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Одним из традиционных методов лечения солитарных 
костных кист (СКК) является краевая резекция и замеще-
ние дефекта костными или керамическими имплантата-
ми. Перспективными могут быть материалы на основе 
аллогенной кости после различных видов обработки, со-
четающие оптимальные свойства для остеорегенерации. 
Цель: оценить результаты хирургического лечения детей 
с СKК с применением костных аллоимплантатов для плас
тики пострезекционных дефектов. Методы: проанализи-
рованы результаты обследования и лечения 11 пациентов 
(8 мальчиков, 3 девочки, возраст от 5 до 16 лет). Диагноз 
устанавливали на основе совокупности клинических про-
явлений заболевания, данных лабораторных анализов, 
рентгенологического и патоморфологического исследова-
ния. Распределение по локализации патологического оча-
га: проксимальный отдел бедренной кости — 6 (54,5 %), 
плечевой — 2 (18,2 %), пяточная — 2 (18,2 %), лобковая — 
1 (9,1 %). Показания для хирургического лечения: наличие 
массивного очага деструкции костной ткани в нагружае
мой области, высокий риск патологического перелома, 
выраженный длительно существующий болевой синдром. 
Всем пациентам проведена краевая резекция и химическая 
обработка СKК, дефекты заполнены костнопластическим 
материалом. Результаты: по данным рентгенографии 
перестройка костной ткани в зоне хирургического вмеша-
тельства произошла через 6–12 мес. после операции. Через 
12–18 мес. структура костей пациентов соответствовала 
нормальной без или с остатками пластического материа-
ла. Инфекционных осложнений, рецидивов патологическо-
го процесса и повторных переломов не наблюдали, болевой 
синдром отсутствовал, двигательная активность восста-
новлена. Выводы: исследованный костнопластический ма-
териал аллогенного происхождения можно рекомендовать 
для использования в схеме хирургического лечения СКК 
у детей для пластики пострезекционных дефектов с целью 
восстановления структуры кости. Ключевые слова: соли-
тарная костная киста, дети, костные имплантаты, кост-
ная пластика, хирургическое лечение.

One of the traditional methods for treating solitary bone cysts 
(CCMs) is edge resection and defect replacement with bone 
or ceramic implants. Materials based on allogeneic bone after 
various types of processing that combine optimal properties 
for osteoregeneration may be promising. Objective: to evaluate 
the results of surgical treatment of children with CCMs using 
bone alloimplants for plastic surgery of postresection defects. 
Methods: the results of examination and treatment of 11 patients 
(8 boys, 3 girls, age from 5 to 16 years) were analyzed. The di-
agnosis was established on the basis of the totality of the clini-
cal manifestations of the disease, data from laboratory tests, 
Xray and pathomorphological studies. The distribution ac-
cording to the localization of the pathological focus: the proxi-
mal femur — 6 (54.5 %), the humerus — 2 (18.2 %), the heel — 
2 (18.2 %), pubic — 1 (9.1 %). Indications for surgical treatment: 
the presence of a massive lesion of bone tissue in the loaded 
area, a high risk of pathological fracture, a pronounced long
term pain syndrome. All patients underwent regional resection 
and chemical processing of CCMs; defects were filled with os-
teoplastic material. Results: according to xray, bone remode
ling in the surgical area occurred in 6–12 months. after opera-
tion. After 12–18 months the bone structure of the patients was 
corresponded to normal without or with plastic residues. In-
fectious complications, recurrences of the pathological process 
and repeated fractures were not observed, pain was absent, mo-
tor activity was restored. Conclusions: the studied osteoplastic 
material of allogeneic origin can be recommended for use in 
the surgical treatment scheme for CCMs in children for plastic 
surgery of postresection defects to restore bone structure. Key 
words: solitary bone cyst, children, bone implants, bone graft-
ing, surgical treatment.
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Вступ
Солітарна кісткова кіста (СКК) — однокамерна 

порожнина, заповнена прозорою або кров’янистою 
рідиною та вислана оболонкою різної товщини, 
яка утворена слабко васкуляризованою сполуч-
ною тканиною з гігантськими клітинами, подіб-
ними до остеокластів, та іноді з ділянками свіжих 
крововиливів із кристалами холестерину [1]. 

За даними М. В. Волкова (1962, 1974), Т. П. Вино-
градової (1973), О. П. Бережного (1983), О. О. Коржа 
(1977), кісти у хворих із дисплазіями та пухли-
нами кісток складають 20 %, серед дітей із доб-
роякісними пухлинами кісток — до 57 % [2, 3]. 
У 95 % пацієнтів типовою локалізацією СКК 
є проксимальний відділ довгих кісток, найчасті-
ше плечової та стегнової [4, 5]. Також достатньо 
часто СКК вражає п’яткову кістку [6]. У 85 % спо-
стережень СКК діагностують у перші два деся-
тиліття життя [7], удвічі частіше в осіб чоловічої 
статі [8].

G. Dupuytren уперше вказав на існування СКК 
у 1833 році [9]. Клінічну та гістологічну карти-
ну в 1876 році описав Рудольф Вірхов, він роз-
глядав СКК як «енхондрому, що розпадається» 
[2, 5, 8, 10]. Згідно з міжнародною гістологічною 
класифікацією (2013) «кісткова кіста належить до 
пухлиноподібних процесів і визначається як по-
рожнина, заповнена серозною або серозно-гемо-
рагічною рідиною й обмежена шаром сполучної 
тканини різної товщини, в якому містяться по-
одинокі гігантські клітини» [11].

На сьогодні не існує загальноприйнятої теорії 
етіології та патогенезу кісткових кіст, головною 
причиною їхнього виникнення вважають дист-
рофічний процес, розвиток якого пов’язують 
із гемодинамічними розладами та порушенням 
відтоку інтерстиціальної рідини в метафізарний 
відділ. Локальні розлади гемодинаміки призво-
дять до підвищення внутрішньокісткового тис-
ку на обмежених ділянках кістки зі залученням 
прилеглих кровоносних судин і формуванням по-
рожнини, заповненої рідиною (серозною, гемора-
гічною), із високою фібринолітичною активністю 
[6, 9].

СКК здебільшого перебігають безсимптом-
но аж до виникнення патологічного перелому, 
який може відбутися після незначної травми та 
в 50– 75 % випадків є причиною перших клініч-
них проявів [2]. Іноді СКК діагностують після 
рентгенологічного дослідження, виконаного з ін-
ших причин [6, 10]. Клінічні ознаки у вигляді 
болю, контрактур у прилеглому суглобі частіше 

відзначають у разі розвитку кісти в проксималь-
ному відділі стегнової кістки, вони пов’язані з па-
тологічними мікропереломами [2]. 

Рентгенологічно СКК виглядає як розташова-
не в центрі метафіза літичне вогнище деструк-
ції з чіткими межами та зоною склерозу по пе-
риферії, часто поширюється концентрично. Під 
час зростання дитини може мігрувати до діафіза 
[4, 10]. 

Серед методик лікування СКК переважають 
пункційні та хірургічні. Пункцію СКК з подаль-
шими ін’єкціями стероїдів використовують для 
зниження внутрішньокісткового тиску та при-
гнічення протеолітичної активності вмісту кіст-
ки [8, 9]. Проте консолідація патологічного вог-
нища відбувається лише у 24 % пацієнтів після 
першої ін’єкції стероїдів [7, 10], тому зазвичай ви-
конують від 2 до 5 маніпуляцій [9]. До недоліків 
методики відносять багаторазовість пункцій, ви-
сокий відсоток рецидивів, негативний вплив сте-
роїдів на організм дитини, системну відповідь на 
них (синдром Кушинга) [9].

В Інституті імені проф. М. І. Ситенка 
у 30– 40-х роках минулого століття застосовува-
ли екскохлеацію порожнини кісти з наступним 
заповненням дефекту кістковою стружкою. Із 
1951 р. за умов усіх СКК довгих кісток у дітей 
використовували методику М. П. Новаченка — 
радикальну резекцію ураженої ділянки кістки зі 
залишенням або видаленням окістя та заміщен-
ням дефекту аутотрансплантатом. У разі великих 
дефектів у них розміщували два аутотрансплан-
тати з метою забезпечення рівномірного наван-
таження на епіфізарний хрящ. Надалі пластику 
виконували алоімплантатом з фіксацією за Кор-
жем–Талишинським (1968), застосовували також 
комбіновану пластику ауто-, алоімплантатом [12].

Хірургічне втручання вважають найбільш 
доцільним, оскільки часто СКК стає причиною 
патологічних переломів, деформацій, укорочення 
кісток і, відповідно, порушення функції кінців-
ки [6]. Воно обов’язково має включати такі еле-
менти: декомпресію, механічну (кюретаж вмісту 
кісти) і хімічну (фенол, етиловий спирт тощо) 
обробки з пластикою кісткового дефекту. Най-
поширенішими серед матеріалів для заміщен-
ня дефекту є: аутокістка, алокістковий матеріал 
і різноманітні керамічні імплантати [8]. Нині проб-
лема вибору кістковопластичного матеріалу для 
реконструктивно-відновних операцій на кістках 
скелета, особливо в пацієнтів дитячого віку, за-
лишається актуальною через високі вимоги до 
нього. Такий матеріал має виконувати не лише 
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замісну функцію, а й поступово інтегруватися 
в кістку, підтримувати фізіологічний рівень ос-
теобластичної й остеокластичної активності, 
сприяючи формуванню та ремоделюванню кіст-
кової тканини. Зв’язок біоматеріалу з прилеглими 
тканинами, його стійкість і характер остеогенезу 
в кістковому ложі залежить від фізико-хімічних 
властивостей, гістогенетичного походження та 
структури [13]. 

Мета роботи: проаналізувати результати хірур-
гічного лікування дітей із солітарними кістковими 
кістами за умов використання для пластики після-
резекційних дефектів кісткових алоімплантатів.

Матеріал і методи 
Дослідження виконано відповідно до сучасних 

вимог біоетики, його матеріали ухвалені коміте-
том з біоетики при ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Си-
тенка НАМН» (протокол № 193 від 14.06.2019).

Методика отримання кістковопластичного 
матеріалу «ОМСА» (сертифікат відповідності  
№ UA.TR.101-21-2016). Авторська техніка перед-
бачає отримання біоімплантатів із донорської 
алогенної кістки. Вона містить процеси механіч-
ної, фізичної, хімічної обробки кісткового ма-
теріалу, що забезпечує повну елімінацію як ін-
фекційних агентів, так і аутоімунних факторів. 
Завдяки етапу дегідратації є можливим отриман-
ня фракції кісткового порошку, оптимальної для 
заповнення порожнин та забезпечення щільно-
го контакту між обробленою поверхнею кістки 
й імплантатом, а також одержати високе початко-
ве значення факторів, ініціюючих регенерацію на 
межі «кістка – імплантат».

Клінічний матеріал. Проаналізовано результа-
ти обстеження та лікування 11 пацієнтів (8 хлоп-
чиків, 3 дівчинки) із діагнозом «солітарна кістко-
ва кіста», які знаходились на лікуванні в клініці 
дитячої ортопедії ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Си-
тенка НАМН». Вік на момент госпіталізації ста-
новив від 5 до 16 років. 

За локалізацією патологічного вогнища хворі 
розподілилися так: проксимальний відділ стег-
нової кістки — 6 (54,5 %), плечової — 2 (18,2 %), 
п’яткова — 2 (18,2 %), лобкова — 1 (9,1 %). 

Встановлення діагнозу пацієнтам проводи-
ли ґрунтуючись на сукупності клінічних проя-
вів захворювання, даних лабораторних обсте-
жень, рентгенологічного та патоморфологічного 
дослідження.

У наших спостереженнях показаннями для хі-
рургічного лікування пацієнтів були масивні вог-

нища деструкції кісткової тканини, які можуть 
спричинити патологічний перелом. 

Хірургічні втручання виконували в умовах за-
гального або комбінованого (регіонарне в поєд-
нанні з седацією) знеболювання. Після того, як 
уражений відділ кістки скелетовано, робили фе-
нестрацію. При цьому, зазвичай, витікала рідина 
солом’яно-жовтого кольору з домішками крові. 
Далі проводили крайову резекцію та хімічну об-
робку СКК етиловим спиртом. Утворений дефект 
щільно заповнювали депротеїнізованим алоімп-
лантатом у вигляді кісткового порошку-крихти. 
Під час та після закінчення втручання додатково 
візуально контролювали за допомогою електрон-
но-оптичного перетворювача в декількох проєк-
ціях. Характерною особливістю використання 
описаного пластичного матеріалу є можливість 
щільно заповнити дефект будь-якого розміру та 
форми. У випадках, коли дефект дуже великий 
(по відношенню до загальних розмірів кістки), 
додатково виконували остеосинтез. У кожному 
клінічному випадку металоконструкцію підби-
рали індивідуально. Це найчастіше була плас-
тина, а іноді — інтрамедулярний стрижень. Зов-
нішню фіксацію кінцівки здійснювали протягом 
1–1,5 міс. Для цього використовували гіпсові 
пов’язки або різної жорсткості ортези.

Результат лікування оцінювали за даними 
рентгенологічного обстеження: протягом першо-
го року після операції контрольні знімки вико-
нували після завершення фіксації і далі — кожен 
третій місяць; другого — раз на півроку. Аналізу-
вали рентгенологічні ознаки відновлення форми 
та структури кістки на місці видаленого патоло-
гічного вогнища та проведеної кісткової пласти-
ки. Стан кістки в зоні заміщення дефектів верх-
ньої кінцівки дозволяв відновлення функції через 
1–1,5 міс., навантаження — через 3–4 міс.; у разі 
пластики дефектів нижньої кінцівки ці терміни 
становили відповідно 1,5–2 міс. та 4–5 міс. Клі-
нічно з’ясовували наявність або відсутність скарг 
і ступінь відновлення функції кінцівки.

Результати та їх обговорення
Результати хірургічного лікування з вико-

ристанням кістковопластичного матеріалу для 
заміщення післярезекційних дефектів оцінено 
протягом 2,5 року в 4 (36,4 %) пацієнтів, 18 міс. — 
у 3 (27,2 %), 12 міс. — у 4 (36,4 %).

За даними рентгенологічного дослідження 
перебудову кісткової тканини в зоні операції ви-
значено через 6–12 міс. Пізніше (через 12–18 міс.) 
структура кісток дітей здебільшого відповідала 
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нормальній із відсутністю або незначними за-
лишками пластичного матеріалу.

Проявів інфекції або інших післяопераційних 
ускладнень, таких як рецидив патологічного про-
цесу або повторний перелом, не спостерігали. Бо-
льовий синдром був відсутній, обсяг рухів у при-
леглому суглобі відновився. Загалом результати 
класифіковано як добрі та відмінні.

Наводимо клінічні приклади застосування де-
протеїнізованого алоімплантата «ОМС-А» у хво-
рих із СКК.

Клінічний приклад № 1
Пацієнтка В., 6 років, звернулась до клініки 

у травні 2016 року зі скаргами на незначний біль 
у ділянці правого кульшового суглоба під час 
фізичних навантажень. Із анамнезу відомо, що 
більш ніж рік тому вона отримала лікування в ін-
шому закладі з приводу патологічного перелому 
проксимального відділу правої стегнової кістки. 

Клінічно на момент госпіталізації виявлено не-
значне обмеження рухів (не більше ніж 5° у всіх 
площинах) у правому кульшовому суглобі. Рент-
генологічно вогнище літичної деструкції з чіт-
ким обідком склерозу та незначним «здуттям» 
коркового шару в ділянці проксимального відді-
лу правої стегнової кістки було діагностовано як 
СКК (рис. 1, а, б). Проведено хірургічне втручан-
ня: крайова резекція кісти з пластикою кістково-
го дефекту імплантатами алогенного походження 
(рис. 1, в). Після операції протягом 1,5 міс. здійсню-
вали фіксацію гіпсовою пов’язкою, надалі 3 міс. 
пацієнтка пересувалась за допомогою милиць 
(2 міс. — без навантаження на кінцівку, 1 міс. — із 
дозованим її навантаженням). Повне навантажен-
ня дозволено через 5 міс. після операції (рис. 1, г).  

Його режим визначали за результатами контроль-
них рентгенографій. Через 12 міс. після хірургіч-
ного втручання на рентгенограмах виявлені озна-
ки майже повної перебудови імплантаційного 
матеріалу в зоні дефекту великогомілкової кістки 
(рис. 1, д), через 15 міс. — ознаки повної пере-
будови кісткового матеріалу в зоні імплантації 
(рис. 1, ж).

Клінічний приклад № 2
Пацієнт К., 14 років, звернувся до клініки 

зі скаргами на незначний біль у ділянці ліво-
го плечового суглоба під час фізичних наванта-
жень. Із анамнезу стало відомо, що близько 5 міс. 
тому він перебував на лікуванні в іншому закладі 
з приводу патологічного перелому проксимально-
го відділу лівої плечової кістки. 

Клінічно на момент госпіталізації звертало на 
себе увагу незначне обмеження рухів (не більше 
ніж 5° у всіх площинах) у лівому плечовому суг-
лобі. За встановленою схемою пацієнта обстеже-
но. Рентгенологічно вогнище літичної деструкції 
з чітким обідком склерозу та незначним «здут-
тям» коркового шару в ділянці проксимального 
відділу лівої плечової кістки було класифіковано 
як СКК (рис. 2, а). Проведено хірургічне втручан-
ня: крайова резекція кісти з пластикою кістково-
го дефекту імплантатами алогенного походження 
(рис. 2, б). Після операції протягом 1,5 міс. здій-
снювали фіксацію м’яким ортезом. Дозоване на-
вантаження на кінцівку дозволене через місяць 
після операції, повне — через 4 міс. Режим на-
вантаження кінцівки визначали за даними конт-
рольної рентгенографії, яку виконували кожні 
3 міс. протягом першого року після хірургічно-
го лікування, кожні 6 міс. — протягом другого.  

Рис. 1. Рентгенограми пацієнтки В.: а, б) на момент госпіталізації; в) після операції та заповнення кісткового дефекту ало-
імплантатом; г) через 6 міс.; д) через 12 міс.; ж) через 15 міс.

а б в г д ж
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Через 12 міс. після хірургічного втручання рент-
генологічно виявлені ознаки майже повної пере-
будови імплантаційного матеріалу в зоні дефекту 
плечової кістки (рис. 2, в), через 18 міс. — візуа-
лізовано повну перебудову кісткового матеріалу 
в зоні імплантації (рис. 2, г). 

Підхід до лікування СКК має бути в кожно-
му випадку індивідуальним і залежить від ло-
калізації, агресивності та поширеності процесу. 
Хоча стандартизованого хірургічного лікування 
СКК немає, його мета полягає в тому, щоб усуну-
ти дефект кістки, відновити її цілісність і функ-
ціональні можливості та запобігти виникненню 
патологічного перелому [7]. Воно включає такі 
етапи: декомпресію, механічну (кюретаж) і хіміч-
ну (фенол, етиловий спирт тощо) обробки з плас-
тикою кісткового дефекту. Найчастіше для цього 
застосовують аутокістку, алокістковий матеріал 
і різноманітні кераміки [8]. Усі вони мають як 
позитивні, так і негативні якості. Зокрема, взят-
тя аутотрансплантата подовжує час операції, по-
гіршує стан пацієнта через нанесення додаткової 
травми [14]. Керамічні імплантати відрізняються 
від натуральної кістки за архітектонікою та ме-
ханічними властивостями. Найефективнішим 
у дитячому віці вважають використання для замі-
щення дефектів після видалення СКК кісткових 
імплантатів алогенного походження. Вони вико-
нують не лише замісну функцію, а й поступово 
інтегруються в прилеглу кісткову тканину, під-
тримують фізіологічний рівень активності остео-
бластів і остеокластів, сприяють формуванню та 
ремоделюванню кісткової тканини [6, 13].

У нашому дослідженні використано для 
пластики кісткових порожнин після видалення 
СКК сертифікований матеріал алогенного по-
ходження «ОМС-А» (сертифікат відповідності  

№ UA.TR.101-21-2016). За результатами дослі-
дження встановлено рентгенологічні ознаки його 
перебудови, що тривала від 1,5 до 18 міс. Через 
15 міс. у 5 пацієнтів (45 %) зафіксовано повну пе-
ребудову імплантатів із відновленням структури 
кістки. 

Висновки
Дослідженні кісткові алогенні імплантати 

є перспективним матеріалом для пластики дефек-
тів після видалення доброякісних новоутворень 
і пухлиноподібних уражень кісток. 

Отримані результати дають змогу рекоменду-
вати кістковопластичний матеріал алогенного по-
ходження для використання в схемі хірургічного 
лікування солітарних кісткових кіст у пацієнтів 
дитячого віку.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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