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Оценка минеральной плотности костной ткани 
у детей с костными кистами
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Резюме
Цель исследования. Оценить инцидентность дефицита минеральной плотности костной ткани 
(МПКТ) у детей с диагнозом «Дистрофическая костная киста».
Материалы и методы. Обследовано 2 группы пациентов: 25 детей с диагнозом «Дистрофическая 
костная киста» (опытная группа) и 42 ребенка с диагнозом «Идиопатический сколиоз» (группа контро-
ля). Методы: двойная рентгеновская абсорбциометрия (рентген-денситометрия), компьютерная томо-
графия; выполнена сравнительная оценка полученных результатов.
Результаты. Установлено, что у 36 % пациентов с костной кистой (n = 9) показатель минеральной 
плотности костной ткани находился в пределах возрастной нормы, у 36 %  выявлена остеопения,  
у 28 % — остеопороз. Среди пациентов с диагнозом «Идиопатический сколиоз» изменения мине-
ральной плотности костной ткани выявлены у 21,5 % детей (n = 9) (в 14,3 % случаев — остеопения, 
в 7,2 % — остеопороз). 
Заключение. При наличии у ребенка дистрофической костной кисты необходимо помимо проведе-
ния соответствующего оперативного вмешательства дополнительно определять уровень МПКТ. 
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in children with bone cysts
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Abstract
Objective. To assess an incidence rate of reduced bone mineral density (BMD) in children diagnosed with 
dystrophic bone cysts.
Materials and methods. We examined 2 groups of patients: 25 children diagnosed with dystrophic bone 
cysts (experimental group) and 42 children diagnosed with idiopathic scoliosis (control group). The methods 
were: dual X-ray absorptiometry (roentgen densitometry), computer tomography; the comparative assess-
ment of the results was performed. 
Results. It has been found that only in 36 % of the patients with bone cysts (n = 9), the BDM value was 
within the age norm, 36 % revealed osteopenia, 28 % – osteoporosis. Among the patients diagnosed with 
idiopathic scoliosis, changes in BMD were found only in 21.5 % (n = 9) of the patients (in 14.3 % of the 
cases — osteopenia, in 7.2 % – osteoporosis). 
Conclusion. In addition to appropriate surgical treatment, it is necessary to measure BMD in children with 
dystrophic bone cysts.
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Введение
Костная система в процессе развития 

подвергается ряду изменений, которые на-
чинаются с закладки костной ткани на 
втором месяце внутриутробного развития 
и продолжаются с ростом и развитием ор-
ганизма [1–4]. В возрастном периоде с 5 до  
16 лет МПКТ увеличивается втрое, а с 10 до 
16 лет — на 34–39 %, к 18 годам МПКТ дости-
гает своего максимального значения во мно-
гих участках скелета [1, 2]. Дефицит костной 
массы и МПКТ ведут к развитию такого за-
болевания, как остеопороз (ОП). ОП является 
патологическим состоянием, характеризую-
щимся снижением костной массы и струк-
турной трансформацией костной ткани. До 
начала XXI в. ОП считали заболеванием насе-
ления более старшей возрастной категории, 
однако данное патологическое состояние 
имеет место у лиц любой возрастной катего-
рии, включая детей [2, 5]. Остеопения — это 
обобщенный медицинский термин, употре-
бляемый для обозначения низкой МПКТ без 
учета причин ее происхождения и характера 
изменений структуры кости [2, 6, 7]. Веро-
ятность возникновения остеопении связана 
с наличием и степенью влияния ряда фак-
торов риска, которые условно разделяют на 
две группы: первичные и вторичные [2, 8, 9].  
На генетический фактор приходится  
75–80 % влияния на изменения со стороны 
плотности кости и только 20–25 % — на ка-
кие-либо другие причины [1, 2]. 

На сегодняшний день активно изучает-
ся вопрос о взаимосвязи дефицита МПКТ с 
возникновением патологии со стороны кост-
но-мышечной системы и синдрома диспла-
зии соединительной ткани [1, 2].

Костная киста представляет собой осте-
олитическое образование, возникающее 
преимущественно (85 %) в детском возрасте 
(5–15 лет) [10–13]. Костные кисты занимают 
третье место среди всех первичных костных 
образований [10, 11, 13, 14]. Любая кость мо-
жет быть вовлечена в патологический про-
цесс, в большинстве случаев костные кисты 
локализуются в проксимальном отделе пле-
чевой (более 50 %) и бедренной (25 %) кости 
[10, 11, 15, 16]. Существует ряд теорий воз-
никновения костных кист у детей: локальное 
нарушение оссификации [10, 17], теория 
«фиброзного остита», остеодистрофическая, 
травматическая [10, 18] и сосудистая теории 
[10, 17, 18]. Некоторые исследователи рас-
сматривают костную кисту как одну из фаз 
течения гигантоклеточной опухоли, другие 
считают ее доброкачественной опухолью, 

третьи относят это заболевание к дистрофи-
ческим и диспластическим процессам [10]. 
Ряд ученых указывает, что первичным в 
процессе дистрофии является генетический 
фактор — соединительнотканная дисплазия 
[10, 18, 19]. Ведущей причиной возникно-
вения костных кист считается дистрофиче-
ский процесс, развитие которого связывают 
с гемодинамическими расстройствами [10, 
16, 17]. Таким образом, отсутствует единая 
теория возникновения костных кист, кото-
рая четко бы объяснила этиологию и патоге-
нез данной патологии.

Учитывая особенности костной биоди-
намики (в период с 5 до 16 лет МПКТ воз-
растает в 3 раза, что совпадает с возраст-
ным периодом по выявлению костных кист 
у детей) и тот факт, что на данный момент 
не существует единой обоснованной теории 
возникновения костных кист у детей, изуче-
ние показателей МПКТ у пациентов с кост-
ными кистами в настоящее время является 
актуальным и важным.

Цель исследования
Оценить инцидентность дефицита МПКТ 

у детей с диагнозом «Дистрофическая кост-
ная киста».

Материалы и методы 
С целью определения МПКТ были об-

следованы 2 группы пациентов: 25 детей с 
диагнозом «Дистрофическая костная киста» 
и 42 ребенка с диагнозом «Идиопатический 
сколиоз» в качестве группы сравнения (та-
блица 1).

Все пациенты находились на стационар-
ном лечении в учреждении здравоохранения 
«Гродненская областная детская клиниче-
ская больница» в период с 2015 по 2021 г. 
Всем пациентам с костными кистами пред-
варительно были выполнены рентгенограм-
мы пораженного сегмента в двух проекциях, 
компьютерная томография с целью верифи-
кации диагноза. Пациентам со сколиозом 
был выполнен ряд стандартных рентгено-
грамм позвоночника (прямая и боковая в 
положении стоя) для постановки диагноза.

Было обследовано 25 пациентов  
(17 мужского пола (68 %), 8 женского (32 %)), 
средний возраст — 13 лет (от 4 до 20 лет) (та-
блица1) с диагнозом «Костная киста» с целью 
определения уровня МПКТ методом двойной 
рентгеновской абсорбциометрии на рентге-
новском денситометре Stratos DR производ-
ства компании DMS, Франция. Исследова-
ние проводилось на программе «Педиатрия 
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Спина / L1-L4». Изменение МПКТ определя-
ли в соответствии с Z-критерием. Так, при 
показателе –2 и более МПКТ расценивалась 
как низкая для хронологического возраста 

обследуемого ребенка, что соответствует ОП. 
Интервал от –1 до –2 расценивался как осте-
опения. 

Таблица 1. Описательная статистика численной переменной «возраст» при различных 
уровнях номинативной переменной «группа»
Table 1. Descriptive statistics of the numeral variable «age» at various levels of the nominative 
variable «group» 

Группа Объем Мин. Макс. M ± m
Дов.  

инт. для 
среднего

Дов.  
инт. для 

 медианы

Me 
(Q1; Q3)

Статистика 
теста

Пациенты со 
сколиозом 42 (62,69 %) 11 17 14,5 ± 0,2 145 ± 0,4 15 ± 0,5 15 

(14; 15)

T = 1,99, 
df = 27,2, 
p = 0,056 

Sh-W: 
W = 0,945
W = 0,966 
U = 418,5, 
p = 0,098, 

r.rb = 0,239

Пациенты 
с костной 
кистой

25 (37,31 %) 4 20 12,7 ± 0,9 12,7 ± 1,7 13 ± 2 13 
(10; 16)

Всего 67 (100 %) 4 20 13,9 ± 0,4 13,9 ± 0,7 14 ± 0,7 14 
(13; 16)

В качестве группы сравнения было об-
следовано 42 пациента с диагнозом «Иди-
опатический сколиоз» различной локализа-
ции и степени, из них 4 (10 %) мужского и 
38 (90 %) женского пола. Средний возраст 
составил 14,5 года (11–17 лет) (таблица 1). 
МПКТ у данных пациентов измерялась мето-
дом компьютерной томографии путем ска-
нирования позвонков L2-L3-L4, где опреде-
лялась трабекулярная и кортикальная МПКТ 
в мг гидроксиапатита /см3 (мл) костной тка-
ни, что соответствовало: более 120 мг/мл — 
норма, 120–80 мг/мл — остеопения, менее 
80 мг/мл — ОП.

При получении результатов денсито-
метрии была проведена их статистическая 
(статистический анализ данных выполнял-
ся при помощи программ «Statistica», 10 и 
«RStudio» (с языком «R» версии 4.0.1)) и срав-
нительная оценка.

Результаты и обсуждение
Костная киста локализовалась у 10 (40 %) 

пациентов в плечевой кости, у 5 (20 %) — 
в большеберцовой, у 4 (16 %) — в малобер-
цовой, у 3 (12 %) — в бедренной, в лучевой 
кости, в надколеннике, в пятке — у одного 
пациента для каждой локализации (по 4 %).

При исследовании МПКТ у пациентов 
с костными кистами получен следующий 
результат: у 9 пациентов (36 %) показатель 
МПКТ находился в пределах возрастной 
нормы, у 9 (36 %) выявлена остеопения и  
у 7 (28 %) детей — ОП (рисунок 1).

При проведении денситометрии у паци-
ентов со сколиозом у 21,5 % детей выявлены 
изменения со стороны МПКТ: у 6 пациентов 
(14,3 %) — остеопения, у 3 (7,2 %) — ОП. У 
33 детей (78,5 %) МПКТ была в пределах воз-
растной нормы (рисунок 1).

Рисунок 1. Распределение пациентов (%) в зависимости 
от минеральной плотности костной ткани

Figure 1. Distribution of the patients (%) depending  
on BMD values

При выполнении денситометрии у паци-
ентов с костными кистами снижение МПКТ 
(Z-критерии менее –1) было выявлено у  
64 % детей в сравнении с пациентами со 
сколиозом, у которых данный показатель 
был снижен только у 21,5 %. На рисунке  
1 наглядно показано процентное распреде-
ление пациентов в зависимости от уровня 
МПКТ в каждой группе.

http://r.rb
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Возрастной период (5–15 лет) по выявле-
нию костных кист у детей совпадает с пери-
одом (с 5 до 16 лет), когда МПКТ возрастает в 
3 раза. А также отмечен значительно больший 
процент выявления дефицита МПКТ у данной 
группы пациентов (64 %) в сравнении с иной 
патологией опорно-двигательного аппарата 
(21,5 %). Таким образом, можно предполо-
жить, что существует определенная причин-
но-следственная связь между возникновени-
ем костных кист и низкой МПКТ у ребенка.

Заключение 
Наличие костной кисты является факто-

ром диагностического внимания, поскольку 

у детей с данной патологией имеется более 
высокий риск снижения МПКТ.  Поэтому при 
наличии у ребенка дистрофической костной 
кисты необходимо помимо проведения соот-
ветствующего оперативного вмешательства 
дополнительно определять уровень МПКТ. 

Полученные предварительные результа-
ты предполагают дальнейшее изучение осо-
бенностей костеобразования и костной ре-
зорбции у пациентов с костными кистами, 
например, уровня витамина Д в сыворотке 
крови, исследование полиморфизма триг-
герных генов.
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