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Представлений огляд літератури відображає сучасні
погляди на етіологію, діагностику та лікування кіст кісток
у дітей. Запропоновано алгоритм вибору методу ліку�
вання кіст кісток язку залежно від стадії течії, локалізації
та обсягу кісти.
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Частота аневризмальної кісткової кісти за да&
ними Cottalorda J. та співавт. (2005) становить 1,4
на 100000 населення [40]. За даними Zehetgruber H.
та співавт. (2005) середня частота аневризмальної
кісткової кісти становить 0,32 на 100000 населення
(від 0 до 1,238), а частота солітарної кісткової кісти
– 0,30 на 100000 населення (від 0 до 0,963) [92].

Солітарна кісткова кіста (проста або однока&
мерна кісткова кіста) являє собою однокамерну
порожнину, що заповнена прозорою або кров’я&
нистою рідиною та вислана оболонкою різної
товщини, яка утворена слабо васкуляризованою
сполучною тканиною з гігантськими клітинами,
подібними до остеокластів та іноді ділянок свіжих
крововиливів з кристалами холестерину. С.Т.За&
цепін (2001)[9] вважає, що в результаті дисплас&
тичного процесу в зоні росту виникає процес фер&
ментативного знищення аномальних кісткових
клітин з участю в процесі судинної системи.

Аневризмальна кісткова кіста, згідно визна&
чення ВООЗ, – це велике за обсягом остеоклас&
тичне ураження, що утворюється із заповнених
кров’ю порожнин різного розміру, поділених спо&
лучнотканинними перетинками з трабекулами
кістки або остеоїду та гігантськими остеокластич&
ними клітинами [40].

Солідний варіант аневризмальної кісти було
описано Франтовим А.В (2000) [28].

Leithner, Machacek, Haas (2004) та інші автори
[65, 88] вважають на підставі власних цитогенетич&
них та імуногістохімічних досліджень аневриз&
мальну кісткову кісту пухлиною. Виконані хромо&
сомні дослідження та 5 повідомлень про сімейні
випадки цього остеолітичного ураження кістки
допускають спадковий фактор в можливо мульти&
факторіальному патогенезі захворювання (J. Cotta&
lorda та співав. (2007), Pamela A. (2004) [40,72].

В етіопатогенезі аневризмальної кісткової
кісти головна роль належить двом факторам:
біохімічному (підвищення активності лізосос&
мальних ферментів, фібрінолітична активність

вмісту кісти) та патофізіологічному (порушення
мікроциркуляції з підвищенням внутрішньо&
кіствого тиску).Наведені фактори ведуть до пору&
шення місцевого гомеостазу та деструкції кістки
(Демічев М.П., Тарасов О.М., (2005) [7].

Класифікація кісткових кіст
В основу існуючої класифікації кісткових кіст

покладено одну основну ознаку – патогенез, тісно
пов’язаний з гістологічною будовою. В класифікації
кісткових пухлин ВООЗ (2002) [47] розглядаються
аневризмальні та солітарні кісти кісток і віднесені
до різноманітних уражень кісткової тканини.

Клінічна картина
Солітарна кісткова кіста, за даними Береж&

ного О.П. (1985), в 79% локалізується в прокси&
мальних відділах довгих трубчастих кісток і най&
частіше вражає плечову кістку (56%) та стегнову
(23%) [4]. Співвідношення чоловіки/жінки серед
пацієнтів становить 1,96/1,0 [92]. Солітарна кіст&
кова кіста при локалізації у кістках верхньої кін&
цівки рідко проявляється больовим синдром, а в
75% випадків першим проявом захворювання є
патологічний перелом. Зміщення при патологіч&
них переломах виникають в 10% випадків. В 10%
до моменту патологічного перелому солітарна
кісткова кіста може проявлятись затримкою росту
сегменту Violas P.(2004) [87]. В той же час описані
випадки подовження плечової кістки у пацієнтів
з кістковою кістою Amillo (2001) [31]. Хворі мо&
жуть звертати увагу на появлення безболісних
повільно ростучих утворень, що пов’язані з кіст&
кою. При локалізації процесу в п’яткових кістках
сильний біль може бути зумовлений неповними
переломами кістки, так як майже у всіх хворих
кіста розташована близько до нижнього краю се&
редини тіла п’ятковової кістки (Тарасов О.М.,
Сєлін Д.А., Кулагін І.В., Стригін С.В., 2000) [26].

Аневризмальні кісткові кісти можуть лока&
лізуватись в губчаcтій кістці, де є добрий артері&
альний кровообіг. Співвідношення чоловіки/
жінки серед пацієнтів, що хворіють на аневриз&
мальну кісткову кісту, становить 1,8/1,0 [92].
Traore S. з співавт. (2011) описує випадок локалі&
зації аневризмальної кісткової кісти в надколін&
нику [85]. Negbin H. (2009) описує випадок бага&
товогнищевої аневризмальної кісткової кісти [68].
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Хворі скаржаться на чітко локалізований біль ни&
ючого або пульсуючого характеру в метафізі або
діафізі кістки, припухлість кісткової консистен&
ції, обмеження рухів у суглобі (при близькому роз&
ташуванні кісти до ділянки суглоба). Jedusason P.
з співавт. (2011) описує випадок парезу малого го&
мілкового нерву внаслідок тиску аневризмальної
кісткової кісти малої в проксимальній ділянці ма&
лої гомілкової кістки [59].

Діагностика
Рентгенологічне дослідження. Рентгенологіч&

но солітарна кіста виглядає як вогнище просвіт&
лення з рівними, чіткими контурами, рівномірним
здуттям у вигляді розширення метафізарного,
метадіафізарного або діафізарного відділів, супро&
воджується витонченням кортикального шару.
Кіста добре відокремлена від оточуючої кістки та
епіфізарної пластинки ободком склерозу. В фазі
остеолізу (триває 6&8 місяців) центральна частина
епіфізарного полюсу кісти прилягає до зони росту
(Демічев М.П., Тарасов О.М., 2005) [7]. В фазі від&
межування (триває 8&12 місяців) контури кісти
стають більш чіткими. Між епіфізарним полюсом
вогнища та зоною росту з’являється зона нормаль&
ної кістки. В фазі відновлення солітарна кісткова
кіста звичайно розташована в зоні діафізу кістки.
Кіста зменшується за обсягом. Ділянки остеоскле&
розу відділяють порожнину кісти від кістково&
мозкового каналу (Бережний О.П., 1985) [4].

Для солітарної кісти притаманним є симптом
«фрагменту, що падає» – западіння фрагменту
кортикального шару в порожнину кісти, що свід&
чить про наявність заповненої рідиною порож&
нини (Teoh K., 2010) [84].

В стадії остеолізу аневризмальної кісткової кіс&
ти (триває 3 місяці) рентгенологічно визначається
ділянка остеолізу з нечітким контурами, що роз&
ташована ексцентрично. Визначається руйнуван&
ня коркового шару, а м’які тканини збільшені в
обсязі. Може визначатись локальне здуття кістки
та періостальні нашарування. В фазі відмежування
(триває 3&4 місяці) визначається чітке обмеження
країв вогнища руйнування кістки, часткова оси&
фікація періостальних нашарувань. В фазі віднов&
лення поступово відновлюється структура вогни&
ща, осифікуються периостальні нашарування.

Важливим методом діагностики, що дозволяє
більш точно встановити характер кісти, її розміри
та зв’язок з зоною росту є контрастна кістографія.

Комп’ютерна томографія окрім виявлення
характерного для аневрізмальної кісткової кісти
«сотового характеру», дозволяє за щільністю ріди&
ни, що містить кіста, визначити активність кож&
ної з порожнин. Cнєтков О.І. та співав. (2007)

пропонує методику трепанбіопсії кісткової кісти
під контролем комп’ютерної томографії і зазна&
чає, що цей метод дозволяє верифікувати діагноз
в 96% випадків. [22].

Магніторезонансна томографія. Cottalorda J.
та співавт. (2007) зазначають ознаки, що відрізня&
ють картину МРТ аневризмальної кісткової кісти
та солітарної: наявність у першої подвійного рівня
рідини, септація, зниження інтенсивності сиг&
налу в режимі Т1 та висока інтенсивність сигналу
в режимі Т2 [40]. Снєтков О.І. з співавт. (2011)
зазначає високу діагностичну цінність та МРТ при
локалізації кісткових кіст в кістках тазу [23].

Ультразвукове дослідження кісткової кісти до&
зволяє виявити зміни поверхні кістки, пошкоджен&
ня окістя та кортикального шару кістки, конфігу&
рацію та розміри порожнини кісти, її вміст (Дємічев
М.П, Тарасов О.М (2005) [7]. При аневризмальній
кісті виявляється екстраосальний компонент
(Ajilogba K. (2005), O’Cconor P. (2004) [30, 69].

Ангіографія має велике значення при дифе&
ренційній діагностиці кісткових кіст і дозволяє
визначити структуру, обсяг і навіть активність.
При солітарній кістковій кісті в артеріальній фазі
відхилень від норми не виявляється. В венозній
фазі збільшується кількість вен, що супроводжу&
ють артерії третього&четвертого порядку, визна&
чається розширення магістральних вен на рівні
вогнища. Ангіографію активно застосовують пе&
ред проведенням селективної емболізації ане&
вризмальних кіст кісток (Снєтков О.І. з співавт.
(2007, 2011) [20, 23].

Для діагностики кісткових кіст також вико&
ристовують радіоізотопний метод (Seven B.(2008)
[79]. При дослідженні з використанням пірофос&
фатів мічених 99mТс, в ділянці кіст асиметрія на&
копичення становила 281± 81% (Garcia&
Reyna J.C.( 2008) [49]. Сцинтіграфія використо&
вується також для оцінки результатів оперативного
лікування (Sponer P.(2006) [80].

Діагностична пункція є одним з найважливі&
ших діагностичних методів. Під час пункції оці&
нюють вміст кісти, його тиск, а також амплітуду
коливань тиску (Виборнов Д.Ю. (2005) [5].

Морофологічне дослідження. Матеріал для
морфологічного дослідження може бути отрима&
ний під час відкритої біопсії, безпосередньо під
час оперативного втручання та під час пункції
(Yadavrao K.A.(2007) [89]. Ефективність трепано&
біопсії вище при проведенні процедури під кон&
тролем ЕОПа, КТ або МРТ (Harish S. (2006) [56].
При мікроскопічному дослідженні в кісткових
кістах визначають наявність в стінці кісти та у
сполучнотканинній вистілці вогнищ кісткоутво&
рення з різним ступенем зрілості кісткової ткани&
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ни. У волокнистій тканині оболонок зустріча&
ються багатоядерні клітини подібні до остеоклас&
тів, визначаються вогнища застійного повнокро&
в’я з периваскулярними вогнищами крововиливів
(Бережний О.П. (1985) [4].

Диференційна діагностика. Солітарну кістко&
ву кісту потрібно диференціювати з наступними
патологічними станами: неостеогенна фіброма,
гіперепаратіреоз, остеобластокластома, моно&
осальна форма фіброзної дисплазії, еозинофільна
гранульома [4]. Аневрізмальну кісткову кісту по&
трібно також диференціювати з хондроміксо&
їдною фібромою та остеогенною саркомою [4].

Консервативне лікування
І. Андрєєв та Р. Райчев (1993) серед 232 хворих

з кістковими кістами не визначили жодного ви&
падку самовільного одужання [2].

На наш погляд консервативне лікування може
розглядатись лише як етап у випадках патоло&
гічних переломів у стадії остеолізу, коли інші
методи лікування застосувати неможливо.

Медикаментозно�пункційні та малоінвазивні
методи лікування.

Використання різних пункційних методик
лікування засноване на виділенні підвищення
тиску в порожнині кісти в якості домінуючого
патогенетичного фактора [46].

В сучасній літературі наведені наступні мето&
дики медикаментозно&пункційного лікування:

введення в солітарну кісткову кісту кортикосте&
роїдів (Yilmaz G. (2005), Cho H. (2005) [91,37];
тривале проточне дренуваннхя (Султонов Ш.Р.
(2005) [25] та Алексєєва Н.В. (2007) [1]). Три&
вала декомпресія cолітарної кістковї кісти може
проводитись за допомогою спеціального гвин&
та&канюлі за методикою описаною Janez Brecelj
з співав.(2007) [32] , Vinay S.(2004)[78].
введення в порожнину кісти аутологічного кіст&
кового мозку або його комбінації з демінералі&
зованим кістковим матриксом (Delloye (2005)
[43] з співавт., Radulesku (2005) з співавт. [73],
Di Bella C. (2010) [45]).
введення в порожнину кісти лікарських засобів,
що викликають тромбоз численних пристін&
кових артеріол (Етіблок (Ethibloc, Ethnor
Лабораторія/ Ethicon, Нордертедт, Німеччи&
на), що являє собою рентгенконтрастний
спиртовий розчин зєїну (білка зернових куль&
тур)( Adamsbaum C.(2003)[29] або 3% розчину
полідоканола (Rastogy S. (2006) [76] та
Varshney M. (2010) [86]).

Ми вважаємо, що медикаментозно&пункцій&
ний метод лікування кісткових кіст повинен пе&
редувати хірурігічному лікуванню, так як в певній

кількості випадків є ефективним і дозволяє уник&
нунити травматичного хірургічного лікування.

Freih H. з співавт.(2009) пропонує методику під&
шкірної екскохлеації аневрізмальних та солітарних
кісткових кіст через невеликий кістковий отвір без
заміщення пострезекційного дефекту [48], а Hunt
K. (2009) [58] з співавт. при лікуванні солітарних
кісткових кіст за цією методикою пропонує про&
водити заповнення порожнини кісти аллотранс&
плантатами з аутологічним кістковим мозком.

Малоінвазивні методики лікування з одно&
часним ретельним контролем якості резекції реа&
лізовані в запропонованих ендовідеоасистованих
за допомогою артроскопа екскохлеаціях кістко&
вих кіст у дітей. Метод дозволяє радикально вида&
лити оболонки кісти, коагулювати судини і якісно
заповнити пострезекційний дефект пластичним
матеріалом, одночасно скорочуючи час повного
одужання пацієнтів (Снєтков О.І. (2011) [23],
Yildirim C.(2010) [90], Філіпов В.С.(2011) [27],
Kim K.(2007) [62], Randelly P. [75].

Селективна емболізація при аневрізмальних
кісткових кістах має ціллю оклюзування судин,
що кровопостачають кісту, без пошкодження су&
дин оточуючих тканин [38]. Селективна емболі&
зація описана як ефективний метод лікування і
застосовується в тих випадках, коли локалізація
кісти (таз, хребет) або її розміри не дозволяють
вдатися до інших методів [40,51]. Проведення
підшкірної екскохлеації, на наш погляд, не може
гарантувати радикальне видалення оболонок
кісти і має більш високу ймовірність рецидиву.

Введення склерозуючих препаратів в порож&
нину кісти також може призвести до ряду усклад&
нень.Topouchian V. з співавт. (2004) звертає увагу
на основні ускладнення, пов’язані з введенням
Ethybloc: емболія легеневих судин, місцеві уражен&
ня оточуючих м’яких тканин, рецидив захворю&
вання. Автор зауважує, що ризик пов’язаний з за&
стосуванням цієї методики дуже високий [83].

Проведення селективної емболізації аневріз&
мальних кісткових кіст цілком може розглядатись
як альтернатива хірургічному лікуванню (особли&
во у випадках локалізації аневрізмальних кістко&
вих кіст в анатомічно складних ділянках), проте
цей метод потребує складного устаткування і не
може буде застосованим широко.

Хірургічні методи лікування
Демічев М.П. та Тарасов О.М. (2005) основ&

ним методом хірургічного лікування кісткових
кіст вважають резекцію патологічного вогнища в
межах здорових тканин. Використовують найчас&
тіше наступні види резекцій – крайова, часткова
та сегментарна [7].
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Сегментарна резекція є досить травматичним
методом оперативного лікування кісткових кіст,
що ускладнюється відставанням в подальшому
рості кінцівки, а також виникненням в ділянці сти&
ку між кістковим ложем та трансплантатом не&
справжнього суглобу [7]. Проте цей метод є більш
радикальним (Grzegorzewsky A.(2010), Lampasi
M.(2007)) [54,64] і може бути використаний у ви&
падках рецидивування кісткових кіст. О.Р. Франтов
(2000) зазначає, що при сегментарній резекції
кількість рецидивів становить лише 6,5% [28].

Takeshi R. (2012) [82] вважає можливим роз&
глядати екскохлеацію кісткової кісти як метод лі&
кування солідного варіанту аневризмальної кіст&
кової кісти навіть без пластики дефекту кістки.

Ів. Андрєєв та Р. Райчев (1993) проводили екс&
кохлеацію кіст кісток з пластикою дефекту демі&
нералізованим кістковим матриксом або кістко&
вими трансплантатами, консервованими глибо&
ким заморожуванням. Рецидиви визначались в
30&50% випадків [2]. Можливою причиною
розбіжностей в оцінці результатів екскохлеацій
кісткових кіст є різні методики її виконання. Слід
відрізняти екскохлеацію через маленький отвір,
екскохлеацію через велике кортикальне вікно
(розмір якого становить 70&90% від діаметру ура&
женої кістки), яке дозволяє оцінити внутрішній
вміст кісти, а також сауцерізацію (утворення
блюдцеподібного заглиблення) [57].

Щоб зробити екскохлеацію більш радикаль&
ним методом лікування кіст кісток запропоновані
наступні методи адґювантної терапії:

кріотерапія (М.П. Демічев та О.М. Тарасов
(2005) [7] із застосуванням рідкого азоту
застосування кісткового цементу на основі по&
ліметилметакрилата при лікуванні аневріз&
мальних кіскових кіст базується на його зігрі&
ваючому ефекті (Ozaki (2005) [71]
обробка кісткового ложа за допомогою сверла
при екскохлеації описано Gibbs et al. [52]. Ав&
тор зазначає рівень локального контролю на
рівні 90%;
обробка порожнини кісти електрокоагулятором
дозволяє також зменшити кількість рецидивів з
66,7% до 11,8% (Франтов А.Р. (2000) [28];
використання CВЧ&магнітного поля (Коро&
тєєв В.В. (2005) [10].

На наш погляд, найбільш адекватним методом
резекції при хірургічному лікуванні кіст кісток у
дітей є внутрішньо кісткова резекція патологічного
вогнища з пластикою пострезекційного дефекту.

Окремим питанням є вибір матеріалу для за&
міщення пострезекційного дефекту. На сучасному
етапі оперативної ортопедії при лікуванні кістко&
вих кіст для заповнення пострезекційного дефек&

ту використовуються: аутотрансплантати, ало�
трансплантати (біоімплантати Тутопласт® (Ле&
вицький А.Ф. (2006, 2007), Дегтяр В.А. (2008),
Жиліцин Є.В. (2008) [13,14,6,8]); кальцій�фос�
фатна кераміка (OndrusS. (2011) [70], SlongoT.
(2011)[60], Левицький А.Ф. (2010) [12], Куц&
кая С.В. (2008) [11]); кераміка на основі гідрокси�
апатиту (Matsumine A.(2004) [67]); біоситали
(Sponer P. (2004) [81] та Lindfors N. [66]; гібридні
біокомпозиційні матеріали – «КоллАпан», «Алло&
плант», «ЛитАр» [3,17&21,23&24].

Представлені різновиди керамічних імплан&
татів майже мають помірну остеоіндукуючу та
остеокондуючу дію і майже нездатні до біодегра&
дації. При виборі ціх імплататів ціллю є отримання
міцного кістково&керамічного блоку, який дозво&
лить кістці повноцінно виконувати свою захисну
та опорну функцію.

Керамічні імплантати на основі кальцій&фос&
фатної кераміки мають виражену здатність до біо&
деградації але слабо виражений остеоіндуктивний
та остеокондуктивний ефект. Для підсилення
остеоіндуктивного та остеокондуктивного ефек&
тів Ondrus S. (2011) [70] пропонує використову&
вати кальцій фосфатну кераміку у суміші з аутоло&
гічним кістковим мозком.

Таким чином на підставі аналізу літератури
доходимо до висновку, що на сьогодні відсутній
системний підхід до вибору методу лікування,
типу резекції, вибору імплантату при лікуванні
кіст кісток у дітей. Представлені методи лікування
застосовуються в більшості випадків без ураху&
вання стадії перебігу захворювання, локалізації
ураження та об’єму кісти, що в свою чергу є
чинником доволі великої кількості незадовільних
результатів лікування в тому числі і рецидивів
солітарної та аневризмальної кіст кісток у дітей.

Тому ми вважаємо доцільним застосування
наступного алгоритму при виборі методу ліку&
вання кісткових кіст у дітей.

При створенні алгоритму ми не приймали до
уваги тип кісти (солітарна чи аневризмальна),
оскільки погоджуємось з точкою зору, що на ре&
зультати лікування більше впливає стадія перебігу
кістозного процесу, а методи лікування аневриз&
мальних і солітарних кіст ідентичні [15].

Визначення стадії перебігу кісти кістки здійс&
нюється на підставі рентгенологічної картини та
результатів пункції.

Вибір типу резекції здійснюється на підставі
визначення товщини кортикального шару в ділянці
ураження та індексу кісти. Індекс кісти визнача&
ється за формулою: Ѕ(L+I) ⋅ H/D2, де L – найшир&
ша сторона трапеції, яку можна вписати в площину
кісти, I – менша сторона цієї трапеції, Н – її висота,
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D – діаметр прилеглої ділянки кістки. Згідно
літературних даних, при товщині кортикального
шару менше 2 мм і значенні індексу кісти 3 та більше
ймовірність патологічного перелому є високою
[45], а при внутрішньокістковій резекції товщина
кортикального шару зменшиться ще більше, що
призведе до патологічного перелому. Цей фактор
є важливим моментом і для утворення повно&
цінного блоку між кісткою та імплантатом. За
нашими спостереженнями, при значному витон&
ченні кортикального шару (0,5 мм та менше) існує
ризик локального розсмоктування імплантату.
Тому у таких ситуаціях ми вважаємо доцільним
вдаватись до сегментарної резекції патологічного
вогнища. При визначенні типу резекції товщину
кортикального шару ми вважали більш пріори&
тетним показником ніж індекс кісти.

Вибір імплантату для заміщення пострезекцій&
ного дефекту проводиться з урахуванням типу ре&
зекції, стадії перебігу кісти і локалізації та обсягу
ураження. При виконанні сегментарної резекції в
стадії остеолізу пострезекційний дефект заповню&

ється аллоімплантатами за Волковим (у випадках
ураження кісток нижньої кінцівки здійснюється
додаткова фіксація фрагментів кістки металевою
пластиною). У стадії відмежування при сегментар&
ній резекції заповнення пострезекційного дефекту
виконується аллоімплантатами за Волковим, а при
ураженні кісток нижньої кінцівки, коли викорис&
товується фіксація металевою пластиною, можли&
ве використання губчастого аллоімплантату.

При товщині кортикального шару більше 2,0
мм і значенні індексу кісти менше 3,0, але при
об’ємі понад 10 см3 виконується внутрішньо&
кісткова резекція з пластикою остеоапатитом, як
в стадії остеолізу, так і в стадії відмежування.

При товщині кортикального шару більше 2,0
мм і значенні індексу кісти менше 3,0 і об’ємі кісти
менше 10 см3 здійснюється внутрішньокісткова
резекція з пластикою в стадії остеолізу остеоапа&
титом, а в стадії відмежування – керамічним ім&
плантатом на основі трикальційфосфату або ал&
лоімплантатом (кортикально&губчастими чіп&
сами).

Між епіфізом та кістою наявна межа 
кісткової тканини. Порожнина кісти 
відокремлена від кістково-мозкового 
каналу замикальною пластинкою

Кісткова кіста
Порожнина кісти щільно прилягає 
до зони росту, кортикальний шар 

витончений, «вздутий». Відсутня межа 
з кістково-мозковим каналом

ПУНКЦІЯ

Кров темного кольору або серозна 
рідина бурого кольору, в помірній 
кількості, виділяється без тиску

Декомпресія. Промивання 5% 
розчином амінокапронової кислоти.

Введення 20000 ОД конрикалу

Відсутність реакції 
на пункційне лікування

ІК >3, товщина кортикального 
шару < 2мм

ІК < 3, товщина кортикального 
шару >2мм, 

V кисты >10 мм3

Стадія 
відмежування

Внутрішньокісткова резекція 
+ 

пластика остеоапатитом

Кістки 
верхньої 
кінцівки 
та 
мала 

гомілкова 
кістка

БІОПСІЯ

Потовщення кортикального шару. 
Зменшення ступеню «вздуття» 

та «прозорості» кістки. 
Потовщення перетинок в середині кісти

СТАДІЯ відмежування

ІК <3, товщина кортикального
шару >2мм, 

V кисты <10 мм3

БІОПСІЯ

Кров яскраво-червоного або темного 
кольору, виділяється під тиском. Має 
знижений коагуляційний потенціал

СТАДІЯ остеолізу

Контрольна пункція 
через 1,5-2 міс. до 3-х разів. 

Рентгенконтроль через 3-6 міс.

ОПЕРАТИВНЕ ЛІКУВАННЯ

Кіста прогресивно зменшується 
в розмірах до повного закриття 

або до кількох невеликих 
залишкових порожнин

СТАДІЯ 
ВІДНОВЛЕННЯ

Стадия 
остеолізу

Кістки 
нижньої
кінцівки

Кістки 
верхньої 
кінцівки 

та 
мала 

гомілкова 
кістка

Кістки 
нижньої
кінцівки

Стадія 
відмежування

Кістки 
верхньої 
кінцівки 

та 
мала 

гомілкова 
кістка

Стадия 
остеолізу

Кістки 
нижньої
кінцівки

Кістки 
верхньої 
кінцівки 
та 
мала 

гомілкова 
кістка

Кістки 
нижньої
кінцівки

Стадія 
відмежування

Кістки 
верхньої 
кінцівки 

та 
мала 

гомілкова 
кістка

Стадия 
остеолізу

Кістки 
нижньої
кінцівки

Кістки 
верхньої 
кінцівки 

та 
мала 

гомілкова 
кістка

Кістки 
нижньої
кінцівки

Сегментарна 
резекція 

+
пластика 

аллоімплан-
татом за 
Волковим

Сегментарна 
резекція 

+
пластика 

аллоімплан-
татом за 
Волковим

+
металева 
пластина

Сегментарна 
резекція 

+
пластика 

аллоімплан-
татом за 
Волковим

Сегментарна 
резекція 

+пластика 
аллоімплантатом 
за Волковим
або губчастим 

блоком +фіксація 
металевою 
пластиною

Внутрішньокісткова 
резекція 

+ 
пластика остеоапатитом

Внутрішньокісткова 
резекція 

+ 
пластика ТКФ або 
аллоімплантатом 

(кортикально-губчасті 
чіпси)

Малюнок 1.
Алгоритм вибору методу
лікування кіст кісток.
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Левицкий А.Ф., Головатюк Д.В.

Кисты костей у детей
(этиология, диагностика и лечение)

Представлен обзор литературы, отражающий совре�
менные взгляды на этиологию, диагностику и лечение
кист костей у детей. Предложен алгоритм выбора метода
лечения кист костей в зависисмости от стадии течения,
локализации и объема кисты.
Ключевые слова: кисты костей, дети, этиология,
диагностика, лечение.

A.F. Levitskiy, D.V. Golovatiuk

Bone Cysrs in Children
(Ethiology, Diagnistics and Treatment)

The review of literature presenting modern points of view on
the causes, diagnostics and treatment of bone cysts in chil�
dren is given. The algorithm for the choice of bone cysts’
treatment depending on the disease stage, location and
cyst volume is proposed.
Key words: bone cyst, children, ethiology, diagnostics,
treatment


