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История болезни: В отделение травматологии
КМДКЛ №2  поступил мальчик 12 лет,  считает себя
больным с 2008 года, когда впервые после рентге-
нологического исследования был выявлен  пере-
лом плечевой кости на фоне  патологически изме-
ненной костной структуры. Ребенку проведено
консервативное лечение, гипсовая иммобилиза-
ция. В последующем патологические переломы
правой плечевой  кости повторялись  три раза
(последний в декабре 2012 года). 21.03 2013 ребе-
нок поступил в стационар, где после обследования
и установления диагноза было выполнено опера-
тивное вмешательство —  внутрикостная резекция
патологического очага правой плечевой кости и
пластика аллокостью «Тутопласт». Послеопера-
ционный период протекал без осложнений.
Диагноз был подтвержден рентгенологически и
гистологически. 

05.04.2013 пациенту были сняты швы, на сле-
дующий день ребенок был выписан в удовлетвори-
тельном состоянии для амбулаторного лечения по
месту проживания.  Ребенку были даны рекомен-
дации общего характера: раз в полгода обследова-
ние с рентген-УЗИ-КТ-контролем для определения
характера репаративных  изменений в месте  уда-
ления очага. Расширения двигательного режима
по рекомендациям детского ортопеда. 

Контрольные консультации с выполнением рент-
генограмм были выполнены через 2 и 6 месяцев
после операции.  Клинически и рентгенологически
была отмечена положительная динамика.

Данные гистологии: дата операции и биопсии –
22.03.2013; орган – диафиз плечевой кости.

Гистопатология:  Материал представлен мел-
кими фрагментами фиброзной и костной ткани.
Фиброзная ткань образует более и менее плотные
тяжи в виде капсулярно-септальных структур.
Фиброзная септа, присутствующая в биоптате,
построена из зрелой гипоцеллюлярной фиброзной
ткани с редко расположенными мелкими сосудами
капиллярного типа. В некоторых местах  встреча-
ются небольшие участки геморрагической инфиль-
трации. Элементы какой-либо опухоли в срезах из
ткани биоптата  не выявлены.

Заключение. Аневризмальная киста кости,
стадия стабилизации.

Аневризмальная киста плечевой кости

Випадки з клінічної практики/Случаи из клинической практики

Рис.2. Рентгенограмма правой плечевой кости, 2008 г . Патологический перелом диафиза плечевой кости на
фоне костной кисты. В диафизе правой плечевой кости определяется участок литической деструкции,  в
средней трети кость утолщена в поперечнике за счет вздутия
Рис.3. Рентгенограмма правой плечевой кости, 2010 г. а — повторный патологический перелом диафиза
плечевой кости на фоне костной кисты; б — изменения в динамике
Рис.4. Рентгенограмма правой плечевой кости, 2011 г. Динамика развития костной кисты. После переломов:
в средней трети  сохраняется вздутие кости, контуры кортикального слоя истончены, структура неоднородная,
с наличием перегородок

рис. 2. рис. 3 а рис. 3 б рис. 4

Рис. 1. Микропрепарат гистологического исследо-
вания
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Литературная справка

Аневризматическая костная киста (АКК) —
доброкачественное опухолеподобное образование,
встречающееся приблизительно в 1-2% от всех
новообразований костной системы. Как самостоя-
тельная нозологическая форма это заболевание
выделено в 1942 г. H. Jaffe и L. Lichtenstein.

АКК встречается с одинаковой частотой у лиц
мужского и женского пола в возрасте от 10 до 30 лет.
Патогенез этого заболевания представляет собой
совокупность сложных репаративных и диспласти-
ческих процессов, характеризующихся наличием в
кости расширенных сосудистых пространств, запол-
ненных кровью или сходной с сывороткой крови
жидкостью. В развитии АКК выделяют несколько
фаз. В агрессивной фазе происходит резорбция
костной ткани и замещение ее фиброзной, испещ-
ренной множеством кровяных полостей различных
размеров с циркулирующей, а не застойной кровью.
Активная фаза сопровождается превращением со-
единительной ткани в остеоидное вещество, редкие
хрящевые и костные перегородки и пластиночки,
которые состоят из активных фибробластов.
Неактивная фаза характеризуется замедлением
патологических процессов в костной ткани и дли-
тельным латентным течением. Именно морфологи-
ческие процессы, происходящие в костной ткани на
различных этапах формирования кисты, объясняют
клиническое течение и особенности рентгеновской
семиотики данного заболевания.

Клиника АКК обычно проявляется локальной
болезненностью и припухлостью в области патоло-
гического очага. Гораздо реже встречается бессим-
птомное течение, при котором опухолевидное обра-
зование кости обнаруживается случайно при пальпа-

Рис.5. Рентгенограмма правой плечевой кости, 12.12.2012. Повторный патологиче-
ский перелом диафиза плечевой кости на фоне костной кисты. Определяется образо-
вание костных трабекул

Рис.6. Рентгенограмма правой плечевой кости, 21.03.2013. Состояние перед опера-
цией

Рис.7. Рентгенограмма правой плечевой кости, 27.03.2013. Снимок в гипсе.
Выполнена  внутрикостная резекция патологического очага правой плечевой кости и
пластика аллокостью «Тутопласт»

Рис.8. Рентгенограмма правой плечевой кости через 2 мес. после операции.
Динамика положительная. Отмечаются начальные признаки перестройки имплантатов
в виде размытия контуров и изменения в структуре имплантатов

Рис.9. Рентгенограмма правой плечевой кости через 6 мес. после операции, 10.09 2013.
Динамика положительная. Выражена перестройка имплантатов, изменения  их в струк-
туре, начальные признаки функциональной перестройки костной ткани
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Рис. 10. Аневризмальная киста. 
Статистические данные
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ции. Во всех случаях лабораторные тесты остаются в
пределах нормы.

Принято считать, что наиболее типична рентгено-
логическая картина АКК в метафизах или метадиа-
физах длинных трубчатых костей и позвоночнике.
Для нее характерно образование костного дефекта,
расположенного эксцентрично. Кортикальный слой
истончается, а затем разрушается. В этой области
образуется кистовидное выпячивание, четко отгра-
ниченное от окружающих мягких тканей тонкой плас-
тинкой, образованной периостом. Внутри этого
выпячивания определяются тонкие редкие перего-
родки, разделяющие его на отдельные полости,
которые на компьютерных томограммах представ-
лены множественными разнокалиберными горизон-
тальными уровнями жидкости, обусловленными
структурой опухолеподобного образования 

Как правило, рентгеновская картина меняется в
зависимости от длительности существования и
локализации  АКК. По мере развития заболевания
деструкция распространяется на костно-мозговой
канал, приводя к разрушению всего цилиндра кости.
Вздутие кости, отграничение патологического очага
от окружающих мягких тканей периостальной плас-
тинкой, а также наличие множественных горизон-
тальных уровней жидкости на компьютерных томог-
раммах позволяет исключить злокачественную опу-
холь и установить правильный диагноз АКК. 

При поражении малоберцовой, лучевой костей и
ребер патологический очаг располагается централь-

но и имеет вид массивного вздутия шаровидной или
веретенообразной формы. Кортикальный слой
истончен изнутри, приподнят. Костный дефект
постепенно претерпевает изменения от гомогенно-
го просветления до формирования сотового рисун-
ка, что характерно для гигантоклеточной опухоли. В
таких случаях неизбежно возникают дифференци-
ально-диагностические трудности. Окончательную
ясность вносит только гистологическое исследова-
ние. Кроме описанных выше, встречаются варианты
поднадкостничного формирования АКК, при кото-
ром рентгенологически не определяется разруше-
ние костной ткани. Отмечается лишь незначитель-
ное истончение и оттеснение коркового слоя.

“Учитывая столь разнообразную рентгеновскую
картину АКК, с целью дифференциальной диагнос-
тики необходимо дополнять обследование больного
компьютерной томографией. Следует отметить, что
ни один из перечисленных методов обследования не
имеет решающего значения в установлении оконча-
тельного диагноза АКК. Лишь совокупность клинико-
рентгенологических данных с морфологическим
исследованием позволяет достоверно судить об
истинной природе этого заболевания, а значит
избрать наиболее рациональный метод лечения.
Наиболее распространенным является хирургичес-
кий, обеспечивающий длительный стойкий эффект.”

(Новости лучевой диагностики 2001 1-2: 22-24)

Ю.В. Ищук, П.В. Малёна, г. Киев
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В сбор ни ке обоб щен мно го лет ний опыт ра бо ты ав то ра, а так же дан ные оте -

че ст вен ной и за ру беж ной ли те ра ту ры в об лас ти при ме не ния рент ге но ло ги чес ко -
го и ульт раз ву ко во го ме то дов ди аг нос ти ки пре и мущест вен но в пе ди ат ри чес кой
прак ти ке.

Наз на че ние сбор ни ка — ока за ние прак ти чес кой по мо щи вра чам по воп ро сам
ор га ни за ции ра бо ты в рент ген ка би не те детс ко го ле чеб но�п ро фи лак ти чес ко го
уч реж де ния, вы бо ра не об хо ди мо го ме то да обсле до ва ния де тей в конк рет ной
кли ни чес кой си ту а ции, осо бен нос тей обс ле до ва ния де тей и пу тей сни жения лу -
че вой наг руз ки во вре мя рент ге но ло ги чес ко го обс ле до ва ния. В сбор ни ке предс -
тав лен опыт ра бо ты ав то ра на пер вом оте че ст вен ном циф ро вом рент ге но ди аг -
нос ти чес ком ап па ра те.

Предс тав лен ные ра бо ты пос вя ще ны ди аг нос ти ке ост рых вос па ли тель ных
за бо ле ва ний лег ких и си нусоп нев мо па тий, по ро кам раз ви тия же лу доч но� ки -
шеч но го трак та, па то ло гии опор но�д ви га тель но го ап пара та, в част нос ти дисп -
ла зии та зо бед рен ных сус та вов. Под роб но из ло же на ме то ди ка обс ле до ва ния

де тей при раз лич ных па то ло ги чес ких про цес сах, об ра ще но осо бое вни ма ние на функ ци о наль ные из ме не ния, а так -
же ошиб ки, ко то рое до пус ка ют ся при ди аг нос ти ке. При ве де ны ре зуль та ты ульт раз ву ко во го скри нин га — дисп ла зии
та зо бед рен ных сус та вов.

Комп лек та ция ав то ма ти зи ро ван но го ра бо че го мес та вра ча �ре нт ге но ло га ульт раз ву ко вым ап па ра том поз во ли ла
ав то ру предс та вить пер вый опыт комп ле кс но го ис сле до ва ния па то ло гии опор но�д ви га тель ного ап па ра та.

Прак ти чес ки все лек ции и статьи бы ли опуб ли ко ва ны в жур на ле "Радіологічний вісник", три ра бо ты были пред�
с тав ле ны на меж ду на род ных фо ру мах.

Кни га рас счи та на на ши ро кий круг вра чей� пе ди ат ров, рент ге но ло гов, вра чей ульт раз ву ко вой ди аг ности ки, ор то -
пе дов, ра бо та ю щих в детс кой се ти на эта пе пер вич ной ди аг нос ти ки.
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