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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ДИСТРОФИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ  
ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ ПО ПРИЗЫВУ 

 
 

Статья посвящена медико-социальной проблеме в вооруженных силах при призыве военнослужащих сроч-
ной службы, ранней диагностике стрессовых переломов на фоне врожденной недифференцированной диспла-
зии соединительной ткани. 
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MEDICAL AND SOCIAL PROBLEMS OF DEGENERATIVE CHANGES  

IN LOCOMOTORIUM OF MILITARY CONSCRIPTS 
 
The article is devoted to the medical and social problem in the armed forces in calling conscripts, the early diagnos-

tics of stress fractures on the background of inborn undifferentiated connective tissue dysplasia.  
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В современных вооруженных силах одной 

из актуальных проблем здоровья военнослужа-
щих являются дистрофические изменения опор-
но-двигательного аппарата. У призывников все 
чаще определяются признаки недифференциро-
ванной дисплазии соединительной ткани (ги-
пермобильность суставов, сколиоз, плоскосто-
пие). С каждым годом у молодежи, подлежащей 
призыву, данные изменения становятся более 
выраженными. На фоне признаков недифферен-
цированной дисплазии соединительной ткани 
также возникают изменения и в костной ткани. 
Одним из таких видов нагрузочных изменений 
является стрессовый перелом. Но нельзя данные 
изменения изолированно рассматривать друг от 
друга и связывать их как проблему призывного 
возраста, так как дисплазия соединительной 
ткани и дистрофические изменения опорно-
двигательного аппарата могут являться следст-
вием генных нарушений и начинать проявлять-
ся в раннем детстве. Обычно эти изменения не 
определяются в раннем возрасте, вследствие 
чего пациенты не получают соответствующего 
лечения, что приводит к дальнейшему усиле-
нию признаков заболевания и отягощению кли-
нической картины. В дальнейшем данная пато-
логия может быть обнаружена только на при-
зывном пункте. Однако совокупность измене-
ний у призывников рассматривается согласно 
положениям приказа министра обороны, при-
меняемого для определения категории годности 
к военной службе. При не выраженной клини-
ческой картине, не подходящей под определен-
ную нозологическую единицу, отсутствии на-
рушения функции органов и систем, эти юноши 
подлежат призыву в вооруженные силы. В пер-
вые месяцы военнослужащие испытывают по-
вышенную физическую нагрузку в виде строе-
вой подготовки и беге на большие дистанции. В 
этот период обостряются все признаки дистро-
фических изменений органов и систем, что при-
водит к неспособности выполнения поставлен-
ных задач перед военнослужащим и обращению 
за медицинской помощью. Но даже после об-
ращения к врачу данная патология зачастую 
оказывается не правильно диагностированной и 
лечится симптоматически, не учитывая этиоло-
гию и общего статуса. Лечение и реабилитация 
больных занимают длительный период времени 
(до нескольких месяцев), что делает нецелесо-
образным прохождение службы военнослужа-
щих с данной патологией. Таким образом, ис-
следуемая проблема выходит за рамки меди-

цинской и становится социально-
экономической предпосылкой для дальнейших 
исследований. 

Одним из значимых осложнений дистрофи-
ческих изменений опорно-двигательного аппа-
рата является стрессовый перелом, который со-
провождается патологической перестройкой 
костной ткани, а порой может привести к сме-
щению отломков.  

Целью нашего исследования являлось опре-
деление клинико-диагностических параллелей 
стрессовых переломов костей нижней конечно-
сти и сопутствующей патологии (недифферен-
цированная дисплазия соединительной ткани) у 
военнослужащих по призыву.  

Нами пролечено 46 пациентов со стрессо-
выми переломами костей нижней конечности с 
1 сентября 2009 г. по 1 ноября 2012 г. Лечение 
проводилось на клинической базе травматоло-
гического отделения филиала №3 ФГКУ «321 
ВКГ» МО РФ г. Улан-Удэ. Критерием отбора 
пациентов являлось наличие стрессового пере-
лома костей нижней конечности. Все отобран-
ные были мужского пола, являлись военнослу-
жащими Министерства обороны по призыву, в 
возрасте 18-24 лет. Средний возраст – 20±1,8 
лет. Срок обращения за медицинской помощью 
после чрезмерной физической нагрузки соста-
вил от 7 суток до 1 месяца, средний срок – 15±8 
суток. Это, скорее всего, обусловлено тем, что в 
начальном периоде болезни боли слабо выра-
жены и пациенты не сразу обращаются за меди-
цинской помощью. У всех пациентов условия 
жизни и службы были удовлетворительными, 
больших различий в распорядке дня, питании, 
форме одежды не выявлено. Все пациенты были 
русскими по национальности, проживали в раз-
ных регионах России, закономерности по месту 
проживания не выявлено. При опросе пациентов 
и сборе анамнеза было выявлено, что среди всех 
военнослужащих со стрессовыми переломами 
профессиональных спортсменов не было, а до 
призыва в армию никто из них не занимался ре-
гулярно спортом и все они вели не активный 
образ жизни. Наследственного компонента, свя-
занного со стрессовым переломом, при опросе 
пациентов не выявлено. Серьезных травм ниж-
них конечностей до этого не было ни у кого. 
Обстоятельства, которые привели к развитию 
стрессового перелома различные: у 21 (46%) 
пациента перелом произошел в результате еже-
дневного бега на 5 км, у 3 (7%) пациентов – при 
ежедневном беге на 3 км, у 13 (28%) – при 
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строевой подготовке, у 9 (20%) – после прыж-
ков с парашютом на тренажере. 

При осмотре пациентов исключали острый 
перелом костей нижней конечности и травми-
рующего фактора с резким появлением боли. 
При закрытых переломах костей нижней конеч-
ности без смещения отломков клиническая кар-
тина сильно не отличается от клинической кар-
тины стрессового перелома. В обоих случаях 
имеется умеренный отек мягких тканей, отсут-
ствие деформации конечности и патологической 
подвижности. При пальпации имеется умерен-
ная боль в обоих случаях, смещения отломков и 
крепитации нет. В запущенных случаях стрес-
сового перелома, когда происходит истинный 
перелом со смещением отломков, клиника 
стрессового перелома не отличается от клиники 
травматического перелома.  

При осмотре пациентов со стрессовым пере-
ломом мы учитывали типичные места появле-
ния перестройки костной ткани: шейка бедрен-
ной кости, верхняя треть большеберцовой кос-
ти, вторая, третья и четвертая плюсневые кости. 

При обращении в медицинское учреждение 
пациенты жаловались на периодическую или 
постоянную ноющую боль в переднем отделе 
стопы или в верхней трети голени. Во всех слу-
чаях патологический процесс возникал в одной 
нижней конечности. Большинство пациентов не 
могли вспомнить точно день появления боли в 
ноге (срок обращения после чрезмерной физи-
ческой нагрузки составил от 7 суток до 1 меся-
ца), так как боли сначала были незначительны-
ми, возникали после физической нагрузки и 
проходили после кратковременного отдыха. Со 
временем боли усиливались в поврежденном 
сегменте, появлялись уже при менее выражен-
ных нагрузках и проходили после длительного 
отдыха. В среднем через 7-10 дней больные от-
мечали появление отека мягких тканей в пора-
женном сегменте нижней конечности, при паль-
пации отмечали боль. Появлялась хромота и 
только после этого пациенты впервые обраща-
лись за медицинской помощью в медицинский 
пункт части, где их патология должным образом 
не оценивалась.  

При поступлении пациентов в стационар 
оценивалось состояние всей костно-мышечной 
системы (мобильность суставов, искривление 
позвоночника, патологическая подвижность в 
суставах, длина конечностей и т.д.). Все фено-
типические признаки регистрировались по оце-
ночной таблице Л.Н. Фоминой (2000) [2]. Сим-
птом повышенной растяжимости кожи прове-
рялся щипком кожи и оттягиванием на 3 см и 
более. У всех пациентов степень гипермобиль-

ности суставов оценивалась по шкале P. 
Beighton (1973) [8]. Критерии гипермобильно-
сти суставов: пассивное сгибание пястно-
фалангового сустава 5-го пальца в обе стороны, 
пассивное сгибание 1-го пальца в сторону пред-
плечья при сгибании в лучезапястном суставе, 
переразгибание локтевого сустава свыше 10о, 
переразгибание коленного сустава свыше 10 
градусов, наклон вперед при фиксированных 
суставах, при этом ладони достают до пола. Для 
установления гипермобильности необходимо 
наличие трех из этих симптомов. Применялась 
так же оценка в баллах: 1 балл означает пере-
разгибание на одной стороне одного сустава. 
Показатель до 2 баллов расценивалась как вари-
ант нормы, от 3 до 4 баллов легкая гипермо-
бильность суставов, 5-9 баллов – выраженная 
гипермобильность. Всем пациентам проводи-
лись антропометрические измерения. Измеря-
лись рост, масса, окружность грудной клетки, 
размах рук, длина стопы, длина кисти. После 
измерения массы и роста пациента высчитывал-
ся индекс массы тела (ИМТ = масса (кг): рост 
2(м2)). При индексе массы тела ниже 19,5 вы-
ставлялся диагноз: недостаточное питание. Для 
более полного измерения и изучения антропо-
метрических данных пациентов, а также для 
определения признаков недифференцированной 
дисплазии соединительной ткани были прове-
дены замеры и подсчеты по следующим форму-
лам [3]: 

1) длина размаха рук / рост – норма не более 
1,05, 

2) длина стопы / рост х 100% – норма не бо-
лее 15 %,  

3) длина кисти / рост х 100% – норма не бо-
лее 11%, 

4) длина верхнего сегмента тела/ длина 
нижнего сегмента тела – норма не более 0,86. 

Всем пациентам после установления диагно-
за стрессового перелома были назначены до-
полнительные методы обследования, которые 
предназначались для выявления сопутствующей 
патологии. Была проведена рентгенография по-
звоночника и стоп с нагрузкой, остеоденсито-
метрия, компьютерная оптическая топография 
области спины, КТ и МРТ – исследования, а 
также выполнялись биохимические анализы 
крови для определения уровня щелочной фос-
фатазы, фосфора и уровня кальция в сыворотке 
крови. 

В наших наблюдениях у пациентов со стрес-
совыми переломами костей нижней конечности 
нередко имелись признаки недифференциро-
ванной дисплазии соединительной ткани (ги-
пермобильность суставов, аномальное развитие 
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соединительной ткани, деформация позвоноч-
ника, стоп и т.д.). 

Для определения степени недифференциро-
ванной дисплазии соединительной ткани мы 
оценили фенотипические признаки пациентов 
по оценочной таблице Л.Н. Фоминой (2000 г.) 
[2]. Выявлено, что у 25 (54%) пациентов были 
признаки выраженной степени недифференци-
рованной дисплазии соединительной ткани, у 18 
(39%) пациентов были признаки средней степе-
ни недифференцированной дисплазии соедини-
тельной ткани и только у 3 (7%) пациентов ко-
личество баллов – в пределах нормы. Наиболее 
распространенные фенотипические признаки, 
выявленные по оценочной таблице: плоскосто-
пие (96%), сколиоз (91%), кифоз (87%), повы-
шенная растяжимость кожи (57%), выраженная 
гипермобильность суставов (39%). Гипермо-
бильность суставов распределялась по степени 
выраженности. Выраженная степень встреча-
лась в 18 (39%) случаях, легкая степень в 24 
(52%). У 4 (9%) пациентов гипермобильность 
суставов отсутствовала. 

При антропометрических исследованиях и 
расчете соотношений сегментов тела выявлено, 
что у 23 (50%) пациентов все четыре показателя 
превышают норму, у 9 (20%) пациентов – 3 по-
казателя выше нормы, у 8 (17%) пациентов 2 
показателя превышают норму, у 4 (9%) пациен-
тов один показатель выше нормы и у 2 (4%) па-
циентов все показатели в норме. 

При рентгенологическом исследовании всех 
пациентов выявлено, что стрессовый перелом 
встречался в 35 (76%) случаях в большеберцо-
вой кости и в 11 (24%) случаях в плюсневой 
кости. 

На рентгенограммах определялись признаки 
стрессового перелома костей нижней конечно-
сти: реактивные изменения периоста в виде 
слоистых утолщений на небольших участках 
кости, склероз костной ткани, микропереломы, 
зоны Лоозера. В той или иной степени выра-
женности вышеперечисленные рентгенологиче-
ские признаки выявлены у 100% пациентов. У 
12 (26%) пациентов на рентгенограммах костей 
нижней конечности имелись признаки сниже-
ния плотности костной ткани. У 2 (4%) пациен-
тов из этой группы остеопороз был подтвер-
жден с помощью компьютерной остеоденсито-
метрии, у 9 (20%) пациентов плотность костной 
ткани была снижена до остеопении. У 1 (2%) 
пациента снижение плотности костной ткани не 
подтвердилось. 

В результате анализа полученных данных 
выявлена закономерность возникновения стрес-
сового перелома в костях нижней конечности, 

которая зависит от стороны искривления позво-
ночника. Из 27 (64%) пациентов с левосторон-
ним сколиозом в грудном отделе позвоночника 
у 25 (93%) пациентов стрессовый перелом в ле-
вой нижней конечности, а из 15 (36%) пациен-
тов с правосторонним сколиозом в грудном от-
деле позвоночника у 14 (93%) стрессовый пере-
лом в правой нижней конечности. Данная зако-
номерность, вероятно, возникает от изменения 
нагрузки на конечность при ходьбе и беге. Из-за 
перекоса таза, искривления позвоночника и 
плечевого пояса менялась походка с переносом 
центра тяжести тела на одну нижнюю конеч-
ность, что, по-видимому, и способствовало па-
тологической перестройке костной ткани в кос-
тях конкретной нижней конечности. Кифоз в 
грудном отделе позвоночника первой степени 
встречался у 40 (95%) пациентов. 

38 (83%) пациентам была выполнена ком-
пьютерная оптическая топография позвоночни-
ка для объективного определения совокупных 
изменений костно-мышечного аппарата области 
спины. При оптической топографии коррелиру-
ется подтверждение локализации стороны 
стрессового перелома в костях нижней конечно-
сти в зависимости от стороны искривления в 
позвоночнике. У 22 (48%) пациентов, имеющих 
левосторонний сколиоз в грудном отделе по-
звоночника, стрессовый перелом левой нижней 
конечности встречался в 21 (95%) случае. У 15 
(33%) пациентов, имеющих правосторонний 
сколиоз в грудном отделе позвоночника, в 14 
(93%) случаях стрессовый перелом отмечался в 
соответствующей правой нижней конечности. 
Данная закономерность отмечалась и по показа-
телю наклона туловища относительно вертика-
ли (баланс) во фронтальной плоскости. Из 23 
(50%) пациентов с левосторонним наклоном 
туловища относительно вертикали у 22 (96%) 
пациентов отмечается стрессовый перелом в 
левой нижней конечности, а из 15(33%) пациен-
тов с правосторонним наклоном туловища от-
носительно вертикали у 13 (87%) определяется 
стрессовый перелом в правой нижней конечно-
сти. 

По данным рентгенологической остеоденси-
тометрии, у 22 (48%) пациентов получены сле-
дующие результаты: у 2 (9%) пациентов выяв-
лены признаки остеопороза, у 9 (41%) пациен-
тов плотность костной ткани снижена до остео-
пении, у 11(50%) пациентов плотность костной 
ткани была в пределах нормы. 

При исследовании щелочной фосфатазы вы-
явлено превышение нормы у 2 (4%) пациентов, 
у 44 (96%) пациентов показатель щелочной 
фосфатазы был в норме. Показатель фосфора 
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сыворотки крови у 1 (2%) пациента превысил 
норму. Уровень кальция в сыворотке крови при 
исследовании превышал показатели нормы у 12 
(26%) пациентов, у 22 (48%) пациентов показа-
тели уровня кальция были ниже нормы. В норме 
показатель уровня кальция сыворотки крови 
встречался в 12 (26%) случаях. 

Таким образом, расширенное обследование 
пациентов со стрессовыми переломами костей 
нижней конечности позволило выявить законо-
мерности в сопутствующей патологии, из-за 
которых с большей вероятностью возникает 
стрессовый перелом. После анализа полученных 
результатов нами был разработан «Способ ран-
него прогнозирования стрессового перелома 
костей нижней конечности у военнослужащих 
по призыву» и компьютерная программа для 
определения степени предрасположенности к 
стрессовому перелому. 

Проведенные исследования позволили вы-
явить взаимосвязь стрессового перелома с не-
дифференцированной дисплазией соединитель-
ной ткани. Расширенный алгоритм обследова-
ния пациентов со стрессовым переломом позво-
ляет упредить патологическую перестройку ко-
стной ткани, выбрать правильную тактику лече-
ния. 

Выводы 
1. Локализация стрессовых переломов в 

нижних конечностях встречалась во всех случа-
ях в типичных местах – верхняя треть больше-
берцовой кости, 2 и 3 плюсневые кости, что со-
ответствует литературным данным.  

2. Выявлена взаимосвязь стрессовых пере-
ломов с сопутствующей врожденной и приобре-
тенной патологией (недифференцированная 
дисплазия соединительной ткани, искривление 
позвоночника, плоскостопие, гипермобильность 

суставов), что, в свою очередь, требует продол-
жения углубленных исследований. 

3. Определение у пациентов признаков не-
дифференцированной дисплазии соединитель-
ной ткани позволяет врачам заподозрить и из-
бежать возможные стрессовые переломы, что 
приведет к уменьшению экономических затрат 
при лечении. 
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