
Вступ

Відповідно до сучасної класифікації хвороб МКХ-10 
аневризмальна  кіста  кістки (АКК) належить до гру-
пи захворювань “Інші порушення кісткової щільності та 
структури” (М 85.5), що пояснюється нез’ясованими етіо-
логією та патогенезом.

Сьогодні, за визначенням ВООЗ, АКК — це пухлинопо-
дібне ураження кісткової тканини, з нез’ясованими етіо-
логією та патогенезом, що являє собою літичний осере-
док з експансивним ростом, який складається із заповне-
них кров’ю комірок різного розміру, відокремлених одна 
від одної сполучнотканинними перетинками, які у свою 
чергу містять кісткові трабекули, тканини остеоїду та гі-
гантські остеокластоподібні клітини [1–3, 5, 7, 11–13].

Незважаючи на майже двовікову історію дослідження 
кіст кісток, результати лікування хворих на АКК, на жаль, 
не задовольняють потреб сучасної медицини через ве-
лику кількість рецидивів, які вимагають додаткових хі-
рургічних втручань, погіршують кінцеві функціональні 
результати лікування, значно пролонгують у часі термін 
лікування, соціально дезадаптують пацієнтів та призво-
дять до інвалідності дітей та підлітків [6, 7].

За визначенням деяких авторів, рецидив АКК — це по-
дальше прогресування патологічного процесу після хі-
рургічного лікування (збільшення об’єму), лізис тран-
сплантата або повторне виникнення осередку більше ніж 
на третину первинно ураженої ділянки кістки [6, 7, 15].

На превеликий жаль, жоден з існуючих методів ліку-
вання не гарантує пацієнту повного одужання. За даними 

G. Bollini et al., C. P. Gibs et al., A. M. Vergel De Dios, P. P. Lin et 
al. та ін., рецидиви АКК розвиваються у 10–59 % усіх ви-
падків захворювання та виникають у 95 % випадків у пер-
ші 24 міс. після лікування [2, 4, 6, 8].

Мета роботи — установити залежність частоти роз-
витку рецидивів АКК після хірургічного лікування від 
віку і статі пацієнтів та клініко-рентгенологічних харак-
теристик осередків АКК.

Матеріали і методи
Дослідження базується на ретроспективному ана-

лізі клініко-рентгенологічної картини захворювання 
у 164 хворих на АКК, що лікувалися в клініці “Ортопедії 
та травматології дитячого віку” ДУ “ІТО АМНУ” за період 
з 1985 по 2010 р.

Вік пацієнтів — від 1 до 18 років. Для встановлення за-
лежності частоти розвитку рецидивів АКК від віку, всі па-
цієнти в нашому дослідженні були розподілені на чоти-
ри вікових групи:

• I група — до 5 років (14 хворих);
• II група — 6–10 років (48 хворих);
• III група — 11–15 років (67 хворих);
• IV група — понад 16 років (35 хворих).
За статевою ознакою дещо переважали пацієнти жі-

ночої статі — 85 дівчат та 79 хлопців.
Усім пацієнтам була виконана внутрішньокісткова ре-

зекція патологічного осередку з наступною пластикою 
залишкових порожнин одним з видів пластичного мате-
ріалу або без неї.
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Рецидиви захворювання після хірургічного лікування 
констатовано у 38 пацієнтів (21 — дівчина, 17 — хлопців).

Усі діагнози АКК верифіковані гістологічно.
Для створення статистично однорідних груп спосте-

реження всі пацієнти були розподілені на дві групи:
• до першої групи увійшли хворі, яким після видален-

ня патологічних осередків пластика залишкових порож-
нин не виконувалася;

• до другої групи — хворі, яким після видалення пато-
логічних осередків виконувалася пластика залишкових 
порожнин одним із видів трансплантатів.

Результати та їх обговорення
Під нашим спостереженням знаходилося 164 хворих 

з АКК, у тому числі 38 хворих з рецидивом АКК після їх 
хірургічного лікування.

Статистичний аналіз результатів дослідження був 
проведений за загальноприйнятою методикою для рів-
номірного розподілення випадкових величин.

Ми з’ясовували можливі причинно-наслідкові зв’язки 
частоти рецидивування АКК у хворих після їх видален-
ня і встановили залежність: від статі, від віку, від клініко-
рентгенологічних особливостей осередків АКК

1. Залежність частоти розвитку рецидивів АКК 
від статі

У літературі, на жаль, трапляються лише поодино-
кі повідомлення про залежність розвитку рецидивів від 
статі пацієнтів. Так, K. Basarir et al. вказує на незначну 
перевагу рецидивів захворювання у пацієнтів чоловічої 
статі — у дослідженні авторів співвідношення розвитку 
рецидивів АКК у хлопчиків та дівчаток було 5:4 [7].

Нами була дослідженна залежність рецидивування 
АКК від статі хворих. Кількість та частота розвитку ре-
цидивів АКК у хворих залежно від статі наведені в табл. 1.

Як видно з табл. 1, у нашому дослідженні стать суттєво 
не впливала на частоту розвитку рецидивів АКК.

Так, серед 31 дівчинки, яким видалили патологічні 
осередки без пластики залишкових порожнин, рециди-
ви виникли у 7 (22,58 %), а серед 55 дівчаток, яким була 
виконана пластика залишкових порожнин, рецидиви ви-
никли у 14 (25,45 %).

Серед 27 хлопчиків, яким не виконували пластику, ре-
цидиви виникли у 6 (22,22 %), а серед 51 хлопчика, яким 
була виконана пластика, — в 11 (21,56 %).

2. Залежність частоти розвитку рецидивів АКК 
від віку

Літературні дані про залежність частоти рецидиву-
вання АКК від віку пацієнтів не однозначні.

Так, J. L. Biesecker et al. повідомляють про тенденції зна-
чно підвищеного коефіцієнта рецидиву у дітей молодших 
за 15 років порівняно з пацієнтами більш старшого віку [1].

С. P. Gibs et al. також стверджують, що рецидиви 
АКК значно частіше виникають у пацієнтів віком від 1 
до 10 років [6].

У дослідженнях A. A. Freiberg et al. рецидиви захворю-
вання у пацієнтів молодше 10 років виникали у 3 рази 
частіше ніж у більш старших [3].

K. Basarir et al. вважають, що віковий показник є важ-
ливим прогностичним критерієм розвитку рецидивів і 
вказують на те, що у пацієнтів молодше 10 років часто-
та розвитку рецидивів збільшується до 71 %, а у пацієнтів 
молодше 5 років вона сягає 75 % [7].

З іншого боку, J. Cottalorda et al. та J. P. Dormans et. al. 
вважають, що вік пацієнтів не впливає на частоту розви-
тку рецидивів [11, 15].

Таким чином, чітких даних стосовно залежності час-
тоти розвитку рецидивів АКК від віку пацієнтів у літера-
турі не має.

Кількість та частота розвитку рецидивів АКК у паці-
єнтів різних вікових групп у нашому дослідженні наве-
дені в табл. 2.

Дані табл. 2 свідчать, що незалежно від застосуван-
ня пластики залишкових порожнин частота виникнення 
рецидиву АКК була значно вища у хворих більш молод-
ших вікових груп. Так, рецидив виник:

• у І групі:
— серед 4 хворих без пластики залишкових порож-

нин — у 3 (75 %);
— серед 10 хворих з пластикою — у 5 (50 %);
• у ІІ групі:
— серед 16 хворих без пластики залишкових порож-

нин — у 5 (31,25 %);
— серед 32 хворих з пластикою — у 10 (31,25 %);
• у ІІІ групі:
— серед 26 хворих без пластики залишкових порож-

нин — у 4 (15,38 %);
— серед 41 хворого з пластикою — у 7 (17,07 %);
• у IV групі:
— серед 12 хворих, без пластики залишкових порож-

нин — в 1 (8,33 %);
— серед 23 хворих з пластикою — у 3 (13,04 %) хворих.

Таблиця 1
Кількість та частота розвитку рецидивів АКК залежно від статі пацієнтів

Стать 
пацієнтів

Хірургічне видалення тканин патологічного осередку АКК

без пластики залишкової порожнини із пластикою залишкової порожнини

Число 
хворих

Рецидиви Метод та фактичне значення 
χ²-критерію 

при порівнянні частот

Число 
хворих

Рецидиви Метод та фактичне значення 
χ²-критерію

при порівнянні частотабс. % абс. %

Жіноча 31 7 22,58
Порівняння частот 

“дівчата — хлопці” за методом χ2

χ2 = 12,078 (р<0,01) 

55 14 25,45
Порівняння частот 

“дівчата — хлопці” за методом χ2

χ2 = 0,2201 НВ
Чоловіча 27 6 22,22 51 11 21,56

Усього: 58 13 22,41 106 25 23,56

Примітка. р — ймовірність помилки при порівнянні частот; НВ — статистично не вірогідно.
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3. Залежність частоти розвитку рецидивів АКК 
від клініко-рентгенологічних особливостей осе-
редків АКК

Для систематизації даних спостереження та вста-
новлення залежності частоти розвитку рецидивів за-
хворювання від клініко-рентгенологічних особливос-
тей патологічних осередків АКК усі вони були розподіле-
ні на (модифіковані нами) клініко-рентгенологічні типи 
за W. F. Enneking та топографо-рентгенологічні типи 
за R. Capanna [9, 11, 13].

J. Cottalorda et al. та K. Basarir et al. вважають, що роз-
поділення осередків АКК на типи за W. F. Enneking 
та R. Capanna є важливим прогностичним критерієм. До-
слідники стверджують, що активні та агресивні типи кіст 
за W. F. Enneking та центральні типи кіст за R. Capanna ма-
ють значно підвищений коефіцієнт розвитку рециди-
ву захворювання порівняно з неактивними та перифе-
ричними типами АКК. Так, у дослідженні K. Basarir et al. 
77 % рецидивів припадало саме на агресивні та актив-
ні типи за W. F. Enneking та 75 % — на центральні типи 
за R. Capanna [7, 11, 13].

Уперше, враховуючи клінічні особливості та рент-
генологічну картину уражень кісток, W. F. Enneking роз-
робив так звану “поетапну організуючу систему”, у якій 
виділяв 5 типів ураження — неактивні ураження, актив-
ні ураження, агресивні ураження, високо диференці-
йовані та низько диференційовані пухлини. Але до до-
броякісних пухлин та пухлиноподібних уражень ске-
лета, у тому числі АКК, автор відносив лише перші  
3 форми [12].

Нами була вдосконалена класифікація W. F. Enneking 
шляхом більш детального урахування клінічних проявів 
захворювання та морфологічних особливостей патоло-
гічних тканин осередків. Згідно з доповненою класифі-
кацією виділено такі типи АКК:

1. Неактивні  ураження — кісти, які мають безсимп-
томний перебіг, діагностуються випадково, не призво-
дять до розширення контура кістки.

Морфологічно характеризуються мінімальною ме-
зенхімальною реакцією та запаленням.

Рентгенологічно відмічається сформована періос-
тальна оболонка та виражена зона склерозу на межі ура-
ження та незміненої кістки.

2. Активні  ураження — викликають незначний бо-
льовий симптом, призводять до витончення кортикаль-
ного шару, розширення контуру кістки.

Рентгенологічно характеризуються наявністю невира-
женої періостальної оболонки та чіткої межі між патоло-
гічним осередком та незміненої кістки без зони склерозу.

3. Агресивні  ураження — супроводжуються вираже-
ним больовим симптомом, відчуттям дискомфорту, збіль-
шенням об’єму ураженого сегмента та частими пато-
логічними переломами. Ці патологічні осередки швид-
ко збільшуються в об’ємі, імітуючи картину запалення, 
призводять до деструкції кісткової та хрящової тканини, 
а в деяких випадках навіть уражують фасції.

Морфологічно визначається виражена мезенхімальна 
реакція тканин та ознаки запалення.

Рентгенологічно — повністю відсутні ознаки реконст-
рук тивного остеогенезу, періостальна оболонка та межі 
осередку не візуалізуються.

Кількість та частота розвитку рецидивів захворюван-
ня у пацієнтів з різними клініко-рентгенологічними ти-
пами АКК за W. F. Enneking наведені в табл. 3.

Як видно з табл. 3, рецидиви захворювання виника-
ли частіше у хворих з активними та агресивними  ти
пами кіст.

Так, cеред 39 хворих з активними кістами, яким 
не робили пластики залишкових порожнин, рециди-
ви виникли у 8 (20,51 %), а серед 70 хворих з тим же ти-
пом кіст, яким була виконана пластика, рецидиви вини-
кли у 17 (24,28 %).

У хворих з агресивними типами кіст рецидиви вини-
кали дещо частіше. Так, серед 12 хворих, яким видалили 
осередки без пластики залишкових порожнин, рециди-
ви виникли у 4 (33,33 %), а серед 25 хворих з тим же ти
пом кіст, яким була виконана пластика, рецидиви вини-
кли — у 7 (28 %).

При неактивних  типах АКК рецидиви виника-
ли рідше. Так, серед 7 хворих, яким видалили осередки 
без пластики залишкових порожнин, — в 1 (14,28 %), і в 11 
хворих, яким була виконана пластика залишкової по-
рожнини, — в 1 (9,09 %).

Базуючись на аналізі даних рентгенографії, R. Ca-
pan na et аl. розробили топографо-рентгенологічну кла-
сифікацію захворювання, у якій залежно від локалізації 

Таблиця 2
Кількість та частота розвитку рецидивів АКК у пацієнтів різних вікових групп

Вік
пацієнтів,

роки

Хірургічне видалення тканин патологічного осередку АКК

без пластики залишкової порожнини з пластикою залишкової порожнини

Число 
хворих

Рецидиви Метод та фактичне значення 
χ²-критерію 

при порівнянні частот

Число 
хворих

Рецидиви Метод та фактичне значення 
χ²-критерію 

при порівнянні частотабс. % абс. %

До 5 4 3 75,00

Порівняння частот 
“<5–11–15 років” за методом χ2

з поправкою Йейтса
χ2 = 6,887 (р<0,01) 

10 5 50,00

Порівняння частот
“<5–11–15 років” за методом χ2

з поправкою Йейтса
χ2 = 4,844 (р<0,05) 

6−10 16 5 31,25 32 10 31,25

11−15 26 4 15,38 41 7 17,07

Понад 16 12 1 8,33 23 3 13,04

Усього: 58 13 22,41 106 25 23,58

Примітка. р — ймовірність помилки при порівнянні частот.
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та поширенні патологічного процесу автори виділяють 
5 типів АКК (I, II — центральні; III–V — периферичні) 
[10, 14].

Ми вдосконалили класифікацію R. Capanna, шляхом 
урахування даних комп’ютерної та магніторезо нансної 
томографій (рис.):

• І тип — центрально розташоване вогнище кісти 
в метафізарній ділянці кістки, яке не змінює нормаль-
ний контур кістки або призводить до незначного “вздут-
тя” кістки;

• II тип — кіста розташована центрально, уражує всю 
метафізарну ділянку кістки, характеризується вираже-
ним експансивним ростом та значним потоншенням 
кортикального шару;

• III тип — кіста має ексцентрично розташований осе-
редок у метафізарній ділянці кістки, який не змінює нор-
мальний контур кістки або призводить до його незнач-
ного “вздуття”;

• IV тип — підокістно розташований ексцентричний 
осередок, який уражує метафізарну ділянку кістки, ха-
рактеризується експансивним ростом та призводить 
до незначної ерозії кортикального шару;

• V тип — ексцентричний осередок, який починаєть-
ся періостально, з часом, призводить до руйнування кор-
тикального шару та розповсюдження процесу в м’які тка-
нини.

Кількість та частота розвитку рецидивів захворюван-
ня у пацієнтів з різними клініко-рентгенологічними ти-
пами АКК за R. Capanna наведені в табл. 4.

Як видно з табл. 4, у пацієнтів з центральними типа
ми АКК рецидив виникав значно частіше. Так, серед:

— 11 хворих з I типом АКК, яким хірургічне видален-
ня патологічного осередку було без пластики залишкової 
порожнини, — у 3 (27,27 %);

— 27 хворих з I типом АКК, з пластикою залишкової 
порожнини, — у 6 (22,22 %);

— 36 хворих з II типом АКК, яким не виконувалася 
пластика, — у 9 (25,00 %);

— 59 хворих з II типом АКК, з пластикою залишкової 
порожнини — у 16 (27,11 %).

При периферичних типах АКК показники коефіцієн-
тів частоти виникнення рецидивів були значно менши-
ми. Так, серед:

— 8 хворих з III типом АКК, яким хірургічне лікуван-
ня було виконане без пластики, рецидив розвинувся в 1 
(12,50 %);

— 13 хворих з III типом АКК і пластикою залишкової 
порожнини — у 2 (15,38 %);

— 2 хворих з IV типом АКК без пластики порожнин 
рецидиви не спостерігалися;

— 6 хворих з IV типом АКК і пластикою залишкової 
порожнини рецидив виник в 1 (16,66 %);

— 2 хворих з V типом АКК в обох групах рецидивів 
не було.

Ураховуючи літературні дані та наш власний досвід, 
ми вважаємо, що молодий вік пацієнтів (<10 років), на-
явність активних чи агресивних типів АКК за W. F. Enne-
king та центральних типів за R. Capanna є важливими 

Таблиця 3
Кількість та частота розвитку рецидивів залежно від типу АКК за W. F. Enneking

Тип АКК 
за Enneking

Хірургічне видалення тканин патологічного осередку АКК

без пластики залишкової порожнини з пластикою залишкової порожнини

Число 
хворих

Рецидиви Метод та фактичне значення 
χ²-критерію 

при порівнянні частот

Число 
хворих

Рецидиви Метод та фактичне значення 
χ²-критерію 

при порівнянні частотабс. % aбс. %

Неактивна 7 1 14,28
Порівняння частот 

“неактивна — активна” методом χ2

з поправкою Йейтса
χ2 = 0,1462 (НВ) 

11 1 9,09
Порівняння частот 

“неактивна — активна” методом χ2

з поправкою Йейтса
χ2 = 1,2698 (НВ) 

Активна 39 8 20,51 70 17 24,28

Агресивна 12 4 33,33 25 7 28,00

Усього: 58 13 22,41 106 25 23,58

Примітка. НВ — статистично не вірогідно.

Рис. Топографо-рентгенологічна класифікація R. Capanna (1985) (опис у тексті)

І ІІ ІІІ VІV
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прогностичними критеріями щодо розвитку рецидивів 
захворювання після їх хірургічного лікування.

На нашу думку, при сукупності вищезазначених фак-
торів існує потреба попереджати батьків дитини про до-
сить високу вірогідність рецидиву АКК після її хірургіч-
ного видалення.

Висновки
1. Стать пацієнтів не впливає на частоту розвитку ре-

цидивів АКК.
2. Рецидиви захворювання розвиваються значно час-

тіше у хворих більш молодших вікових груп. Частота ви-
никнення рецидивів суттєво не відрізняється у групах 
хворих, яким застосовували або не застосовували плас-
тику залишкових порожнин.

3. Частота рецидивів захворювання у хворих обох груп 
спостереження залежить від клініко-рентгенологічних 
особливостей осередків кіст, так, вона вища саме при ак-
тивних та агресивних формах АКК за W. F. Enneking 
та при центральних типах за R. Capanna.
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Таблиця 4
Кількість та частота розвитку рецидивів залежно від типу АКК за R. Capanna

Тип АКК
за Capanna

Хірургічне видалення тканин патологічного осередку АКК

без пластики залишкової порожнини з пластикою залишкової порожнини

Число
хворих

Рецидиви Метод та фактичне
значення χ²-критерію 
при порівнянні частот

Число 
хворих

Рецидиви Метод та фактичне 
значення χ²-критерію 
при порівнянні частотабс. % абс. %

Центральні I 11 3 27,27

Порівняння частот 
“ІІ–ІІІ тип” методом χ2

з поправкою Йейтса
χ2 = 0,5823 (НВ) 

27 6 22,22

Порівняння частот  
“ІІ–ІІІ тип” методом χ2

з поправкою Йейтса
χ2 = 0,7822 (НВ) 

II 36 9 25,00 59 16 27,11

Пери-
феричні

III 8 1 12,50 13 2 15,38

IV 2  —  — 6 1 16,66

V 1  —  — 1  —  — 

Усього: 58 13 22,41 106 25 23,58

Примітка. НВ — статистично не вірогідно.
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