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В данной статье представлен многолетний опыт ступенчатого хирургического лечения пациентов детского 
возраста с аневризмальными кистами позвоночника у детей. Данный материал построен на данных отдалённых 
результатов, учитывающий различные подходы в хирургической технике удаления патологического новообразо-
вания, учитывающий локализацию, объём поражения, потенциал роста позвоночника, неврологический статус, на-
личие вторичной деформации позвоночного столба. 
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The article presents the long-term experience of stepwise surgical treatment of pediatric patients with aneurysmal cysts 
of the spine. The considered material is based on the data of long-term results and various approaches to the resection 
technique of pathological neoplasm; each approach takes into account the localization, lesion volume, spine growth potential, 
neurological status, secondary spinal deformity.
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Аневризмальные кисты позвоночника у детей — ак-
туальная проблема современной травматологии и ортопе-
дии. К настоящему моменту в отечественной и зарубежной 
литературе описано значительное количество пролечен-
ных пациентов с данной нозологией, однако большинство 
работ относится к формату «клинический случай» (clinical 
case), и обобщение результатов связано со значительны-
ми сложностями. Систематизированные же данные по ле-
чению данной нозологии достаточно скудны.

Аневризмальные кисты костей (в том числе позвон-
ков) — доброкачественные новообразования, патофи-
зиология которых исследована не до конца, хотя боль-
шинство исследователей склоняется к версии, согласно 
которой в основе процесса лежит сосудистая мальфор-
мация [1]. При этом накоплены сведения, согласно ко-
торым аневризмальные кисты возникают в локализаци-
ях, соответствующих местам более ранних травм [2–4]. 
К вертебральной локализации относятся от 10 до 30 % 
всех АКК [5]. АКК позвоночного столба часто характери-
зуются агрессивным течением; их прогрессирующее уве-
личение ведет к формированию деформаций позвоноч-
ника, неврологическому дефициту и нестабильности [6]. 
При этом клиническая манифестация или обнаружение 
АКК, как правило, происходят в течение 1-го или 2-го 
десятилетия жизни [7, 8].

Хирургический метод исторически являлся основным 
в лечении АКК различных локализаций (включая и АКК 
позвоночника), с кюретажем образовавшейся полости 
и заполнением ее костным материалом либо резекци-
ей en bloc [5]. При этом риск рецидива аневризмаль-
ных кист позвоночного столба, по последним данным, 
составляет 12 % при тотальной (en bloc) резекции по-
звонка, при субтотальной резекции этот параметр может 
возрастать до более чем 50 % [1], [9–12].

Вопрос об удалении АКК, расположенных в шейном 
отделе позвоночника, стоит несколько особняком из-за 
своей сложности. Хирургический метод считается ради-
кальным методом лечения, однако частота рецидивов 
данной локализации составляет до 30 % [13, 14]. Зача-
стую выполняется ламинэктомия, изменяющая анатомо-
биомеханические характеристики связочного аппарата 
в данной области и, соответственно, увеличивающая 
риск возникновения постламинэктомического кифоза 
[7, 15–17]. Тактика стабилизации позвоночника у детей 
(возрастом менее 10 лет) остается дискуссионной, учи-
тывая высокую частоту осложнений и потенциал проста 
позвоночника. В таких случаях часто предпочитают со-
четание фиксации с ортезированием, как с целью после-
операционной иммобилизации , так и с целью дополни-
тельной коррекции. [18–20].

Транспедикулярная фиксация рассматривается мно-
гими авторами как необходимый компонент лечения, 
позволяющий предотвратить формирование постлами-
нэктомического кифоза и возникновение повреждений 
невральных структур [18, 21–24]. Существует мнение 

[16], что металлофиксация нужна при резекции более 
чем 1 суставногоотростка. В настоящее время популярна 
точка зрения, что для фиксации позвоночника метал-
локонструкцией, должна присутствовать нестабильность 
или ее угроза в отдалённый период [15, 16, 25, 26]. Дан-
ных по вопросам применения костно-пластического ма-
териала в сочетании с металлоконструкцией при анев-
ризмальных костных кистах позвоночника при анализе 
литературы не выявлено.

По данным работы Panayiotis и соавт. [27], кровоте-
чения наиболее часто происходили при кюретаже АКК 
в сравнении с другими методами. На этом фоне пред-
варительная эмболизация (по итогам или совместно 
с селективной ангиографией) является необходимым 
компонентом в лечении АКК размером больше 5-8 см, 
а также для тех из них, для которых использование дру-
гих методов лечения технически крайне сложно или со-
пряжено с высоким риском [28–33]

Ряд интервенционных методов лечения АКК, в том 
числе вертебральной локализации, к настоящему мо-
менту весьма широк. Он включает криотерапию, скле-
ротерапию, инъекции концентрата клеток и матрикса 
костного мозга, селективную артериальную эмболиза-
цию и радионуклидную абляцию [5, 6, 18, 34–36].

В 2013 г. Shiels и Mayerson доказали, что склеро-
терапия при помощи доксициклина может являться 
перспективным методом лечения, так как значительно 
снижает риск осложнений — до менее чем 12 % [37]. 
При этом имеются сведения о применении данной ме-
тодики в лечении рецидивирующих АКК С2-С3 позвон-
ков [38]. Имеются сведения о пункционном применении 
кальцитонина и метилпреднизолона: методы зарекомен-
довали себя как безопасные (без зарегистрированных 
побочных эффектов). Кальцитонин снижает активность 
остеокластов, а метилпреднизолон имеет ангиостатич-
ный и антифибробластический эффект [39, 40]. 

По нашим данным при пункционном лечении в ре-
зультате промывания полости кисты растворами амино-
капроновой кислоты отмечено значительное снижение 
её активности и агрессивности, однако в данных обзо-
ра литературы данный метод при кистах позвоночного 
столба фигурировал незначительно.

Внимания заслуживает применение бисфосфонатов 
для лечения АКК, локализованных в позвонках, описан-
ное в публикации Kieser и соавт. [41] Публикация соз-
дана с учетом более ранних наработок Weinstein и со-
авт.[42]. 6 пациентов в возрасте от 7 до 22 лет (средний 
возраст 15 лет) получали лечение памидронатом по по-
воду АКК задних элементов позвонков. В исследовании 
получены следующие основные результаты: осложнений 
не зарегистрировано; отек костной ткани купировался 
на сроках до 3 мес.; дефект костной ткани полностью 
устранялся (оссифицировался) на сроках в 6-12 мес.

Лучевая терапия, по данным литературы, не может 
быть рекомендована (за исключением неоперабельных 
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случаев): при ее применении существенен риск развития 
некроза костной ткани, миелопатии, поражения органов 
репродуктивной системы [43, 44].

В настоящее время в литературе крайне ограниче-
ны сведения о результатах проспективных наблюдений, 
не относящихся к формату «клинический случай» (case 
series). Внимания заслуживают данные работы Protas 
и соавт. [45], выполненной на основе данных 71 пациента 
с АКК (средний возраст 10,28 ± 3,10 лет с временем на-
блюдения (follow-up) 55,07 ± 58,48 месяцев, осложнения 
встретились только у 13 пациентов (18,31 % от общего 
числа). Из них: симптом Горнера — у 4 пациентов, дис-
фагия — 2, слабость — 2, неврологический дефицит 
без специфических синдромных проявлений — 2, пери-
имплантная инфекция — 1, дисфония — 1, поврежде-
ние позвоночной артерии — 1, серома области опера-
ции — 1, радикулопатический болевой синдром — 1, 
несращение костной ткани — 1.

Цель — анализ результатов хирургического лече-
ния пациентов с аневризмальными костными кистами 
позвоночника у детей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалом исследования послужили данные 

о лечении пациентов с выявленными аневризмальными 
костными кистами позвоночника в ФГБУ «НМИЦ ТО им. 
Н.Н. Приорова» в период с 1998 по 2020 в отделении 
детской костной патологии и подростковой ортопедии, 
с 2012 по 2020 в отделении патологии позвоночника, от-
деления детской вертебрологии с 2012 по 2020 г. 

Хирургическое лечение проводилось у 78 пациен-
тов в возрасте от 3 до 19 лет. Из них больных мужского 
пола — 32 (41 %), женского — 46 (59 %). По локали-
зации: шейный отдел — 27 (35 %), грудной отдел — 
15 (19 %), поясничный отдел — 21 (27 %), крестцовый 
отдел — 15 (19 %). В неврологическом статусе у 7 па-
циентов имелась неврологическая симптоматика свя-
занная с формированием стеноза позвоночного канала 
новообразованием в виде нарастающего нижнего па-
рапареза и верхнего парапареза в двух случаях за счёт 
аневризмальной кисты в шейном отделе позвоночника. 
При этом болевой синдром был выявлено в 62 случаях 
и в большинстве своём являлся причиной обращения 

к врачу для дальнейшего дообследования и постановки 
диагноза. 

По данным КТ и МРТ исследований уровень жидко-
сти определялся в 49 (63 %) случаях. По объёму пора-
жения передней средней и задней опороной колонны 
пациенты распределены следующим образом (таблица). 

По данным этой таблицы стоит отметить достаточно 
частое поражение всех трёх опорных колонн позвоноч-
ного столба, однако в шейном , грудном и поясничном 
отделах — акцент частоты встречаемости смещён к зад-
ней опорной колонне. При этом достаточно редко была 
поражена только одна опорная колонна. 

У 14 пациентов аневризмальная киста распростра-
нялась на смежные позвонки, что так же потребовало 
их вовлечение в объём хирургического лечения. Стоит 
отметить, что такая частота вовлечения смешных кост-
ных структур является особенностью анатомического 
строения позвоночника и плотного контакта сегментов.

Пункция аневризмальной кисты проводилось у 48 па-
циентов (62 %) в качестве лечебно-диагностической 
цели, в 30 случаях (38 %) проведено открытое хирурги-
ческое лечение без предварительной пункции (рис. 1). 
В 16 (33 %) случаях при наблюдении отмечены признаки 
репарации патологического очага. В 35 (73 %) — отмече-
но снижение активности кисты, в виде уменьшения раз-
меров, снижения степени стеноза позвоночного канала, 
снижения внутрикистного давления в мм. водного стол-
ба. При проведении пункции важным являлась оценка 
внутрикистного даления. Оценку проводили путём из-
мерения давления водного столба. В среднем от 172 до 
330 мм водного столба. Большинство выполненных 
пункций (37 пациента) показало высокое внутрикистное 
давление. В 9 случаях давление было незначительным. 

Показаниями к проведению лечения пункционным 
методом являлись:

 • аневризмальная киста кости в фазе остеолиза с 
целью снижения ее активности,

 • отсутствие вторичных неврологических признаков,
 • аневризмальная киста кости в фазе отграничения.
 • дифференциальная диагностика

Показания к отрытому хирургическому вмешатель-
ству являлись:

 • солидный или агрессивный вариант аневризмаль-
ной кисты кости,

Таблица. Распределение по локализации патологического очага среди пациентов

Table. Patient distribution by localization of the pathological focus

Передняя опорная 
колонна позвоночника

Средняя опорная колонна 
позвоночника

Задняя опорная колонна 
позвоночника

Шейный отдел — 27 12 15 20

Грудной отдел позвоночника — 15 6 8 13

Поясничный отдел позвоночника — 21 11 7 16

Крестцовый отдел позвоночника — 15 8 9
7
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 • вторичные неврологические нарушения и выра-
женный болевой синдром.

 • поражение опорных структур позвоночника с вы-
соким риском развития патологического пере-
лома.

Объём хирургического вмешательства выбирался 
в зависимости от следующих критериев: объёма пато-
логического очага и поражения опорных колонн позво-
ночника, наличия стеноза позвоночного канала и невро-
логической симптоматики, активности патологического 
процесса, формирования вторичной деформации позво-
ночника. Ключевым в выборе тактики хирургического 
лечения является оценка необходимости и протяжен-
ности металлофиксации позвоночника, оценка возмож-
ности радикального удаления патологического очага, 
наличие показаний к проведению костной пластики по-
звоночника, потенциал роса позвонков у детей. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ 
Результаты лечения прослежены в сроки от 1 года 

до 18 лет. Оценку результатов лечения мы проводили 
с учетом онкологических и ортопедических критериев. 

ОБЗОР

Рис. 1. Пункция аневризмальной кисты С4-5 с измерением давления по шкале в мм.водного столба
Fig. 1. Puncture of aneurysmal cyst C4-5 with measurement of pressure in mm water column

Рис. 2. Пациент 13 лет. Результат проведения пукционного лечения дуги С2 позвонка через 8 месяцев
Fig. 2. 13-year-old patient. The 8-month result of the injection treatment of C2 arch

Критериями оценки результатов являлись: наличие жа-
лоб, отсутствие рецидива заболевания, признаки фор-
мирования костного блока, отсутствие рецидива.

Рецидив аневризмальных кист выявлен в 5 случаях 
у пациентов от 5 до 12 лет (6 %), что потребовало по-
вторного хирургического вмешательства, в результа-
те которого дальнейший рост кисты предотвращался. 
При наблюдении пациентов старше 12 лет признаков 
рецидивирования не было выявлено. 

Пункционное лечение аневризмальных кист по-
зволяло снизить риск тяжёлого кровотечения, снизить 
внутрикистное давление, простимулировать репарацию 
костной ткани, что снижает интраоперационные риски 
при открытых операциях, снижает вероятность рециди-
ва, и улучшает послеоперационные результаты. При этом 
пункцию проводили по возможности не реже чем один 
раз в 2–3 месяца. Количество пункций составляло от 2 до 
6 в зависимости от объёмов патологического очага. 
Положительная динамик при лечении данной группы 
пациентов отмечалась не ранее чем через 6 месяцев 
с момента начала лечения (рис. 2). Критерием положи-
тельного результата являлось остановка роста кисты, 
снижение её активности по сравнению с предыдущими 
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пункциями, формирование зон оссификаци по данным 
КТ. Оптимальным признаком снижения активности явля-
лось отсутствие активного кровотечения при проведении 
пункции трепаном.

Проведение пункционного лечения не позволяло 
полностью отказаться от проведения хирургического ле-
чения с выполнением удаления патологического очага.

В 48 (62 %) случаях потребовалось проведение метал-
лофиксации в ходе хирургического вмешательства с при-
менением винтовых и крючковых опорных элементов, 
сетчатых Mesh с целью восстановления опороспособности 
позвоночного столба, из них в 15 случаях металлокон-
струкция так же позволяла исправить сформировавшу-
юся деформацию позвоночника с вершиной в проекции 
аневризмальной кисты. Применялась имплантация ги-
бридным инструментарием в виде транспедикулярных 
и трансартикуларных винтов и ламинарных крючков. 
При одностороннем поражении (15 случаев) проводилась 
фиксация на 1 позвонок выше и ниже уровня пораже-
ния, при этом с целью увеличения опороспособности кон-
струкции проводилась имплантация в поражённом по-
звонке с противоположной стороны. При двухстороннем 
поражении или при патологическом образовании более 
чем в 1 позвонке минимальный объём фиксации включал 
2 позвонка выше и ниже уровня поражения (33 паци-
ента). Сетчатый Mesh наполненный аутокостью имплан-
тировался при обширном поражении передней опорной 
колонны и нарушении опороспособности позвоночного 
столба (6 случаев). При частичном поражении передней 
опорной колонны и у пациентов до 12 лет выполнялось 
проведение костной пластики передней опорной колонны 
позвоночника аутокостью или комбинированной костной 
пластикой с аллокостью (14 пациентов) из дорсального 
или вентрального доступа. 

При обследовании определялась вторичная кифоти-
ческая деформация в 5 случаях, сколиотическая в 10. 
Объём сколиотической деформации в среднем составил 
16 гр. ± 11,4. Объём остаточной деформации составил 
7 гр. ± 4. В 4 случаях был назначен корсет Шено с целью 
коррекции деформации. 

При наличии обширных дефектов проводилась кост-
ная пластика аутокостью 11 (22 %) , аллокостью 17 (36 %), 
пластика с комбинацией ауто- и аллотрансплантатов — 
6 (12 %), пластика с применением коллап-Ан гранулами 
3 (7 %). По данным зарубежной литературы, использова-
ние костнопластического материала проводилось огра-
ничено. Применение костных трансплантатов позволяло 
добиться более прочного костного блока и наиболее 
оптимально провести пластику дефекта в проекции уда-
ленного патологического очага. 

При наличии стеноза позвоночного канала, проводи-
лась декомпрессия содержимого позвоночного канала 
в основном из дорсального доступа с выделением ду-
ральной оболочки. Декомпрессия позвоночного канала 
проведена в 44 случаях. При этом только в 3 случаях 

оболочки кисты были спаяны с дуральной оболочкой, 
вероятнее всего за счёт воспалительных изменений 
и локального эпидурита. У пациентов с неврологиче-
ским дефицитом в результате хирургического вмеша-
тельства явления пареза полность купированы в сроки 
от 14 до 28 дней. 

Болевой синдром при наблюдении после 3 месяцев 
с момента операции в 5 случаях был представлен фасе-
точным болевым синдромом выше и ниже уровня ме-
таллофисации. На фоне контроля реабилитолога и ЛФК 
данные явления были купированы. 

Признаки формирования костного блока определя-
лись в период от 3 до 10 месяцев (в среднем 4,5 мес). 
В 6 случаях признаков костного блока в опорных колон-
нах не формировалось (период более 1 года наблюде-
ний). Стоит отметить что в трёх из этих случаев костная 
пластика не проводилась. 

Необходимость и сроки удаления металлоконструк-
ций зависели от оценки костного блока в зоне операции, 
признаков репарации кисты, потенциала роста позво-
ночника пациента. В трёх случаях металлоконструкция 
была удалена, в связи с формированием спондилодеза 
в зоне операции и наличием продолженного роста по-
звоночника в срок от 2 до 4 лет с момента операции. 

В отечественной и зарубежной литературе рассма-
тривается возможность лечения аневризмальных кист 
позвоночника путем проведения многократной эмболи-
зации кровотока кисты с целью её закрытия. В нашей 
выборке метод эмболизации применялся в 3 случаях 
с целью снижения кровотока оболочек АКК перед от-
крытым хирургическим вмешательством для снижения 
интраоперационной кровопотери.

Клинический пример — пациентка 15 лет. 
Обратилась по месту жительства с болями в пояснич-

ном отделе позвоночника. При попытке консервативно-
го лечения, боли резко усилились. При дообследовании 
по данным КТ и МРТ поясничного отдела позвоночника 
выявлено патологическое образование в L3 позвонке 
с формированием стеноза позвоночного канала (рис. 3).

При проведении Лечебно-диагностической пункции 
получено высокое давление (242 мм водного столба). От-
правленный на гистологическое исследование материал 
подтвердил диагноз аневризмальная киста позвонка L3. 
Проводились повторные пункции с интервалом в 1.5 ме-
сяца. После 3 манипуляции отмечено стойкое снижение 
болевого синдрома, снижение степени активности кисты 
и стеноза позвоночного канала.

По данным КТ исследований отмечены признаки ча-
стично репарации костной ткани позвонка (рис. 4). Далее 
было проведено открытое хирургическое вмешательство 
(рис. 5) в объёме — ТПФ на уровнях L2-4 позвонков, ге-
миламинэктомия L3 справа, удаление оболочек анве-
ризмальной кисты, декомпрессия позвоночного канала., 
комбинированная пластика костного дефекта с примене-
нием ауто- и аллотрансплантатов. Время хирургического 
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вмешательства составило 2 ч. 15 мин. Объём кровопоте-
ри — 240 мл.

Пациентка вертикализирована на 3 сутки в орто-
педическом ортезе с фиксацией поясничного отдела 

позвоночника. Болевой синдром полностью купирован 
на 5 сутки. При динаммческом наблюдении в течении 
1,5 лет (рис. 6). Признаков рецидива не выявлено. 
Костный блок сформировался на 9 месяц с момента 

Рис. 3. КТ и МРТ исследования при поступлении
Fig. 3. CT and MRI examinations upon admission

Рис. 4. КТ и МРТ через 5 месяцев на фоне проведенного пункционного лечения с менее выраженным стенозом содержимого 
позвоночного канала
Fig. 4. CT and MRI results after 5 months of puncture treatment with less pronounced stenosis of the spinal canal
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операции. При КТ исследовании отмечена стабильность 
металлофиксации, отсутствие признаков рецидива па-
тологического процесса, интеграция в костный блок 
аллотрансплантата, а так же восстановление костной 
ткани по типу «памяти формы».

Учитывая возраст пациентки и отсутствие 
выраженного продолженного роста позвоноч-
ного столба (Risser 4) показаний к удалению 

металлоконструкции на момент последнего наблю-
дения не выявлено. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время подход к лечению аневриз-

мальных кист позвоночника сформулирован с учё-
том подходов ортопедического, нейрохирургического 

Рис. 5. Рентген после хирургического вмешательства и внешний вид послеоперационной раны
Fig. 5. X-ray after surgery; the postoperative wound

Рис. 6. КТ зоны операции через 1,5 лет с момента хирургического вмешательства
Fig. 6. CT scan of the operation area in 1.5 years after surgery

REVIEW
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и онкологического профилей. При этом в современных 
наблюдениях нет единого мнения в подходах к данной 
хирургической патологии. Основной задачей для помо-
щи при данном диагнозе является снижение активности 
и агрессивности течения аневризмальной кисты и даль-
нейшее хирургическое устранение патологического оча-
га с восстановлением опороспособности позвоночного 
столба. В отличие от публикаций по хирургическому 
лечению кист других локализаций, при аневризмаль-
ных кистах позвоночника редко проводят пункционное 
лечение в случаях высокой активности и отсутствия 
показаний к хирургическому лечению по витальным 
показаниям. Однако, данный метод является важным 
ключевым звеном, позволяющим существенно улучшить 
результаты в хирургическом лечении данной группы 
пациентов. Так же отмечено высокое значение металло-
фиксации , но при этом снижена роль проведения кост-
ной пластики дефекта с применением ауто- и аллопла-
стического костного материала. Проведение адекватной 
пластики позволяет существенно повлиять на опоро-
способность позвоночного столба и добиться более вы-
раженного костного блока. Учитывая потенциал роста 
позвоночного столба, хирургическое лечение стоит рас-
сматривать с возможной перспективной удаления ме-
таллоконструкции после формирования костного блока. 
В том числе, при формировании вторичной деформации 

позвоночника, необходимо планировать хирургическое 
лечение с потенциалом коррекции. 

В случае нарастания неврологической симптоматики, 
при крупных аневризмальных кистах, более оптималь-
ным является проведение эмболизации с дальнейшим 
удалением патологического очага. 

Каждый случай аневризмальной кисты кости требу-
ет дифференцированного подхода к лечению, зависит 
от объёма патологического очага, объема поражения 
опорных колонн позвоночника, наличия стеноза по-
звоночного канала и неврологической симптоматики, 
активности патологического процесса, формирования 
вторичной деформации позвоночника, потенциала ро-
ста позвоночника.
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