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Despite of all-round study of aneurysmal bone cyst (ABC) by scientists of different professions treatment 
results of patients with this pathology do not satisfy the requirements of the mordern medicine because 
of great number of recurrences. In the literature a great number of ABC treatment methods is described: 
beginning with conservative treatment and finishing with radiotherapy and surgical treatment. Because of 
unclear etiology and pathogenesis of aneurismal bone cysts treatment of this pathology is empirical.  
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РЕЦИДИВЫ АНЕВРИЗМАЛЬНЫХ КИСТ КОСТЕЙ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 
(обзор литературы)
А. П. Крысь-Пугач, Ю. Н. Гук, В. В. Григоровский, А. В. Рославцев 

Несмотря на всестороннее изучение аневризмальных кист костей (АКК) учеными разных 
специальностей, результаты лечения пациентов с данной патологией не удовлетворяют по-
требностей современной медицины из-за большого количества рецидивов. В литературе описа-
но большое количество различных методов лечения АКК, начиная от выжидательной тактики 
и заканчивая лучевой терапией и хирургическим лечением. Вследствие невыясненных этиологии 
и патогенеза аневризмальных кист, лечение данной патологии является эмпирическим.     
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Вступ

Аневризмальна кіста кістки (АКК) за визначенням 
ВООЗ — пухлиноподібне ураження кісткової тканини 
з нез’ясованими етіологією та патогенезом, яке являє со-
бою літичний осередок з експансивним ростом та скла-
дається із заповнених кров’ю комірок різного розміру, 
відокремлених одна від одної сполучнотканинними пе-
ретинками, які у свою чергу містять кісткові трабекули, 
тканини остеоїду з гігантськими остеокластоподібними 
клітинами [16–20, 35, 36, 40, 43].

Незважаючи на всебічну та майже двовікову істо-
рію вивчення АКК науковцями різних галузей медици-
ни (онкологія, хірургія, радіологія, ортопедія та патоло-
гічна анатомія), питання етіології, патогенезу, диферен-
ційної діагностики та лікування АКК на сьогоднішній 
день лишаються до кінця нез’ясованими та дискутабель-
ними, а результати лікування хворих з АКК, на жаль, 
не задовольняють потреб сучасної медицини через  

велику кількість рецидивів, які виникають після ліку-
вання. Ризик виникнення рецидиву захворювання за да-
ними світової літератури в деяких випадках сягає 59 %  
[1, 3, 19, 22, 40].

Цей аналітичний огляд літератури присвячений ре-
цидивам АКК у дітей та підлітків.

Залежність рецидиву АКК від методів лікування
Рецидив АКК, за визначенням деяких авторів — це:
1) подальше прогресування патологічного процесу 

(збільшення об’єму);
2) лізис трансплантата;
3) повторне виникнення осередку після хірургічного 

лікування (розміром більш ніж третина первинно ураже-
ної ділянки кістки) [19, 31, 34].

У літературі описано велику кількість різноманіт-
них методів лікування АКК, починаючи від очікувальної 
тактики та мінімально інвазивних методів і закінчуючи 
променевою терапією та хірургічним лікуванням.
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І. Консервативні методи лікування АКК
1. Очікувальна тактика лікування АКК
М. В. Волков та M. M. McQueen, J. Chalmers et al. вва-

жають, що внаслідок існуючої можливості спонтанного 
виліковування кіст, особливо після виникнення патоло-
гічного перелому, очікувальна тактика лікування АКК 
має право на самостійне існування [4, 37].

На думку K. Basarir et al., H. J. Mankin et al., не вар-
то сподіватися на спонтанне виліковування АКК у дітей 
та підлітків, через досить слабку остеобластичну актив-
ність тканин ураженої ділянки кістки [19, 22].

Г. Н. Берченко, М. Ф. Сивак та ін., виходячи з даних 
свого дослідження, не рекомендують застосувати очіку-
вальну тактику при лікуванні АКК через досить часту ак-
тивізацію патологічних процесів після виникнення пе-
релому, що веде до подальшого прогресування захворю-
вання [2, 13].

2. Пункційно-медикаментозний метод
    лікування АКК
До мінімально інвазивного методу лікування АКК на-

лежить пункційно-медикаментозний метод, суть якого 
полягає в аспірації патологічного вмісту кісти з наступ-
ним введенням лікарських речовин для інактивації пато-
логічного осередку [13].

За час становлення пункційно-медикаментозного ме-
тоду, з урахуванням основних ланок патогенезу АКК, які 
були відомі фахівцям в окремі історичні періоди роз-
витку науки, у порожнину кісти вводились різноманітні  
біологічні речовини та лікарські препарати.

Так, М. Ф. Сивак, базуючись на уявленнях про етіоло-
гію та патогенез захворювання, розробив та впровадив 
пункційно-медикаментозний метод лікування, з уведен-
ням у порожнину АКК інгібіторів фібринолізу (5 % амі-
нокапронова кислота) та інгібіторів протеаз (контрикал 
та ін.). Але кількість незадовільних результатів, у вигляді 
рецидивів захворювання, при застосуванні цього методу 
в майбутньому досягала 24 % [13]. Не менш важливим ли-
шається той факт, що протягом усього періоду лікуван-
ня, із застосуванням цієї методики, зберігається високий 
ризик виникнення патологічного перелому, передчасно-
го закриття зони росту і, як наслідок, деформації чи вко-
рочення ураженого сегмента [1, 2].

M. Szendroi et al. при пункційно-медикаментозному 
методі лікування запропонували введення в порожнину 
кісти кальцитоніну (Myacalcic). Як стверджували авто-
ри, патогенетична дія кальцитоніну пов’язана зі знижен-
ням активності остеокластогенезу та стимуляцією остео-
бластогенезу. За даними авторів, рецидиви захворювання 
розвинулися в 14 % випадків АКК, а в 42 % випадків спо-
стерігалась неповна перебудова патологічного осеред-
ку. На жаль, використання кальцитоніну у лікуванні АКК 
обмежене через деякі ускладнення (нудота та блювання) 
при його багаторазовому (3–4 рази) струйному введе-
ні в порожнину та відсутність ефективності при лікуван-
ні осередків із стовбуровим типом кровопостачання [26].

R. Capanna et al. рекомендують введення в осередок 
цитостатичних препаратів (Phenol) [38]. За їхніми да-
ними і P. Bitzan et al., застосування фенолу призводить 
до розвитку рецидивів АКК у 20 % випадків [38, 39].

C. H. Schiller et al. та H. W. Bart Schreuder et al. вва-
жають, що розвиток рецидивів АКК при застосуванні фе-
нолу пов’язаний перш за все з його поверхневою дією 
та неможливістю проникнення в глибокі шари патоло-
гічно зміненої тканини, а також через незначну ефек-
тивність препарату, що пов’язано з невисокою мітотич-
ною активністю клітин АКК (цитостатична дія препарату 
більш ефективна при впливі на мітотично більш актив-
ні клітини). Ураховуючи низьку ефективність та значний 
загальнотоксичний вплив цитостатиків, їх використан-
ня у дитячій ортопедії в більшості випадків протипоказа- 
но [18, 47].

A. Guibaud et al. та J. Dubois et al. при пункційно-
медикаментозному методі лікування рекомендують вве-
дення склерозуючих реагентів (Ethibloc). Ефективність 
препарату, на думку авторів, обумовлена склерозом пато-
логічної тканини осередку, яку він викликає, з подальшою 
активізацією остеобластогенезу. Унаслідок невисокої 
вартості процедури, її простоти та можливості амбула-
торного виконання деякі дослідники вважають уведення 
цих речовин у порожнину АКК одним з основних мето-
дів лікування захворювання. Але через значну кількість 
рецидивів, яка за даними J. Dubois et al., сягає 23 %, та на-
явність різноманітних ускладнень, таких як легенева ем-
болія, остеомієліт, остит тощо, застосування препарату 
Ethibloc у лікуванні АКК у дітей небажане [21, 44].

O. Scaglietti et al. демонструють досить добрі ре-
зультати при застосуванні ацетатних мікрокриста-
лів метилпреднізолону (Depo-Medrol). Автори вважа-
ють, що ін’єкції препарату через його цитостатичну дію 
на тканини викликають деструкцію внутрішньої вистіл-
ки та активізацію остеогенної репарації. Після викорис-
тання препарату дослідники отримали у 55 % випадках 
добрий результат та у 45 % — задовільний [42].

D. L. Berliner et al.; B. N. Epker; A. B. Hellewell et al. 
повідомляють про часті випадки асептичного некро-
зу епіфізів, зниження активності остеобластогенезу, за-
тримки формування кісткової мозолі при патологічних 
переломах, ушкодження сухожилля та виникнення про-
гресуючого остеопорозу. На сьогоднішній день, урахо-
вуючи вищенаведені ускладнення, застосування мікро-
кристалів метилпреднізолону різко обмежене [25, 27, 30, 
32, 42].

На наш погляд, самостійне застосування пункційно-
медикаментозного методу лікування, незважаючи на 
введений у порожнину препарат, не прискорює одужан-
ня хворих: протягом всього життя пацієнта лишається  
значний ризик виникнення патологічного перелому в ді- 
лянці ураження. Ми вважаємо, що пункційно-ме ди ка-
мен тозний метод лікування повинен застосовуватися 
лише для стабілізації остеолітичних процесів у І (літич-
ній) стадії АКК.

3. Променева терапія АКК
З середини минулого століття деякі дослідники для 

цитостатичного впливу на патологічні тканини осеред-
ку застосовують променеву терапію. На думку науков-
ців, променева терапія, як самостійний метод лікування, 
призводить до зупинення подальшого прогресування па-
тологічного процесу та регресу захворю вання.
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Проте, за даними M. Maeda et al. та T. Otsuka et al., 
променева терапія має декілька вагомих ускладнень, 
а саме — можливе закриття зон росту, пошкодження ото-
чуючих тканин та висока частота малігнізації осередку 
[24, 33].

У зв’язку з вищенаведеним, променева терапія, на наш 
погляд, може застосовуватися лише в тих випадках, коли 
хірургічне видалення осередку неможливе через значні 
розміри чи складну його анатомічну локалізацію.

ІІ. Хірургічний метод лікування АКК
Хірургічний метод лікування ґрунтується суто на 

механістичних підходах, тобто кіста розглядається як  
патологічний осередок, який підлягає видаленню, шля-
хом виконання різних видів резекції ураженої ділянки 
(екскохлеація; крайова, внутрішньокісткова та сегмен-
тарні резекції). Унаслідок цього, у більшості випадків ви-
никає потреба у пластиці залишкових порожнин різно-
манітними видами пластичних матеріалів та відновлен-
ні міцнісних характеристик ураженої ділянки кістки  
[22, 23, 45].

Стосовно пластичного матеріалу, в історичному ас-
пекті, слід нагадати, що протягом становлення рекон-
структивної хірургії кіст для заповнення залишко-
вих порожнин використовували різноманітні пластич-
ні матеріали. Так, Н. П. Никитченко застосовував гіпс, 
В. П. Селиванов — гемостатичну губку чи кров’яний 
згусток, насичений антибіотиками, Н. В. Горелова — по-
ролон [5, 9, 12].

Вибір пластичного матеріалу
На сьогоднішній день питання вибору пластичного 

матеріалу для заміщення залишкового дефекту кістки, 
на жаль, лишається дискутабельним.

Так, М. В. Волков, А. П. Бережний, Г. Н. Берчен-
ко та ін. рекомендують використовувати аутотран-
сплантат з крила здухвинної чи з бугристості вели-
когомілкової кістки (на наш погляд, через неможливість 
забору необхідної кількості аутотрансплантата та додат-
кової травматизації пацієнтів при його заборі, викорис-
тання цього виду матеріалу в дитячій ортопедії має обме-
жений характер);

С. Г. Сеинян та ін. — заморожені чи формалізовані 
алотрансплантати;

А. А. Гумеров та ін. — Алоплант;
К. Кошацки та ін. — Тутопласт®;
А. П. Крись-Пугач та ін., Лузин В. И. та ін. — Кер-

гап (керамічний гідроксилапатит);
В. К. Івченко та ін. − Остап (біологічний остеапа-

тит) [1–4, 6–8, 11, 14, 15].
Проте, велика кількість існуючих пластичних мате-

ріалів як біологічного, так і синтетичного походження, 
на нашу думку, свідчить про незначну ефективність кож-
ного з них.

Даних відносно частоти розвитку рецидивів АКК за-
лежно від виду застосованого пластичного матеріалу 
в літературі ми не знайшли.

У зв’язку з великою кількістю рецидивів АКК після хі-
рургічного лікування науковцями всього світу прово-
диться пошук альтернативних методів лікування.

Ендоскопічний кюретаж
Так, T. Otsuka et al. указують на позитивні резуль-

тати лікування АКК із застосуванням ендоскопічно-
го кюретажу осередку. Перевагами цього методу авто-
ри вважають: невеликі хірургічні доступи та добрий 
косметичний результат; мінімальні дефекти кортикаль-
ного шару, унаслідок чого зберігається міцність та опо-
рність кістки; раннє відновлення функції прилеглих 
до осередку суглобів; і найголовніше, збільшений масш-
таб зображення призводить до більш радикального ви-
далення патологічних тканин осередку. Але застосу-
вання цього методу лікування практично неможливе 
при великих об’ємах та складній анатомічній локалізації  
осередку [24].

Комбінація хірургічного методу лікування
з ад’ювантною терапією
Для поліпшення результатів лікування АКК деякі авто-

ри пропонують комбінацію хірургічного видалення осе-
редків з ад’ювантною терапією. Теоретично ад’ювантна 
терапія може бути представлена у вигляді хіміотерапії, 
променевої терапії, рентгенендоваскулярної емболіза-
ції та термотерапії (кріотерапія та вплив високих темпе-
ратур).

За даними R. Capanna et al. та C. H. Schiller et al., 
рецидиви захворювання після хірургічного методу ліку-
вання в комбінації з хіміотерапією чи з променевою те-
рапією розвиваються у 12–20 % випадків [38, 47].

H. W. Bart Schreuder et al. вважають, що через ризик 
виникнення вторинної саркоми після променевої тера-
пії та невисоку ефективність дії в поєднанні із загально-
токсичним впливом при застосуванні хіміотерапії вико-
ристання цих методів лікування захворювання у дітей 
та підлітків повинно бути обмежене [18].

Н. Д. Самочатов, для попередження розвитку реци-
дивів та зниження інтраопераційної крововтрати при лі-
куванні АКК із стовбуровим типом кровопостачання, ре-
комендує використовувати в передопераційному періоді 
рентгенендоваскулярну емболізацію судин, які живлять 
патологічний осередок. Рецидиви захворювання при ви-
користанні цього методу лікування, за даними Д. Н. Са-
мочатова, розвиваються у 15,5 % випадків [10]. Складність 
процедури та необхідність спеціальної рентгенологіч-
ної техніки веде до того, що рентгенендоваскулярна ем-
болізація не набула широкого поширення й виконується 
лише в спеціалізованих закладах.

Ад’ювантна кріотерапія із застосуванням рідкого азо-
ту використовується методом розпилення останнього 
в залишкову порожнину АКК після видалення патоло-
гічно змінених тканин. Як стверджують деякі дослідни-
ки, перевагою кріотерапії є збереження функції кінців-
ки після втручання, малі обсяги реконструктивної хірур-
гії та мала частота розвитку рецидивів, яка, за даними 
H. W. B. Schreuder et al., не перевищує 8 % [18]. Але біль-
шість науковців до застосування цього методу лікування 
ставляться негативно.

Так, R. C. Marcove et al. та С. Trent et al. стверджу-
ють, що використання кріодеструкції не тільки не змен-
шує частоту рецидивів, а ще значно підвищує вірогідність 
виникнення патологічних переломів, пошкодження зони 
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росту та пов’язане з високим ризиком виникнення ра-
невої інфекції [36, 46, 48].

M. K. Basarir et al. для поліпшення результатів лі-
кування АКК рекомендували пластику залишкових по-
рожнин виконувати поліметилметакрилатним цемен-
том (РММА) [17]. Патогенетична дія РММА заснована 
на цитостатичному впливі цементу на тканини осередку 
в результаті локального підвищення температури вище 
ніж 50ºС. Даних стосовно частоти розвитку рецидивів 
при використанні цементу РММА в літературі ми не зна-
йшли. Використання цементу РММА обмежене через не-
велику глибину дії препарату [19, 29].

Так, за даними M. G. Rock, максимальна глибина дії 
РММА при локалізації осередку в губчастій тканині ста-
новить 2,5 мм, у кортикальній — 0,5 мм [41].

Як видно з вищенаведеного, застосування альтерна-
тивних методів лікування чи поєднання хірургічного ви-
далення АКК з ад’ювантною терапією не знижують час-
тоту розвитку рецидивів захворювання і в деяких випад-
ках призводять до виникнення ускладнень.

Висновки
Таким чином, проаналізувавши літературні дані, ми 

дійшли висновку, що всі існуючи методи лікування АКК 
не гарантують повного одужання та кожен з них має цілу 
низку протипоказань та недоліків.

Очікувальна тактика в більшості випадків не при-
зводить до стабілізації патологічних процесів, залиша-
ючи великий ризик виникнення патологічного перелому 
в будь-якому віці пацієнта.

Пункційно-медикаментозний метод лікування за-
стосовувати необхідно лише як передопераційну підго-
товку та в тих випадках, коли хірургічне видалення пато-
логічного осередку неможливе.

Променева терапія через свої ускладнення та часті 
випадки малігнізації осередків повинна застосовуватись 
лише тоді, коли видалення кісти хірургічним шляхом не-
можливе через її значний об’єм чи складну анатомічну 
локалізацію.

Жоден з хірургічних методів лікування (окрім сег-
ментарної резекції, застосування якої різко обмежено) 
незалежно від виду використаного пластичного матері-
алу та його комбінації з ад’ювантною терапією призво-
дить до великої кількості рецидивів, повторних втручань 
та, як наслідок — інвалідності пацієнтів.

На жаль, унаслідок нез’ясованих етіології та патоге-
незу аневризмальних кіст лікування цієї патології є суто 
емпіричним.

Отже, на наш погляд, вирішення проблем стосовно 
розвитку рецидивів АКК лежить у площині фундамен-
тального вивчення етіології та патогенезу захворювання 
з практичних позицій дослідження залежності частоти 
розвитку рецидивів АКК від:

1) статі та віку пацієнтів;
2) клініко-рентгенологічних особливостей патоло-

гічних осередків;
3) методу хірургічного лікування;
4) патоморфологічних особливостей тканин осе- 

редку.
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