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Шейка и вертельная область бедра у детей и подрост-
ков являются местом частой локализации доброкаче-
ственных опухолевых и опухолеподобных поражений. По
статистике WHO, первичные поражения этой области
составляют 8,6-14%, а по нашим данным – не менее 19%.

Клиническая диагностика и дифференциальная диаг-
ностика поражений проксимального отдела бедра зат-
руднена тем, что он укрыт значительным слоем мышц и
недоступен непосредственной пальпации, а жалобы и
внешние признаки при различных новообразованиях
весьма схожи (боль, хромота, нарушение функции тазо-
бедренного сустава). Многообразие проявлений пато-
логических процессов затрудняет также их рентгеноло-
гическую диагностику. В такой ситуации для верифика-
ции характера поражения необходимо выполнение био-
псии, однако технология получения гистологических пре-
паратов может затягивать этот процесс. В то же время
ранняя диагностика и своевременное проведение адек-
ватного вмешательства предупреждает возникновение
ряда возможных осложнений.

С учетом вышеизложенного нами проведен анализ
собственных наблюдений за период с 1991 по 2009 гг. За
указанный период в клинике РНПЦТО (БелНИИТО) на-
ходилось на лечении 62 ребенка с очаговыми поражени-
ями шейки и вертельной области бедра. Возраст боль-
ных к моменту выявления поражения составлял от 3 до
18 лет (0-4 года – 4 пациента, 6,4%; 5-9 лет – 17, 27,4%; 10-
14 лет – 27, 43,5%; 15-18 лет – 14, 22,7%), мальчиков было
40 (64,5%), девочек – 22 (35,5%). Опухоли хрящевого ге-
неза имели место в 12 случаях (19,4%): остеохондромы –
7 (11,3%), хондромы – 4 (6,5%), хондробластома – 1 (1,6%);
остеогенные опухоли – в 9 (остеоид-остеома, 14,5%);
опухолеподобные поражения – в 41(66,1%): костные кис-
ты – 32 (51,6%), фиброзная дисплазия – 7 (11,3%), эозино-
фильная гранулема – 2 (3,2%).

Остеохондрома (костно-хрящевой экзостоз, экзостоз-
ная хондродисплазия) – наиболее распространенная пер-
вичная доброкачественная опухоль хрящевого генеза (до
35% всех доброкачественных опухолей костей). Не менее
чем в 15% случаев она является множественной; как пра-
вило, выявляется в возрасте до 30 лет, с одинаковой час-
тотой у мальчиков и девочек. Поражаются, как правило,
метафизарные отделы костей; в проксимальном отделе
бедренной кости остеохондрома (требующая оператив-
ного вмешательства) встречается в 5,1% случаев (при
одиночном поражении – 0,9%, при множественном –
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18,2%). В наших наблюдениях из 7 больных множествен-
ная экзостозная хондродисплазия была у 6.

Течение остеохондромы проксимального отдела бед-
ренной кости, как правило, бессимптомное – болей или
существенного, обращающего на себя внимание, огра-
ничения движений в тазобедренном суставе нет. В ре-
зультате эта опухоль выявляется при осмотре или при
обследовании по поводу иного заболевания или травмы,
т.е. является «случайной находкой». Пальпаторно нали-
чие остеохондромы определяется только в случаях ее
значительных размеров и распространении кпереди или
кнаружи, однако это не всегда является гарантией своев-
ременной диагностики. Так, нами был оперирован под-
росток со значительного размера остеохондромой, кото-
рому первично по месту жительства был установлен
диагноз межмышечной гематомы и назначено консер-
вативное лечение (рис. 1). Особо внимательного отно-
шения требуют больные с множественной формой эк-
зостозной хондродисплазии – практически у всех них
имеется поражение проксимального отдела бедренной
кости, причем остеохондромы распространяются в этих
случаях кнутри и могут приводить к формированию под-
вывиха в тазобедренном суставе (рис. 2).

Рентгенологическая картина остеохондромы прокси-

А Б
Рисунок 1 – Больной А., 17 лет. Диагноз: Остеохондрома.

Образование выявлено хирургом после травмы при
занятиях спортом. Рентгенография не производилась,

установлен диагноз межмышечной гематомы, назначено
консервативное лечение. Рентгенограмма и

компьютерная томография выполнены только спустя
3 недели, ввиду полной неэффективности проводимой

терапии. А – рентгенограмма;
Б – компьютерная томограмма, 3D реконструкция
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мального отдела бедренной кости достаточно характер-
на и существенных проблем в дифференциальной диаг-
ностике не представляет. Эти экзостозы по своей форме
и строению относятся к группе т.н. «шаровидных», напо-
минающих цветную капусту; «линейные» и «холмовид-
ные» в наших наблюдениях зарегистрированы не были.
Костная основа остеохондромы покрыта более или ме-
нее мощным слоем хрящевой ткани, который хорошо
виден при компьютерной томографии.

Дифференцировать остеохондрому необходимо в
первую очередь с вторичной хондросаркомой (озлока-
чествленной остеохондромой), которая имеет сходную
клинико-рентгенологическую картину. Основными кли-
ническими признаками, позволяющими заподозрить оз-
локачествление остеохондромы, являются опережающий
рост хрящевого покрытия опухоли, появление болей; в
анамнезе – указания на частую травматизацию образо-
вания; на рентгенограммах появляется «крапчатость» и
«смазанность» структуры опухоли. Вероятность малиг-
низации остеохондром колеблется от 2% (единичное по-
ражение) до 25% (множественная экзостозная хондро-
дисплазия), происходит это, как правило, у лиц старше
25-30 лет.

Диагностическое вмешательство – трепанбиопсия –
показано при наличии клинико-рентгенологических при-
знаков озлокачествления остеохондромы. Пункционная
биопсия тонкой иглой, как правило, не позволяет полу-
чить достаточное количество информативного материа-
ла.

Хондрома – вторая по распространенности доброка-
чественная хрящевая опухоль (до 25% всех доброкаче-
ственных опухолей костей), встречается в трех формах:
солитарная энхондрома, периостальная хондрома и эн-
хондроматоз (болезнь Ollier). Солитарная и периосталь-
ная хондромы чаще встречаются на 3-4 декадах жизни, а
энхондроматоз – в возрасте до 20 лет. Все формы хонд-
ром преимущественно поражают короткие кости кисти
и стопы; проксимальный отдел бедра вовлекается в па-
тологический процесс реже. У всех наблюдавшихся нами
больных (4) была болезнь Ollier с субтотальным пораже-
нием бедренной кости.

Клинические проявления хондромы во многом зави-
сят от объема поражения – при незначительном, суще-
ственно не влияющем на прочностные характеристики
кости, симптоматика практически отсутствует. При зна-
чительном истончении кортикальной пластинки и взду-
тии кости может наблюдаться укорочение, деформация
сегмента, изменение пальпаторно определяемых конту-

ров кости. Однако эти признаки в проксимальном отделе
бедра практически полностью скрываются покрываю-
щими кость мышцами и клетчаткой. В наших случаях
поражение верхней трети бедренной кости было выявле-
но при целенаправленном обследовании, направленном
на установление причин укорочения и деформации сег-
мента (3) или при скелетографии (1), выполняемой с це-
лью визуализации всех очагов энхондроматоза.

Рентгенологическая картина при хондромах достаточ-
но типична и в большинстве случаев диагностика пора-
жения трудностей не представляет. Энхондрома визуа-
лизируется как литический очаг, чаще всего располага-
ющийся в метафизарном отделе кости, однако не исклю-
чена локализация в диафизе или эпифизе. Кортикальный
слой над очагом истончен, вздут; характерным призна-
ком является наличие отдельных кальцинатов в толще
новообразования (рис.3-А). Для болезни Ollier также ха-
рактерно наличие тонких перегородок, разделяющих
опухоль по направлению от ростковой пластинки в сто-
рону диафиза – картина напоминает сложенный веер
(рис. 3-Б).

А Б
Рисунок 3 – Болезнь Ollier (энхондроматоз).
А – рентгенограмма больного Л., 9 лет. Видна

характерная «крапчатость»;
Б – рентгенограмма больного П., 8 лет. Видны

перегородки, разделяющие опухоль.

Дифференцировать хондромы необходимо в первую
очередь с другими доброкачественными хрящевыми
опухолями – хондробластомой и хондромиксоидной
фибромой. Хондробластома, имея сходную рентгено-
логическую структуру, локализуется обычно в головке
бедренной кости или у основания большого вертела,
практически никогда не приводит к вздутию кости. Кро-
ме того, при хондробластоме всегда есть достаточно вы-
раженная симптоматика со стороны тазобедренного су-
става. Для хондромиксоидной фибромы поражение про-
ксимального отдела бедренной кости не характерно.

Наиболее важно проводить дифференцировку хонд-
ром с вторичной хондросаркомой (озлокачествленной
хондромой). Основными клиническими признаками,
позволяющими заподозрить малигнизацию, являются
резкое ускорение роста опухоли и прогрессирование
деформации сегмента, появление или резкое усиление
болей. Рентгенологически при этом выявляется сниже-
ние четкости контуров патологического очага и усиле-
ние его «крапчатости». Вероятность малигнизации хон-
дром колеблется от нескольких процентов (солитарная
энхондрома, периостальная хондрома) до 30% и более
(энхондроматоз – болезнь Ollier и синдром Maffucci);
однако у детей и подростков озлокачествление хондром
наблюдается редко.

Трепанбиопсия патологического очага показана при
наличии подозрений на злокачественный характер про-

А Б
Рисунок 2 – Больная Я., 15 лет. Диагноз: Множественная

экзостозная хондродисплазия. Оплетающая
остеохондрома проксимального отдела правого бедра,

подвывих правого тазобедренного сустава.
А – рентгенограмма;

Б – компьютерная томограмма, 3D реконструкция
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цесса (малигнизацию). При солитарном поражении, если
новообразование без особых технических сложностей
может быть удалено в пределах неизмененных тканей,
целесообразно выполнение лечебно-диагностического
вмешательства – открытой биопсии с полным удалени-
ем опухоли.

Хондробластома – относительно редкая хрящевая
опухоль (до 1% всех доброкачественных опухолей кос-
тей), поражающая эпифизы до завершения костного ро-
ста; встречается практически исключительно до 25-лет-
него возраста, преимущественно у лиц мужского пола.
Чаще всего поражаются эпифизы бедренной кости, про-
ксимальные эпифизы большеберцовой и плечевой кос-
тей. Нами наблюдалось 4 больных, частота поражения
рассматриваемой области составила 36,4%.

При хондробластоме проксимального эпифиза бед-
ра пациенты предъявляют жалобы на умеренные, ною-
щего характера боли в области тазобедренного сустава и
ягодичной области. В литературе описаны также случаи
их иррадиации в нижнюю треть бедра и коленный сус-
тав. Болевой синдром обычно слабовыраженный, поэто-
му стаж заболевания может колебаться от нескольких
месяцев до нескольких лет [00]. Косвенным признаком
поражения, который обычно обращает на себя внима-
ние, является синовит тазобедренного сустава, приводя-
щий к ограничению движений и нарушению функции
конечности. Однако его выявление затруднено тем, что
непосредственная пальпация сустава невозможна. В на-
шем наблюдении вовлечение сустава в патологический
процесс проявлялось только ограничением и болезнен-
ностью ротационных движений. В целом, клинические
признаки хондробластомы неспецифичны, и свидетель-
ствуют лишь о наличии «проблемы» в области тазобед-
ренного сустава.

Рентгенологически хондробластома представляет со-
бой относительно небольших размеров литический очаг,
располагающийся в головке бедренной кости, занимаю-
щий, как правило, не более 1/2 объема эпифиза и отгра-
ниченный от окружающей кости тонким склеротичес-
ким ободком; периостальная реакция и экстраоссальный
компонент, как правило, отсутствуют (рис. 4). При боль-
шом объеме поражения возможен переход опухоли на
метафиз; характерная для хрящевых опухолей «крапча-
тость» наблюдается примерно в 1/3 случаев. В сомни-
тельных случаях, для уточнения характеристик патологи-
ческого очага, показана компьютерная томография.

Учитывая характерную клинико-рентгенологическую
картину хондробластомы (локализация, возрастные рам-
ки), дифференциальная диагностика больших сложнос-
тей не представляет. Рентгенологически наибольшее сход-
ство она имеет с гигантоклеточной опухолью, однако

последняя поражает, как правило, больных более стар-
шего возраста (после 20 лет), и не имеет выраженного
склеротического ободка.

Более важным, на наш взгляд, является выявление
возможной злокачественной трансформации хондроб-
ластомы. Основными клиническими признаками воз-
можной малигнизации являются: резкая интенсифика-
ция болей, появление или усиление болей при нагрузке
и пальпации, появление ночных болей, а также усиление
проявлений синовита пораженного сустава. Рентгеноло-
гически при этом отмечается увеличение размеров оча-
га с разрушением кортикальной пластинки, появлением
периостальной реакции, появлением или резким усиле-
нием «крапчатости» структуры опухоли. Нами зарегис-
трирован 1 такой случай.

Трепанбиопсия патологического очага показана при
подозрении на злокачественный характер процесса (ма-
лигнизацию). Однако, если размеры новообразования
относительно невелики, и оно без особых технических
сложностей может быть удалено в пределах неизменен-
ных тканей, целесообразно выполнение лечебно-диагно-
стического вмешательства – открытой биопсии с пол-
ным удалением опухоли.

Остеоид-остеома – первичная доброкачественная
остеогенная опухоль (4-13,5% всех доброкачественных
опухолей костей). Выявляется, как правило, в возрасте 5-
20 лет (до 80%), причем чаще у мальчиков, чем у дево-
чек. Локализоваться остеоид-остеома может в любых
отделах скелета, однако наиболее часто (до 60%) поража-
ется бедренная кость (по нашим данным – 50,1%), и не
менее чем в 1/2 случаев она располагается в шейке и
вертельной области (по нашим данным – 47,4%).

Первым клиническим признаком остеоид-остеомы
шейки и вертельной области бедра являются боли. Паци-
енты могут связывать появление болей с минимальной
травмой или (реже) с перенесенным простудным забо-
леванием, однако эта связь устанавливается по принци-
пу «после того – значит вследствие того» и не имеет под
собой реальных оснований. Боли носят ноющий харак-
тер, беспокоят по ночам, и рано (через 2-4 недели после
первого появления) вынуждают больных принимать
анальгетики. При первичном появлении боли, как пра-
вило, нелокализованные, однако спустя 3-4 недели боль-
ные уже в состоянии указать болевую точку. К сожале-
нию, только менее чем в 1/3 случаев эта точка находится
в проекции патологического очага, в остальных боль ло-
кализуется в области коленного сустава. И, несмотря на,
казалось бы, общеизвестный факт, что при немотивиро-
ванных болях в области коленного сустава необходимо
искать патологию тазобедренного, около 50% детей с
рассматриваемой патологией первично получают лече-
ние по поводу «ушиба коленного сустава» или другой
аналогичной «патологии». В начале заболевания какие-
либо клинические проявления, кроме болей, практичес-
ки отсутствуют. Спустя 1-1,5 месяца при осмотре часто
выявляется атрофия мягких тканей (1-2 см в средней тре-
ти бедра), а также признаки реактивного синовита тазо-
бедренного сустава – ограничение и умеренная болез-
ненность внутренней ротации при практически полном
сохранении полного объема и диапазона движений в
других плоскостях. Иногда при длительном интенсивном
болевом синдроме может наблюдаться непостоянная
щадящая хромота. В целом клиническая картина остео-
ид-остеомы настолько характерна, что при скрупулезном
опросе больного (его родителей) и внимательном кли-
ническом обследовании в большинстве случаев диагноз
не вызывает сомнений.

А Б
Рисунок 4 – Больной Щ., 15 лет. Диагноз:

Хондробластома.
А – рентгенограмма;

Б – компьютерная томограмма



134

Журнал ГрГМУ 2010 № 2ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

На рентгенограмме, обычно вблизи дуги Адамса или
в межвертельной области определяется субкортикальный
очаг просветления овальной формы, располагающийся
чаще по передней поверхности (до 2/3 случаев), окру-
женный зоной склероза, в центре которого располагает-
ся плотное бесструктурное «ядро». Размер самого оча-
га – 0,5-1 см, «ядра» – 1-24-6 мм. Следует отметить, что
в ряде случаев даже на рентгенограммах образцового
качества остеоид-остеома может достоверно не выявлять-
ся – определяется лишь «смазанность» костной структу-
ры. В таких случаях полную информацию позволяет по-
лучить рентгеновская компьютерная томография
(рис. 5-А).

Дифференциальная диагностика остеоид-остеомы,
учитывая характерную клинико-рентгенологическую
картину, особых сложностей не представляет. Однако при
интерпретации рентгенограмм и компьютерных томог-
рамм необходимо помнить о так называемой «эносто-
ме» (bone island), которая может симулировать остеоид-
остеому. Однако, в отличие от последней, склерозиро-
ванный участок кости не имеет окружающего склероти-
ческого ободка, а структура кости вокруг «островка» не
изменена (рис. 5-Б). Злокачественное перерождение ос-
теоид-остеомы не встречается.

А Б
Рисунок 5 – Больной Ш., 11 лет. Диагноз: Остеоид-

остеома проксимального отдела правого бедра. Эностома
наружного мыщелка правого бедра.

Жалобы на упорные, ноющего характера боли в области
правого коленного сустава, преимущественно ночные,

требующие приема анальгетиков. Обследован по месту
жительства, выполнены рентгенограммы правого

тазобедренного (патология не выявлена) и коленного
суставов (в наружном мыщелке бедра выявлен очаг

склероза). С диагнозом «Остеоид-остеома наружного
мыщелка правого бедра» направлен для оперативного

лечения в РНПЦТО. В Центре при пересмотре
рентгенограмм выявлена смазанность костной структуры

в межвертельной области. Выполнена компьютерная
томография проксимального отдела и мыщелков правого
бедра. В межвертельной области по передней поверхности

выявлен субкортикальный очаг просветления овальной
формы, окруженный зоной склероза, в центре которого

располагается плотное бесструктурное «ядро». В мыщелке
бедра обнаружен плотный бесструктурный участок,

структура кости вокруг него не изменена.
А – рентгенограмма и компьютерная томограмма

правого тазобедренного сустава;
Б – рентгенограмма и компьютерная томограмма

мыщелков правого бедра

Трепанбиопсия при остеоид-остеоме не показана из-
за практической невозможности получения достаточно-
го количества информативного морфологического ма-
териала непосредственно из очага поражения. При на-
личии технической возможности (рентген- или КТ-асси-

стированная навигация) возможно использование тол-
стого трепана или полого сверла (диаметром не менее 5
мм) для удаления опухоли.

Костная киста – достаточно распространенное, ха-
рактерное для детского и подросткового возраста опухо-
леподобное поражение кости. Встречающиеся в литера-
туре названия «юношеская» или «солитарная костная
киста» (СКК), «аневризмальная костная киста» (АКК)
отражают преимущественно возраст больных и особен-
ности макроскопической картины патологического про-
цесса. Анатомический субстрат, на котором возникают
кисты – губчатая кость метафиза с обильной венозной
сетью, примыкающая к ростковой пластинке. По своей
сути процесс формирования костной кисты является ди-
строфическим, и вид ее зависит от характера нарушения
внутрикостной гемодинамики: АКК развивается при ос-
тром, а СКК – при хроническом ее нарушении. Оба вари-
анта костных кист, несмотря на множество общих черт,
имеют и заметные различия в клинической и рентгено-
логической картине.

В целом костные кисты составляют 21-57% доброка-
чественных поражений костей у детей и подростков; СКК
встречается в 3-4 раза чаще, чем АКК. Костные кисты
выявляются обычно в возрасте 2-16 лет, причем АКК –
чаще после 10-летнего возраста. Соотношение мальчи-
ки-девочки при СКК составляет 2 : 1, при АКК – 1 : 2. СКК,
по различным данным, поражает проксимальный отдел
бедренной кости в 23,2-79% случаев; по нашим данным,
эти больные составляют 17,1% (26 пациентов). АКК, в
отличие от СКК, локализуется в шейке и вертельной об-
ласти значительно реже – от 7% до 10% случаев; по на-
шим данным – в 4,2% (6 пациентов).

При СКК процесс деструкции кости развивается мед-
ленно, бессимптомно или со скудной симптоматикой.
Больные нередко жалуются на неопределенного харак-
тера боли в пораженной конечности при повышенной
физической нагрузке. Спровоцировать появление подоб-
ных болей можно тестовой осевой нагрузкой («симптом
наковальни»). При клиническом осмотре выявляются
общие признаки патологии области тазобедренного сус-
тава – незначительное ограничение объема движений и
умеренная болезненность в крайних положениях. Прак-
тически в 3/4 случаев СКК шейки и вертельной области
бедра выявляется при патологическом переломе, возни-
кающем на фоне «полного здоровья» после неловкого
движения или падения. Болезненность на месте перело-
ма умеренная, смещение отломков обычно незначитель-
ное; сращение происходит в обычные сроки. В отдель-
ных случаях (25-35%) возможно «самоизлечение» – зак-
рытие кисты в сроки от 1/2 до 2 лет после травмы, однако
патологические переломы могут повторяться и несколь-
ко раз без малейших признаков заполнения полости кис-
ты костной тканью. Наиболее серьезные осложнения па-
тологического перелома при СКК – асептический некроз
головки, варусная деформация и укорочение бедренной
кости.

При АКК течение патологического процесса более
бурное – скованность, дискомфорт в области тазобед-
ренного сустава и верхней трети бедра, легкие, ноющего
характера боли при нагрузке достаточно быстро (иногда
больные связывают заболевание с повышенной нагруз-
кой или травмой) интенсифицируются, боль становится
постоянной, появляется хромота, что заставляет родите-
лей ребенка обратиться к врачу. Характерная для АКК
припухлость мягких тканей в области поражения в верх-
ней трети бедра обычно не выявляется. Быстро форми-
руются болевые контрактуры тазобедренного сустава,
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нарушается опороспособность конечности, пальпация
области поражения обычно болезненна. Таким образом,
первичная клиническая картина АКК напоминает разви-
тие злокачественной опухоли.

СКК рентгенологически представляет собой очаг де-
струкции, равномерно раздувающий кость; в ее течении
выделяют фазы остеолиза, отграничения и восстановле-
ния. В фазе остеолиза проксимальный полюс кисты при-
лежит к зоне роста и отделен от нее узкой полоской скле-
роза, внутренние стенки очага нечеткие, «размыты»,
дистальная граница определяется с трудом. Однако про-
цесс не выходит в окружающие мягкие ткани; вздутие
нарастает (объем метафиза может увеличиваться в 1,5-2
раза), периостальная реакция определяется только при
патологическом переломе. На фазе отграничения конту-
ры СКК становятся четкими, кортикальный слой утолща-
ется, между зоной роста и кистой формируется слой губ-
чатой кости нормальной структуры; первичная полость
может разделяться на несколько меньших. В фазе восста-
новления, за счет естественного роста кости, СКК мигри-
рует в диафизарный отдел. Киста уменьшается в объеме,
и, отделенная от костномозгового канала линией склеро-
за, может практически бессимптомно существовать го-
дами. На рис. 6-А представлена характерная рентгеноло-
гическая картина СКК.

АКК также имеют три аналогичные фазы развития. В
фазе остеолиза в кости определяется очаг деструкции с
нечеткими контурами, расположенный, как правило, эк-
сцентрично; корковый слой над ним резко истончен,
местами разрушен, кость вздута. На границе АКК со здо-
ровой тканью выявляется реакция надкостницы в виде
ограниченных периостальных наслоений, напоминающих
«козырек». При прорыве кортикального слоя содержи-
мое кисты или отслаивает надкостницу с формировани-
ем выпуклого наружного контура, или прорывается в
окружающие ткани. В этих случаях наружный контур не
прослеживается, а мягкие ткани увеличиваются в объе-
ме. Клинически это сопровождается усилением болей и
формированием контрактур в тазобедренном суставе,
однако увеличение объема мягких тканей может не про-
являться. В фазе отграничения размеры АКК относитель-
но сокращаются, контуры становятся более четкими,
периостальные наслоения оссифицируются, очаг при-
обретает ячеистую структуру. Клинически это сопровож-
дается снижением интенсивности болей и увеличением
объема движений в тазобедренном суставе. В фазе вос-
становления продолжается дальнейшее уменьшение раз-
меров АКК, восстановление и утолщение кортикального
слоя кости. Размер ячеек уменьшается, разделяющие их
перегородки утолщаются, однако форма кости остается
измененной. Клинические проявления отсутствуют, фун-
кция конечности восстанавливается практически полно-
стью. При пальпации может определяться безболезнен-
ное изменение рельефа пораженной кости. Характерная
рентгенологическая картина АКК представлена на рис.
 6-Б.

Качественно выполненные рентгенограммы пора-
женного сегмента, как правило, позволяют установить
правильный диагноз. В сомнительных случаях уточнить
состояние стенок полости, наличие и характер периос-
тальной реакции, наличие и характер перегородок, нали-
чие экстраоссального компонента, характер содержимо-
го полости и т.д. позволяет компьютерная томография.
Этой информации, как правило, достаточно как для диф-
ференцировки кист со сходными поражениями (фиброз-
ная дисплазия, энхондрома, гигантоклеточная опухоль и
др.), так и между их различными вариантами.

Трепанбиопсия кист обычно позволяет получить до-
статочное количество морфологического материала для
верификации диагноза, дает возможность оценить харак-
тер содержимого полости и величину давления в ней.
Так, для СКК характерно наличие «янтарной жидкости»
под давлением до 250-300 мм водного столба; содержи-
мым АКК является алая кровь под давлением свыше 400
мм водного столба. Величина внутрикостного давления
является важным прогностическим признаком – чем оно
выше, тем выше активность патологического процесса,
вероятность дальнейшего разрушения кости и развития
осложнений (деформации сегмента, патологического
перелома).

Фиброзная дисплазия относится к опухолеподобным
поражениям. В основе патологического процесса лежит
нарушение остеогенеза на соединительнотканной стадии
развития скелета. Частота ее среди первичных опухолей
и дисплазий скелета составляет 2,5%. Различают полиос-
сальную и монооссальную формы заболевания. Фиб-
розная дисплазия выявляется практически исключитель-
но у детей и подростков, хотя известны отдельные случаи
первичной диагностики и у взрослых. Очаги фиброзной
дисплазии чаще всего локализуются в бедренной кости
(до 35%). Клиническая картина заболевания отличается
большим многообразием и неуклонным прогрессиро-
ванием. Под нашим наблюдением находилось 7 пациен-
тов с поражением проксимального отдела бедренной
кости (1 – монооссальная форма).

Больные обычно предъявляют жалобы на практичес-
ки постоянные тупые боли в области тазобедренного
сустава и верхней трети бедра. Однако на ранних стадиях
заболевания, при относительно небольших размерах па-
тологического очага, течение фиброзной дисплазии мо-
жет быть бессимптомным, и патология обнаруживается
случайно при рентгенологическом обследовании по по-
воду травмы («рентгенологическая находка»). Иногда
первым симптомом поражения может быть патологи-
ческий перелом. При длительном существовании боле-
вого синдрома может отмечаться щадящая хромота на
пораженную ногу, умеренно выраженная атрофия мяг-
ких тканей бедра. Ограничение движений и болезнен-
ность движений в тазобедренном суставе появляются
только при достижении очагом значительных размеров,
заметном снижении прочностных характеристик кости.
Боли, как правило, усиливаются при нагрузке, симптом
«наковальни» обычно положителен. В таких случаях паль-
паторно может определяться нарушение рельефа кости,
деформация проксимального отдела бедра по типу «па-
стушьей палки».

А Б
Рисунок 6 – Костные кисты.

А – рентгенограмма больного Т., 7 лет. Диагноз:
Солитарная костная киста.

Б – рентгенограмма больной С., 8 лет. Диагноз:
Аневризмальная костная киста
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Рентгенологически для фиброзной дисплазии харак-
терно наличие эксцентрично расположенных округлых
очагов деструкции, с истончением и ограниченным взду-
тием кости, без четкого отграничения, структура их на-
поминает «матовое стекло». Располагаются они чаще
всего в основании шейки бедра и вертельной области, с
тенденцией к миграции в сторону диафиза; распростра-
нение процесса на головку бедра наблюдается крайне
редко (нами не отмечено). Периостальная реакция и раз-
рывы кортикального слоя для фиброзной дисплазии не-
характерны (если не было патологического перелома),
рост очагов медленный, но неуклонный. В отдельных
случаях возможно прекращение прогрессирования про-
цесса после наступления полового созревания. Компью-
терная томография позволяет уточнить указанные осо-
бенности, что необходимо для проведения дифференци-
альной диагностики. Характерная рентгенологическая
картина фиброзной дисплазии представлена на рис.7.

А Б
Рисунок 7 – Фиброзная дисплазия.

А – рентгенограмма больного К., 8 лет;
Б – рентгенограмма больного А., 18 лет

Наибольшее сходство клинико-рентгенологическая
картина фиброзной дисплазии имеет с костными киста-
ми, однако, в отличие от кист, отсутствуют стадийность
течения заболевания, рентгенологически нет периосталь-
ной реакции и выхода патологического процесса за пре-
делы кости. Наиболее четко эти отличительные признаки
видны при компьютерной томографии. Кроме того, циф-
ровая денситометрия позволяет с высокой степенью до-
стоверности отличить жидкое содержимое костных кист
от фиброзной ткани. Фиброзную дисплазию необходи-
мо также дифференцировать с гигантоклеточной опухо-
лью, энхондромой и некоторыми другими патологичес-
кими процессами.

Трепанбиопсия патологического очага необходима
для верификации клинико-рентгенологического диагно-
за; это имеет большое значение при выработке тактики
оперативного лечения, т.к. фиброзная дисплазия имеет
выраженную склонность к рецидивированию. Открытая
биопсия с удалением патологического очага в пределах
неизмененной костной ткани показана при его относи-
тельно небольших размерах, когда вмешательство может
быть выполнено без особых технических сложностей.

Эозинофильная гранулема кости – это одно из про-
явлений достаточно редкого заболевания – гистиоцитоза
Х, в основе которого лежит реактивная пролиферация
гистиоцитов с накоплением в них продуктов нарушенно-
го обмена. Эозинофильная гранулема чаще всего встре-
чается в первые 10 лет жизни (до 60%), соотношение маль-
чики-девочки 2 : 1, и может поражать все отделы скелета.
По нашим данным, эозинофильная гранулема локализу-

ется в проксимальном отделе бедренной кости не менее
чем в 1/3 случаев.

Больные предъявляют жалобы на общую слабость,
повышенную утомляемость, снижение аппетита, нело-
кализованные боли в костях. При подостром течении
преобладают общие жалобы. Со стороны анализов кро-
ви изменений, как правило, нет (эозинофилия до 3-5%,
активность щелочной фосфатазы в пределах нормы). При
остром течении заболевания рано присоединяются жа-
лобы на интенсивные боли в месте локализации пораже-
ния, при незначительной травме может наступать пато-
логический перелом.

При рентгенологическом исследовании выявляются
множественные округлые четко отграниченные очаги
деструкции, с разрушением кортикальной пластинки ко-
сти, сопровождающиеся выраженным периостальным
костеобразованием (рис. 8).

Рисунок 8 – Рентгенограмма больной Д., 5 лет. Диагноз:
Эозинофильная гранулема

В целом клинико-рентгенологическая картина остро-
го течения эозинофильной гранулемы напоминает раз-
витие злокачественной опухоли. Однако, в отличие от
большинства опухолевых и опухолеподобных поражений
костей, этим больным оперативное лечение не показа-
но, они нуждаются в специальной терапии в условиях
гематологического стационара. С учетом изложенного,
для морфологической верификации диагноза эозино-
фильной гранулемы необходимо выполнение пункцион-
ной или трепанбиопсии патологического очага.

Таким образом, клиническая диагностика доброка-
чественных опухолей и опухолеподобных поражений
проксимального отдела бедренной кости затруднена в
первую очередь тем, что на ранних стадиях развития но-
вообразований жалобы и прочие клинические проявле-
ния поражения малоспецифичны (ноющего характера
нелокализованные боли, щадящая хромота, нарушение
функции тазобедренного сустава и т.п.). Кроме того, не-
посредственная пальпация верхней трети бедра практи-
чески невозможна, и легко выявляющиеся в других отде-
лах скелета характерные изменения рельефа кости, сим-
птом «пергаментного хруста» и др. здесь не определяют-
ся. Это является одной из причин относительно позднего
проведения полноценного рентгенологического обсле-
дования, достаточно большого количества «рентгеноло-
гических находок» (не менее 15 случаев, 24,2%) и патоло-
гических переломов (11 случаев – 17,7%).

Поэтому при наличии даже минимальных клиничес-
ких проявлений возможного очагового поражения про-
ксимального отдела бедренной кости – признаков нару-
шения функции тазобедренного сустава, недостаточно
мотивированных жалоб на боли или дискомфорт в этой
области – показано стандартное рентгенологическое ис-
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следование и скрупулезное изучение всех выявленных
изменений. При подозрении на наличие новообразова-
ния оправдано выполнение компьютерной томографии.
Детальный анализ изменений костной структуры, осо-
бенностей выявленных патологических очагов в боль-
шинстве случаев позволяет установить диагноз пораже-
ния. В сомнительных случаях для верификации диагноза
требуется выполнение трепанбиопсии; если явных кли-
нико-рентгенологических признаков агрессивности но-
вообразования нет, а его размеры и локализация не пред-
полагают существенных технических сложностей при
удалении в пределах неизмененных тканей, то целесооб-
разно выполнение лечебно-диагностического вмеша-
тельства – открытой биопсии с удалением патологичес-
кого очага. При этом желательно иметь возможность
интраоперационного экспресс-морфологического иссле-
дования удаляемых тканей.

Комплекс вышеперечисленных мероприятий призван
исключить или свести к минимуму количество случаев
поздней (на стадии развития осложнений) диагностики
доброкачественных опухолевых и опухолеподобных по-
ражений проксимального отдела бедренной кости у де-
тей и подростков.
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