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Реферат
Ключица является очень редкой локализацией как первичного опухолевого процесса, так и метастатическо-

го поражения костей. В связи с этим в литературе встречается мало сообщений о хирургическом лечении этой 
патологии. В основном авторы описывают опыт выполнения тотальной либо субтотальной клавикулэктомии 
без замещения дефекта. Существуют единичные публикации о методах замещения дефектов при помощи ал-
лотрансплантата ключицы, аутотрансплантата из ребра или малоберцовой кости, либо индивидуальных им-
плантатов. Мы представляем результат лечения метастатического поражения ключицы при семиноме яичка. 
Пациенту была выполнена резекция новообразования с замещением пострезекционного дефекта конструкцией, 
состоящей из пластины с угловой стабильностью и костного цемента. Функциональный результат через 3 мес. 
по шкале MSTS составил 27 баллов, достигнут полный объем движений в левом плечевом суставе. Предло-
женный метод может применяться у пациентов молодого возраста с первичным опухолевым процессом или 
метастатическим поражением ключицы, предъявляющих высокие требования к функциональному и космети-
ческому результатам.
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Abstract
Clavicle is a very rare localization for primary tumor process as well as for metastatic lesion thereby there are few 

papers in medical literature dedicated to the surgical treatment of a clavicle tumor lesion. Mainly the authors report on 
experience on total or subtotal claviculectomy without replacement of the defect. There are singular publications on 
defect replacement with clavicle allograft, rib or fibula autograft or with synthetic materials.

The authors report the experience of clavicle metastatic lesion treatment in a patient with testicular seminoma.  
The authors resected clavicle metastasis and replaced the post resection defect by a locking plate with angular 
stability and bone cement. The functional outcome evaluated in three months postoperatively was 29 pts on MSTS 
score with a full range of motion in the left shoulder. Described method can be recommended for young patients 
with a primary tumor process or metastatic lesion of a clavicle who have high demands in respect of cosmetic and 
functional result.
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Введение 
Доля опухолей яичка в структуре общей он-

кологической заболеваемости среди мужчин 
составляет 1–1,5%, а от всех опухолей уроге-
нитального тракта — 5%. Несмотря на то, что 
герминогенные опухоли являются редкой пато-
логией, они занимают первое место в структуре 
онкологической заболеваемости у мужчин мо-
лодого возраста [1]. Из них семинома составля-
ет около 60% [2]. Изолированное метастазиро-
вание семиномы в кости является очень редким 
явлением [3, 4].

На сегодняшний день самым распростра-
ненным методом оперативного лечения как 
при первичном опухолевом процессе, так и при 
метастатическом поражении ключицы, явля-
ется клавикулэктомия [5–8]. Замещение пост
резекционного дефекта ключицы может быть 
выполнено с использованием структурного ал-
лотрансплантата ключицы, аутотрансплантата  
(из ребра или малоберцовой кости), синтети-
ческих материалов. Реконструкция с помощью  
аутокости обеспечивает хорошее сращение  
и интеграцию в мягкие ткани, придавая тем са-
мым стабильность верхнему плечевому поясу на 
стороне поражения. К минусам данного метода 
реконструкции можно отнести дополнитель-
ную травматизацию и возникновение костного 
дефекта в месте забора аутотрансплантата и не-
возможность восстановления формы надплечья 
[9, 10]. 

Использование аллотрансплантата позво-
ляет восстановить контур надплечья. Однако 
данный метод несет риск развития инфекции, 
несращения и неполной интеграции мягких тка-
ней, что существенно ограничивает его исполь-
зование [11]. 

В литературе встречаются единичные со-
общения об использовании костного цемента 
для замещения пострезекционного дефекта. 
К плюсам данного метода можно отнести до-
ступность, низкий риск инфекционных ослож-
нений, возможность восстановление контура 
надплечья. К минусам относится возможность 
расшатывания или разрушения конструкции 
[11, 12].

Мы представляем клиническое наблюдение, 
цель которого – показать возможность ради-
кального удаления метастатического очага клю-
чицы с последующим замещением дефекта. 

В 2015 г. у пациента 24 лет было диагно-
стировано новообразование правого яич-
ка T2N1M0 SI, II ст. Был проведен курс по-
лихимиотерапии по схеме ВЕР (блеомицин  
30 мг № 3, этопозид 190 мг № 5, цисплатин  
38 мг № 5). В мае 2015 г. пациенту была вы-
полнена правосторонняя орхофуникуллоэкто-
мия. Гистологическое заключение: семинома 
в сочетании с эмбриональным раком, инвазия 
в белочную оболочку с наличием опухоле-
вых эмболов в просвете кровеносных сосудов  
и некрозами. Край резекции — отрицательный. 
После оперативного лечения было проведено 
два курса полихимиотерапии по схеме ВЕР. 
В июле 2015 г. пациенту в плановом порядке 
было выполнено оперативное лечение: лапара-
томия, парааортальная и паракавальная лим-
фаденэктомия. Гистологическое заключение: 
тотальный некроз лимфатических узлов. 

В июле 2016 г. пациент заметил интенсивно 
увеличивающееся новообразование в области 
левой ключицы. При осмотре в области грудин-
ного края ключицы определялось новообразо-
вание размерами 7×4 см, плотное, не спаянное 
с окружающими тканями, безболезненное при 
пальпации. Кожа в области новообразования 
не изменена. Движения в левом плечевом сус
таве были незначительно ограничены из-за 
боли, появляющейся после нагрузки, и в по-
ложении максимального отведения. На КТ 
грудной клетки от 18.08.2016: признаки струк-
турных изменений грудинного конца левой 
ключицы за счет очагов литической деструкции 
и участков уплотнения костной ткани (рис. 1). 
Кортикальный слой – неровный, вздутый, с на-
рушением целостности. По передне-верхней 
поверхности ключицы определялся слоистый 
периостит. Выявлено вовлечение в процесс над-
ключичных лимфатических узлов. 

Результаты остеосцинтиграфии от 21.09. 
2016: очаг патологической гиперфиксации  
РФП в левой ключице — 329% размером 6×6 см. 

Keywords: clavicular metastatic lesion, testicular seminoma metastasis, bone defect, total claviculectomy.
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дефекта костным цементом и накостной диа-
физарной анатомической пластиной с угловой 
стабильностью. 

Техника операции. Под эндотрахиальным 
наркозом в положении пациента на спине  
в области левой ключицы в проекции ново-
образования был выполнен линейный раз-
рез 17 см с иссечением биопсионного рубца. 
Рассечены кожа, подкожная клетчатка и фас-
ция, визуализировано новообразование меди-
ального конца левой ключицы. Выделен лате-
ральный конец ключицы в пределах здоровой 
кости. Учитывая данные КТ и рентгеногра-
фии, выполнена остеотомия ключицы с отсту-
пом от новообразования 2 см. Произведены 
абластичное выделение опухолевого очага из 
окружающих тканей и артротомия грудино-
ключичного сочленения. Новообразование 
удалено единым блоком с надключичными 
лимфоузлами (рис. 2). 

Рис. 1. КТ грудной клетки: новообразование медиального отдела левой ключицы

Fig. 1. CT scan of sternum: tumor in the medial section of left clavicle

28.09.2016 была выполнена трепанбио
псия новообразования левой ключицы. 
Гистологическое заключение от 11.10.2016:  
в межбалочных пространствах костной ткани 
видны разрастания рыхлой стромы с диффуз-
но расположенными мелкими клетками с окру-
глыми гиперхромными ядрами, единичные 
очаги скоплений крупных округлых клеток  
с крупными округлыми гиперхромными ядра-
ми, единичные митозы, некрозы в очагах суб-
тотальные. Картина наиболее характерна для 
метастаза герминогенной опухоли (семиномы) 
с лечебным патоморфозом. 

Был поставлен диагноз: семинома правого 
яичка pT2N1M1; комплексное лечение с 2015 г.; 
метастатическое поражение левой ключицы. 

В ноябре 2016 г. была выполнена операция: 
радикальное удаление новообразования меди-
ального отдела левой ключицы, ее субтоталь-
ная резекция, замещение пострезекционного 

Рис. 2.  Абластичное выделение 
опухолевого очага  
из окружающих тканей (а); 
удаленное новообразование 
единым блоком с надключичными 
лимфоузлами (b)

Fig. 2. Ablastic removal of tumor 
from surrounding tissues (а); 
removed tumor with supraclavicular 
lymph nodes (b)а b
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Затем была выполнена реконструкция ко-
сти при помощи блокируемой диафизарной 
ключичной пластины с фиксацией к латераль-
ному концу ключицы тремя винтами (рис. 3 а).  
На медиальном конце пластины были закре-
плены лавсановые нити, посредством ручной 
лепки из костного цемента сформирован ме-
диальный конец ключицы. При помощи лавса-
новых нитей произведено трансоссальное под-
шивание грудинного конца ключицы к грудине 
(рис. 3 б). 

Выделена верхняя порция большой грудной 
мышцы. Зона реконструкции закрыта сформи-
рованным мышечным лоскутом.

Послеоперационный период протекал без 
особенностей. Левая верхняя конечность иммо-
билизирована отводящей шиной с углом отве-
дения 20° на срок 6 нед.

Пациент выписан на 7-е сутки после операции. 
Швы сняты на 14-е сутки. Послеоперационная 
рана без признаков воспаления, зажила первич-

ным натяжением. На рисунке 4 представлена по-
слеоперационная рентгенограмма. 

Результат гистологического исследования 
от 12.12.2016. Опухолевые клетки крупные  
с крупными ядрами, содержащими ядрышки  
и глыбчатый хроматин. между полями опухоли 
прослойки фиброзной стромы с лимфоидной 
инфильтрацией. На большом протяжении опу-
холевая ткань некротизирована, в костной тка-
ни визуализируются очаги замещения полями 
фиброза с очаговой миксоидной трансформа-
цией. Картина соответствует метастазу герми-
ногенной опухоли с выраженными признаками 
лечебного патоморфоза с поражением кости  
и прилежащих мягких тканей (по гистострук-
туре наиболее соответствует семиноме). Край 
резекции R0.

Через месяц после снятия швов пациент при-
шел на контрольный осмотр. Со слов пациента, 
отводящая шина была снята через 2 нед. после 
операции. 

Рис. 4. Рентгенограмма левой 
ключицы в прямой проекции  
в первые сутки после операции

Fig. 4. X-ray of left clavicle in AP view 
on the first day postoperatively

Рис. 3. Реконструкция кости при 
помощи блокируемой диафизарной 
ключичной пластины (а);  
медиальный конец ключицы 
сформирован с помощью костного 
цемента и фиксирован к грудине 
лавсаном (b)

Fig. 3. Reconstruction of defect with 
locking diaphyseal clavicular place (а); 
medial end of clavicle is formed using bone 
cement and fixed by lavsan sutures to 
sternum (b)а b
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При осмотре зоны оперативного вмешатель-
ства в надключичной области выявлены локаль-
ная гиперемия и отек площадью 1,5×1,0 см, уме-
ренно болезненное при пальпации. Признаков 
воспалительной реакции по лабораторным по-
казателям не было. Пациенту был рекомендо-
ван прием ципрофлоксацина в дозировке 500 мг  
1 раз в сутки в течение 5 дней. После стабили-
зации состояния пациент проконсультирован 
химиотерапевтом, рекомендовано выполнение 
химиотерапевтического лечения.

В период с 20.02.17 по 09.03.17 пациенту был 
проведен курс полихимиотерапии по схеме BEP 
(блеомицин 90 мг, этопозид 1000 мг, цисплатин 
200 мг). 

При контрольном осмотре через 3 мес. после 
операции: послеоперационный рубец без при-
знаков воспаления; функциональный резуль-
тат лечения по шкале Musculoskeletal Tumour 
Society (MSTS) — 27 баллов, по шкале NEER — 
92 [13, 14].

Обсуждение 
В доступной литературе мы встретили огра-

ниченное количество работ, в которых авторы 
описывали единичные наблюдения метастати-
ческого поражения ключицы, а тактика хирур-
гического лечения определялась лишь личными 
предпочтениями автора [5–10]. Так, G.M. Mead  
c соавторами оценили долгосрочный онколо-
гический результат у 2466 пациентов после 
орхиэктомии и последующего комплексного 
лечения. Лишь у трех больных было выявлено 
метастатическое поражение кости [15].

Вот уже более 100 лет наиболее распростра-
ненной тактикой хирургического лечения при 
первичном или метастатическом поражении 
ключицы является тотальная либо субтоталь-
ная клавикулэктомия без дальнейшего замеще-
ния дефекта. Данный метод показывает удов-
летворительный функциональный результат,  
и большинство пациентов не испытывают пос
ле лечения болевого синдрома [7, 8]. Однако, 
как показывают долгосрочные наблюдения, 
постепенно усиливается неравенство в длине  
и высоте надплечий и, как следствие, развивает-
ся лопаточная дискинезия с постепенным сни-
жением функции плечевого сустава [6]. Стоит 
отметить, что при полном или субтотальном 
удалении ключицы повышается риск тракцион-
ного повреждения плечевого сплетения. 

Описанная нами хирургическая методика 
относится к группе замещения дефектов с ис-
пользованием синтетических материалов. К ее 
преимуществам можно отнести доступность; 
прочность конструкции; возможность модели-
рования формы имплантата, что обеспечивает 

восстановление биомеханики движения в пле-
чевом поясе и контура надплечья; динамиче-
скую фиксацию грудинного конца ключицы. 
Кроме того, данная методика позволяет избе-
жать осложнений, связанных с забором ауто-
трансплантата и болевого синдрома.

Заключение 
Cубтотальная резекция ключицы с замеще-

нием дефекта блокируемой пластиной и пла-
стикой костным цементом может применяться 
у пациентов молодого возраста при первичном 
опухолевом или метастатическом поражении 
ключицы, которые предъявляют высокие тре-
бования к функциональному и косметическому 
результатам.
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