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РЕФЕРАТ. При хирургическом лечении костных кист у детей  для заполнения дефекта ко-
сти использован в качестве пломбирующего материала аллокостный биоматериал Алло-
плант производства лаборатории трансплантатов Всероссийский центр глазной и пла-
стической хирургии (регистрационное удостоверение Министерства здравоохранения 
Российской Федерации № 901 от 22.07.87г.). Показана высокая эффективность оператив-
ного лечения с использованием аллогенного биоматериала Аллоплант по сравнению 
с  аллокостным трансплантатом, консервированного при низкой температуре. Выявле-
но ускорение регенраторно-репаративного процесса при использовании аллокостного 
биоматериала Аллоплант по сравнению с аллокостью консервированной при низкой 
температуре.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: аллогенный аллоплант, костный криоконсервированный аллотран-
сплантат.

ВВЕДЕНИЕ

Проблема диагностики и хирургического лечения 
костных кист у детей актуальна и требует к себе 
пристального внимания (В.А.  Моргун, Д.Е.  Зубков., 
2003; А.И. Снетков, и соавт., 2003). Частота неблаго-
приятных исходов достигает 20-25% в виде реци-
дивов наличия остаточных полостей патологиче-
ских переломов после операции, что заставляет 
более критично оценивать способы хирургическо-
го лечения (Б.Д. Ванчиков, 1998; А.Р. Франтов, 1999; 
Ю.Э. Чекириди, 1999; Д.Ю. Выборнов и соавт. 2002; 

Г.Н. Берченко, А.Г. Франтов, 2003, J. Flams et al., 1978, 
S.C. Usoef et al., 1994).

Несмотря на большое количество способов 
оперативного лечения костных кист у детей, нет 
единого мнения на выбор того или иного мето-
да операции (Г.Н.  Берченко, А.Р.  Франтов, 2003; 
Д.Ю. Выборнов, В.В. Шафранов, Е.Н. Бархунова и со-
авт., 2003; А.П. Крысь-Пугач, Р.В. Лучко, С.М. Марцек, 
2003). Большинство клиницистов отдают предпо-
чтение малотравматичным вмешательствам в виде 
пункций с введением в костную полость биологи-
чески активных веществ (С.Н.  Гисак и соавт., 2000; 
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Ш.Р.  Султанов, А.С.  Сафаров, 2003; П.С.  Андреев, 
2003).

При оперативном лечении костных кист вопрос 
о  выборе пластического материала для заполне-
ния дефекта, образовавшегося после резекции 
патологического очага, также окончательно не ре-
шен. Ряд авторов для костной пластики используют 
аутокость (М.В.  Волков, 1985; Ю.А.  Атаманов и со-
авт., 1998; А.Р.  Франтов, 1999), замороженные или 
формализированные аллокостные трансплантаты 
(А.П.  Поздеев с соавт., 1998, Ю.А.  Атаманов с со-
авт.,1998, А.И. Снетков с соавт. 1999, 2000; В.Ф. Кук-
сов, 2001; П.Н.  Солодовников, Г.А.  Пальшин, 2003), 
другие  —  трансплантаты  —  биосовместимые 
рассасывающие полимеры (Т.Д.  Ванчиков, 1998; 
Д.Ю. Выборнов и соавт., 2003).

Считают, что в лечении костных кист у детей пер-
спективным является использование СВ-2 поля 
в режиме деструкции.

В последнее время в ряде исследований авторы 
используют аллокостный биоматериал Аллоплант 
при выполнении костно-пластических операций 
на лице (Ф.И. Каюмов, 2000; Н.Е. Сельский, 2000), од-
нако сведений о применении Аллопланта при  хи-
рургическом лечении костных кист у детей в до-
ступной литературе нами не обнаружено.

Вышеизложенное свидетельствует об актуаль-
ности и важности для практического здравоохра-
нения разработки новых способов оперативного 
лечения дистрофических костных кист у детей.

Цель исследования

Улучшение результатов лечения кист кости у детей 
с применением аллокостных материалов серии Ал-
лоплант.

Задачи исследования

Разработать рабочую клиническую классифика-1.	
цию и алгоритмы ранней диагностики кист кости 
у детей.

Определить показания и разработать методы 2.	
и хирургического лечения кист кости с примене-
нием аллокостного материала Аллоплант.

Провести сравнительную оценку отдаленных 3.	
результатов хирургического лечения больных 
с костной кистою, оперированных с применени-
ем аллокостного биоматериала Аллоплант и ал-
локостным трансплантатом, консервированным 
при низкой температуре.

МатериалЫ и методы 
исследования

Проанализированы результаты обследования 
и лечения 103 детей в возрасте от 1 года до 15 лет 
с дистрофическими костными кистами за 6 лет 
(1996-2001  гг.) в детском ортопедическом отделе-
нии городской детской клинической больницы 
№17 г. Уфы.

В зависимости от применявшихся костно-
пластических материалов при хирургическом ле-
чении кист кости больные распределены в 2 груп-
пы (табл. 1). Первую, основную группу, составили 
53  ребенка, которым для заполнения костной по-
лости использовали аллокостные трансплантаты, 
изготовленные в лаборатории Аллоплант. Кон-
трольную группу составили 50 больных, которым 
ранее выполнены костно-пластические операции 
с применением аллокостных трансплантатов, под-
готовленных консервацией при низкой температу-
ре по методике ЦИТО.

Таблица 1. Распределение больных по видам кист 
и аллокостному материалу

Вид кисты 

Группы больных 

Осн. 
(I гр.) 

Контр. 
(II гр.)

Итого 

абс. % 

Аневризмальная 19 14 33 32,00 

Дистрофическая со-
литарная активная 25 21 46 44,70 

Дистрофическая со-
литарная пассивная 9 15 24 23,30 

Всего 53 50 103 100 

Мальчиков в обеих группах было 67 (65,04%), 
девочек  —  36 (34,95%). Преобладание мальчиков 
можно объяснить тем, что дистрофические процес-
сы, в частности асептические некрозы кости, более 
часто наблюдаются у лиц мужского пола (табл. 2.).

Наибольшая частота патологии  —  61 (59,2%) 
случай приходится на возраст от 11 до 15 лет. 
При  этом дистрофические солитарные кисты на-
блюдались в  70 (68,0%) случаях, аневризмаль-
ные  —  в  33  (32,0%). У детей младших возрастных 
групп преобладали аневризмальные кисты.
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Результаты исследований  
и обсуждение

Клиническая диагностика кист кости не всегда 
проста ввиду длительного течения без выражен-
ных клинических проявлений. Жалобы на  боль 
наблюдались в 32,04%, ограничение движе-
ний  —  в  25,24%, пальпируемая припухлость вы-
являлась лишь в 17,38%, патологический перелом 
наблюдался в 67,96% наблюдений. На основании 
анализа клинических признаков у 103 детей и лите-
ратурных данных нами разработанна рабочая кли-
ническая классификация кист кости.

Доклиническая (бессимптомная) стадия — выяв-
лена нами у 2 (1,9%) пациентов в возрасте 7 и 14 лет. 
В этих случаях заболевание выявлено случай-
но во  время рентгенологического обследования 
по  поводу патологии легких и при экскреторной 
урографии.

Начальная клиническая стадия наблюдалась 
у  19  (18,4%) детей, преимущественно с аневриз-
мальной кистой. Основными симптомами заболе-
вания были периодически повторяющиеся боли 
в области поражения, утомляемость. Длительность 
заболевания варьировала от 6 до 12 мес. у 17 чело-
век и лишь у 2 детей достигала 3 лет.

Развернутая клиническая стадия заболевания 
диагностирована у 80 (77,7%) пациентов. Ведущим 
симптомом заболевания у 70 больных явился пато-
логический перелом, у 10 больных при отсутствии 
патологического перелома основным клиническим 

проявлением заболевания была пальпируемая бо-
лезненная опухоль.

На основе анализа клинических и дополнитель-
ных исследований нами разработан алгоритм диа-
гностики, который предполагает проведение УЗИ 
при выявлении жалоб и ранних клинических сим-
птомов. Обнаружение на УЗИ каких-либо сомни-
тельных участков в виде истончения, разрушения 
или уплотнения костной ткани является основа-
нием для целенаправленного выполнения рент-
генологического, компьютерной томографии (КТ). 
Проводимый комплекс исследований способству-
ет постановке диагноза и определяет показания 
к оперативному лечению.

Всего оперировано 103 ребенка. Распределение 
больных по группам и методам хирургического ле-
чения представлено в табл. 3.

Таблица 2. Распределение больных по возрасту и полу

Возраст Пол 
Группы больных Всего 

I группа II группа абс. % 

1-3 
Мальчики 0 1 1 0,97 

Девочки 2 2 4 3,88 

4-6 
Мальчики 2 3 5 4,85 

Девочки 1 2 3 2,91 

7-10 
Мальчики 9 12 21 20,38 

Девочки 3 5 8 7,76 

11-15 
Мальчики 24 16 40 38,80 

Девочки 12 9 21 20,40 

15-18
Мальчики 35 32 67 65,05 

Девочки 18 18 36 34,95 

Итого 53 50 103 100 

Таблица 3. Распределение больных  
по способу хирургического лечения

Метод лечения 
Группы больных Всего 

I группа II группа 
абс. %

абс. % абс. % 
Краевая резекция, 

аллопластика 38 71,79 49 88,00 87 84,46 

Сегментарная 
резекция 4 7,55 1 2,00 5 4,85 

Краевая резекция, 
аллопластика, ме-
таллоостеосинтез 

11 20,75 0 0 11 10,68 

Всего 53 100 50 100 103 100 



4

Первую, основную группу, составили пациенты, 
которым для заполнения костных полостей ис-
пользовали Аллоплант; вторую, контрольную, со-
ставили больные, которым ранее выполнялись 
костно-пластические операции с применением 
аллокостных трансплантатов, консервированных 
замораживанием.

Нами уточнены показания к различным опера-
тивным вмешательствам при хирургическом лече-
нии кист кости у детей.

Показанием к операции краевой резекции с при-
менением аллокостного трансплантата серии Ал-
лоплант является наличие солитарной или анев-
ризмальной костной кисты размером более 5 см3 
при локализации в диафизе или метафизе и со-
хранности кортикального слоя кости.

Показанием к краевой резекции в сочетании 
с металлоостеосинтезом и аллокостной пластикой 
является наличие активной формы кисты с истон-
чением кортикальной пластины кости, рецидив ки-
сты, опасность патологического перелома.

Сегментарная резекция кости и патологического 
очага с аллокостной пластикой и металлоостеосин-
тезом показана при рецидиве кисты или при нали-
чии патологического перелома.

При выполнении краевой резекции поднад-
костнично иссекалась часть кости до половины ее 
окружности и на всем протяжении патологического 
очага. Надкостницу частично иссекали в изменен-
ных участках. Образовавшаяся полость выполня-
лась измельченной костной крошкой («щебенкой»). 
Рана послойно зашивалась наглухо.

При значительном разрушении кортикального 
слоя кости, когда имелась опасность патологиче-
ского очага, краевая резекция и костная пластика 

дополнена накостным металлоостеосинтезом пла-
стиной и винтами, АО у 11 детей. Сегментарная ре-
зекция, аллокостная пластика и металлоостеосин-
тез выполнены 4 детям I группы.

В целом число послеоперационных осложне-
ний составило в первой группе 6 (11,32%) случаев 
и 7 (14,0%)  —  во второй. В I группе воспалитель-
ные осложнения наблюдались в виде нагноения 
раны  —  1, отторжения Аллопланта  —  1, патоло-
гического перелома — 3; во II группе осложнения 
в виде нагноения раны — 2, обострения пиелонеф-
рита — 1, патологического перелома — 3, отторже-
ния имплантата  —  1. Следует отметить, что в слу-
чаях нагноения раны в последующем произошло 
полное восстановление структуры кости.

Применение дифференциально-диагностических 
таблиц, алгоритма обследования, широкое исполь-
зование УЗИ, КТ, рациональная предоперационная 
подготовка, а главное, тщательно разработанная 
техника операции, позволили в 2,5 раза сократить 
сроки дооперационного обследования и умень-
шить время пребывания больного в стационаре 
на 4 койко-дня.

У пациентов, оперированных с применением 
костных трансплантатов серии Аллоплант, гипсо-
вую иммобилизацию сокращали на 1 мес. , по срав-
нению с детьми, оперированных с использованием 
аллокости, консервированной при низкой темпе-
ратуре, что позволило в более ранние сроки на-
чать лечебную гимнастику и дозированную нагруз-
ку оперированной конечности.

Разработанные оперативно-технические приемы 
и рациональное ведение послеоперационного пе-
риода снизили осложнения с 14% — в контрольной 
группе, до 11,3% — в основной группе.

Таблица 4. Отдаленные результаты оперативного лечения  
в зависимости от вида кисты и костно-пластического материала

Отдаленные   
результаты 

Вид кисты Итого 

аневризмальная 

дистрофическая 

солитарная 

активная 

дистрофическая 

солитарная 

пассивная 

всего 
абс. % 

I  гр. II гр. I rp. II гр. Irp. II гр. I гр. II гр. 

Хорошие 12 5 20 13 6 6 38 24 62 70,45 

Удовлетворительные 1 2 1 1 1 2 3 5 8 9,10 

Неудовлетворительные 3 7 2 6 0 0 5 13 18 20,45 

Всего 
16 14 23 20 7 8 46 42 88 100,0 

30 43 15 88 
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ВЫВОДЫ

Разработанная клиническая рабочая классифи-
кация и алгоритм диагностики костных кист у детей 
позволяет своевременно распознать указанные за-
болевания на догоспитальных этапах, уменьшить 
число осложнений, тем самым улучшить результа-
ты лечения.

Результаты хирургического лечения костных кист 
у детей зависят от правильности выбора метода 
операции. Показанием для краевой резекции пато-
логического очага с заполнением (полости кисти) 
дефекта аллокостью Аллоплант является киста раз-
мерами более 5 см3. Наличие обширной костной 
кисты с разрушением кортикального слоя и опас-
ностипатологического перелома методом выбора 
является краевая резекция с замещением дефекта 
Аллоплантом в сочетании с накостным металло-
остеосинтезом.

Сравнительное изучение отдаленных результа-
тов оперативного лечения костных кист показыва-
ет высокую эффективность хирургическоголече-
ния костных кист с использованием аллокостного 
биоматериала Аллоплант по сравнению с приме-
нением аллокостного трансплантата, консервиро-
ванным при низкой температуре, о чем свидетель-
ствует увеличение хороших результатов на 25,5%, 
уменьшение количества осложнений и рецидивов 
более чем в 2,5 раза.

Репаративные процессы после замещения дефек-
та кости аллокостным биоматериалом Аллоплант 
проявляются в восстановлении структуры костной 
ткани к 12-18 месяцам, а при использовании алло-
костного консервированного материала  —  к 2 го-
дам, что свидетельствует о стимулирующим влиянии 
Аллопланта на репаративные процессы в костной 
ткани.

Для ранней диагностики кист кости у детей целе-
сообразно использование ультразвукового метода 
исследования.

С целью уменьшения диагностических ошибок 
и  совершенствования преемственности в лечении 
необходимо применять рабочую клиническую клас-
сификацию и предложенный алгоритм диагности-
ки.

Разработанные методы оперативного лечения 
костных кист у детей с применением аллокостного 
материала Аллоплант являются малотравматичны-
ми и эффективными, что позволяет рекомендовать 
их применение в клинической практике.

При обширных процессах остеолиза со значитель-
ным истончением кости, когда имеется опасность 
патологического перелома, целесообразно выпол-
нять краевую резекцию и аллокостную пластику 
в сочетании с накостным меташюостеосинтезом.

Диспансерное наблюдение за оперированными 
детьми должно продолжаться до завершения про-
цессов костного роста.

Таблица 5. Алгоритм диагностики кист кости у детей

Клиника

УЗИ  
кости

Рентгено  
графия 
кости

Ортопед

Ортопед

Факт травмы

Участок  
просветления

Локализация  
в метафизе,  

метадиафизе

Дифференциальный диагноз

Боль

Колбовидное 
расширение

Четкие границы 
колбовидного 
расширения

Онколог

Артралгия,  
артрит
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