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Из клинических проявлений заболевания
наиболее характерны боли, по локализации
близкие к очагу остеохондропатии [13]. Карти"
на болезни Осгуда"Шлаттера на первый взгляд
очень типична: наиболее часто она начинается с
нерезких болей в области бугристости больше"
берцовой кости [10], которые проявляются толь"
ко при значительной физической нагрузке [4, 22,
36]. С прогрессированием заболевания они воз"
никают уже при умеренной физической актив"
ности [5]. В редких случаях боль может появ"
ляться и в покое.

Отличительным признаком болей, при болез"
ни Осгуда"Шлаттера, является их усиление в об"
ласти бугристости большеберцовой кости при
напряжении четырёхглавой мышцы бедра [2] и
при стоянии больного на коленях [24]. Большин"
ство специалистов считают основным патогно"
моничным симптомом локальную болезнен"
ность при пальпации и/или перкуссии области
бугристости большеберцовой кости [7, 17, 25],
которая может быть как незначительной, так и
максимально выраженной [36]. При исследова"
нии надколенника отмечается симптом “плава"
ющего надколенника”, характеризующийся тем,
что в положении пациента стоя или лёжа при
полном разгибании коленного сустава, врач ру"
кой свободно смещает его латерально и вверх без
сопротивления [21]. Пальпация других приле"
гающих областей, как правило, безболезненна
[4]. Амплитуда движений в коленном суставе не
изменяется [3]. На первый взгляд такая типич"
ная клиническая картина не оставляет никаких
сомнений в постановке диагноза. Но подтверж"
дается она дополнительно рентгенологически,
чаще всего на стадии фрагментации.

Основой диагностики остеохондропатий в
амбулаторных условиях является рентгеногра"
фическое исследование. Анатомическая сущ"
ность группы апофизарных остеохондропатий,
в отличие от остеохондропатий эпифизов костей,
еще не изучена с исчерпывающей полнотой [16].
Для остеохондропатии данной группы не харак"
терны все стадии эпифизарных поражений.

В первой стадии заболевания, когда некроз
костной ткани только наступил, макроскопичес"
кая и рентгенологическая картины поражённой
кости не отличаются от нормальной костной тка"
ни. Этот латентный период продолжается в не"
которых случаях до нескольких месяцев.

А.В. Арсеньев с соавторами [1] пришли к вы"
воду, что рентгенологические признаки остео"
хондропатии появляются при выраженном бо"
левом синдроме и заключаются в гомогенном
затемнении поражённого отдела кости и исчез"
новении его структуры. В данный период, при ис"
пользовании мягкого рентгеновского излучения,
на снимке можно увидеть утолщение связки над"
коленника [23]. Эта рентгенологическая картина
соответствует второй стадии процесса. Интенсив"
ность тени от некротической костной ткани за"
висит от степени спрессования костных балок и
увеличения их количества в единице объёма по
сравнению с нормой. Основным дифференци"
ально"диагностическим признаком является со"
стояние физиологического просветления – ром"
бовидного пространства коленного сустава –
участка мягких тканей, располагающихся под
надколенником и представленного в виде про"
зрачного четырехугольника [9]. Данное про"
странство обусловлено в верхнезаднем отделе
жировой клетчаткой крыловидных складок ко"
ленного сустава, в передненижнем – поднадко"
ленниковым жировым телом, не связанным с
полостью сустава. Ромбовидное просветление
отграничено сзади эпифизом бедренной кости,
сверху – надколенником, спереди – связкой над"
коленника, снизу – эпифизом большеберцовой
кости [8]. В норме оно имеет два узких клиновид"
ных выступа – верхний и нижний [18]. Разграни"
чение возрастной рентгеноанатомической нормы от
болезни Осгуда"Шлаттера базируется на затемне"
нии нижнего выступа ромбовидного пространства,
отсутствии замыкательных пластин, ступенчатом
контуре передней поверхности окостеневшей буг"
ристости большеберцовой кости [18].

С.А. Рейнберг [16] отмечал, что в типичных
случаях на рентгенограммах появляются секве"
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строподобные, неправильно овальные, очень
интенсивные тени. Хрящ, покрывающий спере"
ди костное ядро бугристости, утолщен, что ска"
зывается в дугообразном выпячивании мягких
тканей. Всегда утолщается в передне"заднем на"
правлении и хрящевая прослойка между бугри"
стостью и метафизом. При этом нижний свобод"
ный конец хоботообразного отростка приподнят
вперёд и кверху. В ряде случаев видна линия
перелома бугристости, проходящая в её основа"
нии или более дистально в виде поперечной или
несколько косой светлой полоски. Вся бугрис"
тость подтянута и несколько смещена связкой
надколенника. При длительном течении и отсут"
ствии адекватного лечения бугристость больше"
берцовой кости деформируется и, в конечном ре"
зультате, может сформироваться экзостоз или сво"
бодно лежащие участки кости [18]. В процессе
развития болезни происходит рассасывание одних,
увеличение и слияние других костных участков,
затем перестройка и восстановление нормальной
рентгенологической структуры бугристости боль"
шеберцовой кости [16]. При постановке диагноза,
несмотря на такую чёткую рентгенологическую
картину болезни Осгуда"Шлаттера, нельзя осно"
вываться только на рентгеновских снимках.

Главным затруднением в рентгенологической
диагностике остеохондропатии является диффе"
ренцирование нормы от патологии. При разви"
тии бугристости большеберцовой кости у детей
в возрасте от 9 [18] до 10–13 лет [16] на рентге"
нограмме, выполненной в боковой проекции, в
норме появляются точки окостенения в количе"
стве от одной до четырёх [27] или хоботообраз"
ного отростка. Одной из отличительных особен"
ностей точек окостенения и хоботообразного от"
ростка является наличие замыкательной
пластинки. В возрасте до 14–15 лет происходит
окостенение бугристости, заключающееся в сли"
янии отдельных точек или “спускании” хобото"
образного отростка в дистальном направлении.
Сравнение больной конечности со здоровой не
даёт основания констатировать наличие заболе"
вания [16].

Имеются данные о возможности диагности"
рования болезни Осгуда"Шлаттера по измене"
нию соотношения длины надколенника (от ос"
нования до верхушки) к связке надколенника (от
верхушки надколенника до бугристости больше"
берцовой кости). Увеличение угла между надко"
ленником и бедренной костью также может сви"
детельствовать о болезни Осгуда"Шлаттера [37].

Магнитно"резонансная томография позволя"
ет с большой долей вероятности диагностиро"
вать как начальные, так и последующие стадии
остеохондропатий [31]. С её помощью можно
чётко локализовать процесс в бугристости боль"

шеберцовой кости и определить степень пораже"
ния связки надколенника, дифференцировать
его от воспалительных заболеваний области ко"
ленного сустава [28, 32].

Наиболее ранним MP"симптомом остеохон"
дропатии является понижение интенсивности
нормального высокоинтенсивного MP"сигнала
жирового костного мозга на Т1"ВИ. Размеры
участка некроза и степень изменения интенсив"
ности MP"сигнала могут быть различны: от не"
значительных, выявляемых только при сравне"
нии с непораженной стороной, до поражения
всей бугристости большеберцовой кости. Ранни"
ми МР"томографическими признаками остео"
хондропатии являются наличие выпота в поло"
сти сустава и утолщение хряща бугристости
большеберцовой кости. В более поздних фазах
заболевания на MP"томограммах определяется
низкая интенсивность MP"сигнала на Т1"ВИ и
высокая интенсивность МР"сигнала на Т2"ВИ
пораженного отдела кости, его деформация,
уменьшение размеров и фрагментация, утолще"
ние хряща различной степени выраженности.
Процесс восстановления на МР"томограммах
проявляется повышением интенсивности MP"
сигнала в бугристости большеберцовой кости
[11].

При ультразвуковом исследовании регистри"
руются эхопризнаки перестройки костной тка"
ни, которые заключаются во “вспучивании” за"
мыкательной пластинки, расположенной по пе"
риметру ядер окостенения и хоботообразного
отростка [15, 30]. Данный метод позволяет ди"
агностировать заболевание на ранних стадиях.
Некоторые исследователи указывают на измене"
ния в близлежащих мягких тканях в виде утол"
щения связки надколенника [22, 24] и инфрапа"
теллярного бурсита [34].

Н.Б. Малахов [12] отмечал, что при болезни
Осгуда"Шлаттера возможны различные вариан"
ты течения заболевания: тендинит связки над"
коленника, бурсит глубокой инфрапателлярной
сумки, апофизит или отрыв бугристости боль"
шеберцовой кости. Тендинит связки надколен"
ника эхографически выявляется в виде увели"
чения толщины связки на 1–2 мм. Отмечается
неровность и нечёткость контуров, снижение
эхогенности, изменение структуры. Данные из"
менения могут носить как очаговый, так и рас"
пространённый характер. Бурсит глубокой ин"
фрапателлярной сумки при УЗИ проявляется
увеличением ее размеров и внутреннего объёма.
Форма сумки становится треугольной. Изменя"
ется соотношение толщина/длина сумки в сто"
рону увеличения значения с 0,2 (в норме) до 0,34
при наличии бурсита. При апофизите бугристо"
сти большеберцовой кости увеличивается её пе"
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реднезадний размер, площадь максимального
сечения и объём без изменения эхоструктуры.
Отрыв бугристости большеберцовой кости оп"
ределяется как отдельно лежащее гиперэхоген"
ное образование в передневерхней её части [12].

В последние годы все большее внимание уде"
ляется методам, объективизирующим информа"
цию о функции коленного сустава [3, 20].

В начале заболевания, когда основной жало"
бой пациента являются боли в области бугрис"
тости большеберцовой кости, врач очень часто
не проводит дифференциальную диагностику
между болезнью Осгуда"Шлаттера и другими
поражениями области коленного сустава. Отли"
чительным признаком остеоматоза коленного
сустава является медленно нарастающее ограни"
чение движений в суставе. Рентгенологически в
полости сустава определяются тела неправиль"
ной формы. Посттравматический оссифициру"
ющий миозит характеризуется болью и нараста"
ющим ограничением движения. Рентгенологи"
чески вначале определяется бесструктурное
обызвествление, а через несколько недель виден
более дифференцированный рисунок со своеоб"
разной костной структурой [7]. При развитии
хондросаркомы в области коленного сустава от"
личительной особенностью являются жалобы на
боли как при нагрузке, так и без неё. Рентгено"
логическая картина характеризуется наличием
очагов деструкции неправильной формы. Наря"
ду с деструкцией кости нередко встречаются оча"
ги обызвествления [19]. Хронический остео"
миелит в начальных стадиях можно заподозрить
при наличии болевого синдрома, независящего
от физических нагрузок и связанного с воспале"
нием надкостницы. Изменение кожного покро"
ва в области очага поражения является вторым
признаком, позволяющим заподозрить остео"
миелит [13]. Остеоидная остеома иногда лока"
лизуется в костях коленного сустава. Для нее ха"
рактерны изнуряющие непрерывные боли, уси"
ливающиеся ночью и уменьшающиеся после
приема аспирина. Опухоль имеет небольшие раз"
меры, с трудом выявляется на обычных рентге"
нограммах. Она может быть заподозрена при
сцинтиграфии скелета (очаг накопления), а под"
тверждена компьютерной рентгеновской то"
мографией [6].

В случае вторичного синовита коленного су"
става различного генеза дифференциальный ди"
агноз проводится в первую очередь на основа"
нии результатов исследования синовиальной
жидкости. Воспалительный характер изменений
однозначно позволяет исключить остеохондро"
патию бугристости большеберцовой кости [27].

Назначая консервативное лечение болезни
Осгуда"Шлаттера, врач, таким образом, снима"

ет основные жалобы пациента на боль в области
коленного сустава и, соответственно, мотивацию
пациента к повторным осмотрам. Иногда такое
“выздоровление” через год"полтора проявляет"
ся в виде привычного вывиха надколенника из"
за неправильного формирования (латерализа"
ции) бугристости большеберцовой кости [29].
Возможно неправильное формирование сустав"
ных поверхностей коленного сустава, что при"
водит к его переразгибанию [28]. Некоторые ав"
торы отмечают снижение устойчивости [26], бо"
лезненность в области несросшегося костного
фрагмента бугристости большеберцовой кости
[35].

Несвоевременная диагностика болезни Осгу"
да"Шлаттера и отсутствие адекватного лечения,
помимо образования несросшихся костных
фрагментов, деформаций бугристости больше"
берцовой кости приводят к остеоартрозу колен"
ного сустава у лиц молодого возраста.
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