
Гений Ортопедии № 3, 1998г. 
 

 5 

Оригинальные статьи 

© Группа авторов, 1998 

Применение чрескостного остеосинтеза в лечении кист 
плечевой кости 

В.И. Шевцов, Л.М. Куфтырев, К.Э. Пожарищенский, А.В. Злобин, Т.И. Долганова 

Transosseous Osteosynthesis Application in Management of 
Humeral Cysts 

V.I. Shevtsov, L.M. Kuftyrev, K.E. Pozharischensky, A.V. Zlobin, T.I. Dolganova 

Российский научный центр "Восстановительная травматология и ортопедия" им. академика Г. А. Илизарова, г. Курган 

(Генеральный директор — академик РАМТН, д.м.н., профессор, заслуженный деятель науки РФ В.И. Шевцов) 

 

В статье рассмотрены вопросы дифференцированного применения методик чрескостного остеосинтеза при 

лечении 17 больных с кистами плечевой кости. Представлены рентгенологические и ультразвуковые 

характеристики поражений кости при данной патологии. Проведен анализ анатомо-функциональных результатов 

лечения.  
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The problems of differentiated application of transosseous osteosynthesis techniques in the management of 17 patients 

with humeral cysts are described in the report. Radiographic and ultrasound characteristics of the affected bone in this 

pathology are presented. The anatomic and functional results have been evaluated. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Проблема лечения больных с костными кис-

тами остается актуальной в ортопедической 

практике. К настоящему времени не сложилось 

единого мнения о принципах и тактике лечения 

данной патологии. [1, 2, 6] 

Консервативные методы основаны на по-

строении лечебного процесса с учетом свойств 

содержимого кисты и степени ее активности [3, 

4, 5], однако они многоэтапны, продолжительны 

и при рецидивах патологического процесса мо-

гут возникнуть показания к оперативному вме-

шательству: краевая, сегментарная и внутрико-

стная резекция, а также их сочетание со свобод-

ной костной пластикой. [2, 6, 7] 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Мы располагаем опытом оперативного лече-

ния 17 больных с кистами плечевой кости в 

возрасте от 7 до 34 лет (женщин 6, мужчин 11). 

Таблица 1 
Распределение больных с кистами плечевой кости по 

возрасту 

Возраст больного: 7-10 11-16 17-24 Старше 25 Всего 

Количество больных 6 5 5 1 17 

Как видно из таблицы 1, данный контингент 

больных в основном составляли лица в возрасте 

от 7 до 16 лет (64,7%). Заболевание выявлено у 

11 пациентов в связи с патологическим перело-

мом, линия которого проходила через очаг де-

струкции, а у шести - при обращении с жалоба-

ми на периодические боли в конечности на со-

ответствующем уровне сегмента. 

Ранее 7 больных перенесли 11 патологиче-

ских переломов на уровне костной кисты, по 

поводу которых применялись консервативные 

(гипсовая повязка) и оперативные (костная пла-

стика - 2, металлоостеосинтез - 1, чрескостный 

остеосинтез - 1) методы лечения. 

При поступлении в стационар у 11 больных 

отмечалась патологическая подвижность на 

уровне очага поражения, в 4 случаях имелась 

антекурвационно-варусная, в 2 - антекурвацион-

ная, двух - варусая деформация. Укорочение 

плеча от 2 до 4 см  имелось у четырех пациен-

тов. 

В группе больных без патологического пере-

лома плечевой кости лишь у одного пациента 
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наблюдалось укорочение сегмента на 11 см с 

варусной деформацией в области очага деструк-

ции, что было связано с предшествующим пато-

логическим переломом (эпифизеолиз) и опера-

тивным вмешательством (костная пластика с 

ауто-, гетеротрансплантатами). 

Киста локализовалась в проксимальном ме-

тафизе или метадиафизе у двенадцати, диафизе - 

у трех, дистальном метафизе или метадиафизе - 

у одного, а также в головке плечевой кости у 

одного пациента. 

На рентгенограммах в области кисты отме-

чалось равномерное "вздутие" кортикального 

слоя, отсутствие нормального костного рисунка, 

ограниченное просветление кости было негомо-

генным и отличалось "многокамерностью". На 

фоне просветления определялись отдельные 

плотные костные балочки, хаотично располо-

женные в различных направлениях. Указанные 

изменения костной структуры придавали кисте 

характерный крупноячеистый рисунок, контуры 

ее - при отсутствии патологического перелома - 

со всех сторон гладкие и резко очерченные. 

Корковое вещество отличалось равномерным 

истончением, достигающим 1 мм и менее, но 

без какой-либо периостальной реакции и кост-

ных наслоений. Со стороны метафизарного и 

диафизарного полюсов кисты отмечалась тонкая 

(до 1 мм) гладкая гомогенная замыкательная 

полоска уплотненной кости, а губчатая ткань в 

прилежащих участках костного сегмента имела 

нормальный структурный рисунок без призна-

ков остеопороза или остеосклероза. 

При наличии патологического перелома на 

рентгенограммах отдельные пластинки истон-

ченного коркового вещества вдавливались в 

полость кисты или располагались поперечно к 

ее боковым стенкам. На уровне перелома истон-

ченный корковый цилиндр одного отломка ха-

рактерно смещался на противоположный отло-

мок, слегка сминая его конец и надвигаясь на 

него по типу "подзорной трубы". При этом у 

больных, имевших уже в анамнезе патологиче-

ский перелом, новое нарушение целостности 

кости не возникало на месте предшествующего. 

Поперечная линия перелома наблюдалась в 

шести случаях, косопоперечная - в пяти. 

На границе нормальной кортикальной пла-

стинки ультразвуковой луч отражается и глуби-

на его проникновения в толщу кости составляет 

лишь 0,5 см. Все выявленные случаи без патоло-

гического перелома были первоначально диаг-

ностированы по данным рентгенограмм и ульт-

развуковое исследование в данной группе боль-

ных проводилось прицельно. Выявлено, что 

кортикальный слой исследуемого участка кости 

сохранен, его толщина не изменена или умень-

шена до 0,1 см, что затрудняло визуализацию 

костной ткани. Контур кости преимущественно 

(в 90% наблюдений) был бугристый, попереч-

ник ее увеличен в 1,5 раза. Выявленные полости 

очага деструкции носили характер ее множест-

венных эхонегативных образований (6 боль-

ных), единичных (8 больных) и с наличием пе-

регородок (3 больных). Их размеры составили 

от 0,4х1,0 см до 7,1х2,1 см, а контур был нечет-

кий в 83% наблюдений. Эффект дистального 

"усиления" звука за счет жидкого содержимого 

кисты практически не диагностируется в кост-

ной ткани. В единичных случаях наблюдений (2 

человека) капсула кисты определялась в виде 

эхопозитивных образований толщиной 0,1-0,2 

см, расположенных по боковым стенкам. У всех 

больных размеры кист, выявленные ультразву-

ковым методом, были меньше, чем на рентгено-

граммах. Этот факт связан с уменьшением раз-

решающей способности ультразвукового луча 

при прохождении его через кортикальную пла-

стинку. 

Ни у одного пациента не определялись изме-

нения в прилегающих мягких тканях, но перио-

стальная реакция, не выявленная рентгенологи-

чески, наблюдалась в 10% случаев над изменен-

ным участком кортикальной стенки на уровне 

очага деструкции, что являлось одним из при-

знаков активности кистозного процесса. Увели-

чение регионарных лимфатических узлов не 

наблюдалось. 

Величина распространения патологического 

процесса по длиннику кости была различной и 

колебалась от 2 до 13 см (таблица 2). 

Таблица 2 
Величина распространения кистозного очага  

по длиннику кости 

Продольная величина в см 2-4 5-8 9-13 Всего 

Число больных 3 11 3 17 

Больным применялись различные бескров-

ные и оперативные методики чрескостного ос-

теосинтеза, включающие приемы компрессии, 

дистракции, а также выполнение аутопластики в 

сочетании с фиксацией аппаратом Илизарова 

(таблица 3). 

Закрытые методики остеосинтеза применены 

5 больным с патологическим переломом, кото-

рым варианты компоновок аппарата Илизарова 

выбирались с учетом локализации и линии из-

лома, в соответствии с основными принципами 

лечения переломов длинных трубчатых костей. 

Закрытые методики дистракционного и чере-

дующегося компрессионно-дистракционного 

остеосинтеза использовали у 4 больных, имев-

ших укорочение сегмента. В случае применения 

закрытого монолокального чередующегося ком-

прессионно-дистракционного остеосинтеза вна-

чале осуществлялась компрессия на стыке от-

ломков в течение двух недель и в последующем 

дозированной дистракцией производилось уд-
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линение кости на необходимую величину. 

Внутрикостная резекция в сочетании с ауто-

пластикой и остеосинтезом аппаратом Илизаро-

ва произведена двум больным, с повторными 

патологическими переломами плечевой кости 

при значительных (10 и 12 см) продольных раз-

мерах кистозного очага. Пластический материал 

для свободной аутопластики брали из крыла 

подвздошной кости. 

Во второй группе больных, когда заболева-

ние не сопровождалось патологическим пере-

ломом, а протяженность очага деструкции со-

ставила от 6 до 9 см, в четырех случаях произ-

ведена аутопластика кистозного очага местной 

костной тканью по разработанной нами методи-

ке, позволяющей исключить взятие свободных 

аутотрансплантатов из других костей скелета 

(Способ лечения опухолеподобного заболевания 

кости, авторы Шевцов В.И., Куфтырев Л.М., 

Пожарищенский К.Э.; заявка № 95104085, при-

оритет от 27.06.95г.). 

Одному пациенту при укорочении плечевой 

кости на 11 см выполнена остеотомия через очаг 

деструкции и дистракционный остеосинтез с 

целью компенсации укорочения. 

Больному с поражением головки плечевой 

кости произведена внутрикостная резекция кис-

ты и фиксация аппаратом Илизарова. 

Сроки лечения больных с костными кистами, 

осложненными патологическим переломом, 

составили: при методике закрытого моноло-

кального компрессионного остеосинтеза - 60±15 

дней, закрытого монолокального дистракцион-

ного остеосинтеза: дистракция - 61, фиксация - 

132 дня, закрытого монолокального чередующе-

гося компрессионно-дистракционного остеосин-

теза - 105±40 дней, при внутрикостной резекции 

в сочетании с аутопластикой срок остеосинтеза 

составил 58,3±17 дней. 

Сроки остеосинтеза аппаратом Илизарова 

при костных кистах, не осложненных патологи-

ческим переломом, составили: при внутрикост-

ной резекции патологического очага без алло-

пластики 60 дней, внутрикостной резекции с 

аутопластикой местным трансплантатом - 85±13 

дней, открытого монолокального дистракцион-

ного остеосинтеза: дистракция - 93 дня, фикса-

ция - 69 дней. 

Таблица 3  

Методики чрескостного остеосинтеза при лечении 

кист плечевой кости 

Методики остеосинтеза на уровне  

костной кисты 

Число 

больных 

1. при патологическом переломе:  

- закрытый монолокальный компресси-

онный остеосинтез 

 

5 

- закрытый монолокальный дистракци-

онный остеосинтез 

 

1 

- закрытый монолокальный чередую-

щийся компрессионно-

дистракционный остеосинтез 

 

 

3 

- внутрикостная резекция в сочетании со 

свободной аутопластикой, остеосинтез 

аппаратом Илизарова 

 

 

2 

2. без патологического перелома:  

- открытый монолокальный дистракци-

онный остеосинтез  

 

1 

- внутрикостная резекция очага деструк-

ции, остеосинтез аппаратом Илизарова 

 

1 

- внутрикостная резекция в сочетании с 

аутопластикой местным кортикальным 

трансплантатом, остеосинтез аппара-

том Илизарова 

 

 

 

4 

Всего: 17 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Из 5 больных, которым по поводу патологи-

ческого перелома был применен закрытый мо-

нолокальный компрессионный остеосинтез, 

сращение достигнуто во всех случаях. При об-

следовании пациентов в течение года после 

снятия аппарата повторных переломов и увели-

чения продольных размеров патологического 

очага не наблюдалось. Отмечалась тенденция к 

утолщению кортикальных пластинок с наличием 

костной перемычки на уровне бывшего перело-

ма. Определялись отдельные мелкоячеистые 

округлые субкортикальные участки разрежения 

с нечеткими контурами. При обследовании это-

го контингента в сроки до 14 лет тенденции к 

рецидиву или активизации патологического 

процесса не отмечалось. Полная структурная 

перестройка на протяжении очага рентгеноло-

гически констатирована у 3 человек. У двух 

пациентов в сроки изучения 1 - 3 года еще опре-

делялись единичные, еле заметные участки с 

нечеткими контурами размером 0,2 - 0,4 см с 

перемычками в виде склерозированной кости. 

Результаты лечения 4 больных, которым при 

наличии патологического перелома на уровне 

костной кисты производилось формирование 

дистракционного регенерата в связи с укороче-

нием сегмента конечности, изучены в сроки от 

года до шести лет. У всех пациентов достигнута 

консолидация и отмечена перестройка дистрак-

ционного регенерата величиной от 1 до 4 см. Во 

всех случаях сформировались костно-мозговые 

каналы, а старые очаги деструкции практически 

не прослеживались. 

Оценивая исходы лечения восьми пациентов, 

которым были применены различные варианты 

оперативных вмешательств, необходимо отме-

тить, что использование классических приемов 

костной пластики (2 случая) сопряжено с дли-
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тельной перестройкой трансплантата и увеличе-

нием сроков перехода к полной функциональ-

ной нагрузке конечности. Так, по данным рент-

генографии, у этих больных органотипическая 

перестройка зоны поражения наблюдалась к 1,5-

2 годам после операции. 

У одного пациента применением методики 

открытого монолокального дистракционного 

остеосинтеза сформирован регенерат величиной 

10 см. При контрольном осмотре через год от-

мечались участки перестройки в области быв-

шей кисты и регенерата на всем протяжении с 

очагами уплотнения и разрежения костной тка-

ни, признаки формирования костно-мозгового 

канала. 

В 4 случаях использования методики чреско-

стного остеосинтеза и аутопластики местным 

кортикальным трансплантатом лечение закон-

чилось успешно, и в сроки от года до 4 лет по-

сле снятия аппарата результат был стабильным. 

Продолжалась органотипическая структурная 

перестройка кости без тенденции к рецидиву. 

Для иллюстрации приводим следующие кли-

нические наблюдения. 

Больной П., 7 лет, ист. бол. 11547 (рис. 1), 

поступил на лечение с диагнозом: Рецидив со-

литарной кисты верхней трети левой плечевой 

кости, осложненный патологическим перело-

мом. Укорочение плеча 4 см.  

Три года назад произошел патологический 

перелом верхней трети плечевой кости на уров-

не солитарной кисты, по поводу которой были 

выполнены внутрикостная резекция очага дест-

рукции и аллопластика. Через 1 год рецидив 

заболевания. Рентгенологически при поступле-

нии в клинику определяется поперечный пере-

лом, линия которого проходит через очаг пора-

жения величиной 6,52см. Смещение отломков 

под углом 140°. Концевые отделы отломков 

расширены с истончением кортикальных пла-

стинок. 

Больному произведен закрытый остеосинтез 

левого плеча аппаратом Илизарова. В течение 

двух недель осуществлялась продольная ком-

пресия в области перелома, последующая дист-

ракция 61 день с темпом 0,25 мм 2-4 раза в су-

тки для ликвидации укорочения. Фиксация в 

аппарате 132 дня. Восстановлена целостность 

кости. С учетом роста плечо переудлинено на 

1,5 см. Через год после лечения: жалоб нет, 

длина плеч одинаковая, функциональная нагруз-

ка конечности полная. 

Больной К., 21 года, ист. бол. 26254 (рис. 2) 

поступил в клинику центра с диагнозом: Соли-

тарная киста проксимального отдела левой пле-

чевой кости. 

При поступлении рентгенологически выяв-

лен очаг деструкции овальной формы, размером 

83 см гомогенной структуры с четкими грани-

цами и истончением кортикальной пластинки до 

0,1 см. 

Больному выполнена внутрикостная резек-

ция в пределах здоровых тканей и аутопластика 

местным кортикальным трансплантатом с фик-

сацией аппаратом Илизарова в течение 107 

дней. 

При контрольном осмотре через полтора го-

да рентгенологически в области оперативного 

вмешательства отмечается положительная ди-

намика структурной перестройки кости без при-

знаков рецидива заболевания. Функциональная 

нагрузка конечности без ограничения. 

Оценивая достигнутые результаты лечения 

больных с кистами плечевой кости можно отме-

тить, что использованные варианты чрескостно-

го остеосинтеза, основанные на выполнении 

приемов компрессии, дистракции, самостоя-

тельно и в сочетании с костной аутопластикой, 

позволяют в сравнительно короткие сроки полу-

чать стабильные безрецидивные результаты в 

плане достижения консолидации, органотипиче-

ской перестройки кости на уровне патологиче-

ского очага и восстановления длины конечно-

сти. 

 

а   б   в 

Рис. 1. Рентгенограммы больного П., 7 лет, а) до лечения, б) в процессе остеосинтеза, в) через 1 год после остеосинтеза 
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а   б       в 

Рис. 2. Рентгенограммы больного К.,21 года, а) до лечения, б) в процессе остеосинтеза, 

в) через полтора года после лечения 
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