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The paper gives evidence for the expediency and efficiency of preventing 
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Результаты мультиспиральной компьютерной томографии длинных ко-

стей у 71 больного хроническим остеомиелитом позволили получить ис-

черпывающую информацию об анатомических и структурных изменениях 

кости и мягких тканей, достаточную для принятия решения об оператив-

ном лечении.
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из практики

Диагностика хронического остеомиелита складывается 

из комплекса лабораторных критериев, качественных 

и количественных бактериологических исследований; мор-

фологических исследований мягких тканей и кости; луче-

вых методов: рентгенографии, компьютерной томографии 

(КТ); радионуклидных исследований, ангиографии, УЗИ 

[1–6]. Хотя многие способы визуализации для диагностики 

остеомиелита считаются приемлемыми, A. Bires и соавт. [7] 

полагают, что не существует методики, которая может счи-

таться идеальной. Скорее всего, комплекс методов приме-

няют, исходя из клинической ситуации. Что касается хро-

нического остеомиелитического процесса в длинных ко-

стях, то КТ может считаться «золотым стандартом», 

позволяет получить объективные количественные данные 

о состоянии кости, секвестров, прилежащих суставов. 

Многие преимущественные позиции КТ в диагностике 

хронического остеомиелита доказаны давно [2, 3, 8]. Осо-

бая роль принадлежит мультиспиральной КТ (МСКТ) в 

изучении состояния кости на различных этапах лечения, 

когда важен не факт установления диагноза хронического 

остеомиелита, а определение рентгеноморфологических 

изменений кости для решения тактических и прогностиче-

ских вопросов в лечении и реабилитации. В условиях, когда 

возможность применения перечисленных методов крайне 

ограничена, МСКТ играет определяющую роль в алгоритме 

обследования больных хроническим остеомиелитом, осо-

бенно при наличии металлоконструкций, когда МРТ про-

тивопоказана, а чувствительность многих радионуклидных 

методов значительно снижается [2, 8, 9]. Анализ литера-

туры свидетельствует о громадных возможностях совре-

менных лучевых методов в выявлении и дифференциаль-

ной диагностике хронического воспалительного процесса 

в опорно-двигательной системе, который до настоящего 

времени остается сложной проблемой в травматологии и 

ортопедии.
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С учетом оснащенности оборудованием, а также соот-

ношения цены и качества при обследовании больных с уста-

новленным диагнозом хронического остеомиелита, МСКТ 

является наиболее оправданной и эффективной [2, 8–10]. Це-

лью нашего исследования было определить эффективность 

МСКТ у больных хроническим остеомиелитом длинных ко-

стей нижних конечностей для выбора тактики хирургическо-

го лечения.

Рентгенография и МСКТ произведены 71 больному хро-

ническим остеомиелитом длинных костей нижних конечно-

стей. Исследования выполняли на компьютерных томографах 

GE Lihgt Speed VCT, Toshiba Aquilion-64 в положении больно-

го лежа на спине, краниокаудально по отношению к гентри, 

с использованием специального алгоритма реконструкции 

BONE, повышающего пространственное разрешение и улуч-

шающего визуализацию структуры кости. Обработку акси-

альных срезов проводили в режиме мультипланарной рекон-

струкции (MPR) в корональной и сагиттальной плоскостях. 

Изучали особенности рентгеноморфологии и проводили ко-

личественную оценку показателей плотности длинных костей 

и костей стопы в единицах Хаунсфилда (HU). На 3-м этапе 

анализировали топографо-анатомические изменения в режи-

ме 3D-реконструкций. Количественные результаты исследо-

вания обрабатывали с помощью программы Attestat (Гайды-

шев И.П., 2001), встроенной в Microsoft Excel. Исследование 

выполнено в соответствии с этическими стандартами Хель-

синкской декларации Всемирной медицинской ассоциации с 

поправками Минздрава РФ, одобрено этическим комитетом 

РНЦ «Восстановительная травматология и ортопедия» ВТО 

им. акад. Г.А. Илизарова» Минздрава России. Все больные 

подписали информированное согласие на публикацию дан-

ных без идентификации личности.

Изучение рентгеноанатомических и рентгеноморфоло-

гических изменений тазобедренного сустава у 25 больных 

хроническим остеомиелитом продемонстрировало значи-

тельное снижение плотности крыши вертлужной впадины, 

ее деформацию; снижение плотности проксимального отде-

ла бедренной кости – многослойное, с зонами повышенной 

и пониженной плотности строение корковой пластинки в 

зоне перехода межвертельной области в диафиз. Плотность 

кости в области головки бедренной кости варьировала в зна-

чительных пределах; в зонах повышенной плотности – до 

450–600 HU, в участках резорбции – минимальная, до появ-

ления очагов, находящихся в отрицательном спектре шкалы 

Хаунсфилда. У больных с дефектом головки и шейки изме-

нения были более выражены.

Так, у больного А., 44 лет, культя проксимально-

го отдела бедренной кости в опорной ее части имела 

плотность до 600 HU, также была увеличена плот-

ность крыши вертлужной впадины. Зона перехода в 

диафиз имела утолщенную, с неровными контурами 

корковую пластинку со значительными колебаниями 

плотности. Плотность большой ягодичной мышцы 

была понижена до 16,5 HU; выражена гипотрофия, 

уменьшена толщина подкожной клетчатки. На акси-

альном срезе и MPR хорошо видны деформированная, с 

«изъеденными контурами» вертлужная впадина и кры-

ло подвздошной кости. При реконструкции визуализи-

ровалось отсутствие типичной структуры прокси-

мального отдела бедренной кости, крыла подвздошной 

кости. Предварительно выполненные рентгенография 

и фистулография тазобедренного сустава выявили на-

личие свищевого хода и позволили определить его ха-

рактер (рис. 1).

Больному выполнены ревизия сви-

щевого хода, секвестрнекрэктомия, 

краевая остеотомия крыла подвздош-

ной кости слева. 

Одна из частых локализаций остео-

миелитического процесса – диафизар-

ный отдел костей голени. Нами изучены 

особенности рентгеноморфологических 

изменений большеберцовой и мало-

берцовой костей у 23 больных хрони-

ческим остеомиелитом. Протяженность 

деструктивных изменений, характер и 

выраженность нарушения структуры 

прилежащих отделов большеберцовой 

кости были индивидуальными, как и 

наличие свищей (18 больных), дефек-

та кости (7 больных), ложного сустава 

(12 больных), остеомиелитических по-

лостей (4 больных). У всех пациентов 

была выражена периостальная реакция 

в зоне воспалительного очага, корко-

вая пластинка не дифференцирована 

на слои, имела различную плотность: от 

повышенной до 2000 HU до понижен-

ной в пределах 900 HU. В дистальном 

метаэпифизе обнаружены зоны разре-

жения, снижение общей и локальной 

плотности.

Так, у больной В., 26 лет, с кон-

солидированным переломом на гра-

нице средней и дистальной третей 

а вб
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Рис. 1. МСКТ тазобедренного сустава и подвздошной кости слева больного А., 44 лет (а–д); 
фистулограмма тазобедренного сустава (е)



4510'2016

из практики

большеберцовой кости, хроническим посттравма-

тическим остеомиелитом костей левой голени име-

лись укорочение левой нижней конечности на 2,5 см, 

остеомиелитическая полость большеберцовой кости 

протяженностью 2,7 и 0,7 см в поперечнике, содер-

жащая крошковидные фрагменты костной плот-

ности. Плотность корковой пластинки колебалась 

в зоне воспалительного процесса от 924,2±77,7 до 

1357,3±85,8 HU. На протяжении 2 см корковая пла-

стинка не дифференцирована на слои. В дистальном 

метаэпифизе обширные участки пониженной плот-

ности (22,8 HU).

Больной выполнены ревизия по-

лости, секвестрнекрэктомия, от-

крытая адаптация фрагментов левой 

большеберцовой кости. Остеосинтез 

левой голени аппаратом Илизарова. 

Послеоперационный период протекал 

без осложнений (рис. 2).

Значительные изменения анато-

мии и рентгеноморфологии выявлены 

у всех 23 больных хроническим остео-

миелитом костей стопы. В 98,7% случа-

ев установлен остеомиелит пяточной и 

таранной костей, у 1,3% больных вос-

палительный процесс касался костей 

среднего отдела. Максимальные анато-

мические изменения были характерны 

для пяточной кости (краевые, субто-

тальные, тотальные дефекты, полости, 

конкресценция с таранной костью, из-

менение формы).

Архитектоника таранной кости име-

ла мелкотрабекулярное строение с зона-

ми резорбции и склероза или мелкотрабе-

кулярное строение с распространенными 

зонами повышенной плотности и участ-

ками резорбции. В пяточной кости в ряде 

случаев были частично сохранены арка-

ды, разделенные неширокими зонами 

резорбции, у 14 больных отсутствовали 

передняя и дистальная аркады. Полное 

нарушение органотипического строения 

отмечалось у 9 больных. Данные об ана-

томических параметрах, плотности кости, 

ее структуре, полученные методом МСКТ, 

позволили разработать план хирургиче-

ского лечения.

Больной К., 39 лет, с диагнозом: 

«Эквино-половарусная деформация 

левой стопы. Неправильно консолиди-

рованные переломы таранной и пяточ-

ной кости. Хронический посттрав-

матический остеомиелит таранной, 

пяточной костей. Дефект пяточной 

кости». Больному выполнены корри-

гирующая остеотомия левой малобер-

цовой кости; корригирующая остео-

томия костей заднего отдела стопы; 

остеосинтез аппаратом Г.А. Илиза-

рова (рис. 3).

Анализ данных МСКТ у больных 

хроническим остеомиелитом прокси-

мального отдела бедренной и диафиза большеберцовой 

кости, костей стопы позволил получить исчерпывающую 

информацию об анатомических и структурных изменениях 

кости и мягких тканей, достаточную для принятия решения 

об оперативном лечении. Имеющиеся в нашем распоряже-

нии данные о характере рентгеноморфологических изме-

нений при локализации остеомиелитического процесса в 

других отделах длинных костей также свидетельствуют о до-

статочной для определения хирургической тактики инфор-

мации, которая получена методом МСКТ с последующей 

постпроцессной обработкой данных.

а вб
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Рис. 2. МСКТ костей голени больной В., 26 лет. Аксиальные срезы, ColorMap (а, б, в); MPR, 
ColorMap (г), VRT (д); MPR (е). Рентгенограмма голени больной после операции (ж)

ж

а вб
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Рис. 3. МСКТ костей стопы больного К., 39 лет. Хронический посттравматический остеомиелит 
таранной, пяточной костей. Дефект пяточной кости. MPR (а, б); MPR, ColorMap (в); VRT (г). 
Рентгенограммы стопы после операции (д, е)
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information on anatomical and structural changes in the bone and soft tissues, 
which is sufficient to make a surgical treatment decision.
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Саркоидоз (Ср) – системное гранулематозное заболева-

ние неизвестной этиологии [1]. Рентгенологические 

особенности Ср легких хорошо известны, но помимо этого 

существует множество внелегочных проявлений с вовлече-

нием в патологический процесс разных органов и систем 

[2]. Несмотря на то, что Ср является мультисистемным за-

болеванием, кожа представляет собой 2-й по частоте пора-

жения (25–30%) орган-мишень [3]. Нужно отметить, что 

диагноз Ср верифицируется не только на основании данных 

томографии, но и в совокупности с клиническими проявле-

ниями и патогистологически верифицированными неказеи-

фицирующимися эпителиоидноклеточными гранулемами 

[4]. Поэтому при подозрении на Ср следует получить об-

разцы биопсии для подтверждения данного или выявления 

других возможных диагнозов, таких как злокачественные 

гранулематозные болезни, туберкулез, гистоплазмоз, гриб-

ковые инфекции. Единственная клиническая ситуация, 

когда диагноз Ср может быть поставлен без биопсии – это 

синдром Лефгрена (СЛ), при котором существует характер-

ная клиническая тетрада: артралгии, лихорадка, внутригруд-

ная лимфаденопатия и узловатая эритема (УЭ) [5]. Впервые 

синдром описан в конце 50-х годов прошлого века Свеном 

Лефгреном как форма острого Ср с указанной характерной 

симптоматикой [6]. СЛ как вариант течения Ср ассоцииру-

ется с хорошим прогнозом [5].

Кожные проявления саркоидоза классифицируются 

как специфические, когда при биопсии выявляют нека-

зеифицирующиеся эпителиоидноклеточные гранулемы и 

неспецифические (как правило) УЭ. Последняя отличает-

ся по гистологической картине и представляет собой сеп-

тальный панникулит [7]. Оба типа поражения могут сосу-

ществовать у одного пациента [8]. Определение характера 

кожного поражения имеет важное значение для диагноза, 

решения вопроса о тактике лечения и для прогноза забо-

левания. 

Отечественные клиницисты нередко рано начинают 

лечение системными глюкокортикоидами (ГК), однако 

эксперты кохрейновского сообщества отмечают отсут-

ствие отдаленного положительного эффекта этих пре-




