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оСобЕнноСти ЛокАЛиЗАЦии СоЛитАрнЫХ и АнЕвриЗМАЛЬнЫХ коСтнЫХ 
киСт у дЕтЕЙ рАЗнЫХ воЗрАСтов. диАГноСтиЧЕСкАЯ ЦЕнноСтЬ 
рЕнтГЕноЛоГиЧЕСкоГо МЕтодА иССЛЕдовАниЯ
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Резюме. В статье представлена зависимость развития различных видов кист у детей и их лока-
лизации в сегментах свободных конечностей от возрастного, гендерного факторов и уровня их 
физического развития. Проведен анализ историй болезни и обследование детей разного возраста 
и пола с наличием костных кист, анализ их рентгеновских снимков с оценкой локализации, разме-
ров, контуров костных кист. В результате исследования выявлены особенности локализации раз-
личных форм костных кист у детей в зависимости от возраста и уровня их физического развития, 
возможность рассмотрения повышенного коэффициента пластического обеспечения относительно 
нормы в качестве фактора риска развития данной патологии у детей, а так же диагностическая 
значимость рентгеновского метода исследования.
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Summary.	This article presents how different types bone cysts detected on children and their localization 
in upper and lower extremities depend on age, gender factors and level of physical development. level of 
physical development. During this research was done an analysis of the medical histories and a checkup of 
different ages children, length and body mass measuring, calculation of the coefficient bodymass/length, 
X-ray analysis of localization, size, contours of bone cysts. In the issue of this study localization features 
of different bone cysts were detected. We have approved that they depend on age and level of physical 
development. We also came to the conclusion that it is possible to estimate the coefficient bodymass/length 
increasing like a risk factor of this disease and we confirm the diagnostic value of x-ray examination 
method.
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АктуАЛЬноСтЬ
Рентгенологическая картина костей детей 

отличается от таковой у взрослых. Для диа-
гностики возможной патологии необходимо 
знать возрастные особенности и рентгенана-
томию для определенного возрастного перио-
да [1]. По анатомической классификации ко-
сти подразделяются на 4 группы: трубчатые, 
губчатые, плоские и смешанные. Это разделе-
ние обусловлено соотношением губчатого 
и компактного костного вещества и особенно-
стями развития костей. Губчатое вещество со-
ставляет основу губчатых костей и метаэпи-
физов трубчатых костей. На рентгенограмме 
оно выглядит в виде мелкоячеистой структу-
ры (1–2 мм). Компактное вещество окаймляет 
кость снаружи, достигая наибольшего разви-
тия в диафизах трубчатых костей и составляя 

основу плоских костей. Оно выглядит в виде 
тонкой линейной тени в губчатых и в эпифи-
зах и метафизах трубчатых костей, и в виде 
широкой лентовидной тени в диафизах труб-
чатых костей. Диафизы трубчатых костей по-
крыты снаружи надкостницей, которая в нор-
ме на рентгенограмме не видна.

Ребенок рождается с неполностью оссифи-
цированным скелетом. Костной тканью обра-
зованы только диафизы и частично метафизы 
трубчатых костей, часть тел и дуг позвонков, 
лопатки, костей таза, а также таранной и пя-
точной костей стопы. Эпифизы и часть мета-
физов трубчатых костей, апофизы, кости запя-
стья и переднего отдела предплюсны имеют 
хрящевое строение. Исключение составляют 
дистальный эпифиз бедренной кости и прок-
симальный эпифиз большеберцовой — нали-
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ли 14,6% (6 человек), школьного возраста — 
85,4% (35 человек). Проводилось измерение 
длины и массы тела (ДТ, МТ) с расчётом коэф-
фициента МТ:ДТ отражающего пластическое 
обеспечение функции опорно-двигательного 
аппарата, а также их сопоставление с норма-
тивными значениями с использованием цен-
тильного метода для определения дисгармо-
ничности физического развития [11, 12]; Рент-
генологические методы исследования — анализ 
рентгенограмм (в количестве 41 шт.), оценка 
локализации, размеров, контуров кисты. 

В исследуемой группе количество мальчи-
ков составило 81% (33 человек), девочек — 
19% (8 человек), при различной продолжи-
тельности заболевания от нескольких месяцев 
до 1.5 лет. В обеих возрастных группах преоб-
ладали дети с длительностью заболевания 
больше 1 года. В группе дошкольников они 
соста вили — 66% (4 человека), школьни-
ков — 61% (25 че ловек).

рЕЗуЛЬтАтЫ иССЛЕдовАниЯ
Структура поражений: поражения плече-

вой кости — 46,3%, костная киста бедренной 
кости — 31,7%, киста малоберцовой кости — 
7,3% , киста большеберцовой кости — 4,9%, 
кисты другой локализации — 9,8%.

По рентгенологической картине различа-
ют два вида кист: солитарные (СКК) и анев-
ризмальные (АКК). Преимущественной ло-
кализацией СКК являются длинные трубча-
тые кости, значительно реже поражаются 
губчатые и плоские кости. В длинных труб-
чатых костях СКК начинается в метадиафи-
зарном отделе и распространяется в сторо-
ну диафиза. На рентгенограммах поражен-
ный отдел длинной трубчатой кости 
характеризуется зоной повышенной про-
зрачности овальной формы, веретенообраз-
но деформирован за счет центрально распо-
ложенного очага деструкции костной ткани. 
Кортикальный слой истончен, имеет ровные 
наружные контуры и не прерывается [2, 3] 
(рис. 1, рис. 2). Наиболее типична локализа-
ция АКК в метафизах или метадиафизах 
длинных трубчатых костей и позвоночнике. 
Для нее характерно образование костного 
дефекта, расположенного эксцентрично. 
АКК вызывают значительное истончение 
кортикального слоя. В этой области образу-
ется кистовидное выпячивание, четко отгра-
ниченное от окружающих мягких тканей 
тонкой пластинкой, образованной перио-
стом  [2, 3] (рис. 3). Их формирование вызы-
вает патологические переломы и иногда ста-
новится причиной развития контрактуры 
близлежащего сустава.

чие в них ядер окостенения является призна-
ком доношенности плода. В постнатальном 
периоде происходит полное окостенение ко-
стей — в результате последовательного появ-
ления центров оссификации. Параллельно 
происходит увеличение размеров кости. Фор-
мирование костно-суставной системы по 
взрослому типу заканчивается в основном 
к 16—17 годам, хотя процесс оссификации 
может продолжаться до 20—22 лет. 

Костные кисты — это большая группа 
остеодистрофических патологий костной си-
стемы организма, относящаяся к опухолепо-
добным заболеваниям костей. При данной па-
тологии в костной ткани образуется полость 
[2, 3, 4].	Формирование её вызвано нарушени-
ем кровообращения на ограниченном участке 
кости. Недостаток кислорода и питательных 
веществ приводит к активации лизосомаль-
ных ферментов, расщепляющих коллаген, 
гликозаминогликанов и других протеинов, 
что приводит к деструктивным изменениям. В 
результате чего образуется наполненная жид-
костью полость с высоким гидростатическим 
и осмотическим давлением. Большое количе-
ство ферментов в жидкости внутри кисты, 
приводит к дальнейшему разрушению окру-
жающей костной ткани. Данная патология ха-
рактерна для детей и подростков [5, 6, 7].	Бо-
лезнь протекает малосимптомно. Общее со-
стояние больного не нарушено, температура 
не повышается, картина крови не изменяется. 
Иногда на первый план выступает медленно 
развивающаяся деформация кости, безболез-
ненная, либо слегка чувствительная при паль-
пации. Кожа над деформированным участком 
кости не изменена. 

Таким образом, из-за отсутствия яркой 
клиники поставить точный диагноз без до-
полнительных методов обследования невоз-
можно, и решающее значение имеет рентге-
нологическое исследование [8, 9, 10].

Цель исследования — определить зависи-
мость развития различных видов кист у детей 
и их локализации в сегментах свободных ко-
нечностей от возрастного, гендерного факто-
ров и уровня их физического развития, диа-
гностическую значимость рентгенологиче-
ского метода исследования.

МАтЕриАЛЫ и МЕтодЫ иССЛЕдовАниЯ
Исследование проводилось на базе детского 

отделения травматологии и ортопедии ПФ-
МИЦ. Оно включало в себя анализ историй бо-
лезни, обследование детей и оценку рентгено-
грамм мальчиков и девочек (41  чел.) от 3 до 17 
лет с наличием костных кист различной лока-
лизации. Дети дошкольного возраста состави-
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Рис.	1.	Солитарная киста головки бедренной

Рис.	2. Патологический перелом на фоне солитар-
ной кисты бедренной кости

Рис.	3.	Аневризмальная киста малоберцовой 
кости (веретенообразное вздутие кости

Рассматриваемые виды костных кист нахо-
дятся в зависимости от возраста детей (рис. 
4). У детей дошкольного возраста преоблада-
ют АКК (в 66% наблюдений); у 34% — СКК 
при различной локализации в сегментах сво-
бодных нижних конечностей.

У детей школьного возраста преобладает 
солитарная форма заболевания: СКК были за-
регистрированы в 68,5% случаев, АКК — в 
31,5%. С преимущественной (52%) локализа-

цией в плечевой кости и бедренной кости 
28,5%. 

При исследовании коэффициента пласти-
ческого обеспечения было выявлено его по-
вышение относительно возрастной нормы, 
свидетельствуя о дисгармоничности физиче-
ского развития детей во всех изучаемых воз-
растных группах (рис. 5).

У дошкольников регистрировалось откло-
нение от возрастных нормативов соматоме-
трических показателей в 60% наблюдений — 
у 40% дошкольников отмечено превышение 
значений, отражающее различные темпы раз-
вития изучаемых параметров, сопровождаю-
щихся дисгармоничностью. В группе школь-
ников у 40% обследованных сохраняется пре-
вышение отклонений одного из 
антропометрических показателей относитель-
но возрастной нормы (рис. 6).

ЗАкЛюЧЕниЕ
В результате проведенного исследования 

выявлены особенности локализации различ-
ных форм патологического процесса при 
костных кистах у детей в зависимости от 
уровня их физического развития в рассматри-
ваемых возрастных группах. 

По гендерному признаку кисты чаще выяв-
лялись у мальчиков (81%). У детей дошкольно-
го возраста чаще регистрировались аневриз-
мальные кисты в проксимальном и среднем 
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Рис.	4.	Зависимость вида костных кист  
от возраста Рис.	5. Изменение коэффициента пластического 

обеспечения относительно нормы

Рис.	6.	Соматометрические	показатели	детей	
различных	возрастных	групп

сегментах свободных нижних конечностей, 
что связано с выполнением балансировочной 
функции при реализации циклических локомо-
ций (ходьба, бег, прыжок).

У школьников и детей препубертатного 
возраста преимущественная локализация со-
литарных кист — проксимальные сегменты 
свободной верхней конечности — плечевая 
кость. Это связано, вероятно, с большим на-
пряжением верхних конечностей при освое-
нии навыков микродвижений в процессе 
школьного обучения. 

Данные изменения сопряжены с дисгармо-
ничностью физического развития (более вы-
раженной в периоде младшего школьного воз-
раста). Было зарегистрировано превышение 
соматометрических показателей (главным об-
разом длины тела относительно возрастной ) 
и коэффициента пластического обеспечения у 
40% дошкольников и школьников. Повыше-
ние коэффициента пластического обеспече-
ния относительно нормы может рассматри-
ваться в качестве фактора риска развития дан-
ного заболевания у детей.

Диагноз костная киста ставится, исходя 
из клиники и рентгенологической картины в 
двух проекциях: кистозные одно или много-
камерные деструкции, вздутие и истонче-
ние кортикального слоя кости, осевые де-
формации и наличия неправильно сросших-
ся патологических переломов кости 
и суставов. 
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