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Под синдромом боли в нижней части спины (СБНС) пони-
мают боль, локализующуюся ниже края реберной дуги 

и выше ягодичной складки [1]. Данный синдром в некоторых 
случаях может быть обусловлен патологией связок пояснично-
крестцового отдела позвоночника [2]. 

Чаще всего в качестве структур, потенциально способных 
инициировать (при их чрезмерном напряжении и/или повреж-
дении) СБНС, рассматриваются подвздошно-поясничные (ППС), 
крестцово-остистые (КОС), крестцово-бугорные (КБС) и крестцово-
подвздошные (ЗДКПС) связки [2–3].

Риск повреждения указанных связок зависит от степени вы-
раженности имеющихся в них на момент перегрузки дистрофиче-
ских изменений [4]. Факторами, в значительной мере предопре-
деляющими выраженность этих изменений в ППС и ЗДКПС, 
являются: возраст; высокий (> 30,0) или, наоборот, низкий 
(< 18,5) индекс массы тела [5–6]; «фоновый» синдром недиффе-
ренцированной соединительнотканной дисплазии [7]. 

Остается открытым вопрос о степени влияния вышеуказан-
ных факторов на состояние ППС, ЗДКПС и КБС не столько в со-

поставимых диапазонах возраста либо ИМТ у разных субъектов 
[5–6], сколько у конкретного субъекта определенного возраста 
и ИМТ. Как представляется, именно отсутствие этой информации 
и не позволяет с уверенностью отличать возраст-зависимые 
изменения от изменений, возникших вследствие функциональ-
ной перегрузки [2] либо конституциональных особенностей [7, 8]. 
Что и обусловливает необходимость проведения сравнитель-
ных (гистологических и сонографических) исследований свя-
зок, изъятых у одного и того же субъекта.

Цель исследования: определение выраженности дистро-
фических изменений и характера сонографического паттерна 
ППС, ЗДКПС и КБС для различных возрастных периодов.

Материал и методы 

Для достижения поставленной цели было произведено со-
поставление данных сонографии с результатами морфологи- 
ческих исследований in vitro. Для этого на первом этапе была 
выполнена аутопсия КБС, ППС и ЗДКПС от 25 трупов (возраст 
от 29 до 76 лет): 15 мужчин (средний возраст 69,2 ± 5,8 лет) 
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и 10 женщин (средний возраст 57,8 ± 11,9 лет). На втором этапе 
проводилась сонография образцов КБС, ППС и ЗДКПС на ультра-
звуковом сканере Toshiba Aplio XG с использованием датчиков 
с диапазоном частот 16–18 МГц. Оценка сонографического 
паттерна проводилась независимо друг от друга двумя специалис- 
тами ультразвуковой диагностики по единой схеме. На заключи-
тельном этапе производилось приготовление гистологических пре-
паратов: осуществлялась стандартная процедура парафиновой 
проводки; срезы толщиной 5 мкм окрашивались гематоксилин-
эозином; кроме того, проводилась ШИК-реакция и окраска по 
Ван Гизону. Микроскопия гистологических препаратов прово-
дилась в проходящем свете при большом увеличении (×400). 

Оценка патогистологических изменений в баллах прово-
дилась двумя специалистами по следующим критериям: оценка 
клеток фибробластического дифферона (0 баллов – удлинен-
ная форма ядра без отчетливой визуализации цитоплазмы; 
1 балл – форма ядра приобретает яйцевидную конфигурацию, 
но без отчетливой визуализации цитоплазмы; 2 балла – ядро 
округляется, немного увеличивается, визуализируется малое ко-
личество цитоплазмы; 3 балла – ядро округлое, большое, с обиль-
ной цитоплазмой и формирующимися углублениями); оценка 
межуточного вещества (0 баллов – отсутствие окрашивания ме-
жуточного вещества; 1 балл – окрашивающийся муцин между 
волокнами; 2 балла – окрашивающийся муцин между волок- 
нами с нарушением дифференцировки коллагеновых волокон; 
3 балла – муцин повсюду, с незаметным прокрашиванием во-
локон коллагена); оценка коллагеновых волокон (0 баллов – 
четкая дифференцировка волокон; 1 балл – разделение отдель-
ных волокон с сохранением четкости границ; 2 балла – разделе-
ние волокон с утратой четкости границ, увеличение межуточного 
вещества; 3 балла – разделение волокон коллагена с полной 
потерей архитектоники связки); васкуляризация (0 баллов – 
кровеносные сосуды, расположенные между волокнами, не ви-

зуализируются; 1 балл – капилляры в количестве до одного 
в 10 полях зрения; 2 балла – 1–2 капилляра в 10 полях зрения; 
3 балла – более чем два в 10 полях зрения) [9].

Субъекты в зависимости от величины индекса массы тела 
(ИМТ) были распределены согласно возрастной периодизации 
ВОЗ по следующим группам: пониженная масса (ИМТ  <  18,5), 
нормальный вес (ИМТ 18,5–24,9), избыточный вес (ИМТ 25,0–
29,9), ожирение (ИМТ > 30,0) [10].

Статистический анализ осуществлялся с помощью пакета 
прикладного программного обеспечения IBM SPSS Statistics, 
Version 20. Для оценки взаимосвязи признаков использовался 
метод Спирмена (Spearman Rank Order Correlations). Для срав-
нения коллатеральных связок использовался U-тест (Mann-
Whitney U-Test). 

Результаты и обсуждение

Среди исследованных образцов связок сонографические 
признаки дистрофических изменений были выявлены во всех 
случаях. При этом статистически значимых различий по крите-
рию «выраженность дистрофических изменений по шкале Bonar» 
между контралатеральными ППС, ЗДКПС и КБС выявлено не было. 
Корреляционный анализ выявил наличие тесной взимосвязи 
между показателями, характеризующими выраженность дис-
трофических изменений ППС и ЗДКПС (R = 0,85; р = 0,00001), 
ППС и КБС (R = 0,87; р = 0,00001).

С целью получения ориентировочных показателей, харак-
теризующих выраженность дистрофических изменений ППС, 
ЗДКПС и КБС в определённые возрастные периоды (согласно 
возрастной периодизации ВОЗ) были вычислены средние зна-
чения итоговой оценки по шкале Bonar (таблица 1).

Как следует из таблицы 1, средние значения итоговой 
оценки ППС, ЗДКПС и КБС по шкале Bonar в возрастные перио-
ды 25–35 и 36–45 лет у одного и того же субъекта практически 

Таблица 1. Средние значения итоговой оценки по шкале Bonar в исследованной группе 
в различные возрастные периоды (без учета гендерной принадлежности исследованного материала) 

Возраст 25–35 лет 36–45 лет 46–60 лет 60–74 лет 75–89 лет

оценка 
по шкале 
Bonar

ппс здкпс кбс ппс здкпс Кбс ппс здкпс кбс ппс здкпс кбс ппс здкпс Кбс

5,0 ± 
0,0

5,0 ± 
0,0

5,0 ±
0,0

5,5 ± 
0,5

5,5 ± 
0,5

5,5 ± 
0,5

6,6 ± 
0,5

6,0 ± 
0,0

6,3 ± 
0,4

8,2 ± 
1,0

8,0 ± 
1,1

6,8 ± 
0,6

9,8 ± 
 0,4

9,8 ± 
0,4

8,4 ± 
0,4

не отличались. Возможно, это является особенностью данной 
выборки, однако не исключено и другое – отсутствие суще-
ственного влияния иных, кроме возраста, факторов на состоя-
ние КБС в указанные возрастные периоды. 

Что касается возрастного периода 46–60 лет, то здесь на-
блюдались разные темпы нарастания (по сравнению с возраст-
ным периодом 36–45 лет) дистрофических изменений: так, 
коэффициент, отражающий соотношение средних оценок по шка-
ле Bonar в возрастные периоды 46–60/35–45 лет был приме-
нителен к ППС – 1,2, ЗДКПС – 1,1, КБС – 1,15. В остальные 
возрастные периоды (60–74/46–60 и 60–74/75–89 лет) этот же 
коэффициент находился в пределах 1,2/1,2 (ППС), 1,3/1,2 (ЗДКПС) 
и 1,1/1,2 (КБС) соответственно. Следовательно, во все воз-
растные периоды (начиная с 35 лет) выраженность дистрофи-
ческих изменений прирастала не менее чем на 20%. Исключе-
нием для КБС явились возрастные периоды 46–60 и 60–74 лет: 
прирост дистрофических изменений в этом возрасте отмечен 
на уровне 15% и 10%, соответственно. Иная динамика отмеча-
лась в ЗДКПС: коэффициент, отражающий соотношение средних 
оценок по шкале Bonar в возрастные периоды 61–74/46–60 лет, 
применительно к ЗДКПС был существенно выше, а именно – 
1,3. Отсюда следует, что динамика роста дистрофических изме-
нений в возрастной период 46–60 лет в ЗДКПС была более 
высокой (не менее 30%), нежели в ППС (20%) и КБС (10%). Соот-
ветственно, указанный возрастной период следует считать наи-
более критичным для ЗДКПС. 

При этом необходимо отметить, что, невзирая на большую 
выраженность дистрофических изменений в ЗДКПС, на соно-
граммах нарушение дифференцировки волокон чаще было ме-
нее заметным, чем, например, на сканах ППС (рисунки 1, 2). 

Причем отмечалось это не только при незначительно или же 
умеренно выраженных дистрофических изменениях, но и при 
оценках по шкале Bonar в 9 и более баллов, в том числе и в тех 
случаях, когда итоговые оценки, отражающие выраженность 
дистрофических изменений связок, изъятых у одного и того же 
субъекта, совпадали.

Есть основания полагать, что указанные различия были 
вызваны, во-первых, более ранним появлением в ППС очагов 
мукоидной дистрофии; во-вторых, более высокой частотой жи-
ровой дистрофии ППС, особенно после 60 лет [3–9]; в-третьих – 
различиями в строении ППС, ЗДКПС и КБС [10, 3], на которых 
следует остановиться отдельно. 

Исследованные нами образцы средней трети ППС состоя-
ли из плотно прилегающих друг к другу пучков волокон – вне 
зависимости от того, была ли ППС разделена на переднюю и 
заднюю порции, или же такого разделения не наблюдалось. 
Аналогичное строение имела и КБС. В отличие от ППС и КБС, 
ЗДКПС в средней трети имела более сложное строение, по-
скольку состояла из волокон собственно связки, волокон апо-
невроза мышцы, выпрямляющей спину, волокон апоневроза 
большой ягодичной мышцы и волокон глубокого фасциального 
листка. Ранее на эту особенность строения ЗДКПС указывали 
C������������������������������������������������������������ . ���������������������������������������������������������� McGrath���������������������������������������������������  с соавт. [12]. Можно полагать, что именно эта осо-
бенность и создает эффект «слоистости» на сонограммах 
ЗДКПС, причём даже в тех случаях, когда в связке имеются вы-
раженные дистрофические изменения. Отсюда следует, что 
применительно к ЗДКПС сохранение фибриллярной структуры 
на сонограммах не всегда будет соответствовать выраженно-
сти дистрофических изменений в той мере, в какой это наблю-
дается, например, на сонограммах ППС [5, 9] либо КБС.
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Предполагая, что избыточный вес также может оказывать 
влияние на состояние ППС, ЗДКПС и КБС, был проведен срав-
нительный анализ средних значений шкалы Bonar относительно 
определенных значений ИМТ (данные представлены в таблице 2).

Корреляционный анализ не установил статистически зна-
чимой взаимосвязи между выраженностью дистрофических 
изменений ППС, ЗДКПС, КБС и величиной ИМТ в диапазоне 
значений этого показателя от 18,5 до 30,0. 

В диапазоне величин ИМТ 30,0 и выше были получены 
иные результаты, а именно: наличие умеренной корреляции 
между ИМТ и выраженностью дистрофических изменений ППС 
(R = 0,38; р = 0,05), ЗДКПС (R = 0,51; р = 0,05) и КБС (R = 0,27; 
р = 0,2). Возможно, низкий коэффициент корреляции приме- 
нительно к КБС явился следствием существования различных 
сценариев уменьшения, увеличения либо переадресации на-
пряжения этой связки через связанные с ней структуры [4].

Выводы 

1. Имеется тесная взаимосвязь между дистрофическими 
изменениями ППС, ЗДКПС и КБС, однако темпы нарастания 
дистрофических изменений в ЗДКПС в возрастной период 60–
74 года могут быть более высокими, чем в ППС и КБС.

2. Сонографический паттерн ППС и КБС может существен-
но отличаться от сонографического паттерна ЗДКПС, причем 
даже при условии схожести гистологических оценок выражен-
ности дистрофических изменений по шкале ������������������Bonar������������� в этих связ-
ках, в связи с чем более надежным признаком дистрофическо-
го поражения ЗДКПС следует считать гипоэхогенные зоны (со-
нографический эквивалент мукоидной дистрофии) в пределах 
связки.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
КОЛЕННОГО СУСТАВА У ПАЦИЕНТА 
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Проблема эндопротезирования крупных суставов на сегодняшний день является одной 
из наиболее актуальных в травматологии и ортопедии. В то же время в мире сохраняется 
высокий уровень количества ампутаций нижних конечностей по различным показаниям, 
в том числе в результате производственных травм и боевых ранений. Развитие и прогресси-
рование гонартроза у таких пациентов наблюдается, как правило, на контрлатеральной 
конечности, однако в ряде случаев именно ипсилатеральный сустав подвергается повышен-
ным нагрузкам. В статье приводится краткий обзор литературы по теме эндопротезиро-
вания коленных суставов на стороне ампутационной культи, особенности и варианты опе-
ративной техники, а также собственный опыт такого вмешательства. 

Ключевые слова: эндопротезирование, гонартроз, ампутационная культя.

M. A. Herasimenka, Y. V. Zhuk, S. I. Tratsiak

Clinical case of knee joint arthroplasty 
in patient with below knee amputation

Arthroplasty is one of the most current issues in traumatology and orthopedics. Also, there are still 
many below knee amputees performed for various reasons every year, including occupational and combat 
injuries. The development and progression of gonarthrosis in these patients is generally observed on 
the contralateral limb, but in some cases the ipsilateral joint is subjected to increased loads. This article 
provides a brief review of the literature on the subject of knee replacement on side of the amputation 
stump, features and options for surgical technique and our own experience of such intervention.

Key words: arthroplasty, gonarthrosis, amputation stump.

В современном обществе проблема гонартроза наби- 
рает всё бóльшую значимость. По данным ВОЗ, остео-

артроз крупных суставов – самое распространённое заболе-
вание опорно-двигательного аппарата, им в различных странах 
мира страдает 4–12% населения, причем заболеваемость в по-
следние десятилетия непреклонно растет. Доля гонартроза сре-
ди этих пациентов составляет около 30%. 

Различные факторы, такие как рост средней продолжитель-
ности жизни, малоподвижный образ жизни, избыточная масса 
тела, последствия различных травм приводят к быстрому раз-
витию этой патологии, а желание пациента сохранить высокий 
уровень жизни при снижающейся с прогрессированием гонарт- 
роза эффективности консервативной терапии ведет к необхо-
димости применения оперативного лечения – эндопротезиро-
вания. В 2010 году количество вмешательств по эндопротези-
рованию крупных суставов во всем мире превысило 1 млн опе- 

раций в год (из них более 250 тыс. – эндопротезирование 
коленного сустава). По прогнозам экспертов ВОЗ, к 2030 году 
количество операций эндопротезирования крупных суставов 
превысит 4 млн в год.

В то же время высокое число пациентов, пострадавших от 
тяжелых травм различного характера (производственных, воен-
ных), от сосудистых заболеваний, от злокачественных новообра-
зований нижних конечностей, от осложнений сахарного диабе-
та переносят ампутации нижних конечностей на различных уров-
нях (ежегодно в мире по различным показаниям выполняется 
более 20 тыс. таких вмешательств [1]). Тазобедренные, коленные 
суставы таких пациентов по окончании реабилитационных ме-
роприятий испытывают повышенные нагрузки, что ведет к бы-
строму развитию и прогрессированию остеоартроза.

В современной литературе встречаются публикации, посвя-
щенные эндопротезированию коленных суставов у пациентов, 


