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Введение: как известно возбудителем ту-
беркулезного процесса, является палочка Ко-
ха, открытая в 1882 г. Туберкулезный процесс 
в костной ткани наиболее часто локализуется в 
отделах, богатых костным мозгом - в телах 
позвонков, эпифизарных отделах длинных 
трубчатых костей, в губчатых костях, и реже в 
диафизарных отделах коротких и длинных 
трубчатых костей [1,2]. 

Распространение туберкулезного процесса 
происходит гематогенным путем. Согласно со-
временным представлениям, наиболее чувстви-
тельной к первичному заражению является ко-
стная ткань, богатая костным мозгом. Синови-
альная оболочка невосприимчива к гематоген-
ному заражению, однако поражается вторично 
при разрастании гранулемы из сформированного 
уже очага. Хрящевая ткань также не восприим-
чива к первичному заражению, наиболее устой-
чива, и в определенной степени, выполняет бу-
ферную роль, предупреждая переход процесса с 
кости на сустав [1,2].  

В течение костно-суставного туберкулеза 
выделяют следующие фазы: 

1 фаза - преартритическая (первичный ос-
тит); 

2 фаза артритическая (вторичный артрит с 
тремя стадиями: начало, разгар и затихание); 

3 фаза - постартритическая (последствия 
перенесенного туберкулезного артрита, его 
затяжное течение, обострения и рецидивы) [3]. 

По данным Васильева А.В. (2000г.) частота 
поражения коленного сустава при туберкулезе 
около 20% всех случаев костно-суставного 
туберкулеза. По локализации первичные очаги 
чаще встречаются в проксимальном эпифизе 
большеберцовой кости (50%) и в дистальном 
эпифизе бедренной кости (21,7%), реже в ме-
тафизах этих костей (соответственно в 10% и 
2,3% случаев), и совсем редко в надколеннике 
и эпифизе малоберцовой кости (2,2%). [1]. 

Общие клинические симптомы в преартри-
тической фазе связаны с интоксикацией. Ме-
стные проявления или совсем отсутствуют, 
или носят неопределенный характер и мало 
выражены, однако больной заметно щадит по-
раженную конечность. 

Преартритическая фаза может протекать 
длительно, особенно в детском возрасте, в свя-
зи с тем, что эпифизы покрыты толстым сус-
тавным хрящом.  

Первым рентгенологическим симптомом 
туберкулезного процесса является ограничен-
ный участок остеопороза с нечетким рисунком 

костных трабекул. Затем появляется нечетко 
очерченный очаг деструкции костной ткани, 
который может содержать губчатые мелкие 
секвестры. Очаги деструкции могут быть 
крупными, нередко в форме песочных часов, 
что характерно именно для поражения колен-
ного сустава. При наиболее частой, эпимета-
физарной локализации, очаги деструкции ко-
стной ткани обычно располагаются субкорти-
кально. Периоститы не характерны . 

Дифференцируют туберкулезный гонита с: 
острым гематогенным остеомиелитом, частич-
ным асептическим некрозом (болезнь Кенига), 
литическим вариантом остеобластокластомы, 
остеогенной остеокластической саркомой, ге-
мофилическим артрозом и ревматоидным арт-
ритом. 

Приводим собственное наблюдение: ребе-
нок Ф. 7лет. Поступил в клинику с подозрени-
ем на остеомиелит нижней трети правого бед-
ра. Из анамнеза: ребенок болеет с 29.12.12г. 
когда появились боли в коленном суставе 
справа. Лечился амбулаторно у травматолога 
по месту жительства. 29.01.12г. в виду резкого 
увеличения коленного сустава в объёме, ребе-
нок перестал самостоятельно оперятся на ногу 
обратился в клинику. 

Жалобы при поступлении: на боли в пра-
вой ноге, увеличения правого коленного сус-
тава в объеме, повышения температуры тела 
до 38,40С.  

Status locales: Объем правого коленного 
сустава увеличен в два раза по сравнению с 
левым. Пальпация данной области безболез-
ненная. Имеется умеренная гиперимия, отек 
правого коленного сустава. Выставлен предва-
рительный диагноз: острый гематогенный ос-
теомиелит дистального эпифиза правой бед-
ренной кости. Острый гнойный правосторон-
ний гонит. 

Представлена рентгенограмма от 29.12.12г. 
(рис. 1). 

Для уточнения выявленных изменений вы-
полнено КТ исследование. 

Проконсультирован анестезиологом: об-
щее состояние тяжелое по основному заболе-
ванию. Ребенок в сознании. Беспокоит боли в 
коленном суставе. Лихорадит до фебрильных 
цифр 38,4. Газообмен и гемодинамика не стра-
дают. ЧСС 112 в минута. Тоны ясные, рит-
мичные.  

Анализы крови от 30.01.2012г. Hb – 125г/л, 
эр - 8, тромб - 425, лейкоциты - 19.4, СОЭ - 0.36 
мм/ч, п – 6, с – 70, эоз – 1, мон – 8, лимф – 15.  
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Рис. 1. На рентгенограмме левого коленного 

сустава (от 29.12.12г.) в двух проекциях очагово-
деструктивных изменений не определяется. 

Выполнена контрольная рентгенограмма 
левого коленного сустава рис. 2. 

 
Рис.2. На контрольной рентгенограмме левого 

коленного сустава (от 29.01.12г.) в двух проекциях 
отмечается отрицательная динамика. Наличие оча-
га деструкции в проекции дистального эпифиза 
бедренной кости в медиальном отделе. Отмечается 
утолщение мягких тканей.  

 
Рис. 3 На серии томограм определяется: в дис-

тальном эпифизе бедренной кости справа по меди-
альному краю наличие полости деструкции 
26,5*7,7*7,6мм., кортикальный слой разрушен. На-
личие гиподенсивного компонента HU35, который 
выходит за контур полости деструкции. Рэтропа-
теллярно наличие жидкости Hu 9. Суставная щель 
неравномерная. Конгруэнтность в суставе сохране-
на. 

Учитывая клинику, данные рентгеногра-
фии и КТ ребенок прооперирован. Приводим 
протокол операции: артротомия правого ко-
ленного сустава по Лангенбеку. Некрсеквест-
рэктомия. Туалет и дренирование правой бед-
ренной кости и полости правого коленного 
сустава. 

Под общим обезболиванием на правой 
нижней конечности доступом 12 см по Лан-
генбеку медиальнее надколенника произведе-
на артротомия коленного сустава. Мягкие тка-
ни в данной области отечны. По вскрытию ко-
ленного сустава в операционную рану выде-
лилось около 50,0 мл гнойного выпота под 
давлением. Выполнен бак посев. Суставные 
поверхности бедренной и большеберцовой 
кости гладкие. Произведено рассечение надко-
стницы бедренной кости в области медиально-
го мыщелка. Надкостница воспалена, отечна. 
С помощью распатора надкостница отслоена. 
Кость под ней шероховатая, кортикальный 
слой истончен. При дальнейшей попытке от-
слоения надкостницы распатор провалился в 
полость размерами 2,5х1,0х1,0см, при этом в 
рану под давлением выделился гной с фраг-
ментами кости серо-черного цвета. Произве-
ден бак посев и взяты фрагменты костной тка-
ни на цито- и гистологическое исследование. 
Выполнена некрсеквестрэктомия. Полость об-
работана ложкой Фолькмана. Туалет 3% рас-
твором перекиси водорода и бетадином. Сана-
ция полости коленного сустава раствором бе-
тадина. Коленный сустав дренирован ПВХ 
трубкой с латеральной стороны из контрап-
пертур и перчаточным дренажем. В полость 
бедренной кости (область медиального мы-
щелка) поставлена ПВХ трубка. Операционная 
рана ушита до дренажей. Иммобилизация пра-
вой ноги гипсовой лонгетой. 

Послеоперационный диагноз: Острый ге-
матогенный остеомиелит дистального диафиза 
правой бедренной кости. Острый гнойный 
правосторонний гонит. 

Проконсультирован фтизиоортопедом: 
учитывая данные рентгенограмм, КТ исследо-
вания, анамнез заболевания, данные операции. 
Больше данных за туберкулезный процесс.  

Выводы: хотим привести алгоритм луче-
вого метода обследования.  
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Для своевременной диагностики и лечения 
костно-суставного туберкулеза имеет ведущее 
значение тщательный сбор анамнеза, исполь-
зование всех поэтапных методов лучевой ди-

агностики (учитывая, что в начальных этапах 
рентгенологические проявления являются не 
выраженными и малохарактерными).  
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