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В статье представлены результаты собственных наблюдений за подростка~1и г. Tю­
JVteнu, страдающих остеохондропатuей бугристости большебер~1овой кост~,, занu?,-tающихся 

игровыми (футбол, хоккей, волейбол, баскетбол) вuдшtu спорта. Приведена клuн~,ческая 
картина заболевания, описаны диагностические признаки и показана дифференциальная ди­
агностика. 

Актуальность исследования. В практике спортивной медицины колен-
v V V 

ныи сустав, имеющии сложное анатомическое строение и получающии значи-

тельную механическую нагрузку , часто становится мишенью для различных за­

болеваний и травматических повреждений [1 , 5, 11, 13]. Если принять во вни-
V 

мание, что у детеи периода второго детства и подросткового возраста процессы 

роста костной ткани не закончены, а получаемые физические нагрузки на эту 

ткань являются значительными, то становится очевидным, что именно частая 

микротравматизация области коленного сустава приводит к возникновению т.н. 

остеохондропатий и асептических некрозов . 

В связи с тем, что данные заболевания у детей и подростков являются не 

редкостью и относительно мало знакомы преподавателям физической культуры 
и тренерам ДЮСШ, мы кратко охарактеризуем одно из них, а именно , остео­

хондропатию бугристости большеберцовой кости. 
Подчеркнем, что ранняя клинико-рентгенологическая диагностика остео­

хондропатий и своевременное лечение позволяет добиться полного восстанов­

ления, как формы большеберцовой кости, так и функции коленного сустава, 

что, в свою очередь, даст возможность детям и подросткам активно заниматься 

физкультурой и спортом. 
Цель исследования: у мальчиков периода второго детства 1-r подростко-

вого возраста, занимающихся игровыми видами спорта страдающ11х болезнью 
Осгудд-Шлаттера, показать клиническую картину заболеван1 1я 11 провестr1 

дифференциальную диагностику с другими заболеваниями . 
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Материал исследован11я . Под 11аш11 f набл10 ~111,ie 1 на д11Л ь 1 "' ТCii С 

остеохондропатия~11f бугр11стост~1 бо ы11ебер1.1.ов й кост11. В а1:111 

мы преследуем цель 1111фор 111ровать препо авате ей q>JifЗh')'~ ь _ 1)Ы ьк 1 

заболева1111и 11 глубоко Jie расе 1атр11вае I р)тr11е 11 золоп1ческ11е фор 1ы. 
Результаты 11ссле ован11я. Остеохо11 ропат1ifя iJf яв я1 тся а ева1:111я. 

характеризу1ощаяся разв11т11е 1 асеnт1 1ческо1 о 11 кр за f)1бча й ча 1ilif ко т11. к -
торая подвергается большой 1схан11t1ескоi1 11arp)' ке. В б аст11 ко ен11 г 

става у детей пер11ода второго етства 11 по р с1 кового во расте 10Г} в 1lP -
чаться с11едующ11е заболсва1-111я [ 17. 1 ]: 

1. Болез11ь Кен11rа - остеохо11.J.ропат11я С)1став1-1 й 11 вер.1 1~0 • li вн .........,. 
него r-..rыщелка бедренной кост11. 

2. Болез11ь Ocry д-Шлаттера - oc·reoxo11 ро11а 11я б) р11сто 111 б ьше-
берцовой кост11. 

3. Болез11ь 11нд111i r-Ларсе11а - остсохон ропат11я 111fж11его 

полюса 11адколе111111ка. 

4 . Болезнь Гоффа - r11пертроф11я ж11ровоrо тела. 

5. Болез1-1ь Пеллсrр11н11-Шт11да. 

6. Болезнь Левена - остсо. он ропат11я на ко. е1-11t11ка. 

7. Болезнь Лекссра - хондро tатоз сус1 ава. 

8. Л11rаментопер11остеопат1111 11аr1ряже 1111я. 

Болезнь Кен11rа (рассскаюu111й остеохо11 р11т - · аболева1i11е · арактер1i­

зующееся оrран1-1чеI-1ныl\1 субхондральны 1 1-1t:кро о 1 С)'С1-ав11оi1 r1овер ·1i 1, 

внутреннего мыщелка бедренной кост11 с обра-зован11е f кост110 -хрящевоrо 

фрагмента (p1Ic. 1 ), которыi1 со вре ~ене I попа зет в полос r ь ко. енноrо С}'СТава 

и, так11м образоl\r, ста11овится свобо ны 1 в11утр11сустав1-tы1'1 те. о t . 

Рис. 1. Остеохондропат11Я внутреннего l\Iыщелка бедренной кост11: 

Первое описание этого заболевания дал в 1870 году Sir James Paget а 
термин <<рассекающий остеохондрит>> предложил в 1887 r. Konig [10]. Сре..1:ний 
возраст пациентов от 1 О до 18 лет причем l\tальчики заболевают в 3-4 раза ча­
ще девочек. Местом локализации патологического процесса чаще всего являет-
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ся медиальный мыщелок бедренной кости [12]. На сегодняшний день нет еди­
ного мнения о причинах возникновения заболевания. Существующие теории 
можно объединить в две основные группы: первая - теория, поддерживающая 

травматическую и вторая - ишемическую этиологию. Лечение только опера­

тивное -удаление некротизированного участка кости. 

В классическом смысле болезнь Осгуда-IТТлаттера нельзя отнести к заболе­
ваниям собственно коленного сустава. Заболевание впервые описано в 1903 г. 
Robert Bayley Osgood (1873-1956) и одновременно Carl Scblatter (1864-1934), и 
бьшо названо в их честь. В научной литературе заболевание известно как асепти­

ческий некроз бугристости большеберцовой кости, апофизит большеберцовой ко­
сти, болезнь Лауба. На протяжении многих десятилетий проблема болезни Осгу­
да-1 Т Тлаттера не сходит со страниц специальной литературы. С. А. Рейнберг [6] 
считает, что в основе изменения бугристости большеберцовой кости лежит не 

V V 

первичным остеонекроз, а развивающиися в результате множественных травм 

бурсит области прикрепления собственной (нижней) связки надколенника, кото­

рый в дальнейшем приводит к вторичным изменениям кости (рис. 2). 

Рис. 2. Остеохондропатия бугристости большеберцовой кости 
(болезнь Осгуд-Шлаттера) 

В настоящее время наиболее признанной является теория по­

вторяющейся микротравматизации бугристости большеберцовой 
кости вследствие повышенной функции четырёхглавой мышцы 
бедра, что является характерным при занятиях ю ·ровыми видами 

спорта. Заболевание характерно для детского и подросткового воз­

раста, причем у 50% детей наблюдается билатеральное поражение. 

У мальчиков болезнь проявляется в возрасте от 11 до 15 лет, а у де­
вочек - от 8 до 13 лет [16]. Преобладание заболевания у мальчиков 
объясняется их более активным участием в игровых видах спорта. 

Этиология заболевания неизвестна, но существует большое коли­
чество теорий: аваскулярный некроз, эндокринопатия, структурные 

изменения в связке надколенника и многие другие. В настоящее 
время наиболее признанной является теория повторяющейся мик­
ротравматизации бугристости большеберцовой кости вследствие 

повышенной функции четырёхглавой мышцы [16] . 
Из клинических проявлений заболевания наиболее характерны боли, по 

локализации близкие к очагу остеохондропатии [5]. Картина болезни Осrуда­
Шлаттера типична: наиболее часто она начинается с нерезких болей в област~,1 
бугристости большеберцовой кости [4], которые проявляются только при зна­
чительной физической нагрузке [ 4, 7, 15]. С прогрессированием заболеван1,1я 
боли возникают уже и при умеренной физической активности [2]. В редких 
случаях боль может появляться и в покое. 

Отличительным признаком болей при болезни Осгуда-Шлаттера является 
их усиление в области бугристости большеберцовой кости при напряжени~,1 че-

170 



тырёхглавой мышцы бедра [1] и при стоянии на коленях [8]. Большинство спе­
циалистов считают основным патогномоничным симптомом локальную болез­

ненность при пальпации и или перкуссии области бугристости большеберцовой 

кости [З , 9], которая может быть как незначительной, так и максимально выра­

женной [15]. Амплитуда движений в коленном суставе не изменяется. 
Болезнь Osgood-Schlatter при рентгенологическом исследовании характе­

ризуется разрежением или фрагментацией хоботообразного отростка переднего 

отдела эпифиза большеберцовой кости; некоторые фрагменты могут быть сме­

щены вверх и вперед; возможны периостальные наслоения. В стадии исхода 

может быть полное восстановление нормальной структуры кости. Поскольку 

наблюдается сходство нормальных вариантов окостенения и патологического 

процесса, только по рентгенологической картине, без клинических данных 

установить диагноз невозможно. 

Лечение. У всех детей и подростков необходимо снизить активность в 

коленном суставе: исключаются все движения вызывающие напряжение четы­

рехглавой мышцы бедра и боль. При выраженном болевом синдроме прю1еня­

ется иммобилизация конечности гипсовой повязкой на короткие сроки (7- 1 О 
дней). Для снятия болевого и воспалительного синдрома назначаются анальге­

тики и нестероидные противовоспалительные препараты. 

Болезнь Sinding-Larsen-Johansson - заболевание, характеризующееся бо­

лью в переднем отделе коленного сустава и выявляемой при рентгенографии 

фрагментацией нижнего (рис. 3) и реже верхнего полюса надколенника. 

Рис. 3. Болезнь Синдинг-Ларсена-Иохансена 

В 1921 и 1922 годах Sinding-Larsen и Johansson независимо друг от друга 
описали данную патологию. Заболевание встречается у детей и подростков, 

средний возраст составляет от 1 О до 14 лет [ 14]. 
Вследствие повышенной функции четырёхглавой мышцы возникает раз­

рыв и отделение участка костной ткани от центра оссификации надколенника, 
что служит причиной развития аваскулярного некроза. Следует отметить, что 
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рассматриваемые заболевания чаще встречаются у лиц мужского пола, активно 
занимающихся спортом. 

На рентгенограмме в боковой проекции отмечается узурация передне­
нижнего контура и фрагментация нижнего полюса надколенника. Обращаем 
внимание на то, что возможны различные варианты анатомического строения 

V V 

надколенника в виде его двоиного и тронного строения . 

Прогноз болезни Osgood-Scblatter и болезни Sinding-Larsen-Johansson 
благоприятный, симптомы заболевания разрешаются в течение года с полным 
восстановлением функции коленного сустава. Может наблюдаться дискомфорт 
в области коленного сустава около 2-3-х лет. В редких случаях при отделении 
костного фрагмента и фиксации его в сухожилии надколенника боль и диском­
форт могут беспокоить пациента достаточно долго. 

Остеохондропатия суставной поверхности надколенника (болезнь Леве­
на) за последние годы все чаще стала встречаться в клинической практике, что 

V 

связано с улучшением диагностики, ведущее место в которои занимает рентге-

нография (рис. 4). Существуют следующие синонимы этого заболевания: асеп-
V 

тическии некроз надколенника, остеохондрит надколенника, юношеская остео-

патия надколенника. 

Лечение оперативное - удаление некротизированного участка надколен­
ника. 

Рис. 4. Остеохондропатия суставной поверхности надколенн11ка 
(болезнь Левена) 

Можно заключить, что у детей и подростков занимающихся 1Iгровы 111 

видами спорта, могут возникнуть болезненные ощущения в област1,1 коленного 

сустава. У читывая его сложное анатомическое строен11е мы не рекоl\tенд е11 
заниматься самолечением и предлагаем обязательно обрат11тъся к врач . 
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