ной; УНСПБК меньше в исследуемой группе (р<0,05); 
значение МУСЩ достоверно меньше (р<0,05) в иссле-
дуемой группе; значения УММБ и УЛМБ достоверно 
меньше в исследуемой группе, а значение УМУ – в 
контрольной (р<0,01); ММК достоверно меньше в 
исследуемой группе по сравнению с контролем. Ста-

Таблица 1. Рентгенометрические показатели коленного сустава в норме и при болезни Кенига
Показатель Исследуемая группа Контрольная группа №1 Контрольная группа №2

Среднее 
значение

Стандартное 
отклонение

Среднее 
значение

Стандартное 
отклонение

Среднее 
значение

Стандартное 
отклонение

КНСЩ 0,70 0,16 0,95 0,12 0,84 0,17
МДУ (град.) 176,8 2,3 175,3 2,7 174,5 3,2

УНСПБК (град.) 92,4 2,3 95,1 2,9 93,8 2,4
МУСЩ (град.) 10,7 3,0 14,0 2,5 12,3 1,8
ЛУСЩ (град.) 15,4 3,2 15,6 3,2 14,0 2,0
УММБ (град.) 21,4 6,2 30,5 3,9 33,9 8,8
УЛМБ (град.) 21,2 2,9 26,0 4,7 28,3 2,3
УМУ (град.) 138,7 8,8 124,0 7,5 118,0 8,5

МУМВ (град.) 43,8 11,1 44,4 6,3 47,9 8,8
ЛУМВ (град.) 41,1 5,9 39,7 6,6 43,0 5,2
УМВ (град.) 96,5 18,4 97,7 10,1 89,9 22,3

ММК 0,79 0,14 1,01 0,2 0,93 0,08
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тистически значимых различий в значениях других 
рентгенометрических показателей выявлено не было.

Выводы. 
У пациентов, страдающих болезнью Кенига, 

существуют особенности строения костных струк-
тур коленного сустава, которые выявляются при 
рентгенометрическом анализе, что может являться 
следствием (или проявлением) его диспластических 
изменений.

При болезни Кенига наблюдаются изменения 
в анатомическом строении дистального эпифиза 
бедренной кости, в результате чего развивается 
локальный дисбаланс сил нагружения суставных 
поверхностей, являющийся причиной характерной 
патологии хрящевой ткани и субхондральной кости.
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НАШ ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АУТОТРАНСПЛАНТАТОВ 
ИЗ СУХОЖИЛИЙ ДЛИННЫХ РАЗГИБАТЕЛЕЙ ПАЛЬЦЕВ СТОПЫ 
ДЛЯ ОДНОМОМЕНТНОЙ ПЛАСТИКИ СУХОЖИЛИЙ ГЛУБОКИХ 

СГИБАТЕЛЕЙ ПАЛЬЦЕВ КИСТИ

Мигулева И.Ю., Клюквин И.Ю.
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, г. Москва, Россия

Актуальность. При выполнении пластических 
операций на сухожилиях сгибателей по поводу их 
повреждений в области фиброзно-синовиальных ка-
налов пальцев кисти используют аутотрансплантаты 
из различных источников, как интрасиновиальные, 
так и экстрасиновиальные. В экспериментальных 
исследованиях на животных (2,3,4) было показано, 
что регенерация аутотрансплантатов интрасинови-
ального происхождения в фиброзно-синовиальном 
канале происходила с минимальными рубцовыми 
сращениями, во все сроки наблюдения (от 10 дней до 6 
недель) они продемонстрировали значительно лучшие 
функциональные и морфологические характеристики, 
чем экстрасиновиальные.

Экстрасиновиальные трансплантаты уже на 
ранней стадии регенерации подвергались сращению 
со стенками канала на всем его протяжении, и через 
эти обильные сращения они и кровоснабжались. 
Вопрос о преимуществах применения тех или иных 
трансплантатов сухожилий сгибателей пальцев ки-
сти непосредственно в клинической практике мало 
обсуждался в литературе. В частности, результаты 
сравнения функциональных исходов пластики у 
пациентов с использованием интрасиновиальных 
аутотрансплантатов и у пациентов с использованием 
экстрасиновиальных аутотрансплантатов были опу-
бликованы фактически только В.И. Розовым еще в 
1952 году (1). При этом обращает на себя внимание 
тот факт, что отличные результаты пластики (8%) 
он получил только с применением трансплантатов 
из сухожилий длинных разгибателей пальцев стопы, 
отрывов этих трансплантатов не было, а частота сги-

бательных контрактур пальцев составила всего 4% по 
сравнению с 30% при использовании трансплантатов 
из сухожилий поверхностных сгибателей. 

Цель. Сравнить отдаленные функциональные 
результаты одномоментной пластики сухожилий 
глубокого сгибателя II-V пальцев в группе пациен-
тов, у которых использовали аутотрансплантаты из 
сухожилий длинных разгибателей пальцев стопы, с 
результатами аналогичной операции в другой группе 
пациентов, у которых использовали аутотрансплан-
таты из сухожилия поверхностного сгибателя по-
врежденных пальцев. 

Материал и методы. В общей сложности отдален-
ные результаты одномоментной пластики сухожилий 
глубокого сгибателя II-V пальцев, выполненной по по-
воду повреждения сухожилий обоих сгибателей паль-
цев в зоне фиброзно-синовиальных каналов, были 
изучены у 236 пациентов. Первую группу составили 
138 пациентов (повреждение II пальца – 44 случая, 
III пальца – 30, IV пальца – 30, V пальца – 34 случая), 
у которых в качестве источника аутотрансплантата 
использовали сухожилие длинного разгибателя II 
пальца стопы. Давность повреждения в этой группе 
пациентов составила в среднем 9,5 недель (от 3 до 52 
недель); средний возраст пациентов – 30 лет (от 15 
до 64), гендерное соотношение ж/м – 30/108 (0,28). 
Вторую группу составили 98 пациентов (повреждение 
II пальца – 24 случая, III пальца – 14, IV пальца – 18, 
V пальца – 42 случая), у которых источником ауто-
трансплантата послужило поврежденное сухожилие 
поверхностного сгибателя того же пальца. Давность 
повреждения в этой группе пациентов составила в 


