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Проблема лечения кист костей у детей и под-
ростков вопреки значительному числу исследо-
ваний решена далеко не полностью и остается во 
многом спорной и противоречивой. Несмотря на то, 
что киста кости впервые была описана Р. Вирховым 
еще в 1876 году, в настоящее время все еще нет 
общепринятой теории этиологии и патогенеза [1].  
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ)  
в пересмотренной классификации опухолей кисты 
костей относит к опухолеподобным образовани- 
ям [2]. Кисты костей — доброкачественные обра-
зования, содержащие жидкость, обычно локализу-
ются у детей и подростков в метафизах длинных 
костей. Различают три разновидности кисты: соли-
тарную (СКК), аневризмальную (АКК) и солидный 
вариант АКК. Выделяют кисты кости первичные, 
образованные без предшествующего патологиче-
ского процесса, и вторичные, сформированные на 
месте уже имеющегося патологического очага (ги-
гантоклеточная опухоль, фиброзный кортикальный 
дефект, фиброзная дисплазия и др.) [3].

По данным М. В. Волкова (1962, 1974), Т. П. Ви-
ноградовой (1973), А. П. Бережного (1983), А. А. Кор- 
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жа и соавт. (1977), кисты костей среди больных  
с дисплазиями и опухолями костей составляют 
20 %, среди детей с доброкачественными опухолями 
костей — до 57 % [4].

В 85 % наблюдений кисты встречаются у детей, 
подростков и юношей до 20 лет, 95 % из них распо-
лагаются в проксимальном отделе плечевой и бед- 
ренной костей, причем плечевая кость поражается  
в 2–3 раза чаще, чем бедренная [5]. В других длин-
ных костях также в основном поражаются прокси-
мальные метафизы, случаи расположения кисты 
костей в диафизе отмечены у 12 % больных [6].

Среди множества предложенных теорий развития 
кист костей наиболее популярна теория обструкции 
венозного дренажа, что приводит к повышению 
внутрикостного давления [7]. Это в свою очередь 
влечет активацию остеокластов и резорбцию кости. 
М. В. Волков, А. П. Бережный и А. А. Корж отно-
сят кисты к дистрофическим процессам в костях. 
С. Т. Зацепин и соавт. [4] утверждают, что СКК 
являются следствием особой формы дисплазии зоны 
роста кости. A. M. Gerasimov и соавт. [8], на осно-
ве наличия в кистозной жидкости лизосомальных  
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ферментов, расценивают лизосомальную деструк-
цию как ведущий этиологический фактор.

Клиника кист костей имеет в основном бессимп- 
томное течение до появления патологического пере-
лома, который в 50–75 % случаев является первым 
проявлением заболевания [9]. Укорочение кости, 
связанное с вовлечением в патологический про-
цесс эпифизарной пластинки, наблюдается у 10 % 
больных [10]. М. Glowacki и соавт. [11], проведя 
ретроспективный анализ 135 пациентов, получив-
ших инъекции стероидов и кюретаж с костной плас- 
тикой, пришли к выводу, что укорочение сегмента не 
было связно с методом лечения, а в большей степени 
зависело от размера кисты [11]. Кисты, как правило, 
характеризуются благоприятным течением без ма-
лигнизации и метастазов. Большинство рецидивов 
отмечено в течение двух лет, хотя известны единич-
ные случаи на протяжении 19-летнего периода [12].

Рентгенография — основной метод диагностики 
кист кости. Типичным проявлением является со-
литарное литическое метафизарное повреждение, 
смежное и нередко пересекающее эпифизарную 
пластинку, мигрирующее к диафизу во время роста 
ребенка, расширяющееся во всех направлениях, 
создавая раздвинутый и истонченный корковый 
слой. Мультислоистые периостальные реакции, 
треугольник Codmana и пенетрации коркового слоя 
не характерны. Признак «упавшего фрагмента», 
предложенный Reynolds в 1969, и «восходящего 
пузыря» могут помочь радиологу в диагностике 
СКК [13, 14]. Большой вклад в изучение кист костей 
внес А. П. Бережный [15]. Проанализировав 566 
больных с кистами, он приложил рентгенологиче-
скую классификацию и три последовательные фазы 
заболевания: фазу остеолиза, первично выявляемую 
у 60 % пациентов и характеризующуюся массивным 
разрушением метафиза, контактом кисты с эпи- 
физарным ростковым хрящом и «вздутием» кости; 
фазу отграничения — с локализацией кисты в ме-
тадиафизе, утратой связи с эпифизарным хрящом, 
отграничением кисты от здоровой губчатой кости 
зоной эностоза; фазу восстановления, которая 
первично выявляется в 10 % наблюдений и харак-
теризуется диафизарной локализацией, небольшим 
объемом кисты, отграничением от костномозговой 
полости и способностью заживать после патологи-
ческого перелома. При помощи компьютерной то-
мографии можно более точно определить контуры 
кисты и косвенно — по плотности жидкостного 
содержимого установить активность каждой из 
микрополостей. Плотность содержимого анев-
ризмальной и активной юношеской кисты кости 
соответствует плотности крови (16–24 единицы Ха- 

ундсфилда), а плотность содержимого пассивной 
юношеской кисты кости составляет 6–12 единиц, 
что соответствует плотности серозной жидкос- 
ти [16]. Магнитно-резонансная томография дает 
возможность более точно оценить структуру кисты, 
ее взаимоотношение с окружающими тканями, на-
личие соединительнотканных и костных перегоро-
док [17]. На МРТ отмечается низкая интенсивность 
сигнала T1 и высокая T2. При переломе характерен 
гетерогенный сигнал T1 и T2 из-за наличия гемо-
сидерина [18].

Дифференциальную диагностику кист кости 
проводят с гигантоклеточной опухолью, остеоген-
ной саркомой, реже с другими литическими пора-
жениями кости, такими как энхондрома, фиброзная 
дисплазия, хондромиксоидная фиброма, эозино-
фильная гранулема, неоссифицирующая фиброма, 
остеолитические метастазы и т. д. В сомнительных 
случаях для уточнения диагноза выполняют биоп-
сию с последующим гистоморфологическим ис-
следованием [19, 20]. Микроскопически выстилка 
солитарных кист представлена рыхлой фиброзной 
тканью, богатой тонкостенными сосудами синусо-
идного типа и рассеянными гигантскими клетками 
типа остеокластов. Иногда обнаруживают поля 
гемосидероза с кристаллами холестерина. В анев-
ризмальных кистах стенки и перегородки имеют не-
равномерную толщину и образованы волокнистой 
соединительной тканью различной степени зрелос- 
ти с большим количеством сосудов синусовидно- 
го типа. Вокруг последних обнаруживают отло-
жения гемосидерина, рассеянные многоядерные 
гигантские клетки как и при гигантоклеточной 
опухоли [21].

Лечение простых кист кости предусматривает 
предотвращение патологического перелома путем 
устранения кисты и профилактики рецидива. Для 
определения риска перелома учитывают несколько 
параметров: индекс кисты кости, диаметр и мини-
мальную кортикальную толщину [22, 23].

Существует несколько методик оценки резуль-
татов излечения кист костей [15, 24–26]. Наиболее 
распространенной из них является методика Cаpan- 
na (1982): 1) полное излечение с закрытием полости 
и утолщенным кортексом; 2) излечение с рециди- 
вом — консолидация кисты с утолщенным кортек-
сом, наличие остеолитических областей и истонче-
нием кортекса; 3) рецидив — вначале киста первично 
реагировала на лечение, но потом образовались ли-
тические очаги и истончение кортекса; 4) отсутствие 
реакции на лечение [24]. Бережный А. П. оценивал 
результат хирургического лечения как заживление, 
рецидив и остаточные явления. Он также выявил  
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осложнения в виде укорочения, деформации, дефек-
та кости, асептического некроза и т. д. [15].

Результаты лечения кист без хирургического 
вмешательства после патологического перелома, 
как правило, неудовлетворительные [22]. Малоин-
вазивные стероидные инъекции, являющиеся одним 
из основных методов лечения кист костей, приводят 
к полному исцелению от 15–100 % случаев [25]. 
М. Campanacci и соавт. [5] провели ретроспектив-
ный анализ отдаленных результатов лечения кист 
костей с использованием стероидных инъекций 
(n = 141), кюретажа и костной пластики (n = 178). 
Авторы показали лучшие результаты в случае при-
менения стероидных препаратов (91 против 68 %). 
Н. А. Тенилин и соавт. [27] проводили консерва-
тивное лечение методом постоянного проточного 
дренирования кистозной полости с капельным оро- 
шением лекарственными препаратами в течение 
6–8 суток [27]. Положительные результаты лечения 
кист костей с помощью инъекций костного мозга  
и деминерализированного костного матрикса от-
мечают множество авторов [28, 29].

Одним из традиционных методов лечения кист 
на протяжении многих лет является внутриочаговая 
резекция с костной пластикой. Различные моди-
фикации этого метода, от малоинвазивных перку-
танных процедур до более агрессивных подходов, 
позволили получить положительные результаты 
лечения в 6–85 % случаев [25]. Обзор литературы, 
основанный на анализе результатов лечения 1 134 
пациентов с АКК, выявил 31 % рецидивов после 
выполнения внутриочаговой резекции и костной 
пластики. J. Cottalorda и соавт. [30] не обнаружили 
значимой разницы в количестве рецидивов после 
применения ауто- или аллотрансплантатов. Множе-
ство исследований посвящено выбору пластическо-
го материала для заполнения дефекта после резек-
ции патологического очага. Аутотрансплантация  
у детей в связи с ограниченным объемом материала, 
возможным повреждением эпифизарного хряща, 
дополнительной травмой в донорском участке  
и увеличением продолжительности операции имеет 
ограниченное применение. Аллотрансплантаты 
при лечении кист наряду с высоким уровнем ре-
цидивов, доходящим до 40 % [31], также могут 
быть источниками некоторых вирусных заболе-
ваний [32]. Кроме того, экономические аспекты 
и доступность костного трансплантата остаются 
проблемой во многих развивающихся странах. Аль-
тернативой ауто- и аллотрансплантатам являются 
биоматериалы, представляющие собой различные 
формы гидроксилапатита в комбинации с колла-
геном [33]. Относительная дешевизна, простота 

применения, безопасность в отношении переноса 
заболеваний и биосовместимость увеличивают  
с каждым днем популярность этих пластических 
материалов. Н. А. Корж и соавт. [34], проанали-
зировав результаты экспериментальных и клини-
ческих исследований регенерации костной ткани, 
охарактеризовали основные способы оптимизации 
и стимуляции остеорепарации, а также оценили 
роль биоматериалов в реализации этих процессов. 
А. В. Зацепин [35] клинико-экспериментально изу- 
чил вопросы применения биоимплантатов в хирур-
гическом лечении доброкачественных опухолей 
и опухолеподобных заболеваний костей и в 98 % 
наблюдений получил положительные результаты. 
И. Г. Герцен и соавт. [36] провели сравнительный 
анализ пластики полостных дефектов костей компо-
зитными материалами на основе гидроксилапатита 
и выявили преимущества кальций-фосфатного 
цемента, а именно: интенсивную биодеградацию  
и формирование прочного костного сращения.

С целью улучшения результатов лечения и умень-
шения числа рецидивов много авторов при лечении  
кист костей большое внимание уделяют адъювант-
ной терапии. Успешные результаты применения  
адъювантной криотерапии [37–39], полиметилмета-
крилата (ПММА, костного цемента) [40] и фенола 
[41, 42] были продемонстрированы в ряде исследо-
ваний. N. De Sanctis и D. Andreacchio [43] опубли-
ковали результаты лечения 56 пациентов, у которых 
применили эластичные интрамедуллярные штифты. 
Авторы утверждают, что интрамедуллярное штиф-
тование — идеальный метод лечения СКК, т. к. эта 
техника обеспечивает декомпрессию кисты и обес- 
печивает адекватную внутреннюю стабилизацию. 
М. Rapp и соавт. [44] удалось повысить эффектив-
ность лечения детей с кистами костей в результате 
комбинированного использования эластических ин-
трамедуллярных штифтов с искусственным костным 
субстратом и богатой тромбоцитами плазмой [44].

Еще одним способом лечения можно считать 
непрерывную декомпрессию кисты кости канюли-
рованными винтами [45, 46]. Однако наряду с оп- 
ределенными преимуществами метод имеет и недо-
статки, одним из которых является закупорка канала 
винта фиброзной тканью с блокировкой последую-
щего дренажа. 

Эндоскопический подход был описан С. Yildirim 
и соавт. [47] при локализации кист в пяточной 
кости.

Альтернативным методом замещения дефектов 
кости является дистракционный остеосинтез [48]. 
Значительный опыт лечения кист костей этим 
методом чрескостного остеосинтеза имеет РНЦ 
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«Восстановительная травматология и ортопедия» 
им. акад. Г. А. Илизарова (Курган) [21, 49, 50].  
В одном из последних исследований В. И. Щевцов 
и соавт. [22] оценили эффективность лечения 41 
пациента с кистами костей при использовании 
различных методов замещения кистозной полости 
(кортикальным трансплантатом — распоркой, 
пристеночным трансплантатом, поперечного или 
продольного дублирования, контактного или дис-
тракционного регенерата), и констатировали 92,7 % 
положительных результатов. А. И. Митрофанов [51] 
выявил эффективность одновременного примене-
ния чрескостного остеосинтеза, интрамедуллярных 
армированных спиц с кальций-фосфатным покры-
тием и пункционной медикаментозной терапии в ле- 
чении пациентов с СКК в активной и теряющей 
активность стадии. V. Verdiyev и соавт. [52] описали 
успешные результаты лечения 25 пациентов с кис- 
тами костей методом дистракционного остеосин-
теза. Преимуществом этого метода авторы считают 
возможность одновременного устранения укороче-
ний и деформаций, а в случае патологического пере-
лома — возможность начинать непосредственное 
лечение кисты, не дожидаясь его сращения.

Среди осложнений лечения кист костей можно 
отметить инфекционно-воспалительные реакции, 
проблемы, связанные с трансплантатами (некроз, 
отторжение), ограничение движений в суставах и пе- 
реломы в области бывшего дефекта [21, 35, 51]. 
Укорочения и деформации вызваны дистрофи- 
ей росткового хряща ввиду длительного контакта  
с кистой и его повреждением при резекциях [16]. 
Рецидивы после хирургического лечения также обу- 
словлены младшим возрастом детей, активностью 
кисты, близостью к ростковой зоне, наличием септ 
и др. [53–57]. На основе мультифакторного анализа 
установлено, что у пациентов в возрасте старше 
10 лет показатель излечения кисты более высокий 
(90 %), чем у детей младше 10 лет (60 %), неза-
висимо от того, какой метод лечения использова- 
ли [58]. А. П. Бережный и З. И. Горбунова добавляли 
к возрастному фактору также фазу остеолиза [15, 59].  
В. В. Григоровский, Ю. Н. Гук, А. В. Рославцев на 
основе анализа биопсийно-гистологического мате-
риала установили особенности патоморфологиче-
ских изменений, наблюдаемых в очагах поражения 
при первичных и рецидивных аневризмальных кис- 
тах костей и выявили корреляционные зависимости 
между отдельными морфологическими показателя-
ми [60]. А. П. Крысь-Пугач и соавт. [54] большое 
количество рецидивов связывают с отсутствием 
четких показаний к различным методам лечения  
в зависимости от активности патологического про-

цесса в кистах, а также указывают на взаимосвязь 
частоты развития рецидивов с локализацией АКК. 
А. И. Митрофанов [51] неудовлетворительные 
результаты (рецидивы) объяснил отсутствием ме-
дикаментозной инактивации содержимого кист в ак- 
тивной стадии.

Таким образом, анализ мировой научной ли-
тературы показал, что единого мнения по тактике 
лечения кист кости среди исследователей нет. Не- 
смотря на большое количество предложенных 
хирургических вмешательств, от малоинвазивных 
инъекций до более радикальных резекций, все еще 
не удается избежать рецидивов. В последнее время 
новые малоинвазивные технологии, внедренные  
в практику, позволили получить позитивные резуль-
таты лечения, однако пункционный метод лечения 
не теряет актуальности. Наряду с традиционной 
костной пластикой для замещения дефектов кости 
применение биоматериалов становится все более 
популярным. Дистракционный остеосинтез в раз-
личных модификациях — это метод, одновремен-
но устраняющий очаг деструкции, деформацию  
и асимметрию конечности. Одним из путей оп-
тимизации является адекватная комбинация этих 
методов лечения.
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