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РЕФЕРАТ
Костный леонтиаз (львиный лик) — специфическая форма гиперостоза костей мозгового и лицевого черепа, которое зачастую 
приводит к обезображиванию. Термин «леонтиаз»ы является сборным понятием. Изменения чаще обусловлены фиброзной 
дисплазией, но может наблюдаться при болезни Педжета, болезни Реклингхаузена и при почечной остеодистрофии (синдром 
Сигликера).
В статье представлены сравнительные клинико-анатомические и лабораторные показатели, имеющие значение при вы‑
явлении причины костного леонтиаза. Так же представлены данные о характере рентгенологических изменений в костях 
черепа при вышеперечисленных заболеваниях, подходы к дифференциальной рентгенодиагностике и выбору дальнейшей 
диагностической тактики.
Приведенное наблюдение подчеркивает важное значение рентгенологического исследования, особенно в случаях первич‑
ной рентгенодиагностики, оценки характера изменений в костях черепа у больных с костным леонтиазом.

Ключевые слова: костный леонтиаз, рентгенодиагностика, дифференциальная диагностика
Для цитирования: Ларюков А.В., Ларюкова Е.К., Губайдуллина Ф.Ф., Мазитова З.Ф., Тимерзянова А.М., Хасанов М.З. Костный 
леонтиаз. Обзор литературы и клиническое наблюдение. Онкологический журнал: лучевая диагностика, лучевая терапия. 
2025;8(3):87‑91. 
https://doi.org/10.37174/2587‑7593‑2025‑8‑3‑87‑91 

Journal of Oncology: Diagnostic Radiology and Radiotherapy

ISSN: 2587‑7593 (Print) ISSN: 2713‑167X (Online)	 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА | DIAGNOSTIC RADIOLOGY
https://doi.org/10.37174/2587‑7593‑2025‑8‑3‑87‑91

LEONTIASIS OSSEALEONTIASIS OSSEA

Andrey V. Laryukov1,2,3, Elena K. Laryukova1,2, Farida F. Gubaidullina1, Zulfiya F. Mazitova1,  
Aigul M. Timerzanova1, Marat Z. Hasanov1,2

1 Prof. M.Z.Sigal Republic Clinical Oncology Dispensary of Mynistry of health of Tatarstan Republic; 31 Sibirskiy Trakt Str., Kazan, Russia, 420029
2 Kazan State Medical Academy — a branch of Russian Medical Academy of Continuing Professional Education;  
36 Butlerova Str., Kazan, Russia, 420012
3 Kazan State Medical University, 420012; 49 Butlerova Str., Kazan, Russia, 420012
 Andrey V. Laryukov, larioukov@mail.ru, +79600324296

ABSTRACT
Leontiasis ossea (lion’s face) is a specific form of hyperostosis of the bones of the cranial and facial skull, which often leads to 
disfigurement. The term leontiasis is a collective concept. Changes are most often caused by fibrous dysplasia, but can be observed 
in Peget’s disease, Recklinghausen’s disease and renal osteodystrophy (Siglyker syndrome).
The article presents comparative clinic-anatomical and laboratory parameters that are important in identifying the cause of 
leontiasis ossea. It also presents data on the nature of radiographic changes in the bones of the skull in the above diseases, 
approaches to differential radiographic diagnostics and the choice of further diagnostic tactics.
The above observation emphasizes the importance of radiographic examination, especially in cases of primary radiodiagnostics, 
assessment of the nature of changes in the bones of the skull in patients with leontiasis ossea.
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Термин Leontiasis ossea (леонтиаз, «львиный 
лик») впервые предложил R. Virchor (1864) [цитиру-
ется по Косинской Н.С. 1973] [1], отмечая, что этот 
термин подчеркивает внешние особенности лица, 
возникающие при различных заболеваниях. Кости 
черепа, в большей степени лицевого, разрастаются, 
лицо расширяется и уплощается.

«Leontiasis ossea»  — специфическая форма ги-
перостоза (краниосклероза и гемикраниоза). Кости 
мозгового и лицевого черепа «разрастаются», сдав-
ливая и заполняя естественные полости и отвер-
стия, что влечет за собой обезображивание лица. 
Поражение чаще одностороннее, а при двусторон-
ней локализации — несимметричное [2].
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Leontiasis ossea является не нозологической 

формой, а сборным понятием. В подавляющем 
большинстве случаев это черепная локализация 
фиброзной дисплазии, но может также встре-
чаться при деформирующей остеодистрофии 
(болезни Педжета), гиперпаратиреодной остео-
дистрофии (болезни Реклингхаузена) и при по-
чечной остеодистрофии (вторичной гиперпара-
тиреодной остеодистрофии, синдром Сигликера). 
Патологоанатомические и рентгенологические 
изменения соответствуют тому типу патологиче-
ского процесса, который лежит в основе каждого 
конкретного случая [3].

Практический интерес представляет сравни-
тельная клинико-рентгенологическая характери-
стика различных патологических процессов, при-
водящих к развитию Leontiasis ossea. Этот вопрос 
является актуальным, так как в ряде случаев необ-
ходимо проводить дифференциальную диагности-
ку между болезнью Педжета, фиброзной дисплази-
ей и гиперпаратиреоидной остеодистрофией [4]. 
При проведении дифференциальной диагностики 
необходимо учитывать клинико-анамнестические, 
лабораторные данные и результаты рентгенологи-
ческого исследования.

Фиброзная дисплазия  — процесс, связанный с 
нарушением развития скелета, при котором осте-
областическая мезенхима утрачивает способность 
преобразовываться в хрящевую и костную ткань и 
замещается фиброзной тканью. Различают моноос-
сальную, полиоссальную и черепно-лицевую форму 
фиброзной дисплазии, при последней форме пора-
жается несколько костей черепа [5, 6].

Фиброзная дисплазия  — врожденный диспла-
стический процесс, проявляется чаще в детском 
возрасте. Нередко, со слов больных, в качестве при-
чины указывается травма. Характерно медленное 
развитие процесса. Болевая симптоматика отсут-
ствует, общее состояние не изменено, биохимиче-
ские показатели крови без особенностей. На первый 
план выступают косметические изменения. Однако 
в связи с медленным нарастанием изменений па-
циенты «свыкаются» с ними. При черепно-лицевой 
форме фиброзной дисплазии в процесс вовлека-
ются височно-орбитальные области  — наружный 
отдел орбиты, лобный отросток скуловой кости, 
скуловой отросток лобной кости. При переходе на 
мозговой череп в процесс вовлекаются лобная и те-
менная кость. Процесс может быть, как односторон-
ним, так и двусторонним. В случае двустороннего 
поражения характерно асимметричное поражение. 
Нередко поражается нижняя челюсть [1].

При рентгенологическом исследовании для 
черепно-лицевой формы фиброзной дисплазии ха-
рактерен фиброзно-склеротический и гиперости-

ческий характер изменений костной структуры. На 
фоне преобладающего склероза могут выявляться 
нечетко ограниченные очаги деструкции с симпто-
мом «матового стекла» [7]. Деформация обычно но-
сит диффузный характер, наблюдается расширение 
диплоического слоя с бухтообразным выпячивани-
ем наружной пластинки и незначительными из-
менениями внутренней. Придаточные пазухи носа 
уменьшаются, заполняются костной тканью, теря-
ют воздушность (в отличие от болезни Педжета и 
гиперпаратиреоидной остеодистрофии). Подобные 
изменения обнаруживаются у взрослых пациентов, 
когда возникают головные боли [8]. При поражении 
нижней челюсти определяется деформация, утол-
щение одной половины. Процесс распространяет-
ся кнаружи, нижний край челюсти неровный, бу-
гристый. На фоне преобладающего остеосклероза 
могут выявляться участки ячеистой перестройки 
костной структуры.

Болезнь Педжета (деформирующая остеоди-
строфия) — метаболическая патология, при кото-
рой нарушается равновесие резорбции остеокла-
стов и активности остеобластов, что приводит к 
патологическому ремоделированию грубоволокни-
стой, чрезмерно васкуляризованной костной ткани 
[9].

Болезнью Педжета страдают в большинстве 
случаев пожилые мужчины. Процесс преимуще-
ственно (85  % случаев) имеет полиоссальный ха-
рактер. Поражаются длинные трубчатые кости 
нижних конечностей, которые искривляются и уко-
рачиваются, могут наблюдаться патологические 
переломы.

Череп при болезни Педжета поражается либо 
изолировано, либо в сочетании с другими костями 
скелета. Отмечается увеличение размеров и формы 
головы и лица, головные боли, снижение слуха [10]. 
При лабораторном исследовании отмечается повы-
шение уровня щелочной фосфотазы и ее костной 
фракции в сыворотке крови, увеличение содержа-
ния С и N-телопептидов в крови, увеличение выде-
ления с мочой оксипролина [11].

При рентгенологическом исследовании че-
репа обращает на себя внимание увеличение 
размеров черепа, преимущественно передне-за-
днего. Наружная и внутренняя пластинки утол-
щены. В проекции диплоического слоя отмеча-
ется бесструктурный рисунок за счет участков 
остеопороза и участков склероза неправильной 
округлой формы. Контур наружной пластинки 
становится волнистым. Костный рисунок  смазан, 
густорасположенные пятнистые уплотнения на-
поминают «хлопья ваты» или «курчавую голову». 
Придаточные пазухи увеличены за счет повышения 
пневматизации [12, 13].
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Гиперпаратиреодная остеодистрофия  — бо-
лезнь Реклингхаузена, заболевание связано с уси-
лением функции паращитовидных желез с выде-
лением паратгормона, что приводит к нарушению 
фосфорно-кальциевого обмена и перестройке кост-
ной структуры. Пратгормон высвобождает кальций 
из основного депо — костей, что приводит к декаль-
цинации [13].

Гиперпаратиреодная остеодистрофия встреча-
ется в возрасте 30–40 лет, женщины болеют в 2–3 
раза чаще мужчин. Пациентов беспокоят боли в ко-
стях, деформация конечностей, челюстей, возмож-
ны патологические переломы. Иногда на первый 
план выступает симптом двусторонней почечно-
каменной болезни.

При лабораторных исследованиях определяет-
ся повышение уровня общего кальция в сыворотке 
крови в 2 раза и более и понижение фосфора.

Частота поражения скелета при гиперпарати-
реодной остеодистрофии достигает 91 %. Наиболее 
часто поражаются кости таза, длинные трубчатые 
кости, кости черепа. Поражение костей черепа от-
носится к числу наиболее частых (до 89,6 %), но во 
всех случаях сочетается с изменениями в других от-
делах скелета [14].

При рентгенологическом исследовании вы-
является диффузный остеопороз, деформация 
длинных трубчатых костей, расширение костно-
мозгового канала, наличие солитарных или множе-
ственных, сливающихся между собой костных кист.

При поражении черепа в костях свода на фоне 
остеопороза, который имеет характер крупнозер-
нистой перестройки, выявляются кистоподобные 
просветления различных размеров и формы с де-
формацией и вздутием пораженного участка и на-
личием экстраоссального компонента. Наружная 
и внутренняя костные пластинки истончены, не-
однородные. Нередко наблюдается  смазанность 
рельефа внутренней пластинки крыши черепа [15, 
16]. 

Нередко наблюдаются изменения в лицевом 
черепе, чаще в нижней челюсти и скуловых ко-
стях. Выявляется диффузный остеопороз или 
«зернистая» перестройка костной структуры.	
Характерным для поражения верхней и нижней че-
люсти при гиперпаратиреодной остеодистрофии 
является наличие эпулиды (кистоподобные образо-
вания, напоминающие гигантоклеточную опухоль 
или адамантиному). На рентгенограмме эпулиды 
представлены очагами деструкции костной ткани 
неправильной округлой формы с четкими контура-
ми, размером до 5–6 см, которые вызывают вздутие 
кости [17].

Уремический костный леонтиаз (синдром 
Сагликера).

Деформация черепа, верхней и нижней челю-
сти может наблюдаться у больных с хроническими 
заболеваниями почек и выраженной уремией как 
проявление почечной остеодистрофии. В основе 
изменений в скелете лежат нарушения фосфор-
но-кальциевого обмена с развитием вторичного 
гиперпаратиреоза.

При рентгенологическом исследовании измене-
ния костной структуры аналогичны таковым при 
первичной гиперпаратиреоидной остеодистрофии. 
При поражении нижней челюсти отмечается де-
формация, вздутие за счет неоднородных очагов 
деструкции, возможно ячеистого характера, корти-
кальный слой истончен [18, 19].

Клиническое наблюдение
Мужчина 60 лет обратился по месту жительства 

к терапевту по поводу головных болей и к стомато-
логу с целью протезирования зубов. Направлен на 
рентгенографию черепа. Выявлены изменения в 
костях свода черепа и нижней челюсти. Поступил 
в РКОД МЗ РТ им проф. М.З. Сигала с предваритель-
ным диагнозом: Множественные остеомы черепа и 
нижней челюсти.

При осмотре отмечается двусторонняя несим-
метричная деформация головы и лица (теменной и 
скуловой области справа и нижней челюсти слева). 
Пальпируются плотные неподвижные безболез-
ненные образования, связанные с костью.

Со слов пациента, эти образования впервые 
заметили в возрасте 5 лет, связывает с травмой. 
Образования медленно увеличивались в размерах, 
приводя к деформации черепа и лица. По поводу 
косметических изменений к врачу не обращался.

Проведено УЗИ мягких тканей и л/узлов шеи. 
Очаговой патологии и увеличения шейных л/узлов 
не выявлено. 

Проведена краниография и рентгенография 
нижней челюсти, рентгеновская компьютерная 
томография.

Обращает внимание деформация костей свода 
черепа, лицевого черепа, нижней челюсти. Кости 
свода утолщены за счет гиперостатических изме-
нений. Преобладает диффузный склероз, выпячи-
вание наружной пластинки с бугристыми четкими 
наружными контурами. Нижняя челюсть утолще-
на, преимущественно справа, нижний край неров-
ный, бугристый, контуры четкие, структура одно-
родно уплотнена.

По данным остеосцинтиграфии отмечается по-
вышенное накопление радиофармпрепарата в ко-
стях черепа.

Отклонений при биохимическом исследовании 
крови не выявлено.
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Заключение

Анализ данных литературы и собственные на-
блюдения позволяют утверждать о значимости 
рентгенологических методов исследования в диа-
гностике, а главное, в выявлении причины такой 
не часто встречающейся патологии, как костный 
леонтиаз.

Адекватная оценка характера рентгенологи-
ческих изменений с учетом анамнестических и 
клинико-лабораторных данных способствует уточ-
нению диагноза, либо является направляющим 
фактором для выбора диагностической тактики.
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