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В структуре ортопедических заболеваний у де-
тей одним из наиболее часто встречающих-

ся новообразований скелета детского возраста яв-
ляются костные кисты. По данным разных авторов 
они составляют до 57  % от всех опухолеподобных 
процессов костей у детей [19].

Костные кисты часто протекают бессимптомно 
и, как правило, выявляются случайно на рентгено-
граммах. Иногда они могут проявляться болезнен-

ностью, или патологическим переломом, в связи с 
нарушением остаточной прочности кости, связан-
ной с истончением ее кортикального слоя. Различ-
ные варианты лечения патологических переломов у 
детей остаются предметом дискуссии на сегодняш-
ний момент, поэтому выбор тактики и метода лече-
ния является наиболее актуальным вопросом. 

Цель: проанализировать современные методы 
лечения детей с различными видами костных кист.
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An analysis of the world literature on approaches to the diagnosis and treatment of bone 
cysts in children, as well as pathological fractures resulting from a decrease in bone strength 
associated with the thinning of its cortical layer, was carried out. To date, there is not enough 
clarity about the need to use one or another method of treatment, which indicates the relevance 
of this problem and the need to develop a differentiated approach to managing patients 
with this pathology. The main direction in the research and development of the approach 
is the combination of the puncture method of treatment with steroid injections in combi-
nation with elastically stable intramedullary reinforcement, which practically excludes 
the possibility of a pathological fracture, with simultaneous equalization of intracanal 
pressure and the creation of an additional drainage system using TEN (Titanium Elastic Nail).
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Материал и методы

Проведен тематический обзор 23 современных 
исследований.

Результаты и их обсуждение

Костные кисты включают в себя простую/одно-
камерную кисту кости (SBC/UBC) и аневризмальную 
кисту кости (ABC). Простая киста кости представляет 
собой солитарную, заполненную жидкостью полость, 
которая бывает однокамерной или многокамерной 
и может поражать любую кость конечности. Наиболее 
частой локализацией у детей является проксималь-
ный отдел плечевой и бедренной кости, у взрослых – 
подвздошная и пяточная кость. Поражения просты-
ми костными кистами наиболее типичны в периоды 
интенсивного роста ребенка. По данным одних авто-
ров они разрешаются спонтанно после завершения 
роста кости [13], другие считают, что две трети про-
стых кист в длинных трубчатых костях сопровождают-
ся патологическим переломом, а в плоских костях 
часто протекают бессимптомно и обнаруживаются 
лишь случайно [2].

Аневризмальная киста кости является более ред-
ким, локально деструктивным доброкачественным 
опухолеподобным новообразованием и может пора-
жать любую кость, но наиболее частой ее локализа-
цией является дистальный метафиз бедренной кости, 
проксимальный метафиз большеберцовой и плече-
вой кости, а также позвоночник. Часто вовлекаются 
задние отделы тел позвонков, что в большинстве слу-
чаев сопровождается легкой или умеренной болез-
ненностью в зоне расположения кисты, возможно 
возникновение корешковой боли или неврологиче-
ского дефицита. Быстрый рост кисты может имити-
ровать злокачественность процесса [18].

Ю. Э. Чекериди с соавторами в 2007 году выяви-
ли, что солитарные кисты встречаются чаще (78 %), 
чем аневризмальные (22 %). Нередко первым про-
явлением болезни является патологический перелом, 
который выявляется в 75  % случаев и возникает 
на фоне полного здоровья. Патологический перелом 
при кистах костей в основном происходит от таких 
неадекватных для перелома воздействий, как взмах 
руки, бросание предмета, удар по мячу. Чаще это 
надлом одной из стенок истонченной кости, а пере-
ломы со смещением костных отломков наблюдают-
ся лишь в 10  % случаев [2]. По мнению некоторых 
авторов, лишь в 7–15 % случаев у пациентов, пере-
несших патологический перелом на фоне кисты, 
происходит самоизлечение – закрытие кистозной по-
лости [1, 2].

Целью лечения пациента с костной кистой являет-
ся излечение болезни, профилактика патологическо-
го перелома, предотвращение рецидива, устране-
ние боли и функциональных нарушений. 

Классическим способом лечения долгое время 
была краевая резекция с удалением патологическо-
го очага в пределах здоровых тканей (эксцизионная 
биопсия) с костной пластикой пострезекционной по-

лости. Оперативное лечение считалось абсолютно по-
казано в случае большого участка поражения кости, 
особенно при локализации процесса в шейке бедра 
в связи с потенциальной тяжестью возможных ослож-
нений перелома кости (некроз головки, остаточная 
coxa vara). Однако, риск и тяжесть осложнений после 
оперативного лечения оказались сопоставимыми с та-
ковыми при патологическом переломе. У хирургов 
не вызывала энтузиазма необходимость в широкой 
резекции кости. Высокий риск инвалидизации, дли-
тельность реабилитации при доброкачественном ха-
рактере новообразования побудили искать менее 
агрессивные варианты лечения.

В 1979 году Scaglietti и Bartolozzi предложили 
лечить простую кисту кости инъекцией метилпредни-
золона ацетата. Кисту прокалывали двумя иглами, 
происходил отток жидкости, выделялась прозрачная, 
или янтарного цвета жидкость. По мнению авторов, 
это указывает на солитарную кисту. Выделение ге-
моррагического содержимого под давлением указы-
вает на аневризмальную кисту [17]. В последних пуб­
ликациях Surabhi S. и Alysia K. называют этот метод 
«старым трюком», который наряду с его простотой, 
низкой стоимостью и приемлемым уровнем успеха 
эффективно работает за счет антипростагландиново-
го эффекта, либо за счет снижения внутрикистозного 
давления. При этом, в ходе вмешательства полость 
кисты может быть заполнена рентген-контрастным 
веществом, что позволяет определить однокамер-
ность, или многокамерность кисты и скорректиро-
вать лечение [18].

По данным George и соавторов чрескожные инъек-
ции кальцитонина под контролем КТ показали поло-
жительные результаты, а инъекции спиртовым раство-
ром зеина (кукурузного белка), обладающего тром-
богенными и фиброгенными свойствами, являются 
простой его альтернативой. Это позволяет избежать 
открытого хирургического вмешательства путем оста-
новки роста кисты и индуцирования эндостального 
остеогенеза [9].

Другим вариантом лечения является введение 
в полость кисты аспирата костного мозга. По дан-
ным Gundle инъекция аспирата костного мозга и де-
минерализованного костного матрикса позволяет 
добиться закрытия полости кисты в 78  % случаев 
при ее локализации в проксимальном метафизе пле-
чевой кости. Пункция однокамерных костных кист 
с введением аспирата костного мозга и деминера-
лизованного костного матрикса позволяет избежать 
открытого кюретажа и костной трансплантации [10].

Однако, Райт еще в 2008 году в рандомизиро-
ванном исследовании показал, что инъекции корти-
костероидов дают лучшие результаты, чем инъекция 
аспирата костного мозга и данный метод является 
более востребованным до настоящего времени [23].

В последние годы появилось ещё несколько мини-
мально инвазивных методов лечения кисты, включая 
склеротерапию полидоканолом, селективную эмболи-
зацию питающего кисту сосуда, медикаментозную те-
рапию деносумабом и радионуклидную абляцию [20]. 
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По данным Rastogi инъекции полидоканолом 
являются безопасным способом лечения, которое, 
не имеет серьезных побочных эффектов и приводит 
к излечению в 97 %. 

Особняком стоит эмболизация сосудов, которая 
в ряде случаев имеет вспомогательное значение и по-
могает свести к минимуму хирургическое кровотече-
ние при открытом вмешательстве при поражениях, 
например, позвоночника и таза [21]. 

Когда удаление патологического очага невоз-
можно из-за сложной анатомии, артериальная эмбо-
лизация может быть и самостоятельным вариантом 
лечения. Rossi с соавторами сообщили, что у пациен-
тов с опухолеподобными процессами, где использова-
лась эмболизация N-2-бутилцианоакрилатом имела 
общую эффективность в 94  %, с относительно низ-
кой частотой осложнений в 5 %. Однако, следует отме-
тить, что эмболизация имеет и недостатки. Процедура 
технически сложна и осложнения не являются незна-
чительными. В комплексном ретроспективном иссле-
довании более 400 пациентов, которые лечились 
селективной артериальной эмболизацией по поводу 
опухолеподобных процессов, включая ABC, около 
20 % пациентов страдали от постэмболизационного 
синдрома, проявляющегося лихорадкой, выраженны-
ми болями в области вмешательства, тошнотой, рво-
той, а около 10 % из них имели транзиторные паре-
стезии [16].

Использование Деносумаба, который представ-
ляет собой моноклональное антитело, блокирующее 
RANKL, присутствующим на предшественниках остео-
кластов, и способствует их созреванию в остеокла-
стах рассматривается как весьма перспективное. Так, 
Lange и соавторы использовали деносумаб у двух па-
циентов с аневризмальными костными кистами по-
звонков, где эмболизация не удалась, и сообщили 
о заживлении поражения кости, регрессии невроло-
гического дефицита [18]. 

Низкие дозы радиации также могут вызвать бы-
строе закрытие полости кисты. Однако, данный ме-
тод менее популярен из-за высокого риска закрытия 
зоны роста кости. Тем не менее, он иногда использует-
ся при лечении хирургически недоступных рецидиви-
рующих опухолеподобных процессов (аневризмаль-
ная киста) позвоночника [14].

Хотя в целом, малоинвазивные методы лечения 
имеют частоту рецидивов от 10  % до 30  %, в силу 
своей малой травматичности они становятся всё бо-
лее популярными. Кажется вполне логичным перво-
начально использовать наименее агрессивные ме-
тоды, возможно, связанные с пункцией кисты и пре-
вентивным армированием [15].

При планировании оперативного вмешательства 
с выполнением армирования важен расчет показа-
теля остаточной прочности кости при костной кисте. 
Для уровня остаточной прочности ниже 75  %, свя-
занного с высоким риском возникновения патологи-
ческого перелома, показано превентивное армиро-
вание. На базе РНПЦ травматологии и ортопедии 

разработана и внедрена в практическое примене-
ние программа для расчёта показателя остаточной 
прочности кости после секторальной резекции. Эмпи-
рически установлено, что остаточная прочность кости 
при литических дефектах (костных кистах) выше рас-
четной приблизительно на 1/3–1/2 (программа дает 
50 % – реально 65–75 %). Поэтому получаемые цифро-
вые значения являются ориентировочными. Оконча-
тельное решение о применении армирования всегда 
остаётся за врачом [5].

Исходя из вышеизложенного, серьезными ослож-
нениями кист кости являются патологические пере-
ломы. По данным литературных источников риск их 
возникновения составляет 75  % случаев при про-
стой кисте кости (UBC), которая, по сути, служит наи-
более распространенной причиной патологическо- 
го перелома у детей. Важным является прогнози- 
рование возникновения патологических переломов 
и для этих ситуаций ценными могут быть критерии 
Миреля, которые представляют собой систему оцен-
ки прогнозирования высокого риска патологического 
перелома длинных трубчатых костей при литических/ 
склеротических поражениях (как правило, злокаче-
ственных патологиях). Они состоят из следующих 
компонентов: объем поражения кости, местоположе-
ние патологического очага, матрица (субстрат) очага 
и наличие, или отсутствие боли. Градация происхо-
дит по баллам от 1 до 4 за каждый компонент. Оцен-
ка более 9 баллов указывает на необходимость пре-
вентивного армирования. Критерии Миреля могут 
быть полезны для прогнозирования риска возникно-
вения перелома при костной кисте и планировании 
соответствующего подхода к лечению [8, 11].

В Национальном медицинском исследователь-
ском центре травматологии и ортопедии им. Н. Н. Пи-
рогова был проведен анализ лечения 74 пациентов 
за период времени с 2000 по 2020 год в возрасте 
от 3 до 18 лет с патологическими переломами длин-
ных костей скелета на почве костных кист. Во всех 
этих случаях применялся костнопластический мате-
риал. Было сделано заключение, что каждый случай 
с патологическим перелом на фоне костных кист тре-
бует дифференцированного подхода к лечению и за-
висит от характера, локализации перелома, а также 
возраста пациента. Детский возраст пациентов и поис­
ки щадящих методик, направленных на максималь-
но сохранное отношение к функции суставов и ко-
нечности, в целом диктуют актуальность разработки 
оптимальных методов лечения кист костей. Авторы 
указывают на то, что применение накостного остео-
синтеза позволяло отказаться от использования внеш-
ней иммобилизации и начинать раннюю активиза-
цию пациента, приступать к ранней разработке дви-
жений в суставах оперированной конечности, что, 
в свою очередь, способствовало уменьшению сроков 
стационарного лечения и облегчению ухода за боль-
ным [2]. Однако, накостный остеосинтез имеет ряд не-
достатков. Для выполнения данного вида остеосинте-
за требуется достаточно большой доступ, что приводит 
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к травматизации мягких тканей, а также надкостни-
цы кости, с возможным дефицитом кровоснабжения 
и увеличением сроков перестройки костной ткани.

Особенностью последнего десятилетия в хирур-
гии переломов у детей, является широкое внедрение 
в клиническую практику стабильно-функционального 
остеосинтеза. Развитие и внедрение в современную 
медицину новых технологий, современных рентгено-
логических аппаратов, позволяет пересмотреть кон-
цепцию выбора метода лечения переломов диафиза 
длинных трубчатых костей конечностей у детей и под-
ростков. В структуре лечения в настоящее время как 
у взрослых, так и у детей, методом выбора являют-
ся малоинвазивные хирургические методы лечения. 
Внедрение в практику малоинвазивного подхода к ста-
билизации переломов или их профилактики, без обна-
жения костных отломков и зоны перелома, достижение 
обнадеживающих результатов привело к значитель-
ному увеличению использования интрамедуллярного 
остеосинтеза при лечении диафизарных переломов 
у детей. Одним из методов малоинвазивного лече-
ния, является ESIN (elastic stable intramedullar nailing), 
метод стабильного интрамедуллярного остеосинтеза 
эластичными штифтами. Впервые примененный Жа-
ном Полем Метазе и Жаном Певотом (клиника г. Нан-
си, Франция), данный метод постепенно стал основ-
ным в лечении диафизарных переломов длинных труб-
чатых костей у детей во многих странах [3]. При этом 
методе лечения используются титановые эластичные 
стержни, а также штифты из нержавеющей стали. Ти-
тан и его сплавы на сегодняшний момент вытесняют 
другие материалы, использующиеся для изготовле-
ния фиксаторов. Данный металл почти вдвое легче 
нержавеющей стали, его сплавы по прочности пре-
восходят нержавеющую сталь, также имеет более вы-
сокую усталостную прочность, обладает коррозионной 
стойкостью к самым разнообразным веществам орга-
нического и неорганического происхождения. Пере-
численные факторы позволяют изменять форму и раз-
меры титановых конструкций до и во время операции. 
Основной особенностью предлагаемых фиксаторов, 
является возможность предварительного изгиба для 
увеличения жесткости стержней, а также увеличе-
ния стабильности перелома. Использование торце-
вых заглушек на проксимальные отделы введенных 
стержней препятствует их миграции, оказывает бло-
кирующую и деротационную функцию [6, 12].

Wenchao с соавторами установили, что использо-
вание титановых эластичных стержней (TEN) и инъек-
ций аспирата костного мозга (ABM) являются безопас-
ным и эффективным лечением костных кист. Инъек-
ция АBМ способствует остеогенной дифференцировке 
стромальных клеток костного мозга; множественные 
инъекции могут снизить вероятность развития реци-
дива кисты. TEN стабилизирует пораженную кость 
и, таким образом, позволяет приступить к ранней 
мобилизации конечности. Они также снижают дав-
ление в полости путем непрерывной декомпрессии, 
что способствует заживлению кисты. Инъекции ABM 

могут быть также использованы для лечения реци-
дива кисты после предшествовавшего лечения с по-
мощью TEN с благоприятными результатами [22].

По данным Sanctis N. и Andreacchio A. результа-
ты комбинации лечения с использованием инъекций 
стероидов и интрамедуллярным эластично-стабиль-
ным армированием кости сопоставимы с результа-
тами лечения с использованием аутогенного костно-
го мозга [7].

Однако, использование инъекций аутогенного 
костного мозга является дорогостоящим методом 
лечения. Процесс забора материала может быть за-
труднительным, особенно, для пациентов детского 
возраста.

Установлено, что при использовании пункционных 
способов лечения и дренирования кисты возможно 
восстановление структуры костной ткани без приме-
нения деминерализованных костнопластических ма-
териалов. Эффективным способом лечения кист кос­
тей у детей является комбинация внешнего дрениро-
вания в сочетании с интрамедуллярной установкой 
металлоконструкций, обеспечивающих длительное по-
стоянное сообщение полости кисты с костномозго-
вым каналом и её декомпрессию [4]. 

Благодаря малотравматичности метода, методи-
ке введения, а также создания внутриканального на-
пряжения, при помощи предизгиба стержня, данный 
способ может быть использован для лечения кисты 
и профилактики переломов при кистозных поражениях 
длинных трубчатых костей. В отличие от накостного 
остеосинтеза после интрамедуллярного остеосинтеза 
гибким стержнем наблюдается высокая скорость ре-
парации [1]. Данный метод особенно актуален для де-
тей, позволяет фиксировать пораженный сегмент 
и при этом оставить зоны роста кости интактными.

Однако, остаются нерешенными такие вопро- 
сы, как выбор техники операции и пространствен-
ная ориентация стержней в зависимости от уровня 
повреждения, возникновение диастаза между отлом-
ками, трудности при удалении стержней и дороговиз-
на зарубежных конструкций.

Существующие стержни имеют ряд недостатков, 
таких как отсутствие в стандартном комплекте инстру-
ментария необходимого импактора для беспрепят-
ственного введения стержней, диаметром более 
3,5 мм, отсутствие в наборах инструмента для форми-
рования точного предизгиба стержня, необходимого 
для создания напряжения в канале, являющегося 
основой для создания стабильно-функционального 
остеосинтеза, отсутствие предизгиба в месте пере-
хода стержня в «ушко», необходимого для свободного 
армирования сегмента трубчатой кости нижней конеч-
ности при кистозном ее поражении и изменении оси. 

Выводы

Лечение костных кист и патологических перело-
мов на их фоне у детей требует индивидуального под-
хода. Выбор метода лечения зависит от локализации 
кисты, ее размеров, характера перелома, если он со-
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стоялся, а также возраста пациента. Основным на-
правлением в исследовании и выработке подхода 
к лечению служит выбор малоинвазивного метода 
лечения кистозного поражения и профилактики па-
тологического перелома на фоне этого поражения. 
Комбинация пункционного метода лечения инъек-
циями стероидов в сочетании с интрамедуллярным 
эластично-стабильным армированием, с одновремен-
ным выравниванием внутриканального давления и со­
зданием дополнительной дренажной системы с по-
мощью TEN является перспективным направлением, 
требующим дальнейшего изучения. На сегодняшний 
день нет достаточной ясности в необходимости исполь-
зования того, или иного метода лечения, что указы-
вает на необходимость выработки дифференциро-
ванного подхода в лечении данной патологии у детей. 

Проанализировав представленные в литературе 
результаты лечения костных кист, частоту рецидивов 
при каждом из них, риск возникновения патологиче-
ских переломов, можно сделать вывод о необходи-
мости сочетания методов хирургического и консер-
вативного лечения костных кист и патологических 
переломов у детей. Возможно метод, базирующийся 
на сочетании совместного дифференцированного под-
хода в лечении патологических переломов и кист 
даст наиболее значимые медицинские и социаль-
ные положительные результаты в лечении.
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