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Резюме

Специфическое туберкулезное поражение тазобед-
ренного сустава занимает второе место по частоте 
встречаемости среди всех форм костно-суставного 
туберкулеза. Диагностика этого поражения вызы-
вает значительные трудности как при наличии, так 
и отсутствии легочного процесса. Это обусловлено 
неспецифичностью клинических и анамнестических 
признаков, что приводит к ошибочному выставлению 
в качестве основного диагноза — дегенеративное по-
ражение сустава (коксартроз) и длительному необос-
нованному наблюдению и лечению таких пациентов. 
За последние 10 лет широкое внедрение современных 
высокотехнологичных методов лучевого исследова-
ния, таких как компьютерная и магнитно-резонансная 
томография, в клиническую практику позволяют более 
детально, в отличие от рентгенографии, визуализиро-
вать специфические и неспецифи ческие изменения в 
тазобедренном суставе. В статье представлен много-
летний опыт ФГБУ «СПб НИИ фтизиопульмонологии» 
Минздрава России в области современной диагности-
ки туберкулезного поражения тазобедренного суста-
ва, описаны особенности патоморфологии поражения 
сустава, в том числе у детей разных возрастных групп, 
являющиеся базой для лучевой визуализации пато-
логии. Отмечаются первичная локализация туберку-
лезной гранулемы в костях, формирующих вертлуж-
ную впадину, где сохраняется красный костный мозг, 
у взрослых и формирование гранулемы в любой из 
костей, формирующих тазобедренный сустав, у детей. 
Описаны возможности современных лучевых мето-
дов визуализации данной патологии для корректного 

их назначения лечащими врачами при подозрении 
на туберкулезное поражение тазобедренного суста-
ва. Представлены дифферен циально-диагностические 
при  знаки с наиболее часто встречающимися заболе-
ва  ниями тазобедренно го сустава: неспецифическим 
кок ситом, асептическим некрозом головки бедренной 
кости, коксартрозом, что позволит лечащим врачам 
и рентгенологам правильно трактовать изменения, 
вы являемые лучевыми методами исследования при 
оценке изменений в та зо бедренном суставе.

Ключевые слова: туберкулезный коксит, инфекции 
бедра, лучевая диагностика, дифференциальная диа-
гностика, рентгенография, компьютерная томогра-
фия (КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ), 
ультрасонография (УЗИ)

Summary

Specific tuberculous lesion of the hip joint is the second 
most common lesion among all forms of osteoarticular 
tuberculosis. Diagnosis of this lesion causes significant 
difficulties both in the presence and absence of the pul-
monary process. This is due to the non-specificity of clini-
cal and anamnestic signs, which leads to the erroneous 
diagnosis, viz. degenerative joint damage (coxarthrosis), 
and prolonged unjustified monitoring and treatment of 
such patients. Over the past 10 years, the widespread in-
troduction of modern high-tech methods of radiation ex-
amination (such as computer tomography and magnetic 
resonance imaging) into clinical practice allows for more 
detailed imaging of specific and non-specific changes 
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in the hip joint, in contrast to radiography. The article 
presents the long-term experience of the Saint-Peters-
burg State Research Institute of Phthisiopulmonology, 
Ministry of Healthcare, Russian Federation, modern diag-
nostics of tuberculosis lesions of the hip joint, describes 
the features of the pathomorphology of the joint lesion 
(including in children of different age groups) which is 
the basis for radiation imaging of pathology. In adults, 
the primary localization of tuberculous granuloma is in 
the bones forming the acetabulum, where the red bone 
marrow is preserved, while in children, TB granuloma is 
formed in any of the bones forming the hip joint. The pos-
sibilities of modern radiological methods of visualization 

of this pathology are described for their correct selection 
by the treating physicians in case of suspected hip tuber-
culous lesion. Differential diagnostic signs of the most 
common hip diseases are presented: non-specific coxitis, 
aseptic necrosis of the femoral head, coxarthrosis, which 
will allow treating physicians and radiologists to correctly 
interpret the changes detected by radiation imaging 
methods when assessing changes in the hip joint.

Keywords: tuberculosis coxitis, hip infections, radia-
tion diagnosis, differential diagnosis, radiography, com-
puted tomography (CT), magnetic resonance imaging 
(MRI), ultrasonography (ultrasound)

Введение

Туберкулез  — специфическое инфекционное за-
бо левание организма, вызванное микобактериями 
тубер кулезного комплекса (M. tuberculosis, M. africanum, 
M. microti, M. сanetti, M. bovis, включая вакцин ный штамм 
M.  bovis BCG), то есть изначально полиорганное. Мор-
фологической основой заболевания является вос па-
лительная реакция организма, характеризуемая фор-
мированием гранулем с участием эпителиоидных и 
гигантских клеток Пиро гова–Ланг ханса, с возможным 
развитием казеозного некроза. Первичное заражение 
человека микобактериями туберкулеза (МБТ) чаще про-
исходит аэрогенным путем, гораздо реже  — алимен-
тарным [1].

Эпидемиология

Современная эпидемиологическая ситуация по 
туберкулезу в последние годы улучшается в абсолют-
ных и относительных цифрах, однако растет доля со-
четания туберкулеза и ВИЧ-инфекции, а также увели-
чивается доля пациентов с множественной и широкой 
лекарственной устойчивостью.

Заболеваемость туберкулезом в России составля-
ла 41,2 на 100 тыс. человек в 2019  г. Из них доля ту-
беркулеза внелегочной локализации составляла ~1,3 
на 100 тыс. человек (~3% от всех случаев выявления), 
из них внереспираторный туберкулез составлял ~0,4 
на 100 тыс. человек (~1% от всех выявленных больных 
туберкулезом) [2–4].

Доля костно-суставного туберкулеза среди всех 
форм внелегочного туберкулеза сохранялась на до-
статочно высоком уровне, достигая в 2014  г. 35,7%, 
при этом поражения крупных суставов по данным раз-
ных авторов колебались от 15 до 20% и находились на 
втором месте после поражений позвоночника [5, 6].

В связи с особенностью регистрации пациентов в 
РФ при сочетании туберкулеза легочной и внелегоч-
ной локализации экстраторакальная локализация, как 
правило, не регистрируется. Таким образом, более 
50% пациентов с внелегочным туберкулезом имеют 
легочную локализацию процесса. 

Патоморфология лучевого изображения

Генерализация туберкулезного процесса с бацил-
лемией, как правило, развивается при повторном кон-
такте возбудителя с организмом или при обострении/
реактивации туберкулеза в так называемых «затих-
ших/спящих» очагах, которые могут сохраняться по-
сле первичного контакта с возбудителем как в легких, 
так и других органах. Новые очаги туберкулезного 
воспаления при этом усугубляют течение специфи-
ческого процесса [7–11].

Исследования патоморфологии туберкулезного 
процесса, проводившиеся на базе нашего института, 
а также в Военно-медицинской академии им. С.М. Ки-
рова, основывались на послеоперационном и сек-
ционном материале. Проводилось сопоставление 
рентгенологических и патоморфологических данных. 
Впоследствии сопоставления были подтверждены и 
дополнены серией экспериментальных работ [12]. 
При гематогенной диссеминации туберкулезной па-
лочки первичные очаги в костях возникают в зонах с 
замедленным кровотоком и обширным микроцирку-
ляторным руслом, где расположен миелоидный кост-
ный мозг, клеточный состав которого обусловливает 
формирование туберкулезной гранулемы. Области с 
необходимым клеточным составом в крупных суставах 
располагаются в эпифизарных и метафизарных отде-
лах [11, 13]. При развитии специфического процесса 
образуются конгломератные бугорки, сливаясь между 
собой в более крупные, занимающие значительную 
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часть эпиметафиза. В центральных отделах образовав-
шейся гранулемы появляются некротические участки, 
сливающиеся друг с другом. Сопровождающая данный 
процесс экссудация ведет к повышению внутрикост-
ного давления, разрушению остеокластами костных 
балок и активации тканей эндоста (в том числе и под 
влиянием физической нагрузки). Регрессия воспали-
тельного процесса сопровождается склерозировани-
ем костной ткани в виде появления тонкого костного 
склеротического ободка (за счет активации остеобла-
стов), который отграничивает деструктивную полость, 
не всегда полностью по ее периметру. При рентгено-
графии ранние костные очаги в костях в условиях хотя 
бы частичного костного отграничения выявляются 
при размерах не менее 5 мм [13]. Гематогенная диссе-
минация может обусловливать множественную лока-
лизацию очагов как в крупных суставах, так и в мелких. 
Деструкция может распространяться путем прорас-
тания гранулемы в сторону суставной щели, и когда 
гранулема доходит до суставной щели, в том числе 
разрушая хрящевой метафиз (в растущих костях у де-
тей), отмечается вовлечение в процесс синовиальной 

оболочки. При этом реакция синовия неспецифична, 
что проявляется неспецифическим характером артри-
та, а задержка эвакуации синовиальной жидкости из 
полости сустава сопровождается повышением внут-
рисуставного давления и вероятностью возникнове-
ния ишемических изменений в смежной суставной 
поверхности. Когда же гранулема распространяется в 
сторону кортикальной замыкательной пластинки, не 
соприкасаясь с капсулой сустава, происходят ее раз-
рушение и выход гранулемы в мягкие ткани, где при 
развитии в структуре гранулемы некроза может сфор-
мироваться параартикулярный или параоссальный 
абсцесс, а в дальнейшем свищ (рис. 1).

У детей первичный костный очаг в области тазо-
бедренного сустава может возникнуть в любой из 
костей, формирующей вертлужную впадину и тазо-
бедренный сустав (рис. 2, 3). Это обусловлено особен-
ностью распространения красного костного мозга в 
костях тазобедренного сустава у детей с последующей 
его заменой на желтый при росте и развитии организ-
ма (рис. 4) [14, 15].

У взрослых пациентов первичный костный очаг 
расположен в костях, формирующих вертлужную впа-
дину, и подавляющее их большинство расположены 
в теле подвздошной кости, на которую приходится 
более 90% всех очагов. В шейке бедренной кости пер-
вичный очаг выявляется в 0,3% случаев. Деструкция 
головки бедренной кости всегда вторична и разви-
вается или как следствие прорастания туберкулезной 
гранулемы, или при остром процессе с формировани-
ем в полости сустава гнойного содержимого с растя-
жением его капсулы и нарушением кровоснабжения 
костных структур, по сути являющимся аваскулярным 
некрозом костной ткани (рис. 5–8).
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Рис. 1. Эволюция первичных оститов и вторичных артритов — 
схема П.Г. Корнева. Пояснения в тексте

Рис. 2. Схема расположения первичных туберкулезных очагов 
в костях, формирующих тазобедренный сустав
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Некоторым особняком стоит туберкулез боль-
шого вертела или привертельной слизистой сумки. 
Большой вертел бедренной кости располагается вне 
капсулы сустава и может содержать красный костный 
мозг, где формируется костный очаг деструкции. Из-
за такого расположения туберкулезная гранулема, 
развиваясь в костной ткани, может распространять-
ся как на шейку и головку бедренной кости в виде их 
глубокой узурации, так и выходить за пределы корти-

кальной замыкательной пластинки с развитием пара-
оссального/параартикулярного абсцесса и далее по 
мягким тканям, формируя свищевой ход (рис. 9, 10).

Лучевая диагностика 

туберкулезного коксита

Лучевая диагностика является основным и наибо-
лее ранним методом, позволяющим визуализировать 

Рис. 3. Обзорные рентгенограммы правого тазобедренного сустава в прямой проекции (а) и с отведением бедра (б). Первичный туберку-
лезный очаг в головке и шейке бедренной кости ребенка с прорастанием гранулемы через ростковый слой. Полость деструкции открыта 

в полость сустава, содержит секвестры. Суставная щель не сужена

а б
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Хрящ Красный костный мозг Жировой костный мозг
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11–13

3–5
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Рис. 4. Схема распределения красного и жирового костного мозга в тазобедренном суставе в зависимости от возраста [15]
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коксит. Полученные в ходе лучевой визуализации дан-
ные необходимы для уточнения диагноза и позволя-
ют начать диагностические и лечебные мероприятия. 
Для трактовки визуальных данных необходимо зна-
ние патоморфологической картины как основы луче-
вого изображения [16, 17].

Задачами лучевой диагностики туберкулезного 
коксита являются:

 • установление наличия и локализации деструк-
тивных изменений тазобедренного сустава с 
учетом особенностей патоморфологии;

 • определение характера разрушения сустава 
(очаговый или контактный), глубины деструк-
ции (углубление/расширение вертлужной впа-
дины), степени разрушения головки бедрен-
ной кости (узурация/субтотальное/тотальное), 
на ли  чия/отсутствия перехода деструкции на 
шейку бедренной кости/вертелы;

 • выявление степени и характера отграничения 
полостей деструкции;

 • выявление патологических включений в по-
лости деструкции/сустава (костные фрагменты, 

Рис. 5. Обзорная рентгенограмма левого тазобедренного сустава 
в прямой проекции. Первичные туберкулезные очаги в теле под-
вздошной кости у взрослого пациента, открывающиеся в полость 

сустава, содержащие секвестры. Суставная щель сужена

Рис. 6. Обзорная рентгенограмма правого тазобедренного сустава 
в прямой проекции. Правосторонний туберкулезный коксит. По-
лость деструкции в теле правой подвздошной кости с крупным 
секвестром, нарушением кровоснабжения головки бедренной 
кости и ее аваскулярным некрозом с наличием склерозирован-

ного секвестра 

Рис. 7. Обзорная рентгенограмма в прямой проекции (а), компьютерная томограмма в коронарной проекции, костное окно (б). Левосто-
ронний туберкулезный коксит. Крупная полость деструкции в теле подвздошной кости, открыта в полость сустава с наличием секвестра. 

Контактная деструкция головки и шейки бедренной кости

а б
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в  том числе секвестры, участки кальцинации, 
гранулемы), их взаимоотношений с мягкими тка-
нями, окружающими сустав;

 • определение структуры костной такни в зоне 
поражения и вокруг нее;

 • характеристика состояния параартикулярных 
тканей: наличие и распространенность абсцес-
сов (свищевых ходов), включений в них;

 • определение нарушений соотношений в суста-
ве (вывихи, контрактуры, патологические поло-
жения).

При оценке и описании патологии при туберку-
лезном коксите целесообразно пользоваться терми-
нологией из Клинической классификации туберкулеза 
костей и суставов [18], где выделяются изолированные 
оститы без перехода за кортикальную замыкательную 
пластинку, оститы с реактивными (неспецифическими) 

а б в

Рис. 8. Обзорная рентгенограмма в прямой проекции (а), аксиальный срез компьютерной томограммы в костном окне (б), коронарный срез 
магнитно-резонансной томограммы Т2-ВИ (в). Правосторонний туберкулезный коксит. Полость деструкции в теле правой подвздошной 
кости, открыта в ягодичную область, содержит секвестры. Контактная деструкция головки бедренной кости. Параартикулярные абсцессы

Рис. 9. Обзорная рентгенограмма в прямой проекции. Изолиро-
ванный туберкулезный очаг в большом вертеле правой бедрен-

ной кости с мелким секвестром в полости деструкции

а

б

Рис. 10. Компьютерная томограмма: а — в аксиальной проекции, 
мягкотканное окно; б — в коронарной проекции, костное окно. 
Левосторонний туберкулезный трохантерит. Крупная деструктив-
ная полость в большом вертеле, содержащая костные секвестры. 

Тазобедренные суставы интактны
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артритами, оститы с вовлечением синовиальной обо-
лочки (специфический артрит) и тотальное разруше-
ние сустава с наличием параартикулярных абсцессов 
и свищей.

В стационаре хирургического профиля необходи-
ма визуализация патологии до и после лечения для 
определения степени санации деструктивного очага, 
а также прогнозирования возможных послеопераци-
онных осложнений [19, 20].

При лучевой визуализации тазобедренного суста-
ва можно использовать весь комплекс методов луче-
вой диагностики (рентгенографию, рентгеновскую 
ком  пьютерную томографию, остеосцинтиграфию, маг -
нитно-резонансную томографию, ультрасоно графию). 
Изображения, получаемые этими методами, несмотря 
на их различия, взаимно дополняют друг друга. В зави-
симости от диагностических возможностей и решения 
конкретной задачи необходимо использовать наибо-
лее информативный метод исследования. Вся полу-
ченная различными методами информация должна 
быть проанализирована в совокупности с клиниче-
скими и лабораторными данными.

Обзорная рентгенография, несмотря на все ее 
не достатки, остается базовым методом на первич-
ном этапе обследования, так как является достаточно 
простой в выполнении и общедоступной. На ее осно-
ве были разработаны современные представления и 
семио тика заболеваний скелета, используемые и при 
анали зе изображений, в том числе полученных с ис-
поль зо ванием современных цифровых технологий. 
При не обходимости рентгенография дополняется 
рент ге новской томографией (томосинтезом) [21, 22].

Рентгенография выполняется в двух проекциях с 
захватом всей зоны интереса для выявления объема, 
локализации костного процесса, а также оценки пара-
артикулярных мягких тканей. Для удобства определе-
ния характера поражения обзорные рентгенограммы 
могут быть дополнены рентгенограммой противопо-
ложного сустава. Далее для детальной визуализации 
можно выполнить томографическое исследование 
(то мосинтез) с центрацией первичной томограммы на 
уровне большого вертела бедренной кости и дальней-
шим шагом томографа 0,5–1,0 см, как кпереди, так и 
назад для получения более подробной информации. 
Широкое внедрение цифровых технологий и переход 
на цифровую рентгенографию позволяют отказаться 
от классической линейной томографии и заменить ее 
более информативными высокотехнологичными ме-
тодами  — КТ и МРТ. Отсутствие аппаратов КТ и МРТ 
в лечебном учреждении при наличии цифровых рент-
геновских систем с поддержкой многослойной линей-
ной томографии (томосинтеза) позволяет решить ос-
новные задачи диагностики кокситов. 

Компьютерная томография (КТ, спиральная КТ, 

мультиспиральная КТ). Позволяет более детально 

взглянуть на патологию вследствие ее высокой разре-
шающей способности в сравнении с обзорной рентге-
нографией. Позволяет, в отличие от рентгенографии, 
оценить стенки деструктивных полостей, их контуры, 
выявить взаимное расположение полости деструкции 
в подвздошной кости с головкой бедренной кости. 
Более четко выявляет наличие изменений со сторо-
ны мягких тканей, окружающих сустав, а также более 
чувствительна при выявлении свищевого процесса, 
нередко сопровождающего данную патологию. 

Исследования необходимо проводить на совре-
мен ных высокоразрешающих томографах с широким 
рядом детекторов, позволяющих выполнить исследо-
вание с толщиной среза до 1 мм с минимально возмож-
ным расстоянием между срезами. После выполнения 
сканирования полученные изображения оцениваются 
в трех взаимно перпендикулярных плоскостях в соот-
ветствующих окнах (костном и мягкотканном). Скани-
рование проводится с захватом зоны интереса, же-
лательно с полным захватом таза и проксимального 
конца бедренной кости до средней трети ее диафиза. 
Укладка пациента по возможности должна быть сим-
мет ричная. При сканировании необходимо, чтобы 
оба сустава попали в зону исследования, что впослед-
ствии упрощает оценку выявленных изменений, так 
как появляется возможность сравнить изменения на 
пораженной и «здоровой» стороне. При необходимо-
сти, а при наличии свищевого процесса — желательно 
проводить контрастирование полости абсцесса и сви-
щевого хода [16].

Магнитно-резонансная томография структуру 
губ  чатой костной ткани не визуализирует. При этом дан-
ный метод диагностики может применяться в качест-
ве альтернативы рентгенологическому в выявлении 
воспалительных изменений как костной, так и мягких 
тканей, в том числе с наличием жидкостных структур, 
особенно в детском возрасте. Нельзя забывать о необ-
ходимости применения МРТ при наличии жалоб у па-
циента и отсутствии изменений на рентгенограммах/
компьютерных томограммах [23]. Магнитно-резонанс-
ная томография выявляет:

 • отек костного мозга вне зависимости от его 
природы; 

 • более детально визуализирует мягкие ткани, па-
ра артикулярные образования, а также свищи.

Метод неспецифичный, но более чувствительный, 
чем рентгеновский. Туберкулезный характер измене-
ний позволяет заподозрить выполнение контра сти-
рования (Magnevist, Omniscan), так как туберкулез-
ная гранулема накапливает контрастный препарат и 
визуализируется в виде полоски гиперинтенсивного 
сигнала на Т1-ВИ [24–27]. Магнитно-резонансная то-
мография выполняется в стандартных последователь-
ностях, в том числе с подавлением сигнала от жиро-
вой ткани, для лучшей визуализации участков отека 
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костного мозга как в костях, формирующих вертлуж-
ную впадину, так и в проксимальном конце бедренной 
кости, а также участков некроза кости [28, 29].

Показания к МРТ-исследованию  — болевой син-
дром в тазобедренном суставе, не связанный с невро-
логическими изменениями со стороны позвоночника, 
а также отсутствие изменений при рентгенографиче-
ском исследовании.

Дополнительные методы 

лучевой визуализации

Радионуклидную диагностику и ультразвуко-

вое исследование можно отнести к дополнительным 
методам визуализации при туберкулезном коксите.

С помощью УЗИ можно в реальном времени вы-
явить изменения в мягких тканях, оценить наличие/
отсутствие жидкостных образований (абсцессов, ге-
матом). Кроме того, метод позволяет оценить крово-
ток в зоне интереса [30–32].

При радионуклидной диагностике визуализирует-
ся функциональное состояние костной ткани. Для этого 
используются препараты, меченные 99mTc (при выпол-
нении остеосцинтиграфии и однофотонной эмиссион-
ной компьютерной томографии) и 18F (при выполне-
нии позитронно-эмиссионной томографии) [33–37].

Радиоизотопное исследование в диагностике ту-
бер  ку лезного коксита помогает выявить активные мета-
бо лические очаги как в зоне поражения, так и в других 
костях при их наличии, а также оценить их активность. 

С учетом достоинств и недостатков оптимальными 
и наиболее информативными методами в диагностике 
туберкулезного коксита являются компьютерная и маг-
нитно-резонансная томография, в идеале — использо-
вание обоих методов. При этом рентгенография сохра-
няет свое место как первичный этап диагностики. 

В заключение представляем самые значимые при-
знаки, используемые при дифференциальной диа-
гностике туберкулезного коксита с наиболее часто 
встречающимися заболеваниями тазобедренного су-
става (таблица).

Таблица

Дифференциально-диагностические признаки туберкулезного коксита 

с наиболее часто встречающимися заболеваниями тазобедренного сустава

Признак Туберкулезный коксит Неспецифический коксит Коксартроз Асептический некроз 
головки бедренной кости

Клиника Стертая картина, 
субфебрильная температура, 
медленное развитие

Острое начало, быстрое 
развитие, фебрильная 
температура

Стертая картина, температура нормальная, 
медленное развитие

Начало процесса Первичный очаг в теле 
подвздошной кости, редко 
в большом вертеле (у детей 
в любой из костей формирую-
щий тазобедренный сустав)

Первичный очаг в головке 
бедренной кости, быстрое 
развитие контактной 
деструкции

Субхондральный 
склероз вертлужной 
впадины и головки 
бедренной кости

Появление склероза 
и зоны резорбции 
костной ткани в головке 
бедренной кости

Секвестры Разнокалиберные в теле 
подвздошной кости и при 
распространении на головку 
бедренной кости контактный 
(за счет вторичного 
асептиче ского некроза)

Мелкие или их отсутствие 
за счет лизиса в полости 
сустава

Мелкие секвестры 
в полости сустава 
за счет субхондраль-
ного перелома кисто-
видных полостей

Крупный секвестр 
в головке бедренной 
кости с его дальнейшим 
уплощением и фрагмен-
тированием

Деформация 
головки

Разрушение (узурация) 
головки при распространении 
деструкции с вертлужной 
впадины в полость сустава

Литическое разрушение и 
уплощение головки одно-
временно с углублением и 
расширением вертлужной 
впадины

Умеренное перегрузоч-
ное уплощение головки 
на фоне кистовидных 
субхондральных пере-
строек костной ткани

Уплощение головки 
на фоне субхонд-
рального перелома, 
лизиса и фрагментации 
секвестра

Суставная щель Сужение на фоне деструкции Резкое сужение суставной 
щели на фоне деструкции

Медленное 
постепенное сужение

Нормальная 
или расширена на фоне 
субхондрального 
перелома

Параартикулярные 
мягкие ткани

Утолщены, могут содержать 
костные фрагменты 
(холодный абсцесс)

Утолщены (горячий 
абсцесс)

Не утолщены

Остеопороз На стороне поражения и в дис-
тальных отделах конечности

Склерозирование 
костной ткани

Не характерен
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