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Авторы основываются на опыте применения аппарата Г.А. Илизарова для формирования внутрикостного регенерата 
с целью возмещения костного дефекта. Принципиальное отличие разработанной методики и способа лечения заключа-
ется в сохранении анатомической формы кости без применения алломатериала. Использования метода Г.А. Илизарова 
для формирования внутрикостного регенерата позволяет заместить значительные объемы костных полостей. При «со-
зревании» внутрикостного дистракционного регенерата пораженных полостей костный отдел сегмента приобретает 
все механо-прочностные характеристики, не уступающие здоровой кости этого отдела. Методические рекомендации 
предназначены для врачей травматологов-ортопедов, клинических ординаторов, интернов.
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Особое место в лечении кистозной деструкции 
длинных костей занимают костные кисты, что 
определяется их широкой распространенностью. 
Среди больных с патологией опорно-двигательно-
го аппарата они составляют около 0,4%, а у детей 

с диспластическими и опухолевыми заболевания-
ми костей — от 21 до 57% [1, 2]. Большинством 
авторов проводится оперативное лечение [3, 4]. 
Тактика хирургического лечения кистозных про-
цессов трубчатых костей у детей определяется с 
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учетом характера заболевания, длительности его 
течения, возрастом больного, локализации очага 
поражения, а при дистрофических процессах — 
стадией (фазой). Но применяемые способы лече-
ния не всегда обеспечивают положительный ис-
ход. Частота рецидивов после операций остается 
довольно высокой — от 20 до 50%. Рецидивы по-
сле оперативного лечения кист костей в первую 
очередь, как считают большинство авторов, обу-
словлены проведением вмешательства в активной 
фазе развития патологического процесса [5].

Некоторые исследователи отмечают, что в про-
цессе срастания патологических переломов дис-
трофические очаги излечиваются консервативно в 
20% случаев [6]. Однако имеются сведения проти-
воположного характера о том, что при патологиче-
ских переломах кистозная полость не излечивает-
ся, а, наоборот, продолжает прогрессировать и в 
отдельных случаях принимает более агрессивный 
характер [5, 7]. 

Большинством авторов при лечении кистозных 
образований, причиной которых являются дистро-
фические процессы, при отсутствии тенденции к 
уменьшению кистозной полости в течение 6-8 ме-
сяцев после начала лечения, ставятся показания 
к более радикальному оперативному вмешатель-
ству. Хирургическое лечение кистозных процессов 
трубчатых костей у детей строится на следующих 
принципах:

1. Радикальность.
2. Малотравматичность

3. Органосберегательность.
4. Сохранение оптимальных условий для репа-

ративной регенерации и перестройки костных ал-
лотрансплантатов без нарушения формирования и 
роста костного сегмента конечности.

Из известных способов оперативного вмешатель-
ства большинство хирургов производят экскохлеа-
цию или краевую резекцию с тщательной обработ-
кой костной полости и последующей костной ал-
лопластикой «вязанкой хвороста» по М.В. Волкову 
[8]. Но этот способ травматичен, при его выполне-
нии часто повреждается зона роста, что приводит 
к нарушению роста сегмента конечности, наруша-
ется остеопериостальная связь, разрушается кам-
биальный слой надкостницы, что в последующем 
приводит к замедлению репаративного остеогене-
за и удлиняет сроки перестройки костных алло-
трансплантатов. 

Одним из оптимальных способов оперативного 
лечения данной патологии является остеотомия 
кости на участке между здоровой и измененной 
костной тканью, внутрикостная резекция патоло-
гического очага с последующим внедрением здо-
рового костного фрагмента в костную полость. 
Вторым этапом производят формирование дис-
тракционного регенерата и компрессионно-дис-
тракционный остеосинтез по Илизарову [9]. Одна-
ко вследствие того, что на участке между здоро-

Рисунок 2. Плечевая кость с опухолевид-
ным образованием в верхней трети после 
проведенной остеотомии на границе кисты

Рисунок 3. Здоровый костный фрагмент 
внедрен в костную полость, ее кортикальные 
стенки линейно рассечены

Рисунок 4. Изображена плечевая кость по-
сле окончания дистракционного режима и 
демонтажа аппарата Илизарова со сформи-
рованным костным регенератом на месте 
бывшей костной деструкции

Рисунок 1. Плечевая кость с опухолевид-
ным образованием в верхней трети
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Рисунок 5. Б-ой Б-ов, 13 лет, поступил с диа-
гнозом: «АКК проксимального метафиза пле-
чевой кости»

Рисунок 6. Б-ой. Б-ов 13 лет, диагноз: «АКК 
проксимального метафиза плечевой кости»

вой и измененной костной тканью всегда имеется 
сужение костномозгового канала, при выполнении 
данного способа возникают сложности при вне-
дрении здорового костного фрагмента в костную 
полость. Кроме того, при формировании регенера-
та костная полость заполняется дистракционным 
костным регенератом не полностью [10], что объ-
ясняется наличием надкостницы и кортикального 
слоя на внедряемом в костную полость здоровом 
костном фрагменте.

В РКБ МЗ РТ разработан малотравматичный и в то 
же время радикальный способ хирургического ле-
чения кистозных образований трубчатых костей.

Показания для оперативного лечение кост-
ных кист и опухолевидных образований 
длинных трубчатых костей метадиафизарной 
локализации

1. Дистрофические процессы (АКК, СКК):
— при локализации на сегментах нижних конеч-

ностей с близким расположением к эпифизарной 
ростковой пластинке с угрозой патологического 
перелома;

— отсутствие тенденции к уменьшению костной 
полости при пункционном методе лечения с при-
знаками прогрессирования остеолиза

2. Доброкачественные опухоли:
— трабекулярно-ячеистая форма ОБК;
— хондромиксоидная фиброма;
— неостеогенная фиброма кости.
3. Фиброзная дисплазия — очаговая форма мета-

фиэарной локализации.
Разработанный способ предлагается для лечения 

костных кист и опухолевидных образований длин-
ных трубчатых костей метадиафизарной локализа-
ции с сокращением сроков лечения и профилакти-
ки укорочения конечности. 

Описание способа лечения костных кист и 
опухолевидных образований длинных труб-
чатых костей метадиафизарной локализации

На рисунке 1 изображена плечевая кость с опу-
холевидным образованием 2 в верхней трети, с 
кортикальным слоем патологически измененно-
го участка кости 1 и линией предполагаемой по-
перечной остеотомии на границе со здоровой ко-
стью 3. 

На рисунке 2 изображена плечевая кость с оча-
гом деструкции в верхней трети после поперечной 
остеотомии на границе со здоровой костью 3 и 
циркулярно удаленным (частично) кортикальным 
слоем внедряемого конца здоровой кости 4 по-
сле произведенной электрофрезой 5 внутрикост-
ной резекции патологического очага. На рисунке 
3 изображена плечевая кость с костной полостью 
6, здоровым костным фрагментом, внедренным в 
костную полость, и линейно рассеченными ее кор-
тикальными стенками 7, и остеоперфорации по 
периметру. Полукольца аппарата Илизарова мон-
тируют на проксимально и дистально проведенных 
спицах 8. На рисунке 4 изображена плечевая кость 
после окончания дистракционного режима и де-
монтажа аппарата Илизарова со сформированным 
костным регенератом 9 на месте бывшей костной 
деструкции.

Клинический пример 
Бол-й Б-ов, 13 лет, поступил с диагнозом: «АКК 

проксимального метафиза плечевой кости». Реци-
див заболевания после проведенной костной пла-
стики (рис. 5, 6). Произведено оперативное вме-
шательство по разработанному способу, а именно: 
под общей анестезией, после обработки операци-
онного поля раствором спирта провели две спицы 
с перекрестом на границе проксимальной эпифи-
зарной зоны роста и опухоли для их монтажа на 
полукольцевой опоре аппарата Илизарова. Про-
дольным разрезом поднадкостнично со стороны 
диафиза обнажили место перехода здоровой кости 
в пораженную. Произвели поперечную остеотомию 
на границе со здоровой костью. С помощью элек-
трофрезы сформировали внутрикостный канал че-
рез зону остеотомии, одновременно резецировали 
опухоль с сохранением кортикального слоя, про-
извели остеоперфорацию костной полости по ее 
периметру с помощью сверла Ǿ 2 мм. После этого 
произвели продольное линейное рассечение кор-
тикальных стенок патологического участка кости, 
и частичное циркулярное удаление кортикального 
слоя внедряемого конца здоровой кости. Дисталь-
ный конец здоровой кости, с частично циркулярно 
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удаленным кортикальным слоем, внедрили в кост-
ную полость. Монтаж аппарат Илизарова на полу-
кольцах (секторах) с помощью резьбовых штанг. 
Рану ушили. Устанавка резинового дренажа. Ста-
билизация аппарата. 

Через 5 дней после операции начата дистракция 
по резьбовым штангам аппарата Илизарова, с тем-
пом 1 мм в сутки. При этом достигается дозирован-
ное перемещение здорового костного фрагмента 
из костной полости, и формирование дистракцион-
ного регенерата, заполняющего всю костную по-
лость. Достигнуто восстановление анатомической 
длины костного сегмента.

Через 8 месяцев произошло восстановление 
костной структуры области очага деструкции 
(рис. 7, 8). 

Таким образом, разработанный способ лечения 
костных кист и опухолевидных образований длин-
ных трубчатых костей метадиафизарной локализа-
ции направлен на формирование дистракционного 
костного регенерата, способного полностью за-
полнить костную полость, что направлено на со-
кращение сроков лечения и профилактику укоро-
чения конечности. Разработанный способ направ-
лен на лечение обширных кистозных образований 
длинных трубчатых костей, носящих агрессивный 
характер, когда применение традиционных мето-
дов лечения малоэффективно.
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Рисунок 7. После оперативного лечения 
формирования внутрикостного регенерата и 
демонтажа аппарата Илизарова

Рисунок 8. Отдаленный результат лечения


