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В последние годы травматологи-ортопеды все 
чаще сталкиваются в своей практике с дистрофиче-
скими изменениями опорно-двигательного аппарата 
(ОДА). Особо остро проблема встает у военных 
врачей и врачей спортивной медицины. С каждым 
годом врачи на призывных пунктах военных комис-
сариатов и спортивные врачи отмечают увеличение 
лиц среди молодежи, у которых в той или иной сте-
пени имеются дистрофические изменения в ОДА. 
Около 85 % призывников (призывной возраст от 18 
до 27 лет) имеют малые и большие изменения в ОДА 
в виде сколиоза, плоскостопия, гипермобильности 
суставов, деформации грудной клетки, искривления 
оси нижних конечностей. Очень часто у призывни-
ков встречаются признаки недифференцированной 
дисплазии соединительной ткани (НДСТ). Зача-
стую на эти признаки травматологи-ортопеды не 
акцентируют внимания, что в свою очередь может 
в будущем привести к более серьезным проблемам. 
Такое большое количество лиц среди молодежи, 
имеющих врожденные и приобретенные патоло-
гические изменения в костной и соединительной 
ткани, специалисты связывают с ухудшением 
окружающей среды, возросшим среди населения 
алкоголизмом и наркоманией, в том числе и среди 
детей и подростков, гиподинамией, неправильным 
питанием, отсутствием физического воспитания и 
несоблюдения здорового образа жизни [7, 6, 8–13]. 

В процессе исследования мы обратили свое 
внимание на то, что у солдат срочной службы очень 
часто возникают стрессовые переломы костей 
нижних конечностей в первом полугодии службы. 
У всех имеются признаки недифференцированной 
дисплазии соединительной ткани. В данной статье 
мы преследовали цель выявить закономерность 

недифференцированной дисплазии соединитель-
ной ткани и стрессового перелома костей нижних 
конечностей для более ранней диагностики и 
предотвращения стрессового перелома. 

Костная ткань обладает огромной пластической 
способностью видоизменяться и перестраиваться, 
приспосабливаясь к новым условиям жизнедея-
тельности. В костной системе человека, в течение 
всей его жизни, происходят непрерывные про-
цессы физиологической перестройки костного 
вещества. Данная система непрерывно приспоса-
бливается к различным новым условиям внешней 
среды, в которые поставлен при изменившейся 
статике и динамике ОДА [5]. Эта физиологическая 
перестройка протекает постоянно, медленно, по-
степенно и никакими внешними клиническими 
проявлениями не сопровождается. При возросшей 
усиленной, но все же физиологической работе тех 
или иных отделов ОДА возникает анатомо-функци-
ональная адаптация — гипертрофия соответствую-
щих комплексных единиц — мышц, сухожилий, их 
прикреплений к костям, самих костных апофизов, 
гребней, бугров и т. д. Рентгенологические наблю-
дения показали, что в различных областях скелета 
могут наступать явления перестройки, выходящие 
из крайних нормальных физиологических преде-
лов, т. е. носящие в себе все черты патологического 
процесса, если к определенной кости предъявляют-
ся чрезмерные требования. Подобная перегрузка, 
по-видимому, неминуема, если физиологическая 
нагрузка не чередуется с достаточно продолжи-
тельным выключением из активной деятельности, 
с покоем и отдыхом, физиологическое состояние 
тогда может перейти в состояние патологическое, 
возникает дезадаптация костной ткани [3].
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Стрессовые переломы встречаются в основном 
в костях нижних конечностей, однако отмечены и 
в верхних конечностях, костях таза, позвоночнике, 
ребрах [2]. Локализация зависит главным образом 
от вида деятельности. В костях нижних конеч-
ностей перестройка костной ткани возникают у 
лиц, занимающихся бегом, прыжками, футболом; 
в верхних конечностях – у лиц занимающимся 
метанием снарядов, боксом. У спортсменов-метате-
лей, как правило, зоны перестройки наблюдаются в 
костях метающей руки, у прыгунов (барьерный бег, 
прыжки в высоту и длину) – в толчковой ноге [2]. 

A.M. McBryde (1975) наблюдал у спортсменов 
более 250 стрессовых переломов различной лока-
лизации. Большинство их локализовалось в костях 
нижних конечностей [2] (табл. 1).

По данным литературы [4] существует до-
статочно много факторов риска возникновения 
стрессовых переломов: любая повторяющаяся 
нагрузка на костный скелет, использование 
неудобной обуви, несоответствие длины опорной 
ноги, женский пол, инволютивные изменения у 
пожилых людей, статические изменения походки, 
сопутствующая патология, которая приводит к 
снижению уровня в костях минеральных веществ 
(эндокринные заболевания, метаболические, 
дистрофические нарушения).

По данным наших наблюдений у пациентов 
со стрессовым переломом часто определяются 
признаки НДСТ (гипермобильность суставов, 
аномальное развитие соединительной ткани, де-
формация позвоночника и стоп и др.). При НДСТ, 
когда совокупность фенотипических признаков 
не подходит ни под один из известных синдромов 
(синдром Марфана, Элерса-Данло, гипермобиль-
ный синдром и т. д.), остаются затруднения во вза-
имосвязи со стрессовым переломом. Для удобства 
диагностики и определения степени тяжести НДСТ 
мы использовали оценочную таблицу Л.Н. Фоми-
ной (2000).

Определение степени выраженности НДСТ у 
каждого пациента проводилась по сумме баллов. 
При первой степени тяжести НДСТ (вариант нор-
мы) сумма баллов не превышала 12, при второй 

(умеренной) – 23. При третьей степени тяжести 
(выраженной степени) количество баллов соста-
вило 24 и более.

Гипермобильность суставов оценивалась по 
шкале ��������������������������������������������C�������������������������������������������. �����������������������������������������Carter����������������������������������� и ��������������������������������J�������������������������������. �����������������������������Wilkinson�������������������� (1969), в модифика-
ции P. Beighton (1973). Критерии гипермобильности 
суставов: пассивное сгибание пястно-фалангово-
го сустава 5-го пальца в обе стороны, пассивное 
сгибание1-го пальца в сторону предплечья при 
сгибании в лучезапястном суставе, переразгиба-
ние локтевого сустава свыше 10°, переразгибание 
коленного сустава свыше 10°, наклон вперед при 
фиксированных коленных суставах, при этом ла-
дони достают до пола.

Для установления гипермобильности необ-
ходимо наличие трех из этих симптомов. При-
меняется так же оценка в баллах: 1 балл означает 
переразгибание на одной стороне одного сустава. 
Показатель до 2 баллов расценивается как вариант 
нормы, от 3 до 4 баллов – легкая гипермобильность 
суставов, 5–9 баллов – выраженная гипермобиль-
ность [1, 2]. 

В период с января 2007 г. по май 2010 г. мы об-
следовали 22 пациента со стрессовыми перелома-
ми. Все они являлись военнослужащими срочной 
службы в возрасте от 18 до 23 лет. 18 солдат (из 22) 
проходили службу в десантно-штурмовой бри-
гаде, где сразу после призыва начинают активно 
заниматься спортом и строевой подготовкой. 16 
солдат до призыва в армию спортом занимались 
не регулярно. У 20 больных стрессовый перелом 
встречался во 2 и 3 плюсневых костях, а у 2 паци-
ентов отмечался стрессовый перелом в верхней 
трети большеберцовой кости. 

По данным наших наблюдений из 22 пациентов, 
у 15 пациентов (68 %) сумма баллов по оценочной 
таблице Л.Н. Фоминой была от 12 до 23, у 6 паци-
ентов сумма составила более 23 баллов и только 
у одного сумма составила менее 12 баллов (11 
баллов). 10 пациентов имели изменение походки 
(ротация бедра кнаружи, разница длины нижних 
конечностей). Гипермобильность суставов (P. 
Beighton) у 16 пациентов (72 %) составила от 3 до 4 
баллов, у 2 пациентов количество баллов от 5 до 9, 

Таблица 1
Локализация стрессовых переломов

Локализация Количество наблюдений В процентах 

Кости плюсны 88 35,2 

Пяточная кость 70 28,0 

Большеберцовая кость 60 24,0 

Ребра 14 5,6 

Бедро 8 3,2 

Малоберцовая кость 8 3,2 

Позвоночник 1 0,4 

Ветви лобковых костей 1 0,4 

Всего 250 100 
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у 4 пациентов по 2 балла. Поперечное и продольное 
плоскостопие в той или иной степени проявлялась 
у всех больных (рис. 1).

Малое количество пациентов с плоскостопием 
второй степени с деформирующим артрозом в 
суставах среднего отдела стопы второй стадии и с 
плоскостопием третьей степени мы объясняем тем, 
что с такой патологией, по результатам военно-вра-
чебной комиссии, данные лица не призываются в 
ряды вооруженных сил. При обнаружении данной 
патологии у солдат срочной службы, все они были 
уволены досрочно. 

При поступлении пациентов в стационар, для 
уточнения диагноза, учитывалась локализация 
костной перестройки. Для стрессовых переломов 
характерны типичные места в костях нижних 
конечностей. К таким местам относится верхняя 
треть большеберцовой кости, пяточная кость, вто-
рая и третья плюсневые кости. 

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Пациент, 19 лет, (история болезни № 2587) 
обратился за медицинской помощью 19.08.2009 с 
жалобами на резкую боль в верхней трети левой 

Таблица 2
Значимость фенотипических признаков, характерных для НДСТ, в баллах

Признаки Балл Признаки Балл 

Эпикант  2 «Ямка» на груди 2,5 

Гипертелоризм глаз 1 Кифоз  6 

Патология зрения  4 Сколиоз 4 

Голубые склеры 1 Килевидная грудная клетка 7 

Широкое переносье 1 Плоская грудная клетка 2 

Седловидный нос 2 Астеническое телосложение 1 

Оттопыренные уши 1 Грыжи  3 

Приросшие мочки 1 Слабость мышц живота 3 

Искривление носовой перегородки 2 Поперечная исчерченность 3 

Высокое небо 3 Плоскостопие  3,5 

Бледность кожи 2 Натоптыши  1 

Повышенная растяжимость кожи 3,5 Неполная синдактилия 1-го, 2-го пальцев стопы 3 

Кожа, как замша 2 Изогнутые ресницы 1 

Нежная кожа 2 Сандалевидная щель 2 

Выраженная венозность кожи 3 Halus valgus 2 

Морщинистость кожи 2 Большая вытопка стопы 3 

Пигментные пятна 1 Наличие рубчиков на коже 2 

Выраженная гипермобильность суставов 4 Расширенные капилляры 2 

Воронкообразная грудная клетка 6 Легкое возникновение синяков 3 
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 Рис. 1.  Распределение пациентов со стрессовыми переломами по степени плоскостопия и выраженности деформирующего 

артроза в суставах среднего отдела стопы. 1 – Продольное плоскостопие II степени с деформирующим  артрозом 
в суставах среднего отдела стопы I стадии (12 пациентов). 2 – Продольное плоскостопие II степени без признаков 
артроза (6 пациентов). 3 – Продольное плоскостопие �������������������������������������������������������II����������������������������������������������������� степени с деформирующим  артрозом в суставах средне-
го отдела стопы II стадии (3 пациента). 4 – Продольное плоскостопие III степени c деформирующим  артрозом в 
суставах среднего отдела стопы I стадии. (1 пациент).
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голени при ходьбе, отек мягких тканей. Со слов 
пациента болен в течение 9 дней. Боль и отек мяг-
ких тканей появились после выполнения прыжков 
с парашютного тренажера в количестве 25 раз. За 
медицинской помощью не обращался. Внешне 
пациент высокого роста (188 см), астенического 
телосложения. Окружность груди 90 см. У солдата 
были признаки НДСТ: голубые склеры, широкое 
переносье, седловидный нос, бледная бархатистая 
кожа с венозным рисунком, воронкообразная 
грудная клетка первой степени, выраженная 
гипермобильность суставов. По шкале Л.Н. Фо-
миной НДСТ составила 37,5 баллов (выраженная 
степень). Гипермобильность суставов составила 
7 баллов. 

Местный статус: в верхней трети левой голени 
был выраженный отек мягких тканей, кожные по-
кровы не изменены. При пальпации и осевой на-
грузке на кость определяется резкая болезненность. 

При рентгенологическом исследовании у боль-
ного выявлено: левосторонний сколиоз в грудном 
отделе позвоночника первой степени, кифоз в 
грудном отделе позвоночника второй степени, про-
дольное плоскостопие второй степени с деформи-
рующим артрозом в суставах среднего отдела обе-
их стоп первой стадии. На рентгенограмме верхней 
трети левой большеберцовой кости выявлена 
перестройка костной ткани в виде лоозеровских 
зон, зон разряжения и уплотнения костной ткани, 
периостальной реакции по всему поперечнику 
большеберцовой кости.

Клинический диагноз: Стрессовый перелом 
в верхней трети большеберцовой кости левой 
голени без смещения отломков. Выраженная не-
дифференцированная дисплазия соединительной 
ткани. Левосторонний сколиоз в грудном отделе 
позвоночника первой степени. Кифоз в грудном 
отделе позвоночника второй степени. Продольное 
плоскостопие второй степени с деформирующим 
артрозом первой стадии в суставах средних отделов 
обеих стоп.

Лечение включало противовоспалительную 
терапию, препараты кальция, физиолечение, гип-
совую иммобилизацию. Через 1,5 месяца гипсовая 
повязка была снята. Пациент мог самостоятельно 
передвигаться с помощью трости. На контрольной 
рентгенограмме на месте бывшей перестройки от-
мечалось уплотнение костной ткани, выраженная 
экзостальная костная мозоль.

Больной был выписан с назначенным реабили-
тационным лечением.

В наших наблюдениях нагрузочная перестрой-
ка костной ткани чаще встречалась во второй и 
третьей плюсневой костях стопы.

Пациент, 21 год, обратился за медицинской 
помощью 15.10.2009 с жалобами на резкую боль 
в правой стопе при ходьбе, отек мягких тканей 
стопы. Со слов пациента болен в течение 1 недели, 
когда после строевой подготовки стал отмечать 
выше перечисленные жалобы. За медицинской 
помощью не обращался. Внешне пациент высоко-
го роста (182 см), астенического телосложения. 

Окружность груди 86 см. У солдата были призна-
ки НДСТ: широкое переносье, седловидный нос, 
оттопыренные уши, бледная бархатистая кожа с 
повышенной растяжимостью, килевидная грудная 
клетка, выраженная гипермобильность суставов. 
По шкале Л.Н. Фоминой НДСТ составила 39 баллов 
(выраженная степень). Гипермобильность суставов 
составила 5 баллов. 

Местный статус: в области тыла правой стопы 
был умеренный отек мягких тканей, кожные покро-
вы не изменены. При пальпации и осевой нагрузке 
на вторую плюсневую кость определяется резкая 
болезненность.

При рентгенологическом исследовании у 
больного выявлено: правосторонний сколиоз в 
грудном отделе позвоночника первой степени, 
кифоз в грудном отделе позвоночника второй сте-
пени, продольное плоскостопие второй степени с 
деформирующим артрозом в суставах среднего от-
дела обеих стоп первой стадии. На рентгенограмме 
правой стопы выявлена перестройка костной ткани 
в виде лоозеровских зон, уплотнения костной тка-
ни, периостальной реакции по всему поперечнику 
второй плюсневой кости.

Лечение включало: противовоспалительную 
терапию, препараты кальция, физиолечение, гип-
совую иммобилизацию. Через 30 суток наступило 
клиническое выздоровление. На контрольной 
рентгенограмме на месте бывшей перестройки от-
мечалось уплотнение костной ткани, выраженная 
экзостальная костная мозоль. Гипсовая повязка сня-
та. Больной выписан на реабилитационное лечение.

ВЫВОДЫ

1.  Локализация стрессовых переломов в ниж-
них конечностях встречалась во всех случаях в 
типичных местах (верхняя треть большеберцовой 
кости, 2 и 3 плюсневые кости), что соответствует 
литературным данным. 

2.  Выявлена взаимосвязь стрессовых пере-
ломов с недифференцированной дисплазией со-
единительной ткани, что в свою очередь требует 
дальнейших исследований.

3.  Определение у пациентов признаков НДСТ 
может помочь травматологам-ортопедам в ранние 
сроки диагностировать стрессовый перелом. 

4.  На призывных пунктах травматологам-орто-
педам необходимо с помощью таблицы Фоминой и 
шкалы ������������������������������������������C�����������������������������������������. ���������������������������������������Carter��������������������������������� и ������������������������������J�����������������������������. ���������������������������Wilkinson������������������ выделять военнос-
лужащих с НДСТ в группу риска.

5.  Целесообразно военнослужащим из группы 
риска для определения патологии костной ткани 
проводить остеоденситометрию.
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