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Реферат
Диагностика минерально-костных нарушений (МКН) представляет собой актуальную задачу в пе-
диатрии. Особое значение имеет своевременная визуализация  деструктивных изменений костной 
ткани, приводящих к значительным деформациям и нарушению качества жизни пациентов. На на-
стоящий момент нет единых алгоритмов лучевого обследования детей с хронической болезнью почек 
(ХБП), позволяющих на ранних этапах выявлять нарушения минерального и костного метаболизма.
Данный клинический пример демонстрирует сложности диагностики бурой опухоли у ребенка с пер-
вичной гипероксалурией I типа. Наряду с этим представлена эффективность  методов лучевой диа-
гностики в  протоколе динамического наблюдения пациентов с синдромом минеральных и костных 
нарушений при хронической болезни почек (МКН-ХБП).
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Abstract
Diagnosis of bone mineral disorders (MCI) is an urgent task in pediatrics. Of particular importance is 
the timely visualization of destructive changes in bone tissue, leading to significant deformations and 
impairment of the quality of life of patients. At the moment, there are no unified algorithms for radiological 
examination of children with chronic kidney disease (CKD), allowing early detection of disorders of 
mineral and bone metabolism.
This clinical example demonstrates the difficulties of diagnosing a brown tumor in a child with primary 
type I hyperoxaluria. Along with this, the effectiveness of methods of radiation diagnostics in the protocol 
of dynamic observation of patients with the syndrome of mineral and bone disorders in chronic kidney 
disease (MCD-CKD) is presented.
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Актуальность
У пациентов с хронической болезнью 
почек значительно меняется структу-
ра костной ткани. Изменения сложны 
в интерпретации в силу существенно-
го отличия от такового при остеопо- 
розе — объем кортикальной части сни-
жается на фоне увеличения объема тра-
бекулярной части [1–4]. По данным 

обзора KIDIGO, при сравнении между 
группами пациентов с симптомами 
МКН и группой без внешних прояв-
лений костной патологии различий в 
гистохимических данных не выявлено 
[3, 4, 9]. Разница клинической карти-
ны была обусловлена медикаментозной 
коррекцией метаболических наруше-
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ний, и как следствие — предотвращение 
выраженных деформаций скелета. Дан-
ное обстоятельство объясняет необходи-
мость прицельного внимания клиници-
стов и рентгенологов детской практики 
к проблеме своевременной диагностики 
изменений костной ткани на фоне мета-
болических нарушений. 

Одним из поздних проявлений от-
клонения минерального обмена у детей 
является развитие бурых опухолей. Ли-
тературные источники характеризуют 
патологию более актуальной для взрос-
лой категории пациентов, а развитие бу-
рой опухоли у ребенка считают возмож-
ным при наличии тяжелой первичной 
патологии, грубо нарушающей обмен 
веществ, такой как первичная оксалу-
рия [2, 7, 10, 13]. 

Таким образом, необходимо пом-
нить о бурой опухоли при дифференци-
альном диагнозе образований костей у 
пациентов детского возраста с метабо-
лическими нарушениями и уметь отли-
чить ее от других костных опухолей.

Цель: продемонстрировать лучевое 
представительство бурой опухоли у ре- 
бенка с первичной гипероксалурией I типа.

Клинический случай
Девочка, 15 лет, с первичной оксалурией 
I типа была планово госпитализирована 
в больницу для коррекции терапии. Па-
циентка ранее перенесла последователь-
ную трансплантацию печени и почки и 
пострадала от реакции острого оттор-
жения трансплантата почки. На момент 
поступления получала терапию гемоди-
ализом в течение 1 года 9 месяцев. 

На протяжении последнего месяца 
ребенок отмечал боль в ногах и отеч-
ность нижней трети левой голени. При 
физикальном обследовании определял-
ся латеральный отек левой лодыжки и 

болезненность при пальпации в месте 
припухлости. 

Наряду с этим были получены сле-
дующие отклонения в лабораторных 
показателях: повышение паратгормона 
409 пг/мл, ионизированного кальция 
1,61 ммоль/л, фосфора 1,7 ммоль/л, ще-
лочной фосфатазы 773 МЕ/л, кре ати   
нина 200 мкмоль/л. Cреднее значение 
скорости клубочковой фильтрации в 
указанный период составляли 33 мл/
мин (хроническая болезнь почек 3б ст.). 

Необходимо отметить высокий уро-
вень паратгормона при настоящем об-
следовании, так как ранее у пациентки 
регистрировали низкие его значения, 
что соответствовало адинамической бо-
лезни кости.

Выполнено рентгеновское обследо-
вание в методологически обоснованных 
для данной группы пациентов проекци-
ях с обязательной визуализацией кон-
тралатерального сегмента конечности 
(рис. 1, а, б).

Головки бедренных костей дефор-
мированы, дислоцированы проксималь-
но, структура с признаками кистозной 
дегенерации с участками остеосклероза. 

Шейки бедренных костей варизи-
рованы с наличием двухсторонней зоны 
резорбции. Метафизы бедренных, боль-
шеберцовых и малоберцовых костей 
расширены, уплощены, имеют повы-
шенную прозрачность с окружающим 
склеротическим ободком. 

Выявленные изменения визуализи-
рованы впервые от начала заболевания.

С целью оценки характера патоло-
гической перестройки была выполнена 
магнитно-резонансная томография таза 
и нижней трети обеих голеней (рис. 2,  
а — г; 3, а, б).

Оба исследования продемонстри-
ровали наличие многокамерных обра-
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Рис. 1. Рентгенограммы нижних конечностей на протяжении: а, б — диффузный остеопо-
роз, зона резорбции шеек бедренных костей с формированием ложных суставов и coxa vara 
с двух сторон. Билатеральное кистоподобное изменение структуры метафизов бедренных, 
большеберцовых и малоберцовых костей на фоне регионарного остеопороза

а б

Рис. 2. Магнитно-резонансные томограммы нижней трети голеней 

а б в г
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Рис. 3. Магнитно-резонансные томограммы таза 

а б

зований с гетерогенным содержимым, с 
наличием изо-гиперинтенсивных участ-
ков на Т2-взвешенных изображениях и 
STIR-последовательности с гипоинтен-
сивными включениями. Данные зоны 
визуализировались как гипоинтенсив-
ный сигнал или выпадение сигнала на 
Т1-взвешенных изображениях. Четко 
очерченное многокамерное поражение 
левого дистального метафиза малобер-
цовой кости с гетерогенной структурой 
и высокоинтенсивным МР-сигналом 
на Т2-взвешенных изображениях и 
низкоинтенсивным МР-сигналом на 
Т1-взвешенных изображениях. Лате-
ральная кортикальная пластинка при-
лежащей большеберцовой кости раз-
рушена за счет пролабирования массы 
образования в медиальную сторону. Ви-
зуализировано образование седалищной 
и подвздошной костей с экспансивным 
ростом (в полость малого таза и интра-
артикулярно) и вытеснением окружаю-
щих структур, негомогенной структуры 
с четким ровным контуром, сигнальные 

характеристики следующие: гиперин-
тенсивная на Т2-взвешенных изображе-
ниях, STIR импульсной последователь-
ности и DWI, низкий или отсутствие 
сигнала на Т1-взвешенных изображе-
ниях. Внутренние кортикальные пла-
стинки седалищной и подвздошной 
костей истончены, кость вздута. Про-
ксимальные отделы обеих бедренных 
костей деформированы, шейки бедер с 
двух сторон имеют признаки несвежего 
перелома и замещены тканью с низко-
интенсивным МР-сигналом, вероятно, 
фиброзной тканью.

Данные находки коррелировали с 
диагнозом бурой опухоли с кистозным и 
солидным компонентами.

На этапах предоперационного пла-
нирования выполнена МСКТ голеней 
(рис. 4, а — в): дистальные эпифизы 
большеберцовых и малоберцовых ко-
стей  уплощены; двухсторонние зоны 
склероза и изменение костной структу-
ры метафизов костей голени (до -90 HU 
плотности в метафизе большеберцовой 
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Рис. 4. Компьютерные томограммы дистальных отделов голеней 

а б

кости, +250 HU низкоплотная ткань в 
малоберцовом метафизе) с истончением 
кортикального слоя и неровным конту-
ром кости; расширение и деформация 
дистальных метафизарных зон (более 
выраженная слева, диффузно низкая 
плотность костной ткани и остеопени-
ческий рисунок.

Выполнено оперативное вмеша-
тельство: аспирационная биопсия обра-
зования малоберцовой кости. Получено 
гистологическое подтверждение диа-
гноза бурой опухоли.

По итогам мультимодальной диа-
гностики был установлен следующий 
окончательный диагноз: «кистозно-фи-
брозный остеит. Двухсторонние пато-
логические переломы шеек бедренных 
костей с формированием ложных  су-
ставов. Двухсторонняя coxa vara. Диф-
фузный остеопороз. Первичная гипе-
роксалурия, I тип. Хроническая болезнь 
трансплантата почки, 3б стадия».

Обсуждение
Бурая опухоль, также известная как 
кистозно-фиброзный остеит, являет-

ся редким осложнением первичного, 
вторичного или третичного гиперпара-
тиреоза [2]. Установленная заболевае-
мость кистозно-фиброзным остеитом у 
пациентов с гиперпаратиреозом состав-
ляет около 2–5 и немного выше у паци-
ентов с первичным гиперпаратиреозом 
[3, 9, 13].

Патогенез бурых опухолей много-
ступенчатый и начинается с обширной 
резорбции костной ткани. Метафизы 
длинных костей, кости таза, ключицы, 
ребра и нижняя челюсть наиболее под-
вержены данному заболеванию [3, 4, 
11]. После резорбции зоны лизиса за-
мещаются фиброзной тканью. Внутри-
опухолевые кровоизлияния, фагоцитоз 
эритроцитов и накопление гемосидери-
на придают образованию характерный 
бурый оттенок.

При лучевой диагностике выяв-
ляются четко отграниченные, часто 
многокамерные образования в соот-
ветствующих зонах с истончением кор-
тикального слоя, тенденцией к экспан-
сивному росту и иногда с вытеснением 
окружающих мягких тканей [2, 4, 10, 12]. 

в
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МР-картина бурых образований варьи-
рует в зависимости от содержимого 
компонентов опухоли, и сигнал от нее, 
как правило, неоднородный. Геморра-
гический компонент отображает сигнал 
низкой интенсивности как на Т1-, так и 
на Т2-взвешенных изображениях, тогда 
как жидкостный кистозный компонент 
гиперинтенсивен на Т2-взвешенных 
изображениях и гипоинтенсивен на Т1-
взвешенных изображениях [7, 13]. Не-
которые случаи кистозно-фиброзного 
остеита бессимптомны, но могут при-
вести к патологическим переломам, что 
требует визуализации других частых ло-
кализаций опухолей, когда выявляется 
диагноз бурой опухоли [1, 3].

Данный ребенок в течение долгих 
лет первоначально страдал от адинами-
ческой костной болезни на фоне пер-
вичной оксалурии с низкими цифрами 
паратгормона и лишь недавно получил 
данное гиперпаратиреоидное состояние. 

Кистозно-фиброзный остеит – это 
болезнь высокого метаболизма костной 
ткани, что контрастирует с адинамиче-
ской костной болезнью, при которой 
костная метаболическая активность 
минимальна. Оба состояния могут раз-
виваться у пациентов с хронической бо-
лезнью почек и имеют непредсказуемое 
клиническое течение [1, 2, 10].

В настоящем случае развитие бу-
рых опухолей  у ребенка с хронической 
болезнью почек было следствием мине-
рально-костных нарушений паратирео-
идной дисрегуляции. Данная костная 
патология отягощалась фоновым нако-
плением кристаллов оксалатов в костях 
и дезорганизацией костной структуры. 
Оксалатная остеопатия при рентгено-
графическом исследовании была пред-
ставлена как повышенная прозрачность 
метафизов, кистозные изменения ко-

стей, деформации, субпериостальная 
резорбция и потеря трабекулярности 
костного рисунка наряду с другими про-
явлениями [3, 8]. 

Комбинированная или последова-
тельная трансплантация печени и почек 
признана методом излечения первич-
ной гипероксалурии и ассоциирован-
ных осложнений [1, 3, 4]. Несмотря на 
это, радикальная терапия не привела к 
излечению у данного пациента ввиду 
прогрессирующей дисфункции транс-
плантата. Необходимо отметить, что 
имеются наблюдения  развития гипер-
паратиреоза после трансплантации поч-
ки ввиду предыдущего продолжитель-
ного получения гемодиализа [1, 3].

Метаболическая терапия способ-
ствовала остеорепарации опухолевых зон 
и снижению болевого синдрома. На фоне 
консервативного  ортопедического лече-
ния  поддерживающая функция нижней 
конечности также восстановилась.

Заключение
Диагностика бурой опухоли требует 
широкой клинической, лабораторной 
оценки и мультимодального подхода 
в лучевой диагностике. Классическая 
рентгенография является первичным 
методом визуализации структуры кост-
ной ткани с целью получения пред-
ставления об анатомии и исключения 
травматических повреждений. Однако 
стандартная рентгенография малоэф-
фективна для диагностики кистозно-
фиброзного остеита, поскольку не по-
зволяет дифференцировать литические 
поражения кости. МСКТ – ценный ме-
тод, позволяющий определить характер 
деструктивного процесса, но сопряжен-
ный с высокой лучевой нагрузкой, и по-
этому не предпочтительна для рутинно-
го использования у детей. 
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МРТ является методом выбора 
для диагностики кистозно-фиброзного 
остеита и оценки опухолей в динамике 
благодаря способности разделять фи-
брозный, жидкостный и геморрагиче-
ский компоненты образования. Точный 
диагноз позволяет установить биопсия, 
которая необходима для исключения 
диагноза других многокамерных ново-
образований.
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