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Аневризмальная костная киста (АКК) отно-
сится к доброкачественным опухолеподобным 
образованиям и составляет приблизительно 
1–2% всех новообразований костной системы. 
Как самостоятельная нозологическая единица 
это заболевание выделено в 1942 г. H. Jaffe и 
L. Lichtenstein. АКК встречается с одинаковой 
час тотой у лиц мужского и женского пола, чаще 
всего в возрасте от 10 до 30 лет. Патогенез этого 
заболевания представляет собой совокупность 
сложных репаративных и диспластических про-
цессов, характеризующихся наличием в кости 
расширенных сосудистых пространств, запол-
ненных кровью или сходной с сывороткой кро-
ви жидкостью. Окончательный диагноз АКК 
ставится по совокупности клинико-рентгеноло-
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Представлены результаты обследования и лечения 9 пациентов в возрасте от 3 до 17 лет с диагнозом «аневризмальная 
киста подвздошной кости» (АКК). Все больные с АКК оперированы в стадии отграничения. Нами использовался хирурги-
ческий метод, заключающийся в открытом удалении патологической ткани с замещением сформированного дефекта кости 
костно-пластическим материалом изолированно либо в сочетании с костным аутотрансплантатом из гребня подвздошной 
кости  в несвободном варианте. Рецидив патологического процесса не наблюдался ни в одном случае. Остаточные неак-
тивные полости отмечены у 3 пациентов. У 6 пациентов достигнута полная органотипическая перестройка аллотрансплан-
татов в зоне хирургического вмешательства. Использование метода краевой резекции патологического очага с пластикой 
пострезекционного дефекта смесью кортикальных и деминерализованных аллотрансплантатов при локализации аневриз-
мальной кисты в крыле подвздошной кости и метода комбинированной костной пластики при лечении патологического 
очага, расположенного в надацетабулярной части, дает хорошие результаты в период наблюдения до 4 лет.
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The outcomes of evaluation and treatment of 9 patients aged from 3 to 17 years with aneurismal Ilium cysts (AIC) are 
described. All patients with AIC were operated in a stage of delimitation. A surgical technique including an open removal 
of abnormal tissue with replacing a formed bone defect with an osteoplastic materialin isolation or in combination with an 
unfreebone graft out of iliac crest was applied for treatment. Recurrence of the pathological process was not observed in any case. 
Inactive residual cavities were found in 3 patients. 6 patients demonstrated complete organotypic restructuring of allografts in 
the zone of surgery. Application of a wedge resection of the pathological focus accompanied by post-resection defect grafting with 
a mix of cortical and demineralized allografts, localization of aneurysmal cyst in the ilium wing, and performing combined bone 
grafting to treat a pathological focus located in over-acetabular area, demonstrated favorable outcomes in a 4-year follow-up. 
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гических данных и обязательного морфологи-
ческого исследования. 

Проанализирован опыт обследования и лече-
ния 9 пациентов в возрасте от 3 до 17 лет с диа-
гнозом «аневризмальная киста таза»: 7 мальчи-
ков и 2 девочек. Патологический процесс носил 
односторонний характер, во всех наблюдениях 
была поражена подвздошная кость.

Все больные с АКК оперированы в стадии от-
граничения, которая была диагностирована у них 
при поступлении в клинику костной патологии.

При лечении АКК таза нами использовался 
хирургический метод, заключающийся в откры-
том удалении патологической ткани с замеще-
нием сформированного дефекта кости костно-
пластическим материалом.
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Доступ к очагу деструкции костной ткани и 
характер используемого для замещения сформи-
рованной костной полости костнопластического 
материала определялись локализацией патоло-
гического процесса и вариантом деструкции кор-
тикальных пластинок подвздошной кости.

Деструкция крыла подвздошной кости и 
ее задних отделов служили показанием для 
наружного доступа. 

Техника операции. Разрез мягких тканей вы-
полняется в проекции гребня подвздошной кос-
ти от задней верхней до передней верхней ости 
подвздошной кости. Массив мышц поднадко-
стично отслаивается от наружной поверхности 
крыла подвздошной кости. При необходимости 

разрез продлевается каудальнее передней верх-
ней или задней верхней остей, что в значитель-
ной степени расширяет обзор наружной поверх-
ности подвздошной кости. Долотами и костными 
кусачками Люэра удаляется над очагом деструк-
ции костной ткани наружная кортикальная пла-
стинка. Тщательно удаляется выстилка кисты, 
костные перегородки, обрабатываются фрезами 
стенки костной раны. Полость промывают 3% 
перекисью водорода и трехкратно обрабатывают 
96% этиловым спиртом. Полость плотно выпол-
няют изготовленными в виде щебенки костными 
кортикальными и деминерализованными алло-
трансплантатами в смеси. Рана дренируется и 
послойно ушивается (рис. 1).
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Рис. 1. Пациент Е., 16 лет, диагноз: аневризмальная киста левой подвздошной кости: а, б, в, г – рентгенограммы  
и компьютерные томограммы до операции; д – проекционный доступ к патологическому очагу; е – содержимое полости; 

ж – полость патологического очага после обработки шарообразными фрезами, перекисью водорода и 96% спиртом;  
з – заполнение сформированного дефекта костнопластичнским материалом;  и – послеоперационная рентгенограмма
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При поражении тела подвздошной кости 
с расположением патологического очага в над-
ацетабулярной части применяли разработан-
ную нами методику комбинированной костной 
пластики (патент РФ 2245684) (рис. 2). Выбор 
доступа к очагу поражения – наружный или 
внутренний – определялся вариантом деструк-
ции костной ткани. Так, при деструкции меди-
альной кортикальной пластинки и локализации 
очага деструкции костной ткани преимуще-
ственно в медиальной части тела подвздошной 
кости выполняли внутренний доступ.

Техника операции. Разрез кожи осуществля-
ется от середины гребня подвздошной кос ти 
до передневерхней ости и далее каудально, до 
границы верхней трети бедра. Долотом выкра-
ивается несвободный костный аутотрансплан-
тат размерами 4,0 × 3,0 × 0,5 см из гребня под-
вздошной кости вместе с прикрепляющейся 
к нему нижней части косой мышцы живота и 
смещается дистально. Внутренним доступом 
поднадкостнично выделяется патологический 
очаг и резецируется в пределах здоровых тка-
ней. Аутотрансплантат на мышечно-сосудистой 
ножке укладывается горизонтально изнутри в 
надацетабулярную область и фиксируется вер-
тикально уложенными кортикальными алло-
трансплантатами. Рана послойно ушивается. 
Клинический пример использования разрабо-
танной методики представлен на рисунке 3.

Деструкция наружной кортикальной 
плас тинки и локализация патологического 
процесса преимущественно по наружной ча-
сти  тела подвздошной кости служили пока-
занием для использования наружного доступа. 

Техника операции. Разрез кожи такой же, 
как и при внутреннем доступе. Долотом вы-
краивается несвободный костный аутотран-
сплантат размерами 4,0 × 3,0 × 0,5 см из гребня 
подвздошной кости вместе с прикрепляющей-
ся к нему порцией средней ягодичной мышцы. 
Массив мышц отслаивается поднадкостнично 
от наружной поверхности подвздошной ко-
сти. Долотами и кусачками Люэра над всей 
поверхностью кисты удаляется наружная кор-
тикальная пластинка, патологический очаг 
резецируется в пределах здоровых тканей. 
Далее над вертлужной впадиной перпенди-
кулярно укладывается несвободный костный 
аутотрансплантат и фиксируется уложенными 
вертикально кортикальными аллотрансплан-
татами. При недостаточно прочной фиксации 
аутотрансплантата его дополнительно фикси-
руют спицами Киршнера. Оставшиеся кост-
ные полос ти заполняются кортикальными и 
деминерализованными аллотрансплантатами. 
На рисунке 4 представлены рентгенограмы па-
циента Г., 5 лет, которому была выполнена опе-
рация по поводу аневризмальной кисты левой 
подвздошной кости.

Рис. 2. Пациентка В., 12 лет, диагноз: аневризмальная киста  правой подвздошной кости: а – рентгенограмма  
до операции; б – схема операции; в – аутотрансплантат из гребня подвздошной кости в несвободном варианте;  

г – послеоперационная рентгенограмма; д –  результат лечения через 3 года

в г д

а б
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Рис. 4. Пациент Г., 5 лет,  
с аневризмальной кистой левой 
подвздошной кости:  
а, б, в – рентгенограммы  
и компьютерная томография  
до операции; г – рентгенограмма  
после операции, д – через 2 года  
после операции

а б в

г д

Учитывая интенсивное кровоснабжение зоны 
оперативного вмешательства и вероятность 
кровопотери во время обработки полости, при-
меняли аппарат аутореинфузии крови (CELL 
SAVER). Величина кровопотери во время хирур-
гического вмешательства составила 200–600 мл.

Пациентам с явлениями протрузии вертлуж-
ной впадины в послеоперационном периоде в 
течение 1,5 месяцев осуществляли скелетное 
вытяжение за мыщелки бедренной кости. Детям 
с отсутствием признаков протрузии вертлуж-
ной впадины после операции в течение 3 недель 

Рис. 3. Рентгенограммы пациента Д., 13 лет, с аневризмальной кистой левой подвздошной кости:  
а–г – рентгенограммы и компьютерная томография до операции; д – послеоперационная рентгенограмма,  

е – через 4 года после операции

а б в
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осуществляли иммобилизацию конечности де-
ротационным сапожком. Полную нагрузку на 
конечность разрешали через 8–10 месяцев пос-
ле операции. 

Обследование пациентов проводилось с 
использованием клинического, рентгеноло-
гического, патоморфологического методов 
исследования. 

Изучение истории заболевания показало, 
что клиническое течение АКК характеризова-
лось стадийностью течения процесса. При тща-
тельном сборе анамнеза четко прослеживались 
три фазы заболевания: активная, отграничения 
и восстановления.

При изучении представленных медицинскими 
учреждениями документов и из расспроса роди-
телей и пациентов было установлено, что в кли-
нической картине активной фазы заболевания 
у 8 пациентов на первое место выходил болевой 
синдром с локализацией боли в проекции очага 
поражения. Боли в области тазобедренного суста-
ва появлялись на фоне полного благополучия, их 
интенсивность со временем нарастала, достигая 
пика в течение месяца. У двух пациентов каудаль-
нее гребня подвздошной кости пальпировалось 
плотное, умеренно болезненное опухолевидное 
образование. Хромота при ходьбе наблюдалась 
у четырех пациентов, ограничение внутренней 
ротации – у двух, сгибательная контрактура в 
тазобедренном суставе – у одного. К окончанию 
второго-третьего месяцев от начала заболевания 
интенсивность болевого синдрома уменьшалась, 
вплоть до полного его исчезновения.

После сбора анамнеза и осмотра пациентов 
выполняли обзорную рентгенографию костей 
таза с целью определения наличия и локали-
зации патологического процесса. В дополне-
нии к рентгенологическому методу выполняли 
мультиспиральную компьютерную томогра-
фию для определения истинных границ оча-
га поражения, определения целостности кор-
тикального слоя пораженной кости и оценки 
взаимоотношения патологического процесса с 
окружающими его тканями и органами малого 
таза. Рентгенологические данные в активной 
фазе заболевания характеризовались наличи-
ем солитарного очага деструкции остеолитиче-
ского характера, расположенного эксцентрично 
и нередко достигающего больших размеров. 
Форма очага деструкции была неправильная, 
контур нечеткий, зона склероза была выражена 
умеренно либо отсутствовала, часто встреча-
лось вздутие кортикального слоя. 

Фаза отграничения (спустя примерно три 
месяца от начала заболевания) характеризова-

лась уменьшением клинической симптоматики 
и стабилизацией процесса. В течение этой фазы 
болевой синдром или полностью купировался 
(5 пациентов), или пациентов беспокоили боле-
вые ощущения ноющего характера в проекции 
тазобедренного сустава во время ходьбы (4 па-
циента). В 4 наблюдениях имела место незна-
чительная гипотрофия мягких тканей нижней 
конечности на стороне поражения. На рентге-
нограммах костей таза очаг деструкции костной 
ткани отграничивался от прилежащей костной 
и мягких тканей зоной склероза, утолщался 
кортикальный слой, усиливались признаки ре-
парации костной ткани. 

Результаты лечения прослежены в сроки от 1 
года до 4 лет. Болевой синдром в области опера-
тивного вмешательства отсутствовал. Рецидив 
патологического процесса не наблюдался ни в 
одном случае. Остаточные неактивные полости, 
не требующие повторных оперативных вмеша-
тельств и не нарушающие прочность тазового 
кольца и свода вертлужной впадины, выявлены 
у 3 пациентов. У 6 детей достигнута полная орга-
нотипическая перестройка аллотрансплантатов 
в зоне хирургического вмешательства (табл.).

Аневризмальные костные кисты типично 
вовлекают в процесс длинные трубчатые кос-
ти конечностей, кости таза, мембранозные 
кости грудной клетки, позвоночника [1, 9]. 
Подвздошные кости поражаются достаточно 
редко. В исследованиях P.J. Paragelopulos с со-
авторами [10] подвздошная кость была вовле-
чена только в 8% случаев из 256 пациентов.  
J. Cottarolda с соавторами при исследовании 
156 пациентов с данной патологией выяви-
ли поражение костей таза только в 9% случаев 
[7]. R. Capanna описал 4 наблюдения аневриз-
мальных кист подвздошной кости [4]. Другие 
авторы упоминают о вовлечении подвздошной 
кости в патологический процесс как случай из 
практики [4, 5, 8, 11]. По мнению различных ис-
следователей, метод лечения аневризмальных 
костных кист костей таза должен быть в каждом 
отдельном случае индивидуальным, и выбор его 
зависит от локализации, агрессивности и рас-
пространенности процесса. 

Предлагаемые авторами методики лечения 
включают следующие приемы: полную резек-
цию очага, простой кюретаж полости, кюретаж 
полости с костной пластикой, селективную ар-
териальную эмболизацию как самостоятельный 
способ лечения или как подготовку к основ-
ному этапу хирургического вмешательства, а 
также пункционное введение склерозирующих 
агентов. 
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Cвой опыт лечения аневризмальных кист 
таза опубликовали E. Yildirim с соавторами 
[11]. Очаги диаметром менее 5 см с минималь-
ной деструкцией кортикального слоя кости и не 
угрожающие протрузией вертлужной впадины 
или нестабильностью крестцово-подвздошного 
сочленения, они рекомендуют устранять путем 
внутриочаговой резекции в сочетании или без 
костной плас тики. Очаги более 5 см в диаметре 
с обширной деструкцией кортикального слоя, 
угрожающие стабильности вертлужной впа-
дины и крестцово-подвздошного сочленения, 
требуют более агрессивной тактики лечения, 
включающей иссечение патологически изме-
ненной ткани и обязательную пластику обра-
зовавшегося дефекта остеогенным материалом. 
Химическое прижигание фенолом рекоменду-
ется при больших первичных очагах деструкции 

Таблица
сводная информация о пациентах

Пациент
Воз-
раст, 
лет

Пол Жалобы
Локализация  

в подвздошной  
кости, размеры, мм

Интраопера-
ционная  

кровопотеря, мл

Результат  
лечения

1 5 м
Процесс выявлен 

случайно

Надацетабулярная 
область, 

30 × 25 × 15
200

Полная органотипи-
ческая перестройка 

трансплантатов

2 10 м
Болевой син-

дром, хромота

Надацетабулярная 
область,

42 × 31 × 20
250

Остаточные  
неактивные полости

3 16 м
Болевой син-

дром, пальпируе-
мое образование

Крыло,
115 × 60 × 40

550
Полная органотипи-
ческая перестройка 

трансплантатов

4 13 м
Болевой син-

дром, хромота

Надацетабулярная  
область, 

75 × 54 × 36
300

Остаточные  
неактивные полости

5 15 м

Болевой син-
дром, ограниче-
ние внутренней 

ротации, хромота

Тело,
70 × 52 × 15

450
Полная органотипи-
ческая перестройка 

трансплантатов

6 14 м Болевой синдром
Тело,

65 × 25 × 30
300

Остаточные  
неактивные полости

7 17 м

Болевой син-
дром, ограниче-
ние внутренней 

ротации

Надацетабулярная 
область,

98 × 50 × 40
450

Полная органотипи-
ческая перестройка 

трансплантатов

8 12 ж

Болевой син-
дром, сгибатель-
ная контрактура 
тазобедренного 
сустава, хромота

Надацетабулярная 
область,

100 × 40 × 35
600

Полная органотипи-
ческая перестройка 

трансплантатов

9 13 ж
Болевой син-

дром, пальпируе-
мое образование

Крыло,
110 × 50 × 35

450
Полная органотипи-
ческая перестройка 

трансплантатов

костной ткани с целью девитализации актив-
ных опухолеподобных клеток обрабатываемой 
полости [3, 6, 10]. Криотерапия, выполняемая 
под контролем зрения как дополнение к хирур-
гическому лечению, также описывается в лите-
ратуре как профилактика рецидива патологи-
ческого процесса [6]. Лечение пациентов путем 
пункций полости кисты с введением склерози-
рующих агентов, по мнению авторов, ассоции-
руется с большой частотой осложнений, а в свя-
зи с многократными поступлениями пациента 
в стационар является довольно дорогостоящим 
мероприятием [10]. Селективная артериальная 
эмболизация рекомендуется для устранения 
очагов, расположение и размер которых дела-
ют применение инвазивных методов лечения 
сложным или опасным [2, 10]. Эта методика ре-
комендуется при лечении больших очагов с вы-
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соким риском массивных интраоперационных 
кровотечений и повреждений нервных стволов. 

В нашем исследовании показаниями для хи-
рургического лечения больных с АКК служили 
массивные очаги деструкции костной ткани, 
представляющие угрозу патологического пере-
лома тела или крыла подвздошной кости (де-
струкция половины или более крыла или тела 
подвздошной кости), а также очаги деструкции 
костной ткани, расположенные в надацетабу-
лярной облас ти, которые стали причиной начи-
нающейся протрузии вертлужной впадины или 
были связаны с риском ее развития. Все опера-
ции выполнялись с использованием аппарата 
аутореинфузии крови (CELL SAVER), что по-
зволило полностью отказаться от переливания 
донорских компонентов крови. Использование 
метода краевой резекции патологического очага 
с пластикой пострезекционного дефекта смесью 
кортикальных и деминерализованных алло-
трансплантатов при локализации аневризмаль-
ной кисты в крыле подвздошной кости и  метода 
комбинированной костной пластики при ле-
чении патологических очагов, расположенных 
в надацетабулярной части тела подвздошной 
кости, с использованием несвободного костно-
го аутотрансплантата из гребня подвздошной 
кости дает хорошие результаты в отдаленный 
период наблюдения.

Лечение аневризмальных костных кист таза у 
растущих детей представляет сложности вслед-
ствие нескольких факторов: открытые зоны роста, 
сложные доступы к очагам, интраоперационные 
кровотечения, близость очагов к сосудисто-нерв-
ным образованиям, уязвимость вертлужной впа-
дины и крестцово-подвздошного сочленения. 
Диагностика аневризмальных кист таза долж-
на быть комплексной и включать данные кли-
нического, рентгенологического и компьютер-
но-томографического методов исследования. 
Использование метода краевой резекции пато-
логического очага с пластикой пострезекционно-
го дефекта смесью кортикальных и деминерали-
зованных аллотрансплантатов при локализации 
аневризмальной кисты в крыле подвздошной кос-
ти и метода комбинированной костной пластики 
при лечении патологических очагов, расположен-

ных в надацетабулярной области, дает хорошие 
результаты в период наблюдения до 4 лет.
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