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позволило уменьшить средние сроки лечения и продолжительность пребывания в стационаре, 
снизить количество повторных операций, достигнуть стойкую ремиссию хронического воспаления 
у 93 % пациентов.

НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ АКТУАЛЬНОСТИ ОСТЕОХОНДРОЗА  
ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Михайлов А.Н., д-р. мед. наук, профессор, Савич И.Н.
Белорусская медицинская академия последипломного образования

Проблема остеохондроза, как справедливо утверждают многие исследователи, по-прежнему 
остается одной из важнейших в современной медицине. Это заставляет искать более эффективные 
направления ее решения, разрабатывать новые методы диагностики 

При помощи рентгенопланиметрической обработки рентгенограмм шейного отдела 
позвоночника и последующего вычисления коэффициента деформации межпозвонковых отверстий 
шеи, была определена степень деформации отверстий на уровне каждого позвоночно-двигательного 
сегмента шеи. 

Было выяснено, что начальные признаки изменения нормального контура межпозвонковых 
отверстий начинают обнаруживаться уже на конечных этапах 2-ой рентгенологической стадии 
остеохондроза. А именно, когда высоты выше- и нижележащего дисков становятся равны, а 
также на этапе, когда высота нижележащего пораженного межпозвонкового диска на ¼ меньше 
вышележащего. 

Наиболее частая локализация шейного остеохондроза была отмечена на нижнем шейном 
уровне, объединяющем сегменты С4–С7 

По мере развития дегенерации межпозвонкового диска деформируются межпозвонковые 
отверстия и сдавливаются нервно-сосудистые формирования невральных каналов (межпозвонковых 
отверстий), что неизбежно ведет к нарушению кровообращения и иннервации. 

Это следует учитывать при оценке клиники вертеброгенных заболеваний, так как ограничение 
на уровне межпозвонковых отверстий в данном случае на шейном уровне может привести к тяжелым 
повреждениям спинного мозга ишемического типа. 

В межпозвонковых отверстиях проходит сосудисто-нервный пучок, в котором посредством 
передних корешково-спинальных артерий (в шейном отделе чаще на уровне С6 слева) 
кровоснабжается спинной мозг. 

Учитывая необратимость развившейся деформации межпозвонковых отверстий на поздней 3-й 
и 4-ой рентгенологических стадиях остеохондроза, и как следствие, сопутствующих хронических 
болевых синдромов, можно отметить, что комплексное лечение дегенеративно-дистрофического 
процесса может быть начато уже с самых начальных его проявлений.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ПОПЕРЕЧНОМ ПЛОСКОСТОПИИ 
 И ВАЛЬГУСНОМ ОТКЛОНЕНИИ БОЛЬШОГО ПАЛЬЦА СТОПЫ 
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Поперечное плоскостопие с вальгусным отклонением большого пальца является одной из 
распространенных деформаций опорно-двигательного аппарата. Выбор способа хирургического 
лечения данной патологии осуществляем с учетом формы деформации переднего отдела стопы 
(нефиксированная либо фиксированная) и степени ее выраженности.

При начальных проявлениях заболевания (I–II степень) и нефиксированной деформации 
используем транспозицию приводящей мышцы большого пальца на I  плюсневую кость типа 
McBride. В случаях выраженной нефиксированной деформации (III–IV степень) применяем 
миотендопластику поперечного свода стопы, включающую наряду с транспозицией приводящей 
мышцы стяжку I–V плюсневых костей с помощью сухожильного аутотрансплантата. 
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Фиксированную деформацию переднего отдела стопы устраняем с помощью остеотомий 
I луча стопы, а также корригирующего артродеза I плюснеклиновидного сустава. Наряду с 
изолированными остеотомиями, широко используем комбинированные операции, сочетающие 
остеотомию основания I плюсневой кости с миотранспозицией. Выраженные явления остеоартроза 
I плюснефалангового сустава или отклонение большого пальца кнаружи свыше 45–50˚ требуют 
дополнительного применения резекции его основания.

В случаях выраженной центральной метатарзалгии со значительными натоптышами на 
подошве, у пациентов старше 45–50 лет, при разгибательном варианте молоткообразной деформации 
пальцев проводим частичную либо полную резекцию головок II, III и IV плюсневых костей. Наряду 
с резекцией головок, в молодом возрасте (30–40 лет) выполняем косые укорачивающие остеотомии 
центральных плюсневых костей, позволяющие уменьшить нагрузку на их головки и устранить 
подвывихи или вывихи соответствующих пальцев. 

В клинике травматологии и ортопедии Белорусского государственного медицинского 
университета за последние 12 лет прооперировано более 1200 пациентов с поперечным 
плоскостопием и вальгусным отклонением I пальца стопы. Положительные исходы получены более 
чем в 93 % случаев. 

ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ И ПОВТОРНЫХ СУДЕБНО-
МЕДИЦИНСКИХ ЭКСПЕРТИЗ ПРИ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ У ЖИВЫХ ЛИЦ

Самойлович М.В.
Белорусский государственный медицинский университет

Экспертиза черепно-мозговой травмы — одно из наиболее сложных исследований в практике 
судебно-медицинского эксперта при определении характера и тяжести повреждений у живых лиц. 
Вместе с тем, ежегодно проводятся десятки дополнительных и повторных подобных экспертиз, 
требующих значительных затрат времени и материальных средств. Комплексные исследования 
данной проблемы не производились.

Цель исследования: установить факторы, определяющие качество проведения дополнительных 
и повторных экспертиз по материалам уголовных и гражданских дел в случаях несмертельной 
черепно-мозговой травмы. 

Материал и методы: изучены 58 «Заключений эксперта», выполненных дополнительно и 
повторно по материалам уголовных и гражданских дел в отношении пострадавших (40 мужчин и 
18 женщин в возрасте 17–69 лет) с клиническим диагнозом черепно-мозговой травмы в управлении 
Государственной службы медицинских судебных экспертиз по г. Минску в течение 2009 г.

Установлено, что основными дефектами клинического обследования являются: крайне 
скудная характеристика наружных телесных повреждений — 82 %, отсутствие комплексного 
(инструментального и лабораторного) исследования — 74 %, отсутствие динамики неврологической 
симптоматики — 46 %. 

К недостаткам первичных экспертиз относятся: поздний осмотр пострадавшего экспертом 
(спустя 7 дней после травмы) — 72 %, отсутствие дополнительных методов обследования для 
верификации клинического диагноза — 66 %, проведение экспертизы только на основании изучения 
медицинских документов — 36 %. 

Заключение:
1) Эффективность результатов дополнительных и повторных судебно-медицинских экспертиз 

напрямую зависит как от полноты клинического обследования больных, так и от качества первичных 
экспертиз.

2) Необходимо разработать рациональный комплекс диагностических критериев в случаях 
черепно-мозговой травмы.

3) Требуется создать алгоритм проведения судебно-медицинской экспертизы (первичной и 
повторной) потерпевших с несмертельной черепно-мозговой травмой. 


