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  Цель работы: оптимизировать тактику лечения детей с диагнозом «аневризмальная киста ключицы».
  Материал и  методы. Изучены данные обследования и  отдаленные результаты лечения пациентов 16 и 

17 лет с  диагнозом «аневризмальная киста ключицы». Пациентам проведено 2-этапное хирургическое ле-
чение. На первом этапе, в активную фазу заболевания, проводился курс пункционного лечения. На завер-
шающем этапе, который выполнялся в  стадию отграничения, нами использовался хирургический метод, 
заключающийся в открытом удалении патологической ткани с замещением сформированного дефекта ко-
сти костно-пластическим материалом или аутотрансплантатом из гребня подвздошной кости в свободном 
варианте.

  Результаты. В  течение 2-летнего периода наблюдения достигнута органотипическая перестройка алло- 
и  аутотрансплантатов в  зоне хирургического вмешательства, рентгенологических и  клинических призна-
ков рецидива заболевания не отмечается. Отсутствует косметический дефект надплечья, движения в  пле-
чевых суставах без ограничения.

  Заключение. Лечение пациентов с аневризмальными кистами ключицы должно проводиться в соответ-
ствии с  активностью течения заболевания. В  стадию активного остеолиза необходимо проведение курса 
пункционной терапии, преследующей 2 цели: снижение высокого внутриполостного давления и  ингиби-
рование протеолитической активности кистозного содержимого путем введения в  полость гемостатиков 
и препарата гордокс.

  В стадию отграничения показана краевая резекция ключицы с  пластикой сформированного дефек-
та кости смесью кортикальных и  деминерализованных аллотрансплантатов при частичной деструкции 
ключицы либо сегментарная резекция с  пластикой дефекта аутотрансплантатом из гребня подвздошной 
кости в свободном варианте при полной деструкции диафиза ключицы. 

  Ключевые слова: аневризмальная костная киста, ключица, хирургическое лечение, реконструкция ключи-
цы, костная пластика.

Введение

Аневризмальная костная киста (АКК) относит-
ся к  доброкачественным опухолеподобным обра-
зованиям костной системы. Как самостоятельная 
нозологическая единица это заболевание выделено 
H. Jaff e и  L. Lichtenstein в  1942 г. АКК встречается 
с  одинаковой частотой у  лиц мужского и  женско-
го пола чаще всего во втором десятилетии жиз-
ни. Течение АКК характеризуется ста дийностью 
течения процесса, четко прослеживаются три 
фазы заболевания: активная, отграничения и  вос-
становления. В  доступной отечественной и  зару-
бежной литературе встречаются единичные кли-
нические наблюдения аневризмальной костной 
кисты ключицы без описания методики и  резуль-
татов хирургического лечения.

Материал и методы лечения

Изучены результаты обследования и  лечения 
2 пациентов в  возрасте 16 и 17 лет с  диагнозом 

«аневризмальная киста ключицы». Патологиче-
ский процесс локализовался в  правой ключице.

Пациенты получили 2-этапное хирургиче-
ское лечение. На первом этапе проводился курс 
пункционного лечения. На завершающем этапе 
использовался хирургический метод, заключаю-
щийся в  открытом удалении патологической тка-
ни с замещением сформированного дефекта кости 
костно-пластическим материалом или аутотран-
сплантатом из гребня подвздошной кости в  сво-
бодном варианте.

1-й этап: Пункционное лечение.
В соответствии с  патогенезом заболевания 

в  стадию активного остеолиза проводили курс 
пункционной терапии, преследующей 2 цели: 
снижение высокого внутриполостного давления 
и  ингибирование протеолитической активности 
кистозного содержимого. Это достигалось введе-
нием в  полость кисты аминокапроновой кислоты 
и  препарата гордокс, что, по данным литературы, 
позволяло снизить в дальнейшем интраоперацион-
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ную кровопотерю и вероятность уменьшить реци-
дивирования патологического процесса.

Техника пункции: Под общим обезболива-
нием вводят 2 иглы в  полость кисты. Монтиру-
ют промывную систему, в  которой через одну 
иглу осуществляется подача аминокапроновой 
кислоты шприцем Жане под давлением, через 
вторую — происходит выход жидкостного содер-
жимого полости кисты и  сгустков крови в  лоток. 
В  конце процедуры, когда жидкость, поступаю-
щая в  лоток, перестает содержать примеси крови, 
игла № 2 удаляется, а в первую вводится препарат 
из группы ингибиторов протеазной активности — 
гордокс в количестве 10 мл. Рекомендуется выпол-
нять не менее 4 процедур с интервалом в 10 дней.

2 этап: Оперативное лечение выполнялось 
пациентам через 3 месяца после пункционного 
и  соответствовало рентгенологически контро-
лируемой фазе отграничения АКК.

Разработана тактика оперативного лечения 
в  2 вариантах, выбор варианта определялся со-
хранностью костной ткани ключицы.

А. Краевая резекции патологического очага 
с  пластикой пострезекционного дефекта смесью 
кортикальных и  деминерализованных аллотран-
сплантатов при частичной деструкции ключицы 
и наличии сохранной одной из кортикальных сте-
нок ключицы.

Б. Сегментарная резекция с пластикой дефекта 
аутотрансплантатом из гребня подвздошной 
кости в  свободном варианте при недифференци-
руемых кортикальных стенках образования. 

Техника операции. Разрез мягких тканей 
в  проекции верхнего края ключицы от акро-
миально-ключичного сочленения до грудинно-
ключичного сочленения. Массив кожи, подкож-
но-жировой клетчатки, фасции отслаивается от 
увеличенной в  размерах, раздутой ключицы, по-
путно мобилизуются и  перевязываются питаю-
щие кисту сосуды. Долотами и  костными кусач-
ками Люэра удаляются измененные разрушенные 
кортикальные пластинки. Тщательно удаляется 
выстилка кисты, костные перегородки. Рану про-
мывают 3 % перекисью водорода и  3-кратно об-
рабатывают 96 % этиловым спиртом (рис. 1, к—н). 

Далее возможно выполнение одного из 2 ва-
риантов.

А. При наличии в сохранном состоянии одной 
из кортикальных стенок пораженной ключицы 
проводят 2 спицы Киршнера через акромиальный 
отросток лопатки с  введением в  сохранившийся 
грудинный конец ключицы с  захватом грудинно-
ключичного сочленения. Вдоль спиц укладывают 
и  связывают викрилом по типу «вязанки хво-
роста» полоски кортикальной и  деминерализо-

ванной аллокости. Рана дренируется и  послойно 
ушивается (см. рис. 1, к—п). Гипсовая иммобили-
зация верхней конечности повязкой Смирнова —
Ванштейна.

Б. При тотальной деструкции тела ключицы 
выполняется сегментарная резекция пораженно-
го участка с  замещением пострезекционного де-
фекта аутотрансплантатом, заимствованным из 
гребня подвздошной кости в свободном варианте. 
Фиксация трансплантата и  костных фрагментов 
ключицы осуществляется 2 спицами Киршнера 
(рис. 2, д). Рана дренируется и  ушивается. Им-
мобилизация конечности выполняется повязкой 
Смирнова — Ванштейна.

Учитывая усиленное кровоснабжение патоло-
гического очага и всей зоны оперативного вмеша-
тельства с  высокой вероятностью значительной 
кровопотери, применяли аппарат аутореинфузии 
крови (CELL SAVER). Переливание донорской 
крови при его использовании не потребовалось.

Фиксирующие спицы Киршнера удалялись 
после планового рентгенологического контроля 
через 2 месяца со дня операции. Общее время 
иммобилизации конечности повязкой Смирно-
ва — Ванштейна составляло 3 месяца. Дозирован-
ную нагрузку на конечности разрешали через 
6 месяцев после операции, полную — через 1 год.

Результаты

Обследование пациентов проводилось с  ис-
пользованием клинического, рентгенологического 
и  патоморфологического методов исследования 
для окончательной верификации патологического 
процесса.

Анализ представленных медицинских доку-
ментов и  расспроса пациентов показал, что кли-
ническое течение АКК характеризовалось стадий-
ностью течения процесса: прослеживались фазы 
активного остеолиза и  отграничения. В  клини-
ческой картине активной фазы заболевания на 
первое место выходил болевой синдром с локали-
зацией боли в  проекции правой ключицы. Боли 
в  области ключицы появлялись на фоне полно-
го благополучия, их интенсивность со временем 
нарастала, достигая пика в  течение месяца. 
Одновременно с  болевым синдромом в  проекции 
акромиального конца ключицы начинало пальпи-
роваться плотноэластической консистенции об-
разование (см. рис. 1, а). Образование постепенно 
увеличивалось в  размерах, вызывая ограничение 
отведения в плечевом суставе (см. рис. 1, б).

После сбора анамнеза и  осмотра пациентов 
выполняли обзорную рентгенографию костей 
верхнего плечевого пояса с  целью определения 
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Рис. 1. Рентгенограммы и  операционные фото пациента А., 17 лет, с  аневризмальной кистой правой ключицы: 
а, б, в — внешний вид пациента до операции; г, д, е — рентген, КТ и  МРТ на момент проведения пункционно-
го лечения; ж, з, и — рентген, КТ и  МРТ на момент проведения окончательного этапа оперативного лечения; 
к, л, м, н, о, п — ход оперативного вмешательства; р — рентгенограмма через 2 месяца после операции на мо-
мент удаления фиксирующих спиц Киршнера; с, т — рентгенограмма правой ключицы и внешний вид пациента 
через 2 года после операции
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наличия и локализации патологического процесса 
(см. рис. 1, г). Дополнением к  рентгенологическо-
му методу являлась мультиспиральная компьютер-
ная томография с  целью определения истинных 
границ очага поражения, определения наличия 
целостности кортикального слоя пораженной ко-
сти и  оценки взаимоотношения патологического 
процесса с  окружающими его тканями и  орга-
нами (см. рис. 1, д). Рентгенологические  данные, 
выполненные в  активную фазу заболевания, 
 характеризовались наличием солитарного очага 
деструкции остеолитического характера, располо-
женного эксцентрично и  достигающего больших 
размеров. Форма очага деструкции была непра-
вильная, контур нечеткий, наблюдалось вздутие 
кортикального слоя (см. рис. 1, г, д; рис. 2, а, б). 
МРТ-исследование проводилось с целью изучения 
взаимодействия патологического процесса с близ-
лежащими мягкотканными структурами и  как 
элемент дифференциальной диагностики, пока-
зывая присутствие патогномоничного для анев-
ризмальных костных кист симптома, множест вен-
ных разнокалиберных горизонтальных уровней 
жидкости в  патологическом образовании (см. 
рис. 1, е, и).

Фаза отграничения (спустя примерно 3 месяца 
от начала заболевания, 2 месяца после проведен-
ного курса пункционного лечения) характеризо-
валась уменьшением клинической симптоматики 
и  стабилизацией процесса. В  течение этой фазы 
болевой синдром полностью купировался. Веду-
щей симптоматикой становилось пальпируемое 
опухолеподобное образование в  области клю-
чицы, косметический дефект, ограничение от-
ведения в  плечевом суставе (см. рис. 1, б, в). На 
рентгенограммах ключицы в  прямой проекции 
очаг деструкции костной ткани отграничивался 
от прилежащей костной и  мягких тканей зоной 
склероза, утолщался кортикальный слой, уси-
ливались  признаки  репарации  костной  ткани 
(см. рис. 1, ж, з; рис. 2, в, г). В  фазу отграничения 
выполнялся завершающий этап оперативного ле-
чения (см. рис. 1, к—п; рис. 2, д).

Результаты лечения прослежены в  течение 
2 лет со дня операции. Болевой синдром в  об-
ласти оперативного вмешательства отсутствовал. 
Рецидив патологического процесса не наблюдал-
ся (см. рис. 1, с; рис. 2, ж). У  пациентов достигну-
та полная органотипическая перестройка алло- и 
аутотрансплантатов в  зоне хирургического вме-

а б в

г д е
Рис. 2. Рентгенограммы пациентки П., 16 лет, с аневризмальной кистой правой 
ключицы: а, б — рентген и  КТ на момент проведения пункционного лечения; 
в, г — рентген и  компьютерная томография на момент проведения оконча-
тельного этапа оперативного лечения; д — послеоперационная рентгенограм-
ма, е — через 2 месяца после операции на момент удаления спиц Киршнера; 

ж — через 2 года после операции

ж
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шательства. Отсутствует косметический дефект, 
движения в  плечевых суставах без ограничения 
(см. рис. 1, т).

Обсуждение

Аневризмальные костные кисты типично во-
влекают в  процесс длинные трубчатые кости ко-
нечностей, кости таза, мембранозные кости груд-
ной клетки, позвоночника [2, 4, 5, 6, 8, 10]. Смит 
смог найти только 25 случаев поражения ключиц 
в  доступной медицинской литературе, учебниках 
и  атласах [11]. Другие авторы упоминают о  во-
влечении ключицы в  патологический процесс как 
случай из практики [1, 3, 7, 12]. По мнению раз-
личных исследователей, метод лечения аневриз-
мальных костных кист должен быть в  каждом 
отдельном случае индивидуальным и  выбор его 
зависит от локализации, агрессивности и  распро-
страненности процесса [2, 4, 5, 9, 10]. Предлагае-
мые авторами методики лечения включают: ре-
зекцию очага, кюретаж полости, кюретаж полости 
с  костной пластикой, селективную артериальную 
эмболизацию как самостоятельный способ лече-
ния или как подготовку к основному этапу хирур-
гического вмешательства, а  также пункционное 
введение склерозирующих агентов [2, 4, 9, 10, 11]. 
Лечение пациентов путем пункций полости кисты 
с  введением склерозирующих агентов, по мнению 
авторов, ассоциируется с  большой частотой ос-
ложнений, а  в связи с  многократными поступле-
ниями пациента в  стационар является довольно 
дорогостоящим [10]. Селективная артериальная 
эмболизация, как вариант выбора, рекомендует-
ся для устранения очагов, расположение и размер 
которых применение инвазивных методов лече-
ния делают сложным или опасным [4]. Эта мето-
дика рекомендуется при лечении больших очагов 
с высоким риском массивных интраоперационных 
кровотечений и  повреждений нервных стволов. 

В наших наблюдениях показаниями для хи-
рургического лечения больных с  АКК ключицы 
служили массивные очаги деструкции костной 
ткани, представляющие угрозу патологического 
перелома, сопровождающиеся болевым синдро-
мом, тяжелыми косметическими дефектами обла-
сти надплечья и функциональными нарушениями 
в виде ограничения отведения в плечевом суставе 
пораженной стороны. Операции сопровождались 
использованием аппарата аутореинфузии крови 
(CELL SAVER), что позволило полностью отка-
заться от переливания донорских компонентов 
крови. Пациенты получили 2-этапное хирургиче-
ское лечение. На первом этапе в  активную фазу 
заболевания проводился курс пункционного лече-

ния. На завершающем этапе, который проводился 
в  стадию отграничения, нами использовался хи-
рургический метод, заключающийся в  открытом 
удалении патологической ткани с  замещением 
сформированного дефекта кости костно-пласти-
ческим материалом или аутотрансплантатом из 
гребня подвздошной кости в свободном варианте.

Заключение

Лечение аневризмальных костных кист ключи-
цы у  детей является сложной проблемой: интен-
сивное кровоснабжение зоны оперативного вме-
шательства, близость очагов к сосудисто-нервным 
образованиям, уязвимость акромиально-ключич-
ного сочленения. Диагностика аневризмальных 
кист ключицы должна быть комплексной и вклю-
чать данные клинического, рентгенологического, 
компьютерно-томографического и  магнитно-ре-
зонансного методов исследования. Лечение па-
циентов с  аневризмальными кистами ключицы 
должно проводиться в  соответствии со стадией 
течения основного заболевания. В  стадию ак-
тивного остео лиза необходимо проведение кур-
са пункционной терапии, преследующей 2 цели: 
снижение высокого внутриполостного давления 
и  ингибирование протеолитической активности 
кистозного содержимого путем введения в  по-
лость гемостатиков и  препарата гордокс.

В стадию отграничения показана краевая резек-
ция патологического очага с  пластикой пострезек-
ционного дефекта смесью кортикальных и демине-
рализованных аллотрансплантатов при частичной 
деструкции ключицы либо сегментарная резекция 
с  пластикой дефекта аутотрансплантатом из греб-
ня подвздошной кости в  свободном варианте при 
полной деструкции диафиза ключицы. 
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ANEURYSMAL BONE CYST OF THE CLAVICLE IN CHILDREN 
(CLINICAL CASES AND TREATMENT)

Zubairov T. F., Bukharev E. V., Zakharyan E. A.
FSBI “Scientifi c and Research Institute for Children’s Orthopedics n. a. G. I. Turner” 
under the Ministry of Health of the Russian Federation, Saint-Petersburg

  The purpose. Тo examine the results of the 
treatment of children with aneurysmal cyst of the 
clavicle.

  Material and methods. Th e results of examination 
and treatment of patients aged 16 and 17 years with 
a  diagnosis of aneurysmal cyst of the clavicle. All 
patients underwent surgical treatment with the ABC 
stage delimitation. We used a  surgical technique, 
which consists in open removement of the abnormal 
tissue with replacement of the bone defect with bone-
plastic material or autogenous bone from the iliac 
crest.

  Conclusions. The method of treatment 
of aneurysmal bone cyst of the clavicle must 
be individualized depending on the location, 
aggressiveness and extent of the lesion. Th e use bone-
plastic material or autogenous bone from the iliac 
crest restore the structural integrity of a compromised 
clavicle gives good results in the observation period 
of up to 2 years.

  Keywords: aneurysmal bone cyst, clavicle, surgical 
treatment, clavicle reconstruction, bone graft ing.
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