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Резюме
Введение. Кисты костей являются одними из самых распространенных опухолеподобных заболеваний костей детского воз-
раста, которые наиболее часто встречаются в 1-й и 2-й декадах жизни ребенка. В мировом медицинском сообществе до сих 
пор нет единого мнения об оптимальных методах лечения кист костей.
Цель – оценить эффективность оперативного лечения аневризмальных кист костей (АКК) у детей с применение аллотранс-
плантатов биологического (животного и человеческого) происхождения.
Материалы и методы. В нейроортопедическом отделении с ортопедией Национального медицинского исследовательского 
центра здоровья детей с 2007 по 2020 гг. находились на лечении 56 пациентов с АКК. 37 больным с аневризмальными кост-
ными кистами (из них 29 активных АКК, 8 неактивных АКК) было выполнено оперативное лечение Наблюдение за больны-
ми осуществлялось от 12 мес. до 80 мес. В послеоперационном периоде обследование проводилось на сроках 3, 6, 12, 18 
и 24 мес. и далее – раз в год, при этом оценивалось наличие/отсутствие рецидива заболевания (рентгенологически), сроки 
функционального восстановления оперированного сегмента, сроки рентгенологической перестройки трансплантата, также 
выполнялась оценка физической и  эмоциональной составляющих качества жизни пациентов по  опроснику PedsQL при 
поступлении и по прошествии 12 мес. с момента операции.
Результаты и обсуждение. Из 37 случаев оперативного лечения АКК с применением аллотрансплантатов биологического 
происхождения рецидив заболевания произошел у 7 больных (19%, пациенты с активными АКК), что потребовало проведе-
ния повторных оперативных вмешательств. Средний срок полной репарации костной ткани в очаге поражения составил 
от 9 мес. до 22 мес. (в среднем 14 мес.). Функциональное восстановление оперированных сегментов составило в среднем 
10 мес. для верхних конечностей и 12 мес. для нижних конечностей. 
Заключение. Применение аллотрансплантатов биологического происхождения эффективно в  случае неактивных АКК. 
Эффективность пластики аллотрансплантатами биологического происхождения, вне зависимости от  типа трансплантата, 
снижается при АКК, которые располагаются в непосредственной близости от зоны роста кости. 
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костнозамещающие имплантаты, аллотрансплантаты, аллопластика
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Abstract
Introduction. Bone cysts are one of the most common tumor-like bone diseases of childhood, most often occurring in the 1st and 
2nd decade of life. According to the world medical literature, there is still no consensus on the best methods of treating bone cysts.
Aim – to evaluate the effectiveness of surgical treatment of aneurysmal bone cysts (ABC) in children with the use of allografts 
of biological (animal and human) origin.
Materials and methods. This study included 56 pediatric patients with ABC treated at The National Medical Research Center 
for Children’s Health, Russia, Moscow. 37 patients with aneurysmal bone cysts (29 active ABC, 8 inactive ABC) underwent surgical 
treatment. Our follow-up period ranged from 12 months to 80 months. In the postoperative period, the examination was carried 
out at a period of 3, 6, 12, 18, 24 months and then once a year, while assessing: the presence/absence of the recurrence (radio-
logically), the timing of functional recovery of the operated segment, the timing of X-ray reconstruction of the graft, the assess-
ment of physical and emotional components of the patients’ quality of life were evaluated using the PedsQL questionnaire at 
admission and within 12 months from the date of surgery.
Results and discussion. In 37 cases of surgical treatment of ABC with the use of allografts of biological origin, the recurrence 
presented in 7 patients (19%) – these patients, who had an active ABC, required repeated surgical interventions. The average time 
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ВВЕДЕНИЕ

Кисты костей являются одними из самых распростра-
ненных опухолеподобных заболеваний костей детского 
возраста  [1, 2]. Они наиболее часто встречаются в  1-й 
и 2-й декадах жизни ребенка, и, по мнению многих авто-
ров, при раннем возникновении течение деструктивного 
процесса более агрессивно [1, 3–5]. Может быть пораже-
на любая кость организма, но наиболее типичные лока-
лизации  – это длинные кости, позвонки, пяточная кость 
и кости таза. Выделяют три самостоятельных формы кост-
ных кист: солитарные (СКК), аневризмальные (АКК) 
и солидный вариант аневризмальной кисты кости. Каждый 
вид костной кисты имеет отличительные рентгенологиче-
ские, патоморфологические свойства и особенности кли-
нической картины. Общей чертой всех кист костей явля-
ется наличие очага деструкции костной ткани. При увели-
чении патологического очага происходит истончение 
кортикального слоя и повышается угроза патологическо-
го перелома пораженной кости [1–7].

В  течении патологического процесса кисты кости 
выделяют три фазы: 

1. Фаза остеолиза – киста активна, располагается 
в непосредственной близости от зоны роста, характери-
зуется высокой остеолитической активностью содержи-
мого патологической полости и высокими цифрами вну-
трикостного давления (ВКД).

2. Фаза отграничения – активность кисты снижается, она 
постепенно отделяется от зоны роста прослойкой здоровой 
костной ткани, характеризуется некоторым снижением 
остеолитических процессов и  ВКД, и  появлением ободка 
остеосклероза по границам патологической полости.

3. Фаза репарации – киста неактивна, она располагает-
ся, как правило, в  диафизе и  характеризуется значитель-
ным снижением остеолитической активности содержимого 
полости кисты и показателей ВКД, а также преобладанием 
процессов репарации костной ткани и постепенным умень-
шением очага поражения вплоть до полного его замеще-
ния костной тканью (репарация костной ткани). 

Солитарные кисты костей при рентгенологическом 
исследовании представляют собой однородный очаг 
деструкции костной ткани. Кортикальный слой такой 
кисты может быть веретенообразно вздут, истончен, 
но непрерывен (исключение – наличие патологического 

перелома). Реакции надкостницы и  окружающих тканей 
не  наблюдается. Клинические проявления такого типа 
кисты, как правило, не выражены. В 75% случаев первые 
симптомы обнаруживаются при возникновении патоло-
гического перелома пораженной кости или являются 
случайной рентгенологической находкой при проведе-
нии рентгенологического исследования по другим пока-
заниям. При возникновении такого рода кист возможны 
невыраженные болевые ощущения неопределенного 
характера или случайно обнаруженное утолщение пора-
женной кости  [8–10]. При морфологическом исследова-
нии при помощи микроскопа отмечается, что стенка 
полости солитарной кисты кости представлена тонкой 
пластинкой кости любого типа строения (кортикальная, 
губчатая, компактная, пластинчатая и др.). Изнутри полость 
выстлана тонким слоем рыхлой волокнистой соедини-
тельной ткани (рис. 1). В этой ткани могут присутствовать 
многоядерные гигантоклеточные остеокласты, встречают-
ся также отложения масс остеоида (рис. 2). 

Аневризмальные кисты костей представляют собой 
очаг деконструкции костной ткани ячеистой структуры 
с веретенообразным вздутием пораженной кости, истон-
чением и возможным частичным нарушением кортикаль-
ного слоя. Клинически характерны жалобы на  боль 
в пораженном сегменте, нарушение функции близлежа-
щих суставов, местное усиление сосудистого рисунка 
кожи и локальная гипертермия [1, 2, 4, 5, 10].

Солидный вариант аневризмальной кисты кости 
(гигантоклеточная репаративная гранулема) представляет 
собой полость, заполненную тканевым компонентом, 
и характеризуется агрессивным течением деструктивного 
процесса в кости. За счет множества небольших полостей 
аневризмальная киста кости имеет ячеистый вид, 
напоминающий соты. В этих полостях можно обнаружить 
небольшое количество темно-вишневой жидкости или 
эластичные, гладкие, блестящие свертки крови вишневого 
цвета. Перегородки полостей мягко-эластичные или 
с костными включениями. При микроскопическом иссле-
довании в полостях видны скопления эритроцитов. Стенки 
ячеек-полостей состоят из  волокнистой соединительной 
ткани различной толщины: от тонких прослоек до обшир-
ных полей (рис. 3). В соединительной ткани присутствуют 
сосудистоподобные полости различного диаметра, в стен-
ках которых можно обнаружить выстилку из эндотелиоци-

of complete bone repair in the lesion site ranged from 9 months to 22 months (14 months on average). Functional recovery of the 
operated segments was on average 10 months for the upper extremities and 12 months for the lower extremities.
Conclusion. The use of allografts of biological origin is effective in the case of inactive aneurysmal bone cysts. In case of active 
ABC the effectiveness of bone grafting with allografts of biological origin is reduced.

Keywords: aneurysmal bone cyst, intraosseous pressure, biopsy treatment, marginal resection, curettage, bone graft, 
allografts

For citation: Ovechkina A.A., Zherdev K.V., Сhelpachenko O.B., Semenova L.A., Petelguzov A.A., Timofeev I.V., Yatsyk S.P. Surgical 
treatment of aneurysmal bones cysts. Meditsinskiy Sovet. 2022;16(1):312–318. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/2079-
701X-2022-16-1-312-318.

Conflict of interest: the authors declare that there is no conflict of interest.

https://doi.org/10.21518/2079-701X-2022-16-1-312-318
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2022-16-1-312-318


314 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2022;16(1):312–318

Ш
ко

ла
 п

ед
иа

тр
а

топодобных клеток. Обязательным компонентом аневриз-
мальных кист являются многоядерные гигантские клетки 
(единичные или множественное скопление), которые 
могут имитировать гигантоклеточную опухоль. В  стенках 
кисты присутствует остеоид, могут встречаться новообра-
зованные костные балочки и балки (рис. 4). Иногда в стен-
ках аневризмальной кисты возможно обнаружить остров-
ки гиалиновой хрящевой ткани. Кроме этого, может при-
сутствовать воспалительная реакция.

На данный момент существует два основных способа 
лечения кист костей у детей: пункционный метод, осно-
ванный на введении в полость веществ, способствующих 
уменьшению литических процессов в  очаге поражения, 
снижению ВКД [4, 7, 11] и стимуляции регенерации кост-
ной ткани; и хирургическое лечение, включающее в себя 

краевую резекцию пораженной кости, удаление оболо-
чек кисты и  аллопластику с  применением различных 
видов костнозамещающих имплантатов [4, 12–14]. 

В мировом медицинском сообществе до сих пор нет 
единого мнения об  оптимальных методах лечения кист 
костей. Одни авторы склоняются к выжидательной тактике 
в надежде на саморепарацию после перенесенных пато-
логических переломов, другие  же предлагают операции 
в радикальном объеме, вплоть до сегментарной резекции 
пораженной кости [1, 15, 16]. В настоящее время самыми 
распространенными методами лечения являются лечебно-
диагностическая пункция (ЛДП) и краевая резекция кости 
с  удалением патологической ткани до  здоровой кости 
и с аллопластикой образовавшейся полости. Зарубежные 
авторы при проведении лечебной пункции рекомендуют 

 Рисунок 1. Гистологический препарат. Киста кости. Стенка 
кисты – компатизированная костная пластинка, соедини
тельно-тканная выстилка полости, гигантские многоядерные 
клетки. Окраска гематоксилином и эозином. Х 100

 Figure 1. Histology slides. Bone cyst. The cyst wall – com-
pacted bone plate, connective-tissue lining of the cavity, multi-
nucleated giant cells. Hematoxylin and eosin staining. Х 100

 Рисунок 3. Гистологический препарат. Аневризмальная 
киста кости: полости заполнены эритроцитами, присутству-
ют отложения остеоида, гигантские многоядерные клетки. 
Окраска гематоксилином и эозином. Х 200

 Figure 3. Histology slides. Aneurysmal bone cyst: the 
cavities are filled with erythrocytes, there are deposits of 
osteoid, giant multinucleated cells Hematoxylin and eosin 
staining. Х 200

 Рисунок 2. Гистологический препарат. Киста кости. 
Соединительно-тканная выстилка полости кисты. Отложения 
масс остеоида. Окраска гематоксилином и эозином. Х 200

 Figure 2. Histology slides. Bone cyst. Connective-tissue 
lining of the cyst cavity. Deposits of osteoid masses. 
Hematoxylin and eosin staining. Х 200

 Рисунок 4. Гистологический препарат. Аневризмальная 
киста кости: полости разноразмерные, видны отложения 
масс остеоида, новообразованные костные балки. Окраска 
гематоксилином и эозином. Х 100

 Figure 4. Histology slides. Aneurysmal bone cyst: cavities of 
differing sizes, deposits of osteoid masses, newly formed bone 
rods are seen Hematoxylin and eosin staining. Х 100
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введение в  полость кисты полидоканола, глюкокортико-
стероидов, кальцитонина  [13, 14, 17], нативного костного 
мозга, нативной плазмы, обогащенной тромбоцитами, 
доксициклина  [11, 18, 19]. Российские ортопеды более 
склонны к промыванию полости аминокапроновой кисло-
той и  введению поливалентных ингибиторов протеиназ 
(апротинина) для уменьшения литических процессов 
в очаге поражения [1, 4, 7]. Также описан опыт системного 
применения деносумаба при лечении аневризмальных 
кист костей сложной локализации [20, 21]. Целью каждого 
метода является подавление патологического процесса 
и  стимуляция регенерации костной ткани в  патологиче-
ском очаге. Каждый метод направлен на  определенный 
патогенетический фактор (блокада интерлейкинов, мест-
ный гемостаз, блокада протеиназ, стимуляция местного 
процесса костеобразования и т. д.).

Цель работы – оценить эффективность оперативного 
лечения аневризмальных кист костей у детей с примене-
ние аллотрансплантатов биологического (животного 
и человеческого) происхождения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В  нейроортопедическом отделении с  ортопедией 
Национального медицинского исследовательского центра 
здоровья детей с 2007 по 2020 гг. находились на лечении 
56  пациентов с  аневризмальными костными кистами. 
Средний возраст больных составил 9,6  года +/– 3  года. 
Поражение костей верхних конечностей наблюдалось 
у 21 больного (37,5%), нижних конечностей – у 29 человек 
(52%), в т. ч. заболевание пяточной кости было диагностиро-
вано у  8  пациентов, в  других локализациях кисты были 
обнаружены у  6  больных (10,5%), из  них кости таза были 
поражены у 5 пациентов, ребер – у 1 больного. Распределе
ние пациентов по полу было следующим: прошли лечение 
21 девочка и 35 мальчиков. Всем больным было выполнено 
комплексное клинико-лабораторное обследование, вклю-
чая интраоперационное измерение внутрикостного давле-
ния (ВКД), рентгенографическое исследование пораженно-
го сегмента и проведение КТ-исследования по показаниям. 
Все диагнозы были подтверждены морфологическими 
исследованиями. Активные аневризмальные костные кисты 
были выявлены у 48 пациентов, неактивные – у 8 больных.

Сроки нашего наблюдения составили от  12  мес. 
до  80  мес. В  раннем послеоперационном периоде кон-
трольные рентгенограммы проводились на  2–3  сутки 
после операции, далее осуществлялось динамическое 
наблюдение и выполнение контрольных рентгенографий 
на сроках 3, 6, 12, 18, 24 мес. и далее – раз в год. 

37 больным с аневризмальными костными кистами (из 
них 29 активных АКК, 8 неактивных АКК) было выполнено 
оперативное лечение в  следующем объеме: проведена 
краевая резекция, удаление патологической ткани, алло-
пластика полости аллотрансплантатами биологического 
(животного и человеческого) происхождения. При повыше-
нии ВКД в  полости аневризмальной кисты кости более 
350 мм вод. ст. киста расценивалась как активная. Поскольку 
проведение открытого оперативного вмешательства 

на  активных аневризмальных кистах костей значительно 
повышает риск рецидива заболевания [1, 7], в данных слу-
чаях нами проводилась серия ЛДП с введением в полость 
кисты ингибиторов протеаз (апротинин). Целью операции 
было снижение ВКД минимум в 2 раза. В 20 случаях для 
снижения внутрикостного давления мы применяли селек-
тивную эмболизацию питающих сосудов. После этого 
выполнялось оперативное лечение в  объеме краевой 
резекции кости, удаление патологической ткани и  алло-
пластика образовавшейся полости костнозамещающими 
материалами. Удаление патологической ткани и обработка 
полости кисты при ее расположении в непосредственной 
близости от  зоны роста производились очень аккуратно 
под интраоперационным рентген-контролем для исключе-
ния повреждения ростковой пластинки и  дальнейшей 
деформации пораженной конечности. 

Для лечения 8  пациентов с  неактивными аневриз-
мальными кистами костей выжидательная тактика не при-
менялась: сразу после постановки диагноза (после пер-
вой ЛДП) проводилась краевая резекция с  аллопласти-
кой кортикальными или губчатыми трансплантатами 
в зависимости от локализации и объема поражения.

В послеоперационном периоде обследование прово-
дилось на сроке 3, 6, 12, 18 и 24 мес. и далее – раз в год, 
при этом оценивались наличие/отсутствие рецидива 
заболевания (рентгенологически), сроки функционально-
го восстановления оперированного сегмента, сроки рент-
генологической перестройки трансплантата. Проводилась 
оценка физической и эмоциональной составляющих каче-
ства жизни пациентов по опроснику PedsQL при поступле-
нии и по прошествии 12 мес. с момента операции.

Рентгенологическая перестройка трансплантатов оце-
нивалась нами по шкале, предложенной И.А. Касымовым 
в 2000 г.1, в контрольные сроки (3, 6, 12 и 18 мес.).

Оценка качества жизни пациентов по  опроснику 
PedsQL Generic Core проводилась с использованием 1-го 
и 2-го модулей опросника (физическое и эмоциональное 
здоровье).

1 Касымов И.А. Костно-пластические оперативные вмешательства у детей с костной 
патологией: автореф. дис... д-ра мед. наук. Москва; 2000

 Таблица 1. Характеристика перестройки трансплантата 
по шкале И.А. Касымова

 Table 1. Characteristics of graft reconstruction according to 
I.A. Kasymova scale

Баллы

1. Контуры трансплантата:

а) отсутствие контура (переход костных балок) 5

б) нечеткие контуры 3

в) четкие контуры 1

2. Структура трансплантата:

а) регенерация очага с перестройкой трансплантата 5

б) неравномерная, с участками перестройки 3

в) равномерно плотная 1 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В 37 случаях (из них 8 неактивных АКК и 29 активных 
АКК) открытое оперативное лечение выполнялось с при-
менением аллотрансплантатов биологического (животно-
го и человеческого) происхождения. Рецидив заболевания 
в данной группе пациентов произошел у 7 больных (19%): 
все пациенты с активными АКК потребовали проведения 
повторных оперативных вмешательств. Из  8  пациентов 
с  неактивными АКК в  1  случае отмечалась остаточная 
полость размером до ¼ поперечника кости, не потребо-
вавшая проведения повторной операции.

Средний срок полной репарации костной ткани 
в очаге поражения составил от 9 мес. до 22 мес. (в сред-
нем 14 мес.). Функциональное восстановление опериро-
ванных сегментов составило в среднем 10 мес. для верх-
них конечностей и  12  мес. для нижних конечностей. 
Средние значения индекса перестройки трансплантата 
на  сроке 3  мес. составляли 3,2, на  сроке 6  мес.  – 7,2, 
на сроке 12 мес. – 9,2, на сроке 18 мес. – 10.

Оценка физической и  эмоциональной составляющих 
качества жизни пациентов выполнялась при поступлении 
и на сроке 12 мес. с момента операции по опроснику PedsQL 
Generic Core. Результаты представлены на диаграмме (рис. 5).

Аневризмальные кисты костей имеют более агрессив-
ное течение и большую склонность к рецидиву заболева-
ния, чем солитарные кисты  [1, 5, 10], поэтому применение 
выжидательной тактики и  малоинвазивное оперативное 
лечение мы не считаем методом выбора для лечения дан-
ной патологии. Оптимальным методом лечения аневриз-
мальных кист кости, по нашему мнению, является проведе-
ние оперативного лечения в  объеме краевой резекции 
кости с  последующим удалением патологической ткани 
и аллопластикой образовавшейся полости костнозамещаю
щими материалами. По сравнению с выжидательной мало-
инвазивной тактикой данный способ позволяет сократить 
сроки течения патологического процесса, ускорить темпы 
восстановления структуры костной ткани в зоне поражения 
и функционального восстановления пораженного сегмента.

Проведение лечебно-диагностических пункций (ЛДП) 
для постановки диагноза и снижения активности процес-
са в  полости кисты выполнялось в  качестве подготови-
тельного этапа к  проведению открытого оперативного 
вмешательства. Несмотря на  подготовительное лечение, 
направленное на  снижение ВКД, рецидив заболевания 
в данной группе пациентов произошел у 7 больных (19%). 
Во всех случаях это были пациенты с активными аневриз-
мальными кистами костей, которые располагались 
в  непосредственной близости от  зоны роста, поэтому 
пункционное снижение ВКД представлялось затрудни-
тельным. У детей с неактивными аневризмальными киста-
ми костей не  было отмечено рецидивов заболевания, 
которые могли бы потребовать повторных операций.

Аллотрансплантаты биологического (животного 
и человеческого) происхождения обладают остеиндуктив-
ными и остеокондуктивными свойствами, высокими осте-
оинтегративными характеристиками [22–25], и, в зависи-
мости от  формы препарата (губчатые, кортикальные, 
кортикально-губчатые), имеют различные прочностные 
свойства и сроки перестройки. При оценке рентгенологи-
ческой перестройки трансплантатов по  шкале, предло-
женной И.А. Касымовым, полная остеоинтеграция транс-
плататов отмечалась по истечении 12–18 мес. (рис. 6).

При использовании кортикальных трансплантатов 
перестройка была более длительной, по сравнению с губ-
чатыми трансплантатами, и в среднем составила 17 мес. 
(в губчатых костях – 12 мес.). Преимуществом использо-
вания кортикальных трансплантатов при проведении 
пластики дефекта сегмента, несущего осевую нагрузку, 
были выраженные армирующие свойства.

Функциональное восстановление оперированных 
сегментов составило в  среднем 10  мес. для верхних 
конечностей и 12 мес. для нижних конечностей, при этом 
наличие рецидива заболевания продлевало срок функ-
ционального восстановления в среднем на 6 мес.

Было отмечено значительное улучшение показателей 
физического и эмоционального здоровья, по данным опро-
сника PedsQl, на сроке 12 мес. после операции (р < 0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение сегментарных резекций патологически 
измененного участка кости при кистах костей исключает 
риск рецидива заболевания, но является калечащей опе-
рацией (особенно при обширных поражениях), 
и, по нашему мнению, не должно применяться при совре-
менных возможностях медицины. 

Проведение краевых резекций кости должно прово-
диться при наличии объемных дефектов костной ткани 
и только после снижения интенсивности литических про-
цессов, что увеличивает успешность проводимого откры-
того хирургического вмешательства. При проведении 
операций на  теряющих активность кистах костей, кото-
рые по данным рентгенологических методов исследова-
ний «отделены» от ростковой зоны относительно тонкой 
прослойкой здоровой костной ткани, должно проводить-
ся крайне аккуратное удаление оболочек кисты кости 

 Рисунок 5. Результаты оценки физического и эмоциональ-
ного здоровья по опроснику PedsQL Generic Core

 Figure 5. Results of the physical and emotional health 
assessment using the PedsQL Generic Core questionnaire
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с  проведением интраоперационного рентген-контроля 
для исключения повреждения ростковой зоны. 

Применение аллотрансплантатов биологического 
(животного и  человеческого) происхождения эффективно 
в  случае неактивных аневризмальных кист костей. При 
пластике дефекта сегмента, несущего осевую нагрузку, 
целесообразно применять кортикальные и  кортикально-
губчатые трансплантаты, обладающие более выраженными 
прочностными характеристиками. Эффективность пластики 

аллотрансплантатами биологического происхождения, вне 
зависимости от типа трансплантата, снижается при актив-
ных аневризмальных кистах, которые располагаются 
в непосредственной близости от зоны роста кости и плохо 
поддаются пункционному лечению (медленное снижение 
ВКД в результате пункций и введения апротинина).�
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А. До операции (очаг деструкции костной ткани в межвертельной области отделен от ростковой зоны прослойкой здоровой кости)
Б. После операции (выполнена краевая резекции проксимального отдела бедренной кости и аллопластика дефекта кортикальными чипсами)
В. Через 18 мес. после операции (полная перестройка трансплантата, восстановление структуры костной ткани)
Г. Морфологическое подтверждение диагноза. Гистологический препарат. Аневризмальная киста бедренной кости. Костные балочки в стенке кисты. Окраска гематоксилином и эозином. Х 200

 Рисунок 6. Рентгенограммы пациента А., 8 лет, диагноз: неактивная аневризмальная киста проксимального отдела левой 
бедренной кости

 Figure 6. X-rays of 8-year-old patient A. with diagnosis: an inactive aneurysmal cyst in the left proximal femur
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