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В целях анализа диагностических данных, особенностей хирургического лечения и его 
результатов проанализированы 3 наблюдения аневризматической костной кисты (АКК) 
С

ІІ
 позвонка.
У одного больного применен латеральный доступ (учитывали риск повреждения позво-

ночной артерии) с последующим осуществлением переднего спондилодеза; у 2 — заднего 
доступа с применением окципитоспондилодеза. Стандартом хирургического лечения АКК 
считаем необходимость вскрытия полости кисты с широким ее кюретажем, коагуляцией 
питающих артерий и дренирующих вен и последующей стабилизацией. У всех больных 
течение послеоперационного периода было без осложнений.

Êëю÷åâыå ñëîâà: àíåâðèçìàòè÷åñêèå êîñòíыå êèñòы, øåéíыé îòäåë ïîçâîíî÷íèêà.

Âñòóïëåíèå. Аневризматическая костная 
киста (АКК) — неопухолевое остеолитическое 
поражение кости, которое характеризуется 
образованием полостей различных размеров, 
разделенных соединительнотканными перего-
родками и содержащих трабекулы или остео-
идную ткань с гигантскими костными клетками. 
Эти полости заполнены кровью. АКК может 
быстро увеличиваться, разрушая окружаю-
щую костную ткань. Экспансивный характер 
роста АКК обусловливает увеличение в объеме 
пораженных костей, сдавление спинного мозга 
и корешков, патологические переломы.

АКК чаще локализуется в длинных костях, 
исключительно редко образуется в позвоноч-
нике, чаще возникает в грудном и поясничном 
отделах. Поражение верхнешейного отдела 
позвоночника наблюдают крайне редко. В связи 
с высокой васкуляризацией и необходимостью 
фиксации позвоночника хирургическое лечение 
АКК крайне сложно. Определенные хирур-
гические подходы к лечению таких больных 
отсутствуют.

В öåëÿх установления диагностических 
критериев, хирургической тактики и анализа 
результатов лечения нами проанализированы 
3 наблюдения АКК верхнешейного отдела поз-
воночника.

Ìàòåðèàëы  è  ìåòîäы  èññëåäîâàíèÿ. За 
период 1989–2005 гг. у 3 больных диагностиро-
вана АКК, локализовавшаяся на уровне С

І
–С

ІІІ
 

позвонков. Для диагностики применяли рент-
генографию, магниторезонансную томографию 
(МРТ), МРТ-ангиографию (АГ), спиральную 
компьютерную томографию (КТ), вертебраль-
ную АГ. Всесторонне изучали неврологические 
симптомы. В одном наблюдении применили 
экстремально-латеральный доступ (учиты-
вая риск повреждения позвоночной артерии) 

с последующим осуществлением переднего 
спондилодеза, в двух — задний доступ с при-
менением окципитоспондилодеза. Результаты 
оперативного лечения оценивали перед выпис-
кой больных и во время повторного обраще-
ния. После операции проводили контрольное 
обследование с применением рентгенографии, 
МРТ, КТ. Период наблюдения от 2 мес до 5 лет. 
Приводим наблюдения.

1. Больная С., 18 лет, госпитализирована в 
1-ю спинальную клинику с жалобами на боль в 
области шеи, слабость в верхних конечностях, 
больше в левой, слабость в левой нижней конеч-
ности. Первые признаки заболевания появились 
около 1,5 года назад, возникла боль в области 
шеи, затем — слабость в верхних конечностях, 
позже — слабость в левой нижней конечности. 
Больная консультирована в онкологическом дис-
пансере, установлен диагноз: метастаз опухоли в 
теле С

ІІІ
 позвонка. Для консультации направлена 

в Институт нейрохирургии.
При госпитализации у больной в невроло-

гическом статусе отмечен трипарез (верхний 
умеренный парапарез 3б, нижний легкий лево-
сторонний монопарез 4б), снижение поверхност-
ной и температурной чувствительности с уровня 
надключичной области по проводниковому типу, 
сухожильные и периостальные рефлексы на 
верхних конечностях одинаковые, коленный, 
ахиллов рефлексы слева повышены, патоло-
гические рефлексы Бабинского, Штрюмпеля 
положительные слева. При выполнении коорди-
наторных проб отмечен интенционный тремор, 
мимопопадание. Нарушение функции органов 
таза по типу недержания.

По данным рентгенографии шейного отдела 
позвоночника обнаружена деструкция тела С

ІІІ
 

позвонка, деструктивные изменения в его дугах 
и суставных отростках (рис. 1). По данным 
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МРТ в проекции тела С
ІІІ

 позвонка выявлен 
гипоинтенсивный очаг, распространяющийся 
эпидурально, паравертебрально справа и 
слева, муфтообразно охватывающий спинной 
мозг, размерами 4×2,4×1,3 см. Высота тела С

ІІІ
 

уменьшена наполовину. При сцинтиграфическом 
исследовании костей скелета с остеотропным 
радиофармпрепаратом (99m Тс пирофос-
фат, введенная активность 370 Мбк, лучевая 
нагрузка 9,2 мЗв) обнаружено его накопление 
интенсивностью 200–250% в проекции тела С

ІІІ
 

позвонка, предположительно, обусловленное 
опухолевой природой очага.

На основании данных обследования у боль-
ной предположили наличие опухоли тела С

ІІІ
 

позвонка с поражением дуг, суставных и попе-
речных отростков, его патологический перелом. 
Учитывая поражение поперечных отростков, 
больше слева, и риск повреждения позвоноч-
ной артерии, было произведено оперативное 
вмешательство с использованием экстремально 
латерального доступа слева. Положение боль-
ной лежа на боку. Разрез начат на 6 см ниже 
верхушки сосцевидного отростка, продолжен 
вверх по переднему краю кивательной мышцы 
и на уровне слухового прохода повернут кзади. 
Грудино-ключично-сосцевидная мышца пересе-
чена и отведена кпереди. Доступ направлялся 
на боковую поверхность С

І
–С

ІІІ
 позвонков. 

Сонная артерия, внутренняя яремная вена, 
блуждающий нерв смещены кпереди. Верхний 
угол раны пересекал добавочный нерв, который 
выделен и смещен кверху. Обнажена передне-
боковая поверхность С

І
–С

IV
 позвонков. От поз-

вонков отделены и разведены в стороны длин-
ные мышцы шеи. На уровне С

IV
 вскрыт канал 

позвоночной артерии слева, 
артерия выделена и смещена, 
тем самым был достигнут конт-
роль над позвоночной артерией. 
Обнаружен компрессионный 
перелом тела С

ІІІ
 позвонка, по 

периферии которого выявлены 
остатки окостеневших стенок 
АКК, внутри их содержалась 
венозная кровь.

Полость кисты кюретиро-
вали. Источник кровотечения 
— эпидуральные вены — коа-
гулированы. Затем осущест-
влена редрессация смещения 
тела С

ІІ
 позвонка .  Между 

телами С
ІІ
–С

IV
 позвонков 

установлен титановый кейдж 
диаметром 14 мм под флю-
ороскопическим контролем. 
Кейдж фиксирован пластиной 

и шурупами к телам С
ІІ
 и С

IV
 позвонков 

(рис. 2).
При гистологическом исследовании удален-

ного материала выявлены стенки АКК, содер-
жащие гигантские клетки. Течение послеопе-
рационного периода без осложнений. Отмечен 
полный регресс неврологических симптомов. 
Больной рекомендован курс лучевой терапии 
на место поражения в дозе 40 Гр, дробнофрак-
ционно.

В отдаленном периоде через 5 мес на кон-
трольных МРТ снимках (рис. 3, 4) данных за 
рецидив АКК не обнаружено, субарахноидаль-
ные пространства свободные, положение стаби-
лизирующей системы нормальное.

2. Больная Е., 12 лет, жаловалась на боль 
в верхнешейном отделе позвоночника, невоз-
можность повернуть голову, онемение области 
затылка, слабость верхних конечностей. Забо-
левание длится около 1 года. После падения 
интенсивность боли в шейном отделе позво-
ночника увеличилась, возникло фиксирован-
ное положение головы. При госпитализации у 
больной выявлены легкий парез мышц верхних 
конечностей, более выраженный в дистальных 
отделах (4б), гипестезия в дерматомах С

І
, С

ІІ
, С

ІІІ
 

с обеих сторон, повышение коленных и ахил-
ловых рефлексов, симптом Бабинского слева. 
Отмечено анталгическое положение головы.

При рентгенографии шейного отдела позво-
ночника в области остистых отростков С

ІІ
 и С

ІІІ
 

позвонков обнаружено объемное образование 
с четкой кальцифицированной наружной кап-
сулой и перегородками, исходящее из дуги С

ІІ
 

позвонка, лизис и смещение кпереди тела С
ІІІ
 

позвонка (рис 5). По данным КТ выявлено изме-

Ðèñ. 2. Ñëó÷àé 1. Ïîñëåîïå-
ðàöèîííàÿ ðåíòãåíîãðàììà, 
ïåðåäíèé êîðïîðîäåç Ñ

II
–Ñ

IV
 

òèòàíîâыì êåéäæåì.

Ðèñ. 1. Ñëó÷àé 1. Àíåâðèçìà-
òè÷åñêàÿ êîñòíàÿ êèñòà òåëà 
Ñ
²²
 ïîçâîíêà, êîìïðåññèîííыé 

ïåðåëîì Ñ
²².

Õèðóðãè÷åñêîå ëå÷åíèå àíåâðèçìàòè÷å÷åñêîé êîñòíîé êèñòы âåðõíåøåéíîãî îòäåëà ïîçâîíî÷íèêà
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нение структуры тела, дуг и отростков С
ІІ
 поз-

вонка. В области тела С
ІІ
 позвонка определяли 

участки остеолизиса с элементами вздутия по 
типу лакунообразования. Остальная часть С

ІІ
 

позвонка представляла собой объемное образо-
вание больших размеров (диаметром около 10 см) 
с тонкой непрерывающейся кальцифицирован-
ной стенкой, по плотности эквивалентной кости. 
Киста была заполнена кровью, где наблюдался 
горизонтальный уровень жидкости, изменяю-
щийся при перемене положения тела (феномен 
седиментации крови). Дуга и остистый отросток 
С

ІІІ
 позвонка не дифференцировались, их про-

екция занята кистой (рис. 6). При проведении 

селективной вертебральной АГ и АГ глубоких 
артерий шеи выявлены две небольшие ветви 
от правой позвоночной артерии, которые кро-
воснабжали костную капсулу кисты, кровоток 
в самой кисте не выявлен (рис. 7). Осущест-
влена пункция кисты, получено около 25 мл 
венозной крови.

На основании результатов исследования 
у больной предположили АКК С

ІІ
 позвонка 

с преимущественным поражением задних 
структур, которая обусловливала сдавление 
спинного мозга и корешков. Произведено опе-
ративное вмешательство с использованием зад-
него доступа. Во время операции стенка АКК 

Ðèñ. 3. Ïîñëåîïåðàöèîííыå ÌÐÒ áîëüíîé Ñ. (ñàãèòòàëüíыå ñðåçы), äàííых çà ðåöèäèâ ÀÊÊ 
íå îáíàðóæåíî, âèäíî ïîëîæåíèå òèòàíîâîé ñòàáèëèçèðóющåé ñèñòåìы.

Ðèñ.4. Àêñèàëüíыå ïîñëåîïåðàöèîííыå ÌÐÒ-ñðåçы òîé æå 
áîëüíîé.

Ðèñ. 5. Ñëó÷àé 2. ÀÊÊ Ñ
²²
 ïîçâîíêà. 

1 — òåëî Ñ
²²²
 ñìåщåíî âåíòðàëüíî; 2 

— òåíü òåëà è çóáà Ñ
²²
 ïðàêòè÷åñêè 

îòñóòñòâóюò; 3 — çàäíèå ñòðóêòóðы 
Ñ
²²
 è Ñ

²²²
 îòñóòñòâóюò, íà èх ìåñòå 

âèçóàëèçèðóюòñÿ êîíòóðы áîëüøîé 
êèñòы (îáîçíà÷åíы ñòðåëêàìè).

Ñëыíüêî Е.И., Çîëîòîâåðõ À.Ì., Еðìîëüåâ À.И.
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вскрыта и частично удалена, 
полость кисты кюретирована, 
эпидуральные вены коагулиро-
ваны. Проведена декомпрессия 
спинного мозга и сегментарных 
корешков. В завершении опе-
рации выполнена окципито-
цервикальная фиксация. После 
операции осложнений не было, 
отмечен полный регресс невро-
логических симптомов (рис. 8, 
9). Рекомендован курс рентген-
терапии.

Пациентка обследована через 
5 лет. Прогрессирование кисты и 
неврологические симптомы не 
обнаружены.

3. Больная Г., 69 лет, госпи-
тализирована с жалобами на 
боль в области шеи, затылка, 
онемение и слабость верхних 
конечностей, больше справа. 
Заболевание началось около 6 
мес назад, когда после неудач-
ного движения головой возникла 
острая боль в шейном отделе позвоночника, 
затем появилась и стала прогрессировать сла-
бость в верхних конечностях. Неврологический 
статус: вялый верхний парапарез (слева — уме-
ренный 3б, справа — глубокий 2б), гипестезия 
в дерматомах С

ІІІ
–С

IV
 справа.

По данным рентгенографии определяли 
патологический компрессионный перелом тела 
С

ІІ
 позвонка. По данным МРТ обнаружено объ-

емное образование в проекции тела С
ІІ
 позвонка, 

гипоинтенсивное, с наличием плотной гипе-
ринтенсивной капсулы и уровнем жидкости.

Учитывая результаты обследования, у боль-
ной предположено наличие АКК С

ІІ
 позвонка. 

С использованием заднего шейного доступа 
выполнена ламинэктомия С

ІІ
, редрессация С

ІІ
 

позвонка, удалены остатки АКК. Операция 
завершена окципитоспондилодезом С

I
, С

III
, С

IV
 

титановой рамкой (рис. 10).
После операции отмечено увеличение 

объема движений в верхних конечностях. В 
отдаленном (через 2 года) периоде наблюдали 
полный регресс неврологического дефицита.

Ðåçóëüòàòы è èх îáñóæäåíèå. У всех боль-
ных удалось удалить АКК, осуществить деком-
прессию спинного мозга и корешков, редресса-

Ðèñ. 6. Ñëó÷àé 2. Àêñèàëüíыé 
ÊÒ ñíèìîê íà óðîâíå ïîçâîíêà 
Ñ
²²²
 (ïîëîæåíèå áîëüíîãî ëåæà 

íà ñïèíå). Îãðîìíàÿ ïîëîñòü 
ñî ñòåíêàìè êîñòíîé ïëîò-
íîñòè: 1 — ñòåíêè êèñòы; 2 
— êîñòíыå ãðàíèöы ïîçâî-
íî÷íîãî êàíàëà; 3 — óðîâåíü 
æèäêîñòè â êèñòå.

Ðèñ. 7. Ñëó÷àé 2. Àíãèîãðàôèÿ 
ïîçâîíî÷íîé àðòåðèè (ðàííÿÿ 
àðòåðèàëüíàÿ ôàçà). Êàïñóëà 
ÀÊÊ îáèëüíî êðîâîñíàáæà-
åòñÿ ñîñóäàìè, îòхîäÿщèìè îò 
ïîçâîíî÷íîé àðòåðèè.

Ðèñ. 8. Иíòðàîïåðàöèîííîå ôîòî íà óðîâíå 
Ñ
²
–Ñ

²²
 ïîçâîíêîâ. 1 — ÷åøóÿ çàòыëî÷íîé êîñòè; 

2 — òâåðäàÿ ìîçãîâàÿ îáîëî÷êà ïîêðыòà âíóò-
ðåííåé êàïñóëîé (âыñòèëêîé) êèñòы; 3 —òâåðäàÿ 
ìîçãîâàÿ îáîëî÷êà íà ìåñòå óäàëåííîé êàïñóëы; 
4 — çîíà êîðíÿ äóãè ñëåâà, ãäå êèñòà ïåðåхî-
äèò íà òåëî ïîçâîíêà Ñ

²²²
; 5 — çîíà êîðíÿ äóãè 
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цию и надеж-
ную фиксацию 
позвоночника. 
Течение пос-
леоперацион-
ного периода у 
всех больных 
без осложне-
ний. В ближай-
шем и отда-
ленном пери-
одах наблюде-
ния отмечен 
практически 
полный рег-
ресс невроло-
гических сим-
птомов. Реци-
дива кисты не 
было.

В 1942 г. 
Jaffe и Lichtenstein первыми описали AКК 
как самостоятельную патологию, обнаружив 
“специфическую, содержащую кровь, костную 
кисту большого размера”. Авторы описали два 
наблюдения при которых на рентгенограм-
мах обнаружили образование типа “мыльного 
пузыря” на верхней ветви лобковой кости у 
больного в возрасте 17 лет и в теле С

ІІ
 позвонка 

у больного в возрасте 18 лет. Эти образования 
характеризовались экспансивным характером 
роста, вызывали эрозию окружающей костной 
ткани. Во время хирургического вмешательства 
обнаружена полость с тонкими костными стен-
ками, содержащая кровь [2].

АКК — это заполненное кровью, выстланное 
эндотелием, кистозно-фиброзное образование, 
которое возникает в основном у пациентов в 
возрасте моложе 20 лет, часто характеризуется 
агрессивным местным поведением. Частота 
АКК среди первичных опухолей костей состав-
ляет 1%. Наиболее часто АКК локализовалась 
в метафизах длинных костей нижних, реже 
— верхних конечностей [16]. При поражении 
плоских костей почти в 50% наблюдений АКК 
располагалась в костях таза, в 15% — в позво-
ночнике [5]. Частота выявления АКК в различ-
ных отделах позвоночника по мере уменьшения: 
грудной, поясничный, шейный, крестцовый [11]. 
АКК позвоночника чаще локализуется в задних 
костных структурах позвонков, включая дуги, 
поперечные и остистые отростки. Поражение 
тел позвонков выявляют реже, в основном 
поражаются их задние отделы. Исключительно 
редко обнаруживают поражение тел позвонков 
без сопутствующего поражения дуг [14]. АКК 
может распространяться от одного позвонка 
на другой, на смежные ребра, или паравертеб-

ральные мягкие ткани, симулируя абсцесс или 
злокачественную опухоль [18].

Из патогенетических механизмов АКК 
выделяют нарушение местной циркуляции 
крови, обусловливающее повышение венозного 
давления и развитие обширной сосудистой 
сети в пределах пораженной области кости. 
При повышении венозного давления возможно 
возникновение кровоизлияния и, вследствие 
этого, остеолизиса, который, в свою очередь, 
провоцирует повторное кровоизлияние, что 
обусловливает увеличение кисты [20]. Вторич-
ная AКК образуется вследствие перерождения 
неоссифицированной фибромы, остеобластомы, 
остеобластокластомы, хондромиксоидной фиб-
ромы, эозинофильной гранулемы, фиброзной 
дисплазии позвонков [10]. М. Kransdorf и соав-
торы [9] отмечают, что первичное поражение 
может быть идентифицировано лишь у 33% 
больных. Самая частая причина возникновения 
АКК — остеобластокластома [8]. Строма боль-
шинства таких опухолей сосудистая, содержит 
многочисленные тонкостенные капилляры, 
часто возникают очаги кровоизлияния, что 
и является причиной образования вторичной 
AКК. Однако такая киста содержит солидный 
компонент с типичными гистологическими при-
знаками остеобластокластомы [1]. Идентифика-
ция таких солидных включений позволяет диф-
ференцировать вторичную и первичную AКК, 
в которой содержатся только геморрагические 
кистозные полости [3, 17]. В одном наблюдении 
солидной внекостной формы АКК обнаружена 
транслокация 16q22 и 17p13 хромосом, что поз-
воляет предположить наследственный характер 
патологии [12, 13].

АКК проявляется как экспансивно, так 
и литически, имеет вид полости с костными 
стенками по типу “яичной скорлупы”, что 
обусловлено периферической кальцификацией. 
АКК может распространяться через позвоноч-
ные диски, поражая смежные структуры. На 
рентгенограммах AКК, как правило, локализу-
ется эксцентрично в позвонках и проявляется 
остеолизом. Надкостница приподнята и эрози-
рована, в виде тонкой чешуи. Об экспансивном 
характере повреждения свидетельствует частое 
обнаружение симптома “мыльного пузыря” 
на рентгенограммах. По данным КТ и MРТ 
выявляют уровень жидкости в образовании. 
Проведение MРТ необходимо для определе-
ния протяженности АКК и ее воздействия на 
нервные структуры. На аксиальных T2-взве-
шенных снимках обнаруживают экспансивно 
распространяющееся образование с множест-
венными жидкостными уровнями, типичными 
для АКК. Разделенные жидкостные уровни в 
кисте проявляются как гипоинтенсивные из-

Ðèñ. 10. Ñëó÷àé 3. Ïîñëåîïå-
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Îêöèïèòîñïîíäèëîäåç Ñ

I
, Ñ
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Ñ
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за наличия супернатантных слоев, сигнал от 
которых в T2 режиме уменьшается вследствие 
наличия дезоксигемоглобина в эритроцитах. На 
T1-взвешенных усиленных сканах, полученных 
после введения парамагнитного контрастного 
материала на основе гадолиния, не выявляют 
твердый компонент в пределах этого образова-
ния. Кистозная полость окружена гиперинтен-
сивным ободком [8].

Границы мягких тканей лучше видны на 
КТ, они имеют вид ободка сигнала уменьшен-
ной интенсивности во всех последовательных 
сканах [1].

При макроскопическом исследовании AКК 
выглядит как заполненная кровью губка с 
тонкой периостальной мембраной. Мягкоткан-
ные, волокнистые стенки, разделяют пространс-
тва, заполненные свернувшимися сгустками 
крови. По данным гистологического исследо-
вания фиброзные перегородки AКК состоят из 
незрелой костной ткани, макрофагов, заполнен-
ных гемосидерином, фибробластов, капилляров 
и гигантских клеток [2] (рис. 11).

Клиническими признаками AКК шейного 
отдела позвоночника являются: увеличение 
остистых отростков и дуг позвонков, невроло-
гические симптомы, обусловленные вторичным 
сдавлением спинного мозга, связанным с масс-
эффектом кисты. Патологические переломы 
являются частым осложнением АКК при пора-
жении тел позвонков и служат причиной воз-
никновения в последующем прогрессирующего 
сколиоза [2, 5].

Лечебный подход зависит от расположения 
и агрессивности образования. Радиотерапию 
используют в некоторых ситуациях, когда 
выполнение оперативного вмешательства невоз-
можно, однако это увеличивает риск малигни-
зации. Селективная эмболизация питающих 
сосудов и чрескожные инъекции фиброзирую-

щих веществ — более новые методики лечения 
[14, 15, 19]. Иногда для лечения АКК используют 
пункционную вертебропластику с введением 
метилметакрилата [14].

Оптимальным методом хирургического 
лечения является широкая резекция пора-
женной кости. Хирургическое вмешательство 
по поводу АКК позвоночника требует его инс-
трументальной стабилизации [6]. Кюретаж и 
широкая резекция кости могут осложниться 
обильным кровотечением. Если прогнозируют 
возникновение массивного кровотечения приме-
няют дооперационную селективную эмболиза-
цию питающих сосудов [7]. Результаты лечения 
детей при поражении позвоночника не всегда 
удовлетворительны из-за высокой вероятности 
возникновения рецидивов [4], что обусловлено 
открытыми пластинами роста костей, их час-
тоту можно уменьшить, если осуществлять 
более широкую резекцию пораженной кости 
[2]. Локализация повреждения в телах позвон-
ков чревата высоким риском неврологического 
ухудшения после операции, поэтому лечение 
необходимо предпринимать до появления глу-
бокого неврологического дефицита, который в 
последующем может оказаться необратимым. 
Для лечения вторичной АКК большинство 
авторов используют хирургическое лечение в 
сочетании с радиотерапией [11].

Таким образом, АКК верхнешейного отдела 
позвоночника является редкой патологией. 
Знание диагностических критериев, вовремя 
предпринятое оперативное вмешательство с 
радикальным удалением кисты и последующей 
фиксацией позвоночника обеспечивают хорошие 
непосредственные и отдаленные результаты. 
Дополнительное проведение после операции 
дробнофракционной рентгентерапии способс-
твует значительному снижению риска возник-
новения рецидива заболевания.
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Ñëèíüêî Є.²., Çîëîòîâåðõ À.Ì., Єðìîëüºâ À.².
З метою аналізу діагностичних даних, особливостей 

хірургічного лікування та його результатів проаналізо-
вані 3 спостереження аневризматичної кісткової кісти 
(АКК) СІІ хребця.

В одного хворого застосований латеральний доступ 
(зважаючи на ризик пошкодження хребтової артерії) 
з подальшим здійсненням переднього спондилодезу, у 
2 — задній доступ з застосуванням окципітоспондило-
дезу. Стандартом хірургічного лікування АКК вважаємо 
необхідність розкриття порожнини кісти з широким її 
кюретажем, коагуляцією живлячих артерій та дрену-
ючих вен з наступною стабілізацією.

В усіх хворих перебіг післяопераційного періоду без 
ускладнень.

Aneurysmal bone cyst of upper cervical spine 
surgical treatment

Slyn’ko E.I., Zolotoverkh A.M., Ermolyev A.I.
Aneurysmal bone cyst (ABC) is a benign but locally 

aggressive tumor-like condition. We analyzed the 
diagnostic data, surgical treatment features and results 
in 3 observation of ABC СII vertebrae.

All patients were performed operations, in one case 
the extreme lateral approach has been used because the 
operative risk of vertebral arteries damage while tumor 
removal. Curettage of the lesion was performed and 
vertebra defect was reconstructed with anterior titanium 
mesh. Another two cases were treated from posterior 
access with fixation.

The surgical treatment of ABC should consist of opening 
the cyst’s cavity, its wide curettage, feeding and draining 
vessels coagulation, and finally — stabilization.

No complications noticed in postoperative period. The 
neurological signs resolved completely in all patients.
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