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Введение. Костная киста – это остеолитическое образование, возникающее в детском возрасте, занима-
ет третье место среди первичных костных образований. 

Цель исследования. Оценка эффективности комбинированного метода лечения костных кист с примене-
нием высокоинтенсивного лазерного излучения и костной пластики. 

Материал и методы. 5 пациентов, прооперированных данным методом; анамнез, клиническое обследова-
ние, стандартные лабораторные, инструментальные (рентгенография, компьютерная томография) мето-
ды исследования. 

Результаты. Через три месяца после оперативного лечения у всех пациентов отмечено устранение кост-
ной полости и ремоделирование костной ткани. 

Выводы. Комбинированный метод лечения костных кист признан высокоэффективным. Этому способ-
ствует деструкция внутренней выстилки кисты, измельченный аллогенный трансплантат является остео-
кондуктором,  костный мозг – остеоиндуктором, рентгенологический интраоперационный контроль. 
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Введение
Костная киста – это псевдокиста, остеоли-

тическое образование, возникающее преиму-
щественно в детском возрасте. Костные кисты 
занимают 3 место среди всех первичных кост-
ных образований. Любая кость может быть вов-
лечена в патологический процесс, но наиболее 
часто кисты возникают в проксимальном отделе 
плечевой (более 50%) и бедренной кости (25%) 
[1-6]. Костные кисты в большей степени встре-
чаются у лиц мужского пола (2:1) [2-6].

Ведущей причиной возникновения костных 
кист считается дистрофический процесс, разви-
тие которого связывают с гемодинамическими 
расстройствами. Локальные расстройства гемо-
динамики приводят к повышению внутрикост-
ного давления на ограниченном участке кости 
с вовлечением окружающих кровеносных со-
судов и формированием полости, заполненной 
жидкостным содержимым с высокой фибрино-
литической активностью [1-6].

Костные кисты наиболее активны в период 
роста скелета, часто протекают бессимптомно 
[2-6]. Клинические проявления костной кисты 
зависят от локализации, стадии патологическо-
го процесса, формы и величины кисты, степени 
разрушения кости. При локализации патологи-
ческого процесса в длинных трубчатых костях 
боль носит распирающий, давящий характер, 
что обусловлено прогрессивным ростом кисты, 
вздутием кости, истончением кортикальной пла-
стинки, растяжением и истончением надкост-
ницы. Резорбтивный процесс, происходящий 
внутри кисты, приводит к уменьшению массы 
костной ткани, следствием чего является умень-

шению механической прочности кости, что в 
свою очередь ведет к возникновению патологи-
ческого перелома [1, 2]. 

Основной метод диагностики костных кист – 
рентгенологический. На рентгенограммах кост-
ная киста представляет собой центрально рас-
положенное литическое образование с четкой 
границей. Киста может расширяться от центра к 
периферии, концентрически, но никогда не пе-
нетрирует кортикальный слой. Выступающие 
внутрь костные септы могут придавать ей вид 
многокамерной. Периостальной реакции не на-
блюдается [2-7].

Показаниями для хирургического лечения 
костных кист является размер кисты (более 2/3 
поперечника кости), локализация в нагружаемой 
области, высокий риск патологического перело-
ма, выраженный продолжающийся болевой син-
дром [2, 3]. 

Известен радикальный способ хирургиче-
ского лечения костных кист у детей, заключаю-
щийся в проведении кюретажа патологического 
участка с костной пластикой [2-6, 8-10]. Весо-
мый недостаток способа в том, что данная кост-
но-пластическая операция – травматичная, высо-
ка вероятность повреждения сосудисто-нервных 
образований, перестройка больших по размеру 
трансплантатов – процесс длительный, анализ 
отдаленных послеоперационных результатов 
указывает на высокий процент осложнений [1, 2, 
8, 11, 12].

В основе наиболее популярного минималь-
но инвазивного пункционного метода лечения 
костных кист с использованием стероидов лежит 
простагландиновый эффект и снижение давле-
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ния в кисте. Как правило, количество пункций 
с введением препарата находится в диапазоне 
от 2 до 5. Минимальным числом для закрытия 
костной кисты считается три инъекции [4]. Если 
после трех инъекций не наступает выздоровле-
ния, необходимо выполнять кюретаж и костную 
пластику [3]. Однако положительный эффект 
от пункционного метода с использованием сте-
роидов варьирует от 40 до 80% [4, 11]. К недо-
статкам данного метода относят многократность 
пункций, высокий процент рецидивов, побочное 
действие со стороны стероидов на организм ре-
бенка, системный ответ на стероиды (синдром 
Кушинга) [4].

Цель данного исследования – оценка эффек-
тивности разработанного нового хирургическо-
го метода лечения костных кист у детей. 

Материал и методы
Проанализированы результаты лечения 5 па-

циентов с диагнозом «костная киста», проопери-
рованных в ортопедо-травматологическом отде-
лении для детей учреждения здравоохранения 
«Гродненская областная детская клиническая 
больница» в период с января по июль 2018 г. 
разработанным минимально инвазивным комби-
нированным методом с применением высокоин-
тенсивного лазерного излучения и костной пла-
стики (инструкция по применению № 112-1018, 
утв. 30.11.2018 г.). Обследованы и проопериро-
ваны 5 пациентов, все женского пола. Средний 
возраст составил 9 лет (3-17 лет). Методы иссле-
дования: сбор анамнеза, клиническое обследова-
ние, лабораторные (общий анализ крови и мочи, 
биохимический анализ крови, коагулограмма, 
группа крови и резус-фактор), цитологическое 
исследование содержимого костной кисты для 
верификации диагноза и инструментальные 
(рентгенография пораженного сегмента кости в 
двух проекциях, компьютерная томография).

Результаты и обсуждение
Костная киста локализовалась в проксималь-

ном отделе левой плечевой кости (2 случая), в 
дистальном отделе левой большеберцовой кости 
(1 случай), в правой пяточной кости (1 случай), в 
правом надколеннике (1 случай). При поступле-
нии жалобы на болевой синдром в области обра-
зования предъявляли 3 пациента. У пациентов с 
костной кистой, локализующейся в области пле-
чевой и большеберцовой кости, в анамнезе пато-
логический перелом. У всех пациентов лабора-
торные показатели были в пределах возрастной 
нормы. 

Назначение компьютерной томографии по-
зволяет четко локализовать границы костной 
кисты, определить количество микрополостей, 
провести дифференциальную диагностику. С 
помощью компьютерной томографии можно 
косвенно, по плотности жидкостного содержи-
мого, определить активность каждой из микро-
полостей [1, 2, 13].

Данным пациентам проведена комбиниро-
ванная пластика костной кисты с применением 
высокоинтенсивного лазерного излучения (ме-

тод разработан на базе учреждения здравоох-
ранения «Гродненская областная детская кли-
ническая больница», впервые применен в орто-
педо-травматологическом отделении для детей 
данного учреждения). 

Оперативное вмешательство проводилось 
под общим обезболиванием. Под контролем 
электронно-оптического преобразователя про-
водили пункцию костной кисты иглой. Затем, 
присоединив к игле шприц, проводили аспи-
рацию содержимого кистозной полости кости, 
характер которого оценивали визуально и лабо-
раторно (цитологическое исследование с целью 
верификации диагноза). Под контролем элек-
тронно-оптического преобразователя устанав-
ливали дополнительную иглу в полость костной 
кисты. Через иглы проводили промывание поло-
сти аминокапроновой кислотой с гемостатиче-
ской целью с последующей полной эвакуацией 
жидкостного содержимого кисты.

Через одну из игл (наличие более чем 1 иглы 
является обязательным критерием, так как при 
воздействии высокоинтенсивного лазерного из-
лучения происходит дымо- и парообразование) 
вводили световод диодного лазера и проводили 
коагуляцию внутренней выстилки костной ки-
сты высокоинтенсивным лазерным излучени-
ем длиной волны 0,97 мкм, мощностью 20 Вт, 
в непрерывном режиме излучения, в несколько 
этапов поочередно через установленные иглы. 
При воздействии высокоинтенсивным лазерным 
излучением достигается равномерная деструк-
ция внутренней выстилки костной кисты, ко-
торая является полупроницаемой мембраной и 
основным источником поступления жидкости, а 
излучение с длиной волны 0,97 мкм проникает 
в мягкие ткани на глубину не более 2-3 мм, что 
соответствует высоте клеточной выстилки кост-
ной кисты у детей. По литературным данным, 
дополнительным преимуществом использова-
ния диодного лазера для лечения данной пато-
логии является стимулирующее воздействие на 
репаративно-регенераторную функцию костной 
ткани [14, 15].

После коагуляции внутренней выстилки 
костной кисты под контролем электронно-опти-
ческого преобразователя перфорировали стенку 
кисты троакаром диаметром 5,5 мм. Проводили 
заполнение костной полости смесью, состоящей 
из измельченной губчатой аллогенной кости и 
аутогенного костного мозга (губчатый аллоген-
ный трансплантат является остеокондуктором, а 
его измельчение приводит к ускорению процес-
сов регенерации и предотвращает осложнения, 
характерные для цельных трансплантатов, кост-
ный мозг выступает в качестве остеоиндуктора) 
через тубус диаметром 5,5 мм либо через ворон-
ку с соответствующим внутренним диаметром 
рабочей части (в зависимости от локализации ки-
сты). Степень заполнения полости кисты оцени-
вали электронно-оптическим преобразователем. 

В послеоперационном периоде пациентам 
рекомендована иммобилизация пораженного 
сегмента в подкладочной гипсовой повязке в те-
чение 4 недель. 
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Через три месяца после оперативного лече-
ния данным пациентам выполнялись контроль-
ные рентгенограммы, у всех детей отмечено 
устранение костной полости и ремоделирование 
костной ткани (рис.1-6). 

Рисунок 1. – Костная киста, локализующаяся в дис-
тальном отделе левой большеберцовой кости 

Figure 1. – Bone cyst, localized in the distal left tibia

Рисунок 2. – 1,5 месяца после оперативного лечения 
Figure 2. – 1.5 months after surgical treatment

Рисунок 3. – 3 месяца после оперативного лечения 
Figure 3. – 3 months after surgical treatment

Рисунок 4. – Костная киста, локализующаяся в правой 
пяточной кости  

Figure 4. – Bone cyst localized in the right heel bone

Рисунок 5. – 1,5 месяца после оперативного лечения 
Figure 5. – 1.5 months after surgical treatment

Рисунок 6. – 3 месяца после оперативного лечения 
Figure 6. – 3 months after surgical treatment

Выводы
1. Комбинированный метод лечения костных 

кист с применением высокоинтенсивного ла-
зерного излучения и костной пластики является 
минимально инвазивным, малотравматичным, 
высокоэффективным.
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2. Представленный метод позволяет создать 

благоприятные условия для ремоделирования 
костной ткани и полного закрытия полости в 
кратчайший срок путем равномерной деструк-
ции внутренней выстилки костной кисты и за-

полнения полости костным трансплантатом, 
являющимся остеокондуктором, и аутогенным 
костным мозгом, выступающим в качестве 
остеоиндуктора. 
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MINIMALLY INVASIVE BONE-GRAFTING METHOD OF TREATMENT 
OF BONE CYSTS IN CHILDREN USING HIGH INTENSITY LASER 

ERADIATION  
1Нotim O. A., 1Anosov V. S., 2Sychevskij L. Z. 

1Grodno State Medical University, Grodno, Belarus  
2Grodno Regional Children’s Hospital, Grodno, Belarus

Background. Bone cyst is osteolytic mass, it occurs in childhood and takes the third place of all primary bone 
masses. 

Aim of the study. Estimation of efficiency of combined  method of treatment of bone cysts by means of high intensity 
laser eradiation and bone grafting. 

Material and methods. 5 patients who were operated by means of this method; anamnesis, clinical observation, 
standard laboratory, instrumental (X-ray, computer tomography) methods of observation. 

Results. In 3 months after the operation in all the patients we noticed the elimination of bone cavity and remodeling 
of bone tissue. 

Conclusion. Combined method of treatment of bone cysts is highly effective. Destruction of the cyst inner membrane, 
crashed allogenic bone graft which is osteoconductor, bone marrow which is osteoinductor, X-ray intraoperative 
control contributes to this good result.   

Keywords: Bone cyst, bone graft, laser eradiation. 
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