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МЕТОДОЛОГИЯ 

 

Методы, используемые для сбора / Выбора доказательств 

 

Поиск в электронных баз данных. 

 

Описание методов, используемых для сбора доказательств 

 

Доказательной базой для написания настоящих клинических рекоменда-

ций являются материалы вошедшие в MedLine, базу Cohrane, материалы изда-

тельства Elsevier и статьи в авторитетных отечественных журналах по травма-

тологии и ортопедии. Глубина поиска составляет 20 лет. 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ 

Бурса локтевого отростка - это анатомическое образование, мешок, нахо-

дящийся выше локтевого отростка под кожей. Она имеет синовиальную обо-

лочку, но не общается с окружающими тканями. Это уменьшает трение при 

движении между кожей, сухожилием, связками и костями, и позволяет им 

плавно скользить друг над другом (McAfee and Smith, 1988; Zimmermann et al, 

1995; McFarland et al, 2000; Wasserman et al, 2009). 

Бурсит – воспалительный процесс, возникающий при раздражении сумки, 

что приводит к увеличению количества клеток и коллагена и утолщению сте-

нок бурсы. Когда бурса, производящая жидкость, воспаляется, увеличивает ка-

пиллярную проницаемость для и жидкости и белковый экссудат собираться в 

бурсе, вызывая характерное вздутие (McFarland et al, 2000). 

В большинстве случаев бурсит локтевого отростка проходит без осложне-

ний, однако повторные эпизоды могут возникать периодические, особенно по-

сле незначительных травм. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://cks.nice.org.uk/olecranon-bursitis#!references/A63196
http://cks.nice.org.uk/olecranon-bursitis#!references/A63193
http://cks.nice.org.uk/olecranon-bursitis#!references/A63193
http://cks.nice.org.uk/olecranon-bursitis#!references/A62217
http://cks.nice.org.uk/olecranon-bursitis#!references/A62801
http://cks.nice.org.uk/olecranon-bursitis#!references/A62217
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 

Общая частота бурсита локтевого отростка в первичном звене здравоохра-

нения является неопределенной (Stell, I.M. and Gransden, W.R., 1996), так как 

большинство данных приходят из больницы исследований, которые включают 

только самые тяжелые случаи септического бурсита (McAfee and Smith, 1988). 

Бурсит локтевого отростка чаще встречается у: 

- Молодых и среднего возраста мужчин (Wasserman, A.R., 2009) 

- Людей, которые на рабочем месте вызывают регулярные травмы локтя 

или давление на бурсу (Cea-Pereiro, 2001), например: 

- Садоводы, механики (McAfee и Smith, 1988), сантехники, кровельщики, 

водители грузовиков, студентов и людей, делающих письменной форме и де-

лопроизводства (Zimmermann, 1995). 

- Спортсмены, занимающиеся спортом, которые включают повторяющиеся 

метания над головой или сгибание в локтевом суставе (например, бейсбол, 

дартс, гимнастика, тяжелая атлетика), или падает на локоть (например, регби, 

футбол, хоккей) (Shell, 1995; McFarland, 2000). 

Он также встречается реже у: 

- Людей с хроническими проблемами легких (который часто опираются на 

локти о твердую поверхность, на уровне нижней грудной клетки, чтобы увели-

чить усилие вдоха) (Zimmermann, 1995). 

- Людей на гемодиализе (чье положение рук во время диализа может по-

ставить длительного давления на локти) (Zimmermann, 1995). 

 

 

 

 

 

 

http://cks.nice.org.uk/olecranon-bursitis#!references/A63196
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КЛАССИФИКАЦИЯ 

 

Бурсит, как правило, классифицируются на (Stell, 1996; Wasserman., 2009): 

Асептический (наиболее распространенный) - стерильные воспаления в ре-

зультате различных причин. 

Асептический бурсит развивается при: 

- Травмах чрезмерных или даже легких, например, опирание на локоть, 

может вызвать бурсит локтевого отростка (Schweitzer, M. and Morrison, 1997). 

Воспаление возникает из-за кровоизлияния в бурсу или через высвобождение 

медиаторов воспаления после травмы (Stell, 1996). 

- системных заболеваниях - наиболее часто при подагре или ревматоидном 

артрите (внутри-бурсита ревматоидные узелки), редко при заболевании, таком 

как болезнь Бехтерева, системной красной волчанке, склеродермии (McAfee и 

Smith, 1988; Циммермана и др., 1995; Стелл, 1996; Schweitzer, M. and Morrison, 

1997; Вассерман и др., 2009). 

 

Септический – развитие инфекции в результате обсеменения бурсы мик-

роорганизмами, как правило, бактериями. 

Септический бурсит обычно происходит, когда бактерии (или, реже, дру-

гие микроорганизмы) попадают в бурсу локтевого отростка. Это более вероят-

но, чем попадание в другие сумки, чтобы инфицировать потому, что кожа свер-

ху склонна к незначительным травмам, которые могут обеспечивают точки 

входа для микроорганизмов (Shell и др., 1995; Циммермана и др., 1995). 

Большинство случаев септического бурсита локтевого отростка вызваны золо-

тистым стафилококком (80-90%) и стрептококком (Zimmermann и др., 1995; 

CEA-Перейро и др., 2001). 

Другие организмы, которые редко встречаются при развитии бурсита лок-

тевого отростка включает Pseudomonas, Enterobacter agglomerans, энтерококки 

фекальный, гемофильной и кишечной палочки (McAfee и Смит, 1988; CEA-

Перейро и др., 2001). Инфекции кандиды, микобактерии и грибы обычно воз-
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никают только у людей, которые имеют системное заболевание или с ослаб-

ленным иммунитетом (Shell и др., 1995; Стелла, 1996). 

Факторы, предрасполагающие к септическому бурситу включают уже су-

ществующие сумочные болезни, склонность к инфильтрации бурсы и ослабле-

ние иммунитета (например системное лечение кортикостероидами, сахарный 

диабет, злоупотребление алкоголем) (McAfee и Смит, 1988; Стелла, 1996; CEA-

Перейро ET др., 2001). 

 

ОСЛОЖНЕНИЯ 

Осложнения септического бурсита редки. Они включают в себя: 

- Свищи - может привести, когда септический бурсит локтевого отростка 

спонтанно прорывается, или после вскрытия и дренирования (Zimmermann и 

др., 1995). 

Инфекционные осложнения (редко), в том числе: 

- Вторичный септический артрит – редко встречаются потому, что бурсы лок-

тевого отростка не сообщаются с локтевым суставом, за исключением некото-

рых случаев хронической воспалительной артропатии (Швейцер и Моррисон, 

1997). Тем не менее, вторичный септический артрит был зарегистрирован у 

людей с ревматоидным артритом (Zimmermann и др., 1995). 

 - Бактериемия и токсический шок (McAfee и Смит, 1988; Циммермана и др., 

1995). 

- Некротический фасциит (Zimmermann и др., 1995). 

 - Остеомиелит локтевого отростка от септического бурсита локтевого отростка 

(Zimmermann и др., 1995). 
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ДИАГНОСТИКА 

Клинический метод: 

Возраст от 16 лет и старше. 

Подозревать бурсит локтевого отростка возможно, если: 

имеется отек над верхушкой локтевого отростка. Появляется в течение от не-

скольких часов до нескольких дней. Может быть нежными и теплым (но может 

быть безболезненным). Является флюктуирующим (подвижный и пластич-

ный). Движения в локтевом суставе безболезненны за исключением полного 

сгибания, когда опухшая бурса сжимается. Существуют истории предшест-

вующей травмы или бурсита. Существует доказательство местного истирание 

кожи. Это может быть трудно провести различие между септических и не-

септических бурситом на основании клинической картины. Особенности, кото-

рые могут указывать на септический бурсит, включают: Болезненность, гипе-

ремию, гипертермию и набухание бурсы которые прогрессируют с каждым 

днем. 

Местный отек. 

Истирание или разрыв бурсы. 

Лихорадка и озноб. 

Ослабленный иммунитет. 

Обращения за медицинской помощью вскоре после начала набухания. 

Амплитуда движений в локтевом суставе ограничена. 

 

Физикальный метод:  

УЗИ локтевого сустава – выявляется измененная бурса локтевого отростка 

с утолщенными стенками и имеющимся экссудатом.  
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА БУРСИТА 

Ревматоидный артрит - весь сустав воспаляется, и там обычно не локали-

зовано воспаление, флюктуирует отек над верхушкой локтевого отростка. 

Узелки могут вызвать опухоль по области локтевого отростка, но они тверды, 

нет флюктуации. Другие суставы также могут быть затронуты [Ho, G. Jr. and 

Su, E.Y., 1981]. 

Септический артрит – генерализованый отек сустава (с отсутствием ло-

кального отека бурсы) и существует ограниченное, болезненное движение при 

осмотре. 

Подагра или, реже, псевдоподагра - суставы (например, первый плюсне-

фалангового сустава при подагре, или колено или запястье в псевдоподагре) 

возможно, были затронуты и в прошлом, и лабораторное обследование жидко-

сти при пункции покажет наличие кристаллов. Острый приступ подагры может 

произойти в бурсе с или без местных тофусов. 

Целлюлит - это может сосуществовать с септическим бурситом локтевого 

отростка. 

Травма (например, перелом) – выясняется анамнестически и рентгеноло-

гически. 

 

ЛЕЧЕНИЕ 

Лечение асептического бурсита включает в себя: 

- Консультирование по консервативным мерам (компрессирующий пере-

вязки, избежание травмы сустава и обезболивание), пока симптомы не исчез-

нут. (Jaffe, L. and Fetto, J, F., 1984) (2+)- Предполагается, что большинство лю-

дей будут реагировать на консервативное лечение. (Smith, D.L., 1984) (2+) 

- Принимается во внимание необходимость для аспирации, особенно если 

выпот является большим (Cea-Pereiro, J.C., 2001). (2-) 
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- Учитывается необходимость кортикостероидных инъекций в бурсу (при 

наличии знания и опыта для выполнении этой процедуры). (Cardone, D.A. and 

Tallia, A.F. 2002) (2+) 

- Хирургическое лечение при отсутствии ответа на консервативное лече-

ние через 2 месяца (McAfee, J.H. and Smith, D.L..,1988). (2 -) 

Лечение септического бурсита включает в себя: 

- Применение Флуклоксациллина (или макролид при аллергии на пеницилли-

на), пока не будет выявлен возбудитель (с последующей корректировкой анти-

биотика). (Wasserman, A.R., 2009) (2 +) 

- Срочная организация консультации специалиста (клинического фармако-

лога) или смена антибиотика, если нет ответа, или имеется неадекватный ответ, 

к антибиотику в случае септического бурсита (Finch, R.G, 2009). (2 -) 

 

Госпитализации должны быть организована, если они имеются: 

- Септический бурсит с тяжелой инфекцией или генерализация процесса, вклю-

чая высокую температуру, или имеется абсцесс, требующий разреза и дрениро-

вания (если имеется опыт для выполнения этих манипуляций). 

- Срочная госпитализация должна быть сделана, если у пациента имеется пе-

риодически рецидивирующий септический бурсит (Ho, G. Jr., Tice, A.D. and 

Kaplan, S.R., 1978). (С) 

- Госпитализация показана, если у пациента с асептическим бурситом (в 

которых септический бурсит был исключен) отсутствует положительный эф-

фект после 2 месяцев консервативных мер (направление должно быть органи-

зовано раньше, если симптомы выражены, например, существует значительный 

дискомфорт) (Zimmermann, B., 1995). (2 ++)  
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