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Обоснование. Комплексный регионарный болевой синдром  — состояние, характеризующееся множеством 
клинических проявлений, в  первую очередь хронической постоянной болью, связанной с  разнообразными 
повреждениями и анатомически не ограниченной областью иннервации конкретного периферического нерва.
Клиническое наблюдение. Представлен пример лечения комплексного регионарного болевого синдрома у па-
циентки 13  лет, возникшего вследствие оперативного лечения солитарной костной кисты нижней трети ма-
лоберцовой кости. Диагностика была основана на клинических, лабораторных, лучевых, инструментальных 
и  гистологических методах исследования. Использовали лекарственную терапию (болеутоляющие препара-
ты, антидепрессанты, нейролептики, антиконвульсанты, неопиоидные анальгетики центрального действия, 
биcфосфонаты), холодноплазменную абляцию, невролиз n.  suralis, пролонгированную проводниковую анал-
гезию, туннелизацию заполненной костнопластическим материалом костномозговой полости малоберцовой 
кости, сегментарную резекцию кости.
Обсуждение. Комплексный регионарный болевой синдром является малоизученным состоянием, этим опреде-
ляется сложность его диагностики. В описанном случае возникновение комплексного регионарного болевого син-
дрома можно связать как с травмированием тканей во время оперативного вмешательства, так и с интраопера-
ционным повреждением нервных волокон. Установленные в исследованиях стадии комплексного регионарного 
болевого синдрома могут проявляться не у всех пациентов, в данном случае мы также не наблюдали стадийно-
сти течения патологического процесса. При устранении облитерации костномозговой полости после сегмен-
тарной резекции склерозированного участка малоберцовой кости удалось добиться снижения выраженности 
болевого синдрома и последующего исчезновения проявлений комплексного регионарного болевого синдрома.
Заключение. Рассмотренный пример демонстрирует степень эффективности различных методов при лечении 
комплексного регионарного болевого синдрома. Лечение комплексного регионарного болевого синдрома не-
обходимо проводить с учетом этиологии болевого синдрома.
Ключевые слова: клинический случай; солитарная костная киста; комплексный регионарный болевой син-
дром; бета-трикальцийфосфат.
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Backgrоund. Сomplex regional pain syndrome is a condition associated with a multitude of clinical factors. 
Its  characteristic feature is persistent pain caused by injuries and is not anatomically limited to the location of 
a particular peripheral nerve.
Clinical case. This article describes a case involving the treatment of complex regional pain syndrome in a thirteen-year-
old patient, which resulted in a simple bone cyst surgical treatment of the lower-third of the fibula. Diagnostics were 
based on clinical, laboratorial, histological, radiological, and instrumental methods of research. The treatment methods 
included medication (nonsteroidal anti-inflammatory drugs, antidepressants, antipsychotics, anticonvulsants, non-
opioid analgesics of central action, and bisphosphonates), cold plasma ablation, neurolysis of the sural nerve, prolonged 
regional anesthesia, tunneling of the bone marrow cavity (filled by substitutional filler), and marginal bone resection.
Discussion. Сomplex regional pain syndrome is a poorly studied condition, which contributes to the complexity 
of its diagnosis. In this case, the presence of complex regional pain syndrome can be characterized by tissue injury 
during surgical intervention as well as by intraoperative injury of the nerve fibers. The stages of complex regional pain 
syndrome detected in studies may not appear in all patients, and in this case, no staging was observed. By eliminating 
the obliteration of the medullary canal after segmental resection of the sclerosed portion of the bone, it was possible to 
reduce the severity of pain, which resulted in the subsequent disappearance of the manifestations of complex regional 
pain syndrome.
Conclusions. This case testifies to the effectiveness of various methods of treating complex regional pain syndrome. 
The  etiology of the specific patient’s pain syndrome should be considered when treating complex regional pain 
syndrome.

Keywords: case report; simple bone cyst; complex regional pain syndrome; beta-tricalcium phosphate.

В статье представлен пример лечения ком-
плексного регионарного болевого синдрома (КРБС) 
у пациентки 13 лет, возникшего вследствие опера-
тивного лечения солитарной костной кисты (СКК) 
нижней трети малоберцовой кости с заполнением 
полости гранулами бета-трикальцийфосфата.

Солитарная (синонимы: однокамерная, про-
стая) костная киста  — заболевание, поражающее 
кости и  характеризующееся образованием одно-
камерной полости, заполненной прозрачной жид-
костью соломенного цвета, а также в большинстве 
наблюдений  — наличием выстилки, имеющей со-
единительнотканную структуру и  факультативно 
содержащей единичные гигантские многоядерные 
клетки [1]. Солитарная костная киста является 
одним из наиболее частых опухолеподобных по-
ражений костей у  детей [2]. Чаще всего встре-
чается в  метафизарной зоне длинных трубчатых 
костей [3]. Солитарная костная киста приводит 
к  истончению смежных отделов кортикального 
слоя кости, что может послужить причиной пато-
логического перелома. Основные задачи лечения 
заключаются в  снижении риска возникновения 
патологического перелома, восстановлении орга-
нотипической костной структуры пораженного 
отдела кости. Лечение подразумевает применение 
консервативных и  хирургических методов. Не-
смотря на множество описанных в  литературе 
методик, единого стандарта лечения пациентов 
с СКК нет [2].

Комплексный регионарный болевой син-
дром  — состояние, характеризующееся множе-
ством клинических проявлений, в первую очередь 
хронической постоянной болью, связанной с  раз-

нообразными повреждениями и  анатомически не 
ограниченной областью иннервации конкретного 
периферического нерва. Выделяют два типа КРБС: 
КРБС I типа, широко известный в ХХ в. как реф-
лекторная симпатическая дистрофия (в настоящее 
время использование данного термина считается 
некорректным), и  КРБС II типа, обозначаемый 
как каузалгия [4]. Часто синдром сопровожда-
ется чувствительными нарушениями, изменени-
ем цвета, температуры кожи, нарушениями по-
тоотделения, тремором, дистонией, локальным 
остео порозом и  др. Причинами КРБС могут быть 
различные факторы, наиболее часто он возни-
кает после травм и  хирургических вмешательств 
(в 80–85 % случаев). Данный синдром является 
относительно редким заболеванием и, следова-
тельно, недостаточно изученным. Этим в какой-то 
степени обусловлены сложности его своевремен-
ной диагностики [5]. Комплексный регионарный 
болевой синдром выявляют в  течение первых 
4  мес. после травмы лишь у  3,8–7,0 % пациентов.

Диагноз КРБС устанавливают на основе сле-
дующих критериев (Будапештские критерии 
КРБС)  [6].
1.  Продолжительная боль, по своей интенсив-

ности не соответствующая предшествующей 
травме или оперативному вмешательству.

2.  В анамнезе должно присутствовать как ми-
нимум одно из перечисленных нарушений 
в каждой из четырех категорий:

•	 чувствительные  — гиперальгезия и/или алло-
диния;

•	 вазомоторные  — данные о  температурной 
асимметричности, и/или изменении окраски 
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кожных покровов, и/или асимметричности 
окраски кожных покровов;

•	 судомоторные/отечность  — отек, и/или изме-
нение потоотделения, и/или асимметричность 
потоотделения;

•	 двигательные/трофические  — данные об 
уменьшении амплитуды движений, и/или 
двигательной дисфункции (слабость, тремор, 
дистония), и/или трофических изменени-
ях (со  стороны волосяного покрова, ногтей, 
кожи).

3.  Во время обследования пациента должен быть 
зарегистрирован хотя бы один диагностиче-
ский признак из нижеперечисленных:

•	 чувствительные  — наличие гиперальгезии 
и/или аллодинии;

•	 вазомоторные  — температурная асимметрич-
ность (>  1 °C), и/или изменение окраски кож-
ных покровов, и/или асимметричность окра-
ски кожных покровов;

•	 судомоторные/отечность  — отек, и/или изме-
нение потоотделения, и/или асимметричность 
потоотделения;

•	 моторные/трофические  — уменьшение ампли-
туды движений, и/или двигательная дисфунк-
ция (слабость, тремор, дистония), и/или тро-
фические изменения (со стороны волосяного 
покрова, ногтей, кожи).

4.  Нет другого диагноза, который мог бы объяс-
нить все симптомы.
Лечение КРБС включает медикаментозные 

средства, регионарные блокады периферических 
нервов, реабилитационные мероприятия, а  также 
психотерапию [7]. Целесообразность применения 
некоторых из методов лечения представляется до-
вольно спорной [8], поэтому не существует абсо-
лютного стандарта терапевтических мероприятий 
при этом синдроме. Однако, безусловно, терапия 
должна быть этиопатогенетически обоснованной, 
только тогда возможны положительные резуль-
таты [9].

Бета-трикальцийфосфат (β-TCP)  — биосов-
местимый, биодеградируемый синтетический ма-
териал, используемый в  качестве биологического 
наполнителя для замещения поврежденной кост-
ной ткани. По данным большинства исследова-
ний, β-ТСР в практике ортопедов зарекомендовал 
себя как материал, обладающий необходимы-
ми для замещения пострезекционных дефектов 
остео пластическими характеристиками [10].

Обычно полное или практически полное вос-
становление структуры кости происходит спу-
стя несколько лет после использования данного 
остеозамещающего материала [10]. Скорость за-
мещения β-TCP зависит от множества факторов: 

количества имплантируемого материала, типа ко-
сти, возраста пациента. Только в  нескольких слу-
чаях при применении данного материала наблю-
дались рецидивы кист и остеомиелит [10]. Однако 
при анализе источников в  базе данных PubMed 
и  eLibrary клинических случаев, связанных с  ати-
пичной резорбцией костезамещающего материала 
при заполнении полости, образовавшейся после 
краевой резекции новообразования, выявлено не 
было.

Клиническое наблюдение

После получения травмы голеностопного су-
става у  13-летней пациентки при рентгенологи-
ческом обследовании обнаружен очаг деструкции 
нижней трети правой малоберцовой кости оваль-
ной формы размером 1,9 × 0,8 см (30.11.2012) 
(рис.  1). Был рекомендован рентгенологический 
контроль через каждые 6 мес. Спустя год на 
снимке определялось увеличение размеров по-
лости до 2,2 × 1,0  см. Пациентка жаловалась на 
непостоянный болевой синдром слабой выражен-
ности (по  визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
2–3  балла), усиливающийся при физических на-
грузках (по ВАШ до 5–6 баллов).

Через 3 мес. после повторного рентгеноло-
гического исследования (20.01.2014) проведено 
оперативное вмешательство в  объеме краевой 
резекции пораженного отдела правой малобер-
цовой кости с  электрокоагуляцией стенок кисты 
и  пластикой пострезекционного дефекта кости 

Рис. 1. Рентгенограмма. В проекции нижней трети пра-
вой малоберцовой кости кистозное образование оваль-
ной формы с  четкими, ровными контурами, размером 
1,9 × 0,8 см, кортикальный слой на уровне образования 

истончен
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гранулами β-TCP (ChronOs, Швейцария). Доступ 
к патологически измененному отделу нижней тре-
ти малоберцовой кости наружный. Интраопера-
ционно после удаления кортикального слоя было 
обнаружено геморрагическое содержимое объ-
емом 2,0 мл, которое эвакуировали. Эндостальная 
поверхность сохранившихся кортикальных стенок 
обработана ложкой Фолькмана. На рентгенограм-
ме после хирургического вмешательства наблюда-
лось заполнение образовавшейся полости грану-
лами костнопластического материала. По данным 
гистологического исследования  — соли тарная 
костная киста.

Ходьба при помощи костылей с дозированной 
нагрузкой на оперированную нижнюю конечность 
разрешена на 14-е сутки после оперативного вме-
шательства. На 21-е сутки после операции в  зоне 
резекции костной кисты произошел перелом со-
хранившегося кортикального слоя малоберцовой 
кости без смещения (рис. 2). Иммобилизацию 
правой голени и  стопы в  постфрактурном перио-
де не осуществляли.

Спустя 2 нед. после перелома появились боли 
жгучего характера, оцениваемые пациенткой 
в  5–7 баллов по ВАШ, на их фоне также воз-
никали эпизоды болей стреляющего характера 
(по  ВАШ 7–9 баллов). Клинический тест позво-
лил выявить нейропатию периферических нервов 
голени  — n.  suralis и  n.  peroneus. Выполнены диа-
гностические блокады с  применением лидокаина, 
позволившие кратковременно купировать боле-
вые ощущения.

30.09.2014 выполнено хирургическое вмеша-
тельство  — невролиз n. suralis. В раннем после-
операционном периоде характерный болевой син-
дром отсутствовал, однако на 5-й день он вновь 
проявился. Проведена стимуляционная электро-
нейромиография, и  при исследовании двигатель-
ных волокон n.  peroneus, n.  tibialis с  обеих сторон 
патологии не выявлено.

Температура тела повысилась до субфебриль-
ной, такое состояние наблюдалось на протяжении 
двух лет. Назначен курс лечения, включавший 
ипидакрин по 10  мг 2 раза в  сутки, прегабалин 
по 75 мг 2 раза в сутки, витамины группы B в те-
чение месяца.

В дальнейшем не наблюдалось положительной 
динамики, что привело к предположению о выра-
женном вовлечении n.  suralis в  рубцово-спаечные 
процессы и  необходимости повторной ревизии 
или резекции данного нерва.

С целью купирования болевого синдрома 
в  средней трети правой голени установлен кате-
тер (на 1  мес.) для пролонгированной анальге-
зии с  применением 0,2 % ропивакаина. Во время 

действия местного анестетика болевые ощущения 
значительно уменьшались до 2 баллов по ВАШ. 
Пациентка самостоятельно регулировала введение 
препарата посредством микроинфузионной пом-
пы с  регулируемой скоростью потока. Оптималь-
ной для снятия болевого синдрома была инфузия 
в течение 2 ч со скоростью 4 мл/ч 4–5 раз в сутки 
по необходимости.

19.01.2015 проведена ревизионная опера-
ция  — невролиз n.  suralis. В  послеоперационном 
периоде сначала наблюдалось улучшение (по ВАШ 
0–1  балл), однако спустя двое суток появились 
стреляющие боли по ходу ветви нерва (до 9 бал-
лов по ВАШ). Назначен курс лечения, включав-
ший амитриптилин в  дозе до 50  мг/сут в  течение 
2  мес. с  целью купирования нейропатической 
боли.

В течение 3 мес. происходила централизация 
болевого очага в  виде усиления болевых ощу-
щений тупого, распирающего характера в  обла-
сти пораженного участка кости (до 6–8  баллов 
по  ВАШ) со значительным усилением в  ночное 
время и при нагрузках. На рентгенограмме наблю-
дались облитерация костномозговой полости, на 
магнитно-резонансной томограмме  — рубцово-
спаечный процесс мягких тканей области нижней 
трети голени (рис. 3). Отмечались незначительное 
ограничение амплитуды движений в правом голе-
ностопном суставе, небольшая отечность и темпе-
ратурная асимметрия (местное повышение темпе-
ратуры соответствующего участка кожи).

28.04.2015 проведено оперативное вмешатель-
ство в  объеме туннелизации участка нижней тре-
ти малоберцовой кости, представленного пере-
страивающимся костнопластическим материалом. 
В послеоперационном периоде в  течение 2–3  мес. 
интенсивность боли уменьшилась (до 4–6 баллов 
по ВАШ), в  последующем она достигла прежне-
го уровня (8 баллов по ВАШ). На компьютерной 
томограмме спустя 6  мес. после операции отме-
чались округлый дефект, перерыв кортикального 
слоя с  неравномерными участками склероза кост-
ной ткани дистальных отделов малоберцовой ко-
сти, отсутствие визуализации костномозговой по-
лости на данном уровне.

15.08.2015 проведена чрескожная абляция хо-
лодной плазмой Arthrocare Quantum 2 с помощью 
насадки Topaz Microdebrider в  целях временного 
блокирования рецепции. Эффект процедуры ока-
зался незначительным (по ВАШ 6–8 баллов).

Повторная установка катетера (на 2  нед.) 
в  среднюю треть правой голени для пролонгиро-
ванной аналгезии с  применением 0,2 % ропивака-
ина также оказалась малоэффективной (по ВАШ 
4–6 баллов в течение инфузии).
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Болевой синдром до 4–5  баллов по ВАШ за-
регистрирован при приеме флупиртина малеата 
в  дозе 200  мг, или эторикоксиба 90  мг, или при 
внутримышечных инъекциях кеторолака троме-
тамина 30 мг.

На основе клинических данных (продолжи-
тельная боль, нарушение чувствительности, тем-
пературная асимметрия, уменьшение амплитуды 
движений), с  учетом неэффективности проведен-
ного лечения и  отсутствия идентифицированного 
заболевания, которым бы объяснялись вышепере-
численные жалобы, был установлен диагноз КРБС.

В январе 2016 г. с целью лечения КРБС назна-
чено введение 5  мг золедроновой кислоты в  со-
четании с  приемом препаратов кальция в  дозе 
1000  мг и  витамином D в  дозе 10  000 МЕ. Про-
веден курс габапентина по 300  мг 2 раза в  сут-
ки с  постепенным увеличением до 300  мг 3  раза 
в  сутки и  дулоксетина, начиная с  30 мг/сут, затем 
через неделю увеличивая дозу до 60  мг/сут. Курс 
лечения — 3 мес.

Наблюдались стойкий болевой синдром 
(до 6–8 баллов по ВАШ), снижение поверхностной 
чувствительности по заднелатеральной поверх-
ности правой голени, анестезия тыльной и  по-
дошвенной поверхностей наружного отдела пра-
вой стопы начиная от латеральной поверхности 
III  пальца. Пациентка ходила при помощи косты-
лей. Стопа не опорная: при попытках наступить 
на пораженную конечность боль заметно усилива-
лась. Обострение болевого синдрома происходило 
в  вечернее и  ночное время суток (до  8–10  баллов 
по ВАШ). Боли отмечались при пальпации в обла-
сти латеральной лодыжки правой голени. Ампли-
туда движений в  правом голеностопном суставе 
была ограничена за счет болевого синдрома. Пе-
риодически появлялись отеч ность и  гипертермия 
в пораженной области.

При компьютерной томографии на уровне 
дистального метадиафиза правой малоберцовой 
кости определялись деформация, остеосклероти-
ческие изменения кости на протяжении 29,0  мм 
с  эндостально расположенными участками высо-
кой плотности; кость локально несколько вздута, 
отмечались сквозные каналы после туннелизации; 
узурация и кистовидная перестройка задненаруж-
ной поверхности правой таранной кости, утол-
щение прилежащих отделов суставной капсулы 
правого голеностопного сустава в задненаружных 
отделах вследствие незначительного отека, коли-
чество синовиальной жидкости было несколько 
увеличено (рис. 4).

11.04.2017 из-за неэффективности консер-
вативного и  оперативного лечения проведена 
субпериостальная сегментарная резекция скле-

Рис. 2. Рентгенограмма. Состояние после оперативно-
го лечения  — краевой резекции пораженного отдела 
малоберцовой кости. Патологический перелом нижней 
трети малоберцовой кости, полость заполнена гранула-

ми бета-трикальцийфосфата

Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма. Рубцово-
спаечный процесс мягких тканей области нижней тре-

ти правой голени

Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томография. 
Деформация, остеосклеротические изменения кости 
на протяжении 29,0 мм с  эндостально расположен-
ными участками высокой плотности; кость локально 

 несколько вздута
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розированного участка нижней трети правой 
малоберцовой кости в  пределах неизмененной 
костной ткани. Размеры резецированного участка 
кости составили 1,5 × 3,0  см. По гистологическим 
данным определен участок остеосклероза. Нало-
жена гипсовая лонгета сроком на 8 нед. (рис.  5).

В послеоперационном периоде выраженность 
болевого синдрома снизилась (до 4–6  баллов 
по  ВАШ). Проводили интенсивные реабилитаци-
онные мероприятия. Спустя 4  мес. после резек-
ции склерозированного участка нижней трети 
малоберцовой кости на контрольной рентгено-
грамме определялись неоднородность структуры 
и  нечеткость контуров дистального метадиафиза 
малоберцовой кости с  формированием костной 
мозоли (рис. 6). Признана целесообразной полная 
нагрузка на конечность. При осмотре через 6 мес. 
после операции болевой синдром отсутствовал 
(по ВАШ 0 баллов), наблюдалась потеря чувстви-
тельности в  области тыльной поверхности стопы. 
Последующее обследование через 12  мес. после 
резекции показало отсутствие болевого синдро-
ма и  других клинических проявлений. По дан-
ным компьютерной томографии прослеживалась 
отчетливая тенденция к  восстановлению орга-
нотипической костной структуры нижней трети 
малоберцовой кости в  зоне оперативного вмеша-
тельства (рис. 7).

Обсуждение

Комплексный регионарный болевой синдром 
является достаточно редким состоянием, что 
определяет сложность его диагностики, поэтому 
его не сразу выявляют клиницисты. Установление 
первопричины, обусловливающей возникновение 
данного синдрома и  его тип, также представляет 
некоторую проблему. Как говорилось выше, вы-
деляют КРБС I и  II  типов. КРБС  I провоциру-
ется повреждением тканей в  результате травмы 
конечности, а  КРБС  II  — повреждением нерва. 
В описанном случае возникновение КРБС можно 
связать как с  травмированием тканей во время 
оперативного вмешательства (краевая резекция 
пораженного отдела малоберцовой кости), так 
и  с интраоперационным повреждением нервных 
волокон. К  тому же затруднительно установить 
точное время возникновения первых проявле-
ний КРБС, так как физическая нагрузка на конеч-
ность была ограничена вследствие восстановле-
ния в послеоперационном периоде.

На данном этапе нельзя с  полной уверенно-
стью утверждать, повлияла ли перестройка кост-
нопластического материала, сопровождавшаяся 
остеосклеротическим процессом, на дальнейшее 

Рис. 5. Рентгенограмма. Состояние через месяц по-
сле операции  — сегментарной резекции склеротиче-
ски изме ненного участка нижней трети малоберцовой 

 кости

Рис. 6. Рентгенограмма спустя 4 мес. после операции 
(сегментарной резекции). Образование костной мозо-
ли, заполнение дефекта кости новообразованной кост-

ной тканью

Рис. 7. Мультиспиральная компьютерная томография 
спустя 12 мес. после операции  — сегментарной резек-
ции нижней трети малоберцовой кости. Определяют-
ся признаки наметившейся дифференциации костной 
структуры на кортикальный слой и  костномозговую 

полость
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развитие КРБС, поскольку подобная рентгеноло-
гическая картина отмечена позже возникновения 
основных симптомов заболевания, или же ати-
пичная репарация костной ткани, проявляющаяся 
облитерацией костномозговой полости, наблюда-
лась на фоне КРБС вследствие возможных нейро-
трофических нарушений.

Остается нерешенным вопрос и  о нарушении 
чувствительности: гиперальгезия в  области ла-
теральной лодыжки и  потеря чувствительности 
тыльной и  подошвенной поверхностей наружно-
го отдела стопы. Этот признак можно трактовать 
и  как следствие нарушения целостности нерва 
в  результате оперативного вмешательства, что 
объясняет чувствительные расстройства и  по-
сле исчезновения болевого синдрома при после-
дующем обследовании, и  как проявление КРБС, 
одним  из диагностических критериев которого 
служит нарушение чувствительности.

Установленные в  исследовании стадии КРБС 
могут проявляться не у  всех пациентов [6], 
и в данном случае мы не наблюдали определенной 
стадийности, что также затрудняло диагностику.

Использование стандартных методов как не-
хирургического (антидепрессанты, антипсихо-
литики, антиконвульсанты, бисфосфонаты), так 
и  оперативного (холодноплазменная абляция, ре-
визия и  невролиз n.  suralis) лечения в  рассматри-
ваемом случае не дало стойкого положительного 
результата. Тем не менее временный эффект на-
блюдался при применении регионарных блокад, 
пролонгированной проводниковой аналгезии, не-
вролиза n.  suralis, туннелизации участка нижней 
трети малоберцовой кости, представленного пере-
страивающимся костнопластическим материалом. 
При устранении облитерации костномозговой 
полости после сегментарной резекции склерози-
рованного участка малоберцовой кости удалось 
добиться уменьшения выраженности болевого 
синдрома и последующего исчезновения проявле-
ний КРБС.

Заключение

Рассмотренный пример демонстрирует:
1)  сложность диагностики, интерпретации по-

лученных данных и  выбора тактики лечения 
КРБС;

2)  кратковременный эффект или отсутствие ре-
зультата при применении симптоматических 
методов лечения комплексного регионарного 
болевого синдрома — как консервативных, так 
и оперативных;

3)  значение знания этиологии болевого синдрома 
в лечении КРБС.
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