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Objective. To study clinical and radiological signs, and out-
comes of treatment of giant cell tumor (GCT) of the spine 
in children.
Material and Methods. Clinical and radiological features, the-
rapeutic approach, and results of treatment of six children aged 
from 10 to 15 years with GCT of the spine were analyzed.
Results. All patients underwent radical reconstruction of the 
spine with single-step tumor removal. Short-term surgery out-
comes demonstrate reduction of pain, regression of neurologi-
cal disorders, and restoration of the spine support. Five chil-
dren have an ordinary lifestyle without subjective complaints. 
Recurrence of GCT was diagnosed in one case.
Conclusion. Clinical and radiological signs of GCT are not 
specific in comparison with other monosegmental destruc-
tive-lytic vertebral lesions. Pain and neurological disorders are 
typical clinical manifestations of GCT of the spine. СТ and 
MRI examinations are highly informative methods for deter-
mination of the tumor dissemination and aggressiveness, and 
percutaneous biopsy – for its preoperative verification. Radi-
cal GCT removal with spine support restoration is the only 
justified method for GCT treatment in children.
Key Words: giant cell tumor, spinal tumor, children, percuta-
neous spine biopsy, spinal surgery, paraparesis, MRI.
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Цель исследования. Оценка особенностей клинических 
и лучевых проявлений и результатов лечения гигантокле-
точных опухолей (ГКО) позвоночника у детей.
Материал и методы. Проанализированы клинико-лучевые 
особенности, тактика и результаты лечения шести детей 
10–15 лет с ГКО позвоночника.
Результаты. Всем пациентам проведены радикальные ре-
конструкции позвоночника с одномоментным удалением 
опухоли. В раннем послеоперационном периоде операция 
обеспечила купирование болей, регресс неврологических 
расстройств и восстановление опорности позвоночника. 
Пять детей ведут обычный образ жизни без субъективных 
жалоб. Рецидив ГКО диагностирован в одном случае.
Заключение. Клинические и лучевые проявления ГКО 
неспецифичны в сравнении с другими моносегментарны-
ми деструктивно-литическими поражениями позвонков. 
Типичные клинические проявления ГКО позвоночника 
– боли и неврологические нарушения. Данные КТ и МРТ 
высокоинформативны для определения распространения 
и агрессивности опухоли, а чрескожная пункционная тре-
панобиопсия – для ее предоперационной верификации. 
Радикальное удаление ГКО с восстановлением опорности 
позвоночника – единственный обоснованный метод ле-
чения ГКО у детей.
Ключевые слова: гигантоклеточная опухоль, опухоли поз-
воночника, дети, чрескожная трепанобиопсия позвонков, 
хирургия позвоночника, парапарезы, МРТ.

Первичные опухоли позвоночни-
ка, исключая миелопролифератив-
ные заболевания, составляют около 
5 % всех опухолей костей у детей [1, 4]. 
Особое место среди них занима-
ет гигантоклеточная опухоль (ГКО), 
представляющая собой в костной 
онкологии, по образному выраже-
нию В.Д. Усикова, Д.А. Пташнико-
ва [9], яркий пример относитель-
ности морфологического деления 

опухолей на доброкачественные 
и злокачественные.

ГКО в структуре доброкачествен-
ных опухолей позвоночника состав-
ляет 10—18 % и достигает 28 % среди 
взрослых пациентов, подвергающих-
ся по этому поводу оперативному 
лечению; с одинаковой частотой 
опухоль встречается у лиц женского 
и мужского пола. Более 85 % наблю-
дений ГКО позвоночника касает-

ся пациентов в возрасте 20—40 лет 
[2, 8, 9].

Хирургическое удаление опухоли 
практически всеми рассматривается 
как единственно обоснованный метод 
лечения. При этом частота послеопе-
рационных рецидивов ГКО достигает 
40—60 % и даже 80 % [9, 10, 17].

Изучая литературу о ГКО позвоноч-
ника, мы отметили, что практически 
все публикации анализируют пато-
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логию без описания ее особенностей 
у детей и подростков. Это и побудило 
нас обобщить небольшой собствен-
ный опыт.

Цель исследования — оценить осо-
бенности клинических и лучевых про-
явлений и результаты хирургического 
лечения ГКО позвоночника у детей.

Материал и методы

В 2004—2010 гг.  прооперирова-
ны 6 детей (4 девочки и 2 мальчика) 
10–15 лет с морфологически вери-
фицированной ГКО позвоночника, 
что составило 10,2 % от общего чис-
ла обследованных детей с опухоля-
ми позвоночника и 17,6 % — от числа 
детей, оперированных по поводу доб-
рокачественных опухолей позвонков.

Всем детям проведено комплекс-
ное клинико-лучевое обследование, 
включавшее стандартную рентгеног-
рафию, КТ, МРТ, остеосцинтиграфию, 
пункционную трепанобиопсию. Пять 
детей поступили с дифференциально- 
диагностической целью, один — 
оперирован с уже установленным 
на этапах диагностики диагнозом. 

Всем пациентам выполнены различ-
ные варианты реконструкции позво-
ночника, основным этапом которых 
являлось радикальное удаление опу-
холи. Катамнез прослежен в сроки 
от 1 до 6 лет после операции.

Данное исследование представ-
ляет собой ретроспективный ана-
лиз серии клинических наблюдений, 
то есть по иерархии доказательности 
соответствует базовому уровню. Диаг-
ностическая информативность (чувс-
твительность и специфичность) кли-
нических и лучевых признаков ГКО 
изучена в ходе более широкого иссле-
дования моносегментарных деструк-
тивно-литических поражений позво-
ночника у детей, проведенного ранее 
одним из авторов статьи [3, 6].

Результаты

Из 6 наблюдавшихся пациентов (табл.) 
у 4 опухоль была поясничной локали-
зации, у 1 — грудной, у 1 — шейной. 
В клинической картине у всех детей 
превалировал болевой синдром; невро-
логические (моторные) расстройства 
отмечены в 4 случаях при колебаниях 

их выраженности от незначительных 
парезов до плегий. Помимо указанных 
жалоб, дети отмечали боли в животе, 
нарушение тазовых функций и подъ-
емы температуры.

По поводу болевого синдрома все 
пациенты до госпитализации получа-
ли консервативное лечение на протя-
жении от нескольких недель до 3 мес., 
в том числе, к сожалению, с примене-
нием методов физиотерапии. Во всех 
случаях патологический процесс 
в позвоночнике выявлен при луче-
вом исследовании, обнаружившем 
деструктивно-литическое поражение, 
ограниченное одним позвоночным 
сегментом.

Комплексная лучевая диагностика 
имела решающее значение в опреде-
лении границ опухоли, ее распростра-
нении и соотношении с окружающи-
ми тканями. При этом, если рентгено-
логическое исследование позволяло 
констатировать факт поражения поз-
вонка, то по данным КТ и МРТ можно 
детально описать особенности кост-
ного разрушения и экстраоссально-
го распространения. Во всех случаях 
опухоль занимала как глубокие, так 

Таблица

Характеристика обследованных пациентов

П
ац

ие
н

т

П
ол

В
оз

ра
ст

, л
ет

Уровень 

поражения

Экстравертебральное 

распространение 

(зона по WBB)

Неврологический 

статус 

(тип по Frankel)

Операция Предположительный 

диагноз 

при госпитализации

до 

операции

после 

операции

1-й ж 15 Тело L4 A E Е РР + CDI Туберкулезный 

спондилит L4

2-й ж 11 Тело, дуга L4 A, D C Е Расширенная реконструкция 

(укорачивающая вертебротомия)

Патологический 

перелом L4

3-й ж 10 Тело, дуга Th9 D B Е Расширенная реконструкция Опухоль Th9

4-й м 11 Тело, дуга С3 D E Е Р + CDI Туберкулезный 

спондилит С3

5-й ж 13 Тело, дуга L1 D D, R Е РР + CDI Гигантоклеточная 

опухоль L1

6-й м 12 Тело, дуга L3 A, D C Е/В/D* Расширенная реконструкция Опухоль L3

РР – радикальная реконструкция позвоночника – корпорэктомия с межтеловым спондилодезом; CDI – жесткая задняя инструментальная фиксация; 

Р – резекция позвонка; расширенная реконструкция – тотальная вертебрэктомия (360°) с межтеловым спондилодезом, CDI и задней костно-пласти-

ческой фиксацией;

* динамика после операции связана с рецидивом опухоли и эффектом повторного оперативного вмешательства.
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и поверхностные костные слои (зоны 
B и С по классификации WBB), а также 
распространялась экстравертебрально-
паравертебрально и/или эпидурально, 
что соответствует зонам A и D по клас-
сификации WBB [11]. В одном случае 
костная часть опухоли поражала толь-
ко тело позвонка, в пяти — дугу и тело, 
в том числе при поражении шейного 
позвонка исходила из его поперечно-
го отростка (сектора 3 и 4). C учетом 
стадирования опухолей позвоночника 
по Enneking в трех случаях она мог-
ла бы быть отнесена к активной (S2) 
и в трех — к агрессивной (S3) [10].

Отмеченные у обследованных боль-
ных основные клинические и луче-
вые симптомы приведены на рис. 1—5. 
Вместе с тем изучение диагностичес-
кой информативности комплекса кли-
нических, лабораторных, а также луче-
вых (рентгенологических, КТ, МРТ, 
радиоизотопных) данных не позво-
лило нам доказать наличия каких-ли-
бо признаков, достоверно отличаю-
щих ГКО от других ограниченных 
деструктивно-литических поражений 
позвоночника (моносегментарного 
туберкулезного спондилита и остео-
миелита, гистиоцитоза из клеток 
Лангерганса, злокачественной лим-
фомы). При этом, если данные кли-
нического осмотра и лабораторных 
исследований оказались низкочувс-
твительными и низкоспецифичными, 

то чувствительность комплекса луче-
вых методов была практически абсо-
лютной (что понятно, так как именно 
на лучевых методах основана диагнос-
тика деструктивных поражений позво-
ночника), однако их специфичность 
не превысила 60 % [6].

Чрескожная пункционная тре-
панобиопсия позвонков с цитоло-
гическим исследованием мазков-от-
печатков позволила верифицировать 
диагноз до операции в 5 из 6 слу-

чаев. Типичным для цитологии яви-
лось наличие округлых крупных 
одноядерных клеток с эксцентри-
чески расположенным ядром, а так-
же гигантских клеток с отложением 
в цитоплазме гемосидерина (схо-
жая цитологическая картина может 
наблюдаться при аневризматической 
костной кисте).

Всем пациентам проведены ради-
кальные реконструкции позвоночни-
ка с одномоментным удалением опу-

Рис. 1
Основные клинические и лучевые симптомы, выявленные у детей с гигантокле-
точной опухолью позвоночника;
*изолированные поражения

Болевой синдром

Неврологические
нарушения

Поражение тела* 
позвонка

Поражение тела 
и дуги

Экcтравертебральное
распространение

0 3 5 6

n

21 4

Рис. 2
МРТ (а) и КТ (б) гигантоклеточной опухоли Th9 позвонка: тотальное поражение дуги и заднеправого отдела тела с распростра-
нением по заднему эпидуральному пространству на один сегмент краниальнее; фактическое распространение костного пора-
жения – от 10-го до 4-го сегмента зон B и C по WBB, от 5-го до 8-го сегмента зоны С, экстравертебральное – по зонам А и D

аа бб
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холи. Вмешательство подразумевало 
не только полное удаление разрушен-
ной части позвонка и экстравертеб-
рального субстрата, но и декомпрес-

сию спинного мозга, восстановление 
опорности позвоночника. Обязатель-
но выполняли заднюю инструмен-
тальную стабилизацию с восстанов-

лением нормального сагиттального 
профиля позвоночника; реконструк-
цию передней колонны проводили 
кортикальной аллокостью (3 наблю-
дения), а в последние годы — титано-
вой блок-решеткой с остеоиндуктив-
ными биокомпозитными наполните-
лями (1 случай).

При планировании объема удаляе-
мого позвонка мы исходили из следу-
ющих принципов: при поражении дуг 
позвонков выполняли ламинэктомию, 
при поражении тела позвонка менее 
чем на 1/2 — гемивертебрэктомию, 
при распространении опухоли в теле 
позвонка за среднюю линию — тоталь-
ную вертебрэктомию (3 наблюдения). 
В одном случае вмешательство выпол-
нили в объеме тотальной укорачиваю-
щей вертебротомии (данное наблюде-
ние опубликовано ранее [7], отдален-
ный результат прослежен через 5 лет). 
С учетом костных разрушений и рас-
пространения опухоли в 4 случаях вме-
шательство произвели из двух (боково-
го и заднего) доступов, в 2 — исполь-
зован только дорсальный доступ. Весь 
патологический материал, полученный 
при операции, пересмотрен незави-
симыми морфологами двух медицин-
ских учреждений, в том числе онко-
морфологом. Окончательный диагноз 
«ГКО» совпал у всех пациентов.

Во всех случаях уже в раннем 
послеоперационном периоде опера-
ция обеспечила купирование болей, 
регресс неврологических расстройств 
и восстановление опорности позво-
ночника. Пять детей ведут обычный 
образ жизни без субъективных жалоб, 
за исключением одного случая уме-
ренной кифосколиотической дефор-
мации. Рецидив ГКО диагностирован 
в одном случае у ребенка 12 лет уже 
в первые месяцы после операции, 
что потребовало выполнения пов-
торных, достаточно сложных вмеша-
тельств, описание которых выходит 
за рамки данной статьи.

Обсуждение

По мнению Kawahara et al. [14], распро-
странение патологического процесса 
при агрессивных опухолях в позвон-

Рис. 3
Гигантоклеточная опухоль поперечного отростка С3 позвонка у пациента 11 лет: 
боковая рентгенограмма (а), сагиттальный (б) и коронарный (в) МРТ-срезы 
демонстрируют резкое увеличение левого поперечного отростка, отек прилежа-
щей части тела позвонка, распространение патологических тканей в позвоночный 
канал и деформацию (смещение кпереди) левой позвоночной артерии

аа бб

вв
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ке имеет горизонтальный тип: пора-
жается губчатая кость тела позвонка 
с последующим распространением 
на заднюю продольную связку и боко-
вые отделы, в последнюю очередь — 
на передние отделы и замыкательные 
пластинки позвонка; межпозвонковый 
диск в опухолевый процесс, как пра-
вило, не вовлекается. Это, возможно, 
объясняет характерные для быстро-
растущих опухолей, к которым отно-
сится и ГКО, раннюю деформацию 
заднего отдела тела позвонка с про-
лабированием в позвоночный канал 
и быстрое прогрессирование невро-
логической симптоматики при сохра-
нении опорности позвоночника [16]. 
Состояние пациента резко ухудшает 
возникающий в дальнейшем патологи-
ческий перелом, ведущий к нестабиль-
ности позвоночника и усугублению 
компрессии спинного мозга. Согла-
шаясь в целом с подобным течением 
ГКО позвоночника, мы, тем не менее, 
не можем не отметить наличия у 3 
из 6 детей значительного поражения 
задних структур позвоночника.

Рентгенологически ранняя ста-
дия опухоли позвоночника характе-
ризуется наличием очага деструкции 
ячеистого строения, отграниченно-
го от неизмененной костной ткани 
зоной склероза, выраженность кото-
рого зависит от длительности сущес-
твования и агрессивности опухоли. 
Наличие склероза свидетельству-
ет о медленном, доброкачественном 
росте опухоли, а истончение и взду-
тие кортикального слоя, его разруше-
ние и выход в экстраоссальные ткани 
(остеолитический тип деструкции) 
указывают на инфильтрирующий 
рост и агрессивное течение [5]. Рент-
генологические данные всех наших 
пациентов указывали на агрессивное 
течение ГКО. Вместе с тем результа-
ты КТ и МРТ позволили разделить 
опухоли на соответствующие актив-
ной (S2) и агрессивной (S3) стадиям 
по Enneking. Доброкачественных ГКО, 
соответствующих латентной стадии 
(S1), мы не наблюдали.

Определение ГКО как условно доб-
рокачественного или потенциаль-
но злокачественного образования 

Рис. 4
Гигантоклеточная опухоль L1 позвонка у пациентки 13 лет: рентгенологически 
(а) потеря четкости корня дуги позвонка; на КТ (б) – резкое расширение и раз-
рушение поперечного отростка и прилежащего к корню дуги отдела тела (зоны 
2–4 по WBB) с распространением в мягкие ткани спины (стрелка)

Рис. 5
Переднезадняя рентгенограмма (а) и МРТ-срезы (б) позвоночника пациентки 
10 лет при гигантоклеточной опухоли L4 позвонка с его тотальным разрушением 
и экстравертебральным распространением

аа бб

аа бб
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большинством авторов рассматри-
вается как условное, а ее течение — 
как непредсказуемое [8, 12, 15]. Луче-
выми признаками озлокачествления 
считаются быстрое увеличение опу-
холи, преимущественно остеолити-
ческий характер деструкции с исчез-
новением склероза, разрушение 
кортикального слоя с его разволок-
нением и появление экстраоссально-
го компонента без четких контуров, 
то есть фактически наличие тех же 
признаков, которые свидетельствуют 
об агрессивности ГКО. Озлокачест-
вление сопровождается метастазиро-
ванием, в частности в легкие. В совре-
менной литературе имеется достаточ-
но сообщений о малигнизации ГКО 
под влиянием лучевой терапии, иногда 
спустя несколько лет после облучения 
[8, 13]. Возможность малигнизации 
возрастает при дозе облучения более 
40 Гр и при рецидивах опухоли [14]. 
При малигнизации в препаратах опре-
деляют нарастание числа одноядер-
ных клеток полиморфной структуры 
со значительным количеством атипич-
ных митозов, а также гигантских кле-
ток с гиперхромными ядрами.

Единственным обоснованным 
методом лечения опухоли с учетом 
морфологии является ее радикаль-
ное хирургическое удаление [9, 16]. 
Вместе с тем рекомендуемое удале-
ние опухоли блоком реально возмож-
но только при ее внутрикостном рас-
положении, чего мы не наблюдали 

ни в одном случае. Кюретаж выпол-
няют только при поражении крест-
цовых позвонков, тотальное удаление 
которых невыполнимо. Тем не менее 
хирургическое лечение сопровож-
дается высокой частотой рецидивов 
(до 40—60 %), риск которых резко воз-
растает при экстраоссальном распро-
странении, достигающим, по данным 
Arkader, Dormans [10], даже 80 %. Опу-
холь не подлежит химиотерапии, а ее 
облучение проводят только как палли-
ативный метод в случае невозможнос-
ти удаления. Неоднозначно отношение 
к предоперационной эндоваскулярной 
эмболизации и лучевой терапии опу-
холи с целью снижения операционной 
кровопотери. Более чем вдвое умень-
шая величину опухоли, эмболизация 
сопровождается риском неврологи-
ческих расстройств, а лучевая терапия 
в 10—30 % случаев приводит к малиг-
низации в отдаленном периоде [16].

В нашей серии рецидив ГКО отме-
чен в 1 (16,7 %) наблюдении. Малое 
общее число наблюдений не позволя-
ет нам делать вывод о том, является ли 
это результатом тщательного выпол-
нения вмешательств или возрастной 
особенностью патологии.

Заключение

ГКО позвоночника у детей, представ-
ляя собой редкость, характеризуется 
преимущественно агрессивным тече-
нием, часто протекает с поражением 

дуги и тела позвонка и экстравертеб-
ральным распространением.

Клинические проявления ГКО 
у детей неспецифичны; превалируют 
болевой синдром и неврологические 
расстройства, обусловленные распро-
странением опухоли в позвоночный 
канал.

Основной метод выявления ГКО 
— комплексное лучевое исследование, 
при этом рентгенография позволяет 
выявить моносегментарное деструктив-
но-литическое поражение позвонка, а КТ 
и МРТ — уточнить распространенность 
опухоли и классифицировать (стадиро-
вать) ее в соответствии с современными 
онкологическими принципами.

Пункционная чрескожная трепано-
биопсия позвонка имеет высокую 
информативность для верификации 
ГКО на этапах ранней диагностики.

Радикальное удаление опухоли 
с восстановлением опорности поз-
воночника — единственный обосно-
ванный метод лечения ГКО у детей, 
при этом объем удаляемого позвон-
ка (резекцию, гемивертебрэктомию, 
тотальную вертебрэктомию) опреде-
ляют по данным комплексного луче-
вого обследования.

Частота послеоперационных реци-
дивов ГКО в нашей серии оказалась 
существенно ниже значений, приво-
дящихся в медицинской литературе, 
что, однако, не может быть однознач-
но объяснено только возрастными 
особенностями пациентов.
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