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Лучевая .mai мостика поражений опорно-двигательной системы 
воспалительного гене та. 

Нее возрастающее диагностическое значение лучевых методов исследования опорно-
твигателыюй системы связано не только С бурным развитием новых технологий, но и е тем 

обстоятельством, что >ти методы нередко позволяю! выявлять патологические процессы на 
ранних стадиях развития, что является основой профилактического прпшшна медицины 

Рентгенологический метод существенно обогатил анатомию и физиологию опорно-
двш ягельного аппарата. Методы КТ и МРТ позволили детально визуализировать 
патологию не только самой кости но и структуры образующие суставы - хрящи, связки, 
мениски Лучевые методы исследования дали возможность по-новому взглянуть на 
традиционные проявления болезней скелета, пересмотреть существовавшие до того 
классификации его поражений и описать множество новых патологических процессов в 
костях. Успех диагностики зависит в первую очередь от профессиональной подготовки 
врачей, от их эрудиции и широты кругозора Интеграция лучевой семиотики с 
клинической рождает комплексный подход в диагностике. Поэтому в мышлении врача-
диагноста следует выделят четыре важных этапа: скиалогичсский, семиотический, 
синдромный и нозоологический все они взаимосвязанные и формировать их необходимо 
начиная со знания нормы 

С появлением систематизированной анатомии стало ясно, что скелет проходит 
сложный путь развития Со второю месяца утробной жизни происходит преобразование 
сформировавшегося соединительнотканного скелета в хрящевой скелет Ребенок рождается 
с неполностью еще оссифцированным скелетом Костной тканью образованы только 
диафизы и частично метафизы трубчатых костей,.Часть Тел и дуг позвонков, лопатки кости 
таза, таранная и пяточная кости стоны Эпифизы и часть мстафизов трубчатых костей, 
апофизы, кости запястья и переднею отдела иреднлкктиы. краевые отделы тела лопатки, 
костей газа, тел позвонков-имеют хрящевое строение Исключением Из этого Перечня 
представляет только дистальный эпифиз бедренной кости п проксимальный жифиз 
болыпеберцовой Наличие в них ядер окостенения является признаком доношен ности 
плода Полное окостенение происходит уже в постнатальном периоде - в результате 
последовательного появления центров оссификации, прогрессивно увеличивающихся в 
размерах и заполняющих костной тканью хрящевые-модели апофизов, эпифизов. 1ел 
позвонков костей запястья и прсдплюстны Показателями окончания энхондрального 
костеобразования является синосгозированисмстаэпифизарных и апофизарных ростковых 
зон. 

Окончательное формирование костного екелетанроисходиполько к 22-23 годам 
Завершает свое развитие скелет человека к 25 годам Но разумеется на этом изменения в 
скелете не заканчиваются. Функциональная перестройка продолжается и в дальнейшем с 
40-45 лег отмечаются инволютивные изменения в скелете - обызвествление в местах 
прикрепления связок к поверхности кости, разрежение структуры костной ткани, 
постепенное сужение суставных щелей, утолщение замыкающей пластинки зпифизов 
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Таким образом, скелет претерпевает различные структурные изменения на 
протяжении всей жизни В лете ком возрасте это процессы оссификации. в пожилом это 
легеперативио-дистрофические процессы Нее ли процессы находят свое отражение при 
рентгенолотичсском исследовании 

Различают длинные кости. короткие. плоские. тубчатые 
Трубчатые кости делятся на длинные и короткие. Длинные кости характеризуются 

большим размером .длинны чем ширины и толщины. Включают в себя: лиафиз (среднюю 
часть), эпифизы (проксимальный и дистальный суставные концы) Участок примыкающий 
к эпифизу называю! метафизом У детей выделяют еще и прослойку тпифнзарноге хряща 
(на ренпснограммах полоска просветления) между эпифизом и метафизом. Костные 
выступы на мсгафизах имеющие собственные центры окостенения, служат местом 
прикрепления сухожилий и называются апофизами Примеры косги конечностей 
Короткие кости. Имеют все приблизительно равные размеры Расположимся в отделах 
скелета с большой подвижностью. Например кости кистей, стоп, позваночника. Плоские 
кости. Имеют два размера преобладающих над третьим. Служат для прикрепления больших 
мышц и/или выполняют защитную роль Пример лопатки, кости таза и черепа 
Воздухоносные, или пневматизированные кости. Входят в состав косюй черепа, имеют 
неправильную форму. Пример височная, клиновидные кос™. 

Возрастные особенности лучевой анатомии опорно-двигательной системы у детей 

Iкрвичные кости, проходящие в своем развитии только две фазы-мезен-химальную 
и костную, - представлены у человека костями свода черепа, лицевого скелета и ключицей. 
К моменту рождения краевые участки этих костей еще не окостенели, благодаря чему в 
черепе младенца сохраняются «роднички» и швы. Все остальные кости, проходящие 3 этапа 
(мезенхимальный. хрящевой и костный), называются вторичными К моменту рождения 
диафизы костей уже представлены костной тканью, а среди эпифизов ядра окостенения 
наблюдаются только в дистальном эпифизе бедренной кости и в проксимальном эпифите 
большеберцовой косит Все остальные суставы к моменту рождения сформированы только 
нсоссифицированными фрагментами костей и не могут быть визуализированы 
рентгенологически. 

Рост трубчатой косит в длину осуществляется за счет метафи тарной области-
границы между эпифизом и диафизом. Сначала ядро окостенения имеет малые размеры, 
постепенно оно увеличивается и к определенному возрасту происходит слияние эпифиза с 
диафизом, с исчезновением хрящевой ткани в метафизарной зоне. Для верхней конечности 
примерно 2/3 роста ее в .глину происходит та счет проксимального отдела нлеча и 
дисталытого отдела предплечья. Для нижней конечности 2/3 роста ее в длину 
обеспечивается дистальным отделом бедренной кости и проксимальным отделом 
большеберцовой Учитывая эти анатомические особенности, становится ясно, что 
повреждения в указанных анатомических облас тях могут иметь отдаленные последствия в 
виде нарушения роста кости, следовательно, конечности в длину. 

Хрящевые эпифизы и метафи тарные зоны определяют весьма своеобразный вид 
костей у детей раннего возраста на рентгеновском снимке и при ультразвуковом 



исследовании Рентгенологически области суставов у новорожденных и грудных детей 
практически не визуализируются, и получить представление о конгруэнтности суставных 
поверхностей практически невозможно. Как пример на рис I I 1 представлены 
рснттсно!раммы костей газа здоровых детей различных возрастов Четко прослеживается 
увеличение с возрастом размеров костной час ти жифиэа бедра, только у 10-летнего ребенка 
определяется окостенение большого вертела Суставная щель у маленьких дегсй выглядит 
широкой за счет толстого слоя эпифизарного хряща 

Рис. 1.1.1. Ренм снограммы неизмененных костей таза у детей различного возраста: 
стрелками показано ядро окостенения в юловке бедренной кости, двойной стрелкой - в 
апофизе (большой вертел); 

а - ребенок 10 месяцев: 
б - ребенок 3 лет. 
в - ребенок 7 лет: 
г - ребенок 10 лет 

Апофизы у младенцев отсутствуют, ядра окостенения в них появляются 
относительно поздно и окончательно синостозируются с косгъю'только к 18-20 юлам. До 
этого возраста апофизы отделены от кости рентгенонегативным слоем хряща, ч ю создает 
определенные трудности в дифференцировке их от переломов 

На рентгенограммах неизмененных коленных суставов также прослеживаются 
характерные для разных возрастных групп особенное™ рентгенологической анатомии 
костей У новорожденною определяются только небольших размеров округ лой формы ядра 
окостенения в >пифизах бедренной и большеберцовой костей, у 8 летнего ребенка 
сохранены только тонкие метафизарные зоны роста кос гей (рис. 1.12). 
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Рис. 1.1.2. Рентгенограммы неизмененных коленных суставов у новорожденного (а) и 
ребенка 8 лет (б): 
а - у новорожденного определяются только ядра окостенения в эпифизах костей, 
образующих сустав (стрелки) Надколенник рентгенологически не визуализируется; 
6 - у 8-лстнего ребенка определяются сохраненные зоны роста (стрелки) на границе 
эпифизом и мегафизов. Надколенник определяется четко (двойная орелка) 

Рентгенологическое исследование запястья применяется, в частности, для 
определения костного возраста детей. Необходимость в таком определении возникает в 
случаях значительного нарушения темпов физическою развития, при некоторых 
эндокринологических заболеваниях, а также при проведении судебно-медицинской 
экспертизы 

У младенца ядра окостенения в эпифизах пястных костей и фалангах пальцев 
отсутствуют Сомнительно определяются малых размеров ядра окостенения в головчатой и 
крючковатой костях. У 6-летнего ребенка ядра окостенения имеются во всех костях 
запястья, за исключением гороховидной, которой нет и в 10 лет. В то же время 
рентгенологическая форма костей запястья к этому возрасту еще не сформирована: кости 
представлены только округлыми или овальными ядрами окостенения Дистальный эпифиз 
локтевой косги еще не оссифнцирован. К 10 годам жизни кости инястья приобретают 
рентгенологические очертания, характерные .тля взрослого человека Одновременно 
прослеживается костная часть лисгального эпифиза локтевой кости (рис 1.1.3) 

Рис. 1.1.3. Рентгенограмма неизмененной кисти и запястья I - трапеция. 2 -
трапециевидная, 3 - головчатая, 4 - крючковатая, 5 - ладьевидная. 6 - полулунная, 7 -
трехгранная; а - ребенок 4 месяцев жизни; б - ребенок 6 лет жизни; в - ребенок 10 лет жизни 
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Аналогичные возрастные изменения имеют место со стороны всех костей 
Соответственно знание возрастной лучевой анатомии необходимо для правильной 
интерпретации результатов лучевых методов исследования Аналогичные возрастные 
особенности определяются и при УЗИ, когда широкие хрящевые зоны выглядят 
анэхогенными При лом сусгавы у детей младшего возраста имеют вид. совершенно 
от личный от такового у старших детей и взрослых людей 

Лучевая семиотика заболеваний костей 

Протокол рентгенологического исследования скелета, как правило, составляется языком 
морфологическим. Любой патологический процесс в скелете сопровождается в основном 
следующими видами изменений костей: 

• изменениями формы и величины кости: 
изменениями контуров кости: 

• изменениями костной структуры; 
• изменения надкостницы, суставов и окружающих кость мягких тканей. 

I. Изменениями формы и величины кости 

Искривление кости (дугообразное, угловое, S -образное) - деформация, для которой 
обязательно искривление оси косги (в отличие от одностороннего утолщения); возникает 
при потере прочности кости, при изменении условий статической нагрузки, при 
ускоренном росте одной из парных костей по сравнению с другой, после сращения 
переломов, при врожденных аномалиях 

Изменение длины кости 

• удлинение - увеличение дпинника кости, которое обычно происходит вследствие 
раздражения рост ковог о хряша в период роста: 

• укорочение - уменьшение длинника кости может быть следствием задержки ее 
роста в длину по той или иной причине, после сращения переломов с захождением 
или вклинением отломков, при врожденных аномалиях. 

Истончение кости - уменьшение се объема может быть врожденным и приобретенный 
Врожденное уменьшение объема называется гипоплазией. Приобретенное уменьшение 
объема кости представляет собой истинную костную атрофию, которая может 
быть эксцентрической и концентрической При эксцентрической атрофии рассасывание 
кости происходит как со стороны периоста, так и со стороны костномозгового канала, 
вследствие чего кость истончается, а костномозговой канал расширяется Эксцентрическая 
атрофия кости обычно сочетается с остеоггорозом. I ]ри концентрической 
атрофии рассасывание кости происходит только со стороны периоста, а ширина 
костномозгового канала уменьшается за счет эностоза, вследствие чего соотношение 
поперечника косги и костномозгового канала остается постоянным. 
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Причинами атрофии может быть бездеятельность, давление на кость извне, 
нейрогрофические нарушения и гормональные дисфункции 

Вздутие кости - увеличение се объема при уменьшении костного вещества, которое 
может замещаться патологической тканью. Вздутие кости встречается при опухолях 
(обычно доброкачественных), кистах, реже при воспалениях (spinavintosa). 

II. Изменениями контуров кост и 

Контуры костей на рентгенограммах, в основном, характеризуются формой 
очертания {ровные или неровные) и резкость изображения (четкие или нечеткие) 
Нормальные кости имеют четкие и на большем протяжении ровные контуры. Только в 
местах прикрепления связок и сухожилий крупных мышц контуры кости могут быть 
неровными (зазубренными, волнистыми, шероховатыми). Эти места имеют строго 
определенную локализацию (дельтовидная бугристость плечевой кости, бугристость 
большеберцовой кости и т.н.). 

III. Изменения костной сгрукгуры 

Изменение костной структуры может быть функциональным 
(физиологическим) и патологическим 

Физиологическая перестройка костной структуры возникает при появлении новых 
функциональных условий, изменяющих нагрузку на отдельную коегь или часть скелета 
Сюда относится профессиональная перестройка, а также перестройка, вызванная 
изменением статического и динамического состояния скелета при бездеятельности, после 
ампутаций, при травматических деформациях, при анкилозах и т.п. Новая архитектоника 
кости появляется в этих случаях в результате образования новых костных балок и 
расположения их соответственно новым силовым линиям, а гакже в результате 
рассасывания старых костных балок, если они перестали принимать участие в функции 

Патологическая перестройка костной структуры возникает при нарушении равновесия 
созидания и рассасывания костной гкани. вызванного патологическим процессом. Таким 
образом, осгеогенез при обоих видах перестройки принципиально одинаков - костные 
балки либо рассасываются (разрушаются), либо образуются новые. Патологическая 
перестройка костной структуры может быть обусловлена разнообразными процессами: 
травмами, воспалением, дистрофией, опухолями, эндокринными рассгройствами и т.д 

Видами патологической перестройки являются: 
• остеопороз. 
• остеосклероз, 
• деструкция. 
• остеолиз, 
• остеонекроз и секвестрация 

Кроме этого к патолог ическому изменению костной структуры следует отнести нарушение 
ее целостности при переломе. 



Остеопороз - патологическая перестройка кости, при которой происходит уменьшение 
количества костных балок в единице объема кости 
Объем кости при остеогюрозс остается неизменным, если не происходит ее атрофии (см 
выше). Исчезающие костные балки замешаю гея нормальными глемен гами кос га (в отличие 
от деструкции)- жировой тканью, костным мозгом, кровью 11ричинами остеопороза Moiyr 
быть как функциональные (физиолог ические) факторы, гак и патолог ические процессы 

Рентгенологическая картина остсопопоза соответствует его морфолог ической 
сущности. Количество костных балок уменьшается, рисунок губчатого вещества 
становится кругтно-истлистым, вследствие увеличения межбалочных пространств: 
кортикальный слой истончается, становится разволокненным, но вследствие увеличения 
общей прозрачной кости, контуры его выглядя г подчеркнутыми 11ричем следует отметить, 
ч ю при ос геопорозе целостнос ть кортикальног о слоя всегда сохранена, как бы он не 
истончался. 

11о характеру теневого отображения остеопороз может быть равномерным (диффузный 
остеопороз) и неравномерным (пятнистый остеопороз) Пятнистый остеопороз 
встречается обычно мри острых процессах и в последующем чаще всего переходит в 
диффузный. Диффузный остеопороз характерен для хронических процессов. 
Кроме этого, встречается так называемый гипертрофический остеопороз, при котором 
уменьшение количества костных балок сопровождается их утолшсписм. Ото происходит 
вследствие рассасывания нефункционируюших костных балок и гипертрофии тех, которые 
располагаются по новым,силовым линиям Такая перестройка встречается при анкилозах, 
неправильно сросшихся переломах, после некоторых операций на скелете. 
По распрос траненности остеопороз может быть 

• юкальным или местным: 
• регионарным, те занимающим какую-либо анатомическую область (чаше всего 

область сустава); 
• распространенным - и а протяжении всей конечности; 
• генерализованным или системным, т.е. охватывающим весь скелет. 

Остеопороз - процесс обратимый, однако при неблагоприятных условиях, он может 
трансформироваться в деструкцию 

Остеосклероз- патологическая перестройка кости, при которой происходит 
увеличение количества костных балок в единице объема косги. Одновременно 
уменьшаются межбалочные пространства вплоть до полного исчезновения Таким образом, 
губчатая кость постепенно превращается в компактную. Вследствие сужения просвет 
внутрикостных сосудистых каналов возникает локальная ишемия, однако, в отличие ог 
остсонекроза. полною прекращения кровоснабжения не возникает и склеротический 
участок постепенно переходит в неизмененную кость. 

Остеосклероз, в зависимости от причин его вызывающих, может быть 
• физиологическим или функциональным (в зонах роста костей, в суставных 

впадинах); 
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• в eude вариантов и аномалий развития (insulacompacla, остеопойкилия, мраморная 
болезнь, мелореостоз); 

• патологическим (посттравматическнм. воспалительным, реактивным при опухолях 
и дистрофиях, токсическим). 

Для реи I геноло! ичсской картины остеосклероза характерна мелкометлистая, 
груботрабекулярная структура губчатого вещества вплоть до исчезновения сетчатого 
рисунка, утолщение коркового слоя изну три (эностоз). сужение костномозгового канала, 
иногда вплоть до полного закрытия с ю (юурнеация). По характеру теневого 
отображения остеосклероз может быть: диффузным или равномерным и очаговым. 

По распространенности остеосклероз может быть 
• ограниченным: 
• распространенным - на протяжении нескольких костей или целых отделов скелета: 
• генерализованным или системным, т.е. охватывающим весь скелет (напр . при 

лейкозах, при мраморной болезни). 

Деструкция - разрушение костной ткани с заменой ее на патологическую 
субстанцию. В зависимости от. характера патологического процесса деструкция может 
быть воспалительной, опухолевой, дистрофической и от замещения чужеродным 
веществом. 

При воспалительных процессах разрушенная кость замещается гноем, грануляциями 
или специфическими гранулемами Опухолевая деструкция характеризуется замещением 
разрушенной костной ткани первичными или метастатическими злокачественными или 
доброкачественными опухолями. При дег енеративно-дистрофических процессах ( термин 
вызывает дискуссию) костная ткань замешается фиброзной или неполноценной остеоидной 
тканью с участками кровоизлияния и некроза. Это характерно для кисгозных изменений 
при различных вариантах ос геодистрофий. Примером деструкции от замещения костной 
т кани чужеродным вещес твом является вытеснение ее липоидами при ксантоматозе. 11очти 
любая патологическая ткань поглощает рентгеновские лучи в меньшей степени, чем 
окружающая ее костная, и поэтому на рентгенограмме в подавляющем большинстве 
случаев деструкция кости выглядит как различное по интенсивности просветление И 
только, когда в патологической ткани содержатся соли Са, деструкция может быть 
представлена затемнением (остеобластический тип остеогенной саркомы) 

Морфологическую сущность очагов деструкции может прояснить их тщательный 
скишго! ичсский анализ (положение, число, форма, размеры, интенсивнос ть, структура 
очагов, характер контуров, состояние окружающих и предлежащих тканей). 

Остеолиз- полное рассасывание кости без последующего замещения другой тканью, 
вернее. с образованием фиброзной рубцовой соединительной ткани. 
Остеолиз обычно наблюдается в периферических отделах скелета (дистальные фаланг и) и 
в суставных концах костей. На рентгенограммах остеолиз выглядите виде краевых 
дефектов, что является основным, но. к сожалению, не абсолютным отличием его от 
деструкции. 
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Причиной остеолиза является глубокое нарушение трофических процессов при 
заболеваниях центральной нервной системы (сирингомиелия, табес), при поражении 
периферических нервов, при заболеваниях периферических сосудов (эндартериит, болезнь 
Рсйно), при отморожениях и ожогах, склеродермии, псориазе, проказе, иногда, после травм 
(болезнь Горхэма) 

При остеолизе исчезнувшая коегь никогда не восстанавливается, что гак же отличает 
его от деструкции, при которой иногда возможна репарация, даже с образованием 
избыточной костной ткани 

Остсонскроз - омертвение участка кости Гистологически некроз характеризуется 
лизисом осгеонитов при сохранении плотного межуточного вещества I? 
некротизированном участке кости увеличивается у дельная масса плотных веществ еще и за 
счет прекращения кровоснабжения, в то время как в окружающей костной ткани из-за 
гиперемии усилена резорбция По причинам, вызывающим некротизацию костной ткани 
остеонекрозы можно разделить наасептические и септические некрозы. 

Асептические остеонекрозы могут возникать от прямой травмы (перелом шейки 
бедра, оскольчатые переломы), при нарушениях кровоснабжения в результате 
микротравмирования (остеохондропатии, деформирующие артрозы), при тромбозах и 
эмболнях (кессонная болезнь), при внутрикостных кровоизлияниях ("некрозкостного мозга 
без некроза Кости) К септическимостеонекрозам относятся некрозы, возникающие мри 
воспалительных процессах в кости, вызванных Инфекционными факторами (остеомиелиты 
различной этиологии) 

На рентгенограмме некротизированный участок. кости выглядит более платным по 
сравнению с окружающей его живой костью На фанице некротизИрованного 
участка прерываются костные балки и за счет развития соединительной ткани, 
отделяющей ет о от живой кости, може г появлят ься полоса просвещения 

Ос тсонскроз имеет такое же теневое изображение, как и остеосклероз - затемнение 
Тем не менее, сходная рентгенологическая картина обусловлена различной 
морфологической сущностью Дифференцировать пи два процесса иногда, а именно при 
отсутствии всех трех рентгенологических признаков некроза, можно только с учетом 
клинических проявлений и при динамическом рентгенологическом наблюдении 
Некротизированный участок кости может подвергаться рассасыванию с образованием 
полости деструкции или формированием кисты; рассасыванию с замещением новой 
костной тканыо - вживлением; отторжению - секвес трации 

Если рассосавшаяся кость замещается гноем или грануляциями (при септическом 
некрозе) или соедини тельной или жировой тканью (при асептическом некрозе), то 
образуется очаг деструкции При гак называемом колликвационном некрозе происходит 
разжижение некротических масс с образованием кисты. В ряде случаев, при высокой 
регенераторной способности кости некротизированный участок подвергается 
рассасыванию с постепенным замещением его новой костной тканью (иногда даже 
избыточной), происходит так называемое вживление 
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При неблагоприятном течении инфекционного процесса в кости происходит 
отторжение, т е. секвестрация, некрогазированного участка, который превращается, таким 
образом, в секвестр, свободно лежащий в полости деструкции, содержащий чаще всего 
гной или грануляции На рентгенограмме внутрикостный секвестр имеет все признаки, 
характерные для остеонекроза. с обязательным наличием полосы просветления, 
обусловленной гноем или грануляциями, окружающей. более плотный 
участок отторгнутой некротизированной кости. В ряде случаев при разрушении одной из 
стенок костной полости небольшие секвестры вместе с гноем через свищевой ход 
могут выходить в мягкие ткани либо полностью, либо частично, одним концом, все еще 
находясь в ней (т.н. пенетрирующий секвестр) В зависимост и от локализации и характера 
костной ткани секвестры бывают губчатыми и кортикальными 

Губчатые секвестры образуются в тпифизах и метафизах трубчатых костей (чаще 
при туберкулезе) и в губчатых костях. Интенсивность их на снимках очень мала, они имеют 
неровные и нечеткие контуры и могут полностью рассасываться Кортикальные 
секвестры формируются из компактного слоя кости, на рентгенограммах имеют более 
выраженную интенсивность и более четкие контуры. В зависимости от размеров и 
расположения кортикальные секвестры бывают тотальными - состоящими из всего 
диафиза. и частичными. Частичные секвестры, состоящие из поверхностных пластинок 
компактного слоя, называются корковыми: состоящие из глубоких слоев, образующих 
стенки костного мозговою канала называются центральными; если секвестр образуется из 
части окружности цилиндрической кости, он носит название проникающего секвестра. 

Воспалительные заболевания костей и суставов. 

Туберкулез костей и суставов 

Характеризуется незаметным началом и длительным течением 
Туберкулезом поражаемся любая кость конечностей, туловища, реже черепа В конечностях процесс 
локализуется в иттфтих длинных костей (бедрешия, бодыиеберцовая. плечевая. лучевая), губчатых 
костях стоп (таранная, пяючпая. кубовидная) ( рели костей туловища первое место занимает туберкулез 
позвоночного столба (реже - грудины и ребер). В черепе очаг и локалк!уются в костях свода и в нижней 
челюсти. 

1кпологоанатомически раштчактт дне формы (фазы) туберкулеза: гранулирующую и какозную. 
1'снпен01ЮП1Чсски: при транулирукипен форме - очаг небольшого размера, с четкими 

контурами обусловленными реактивным склерозом. При казеозной форме - очаг характеризуется 
1счё1кими контурами и наличием секвестра. При губеркулСзных изменениях как в итифизе, [ак и в 
метафизе процесс распространяемся к суставу, разрушая его 1ювермкх.ть. Суставная щель вначале 
расширяется икза наличия выпота, затем сужается. Постепенно разрушаются суставные поверхности 
Характер^) отсутствие ишосталыюй и периостамьной реакции. Туберкулезный apipin огличастся 
хроническим течением с нерезко выраженными кратковременными обострениями I Ipoiiecc завершается 
образованием фиброзного или костного анкилоза Туберкулезный спондилит по частоте занимает первое 
место (30%). Наиболее часто встречаются в возрасте до 5 лет Чаще поражаются трудные позвонки, затем 
поясничные, шейные, крестцовые Изменения наблюдаются, как правило, в двух, трех и более позвонках. 
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нонно я взаэ KiqM i iotu иинякхг HI э нги i>u ĵq ЙЭШЙО MOHim<EqidH гас) — BMqa|) rbhi'jh ш ШМЗЗМ • 
lanoqorj оэ илнзнэмсЫ oi^eh азиоднвн r j r j H ' j q r a Mqujt RBxraii MIUI Ш Н З З М тпзох 
,.ai<rr OS—11 гэвтнгаоь гомиюхйэп ,СОЭ iiMHaqoxav я RSirxRiiaRoqii Mfloqx йохааикр(|х^зм 
£—I эннэта я бг.тонм лфзо R3T36HNHBII зннвязиобвГ RHMSHE ,оеэпв анутж^оф 8 тияг.а ютэвюшо 
тэбнугэвн ам'Л'. ммг-ф-йоертя вН / m w j n м хкгзох я нпи) ,энн1>юмшэн к'лггвтомготажом мзтг 
aqroMao nqll мтаоннэнох ноннзжг/рм я мпог) RaioiBaMimay —Pt or, idqvreqaMMar u w . m 
r3T3bij3MTO ммлвгипш nqll тгжох RMMaqanm .атаоннзго дгзоп/YHMqH эынвмння 73Bini;qoo 

йзнвп ZNXTRM еггзонгогаен ДАЖРГСРПТ шггазм дгзоннзшзаоО 

.arafiqraa модот. я нзжомгов он .яохгзофот н нэтэп. / RarjeatiaiBq зшвн шизнмозгао мыннзклвмэ! 
зптэнмевязо MOHH310TEM3I Nqn 3aauoqI I спахэнэж мэн .уши1 Bosq £—£ я тогагюд нюп аюхзж/м внмП. 
o\°Ni я) мтао» 'ЛсПкнО^Ф эынннпд RaioiBxosqoM зшвн он .Eiaitaxa anaaro моОот я RaaiBaonmKxoii таком 
.RBflonqafxxiBM лвяэнзип мзгвг лгзох Riiaoi ICI'JOOI I id той М RanrjqMf) RaraBxosqon (лэв!1 ззиоомв! I (язеную 
.згнфвгзм я Ю1звнмнвн oHHiaooaaaHoqn /кгаох /1<МЕнд^хинммплЯ .нгаоя зигендуф энхнхрх 'j/K*jq 
r/*>frx> .Я Г .ГЯ1.Г.Ш1И BTHI13MM03I30 (Л0ННЗКЯЕМ31 ВХНГЭ0Н16МГ, RKX33HIТОПОНЗПНЗЯ 
HXBiimqn xdaqal I KJSJIК/|М отонвтэгдгэац апомнигзн 'ЛИ,игл/, ктээя мммзнзмгн /jciWHionoHsmisq 
e l l RHIIBA3IUX)H BIIBHBH то мхг/ ' j ? l—8 вм .HHHRICIH RARJKI'./ кгнпэнмоэгзо окяшзклвмз! o i f / j r j o 

лгзонямлгллм /л знпзшмаон JI3Iигл /NXIRM вмэаОо зннзмнюяу RSrjRiiansqno /BMi/BqKxwmiaq 
RHH3H3MiM MiiqaixBqKX ззи(Х)ш>Н ^яя(хри11кх]3<(х|)ш'. хн иэгпи'зн N жхлиххр! хмннзнпамжзм RMiU>Mq(xf>3i\ 
ЕХ1Б1М31СЯ R1XKX|IDK Ш1ЖШ1ЮП XBÎ MBqiOH3TrH3q ВН SMqon Я ЛХ1К1'ГЗИХ МОЖХР1Ж йонжожоп 
3iKidii/!3q я згонэнмсипю моннзклилэ! nql I мэмнэптая:хх]п ммммзюма! Mianr.oqoiii.o RJraRnaBimsqn 
.моянззвм минрэнпам N ЙЗН <1\жзм i.uiMHBqi сгпюхгэр глгзмзм мхгвктэля йожх)Нж М<я1жо>Ц',он вхзго 

jiaoHi'Bqsrx]!! зз кзглгкннз 
onondMceq а'ля а клгмкпакгjqi i n эшфшзм я к'лгянилкмя знши кннзнзмш яаээмнтиюнзтгнэЯ 
01—8 в! I тша'Л'зн шльтззм лмнхгл 'л RanatOHCTS RoitaoioHoxqox idqymo» p./xaoBqi zidirrjox BXHptiq 
7MoiBijMoq/jio miih /моннзоазгоа! Riuixiiaq шыишоожрп RaaiRILHRCXI ГЗЖОМ RMHBHaiuaoni Biini'iai гоанзи. 
010HII3I01KM3I МОМОТПМНЗ MldHflR 33H00MBH (JH .MMMMBq dH3I4>3H R3I3RIU1R NHBfTH0HT30X RH1DTдгээД .yntfr 
могвндут я h R(«o OfiOHdnBXHrqoM зшплг я R3ir>f/iMH£»)ii NMBXI жлпэоя HMiDi/qrjai', H I B I O ягмиэимоэпю 
a .idMqcx() noiYHKiida HIIH HORT/qxcHxidiinaiiqi 1зн .знхпзм .эыннэвгззжонм нмС) вгифегзм эшзэшав 
xiaraNimai /ннгг^вя юшыто мннх/qia'jc. ншмо нгхкю углом кззнлкмванаЭ iiMBq îiK»x ммнхгэиэн 
onq3M(*iflBq3H R3i3RiuibT-jn3qn ikxo NidHdiLBxinqoM jVmiMifpfjqM язгиаонета апюЯ йннзгазяаоф! 

гх 



В связи с особенностями кровоснабжения тел позвонков туберкулезные очаг и располагаются у 
;тетей и втроитых в разныхотделах: у детей 10 лег процесс жжализустся в центральных, у взрослых в 
периферических отделах. В позвоночнике казеозные массы быстро гюдвертакпея распалу. возникают 
туберкулезные каверны (у взрослых субхондральные. у .четей -нейтралы тыс). У детей распространение 
процесса па прилежащие позвонки прогеходит. минуя межпозвоночный диск, под передней продольной 
связкой. У нзрослых - межгкивоночный диск разрушается. Туберкулезный спондилит, как правило, 
сопровождался натечным абсцессом, который в трудном отделе отчетливо виден на фоне легочной 
ткани, в поясничном устанавливается но изменению формы подв^юшно-поясничной мышцы, в 
шейном отеле натечный абсцесс выявляется по смещению гортани и наличию инфильтрации в 
пред1кг!воночных тканях В нем moivi otль участки обызвествления. Среда суставов туберкулез чаик 
веет о поражает тазобедренный, реже - коленный, локтевой, галеггостопный. лучезапястный суставы. 

Различают первично-костную и первично-си1говиальную формы: при первично-костной процесс 
начинается и кости. Огаг располагается в ягифизе или и мегафизе. 11рп первично -сииовиалыюй форме 
изменения локализуются в мягких жанях. в последующем распространяясь па кость 

Туберкулезный коксит. В области тазобедренного сустава туберкулезные очаги могут 
рас1К1ла1ап>ся в телах подвздошной и седалищной костей, в головке и шейке бедренной кости. Переход 
паголотичсского процесса происходит медленно и клинические симптомы нарастают постепенно. Лишь 
кгре.тка при прорыве гнойного содержимого очага в сустав может быть острое 1гачало, наноми1!аюнтее 
инфекционный артрит. Первично-сшювиальная форма туберкулезного кокета наблюдается редко. 11рн 
локализатиггг очага в области седалищного бутра тазобедренный сустав -длительно сохраняется 
шгтакпгым. Такой процесс сопровожд;ется натечным абсцессом, распространяющимся по внутренней 
поверхности бедра 

Туберкулёзный гонит. В коленном суставе очаги деструкщги раакитагаются чаше в листалыюм 
эпифизе бедра, в проксимальном - билытгебериовой косги и нередко - в надколеннике Реактивные 
изменения вокруг очага разрушения отсутствуют, только в период затихания отмечается, нерезко 
выраженный склероз. При первично - синовиальной форме рентгенологически выявляются 
равномерный ocieonopos. аг|хх]»гя и изменения н мягких тканях. При распростри ении патологических 
изменений на кость выявляются 'краевые узуры в местах прикрепления синовиальной оболочки а в 
последующем разрушаются суставной хрящ и суставные поверхности. 

Осгсом ие. п« 
Инфекционный воеггалтпелыгый процесс, тюражакчций костный мам и переходящий на все 

цементы кости и окружающих мягких тканей. Как хирургическая инфекция, он сопровождается общим и 
и местными симптомами. По пиол<яии он м(гжет бьтгь специфическим (туберкулез гг др.) и 
1гес1гештфическим По течению болезни различают острый (типичггый) и 1ервично-\ронический 
(атипичный). Острый остеокпгелит может быть гематогенный и не гематогенный - iroare травм и 
огераций и при переходе воспалигелыюго процесса с <жружающи.х гканей. Острый гематогенный 
остеомиелит по течению подразделяется на острый, подострый и хроггический. Среди первично 
хронических <|мрм остеомиелита выделяют склеразирующий остеомиелит lappe, корпгкалит. 
внутрнкостный абсцесс Броди и альбумипозный (хлеомиелиг. Основными возбудителями 
остеом иелигичсског о процесса являются стафижжежк. реже — другие микроорганизмы. 

//еспецифический остеамие.аип - возникнуть тремя путями: гематогенным, при переходе 
процесса с мя1ких тканей на кость и при открытых повреждениях костей 
Гематогенный остеомиелит встречается наиболее часто и представляет наибольшие трудности при 
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KKTrBtvomicteH гаком мжхр йоиэзнжрфмчап МННБЯОВЭЮЭМ nql I опиатам тоил-лхрп RHiiaaeRoqii 
Rarj/miuoKxi aoaxxpi впннО) НИОХУПО nql I .гогчшоийэпйыннафму н (XXJ анн^ояа/ aoHditaiNHBiirji 
nqii niuravqi-x*'. т внО нгаои ношно/ф Гюншшг. юнфаш. N UIK(H;IUJ;IOI/ шовийо я оннэет-зашумнэф! 
ПМНХГЭНЭН a m-jox вяннннпл люс.я idwqfx|) йотуннтыя ,Э1.ик|*]омшю(1 .аиннзнюажонм EIHHOI нпохупо 
(якрш;ф;У. .энгдая отэ ТОЕШ.П.Ш II виянея опволгомчхпэгн muixaorfi и вагоилЕПОпавЯ iwrtjq/nKBi 
apiBK) у.минзмэлопэвд OHdiusunqoaeqiiiH лгавэм тана и кою оюнлшятфя аннанжяюшк] эошпог.оф! 
МНЕХГ йонгэох ннинуф-аз1, NIEIO ВГМИЭММООТОО RIUV OHHNIIHI ан oiv лнвхг йонгаоя мщгаудгаои. 
ПЛКОМ ЛИП УМОНПЭОШТО N <МОГЛ1(И13 Oil l<UIMIfl'Jf»U\BH RHIDtfia'l HtXJOIOD нмкитэви^ 3 язпмБгзноа 
спнишп ээиод слэньэиаоп RUB. ожнг.О згнпэммозгао nqii и ж г JJIHHOI HIID/^IK) iiqn жя кшвдоииЭв! 
-oa/qI ГЛИИЙ зн EIHHOI нгюхтпо nql I лип /моннзоизто Н muiBi'MFXJ/nti « 1 lajinifraoxuai кшгагх] 
/iviiiai а мсикхюЦ шннапмоагао окмззиикх)/ RUT, otKpraeqB/ oiv .HHBXI можэол i.iq^ixyqrj Гклзнзгк 
EIHIIOI шю/г/по nqn катошьошйкн ал кг. кмнн ai.iqoiox ,I.KJI ааяяаа RaitxRuaR вгншымоепхюслояая'нногр' 

ашиапмдагао моннэтогвмэт nqn в iiidiKjKr-Hnoa aaaiKjqn - SIIIMCM <IW)//IK> OIV ..ГППЗМТО ia/r.ar. ) 
нкм/na TOIRIIBBI-JR.aqn RnnBaeHfonatq RUT. мтзонжою aiddoaO мэгаои ожнюизэн RadraKBqon г^кя/ 
•a .ninaonqn R-iiHi.o/nqn (ляпы»'. RIIIIANHOIV riijv м EHIHOI Niwxyno ншизнпююп. Йонфзнфкгл/ 

HNanONO ношкяигануп 

тш:иим)'лп'w im iumi ra iwy , vuwftvimw^.-oiwMWViW 
ли 1,11.31 Hqoffrawx.v atiiiRoraoa ззнкХ > annawi soxjainnoq/ тэвмкшку 1 ВПН'ЕН ОЮМЕЭ А АННВАЭПООВС 
м напБхг XHXIRM юю <гп<й тэжом .ГП'лшнансап.ОО RKiidiuoKxi нвннзжк]ма-оннэ<рму ютэвнэппО 
RBiuiaqoxay дтиюянэа HidnnaqaM/ RarjEroixm /Ш ' / i i a /uqoioxan Я нжоя wiMaqOnm REHdromi'BHMH 

.000 

ON JIAUOM. Х1<ШО[ЮМ N НЭТЭБ У OHNAMAAII/MHaqn КЗГЕБМЭФЭА таганмозгао ЙЮЮЭНННОФМЖННАДЭП 

йоннзийошЫ .КБТБНЭУФ RBinnnr, ЭПШН лгаох кньо оннмдо Rar.*SKf;qol I araisqroa мобот A сггмо тзжом 
моиммпмт а мннвжяшюап МОЯЗЗРНЮИОНЗГПМ] nql l ,пжго за ЦИВК|Ежфвгам RararataR нзннштвжж 
NNNX/qron. аотвно ояагоязап ним НПГ.О Rjir)iRiiBRida ЛГАОЯ FK/REW/QI нонннпя airi(|»;I3M а эшви Я'ЛМ 
Ч>/А nql I .ытхргаз нояаонон MHIIAHMHEQIO ЛШ/У^ПЮЯ нмнтан Н HMianaoq (М1ногепхж а ННВЯГ нонгэоя 
awi ЛЛ'У моннзин1нх[Ю UI r 3 J I E I W I O гаком HIURA/qiau. ЖНКНО н н н а н п в ж я 1 HOTIDNFIXMQOXBQMN HIUI 

RtUDieaq RUidiLLTjotKpn шгжан 
йонкхрнф м itoMMi/iuiqi н(Я1<иик|к»пнго( a rfiw.oeoqH Rainr.o/nqn mtrxxrлат огдыпвмтшатаффпД 

наншипанг. 
н нжоя HHMaqanni ожзн.о ЛНОО AI<IHH'̂ KBQIDA4»INAQAM/ lauauitiaii UWARMIXX. MWVM\X>MTT\I(' 
nql I RAROIAVFMIUIBH АМ <ЯЛШ/|П мга /«nm /I.FIHW/QI /ыннши'. Kaaanoqn НННЕ>МШЖТ nrpi tcraonxynnqn 
i i idqarox ЛПЕХГНОН1АОЯ NUIRA/qrju' . IEH0HIDHKXINII0RARERIIARIDB'JIXIBI'IIHHEA(»\.3II0AN MOXAAI'HKHMAIAMIAQ 

Ш1<) .ONDIIFBIHIQIWIXJMM Н Ч>/а ЭЦШН лгл/я иОШИОУФ ноннмпл. ЭПАЦТО мсххяц а НА.ПЕЯОНВШЖ)Н тзжом 
/мфх{> НГ'ЛЯ вяннннпд diu».a Ш / Г / И К И . И IIIIH OR/KI/QWI (ЯЫ[1НАВСР1АН 1аамп n iu i xyq ia» ' . 

ююшанжаиа(Х]п MURA/qryj. ЕГШТО 'лкх[) вн И , ЮНН анхган ( Л .аишжхрп <ла I . i q /ПИИ onnaffiaaiu/MHaql I 

NXFidMSqati aidinafw 
DIRHHRDNAQN гаком fiwidiiDcl агавфоа моьо1юм Н мояагас.А аншн RJRJJ.OIIIFLM ИКГАГОИЬКИЧО^МФ 
HNFSNTOHB Й<яиххрнф Nqn oiv jmrMiu RJJAI'J магл/Л oituiEMqcxIyj'. М МИОД atuiidrooaii mi idfxxiiSK 
an НЖХР FIOXAAI'HQACJIHQUI MHoqcnx) 00 йннанам) N QSNIBQBX HidiidnBaaoNiioii .MAM гажтя/ aaaiioqn 
жаоя FTOIIIKF/qr Гкяшша1. KIUU;I/Q<X|̂ . REHLLAЖIIQLDA onnaqawr/ R-JÎ RIIBRIDA няааинюпонзннэЧ КАГАВНАМЮ 
RARARIUIRIDB <xidii£5iH[qoMEqniN HIUI -ir/'j ЭНШН -лтк()вни шш aiTi(|)BHi'j;i-jM Я 3»iiiwqanon a atinar^MAEQ aa 
м(я/ошмна A JN/IXF/ПКМ ммнхгэиэн a idMqtxj) ГГЯ'/нкпля ШНГ йонгаоя HIUCR/qraat асгшто oiun/j^aui 
ШЛАГЛ;К/ NMidnnanqaw) oxranui ЛМЫННАЖТЖЯ1А4Х) ГХЫИННВФГЛ! А кззникмкгэноа ,«еаязга читпш» 



«ифвнп /носило a Ra<maiajr3(xin:®j сяком aaaioqn эшшммгхлэо мошюгклвмзп Nqll .ммннэнногсы 
нгаох йогвнйуф HOHHMtui жн aBi'/ Гпанниушник RSMNIIBI 

мамнвнмэвээх) а ааакiqn .fiBaoqnnyx глашу яэвную ЭГЖ| я ш и ш могвнвн onnaMaqHaoHa tiql I 
ainaroi aoxaai'Niioqx гаммнжр анпвяапхйи ашвн oH вннэжвцоп воюю 

xidiiamBqacjwiioqri нмпьтавпвн я RaiaRiiHRoqn oiyxaamnoqx я вшизммозгэо idMqo<]> fioqrjo r.o/aqal 1 
.roraoqaim йинаютгшпаон нэглжпядо] лагглашиигу <паох лагаштплу fkxia нышпвхнгтуУМ нпизмамга 
мае ,млчк]11 JSN8 йиганэняогг/ф гаммшкрт агхи дахргла ш/вхглж/ un'j*vqxo Nmixyqraar. MIBIO 
raujiiiooaqri xBMMBtpoinrrniaq вн л и т » ) мэг .вшгапмоагао iuiiyrta laexaroqn MxaaHHiioqx ээпгх) 
мншуф-аав. аашю эноф ен эптзнмоагео моннзюшмз! nqii языупэ о\°()8 —0V Я (гхрююазгэо 

.кКртЭЗЮШ R3IOIRIiaRldH 
Гкхыпвдпивхза я fiidHH3«oiifxixq ягхт жлзвну ймннапоппу н RaiiMimqono ort артажЮ 
qrjarom тогоиэкго RHHsraeqcBq эмнныиншунвф н йон' I .NOtiyauDiNcxurBqnMejeONidHHO^^qxOHtfiOfxuxi 
>|иэт w i n o m ээпоЭтаЕьдгэзяхзз /BMMuqiOH3Ti>i3q в11 гшн нынжхииэк^ы^ж.товвшэ^пвх! i ioHoqwro 
йшгзонйоннэшннлиэоаог! аляя R3i3RHHi;rar.aqn икя NidinKjtuи;ж[ы/зГч ашгп RBHTJOX шпотж/фюм-л1 

(UKjaw'.daae jiEMMiiBf тутом yaqoiox) ^купшжюэынагилгл юшнмшкЧ qraaaxaa fiaiiioubtc/qxo .wq/ixyqia 
N SMHdneqmau .adHoxqox яогля /aqi ттяваий idqraaaxaa эшнкгэеН idqraaax33 эмнютавр н 
[ззмн .вягаэшэн оюнгивпмох жкшглии хмнжуцвн га RarayrBqfX) cp-jaaxaa rtidaoxqoM .эншоизхм1КХ]н 
Йишнэпэага iiniiirjqryna лнхгл1 н ftidiiaoq отэ q/гнох ймнжл]вн .вшэмтээ атоннашпду yMqotj) 
ветээшэя опонгхвпмах яоннгзвпп хнннзфуня ж Rara^equO охь-jq Rjiafa'aqran qraeexaa йшкншдгнэЦ 
qiaaHxaa йндюшхшкх^ I' ннхгае и Hidiiaoq qymox fimiH'jqiYiia тианнашта ела qyrHox NidH*vqEll 
.IUIIHOX sidHHsqnxiBr ;<Mq(X|) otynriiaoniai IVJMN ЛГЛЛ йохазннгр'.ншшн тлзонжуфю artBi' 1звя1<ггвяхвг 

ма 8 —< ТЭР1нтэсв. ola вннпе. 
.MOMOitaqan мнхаоннкхштси RaarRiDKonao тугом тмнанмозгзо ймннэгклвмэп «нхээнннсх]/ н tiidqraO 

/кгаох хишнд^ф xidiniHi j'. я oxdiiai могэвн a i RarraewqTae iiidqomx 
M3Mirjx<Eqpn a «minoeoqii Rano.o/itqii ргнпэнмозгао отоннаклвмаи rotruau'. Hidhidimuiiiaqa([x|)nl\ 

ЛТЫСМ омпохупом эонпяфма МОННАГЛЯФ мэниюп nqii IIHIMI ЙОНГЛ»Х 

гл. 81 —Й1 or. н I- ю згаЕфш я RaifMRuiRi.iH жыиякгмаф маюисон iiqn й-лаох RHiiaiiaMiN 
nql I я<х")л итанамшмтгсфи fiuiiiioiBMHxiiaqai Ra.rnina.aqno гажтхи HMRtiHana/ni MMidiiraox ayiVRqi^I 
зжхш в jiHinxuiRoqn хнхаамнннпл /uqrao Rarjaiomdui an iiaiaox HHiiaiKBqoii мохаантшифо 
XNXIRM МГЭОННЭГОкжох iiHMaqaiim и ли я йннагллт хмнаютпшаон /иппэам н NHUxsaq ikxiq/inqaii/iar 
aauioqn NHHfiactvaiaoN Moxaai'irioiKxiannaq nql I qaixBqi;/ ймммагана i«aon /кгаох я юшанам! N .Й-JIKXI 
я uiaqmiiaeq откхрму .rraoX .паоппажккх]!! оушлюОтзамн .аяфвнг. я onnaffiaani/Mnaqii Raiv/finusKxi 
<mdO гэжомон Днхгэн Eraonqan «KxiHEtKXjnjiiKfxiaaoq^rHOX nidHA/qui isoraoqaim rai'ais axniipsqaiKxi 
окхюшижхпоох .RoraoxxidiiExinqox NHiixaoqn я (txpraa нимянааа/ Raraa'aMiO мигамнппв .ммнжхрн 
-онтаох NNjixax|ii я ылфвт1. шавпйо я OHHSORAEUJYMNSQL I в»к[|егам авгаэшэя магвк/л я и BIUSIIBX 
a jdMqcxj) ЙOLLТ/qж) эиннзягаажонм NIIH аишишпиа кагокнамю Rtxta OKXIDIIBXHRQOX н нлa;» OIOHOITOM 
ai Rmisqiaaaxa J HciqaicxaoKxiHwixBaq мохг.обоанпвх! Гк*па)х шии/qiaa.twiafay иищпиол т /нхгл ' 
лгвжяагюпэм ramnoxHqn BaaaiKxpi uu.oqnqn йсиээншшшфна ноизатофмиао RHHainoiy RIJV Biimiim 
rjeaidO BiiBMqaaaB Î Rtuixixiq вашик|)па амфф нопявт'а/ххгтэом nqn охии'.О muixEaq знхаонтопгхрэ 
oiv jn-jaxrjcKHfXKnux^oHHiinaaiMiaKx.aiaaH югэ<глэмохэЧ Haar{iiao\°2A—Oda ox-dim fioiidiiaiTixcowxi 

.oituixBaq (Mynditainx«xi(xi laav аэвную tmiauoqri машяноО я 
я cxuiaKiaajir^MHaqii взгэекфзЯ HIIBXI Йонацвниэшьнсонухюгх] га — VSJH«C>\ ЛИГ.пЛ4) 
я ааюннпэву лжох RiiMaqaan ^гооннэю JHUTJO) RHitanaR(x|ii агааамнштЯ .sraeqcDfl мог.оном и мохагэс. 
гзжом влюпЫ эаэ)кх]м ймпаизгапшэов .пвжх]ннумма туюм (вгэпаха вгаампзэ oionna>KBq<xi ама<гоо 
омазл'ннмнх моптипмоагао мымнаюпа/'л 'jouinai(ii/|'j(«i оини.О BIUI idq/iEqaiMarMa.n'.fxiRa.nKMaMro 
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остах: KJ юра ia Отмечается неравномерность внутренней поверхности кортикального слоя 
11ер»кх.тальн<1я реакция отсутствует 

К пой же ipynnc первично-хронических носначтельных пронесите (тпшаггся костный абсцесс 
li[>).i)i. ск реро «трхниаий ocieoMiieJiHi I арре. альбуминовый остеомиелит Олье 

Koci ш>1й аоснесс 1>роди 
Встречается преимущественно у лип мужского пола в вограстс 20 -30 лет. 15 клинике — 

умеренная боль. усиливающаяся по ночам и посте физической натружи. (Х'чпее ахлоянис не страдает 
Поражается мегафиирный отдел длинной трубчатой кости вбттииг сустава Наиболее частой 
локалиишгей является проксималыгыймсТафиЗ Тйльптсбсрцовой кости. затем листальный мета<()из 
бедренной кости Решающее значение в устагкюлении ;1иапктга имеет рснпенолошческий метод 
исследования 

Рсннснологичсская картона В типичном месте, в губчатом веществе мегафиза выявляемся 
одиночный оча1 деструкции коспюй ткани 23 см и utaMcipe, округлой или несколько вытянутой формы 
сопюсителыючежими и ровными кошчрами, с голой склерога в прилежагцих отделах костной гкани 

Диффгсрснциалыгый диагтюз прнхо.ггпся проводить с остеоилной остеомой, юзиггофилыюй 
гранулемой и туберкулезным оститом. 

ОстсоиОиш остеома наблюдался преимущественно в детском и можтдом BOipaeie. Лина 
мужского пола болеют в 2 paia чаше Ноньные жалуются на боли, которые поетененто нарастают в 
течение 1-1.5 лет, усиливаются то ночам. Moiyr приводить к нарушению сна'Боли снимаются после 
приема аспирина Опухоль локалигустея преимущественно в мегалиафнг гарном отделе длинной 
трубчатой кости, чагпсболыг!ебер1ювой ибедрешкятрежев других костях. 

При тубёркрнеэном остите — характерно постепенное наралание явлений туберкулемюй 
интоксикации Отмечается перемежающая хромота, умеренные проходящие болН aip*x|*w мышц 
симптом Александрова Рентгенологическая картина Оча1 деструкции с неровными, нечеткими 
контурами может содержав множественные мелкие губчатые секвестры. <х'1мечаЕгс»--Ортеопороз 
окружающей коспгой ткани 

При ;итфферент1иалы10й диагностике с хгштхрипыюй ерамулемЫ) необходимо- учитывать, что 
для абспесса 1>роди характерна локаитация процесса в губчатом веществе метафига. а при 
зогинофильной гранулеме очаг деструкггии жжалшуетея в любом отделе длинной трубчатой кости чаше 
тира- и субкортикально. 11ри абсцессе 1роди характерно |галичие гоны реактивного склерой вокруг 
очага деструкции иопхх:ительторовныекотуры<>ча1адеструкцииПри хми1нх|ни1ыюй гранулеме чаше 
наблюдаются неровные карюобраягые контуры очаг а .честрукши, итог да с Ободком склероза. 

(гс.к'рошрхютпни остеомИС.ГИГ I арре. 

Заболевают иреимущественгю мужчиггы в вограстс 20—30 лет. Клиггика заболевания 
разнообразна. нарастает 1кхлепенно. Чаще больные жалуются га умеренные боли в области сраженной 
кости I |ри осмотре отмечается утолщение поражение* о ог.чела конечности 11ри палытании выявляется 
болезненное утолщение пораженной кости. 

Ренгтсноцюгичсская капгина. Выявляется поражение о;икж кости, как правгию, мегафнггаргюго 
отдела се или диафнзарного. Кость предетавляется .геформированной, веретенообразно утолщенной с 
четкими ровными наружными котурами Кортикалтлыйслой режо утолщен склерозировап состоит ж 
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гомогенной гиютной костной массы Костномозговой канал совершенно заполнен склеротическими 
массами, или же конца прически сужен. На ренпегюграммах очаги деструкции в костной ткани, как 
правило, не выявляются. ()ни мстут бьпь выявлены лишь при томографическом исследовании. Свищи и 
секвестры обрагуклея крайне редко. 

Дифференциальную диагностику остеомиелит 1 ;ippe приходится нровожтъ с остеогешюй 
остеогшастической саркомой, иориженисм костей мри позднем врожденном или |рстнчмом 
преобре1ен1юм сифилисе. 

При дифференииалыюй диапюстике с остеогенной остеоппастической саркомой следует 
учитывать, что тто заболевание встречается, как правило. в .стеком и молодом возрасте Для остеогенной 
остсоппастическсЛ capKOMi.i х;трактерно быстрое нарастание клиники, выраженные боли Кроме того 
x;qwiepiia *тимста(|»сарная лжализамля онухолевот промаха у вт^хх^тых и мстафнчарная у детей. 
Отмечаются опухолевые ра!растания костной 11лопкхгги,расг^ххпраняющиеся1икосттно-мозговой канал 
и не имеющие четких траниц Может наблюдаться разрушение кортикального слоя и выходе мяткие 
ткани облаковкшюн костной млопюст тени 11абпюлаегся мерностоз по игольчатому или смсшашюму 
типу. 

11ри дифференциальной дналюстике с сифилитическим по/шжеиием костей необходимо 
учитывать анамнестические данные и наличие специфического поражения других opi аггов и тканей. При 
сифилипгческом поражении костей процесс часто носит полиоссальный характер Деформация не имеет 
такой правильной веретеновидной формы как при остеомиелите Гарре. I Сраженные гахли имеют крупно 
или мелковолнистыс или реже зубчатые наружные контуры (при гребневидгюм или кружевнлном 
периостите). Для сифилитического поражения костей, гак же, как и для остеомиелита Гарре характерны 
1инеростш и склероз коспюй ткали При сифилисе на фите склероза, как правтию. отмечаются четко 
очерченные, округлой формы, различных размеров, окруженные обод-ком склерон очаги деструкции 
коспюй ткани за счет гумм. В ряде случаев может оказал, помоить серологическая .тиапюстика. 

Остеомиелит в детском возрасте 

Клинико-ретгпенаюгические 1гроявления остеомиелита в дстском возрасте имеют свои 
<ххх)сшкх.ти и вон|Хх;ы лифферегшиальной ллапкхлики требуют особого внимания ахлигалистов 
Гематогеннт.1й остеомиелиту детей встречается дожитым часто и ах.тавляег 10—11.5% поотношению к 
общему числу больных Вьикпяются 3 возрастные группы, соответственно степени незрелости коспюй 
п<ани и соответственно особенностям клинического течения острого |емага1енного зхлеомиелига. 1 
группа - новорожденные. 2 труппа —дети до 2-х лет. 3 ipviuia старше 2-х лет. Левочки болеют в 2 
раза реже, чем мальчики Излюбленная жжалнзатигя метафизы длинных трубчатых костей. 
Эпифизарный остеомиелит встречается значительно реже. 11аблюлается в 14,8%случаев. 

Гематогенный остеомиелит новорождештых но остия фтрма сепсиса первых недель жизни, 
когда коспг утаствутот в септическом заболевании. У 1говорожленных в отличие от старших детей 
процесс распространяется в сторону мгифкза с его гюврежлением и очень редко (при ареак1ив1кх'ти 
1Юворожденных)— в егороггх .'игафкза с развитием паносгига и тогалыюго секвестра. I (абпюдаклея и 
метафггзарные остеомиелиты - они пгезлятся вблизи ростковой зоны. 11ер1янлальная реактигя |хчко 
выражен;!. Истинная секвестрация наблюдается редко, причем лаже крупные секвестры могут 
рассасываться 

Таким образом для iематогенногоостеомиелита новорожденных характерно бурное клиническое 
течение и большие анатомо-рентгенолог ические изменения. Но несмотря на обширный деструктивный 
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процесс возможтн) I KviiHX! восстановление нормальной костной структуры В случаях разрушения 
росткового хряща отмечается стойкое укорочение костей и их дефмрмат шя 

Во I! труппе. \ делей в во трале лт 2 лет наблюдается большое число сетикопиемичсских фхрм 
Энифигарный остеомиелит иабдю.тастся примерно в 70% случаев. Почт не встречался кнальното 
поражения кости В пом возрасте выраженная нериостальная реакция тюяштяется на 3—5 день 
заболевания. Но при своевременно начатом лечении грубых нерггостальных нажтжений может не 
наблюдаться и процесс часю заканчивался полным воссгагнжпенггем коегтюй структуры < Особенностью 
ocicoMHeiitnay ной группы больных, является нреоблатание и игфиггарного остеомиелита коюр|.1йчасго 
осложняется артритами Вследствие воспалительного раздражения ядер окостснсшгя нередко вошикаег 
искривлс1гие косги и нарушается рост кости. 

У делей старше 2-х лег встречаются ipn фирмы i емкгагенного остеомиелита. I (анболес частая 
форма — местно-очатовая. она наблюдается. примерно. в 60% случаев Вторая фрма — 
сетптгкошгсмнческая В лих случаях 1гс^ре;ш(22%) выявляется стафилококковая пневмония И наконец, 
грстья фирма (2.5% случаев) — токсическая. Чаще встречается метафиг гарная форма остеомиелита. 
I lpouecc преимущественно распространяется надиафхзз, поможет перейти и на тнфип Течение нроцесса 
более медленное, чем у ллей младшего вограста. 

АРТРИТЫ 

Артриты труппа воспалительных заболеваний суставов. Выделяют две оаговные группы 
аргригов: . 

1 саморюятеЛьные'ноюлог пчеекпе формы 

2 артриты, свя ганнье с другими заболеваниями 

11ричи1гы развишя восгтатннслытых процессов вСуставах общая нместная ипфгектищ. аллергия 
и ауюаллергия. травма. Способствуют возникновению рагвшия артрнтовгереохлажденге и перструзки. 
В в>хлили1СлЫгый процесс вовтекакнея MIKMHC ткаии сустава однако начало его связано в болЕшинсгве 
случаев с зкссулаптвнымсиновигом В остром периоде макреконически зло выражается отеком и 
гиперемией си1говиальной оболочки, пролиферацией и шнертрофигей ж)реи1г. В процесс вовлекаются и 
иарааргикулярггые мя|кнс ткани суставной хрящ микроскопически не изменен. В полостртй фшзе 
развития на первый план выступает иродиферашгя элементов соелинигельной ткани. 11о мере согревания 
соединительной пони процесс переходит в хроническую физ\ Наступает рут"* юное изменение и 
сморщивание капсулы, связок if нарааршкулярных образований, что приводит к ограничению 
подвижгюсти в суставе 11ри микрхжопии суставного хряща определяются его развожжисние. некрозы с 
образованием дефектов хрящев1Яо покрытия и угу ранней кости. Дефекты хряща сикиптяются 
|рануля1икяпк)й тканыо, наползающей па суставную 1нжерх|кхть (пагигус). Воспалительный процесс но 
синовиальной оболочке достигает костной ткани и переходи! на нее. В местах прикрепления капсулы 
сустава гюявляются краевые узуры 

По клиническому течению артриты бывают острыми, полострыми и хроническими Клиническая 
еимггюматика: боль в суставах отек и покрадете сустава нарушение функции и ,>ефхрмагигя 

Диагноз арфига устанавливается |ри комтитексном нсстс;юнании. которое включает 

1) анамнез; 
2) клинические данные; 
3) лабораторные показатели воспалительного нроцесса 

20 



4) ренпенолотичсские данные: 
5) исследование синовиальной жидкости. 

Рентгена кн'ические симгп омы ирг риг а с-тсдуютшк1: 

I Изменения мя1*их тканей, окружающих сустав Они являются реттенологическими 
вменениями при артритах и возникают на первой неделе от на чача заболевания. Мягкие ткани 
увеличены в объеме, теряюI нормальную структуру, стагмвятся гомогенны. 

1 Остеопороз. _>ю первый реттггенолотттческий симптом со стороны костной ткани. Остеопороз 
лучше выяштять при сравнительной реглтсногрофин с обеих строи. От может быть иятнистый 
при остром и бурном течении процесса, а при хроническом ли(|)фузный 

? Расширение суставной IIKJIII преимущественно локальное ')шгснч1пом возникает в некоторых 
случаях, при грубых разрушениях суставных концов 

4 Сужение сучлавной щели ()но наступает вследствие разрушения суставною хряща и сближения 
костных суставных гюверхнехтей Сужение может бы п. как райгммерным, так IT неравномерным 

5. Выявление краевых KOCTHI.IX .чефектов — узур. Они обнаруживаются в местах прикрепления 
суставной капсулы как следствие разрушения коспюй ткани воспалительным процессом. Очаги 
деструкции определяются также и на протяжении всего суставною конца Это очаг илитического 
типа разных размеров, без четких капу ров. В некоторых случаях (например, при туберкулезном 
поражении) возможно образование губчатых секвестров 

6 Наличие грубых разрушений суставных концов, рубимого сморщивания капсулы. ')IH 
изменения приводят к подвывихам и вывихам в суставе 

7 Атрофггя кости. I |ри длителыюм течении заболевания наряду с остеопорозом возникает атрофия 
кости. Кортикальный слой ста1Говн1сятоггьше, а костно-мозцзвог'г канал— шире Чем длительнее 
патологический i тропесс, тем В большей степени проявляются ixncor юроз и атрофия. 

8 Возможность самопроизвольного анкилоза Воспалительные процессы в суставах нередко 
заканчиваются самонро1г(вольным анкижтзом, причем положение анкилозированной конечной 
может оказаться различным 11анболее улачгю положение, близкое к среднефизиологическому. 
те к выгодгюму в функшюналымм отпои тении Невыгодгкх: в функциональном отношении 
пожгжение (порочное) требует в гюследуюгцем оперативжхо лечения 

I 1осле стихания процесса гг дпшелыюй ремиссии может возникнуть деформирующий аргроз 

Ревматоидный натиартркг 

Ревматоидный полиартрит — длительная прогрессирующая форма хроническою заболевания с 
медленным началом Характерным являсчея системное поражение соединителыюй ткани 
преимущественно в области суставов. Клинически ло множественный аргрггг с прогрессирующим 
течением, деформациями сусгавов и нарушением их функции. Чаще болеюгженшины в возрасте 20—50 
лет И з существуюших концепций происхождения лого заболевания наиболее вероятен аутоиммунный 
процесс, пусковым механизмом которого служит очаговая стрептококковая инфекция. Основная роль в 
дальнейшем развитии -заболевания ггринадлежит инливидуалыюй общей и иммунологической 
реактивности, которая обусловлена сосгоя1гием нервной if яикжринной систем гг. возможно, 
наследственным предрасположением Локализуется процесс главным образом в мелких суставах рук и 
тгог 
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Ранним рентгенологическим притоком ревматоидного 
артрита является околосуставнойостеопороз. выявляющийся уже и первые недели развития 
суставной патологии Наряду с ним или даже раньше наблюдается а трофия субхондральной 
тираничной пластинки иразмьпая структура костной ткани эпифиза. При развитии 
остеопороза эпифизы пораженного сустава выглядят более прозрачными, чем в норме В 
ранней стадии ревматоидного артрита на рентгенограмме видны уплотнение и утолщение 
периартикулярных тканей, что обусловлено экссудативно-пролифсративными процессами 
При наличии выпота в суставную полосп. контуры и структура сустава становятся 
нечеткими Далее вследствие разрушения суставного хряща суживается суставная 
щель, которая в дальнейшем может совсем исчезать. 

Наиболее характерным .тля ревматоидного артрита является образование эрозий и 
узур на суставной поверхности в результате разрушения субхондральной кости 
грануляционной соединительной тканью - паннусом В первую очередь образуются 
краевые поверхностные уэуры. гак как паннус начинает разрушать кость с краев суставной 
поверхности. Уэуры при ревматоидном артрите имеют нечеткие края 
Вследствие узурации и остеопороза суставные поверхности выглядят неровными, 
изрытыми, нечеткими, что создаст характерную рентгенологическую картину. Узу рация 
суставов, как правило, начинается с нлюснефаланговых суставов (головки V плюсневых 
костей). Далее эрозии появляются в пястно-фаланговых и проксимальных межфаланговых 
суставах. 

В толще эпифизов обнаруживаются микрокисты различных размеров. Иногда (при 
"быстропрогрессирующем или длительном течении ревматоидного артрита) на 
рентгенограмме видны обширные разрушения суставных поверхностей впдбтьдо полного 
исчезновения головок пястных костей (осгеолнгическая форма) При значительных 
разрушениях суставов образуется анкилоз Раньше всего анкидозируются мелкие суставы 
запястья. сливаясь в единый костный . блок Одновременно с- лим 
наблюдаются подвывихи в пястно-фаланговых суставах с отклонением пальцев в локтевую 
сторону (ульнарная девиация) В газобедренных суставах сужсниесуставной щели 
начинается все верхневнутреннем отделе.одновременно происходит дозирование головки 
бедренной кости с частичным разрушением. В25% случаев образуется протрузия 
вертлужной впадины 

Особенности. •нойна 'о арт/тита 

Диапкхлика ттюйного артрита R первую очередь клиническая 11а рентгенограммах определяется 
повышенная интенсивность нарааршкулярных мягких тканей, выпот в суставе (расширение границ 
капсулы, затенение фюиоло1ичоских просветлений), отсутствие дифференциации мягких тканей. 11ри 
остром течении остеопороз может 6t.ni, пятнистым, очаги деструкции иногда достигают больших 
размеров и приводят к подвывихам и вывихам. Рентгенологическое исследование важ!к> не столько для 
диагностики, сколько для принятия тактических лечебных решений 

/ hxki рический артрит 
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11олагрический аргрнт — хроническое воспалительное асептическое заболевание суставов, 
вызванное химическим токсическим фактором Основа заболевания — отложение солей мочевой 
кислоты в различных элементах сустава в наибольшей степени в синовиальной оболочке и окружающих 
мя1ких тканях. 11ри пом в плазме крови не всег да имеется повышенное содержание злемешов мочевой 
кислоты. Соли мочевой кислоты, как и мя1кие ткани, ренпенонегэтивны, и 1гри отсутствии равнения 
костной ткани наре1гпегкяраммахневидны изменения 

I? большинстве случаев поражаются несколько суставов, чаще всего — плюснефаланговый и 
межфаланговый суставы1 ггалыи. Подагрический узел ведет к разрушению костной тканисобразованием 
;кфекгов в суставном конце кости округлой или овальной ф>рмы с четким контуром. Он частично 
расположен в костной, а частично в мягких тканях. Разрушаются губчатая костная ткань и 
субкондралыгая пластинка При обширных поражениях может быть разрушен весь суставной конец с 
возггикновс1гнсм 1ЮДВЫВГС\ов и деформаций в суставе (расширение границ капсулы, затенение 
физиологических просветлений). отсутствие дифференциации мягких тканей 11рн остром течении 
остеопороз может быть пятнистым, очаги деструкшти инш . и достигают больших размеров и приводят к 
подвывихам и вывихам 

Рснггеггологическое исслсдавашгс важтю не столько дня диагностики, сколько для принятия 
тактических лечебных решений. 

Ixi. к'знг, 1>ех зерегза 

Болезнь Бехтерева (анкилозирутощий спондилоартрит) — это востгалнтелыкх' заболевание 
суставов |гозвоночннка. крестново-подвздошных сочленений с прогрессирующим анкшктзируюгцим 
течением в них I? 50—70% наблюдений выявляется поражегпге тазобедренных суставов также со 
склонностью к анкилозу Чаше болеют мужчины в во зрасте 20—40 лег. 

Течение заболевания медленгюе, с ремиссиями ог нескольких месяцев до нескольких лег. [ Iportecc 
начинается в креептовзмюдвпоншых сочленениях и поднимается вверх гю позвоночнику I (оявляются 
слабость. исхудание, атрофзгя мыщц, тру.игой кифоз. Затрудняются движения в позвоночнике, а затем 
исчезают. 11ри поражешги тазобедренных суставов больной не в состоянии передвигаться 

Для рентгенологического обследования пациентов с подозрением па 
анкилозирующий спондилоартрит необходимо выполнение рентгенограмм 
илсосакралыгого сочленения и позвоночника Самый важный и ранний признак -
рентгенолог ические симптомы двустороннегосакроилеита. Вначале может быть изменен 
один сустав, через несколько месяцев - в процесс вовлекается и второй Первый признак 
сакроилеита - нечеткость костных краев, образующих сус гав, суставная щель каже гея более 
широкой. Позже возникают краевые эрозии, контуры суставных поверхностей 
«изъеденные», неровные, суживается суставная щель. Параллельно развивается 
периаргикулярный склероз, в дальнейшем - анкилоз и облитерация сустава 

Образование костных мостиков (синдссмофигов) между прилежащими позвонками 
вследствие оссификации периферических отделов межнозвонковых дисков Раньше всего 
они возникают у границы грудного и поясничного отделов позвоночника набоковой 
поверхности При распространенном образовании синдесмофитов во всех отделах 
позвоночника появляется симптом «бамбуковой палки» 
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В большинстве случаев .характерная рентгенологическая картина развивается лишь 
спустя 2 гола от начала заболевания, однако, иногда уже через 3-4 месяца удается 
обнаружить ранние признаки сакроилеита субхондральный склероз, неровность суставной 
щели (эрозии), незначительное расширение суставной щели (за счет эрозий), а в 
дальнейшем ее сужение Вначале может быть изменен один сустав, но уже через несколько 
месяцев в процесс вовлекается и другой. 

Другим важным признаком является характерное поражение межпозвонковых 
суставов - размытость суставных пластинок, а затем сужение суставной щели. В итоге 
формируется анкилоз и суставная щель не просма тривае тся/При этом отсутствуют краевые 
остеофиты, длина суставной щели не увеличивается и не формируются неоартрозы. Этот 
признак, в сочетании с двусторонним симметричным сакроилснтом. позволяет с 
уверенностью поставить диагноз АС. 

С'усгавы кистей и стоп поражаются очень редко. Рентгенолог ически выявляются 
эрозии очень сходные с таковыми при ревматоидном артрите, однако остеоиороз выражен 
незначительно и изменения часто асимметричны 
В грудинно-реберпых и грудинно-ключичных сочленениях могут выявляться эрозии и 
склероз, а в лобковом симфизе иног да может отмечаться анкилоз. 11ри длительном течении 
в области крыльев тазовых костей и на седалищных буграх можно выявить мелкие 
экзостозы - «колючий таз» 

Таким образом, в течении анкилозирующего спондилоартрита можно выделить 
следующие рентгенологические стадии: 

I Рентгенологические признаки болезни на традиционной рентгенограмме не видны 
(на >той стадии изменения выявляются только при проведений компьютерной 
томографии и ецинтйграфни костей с 99т Гс>. 

II ВЫЯВЛЯЮТСЯ признаки сакроилеита, т.е. отмечается смазанное тьсубхОндрального' 
слоя суставов; вначале незначительно расширение, а затем сужение суставной щели; 
появляются признаки образования грозий и остеофитов в сус тавах позвоночника. 

III Анкилоз крестцово-подвздошных сочленений и симптом «бамбуковой палки»; 
суставных щелей в межпозвонковых суставах не видно; признаки остеопороза. 

IV IV.11озвоночник имеет вид трубчатой кости, окостеневают диски и все связки, 
наступает атрофия костей 

Ситуационные задачи 

Задача №1 

Больная 42 лет. домохозяйка, 3 месяца назад после ОРЗ отметила появление 
умеренной болезненности и припухлости II и III пястнофаланговых суставов, II, III, IV 
проксимальных межфаланговых суставов обеих кистей, лучезапястных суставов, утренней 
скованности в течение 6 часов. Суставной синдром сопровождался общей слабостью, 
повышением температуры тела до 37.3°С. На рен пенограмме суставов кистей обнаружен 
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околосуставной остеопороз, сужение суставной щели проксимальных межфаланговых и 
пястно-фаланговых суставов 

Вопросы I Ваше заключение 
2 Проведите дифференциальную диагностику. 

?алача №2 

Вольная В., 34 года, инвалид II группы. Заболела 5 лет назад, когда после переохлаждения 
появились боли и припухлость в мелких суставах кистей и стоп, лучезапястных и 
коленных, утренняя скованноеп, в суставах в течение всего дня, повышение температуры 
тела до37,8-38°С. Был назначен преднизолон в лозе 25 мг/сутки с последующим переходом 
на поддерживающую суточную дозу 10 MI Последнее ухудшение состояния возникло при 
попытке уменьшения дозы преднизолона до 5 мг в связи с появлением артериальной 
тпертензии. Больная отмечала скованность суставов в течение всего дня, боли стали 
беспокоить даже в покое Рентгенограмма кистей: околосуставной остеопороз. 
значительное разрушение хрящей и костной ткани 11, III, IV проксимальных 
межфаланговых'суставов Суставные щели пястно-фаланговых суставов И, III пальцев 
резко сужены, множественные узуры, ульнарная девиация. 

Вопросы: 1. Ваше заключение 
2. Проведите дифференциальную диагностику. 

Задача № 3 

Больной А , 34 лег. военнослужащий. При поступлении жалобы на периодические боли в 
пояснично-кресгцовом отделе позвоночника, в левом тазобедренном, в правом 
лучезапястном суставах, обоих коленных и голеностопных суставах, усиливающиеся в 
конце рабочего дня и в ночное время . рези в глазах. 

Из анамнеза выяснено, что болен в течение 9 лет. когда через месяц после дизурических 
явлений появились боли, припухлость и повышение местной температуры левого 
голеностопного сустава Эти явления носили рецидивирующий характер Затем 
присоединились боли в правом голеностопном и обоих коленных суставах. В течение 
последних 1-1.5 лет на фоне.обострения стали появляться боли в пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника, температура тела повышалась до 37,5-38,1 градусов. СОЭ 
поднималось до 49 мм /ч. 11ериодически в течение последних двух лет на фоне обострения 
болей в суставах возникало ощущение песка в глазах, повышенное слезотечение и рези в 
глазах в конце рабочего дня Рентгенография суставов: кисти- умеренно выраженный 
эпифизарный остеопороз в области правой кисти, единичные кистевидные просветления 
костной ткани Голеностопных суставов - сужения суставных гцелей. околосуставной 
остеопороз. справа - единичные эрозии и периостит в области ахиллова сухожилия 
Поясничный отдел позвоночника - определяется крупный односторонний синдесмофит 
Крсстцово-подвэдошные сочленения - слева суставные поверхности неровные, нечеткие, 
суставная щель сужена 



Вопросы: I Ваше заключение. 
2. 11роведите дифференциальную диагностику 

{ядача JV° 4 

Больной J1., 34 лет. автослесарь ! 1ри посту плении жалобы на постоянные боли в пояснично-
крестцовом отделе позвоночника, а также в тазобедренных и коленных суставах, 
усиливающиеся при движении, чихании, физической нагрузке, утреннюю скованность 
около 40 минут в позвоночнике, ограничение движений в пораженных суставах Из 
анамнеза выяснено, что страдает этим заболеванием около 10 лет. Начало болезни острое, 
с поражения поясничного отдела позвоночника, коленных и тазобедренных суставов 
Коленные суставы припухали, воспалительные изменения в суставах носили 
рецидивирующий характер В течение последних 2-х лет обострение заболевания 
сопровождается ощущением утренней скованности в пораженных суставах. Неоднократно 
находился на лечении у невропатолога по поводу болей в позвоночнике и резко 
ускоренного СОЭ до 50 мм/ч. Рентгенограммы пояснично-кресгпового отдела 
позвоночника в 2-х проекциях: наличие симптома "квадратизации" позвонков, 
синдесмофитоз по передней поверхности позвонков, оссификация передней продольной 
связки, значительное сужение межпозвонковых суставных щелей. 

Вопросы: I Ваше' заключение. 
2. Проведите дифференциальную диагностику. 

Задача . V 5 

Женщина, 35 лет. - .;•/. 
Жалобы на ноющие боли в спине, слабость, субфебрильную температуру Анамнез: 

описанные жалобы беспокоят в течение • грех месяцев. Наблюдается в 
противотуберкулезном диспансере в течение пяти лег по поводу туберкулеза кишечника. 

Объективно При осмотре «пугавчагое» выстояние остистого отростка одного из 
нижнегрудных позвонков, болезненность при пальпации нижнегрудных позвонков 

l la реп eiioi рам мах позвоночника в прямой проекции - паравертебральные тени вдоль 
Th 9-12, сужена межпозвонковая щель Th 10-11. в боковой проекции - передняя 
клиновидная деформация Th 10-11, сужена межпоэвопковая щель Th 10-1 1, на срединной 
боковой томограммеТЬ 8-12 - дополнительно выявляется субхондральная центральная 
литическая дестру кция прилежащих поверхностей Th 10-1 1 При исследовании легких и в 
анализах крови - без патологии 

Вопросы: 1 Ваше заключение 

2. Проведите дифференциальную диагностику 

Задача JV« 6 

Мужчина, 46 лет. 
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Жалобы на сильные боли и припухлость к правой голени Анамнез. Через 2 недели 
после персиссепииой ангины, вновь повысилась температура до 39 градусов, появилась 
боль в правом коленном суставе, а затем припухлое и, правой голени 13 течение грех недель 
принимал обезболивающие и жаропонижающие лекарства. В процессе лечения 
кратковременные улучшения 

Объективно 11равая голень отечна, кожа блестящая, покрасневшая, горячая на ощупь, 
болезненная при пальпации Увеличены правые паховые лимфатические узлы до 1,5 см В 
анлизах крови лейкоцитоз, палочкоядерный сдвиг, ускоренная СО'). 

На рентгенограммах правой голени в прямой н боковой проекциях - на протяжении 
средней трети диафиза правой большеберцовой кости кружевной периостит по переднему 
полуцилиндру, корковый слой сниженной плотное г и, кос 1номозговой канал незначительно 
расширен Увеличен объем мягких тканей голени, контуры мышц не прослеживаются 

Вопросы 1 Ваше заключение 

2 Проведите дифференциальную диагностику 

Задача № 7 

Мальчик, 3 года. 

Жалобы на «шишку» в левой теменной облас ти головы, свищ со скудным отделяемым 
Анамнез. Мама заметила припухлость на голове при купании ребенка два месяца назад. 
Обратилась к хирургу, который поставил диагноз ушиб, ребенок не лечился Через 2 месяца 
открылся свищ в области припухлости Мать ребенка и его старший брат наблюдаются в 
противотуберкулезном диспансере в течение пяти лет по поводу туберкулеза лег ких. 

Объективно После снятия повя жи в левой теменной области опухоль, эластичной 
консистенции, в центре которой свищ 

На рентгенограммах черепа в двух проекциях в левой теменной кости литическая 
деструкция неправильной формы 3x5 см с нечеткми неровными контурами, с секвестром в 
центре в виде «тающею сахара» 

Вопросы I Ваше заключение. 
2.11ровсди те дифференциальную диагнос г ику 
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