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Хирургическое лечение солитарных костных кист у детей  
методом пристеночной резекции с пластикой дефекта  
остеозамещающими материалами
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Цель: оценить эффективность лечения костных кист методом пристеночной резекции костной кисты с пластикой дефек-
та остеозамещающими материалами. Материал и методы. Проанализировано оперативное лечение 13 пациентов с диаг-
нозом «солитарная костная киста» в возрасте от 6 до 16 лет. В качестве остеозамещающего материала использовался 
«Остеоматрикс» (в 9 случаях), Reprobone (в 2 случаях) и Chronos (в 2 случаях). Операции выполнены в активной стадии 
кисты у восьми и в пассивной стадии – у пяти пациентов. При оценке результатов лечения применяли рентгенологиче-
ские критерии C.S. Neer et al. (1973). Результаты. Выздоровление зарегистрировано в 11 случаях, остаточная полость – в 1 
случае, рецидив – в 1 случае. Заключение. Краевая резекция с пластикой остеозамещающими материалами – достаточно 
эффективная методика лечения солитарных костных кист у детей. «Остоматрикс» в данной ситуации может быть аль-
тернативой более дорогим и менее доступным материалам.
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Surgical treatment of solitary bone cysts in children by parietal resection with 
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Objective. The study objective is to assess the effectiveness of bone cysts treatment by parietal resection of a bone cyst with 
plastic reconstruction with bone replacement materials. Methods: We have analyzed surgical treatment of 13 patients aged 
from 6 to 16 years with the diagnosis “solitary bone cyst”. As bone replacement material we used “Osteomatriks” (9 cases), (2 
cases) and Chronos (2 cases). Surgical operations were performed in the active stage of cyst in eight patients and in the passive 
stage – five patients. To assess the results of treatment we used radiological criteria C.S. Neer et al. (1973). Results: Recovery was 
registered in 11 cases, residual cavity – in 1 case, relapse – in 1 case. Conclusions: Parietal resection with plastic reconstruction 
with bone replacement materials is a quite effective method of treatment of solitary cysts in children. In this case “Osteo-
matriks” can be an alternative to more expensive and less available materials.
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Солитарные костные кисты, также известные как 
простые костные кисты и однокамерные костные ки-
сты – наиболее часто встречающаяся патология скелета 
в детском возрасте. Они составляют от 21 до 57 % от 
всех доброкачественных новообразований и опухоле-
видных процессов костей у детей [1]. Наиболее частая 
локализация кист – проксимальные метафизы плечевой 
и бедренной костей [2]. Из-за специфических рентгено-

логических признаков для их диагностики обычно до-
статочно стандартной рентгенографии в двух проекци-
ях. На рентгенограмме солитарная киста выглядит как 
прозрачное, центрально расположенное в метафизе 
образование округлой формы, четко отграниченное от 
окружающей кости, которая имеет здесь истонченный 
кортикальный слой. Заболевание обычно протекает 
бессимптомно. Первым и единственным признаком 
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Рис. Рентгендиагностика костных солитарных кист:
а – измерения для вычисления индекса кисты, б – измерение диаметров 
кисты и зоны роста, в – измерение расстояния между границей кисты 
и зоной роста.
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солитарной кисты часто становится патологический 
перелом. Микропереломы в области кисты, как пра-
вило, сопровождаются болью и отеком окружающих 
тканей [1].

В задачи оперативного лечения солитарных кост-
ных кист входят их удаление, предотвращение патоло-
гического перелома, профилактика рецидива. Сущест-
вует широкий выбор методов оперативного пособия 
при этом заболевании: выскабливание содержимого 
кисты, разнообразные варианты резекции кости (кра-
евая, сегментарная, субпериостальная, тотальная) 
с пластикой дефекта ауто- или аллотрансплантатами, 
остеозамещающими материалами, а также армирова-
ние костной полости гибкими интромедуллярными 
стержнями или ее декомпрессия канюлированными 
винтами, комбинированные методы. Возможности 
использования аутокости у детей ограничены, поэтому 
широкое применение здесь нашли остеозамещающие 
материалы. К сожалению, частота рецидивов после 
хирургического лечения костных кист остается высо-
кой – от 12 до 23  % [3, 4].

Целью настоящего исследования стала оценка эф-
фективности лечения костных кист у детей методом 
пристеночной резекции с пластикой дефекта остеоза-
мещающими материалами.

Материал и методы

На базе ККЦ СВМП Владивостока проанализировано 
оперативное лечение 13 пациентов в возрасте от 6 до 16 
лет (9 мальчиков и 4 девочки) с солитарными костны-
ми кистами в период с 2015 по 2017 гг. В шести случаях 
кисты локализовались в плечевой, в двух – в бедрен-
ной, в двух – в малой берцовой и в одном – в большой 
берцовой костях. В семи случаях были диагностиро-
ваны патологические переломы, в т.ч. в двух наблюде-
ниях – двух- и четырехкратные переломы плеча. Всем 
пациентам после патологических переломов выполня-
лась гипсовая иммобилизация конечности.

При анализе рентгенограмм до операции опреде-
ляли индекс кисты, отношение наибольшего диаметра 
кисты к диаметру зоны роста в прямой проекции, рас-
стояние от границы кисты до зоны роста [5–7] (рис.).

Индекс кисты (ИК) рассчитывали по формуле:

ИК = = 0,5(L+l)×H ,
D2
S

D2

где S – площадь кисты, D – диаметр диафиза кости, 
L – длины широкого основания трапеции, l – длина 
узкого основания трапеции, H – расстояние между 
основаниями трапеции.

Расчет проводится по рентгенограмме, выполнен-
ной с расстояния 120 см в прямой проекции [5]. Если 
расстояние между границей кисты и зоной роста кости 
было менее 5 мм, это означало, что киста находится 
в активной, более 5 мм – в латентной стадии [7].

Во всех наблюдениях осуществлялась резекция 
стенки кисты, затем удалялась ее выстилка, и стенки 
обрабатывались костной ложкой. Образовавшееся 

пространство заполнялось остеозамещающим мате-
риалом: использовались «Остеоматрикс» (9 случаев), 
Reprobone (2 случая) и Chronos (2 случая). Опера-
тивное лечение у восьми пациентов проведено в ак-
тивной, у пяти – в пассивной стадии заболевания. 
Диагноз во всех случаях был подтвержден послео-
перационным гистологическим исследованием. Па-
циенты осматривались через 3, 6 и 12 месяцев после 
операции, выполнялась контрольная рентгенография 
в двух проекциях.

При оценке результатов лечения использовали 
рентгенологические критерии C.S. Neer et al. (1973): 
вариант 1 – полное заполнение кисты костью, вари-
ант 2 – частичное заполнение кисты с утолщением кор-
тикального слоя и сохранением участка просветления 
менее 3 см в поперечнике, вариант 3 – заполнение ки-
сты костью с сохранением участка просветления более 
3 см в поперечнике, вариант 4 – отсутствие эффекта [8].

Результаты исследования

Индекс кисты до лечения колебался от 2 до 10 и в сред-
нем среди всех пациентов равнялся 5,5. У детей с па-
тологическими переломами он варьировал в пределах 
4,5–10 (в среднем 6,3), при солитарных кистах длинных 
трубчатых костей без патологического перелома (че-
тыре наблюдения) – в пределах 2–8,2 (в среднем 4,1). 
Отношение наибольшего диаметра кисты к диаметру 
зоны роста составляло 0,5–2,4 (в среднем 0,97), при 
патологических переломах – 0,6–2,4 (в среднем 1,16), 
без патологических переломов – 0,5–0,8 (в среднем 
0,64). Выздоровление зарегистрировано в 11 случаях 
(вариант 1 по C.S. Neer et al.), у одного ребенка сфор-
мировалась остаточная полость, и в одном случае 
диагностирован рецидив кисты.

Обсуждение полученных данных

Расчеты индекса кисты и отношения ее наибольше-
го диаметра к диаметру зоны роста кости оказались 
удобными для количественной оценки обсуждаемой 
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патологии до и после операции. Эти показатели были 
выше у детей с кистами, осложненными патологиче-
скими переломами. Данную закономерность отмечали 
и другие специалисты [6].

При использовании различных методик оператив-
ного лечения частота рецидивов солитарных кост-
ных кист варьирует в переделах 8–27 % [1]. Рецидивы 
встречаются, как при использовании аутокости, так 
и при применении аллотрансплантатов и различных 
остеозамещающих материалов. По данным ряда авто-
ров, при лечении детей с солитарной костной кистой 
методом пристеночной резекции с аллопластикой, 
частота рецидивов колеблется от 0 до 25 %, и они чаще 
регистрируются у пациентов с патологическими пере-
ломами [9–11]. Так, в работе В.Г. Климовицкого и др. 
[12] сообщается, что после пристеночной резекции 
очага и аутопластики полная перестройка костных 
структур наступала через 12 месяцев, и рецидивы кист 
возникали в 4,7 % наблюдений.

Остеоиндуктивный эффект «Остеоматрикса» был 
установлен в эксперименте на животных [13]. Данный 
материал разработан ЦИТО им. Н.Н. Приорова сов-
местно с ООО «Конектбиофарм» на основе костного 
аллоколлагена и гидроксиапатита. В 2002 г. были опу-
бликованы результаты первого опыта применения 
«Отстеоматрикса» в клинике: он продемонстрировал 
удовлетворительные результаты при заполнении по-
стрезекционных дефектов у 15 человек (7 – опухолевые 
поражения, 4 – кисты, 3 – хронический остеомиелит, 
1 – ложный сустав) [14]. «Остеоматрикс» произво-
дится в Российской Федерации и по цене более досту-
пен, чем препараты зарубежного производства: стои-
мость 10 см3 – 6 тыс. руб. (стоимость 10 см3 препарата 
Reprobone – 14 тыс. руб.).

Среди наших пациентов данный материал исполь-
зовался чаще других и оказался достаточно эффек-
тивным и безопасным. Рецидив костной кисты после 
применения «Остеоматрикса» зарегистрирован только 
в одном случае, контрактур суставов и патологических 
переломов после операции не наблюдалось.

Таким образом, лечение солитарных костных кист 
у детей методом краевой резекции с пластикой остео-
замещающими материалами можно считать достаточ-
но эффективной методикой. «Остеоматрикс» в данной 
ситуации может быть альтернативой более дорогим 
и менее доступным материалам.
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вие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
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