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Цель исследования – разработка и совершенствование
методов радикального хирургического удаления первич-
ных и метастатических опухолей позвоночника. Прове-
дено лечение 16 больных, которым удалены опухоли
позвоночника. О возможности радикального удаления
опухоли в пределах гистологически здоровой ткани
при солитарном поражении позвоночника с использова-
нием разработанных методических подходов по сниже-
нию кровопотери и повышению абластичности опера-
ций говорит малое число местных рецидивов (у двух
пациентов). Предварительные результаты свидетельст-
вуют о необходимости дальнейшего совершенствования
блоковых резекций позвонков для повышения онкологи-
ческого радикализма.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа:: первичные и вторичные опухоли
позвоночника, радикальное удаление.

ВВввееддееннииее

Лечение первичных опухолей и мета-

статического поражения позвоноч-

ника остается актуальной проблемой

клинической онкологии. Наибо-

лее часто в клиническом проявлении

опухолевого поражения позвоночни-

ка ведущим является болевой синд-

ром, причем нередко такой интенсив-

ности, что хождение пациента стано-

вится невозможным. Острая боль, на-

рушение функции конечностей и та-

зовых органов являются наибо-

лее частыми симптомами, с которы-

ми пациенты обращаются к врачу.

Выраженная деструкция костной тка-

ни может привести к переломам, не-

стабильности и деформации позвон-

ков и, как следствие, этого к самому

грозному возможному осложнению –

компрессионному повреждению

спинного мозга. Клинически метаста-

зы в позвоночник характеризуются

более острым течением, в то время

как первичные опухоли проявляют

себя медленным нарастанием симп-

томов. Среди всех опухолей позво-

ночника около 96 % составляют мета-

стазы и 1–4 % – первичные опухоли.

Чаще при метастатическом процессе

поражается поясничный отдел позво-

ночника. Рак молочной железы, лег-

кого, предстательной железы и почек

– основные источники метастазов

в позвоночник [1]. Из первичных

опухолей позвоночника наибо-

лее часто встречаются хондромы,

хондросаркомы, остеосаркомы, лим-

фомы и другие.

В настоящее время нет однознач-

ного мнения по поводу оперативной

тактики лечения злокачественных

новообразований позвоночного

столба. Дискутируются вопросы о ме-

тодах стабилизации позвоночника

и выборе оперативного доступа. Ста-

билизация позвоночника, устранение

болевого синдрома и декомпрессия

спинного мозга являются основной

целью оперативных вмешательств.

К сожалению, гораздо меньше внима-

ния уделяется повышению онкологи-

ческого радикализма, что имеет опре-
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деленные причины. Радикальное уда-

ление опухоли подразумевает удале-

ние позвонка единым блоком с окру-

жающими тканями. Позвоночный

сегмент анатомически характеризу-

ется кольцеобразной анатомической

структурой, большим количеством

пенетрирующих костный мозг сосу-

дов и тонким кортикальным слоем,

наличием спинного мозга и спинно-

мозговых корешков. Все это значи-

тельно затрудняет радикальное удале-

ние опухоли позвоночника, а при на-

личии инвазии в эпидуральное прос-

транство, по мнению многих авторов,

удаление невозможно.

Однако понимая, что результат

лечения опухолей позвоночника

во многом зависит от радикальности

их устранения, Roy-Camille и Stener [5]

еще в 1968 г. разработали методику

удаления грудного позвонка единым

блоком, а в 1980 г. Enneking опублико-

вал свою концепцию о радикальном

удалении первичных опухолей позво-

ночника, ставшую основополагаю-

щим трудом в этой области [3].

В 1997 г. Tomita K. et al. разработали

методику резекции позвонка единым

блоком из заднебокового доступа как

на грудном, так и на поясничном

отделе позвоночника [6, 7], которая

является наиболее соответствующей

принципам онкологического радика-

лизма. Но и эта методика не лишена

таких недостатков, как вероятность

массивной кровопотери, ограничение

кругом пациентов с локализацией

опухоли без выхода за пределы тела.

Множественное метастатическое

поражение позвоночника, как прави-

ло, является показанием для проведе-

ния паллиативной помощи – лучевой

терапии, химиотерапии, химиоимму-

нотерапии, симптоматической тера-

пии и др. В настоящее время нередко

паллиативная помощь оказывается

при солитарном поражении позво-

ночника без определения морфоло-

гической структуры опухолевого про-

цесса и без выявленного первичного

очага опухоли. Подобный подход ис-

ключает возможность диагностики,

проведения специального противо-

опухолевого лечения и реабилитаци-

онных мероприятий у больных с пер-

вично-множественными опухолями

и солитарным метастатическим пора-

жением при торпидном течении опу-

холевого процесса.

Таким образом, до настоящего вре-

мени не выработано единой точки

зрения об объеме, типе и доступе опе-

ративного вмешательства и тактике

лечения при первичных и метастати-

ческих опухолевых поражениях по-

звоночника.

ММааттееррииааллыы  ии ммееттооддыы

Прооперировано 16 больных с опу-

холевым поражением позвоночника,

которым предпринималась попытка

радикального удаления опухоли по-

звоночника: 11 женщин и 5 мужчин

в возрасте от 32 до 64 лет (табл. 1).

Поводом для обращения у всех

пациентов явился болевой синдром.

У шести больных перед операцией

был парез нижних конечностей

на соответствующем поражению

позвоночника уровне.

В обследование, согласно диагнос-

тическому алгоритму [4], обязательно

включали рентгенографию позво-

ночника в прямой и боковой проек-

циях, МРТ в трех плоскостях, радио-

изотопную визуализацию костей ске-

лета, определение уровня биохими-

ческих онкомаркеров. Рентгенологи-

ческая семиотика в виде локализации

опухоли в пределах костных пласти-

нок позвонка, отсутствия инвазии

структур спинного мозга являлась ос-

новополагающей в выборе пациентов

для выполнения радикального удале-

ния опухоли позвонка (рис. 1).

Показанием к операции являлась

следующая клиническая симптомати-

ка: боль, парестезии, парез при нали-

чии одиночного опухолевого пора-

жения позвоночного столба без про-

растания в вещество спинного мозга

с отсутствием другой опухолевой па-

тологии. Для снижения объема крово-

потери и травматизма применялись

малотравматичные передние или зад-

ние доступы в зависимости от лока-

лизации и уровня поражения. При ис-

пользовании малотравматичных

забрюшинных доступов в подвздош-

ных областях для отграничения зоны

оперативного вмешательства и за-

щиты магистральных подвздошных

сосудов, брюшины и других анатоми-

ческих образований использовался

оригинальный набор инструментов.

При поражении задних отделов

позвоночника удаление опухоли вы-

полнялось из заднего доступа. Перед-

ние малотравматичные доступы при-

менялись при поражении тел пояс-

ничных позвонков с использованием

авторской методики создания опера-

ционного пространства и торакотом-
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Таблица 1

Локализация первичного очага и отделов опухолевого поражения позвоночника

Первичный очаг Количество Отделы позвоночника

больных шейный грудной поясничный

Рак молочной железы 4 – 2 2

Лимфома позвоночника 2 – 1 1

Лимфосаркома позвоночника 1 – 1 –

Рак почки 4 1* – 3

Рак легкого 1 – 1* 1

Рак надпочечника 1 – – 1

Саркома матки 1 – – 1

Меланома кожи 1 – – 1

Гигантоклеточная опухоль 1 – 1 1

* при плановом гистологическом исследовании диагноз метастатического поражения

не подтвержден, выявлены дегенеративные изменения позвоночника.
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ного доступа при резекции передних

отделов грудных позвонков. Приме-

нялась методика удаления опухоли

в пределах анатомического блока

фрагментарно с предварительной

электротермической СВЧ-обработ-

кой патологически измененной кост-

ной ткани. Границы удаления дости-

гали гистологически здоровой кост-

ной ткани (рис. 2). Всем больным вы-

полнялось удаление мягкотканого па-

равертебрального компонента и ре-

зекция тел прилежащих позвонков

или дужек, отростков с вентральной

или дорсальной декомпрессией спин-

ного мозга, корешков.

Удаление мягкотканого паравер-

тебрального компонента осуществля-

лось с соблюдением принципов он-

кологического радикализма и в пре-

делах здоровых тканей по необходи-

мости с резекцией ребер, связочного

аппарата, мягких тканей, плевры.

Стабилизация позвоночника до-

стигалась путем применения индиви-

дуально изготовленных металлокон-

струкций на основании предопераци-

онных расчетов (табл. 2) с использо-

ванием транспедикулярной фикса-
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РРиисс..  22

Схема радикального удаления опухоли тела позвонка

РРиисс..  11

МРТ позвонка L2: метастаз

рака почки в тело позвонка

в пределах костных пластинок

без инвазии в спинной мозг

Таблица 2

Cтабилизирующие операции на позвоночнике

Методы стабилизации позвоночника Количество операций

Транспедикулярная фиксация 5

Индивидуальная пластина и межтеловой спондилодез 8

Костный цемент 1

Реваскуляризированный малоберцовый трансплантат 1

и эндокорректор Лака

Малоберцовый аутотрансплантат 1

Хирургия позвоночника 1 / 2005 (c. 85–90)

ООппууххооллии  ппооззввооннооччннииккаа  ии  ссппииннннооггоо  ммооззггаа

опухоль
почки

метастаз

границы резекции
тела позвонка

тело позвонка
после резекции 

ВВ..ИИ..  ЧЧииссссоовв  ии  ддрр..  Радикальное удаление опухолей позвоночника



ции, многоуровневых эндокорректо-

ров и различных вариантов межтело-

вого спондилодеза с применением

костного цемента, аутокости (аваску-

лярного малоберцового транспланта-

та из гребня подвздошной кости),

кейджей, заполненных аутокостной

стружкой, костным аллотранспланта-

том большеберцовой кости и т. д.

В одном наблюдении после резек-

ции тел трех грудных позвонков

(Th3–Th5) межтеловой спондилодез

выполнен с использованием микро-

хирургической аутотрансплантации

малоберцовой кости.

Разрабатываемая методика позво-

лила снизить объем кровопотери

до трех литров и послужила основой

для выполнения одномоментных опе-

раций. В трех наблюдениях оператив-

ное вмешательство на позвоночнике

выполнено одномоментно с удале-

нием первичного очага: в одном –

мастэктомия по Маддену, в двух –

нефрэктомия.

Клиническое наблюдение. Больная
Г., 61 г., диагноз – рак правой молоч-
ной железы; метастазы в подмы-
шечные лимфатические узлы справа,
солитарный метастаз в пояснич-
ный отдел позвоночника (тело L3),
T4N2M1. Морфология: комбини-
рованный рак молочной железы,
инфильтративный протоковый
и инфильтративный дольковый.
Из анамнеза: в 1965 г. после рожде-
ния ребенка появилось уплотнение
в правой молочной железе. В 2000 г.
отметила рост образования, к вра-
чу не обращалась. В связи с прогрес-
сированием опухолевого образования
обратилась к онкологу. По данным
комплексного обследования выявлен
рак правой молочной железы. Опухо-
левое образование в верхненаружном
квадранте правой молочной железы
66 см с втяжением кожи и ареолы,
метастазы в подмышечные лимфа-
тические узлы справа, подтверж-
денные цитологически, и солитар-
ный метастаз в тело L3. У пациент-
ки при поступлении в клинику отме-
чался выраженный болевой синдром
в поясничной области, усиливаю-
щийся при вертикальных нагрузках

и ночью. Применяемая консерватив-
ная терапия эффекта не имела, от-
мечалось онемение и слабость
в нижних конечностях.

На первом этапе комбинирован-
ного лечения больной проведен курс
предоперационной лучевой терапии
по схеме динамического фракциони-
рования в СОД – 30 Гр. на первичный
очаг и зоны регионарного метаста-
зирования. Вторым этапом выпол-
нены радикальная мастэктомия
по Маддену, удаление солитарного
метастаза в тело позвонка L3, меж-
теловой спондилодез титановым
кейджем, заполненным костным це-
ментом и спондилодез титановой
индивидуальной пластиной за L2–L4
(рис. 3, 4). Послеоперационный пе-
риод протекал без осложнений.
При плановом гистологическом
исследовании выявлен комбиниро-
ванный рак молочной железы:
инфильтративный протоковый
и инфильтративный дольковый со
слабыми признаками лечебного
патоморфоза (массивным фибро-
зом, врастанием в дерму ареолы
и соска, массивной инфильтрацией
жировой клетчатки). Имеются мно-
жественные эмболы в кровеносных
и лимфатических сосудах. В четырех

из шести исследованных лимфоузлов
метастазы рака молочной железы
с полным замещением лимфоидной
ткани и выходом за пределы капсулы
в окружающую жировую клет-
чатку. В теле L3 метастазы рака
молочной железы с частичным раз-
рушением костных балок. Болевой
синдром купирован в раннем после-
операционном периоде. Далее паци-
ентке проведен курс послеопераци-
онной лучевой терапии на первич-
ный очаг и зоны регионарного мета-
стазирования и метастатического
поражения поясничного отдела по-
звоночника с последующими курсами
полихимиотерапии. Таким образом,
реализован план комбинированного
лечения. Активная хирургическая
тактика с одномоментным удале-
нием первичного очага и регионар-
ных лимфоузлов в сочетании с ради-
кальным удалением пораженного
опухолью тела L3 позволила наряду
с выполненным радикальным хирур-
гическим вмешательством полнос-
тью реализовать комплексное лече-
ние и функционально реабилитиро-
вать пациентку в ранние сроки по-
слеоперационного периода. Срок
данного наблюдения составляет
28 мес., больная физически активна,
признаков рецидива метастазов
в позвоночник не отмечено.
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Рентгенограммы поясничного

отдела позвоночника через

один месяц ((аа)) и через год ((бб))

после операции: рецидива опу-

холевого процесса нет, конст-

рукция стабильна

РРиисс..  33

Спондилограмма поясничного

отдела позвоночника через

один месяц после операции:

выполнено удаление опухоли

тела L3 со стабилизацией ин-

дивидуальной титановой плас-

тиной и межтеловым спонди-

лодезом
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РРееззууллььттааттыы

Болевой синдром в раннем послеопе-

рационном периоде купирован

в 12 наблюдениях, через 5–7 дней

после операции все больные активи-

зировались, самостоятельно передви-

гались. Острых воспалительных

и геморрагических осложнений

не отмечено.

Летальный исход в раннем после-

операционном периоде имел место

у двух пациентов. У одного больного

с метастатическим поражением

из опухоли почки в результате комп-

рессии спинного мозга на шейном

уровне С3 на третьи сутки после опе-

рации наступила смерть, одна паци-

ентка погибла на седьмые сутки после

операции от полиорганной недоста-

точности, спровоцированной постге-

моррагическим синдромом.

Радикализм вмешательства достиг-

нут у семи из четырнадцати больных.

Причинами, помешавшими достичь

абластичности, явились прорастание

твердой мозговой оболочки спинно-

го мозга у одной пациентки с первич-

ной лимфомой Th2 позвонка, прорас-

тание опухолью аорты или нижней

полой вены, технические трудности

и ограничения имеющихся оператив-

ных подходов. Это подтверждает не-

обходимость совершенствования

и дальнейшей разработки методов

радикального удаления опухолей по-

звоночника, в том числе с резекцией

твердой мозговой оболочки спин-

ного мозга.

После получения результатов пла-

нового гистологического исследова-

ния десяти пациентам проведено

комбинированное лечение метаста-

зов – послеоперационные химиоте-

рапия, иммунотерапия, лучевая тера-

пия. Необходимо отметить, что в двух

наблюдениях после получения ре-

зультатов планового гистологическо-

го исследования наличие опухолево-

го поражения позвоночника не под-

твердилось, что позволило избежать

проведения этим пациентам лучевой

или химиотерапии, полагаясь только

на клинический диагноз, определен-

ный данными МРТ и радиоизотопной

визуализацией костей скелета.

У трех пациентов из шестнадцати

выявилось первичное лимфопроли-

феративное опухолевое поражение

позвоночника, которое без верифи-

кации можно было принять за отда-

ленный солитарный метастаз без

первичного выявленного очага. Этим

пациентам в дальнейшем была прове-

дена химиолучевая терапия с поло-

жительным результатом.

Сроки наблюдения составили

до 28 мес. Прогрессирование заболе-

вания после удаления опухоли позво-

ночника отмечено у семи больных,

при этом продолженный рост или ре-

цидив заболевания в зоне оператив-

ного вмешательства на позвоночнике

отмечен только у двух из четырнадца-

ти пациентов (табл. 3).

Прогрессирование опухолевого

процесса в виде появления новых ме-

тастатических очагов вне зоны опе-

рации на позвоночнике в сроки

до трех месяцев после операции вы-

явлено у пяти больных, от 3 до 6 мес.

– у двух, от 6 до 12 мес. – у одного.

Всем этим пациентам проводилась

дополнительная противоопухолевая

терапия с использованием хирурги-

ческих (удаление метастазов) и кон-

сервативных методов. Продолжитель-

ность жизни в наблюдаемой группе

пациентов будет проанализирована

в дальнейшем.

ЗЗааккллююччееннииее

Необходимо придерживаться актив-

ной хирургической тактики при со-

литарном поражении позвоночника

с целью купирования симптомов ком-

прессии спинного мозга и морфоло-

гической верификации опухолевого

процесса.

В ряде случаев, когда у пациентов

с первичным очагом (по данным

рентгенологического и радиоизотоп-

ного исследований) диагностируется

и метастатическое поражение позво-

ночника, радикальное хирургическое

лечение первичного опухолевого

очага не проводится в виду бесперс-
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Таблица 3

Результаты лечения больных с опухолевым поражением позвоночника

Первичный очаг Количество Продолженный рост Прогрессирование процесса

пациентов или рецидив вне зоны операции на позвоночнике

в зоне операции в течение в течение в течение 

на позвоночнике 3 мес. 3–6 мес. 6–12 мес

Молочная железа 4 1 1 – 1

Лимфома позвоночника 2 1 – – –

Лимфосаркома позвоночника 1 – – – –

Почка 3 – 1 1 –

Надпочечник 1 – – 1 –

Саркома матки 1 – – – –

Меланома кожи 1 – – – –

Злокачественная гигантоклеточная опухоль Th4 1 – – – –
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пективности в связи с наличием отда-

ленных метастазов. Без морфологи-

ческой верификации очага в позво-

ночнике эти больные направляются

на паллиативную химиотерапию

или лучевую терапию. Это является

тактически неверным, так как из-за

трудности дифференциальной диаг-

ностики нередко за метастатическое

поражение ошибочно принимаются де-

генеративные изменения или другая не-

опухолевая патология позвоночника.

При прогрессировании опухоле-

вого процесса вне зоны операции

на позвоночнике оправдывает себя

активная тактика лечения с использо-

ванием хирургических и консерва-

тивных методов, что позволяет зна-

чительно увеличить продолжитель-

ность и качество жизни пациентов.

Малое число местных рецидивов

(у двух из 14 пациентов), возмож-

ность удаления в пределах гистоло-

гически здоровой ткани говорит

о реальности выполнения радикаль-

ного удаления опухоли позвонка

при солитарном поражении позво-

ночника с использованием мето-

дических подходов по снижению

кровопотери и повышению абластич-

ности операций. Предварительные

результаты свидетельствуют о необ-

ходимости разработки методик

блоковых резекций позвонков для

повышения радикализма.
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