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В статье представлен взгляд на этиологию синдрома «гусиной лап-
ки». В области коленного сустава имеется зона наивысшей функцио-
нальной нагрузки, которая, в силу своих анатомо-биомеханических 
особенностей, кумулирует на себе все изменения, происходящие в па-
раартикулярных тканях. Это обстоятельство позволяет отнести нам эту 
зону к триггерам, которые при определенных этиологических факторах 
генетических, бытовых, профессиональных, возрастных, воспалитель-
ных, биомеханических и психо-эмоциональных запускают патологиче-
ский процесс в параартикулярных тканях, клини-чески проявляющий-
ся в виде болевого синдрома. Такой зоной в области коленного суста-
ва является область «гусиной лапки». С морфологической точки зрения 
эта патология можно разделить на три группы: 1) воспалительные за-
болевания, 2) генеративно-дистро-фические и 3) травматические. 
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Несмотря на современные успехи диагностики и лечения ортопедиче-

ской и травматической патологии коленного сустава, все еще имеются 
ошибки в диагностике (патологии коленного сустава). К диагностическим 
ошибкам следует отнести случаи неправильной трактовки жалоб больных 
и оценки клинических признаков. 

Целью наших исследований явилось: изучение этиологических факто-
ров энтезопатических патологий в области коленного сустава. 

Энтезопатии – патологический процесс в энтезах: в местах прикреп-
ления к кости сухожилий, связок, суставных капсул, а также бурс (слизи-
стых сумок в области суставов). 

К околосуставным тканям можно отнести фасции, апоневрозы и 
мышцы, окружающие сустав. Каждое из этих анатомических образований 
может, в силу тех или иных причин, вовлекаться в реактивный воспали-
тельный процесс, имеет свое клиническое проявление и название:  

− тендинит (воспаление сухожилия); 
− тендовагинит (воспаление сухожильного влагалища); 
− тендобурсит (воспаление сухожилия и бурсы, слизистой сумки); 
− энтезопатии (воспаление энтезисов); 
− лигаменитит (воспаление связок); 
− фиброзит (воспаление апоневроза и фасции); 
− миотендинит (воспаление участка мышцы, переходящей в сухо-

жилие); 
− миозиты (воспаление мышцы. 

В практике, все эти патологические процессы попадают, нередко, в 
общее понятие – периартрит. Под ним понимается поражение околосус-
тавных тканей, без четкой топографической локализации. Но для патоге-
нетической терапии патологического процесса важно конкретно локализо-
вать очаг поражения. Для коленного сустава существует широкое опреде-
ление параартикулярного патологического процесса под названием «под-
коленный синдром». Но оно не дает никаких конкретных указаний врачу. 
Это понятие свидетельствует только об общей локализации патологиче-
ского процесса. В то время, как под ними скрываются различные патоло-
гические процессы и различные периоды их течения. 

В области коленного сустава и в области плечевого сустава имеются зоны 
наивысшей функциональной нагрузки, которые, в силу своих анатомо-
биомеханических особенностей, кумулируют на себе все изменения, проис-
ходящие в параартикулярных тканях. Это обстоятельство позволяет отнести 
нам эти зоны к триггерам (курковым зонам), которые при определенных 
этиологических факторах запускают патологический процесс в параартику-
лярных тканях, клинически проявляющийся в виде болевого синдрома. В 
области коленного сустава такой зоной является область «гусиной лапки». 
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С точки зрения этиологии, болевой синдром в коленном суставе явля-
ется мульти-факториальным, обусловленным воздействием генетических, 
бытовых, профессииональных, возрастных, воспалительных, биомехани-
ческих и психоэмоциональных факторов риска. Поэтому вся патология 
крупных суставов, общим признаком которых является болевой синдром, 
с морфологической точки зрения можно разделить на три группы:  

1. воспалительные заболевания; 
2. генеративно-дистрофические; 
3. травматические.  

А так как в хрящевой ткани отсутствуют кровеносные сосуды и нерв-
ные окончания, артралгические боли, по мнению большинства артрологов 
обусловлены:  

1. возникновением микропереломов; 
2. венозным застоем (нарушением микроциркуляции) в субхонд-

ральной кости; 
3. синовитом; 
4. поражением капсулы сустава; 
5. дегенеративно-дистрофическими и реактивными изменениями 

сухожилий, мышц, связок, бурс (этезопатии).  
Все это, с учетом клинической манифестации болевого синдрома, по-

зволяет выделить три основные группы больных с: 
1. интраартикулярными; 
2. экстраартикулярными; 
3. параартикулярными артралгиями [10, 13]. 

Парартикулярный болевой синдром развивается, главным образом, за 
счет патологических изменений в зоне энтезов (энтезопатии). Поэтому, 
подробно описанный нами синдром «гусиной лапки» мы относим к само-
стоятельной нозологической патологии: параартрикулярной артропатии 
(по международной статистической классификации – М.76.9: энтезопати-
ям коленного сустава) – параартикулярный энтезопатический артралгиче-
ский синдром «гусиной лапки». В литературе мы не нашли описание дан-
ного симптомокомплекса как самостоятельной нозологии при патологии 
коленного сустава. Имеется только краткое описание подколенного син-
дрома при остеохондрозе поясничного отдела позвоночника. 

Болезненные околоосуставные мышечные (миодистрофичкеские син-
дромы) уплотнения имеют несколько стадий развития:  

− I стадия – функциональная, миотоническая; 
− II стадия – дистрофическая, миофиброзная. 

Возникновение болезненных околосуставных мышечных уплотнений 
объясняется рефлекторным раздражением импульсами с пораженного сус-
тава, с последующим нарушением их микроциркуляции, развитием гипок-
сии и ацидозом. 
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Кроме этого, развитие миодистрофического синдрома возможна в ре-
зультате пато-логических импульсов из пораженного позвоночника [2].  

Хабиров Ф.А., Хабиров Р.А. (1995) указывают несколько этиологиче-
ских фактров развития миодистрофического синдрома околосуставных 
мышц [14]:  

1. ревматоидный васкулит; 
2. рефлекторное звено сустав – мышца; 
3. длительная гиподинамия сустава; 
4. поражение нейромоторного аппарата (периферического, спиналь-

ного,супраспинального); 
5. первичное поражение мышц – миозит; 
6. стероидная миопатия. 

По нашему мнению к другим этиологическим фактором патологиче-
ских изменений в параартикулярных тканях, в частности в зоне «гусиной 
лапки», относятся:  

1. нейротрофические нарушения; 
2. эндокринная патология; 
3. врожденная неполноценность соединительно-мышечной ткани 

(дисплазии); 
4. нарушение рессорной функции сустава; 
5. нарушение центра тяжести; 
6. сочетания этих причин. 

Нередко в клинической практике каждого ортопеда-травматолога на-
блюдаются случаи, когда пациенты обращаются за помощью с довольно 
стойкими болями в области коленного сустава. На основании клинико-
рентгенологических данных ставятся диагнозы: повреждение внутреннего 
мениска, артрозо-артрит, лигаментит, киста мениска, болезнь Пеллегрини-
Штидта, ушиб, периостит и т.д. Консервативное лечение у них часто ма-
лоэффективно, или дает кратковременный успех. Оперативное вмешатель-
ство при подозрении на повреждение внутреннего мениска, не всегда под-
тверждается (мениск оказывается не поврежденным). После операции эти 
больные по-прежнему продолжают обращаться за помощью с теми же 
жалобами, что и до операции. Стойкие жалобы на боли вынуждают про-
водить ревизию сустава под предлогом оставления части мениска во вре-
мя первой операции, но, как правило, положительный эффект отсутствует. 

Наблюдая этих больных, мы обратили внимания на типичность анам-
неза и клинической картины, несмотря на разнообразия диагнозов, с кото-
рыми обращались больные.  

В анамнезе больных часто фигурирует травма коленного сустава, опе-
рации по поводу повреждения мениска, функциональная перегрузка осо-
бенно у спортсменов (длительное стояние на ногах; длительная ходьба, 
бег). Характерны неоднократные обращения к врачам, проведение различ-



НАУКА И СОВРЕМЕННОСТЬ – 2010 

 

260 

ных лечебных процедур, но без длительной ремиссии, или без эффекта. 
Иногда отмечают неустойчивость в суставе, реже блокады, хруст. Т.е. жа-
лобы могут свидетельствовать о той или иной патологии сустава. Но на 
первый план, как правило, выступают жалобы на боли неопределенного 
характера в области коленного сустава, где-то внутри сустава. Характер 
болей – нередко тянущий, ноющий, мозжащий. Походка нарушена: при-
храмывают, иногда ходят с палочкой.  

При хронических перенапряжениях и хронической микротравматиза-
ции происходят значительные морфологические изменения в миоэтезиче-
ском аппарате и превращается в «систему жесткого крепления». 

К одним из этих изменений относятся и мышечный гипертонус в зоне 
«гусиной лапки».  

Таким образом, к этиологическим фактором развития синдрома «гу-
синой лапки» можно отнести:  

1. нарушение рессорной функции крупных суставов нижней конеч-
ности (тазобедренного, коленного); 

2. длительную функциональную нагрузку на нижнюю конечность; 
3. смещение центра тяжести туловища (остеохондроз поясничного 

отдела позвоночника).  
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Оценивали влияния кардиоселективного β1-адреноблокатора неби-
волола на качество жизни у пациентов с ИБС и гипертонической бо-
лезнью с сопутствующей ХОБЛ. Нами использовался наиболее рас-
пространенный в настоящее время опросник качества жизни Version 2 
of the SF-36 Medical Outcome Study Short-Form Health Survey. После 6 
месяцев наблюдения отмечено достоверное улучшение показателя ка-
чества жизни в шкале «физическое функционирование» у пациентов, 
получавших небиволол, по сравнению с группой контроля (верапамил). 

 
Актуальность: известно, что тяжесть и прогноз ХОБЛ определяются 

экстрапульмональной патологией, а адекватные лечебные программы при 
ХОБЛ в значительной степени зависят от сопутствующих заболеваний, на 
фоне которых она протекает. 

Проблему в клинической практике представляет тактика медикамен-
тозной терапии больных с кардиоваскулярной патологией и ХОБЛ: гипер-
тонической болезнью (ГБ) и ишемической болезнью сердца (ИБС). Лекар-
ственные препараты, доказавшие свою эффективность при лечении паци-
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