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Авторами представлена методика и способ лечения кистозных образований и опухолеподобных заболеваний прокси-
мального отдела бедренной кости. Принципиальное отличие разработанной методики и способа лечения заключается 
в сохранении анатомической формы проксимального отдела бедренной кости, использования аппарата Г.А. Илизарова 
для формирования внутрикостного регенерата. Последний способен заместить значительные объемы костных поло-
стей, при его «созревании» проксимальный отдел бедренной кости приобретает механо-прочностные характеристики, 
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The authors present the method and technique of treating the cystous neoplasms and tumor-like diseases of the proximal section 
of thigh bone. The fundamental difference of the elaborated technique is in preserving the anatomic shape of the proximal hip, using 
Ilizarov’s device for forming the intra-bone regenerate. The latter is able to substitute significant volume of bone cavities. During its 
«riping», the proximal hip acquires mechanical-strength characteristics similar to those of a healthy bone.
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Введение
Среди всех опухолей и дисплазий скелета кисты 

костей составляют 37,7%, среди доброкачествен-
ных опухолей скелета — 56,2% [1]. Кистозные 
образования и опухолеподобные заболевания бе-
дренной кости как самостоятельная нозологиче-
ская единица встречаются сравнительно редко, 
однако наиболее часто они распространены среди 
пациентов детского возраста [2-4]. Наиболее часто 
кистозный процесс бедренной кости определяется 
в возрасте от 5 до 15 лет, реже — у взрослых паци-
ентов [4]. Дистрофический деструктивный процесс 
поражает чаще проксимальный метафиз бедрен-
ной кости с переходом на шейку бедра, иногда 
достигает больших объемных размеров, причем, 
как правило, в отличие от других дистрофических 
деструктивных остеопатий никогда не переходит 

через границу хрящевой эпифизарной линии и не 
затрагивает сустав, что подтверждается рентгено-
логическим обследованием [5, 6]. Кортикальный 
слой костной кисты значительно истончен, в ряде 
случаев разрушен, но не выходит за пределы над-
костницы.

Клинические проявления развивающегося де-
структивного процесса при костной кисте не 
специфичны, что характерно для любого вида ки-
сты — аневризмальной костной кисты (АКК) или 
солитарной костной кисты (СКК). Болевой син-
дром является одним из первых клинических про-
явлений, указывающих на деструктивный процесс 
проксимального отдела бедра [7]. Поскольку очаг 
деструкции локализуется на опорном сегменте, то 
разрушение костной ткани приводит к снижению 
механической прочности пораженного участка бе-



‘4 (89) июнь 2015 г. / том 1 

ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В МЕДИЦИНЕ / ТОМ 1

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА 17

дренной кости. У ребенка может периодически по-
являться ноющая боль в области тазобедренного 
сустава, в ряде случаев иррадиирущая в колен-
ный сустав. Боль может усиливаться при длитель-
ной ходьбе, или после активных занятий спортом. 
Больной совершенно неосознанно пытается регу-
лярно опираться на предметы (стул, стол) в поло-
жении стоя. Может нарушиться походка.

На рентгеновском снимке отчетливо просматри-
вается полость, практически полностью занимаю-
щая проксимальный метафиз бедра с переходом 
на шейку при нормальных визуальных показате-
лях остальных частей тазобедренного сустава. По-
лость кисты может достигать больших размеров и 
мешать движениям ног (ограничение объема дви-
жений).

Длительно развивающаяся киста и агрессивное 
ее течение провоцирует значительное разрушение 
костной ткани и патологический перелом шейки 
бедра. Поиски адекватных способов лечения вну-
трикостных деструктивных процессов в прокси-
мальном метафизе бедра до настоящего времени 
не потеряли своей актуальности [6-10].

Необходимость сохранения анатомической кон-
фигурации, биомеханических взаимоотношений 
данного сегмента с возможно ранней статической 
нагрузкой ставит задачу не только радикального 
удаления очага деструкции с применением мало-
травматичных, органосберегательных способов 
оперативного вмешательства, но и восстановления 
костной структуры в оптимальные сроки. Примене-
ние традиционных методов оперативного лечения 
в виде экскохлеации, краевой и сегментарной ре-
зекции с последующей костной пластикой в ряде 
случаев травматичны, требуют длительных сроков 
разгрузки конечности для восстановления костной 
структуры области поражения и не всегда приво-
дят к излечению. Частота неудач в виде рециди-
ва, возникновения деформаций и др. составляет 
от 7 до 40% [1, 3-5].

Лечение кистозных образований и опухолей 
проксимального отдела бедренной кости представ-
ляет собой чрезвычайно трудную задачу. Это объ-
ясняется как анатомической конфигурацией прок-
симального отдела бедренной кости, так и значи-
тельной статической биомеханической нагрузкой, 
которую испытывает этот отдел бедренной кости. 

Применение известных способов лечения, вклю-
чающих в себя остеотомию на участке между здо-
ровой и измененной костной тканью, внутрикост-
ную резекцию патологического очага с последую-
щим внедрением здорового костного фрагмента в 
костную полость, формирование дистракционного 
регенерата с применением компрессионно-дис-
тракционного остеосинтеза по Илизарову [11]. Од-
нако при его выполнении, из-за сложной формы 
проксимального отдела бедренной кости (ПОБК), 
возникают сложности при внедрении здорового 
костного фрагмента в костную полость. 

Курганскими ортопедами разработан и применя-
ется «Способ лечения поражения бедренной кости 
вертельно-шеечной локализации» [7]. Данная ме-
тодика включает поднадкостничную трепанацию 
кости с формированием трепанационного окна. 
После чего выполняется внутрикостная резекция с 
удалением измененных тканей большого вертела и 
шейки бедра в пределах здоровой кости, и коагу-
ляция ложа. Затем производят косую остеотомию 
бедренной кости на нижней границе патологиче-
ского участка со здоровой костью. В последующем 
дистальный отломок внедряют до плотного кон-
такта в проксимальный фрагмент бедра в положе-
нии, которое соответствует нормальному размеру 
шеечно-диафизарного угла (ШДУ) — (125-130°), и 
производят наложение аппарата Илизарова на бе-
дренную и подвздошную кости до сращения фраг-
ментов бедра.

Однако у данного способа есть недостатки.
Так, при выполнении трепанационного окна для 

внутрикостной резекции удаляется кортикальная 
пластина кости. Кроме того, внутрикостную ре-
зекцию целесообразнее произвести через косую 
остеотомию бедренной кости на нижней грани-
це патологического участка со здоровой костью. 
После выполнения косой остеотомии костная по-
лость перекрывается неизмененным дистальным 
фрагментом частично (дистальный фрагмент не 
полностью заполняет весь объем костной поло-
сти), вследствие чего остаются костные полости. 
Коагуляция костного ложа после внутрикостной 
резекции приводит к замедленной консолидации 
фрагментов и формированию костного регенерата. 
Способ не позволяет одноэтапно компенсировать 
укорочение конечности.

Описание методики 
На рисунке 1 изображен проксимальный отдел 

бедренной кости 1 с костной опухолью 2, которая 
ограничена эпиметафизарными ростковыми пла-
стинками большого вертела 3 и эпифиза головки 
бедренной кости 4. На границе патологическо-
го процесса 2 со здоровой костью произведена 
остеотомия 6, которая условно разделяет сегмент 
бедренной кости на два участка — проксимальный 
отдел 1 и дистальный фрагмент 5.

На рисунке 2 изображен проксимальный отдел 
бедренной кости 1 после внутрикостной резекции 
костной опухоли 2 и внедренным здоровым дис-
тальным костным фрагментом 5 в образовавшуюся 
костную полость. При этом проксимальный отдел 

Рисунок 1. Проксимальный отдел бедренной 
кости 1 с костной опухолью 2
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Рисунок 2. ПОБК 1 после внутрикостной ре-
зекции костной опухоли 2 и внедренным здо-
ровым дистальным костным фрагментом 5 в 
образовавшуюся костную полость

бедренной кости 1 повернут в вертлужной впадине 
7 и ориентирован вдоль оси дистального костного 
фрагмента 5. Аппарат Илизарова монтируется на 
проведенные через подвздошную кость внутри-
костный стержень 8 и спицы 9.

На рисунке 3 изображен проксимальный отдел 
бедренной кости 1 после внутрикостной резекции 
костной опухоли 2. В результате дистракции вне-
дренный здоровый дистальный костный фрагмент 
5 образует в сформированной костной полости 
проксимального отдела бедренной кости 1 дис-
тракционный регенерат 11.

На рисунке 4 изображен проксимальный отдел 
бедра после формирования ШДУ в пределах нормы 
с помощью стержней 10 за счет костного регенера-
та 11 на месте бывшей опухоли. 

Способ осуществляют следующим образом.
Проводят спицы (стержни) через подвздошную 

кость 9 и нижнюю треть бедренной кости. Про-
дольным разрезом поднадкостнично обнажают ме-
сто перехода здоровой кости в пораженную опухо-
лью 2 со стороны диафиза, которая всегда ограни-
чена эпиметафизарными ростковыми пластинками 
большого вертела 3 и эпифиза головки бедренной 
кости 4. На границе патологического процесса 2 
со здоровой костью производят остеотомию 6, ко-
торая условно разделяет сегмент бедренной кости 
на два участка — проксимальный отдел 1 и дис-
тальный фрагмент 5.

С помощью электрофрезы формируют внутри-
костный канал через зону остеотомии с сохране-
нием кортикального слоя, тем самым производя 
внутрикостную резекцию патологического очага. 
Проводят стержни 8 через большой вертел под 
углом 30° во фронтальной плоскости. 

В проксимальный отдел бедренной кости 1 после 
внутрикостной резекции костной опухоли 2 вне-
дряют здоровым дистальным костным фрагментом 

5 в образовавшуюся костную полость. При этом 
проксимальный отдел бедренной кости 1 повернут 
в вертлужной впадине 7 и ориентирован вдоль оси 
дистального костного фрагмента 5. Аппарат Или-
зарова монтируют на опорах на спицах, проведен-
ных через подвздошную кость 9 и спицах прове-
денных через нижнюю треть бедра.

Рисунок 3. В результате дистракции внед
ренный здоровый дистальный костный фраг-
мент 5 образует в сформированной костной 
полости проксимального отдела бедренной 
кости 1 дистракционный регенерат 11

Рисунок 4. ПОБК после формирования ШДУ 
в пределах нормы с помощью стержней 10 за 
счет костного регенерата 11 на месте бывшей 
опухоли
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Рисунки 5, 6. Больной Е-ев, 9 лет, и/б № 4679, поступил на стационарное лечение с 
диагнозом: «Кистозный процесс проксимального отдела левой бедренной кости»

Не фиксируя опоры аппарата Илизарова резьбо-
выми штангами, производят поворот проксималь-
ного отдела бедренной кости вдоль оси дисталь-
ного фрагмента и внедряют его в образовавшуюся 
костную полость. Затем производят полный мон-
таж опор аппарата Илизарова резьбовыми штан-
гами и внутрикостными стержнями на шарнирных 
устройствах. Рану ушивают. Устанавливают рези-
новый дренаж. Аппарат стабилизируют. Через 4-5 
дней после операции производят дистракцию по 
резьбовым штангам аппарата Илизарова, обеспе-
чивая дозированное перемещение здорового кост-
ного фрагмента в костной полости. За счет этого 
формируется дистракционный регенерат 11 с за-
полнением всей костной полости.

Замещение костного дефекта путем дозирован-
ного перемещения фрагмента диафиза кости не 
сопровождается нарушением питания его, а сам 
он, являясь полноценным заместителем, не требу-
ет срока перестройки. По заполнению костной по-
лости костным регенератом (рентгенологический 
контроль) и выхода дистального костного фраг-
мента из проксимального, с помощью внутрикост-
ных стержней производят формирование шеечно-
диафизарного угла бедренной кости в пределах 
возрастной нормы. Сроки лечения больных пред-
лагаемым способом сокращаются в 2,5-3 раза. 

Данный способ обеспечивает малую травматич-
ность операции, удаление патологических тканей 
в пределах здоровой костной ткани с последую-

Рисунок 7. Этап лечения того же больного — 
формирование внутрикостного дистракцион-
ного регенерата

Рисунок 8. Этап лечения — формирование 
ШДУ

Рисунок 9. Этап лечения — стабилизация 
аппарата

Рисунок 10. Рентгенограмма того же боль-
ного после формирования внутрикостного 
дистракционного регенерата и ШДУ
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Рисунок 11. Отдаленный результат лечения 
данного больного через 11 мес.

щим замещением окружающего дефекта за счет 
перемещения здорового участка кости без нару-
шения ее питания и формирования внутрикостно-
го дистракционного регенерата с восстановлением 
формы проксимального отдела бедренной кости, 
согласно возрастной анатомической нормы, позво-
лят избежать рецидивов заболевания.

Клинический пример
Больной Е-ев, 9 лет, и/б № 4679, поступил на 

стационарное лечение с диагнозом: «Кистозный 
процесс проксимального отдела левой бедренной 
кости» (на рис. 5, 6 представлена рентгенограм-
ма до оперативного лечения). На рентгенограмме 
определятся кистозный процесс проксимального 
отдела левой бедренной кости. Проксимально гра-
ницей кистозного образования является эпифи-
зарная ростковая зона головки бедра, длина об-
разования 7 см. Больной взят на оперативное вме-
шательство по предлагаемой методике. 

На рисунке 7 — формирование внутрикостного 
дистракционного регенерата. Срок формирования 
дистракционного внутрикостного регенерата — 52 
дня. Затем вторым этапом произведен перемонтаж 
аппарата для формирования ШДУ. Срок формиро-
вания ШДУ составил 24 дня (рис. 8, 9).

На рисунке 10 — рентгенограмма после форми-
рования внутрикостного дистракционного регене-
рата и ШДУ. На рисунке 11 предстален отдаленный 
результат лечения данного больного через 11 мес.
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