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Thoracolumbar osteochondroma in a patient with multiple exostotic chondrodysplasia:  

a case report

M.S. Asadulaev, S.V. Vissarionov, D.B. Malamashin, A.D. Nilov, T.V. Murashko 
H. Turner National Medical Research Center for Children’s Orthopedics and Trauma Surgery, Saint Petersburg, Russia

The results of surgical treatment of a 14-year-old female patient with a rare vertebrological disorder, multiple exostotic chondrodysplasia 

with spinal column involvement, are presented. Clinical, radiographic, MRI, histological and laboratory examinations were carried out. 

The observation revealed a massive space-occupying lesion in the spinal column with projected dimensions of 97 × 70 × 72 mm. The pa-

tient had narrowing of the intervertebral foramina with signs of compression of the L1–L2 and L2–L3 nerve roots on the left, secondary 

deformity and cranial displacement of the 12th rib on the left.
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Представлены результаты хирургического лечения пациентки 14 лет с редкой патологией вертебрологического профиля – множе-

ственной экзостозной хондродисплазией с поражением позвоночного столба. Применены клинический, рентгенологический, МРТ, 

гистологический, лабораторный методы обследования. Наблюдение демонстрирует массивное объемное образование позвоноч-

ного столба проекционными размерами 97 × 70 × 72 мм. У пациентки отмечено сужение межпозвонковых отверстий с признаками 

компрессии корешков L1–L2, L2–L3 слева, вторичная деформация и оттеснение краниально 12-го ребра слева.
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Остеохондрома грудопоясничного 

отдела позвоночника у пациентКИ 

с множественной экзостозной 

хондродисплазией: клиническое наблюдение

М.С. Асадулаев, С.В. Виссарионов, Д.Б. Маламашин, А.Д. Нилов, Т.В. Мурашко
Национальный медицинский исследовательский центр детской травматологии и ортопедии  

им. Г.И. Турнера, Санкт-Петербург, Россия

Остеохондрома представляет собой 
одну из наиболее распространенных 
доброкачественных опухолей кост-
ной ткани, на ее долю приходится 
20–50 % наблюдений [1, 2]. В 85 % слу-
чаев остеохондромы возникают спо-
радически в виде одиночных костно-
хрящевых экзостозов, одновременно 
с этим в 15 % наблюдений встречается 
наследственная форма множествен-
ной экзостозной хондродисплазии 
(МЭХД) [3–5], которая характеризу-
ется образованием нескольких кост-
но-хрящевых экзостозов в костных 

структурах периферического и осево-
го скелета [6–8].

МЭХД демонстрирует аутосом-
но-доминантный тип наследования 
с неполной пенетрантностью у женщин, 
что приводит к небольшому преобла-
данию мужчин с данной патологией. 
Распространенность заболевания оце-
нивается как 1 случай на 50 000 чело-
век [9, 10]. Количество экзостозов, сте-
пень и тип деформации скелета, а также 
частота злокачественной трансформа-
ции значительно различаются даже 
в пределах одной семьи.

Диагностическим критерием МЭХД 
в соответствии с классификацией опу-
холей мягких тканей и костей Все-
мирной организации здравоохране-
ния (5-е издание) является наличие 
двух и более рентгенологических 
остеохондром в околоэпифизарной 
области длинных трубчатых костей 
и положительный семейный анамнез 
и/или мутация зародышевой линии 
EXT гена [11].

Цель исследования – представле-
ние редкого клинического наблюде-
ния гигантской остеохондромы гру-
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допоясничного отдела позвоночника 
у пациентки с МЭХД.

Описание клинического 
наблюдения

Пациентка Б. поступила в отделение 
в возрасте 14 лет в связи с выраженным 
прогрессирующим объемным образова-
нием грудопоясничного отдела позво-
ночника. Консультирована по системе 
телемедицинских консультаций феде-
рального и регионального уровней 
специалистами травматолого-орто-
педического отделения № 2 НМИЦ 
детской травматологии и ортопедии 
им. Г.И. Турнера (Санкт-Петербург). 
Рекомендована госпитализация в ста-
ционар для дополнительного обследо-
вания и хирургического лечения.

Анамнез заболевания

С 2020 г. наблюдается амбулаторно 
по месту жительства по поводу мно-
жественных костно-хрящевых экзо-
стозов. В 2025 г. в возрасте 13 лет опе-
рирована по поводу экзостоза правой 
голени.

Анамнез жизни
Диагноз установлен в 9 лет. Аллер-

гоанамнез спокойный. От третьей 
беременности, которая протекала 
с угрозой выкидыша, заболеваниями 
(анемия, гестоз), роды у матери пер-
вые, срочные. Масса при рождении – 
3370 г, длина – 52 см. Данных семей-
ного анамнеза о наследственности 
по экзостозной хондродисплазии нет.

При осмотре определяется выра-
женное объемное образование гру-
допоясничного отдела позвоночника, 
значительно выступающее в проекции 

левой паравертебральной и пояснич-
ной области (рис. 1).

Результаты обследования
При поступлении пациентке прове-

ли комплексное лабораторное обсле-
дование, включавшее общий анализ 
крови, коагулограмму, определение 
группы крови и резус-фактора, био-
химическое исследование крови, дли-
тельность кровотечения. Для опреде-
ления наличия объемных образований 
конечностей и осевого скелета выпол-
нили цифровую панорамную рентге-
нографию в двух проекциях (рис. 2).

У пациентки определяется дефор-
мация поясничных позвонков L1–L4  
с нарушением структурности трабе-
кулярного рисунка и субхондральных 
отделов с массивными разрастания-
ми кортикального слоя на уровне дуг 
и боковых отделов слева в виде плюс-

Рис. 1
Внешний вид пациентки 14 лет, при клиническом осмотре отмечается объемное 
образование грудопоясничного отдела позвоночника, ближе к задней срединной 
линии тела – линии остистых отростков, при пальпации «под кожей» – образо-
вание костной плотности, несмещаемое, кожные покровы подвижные: а – вид 
сзади; б – вид сбоку (слева); в – вид сбоку (справа)

Рис. 2
Панорамная рентгенография скелета 
пациентки 14 лет в переднезадней (а) 
и боковой (б) проекциях: типичные 
признаки костно-хрящевых экзостозов 
(выделены красным цветом) длинных 
трубчатых костей (плечевых, бедренных) 
и плоских костей (единичные в ребрах, 
костях таза – левой лонной кости, пояс-
ничных позвонков)
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а
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ткани костной плотности с неравномер-
ной минерализацией с проекционны-
ми размерами 97 × 70 × 72 мм, с неров-
ными, четкими контурами. Вторичная 

деформация и оттеснение краниально 
12-го ребра слева. Вторичная право-
сторонняя сколиотическая деформа-
ция поясничного отдела до 10° по Соbb. 

Переходный симметричный пояснич-
но-крестцовый позвонок. 

Данные неврологического ос-
мотра: сознание ясное, в пространстве 

Рис. 3
КТ пациентки 14 лет: 3D-визуализация 
нижнегрудного и поясничного отделов 
позвоночника (а–в) и мультипланар-
ные реконструкции во фронтальной, 
сагиттальной и аксиальной плоскостях 
(г–з). Достоверно оцениваются лока-
лизация (исходит от задних структур 
L2, S > D – остистый отросток, попе-
речный отросток и верхний, нижний 
суставные отростки), размеры костно-
го образования поясничных позвонков 
(112 × 135 × 70 мм – высота × ширина ×  
переднезадний размер), изменения 
кортикального слоя (целостность не 
нарушена, склерозирован, деформи-
рован по типу «цветной капусты»), 
состояние позвоночного канала 
(без интраканального распростране-
ния патологического очага костной 
ткани), смежных отделов позвонков 
и ребер (вторичный анкилоз меж-
позвонковых суставов L1–L2, артроз 
межпозвонковых суставов L1–L3; дис-
локация с оттеснением его кпереди 
и атрофия от давления 12-го ребра 
слева), мягкие ткани (жировое заме-
щение прилежащей к образованию 
мышечной ткани)
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и времени ориентирована. Мышечный 
тонус физиологический, симметрич-
ный. Мышечная сила снижена в нижних 
конечностях, в проксимальных отде-
лах (при тестах с нагрузкой). Наруше-
ние чувствительности по наружной по-
верхности правой голени (в феврале 
2025 г. оперирована по поводу экзостоза 
правой нижней конечности). Гипотро-
фия мышц голени слева, величина сто-
пы меньше, чем справа. Сухожильные 
рефлексы живые, снижены коленные, 
преимущественно слева. Патологиче-
ских рефлексов нет. Физиологические 
отправления контролирует. Ходит само-
стоятельно, ходьба на носках и пятках 
сохранена.

Для топической диагностики раз-
растания, а также для планирования 
рационального доступа к новообразо-
ванию в предоперационном периоде 
пациентке выполнили мультиспираль-
ную КТ (рис. 3).

Для определения мягкотканного 
компонента объемного образования, 
а также с целью определения возмож-
ного поражения невральных структур 
пациентке в предоперационном пе-
риоде выполнили МРТ (рис. 4–6).

Величина хрящевого компонента 
на вершине остеохондромы имеет мак-
симальный размер до 0,8 см. У детей 
толщина хрящевой оболочки может 
достигать 3 см [21]. Наличие дольчато-
сти структуры патологического обра-
зования без кистозных компонентов 
(основная масса образования имеет 
характеристики МР-сигнала, соответ-
ствующие костному мозгу и жировой 
ткани), отека прилегающих мягких 
тканей нет. Незначительная вторич-
ная деформация заднелевой стенки 
позвоночного канала на уровне L1–L2, 
без интраканальных изменений. Пара-
вертебральные мягкие ткани вторично 
оттеснены образованием, в том числе 
m. psoas major sinistra.

После комплексного обследования 
результаты коллегиально обсудили спе-
циалисты травматолого-ортопедическо-
го отделения № 2 НМИЦ детской трав-
матологии и ортопедии им. Г.И. Турне-
ра. Учитывая массивность объемного 
образования, а также его потенциаль-
ную малигнизацию, приняли решение 

о радикальном удалении образования, 
коррекции и стабилизации позвоночно-
двигательного сегмента задней много-
опорной металлоконструкцией.

Хирургическое вмешательство
Операцию выполняли в условиях 

общей комбинированной анестезии. 
Укладка пациентки: лежа на живо-

Рис. 4
МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника пациентки 14 лет: сагит-
тальные и аксиальные изображения STIRTSE-режим и Т2-ВИ (картина крупного 
экзофитного костно-хрящевого образования – остеохондромы задних структур 
позвонков поясничного отдела, S > D, остеохондромы на уровне L1–L2 в акси-
альной плоскости)

Рис. 5
МРТ поясничного отдела позвоночника: аксиальные изображения на уровне L1–L2  
(Т2-ВИ, режим STIR) и L2–L3 (Т2-ВИ), на корональных срезах Т2-ВИ костное обра-
зование, исходящее из левой ножки позвонка L2 с деформацией – ремоделирова-
нием и сужением межпозвонкового отверстия слева (с признаками компрессии 
корешков L1–L2 и L2–L3 слева) 
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те с разгрузкой передней грудной 
и брюшной стенки (рис. 7а). Кож-
ный разрез выполняли в проекции 
середины объемного образования 
(паравертебрально слева) на уровне 
от Тh12 до L4 позвонков длиной 16 см. 
Послойно рассекали мягкие ткани, 
тупо и остро выполнили скелетирова-
ние объемного образования (рис. 7б).

С учетом массивности костно-хря-
щевого образования удаление пато-
логической ткани выполняли путем 
кускования с применением костных 
кусачек Люэра и Керрисона. Гемостаз 
осуществляли с помощью костно-

го воска и биполярного коагулятора. 
Протяженность дефекта задней стенки 
позвоночного канала составила 72 мм. 
Резецировано 3 фасеточных сустава 
по левой стороне. Протяженность 
металлофиксации определяли объе-
мом резекции патологических тканей. 
После резекции патологической тка-
ни сформировали транспедикуляр-
ные костные каналы методом «сво-
бодной руки» в телах L1, L2, L3 позвон-
ков с правой стороны относительно 
линии остистых отростков, в телах 
позвонков Th12, L3 позвонков – слева. 
Такое формирование костных кана-

лов для транспедикулярных опорных 
элементов металлоконструкции обу-
словлено объемом удаления патоло-
гически измененных костных струк-
тур позвоночного столба в этой зоне. 
Выполнили мануальный и рентген-
контроль. Положение рентген-меток 
правильное и корректное, стенки 
костных каналов сформированы. 
В сформированные костные каналы 
имплантировали 5 транспедикуляр-
ных опорных элементов. Диаметр 
стержня – 5,5 мм. Разный уровень 
установки металлоконструкции об-
условлен объемом патологическо-
го процесса и необходимостью уда-
ления измененных костных струк-
тур в пределах здоровых тканей. 
При интраоперационном рентгено-
логическом контроле система ста-
бильна, положение имплантата кор-
ректное (рис. 8).

Гемостаз раны. Контроль операци-
онного поля на инородные тела. Уста-
новили раневую дренажную систему. 
Операционную рану послойно уши-
ли наглухо отдельными узловатыми 
швами. Непрерывный шов подкожно-
жировой клетчатки и кожи.

Длительность хирургического 
вмешательства составила 245 мин, 
интраоперационная кровопотеря – 
1800,0 мл. Неврологический статус 
ребенка после пробуждения на доопе-
рационном уровне.

Послеоперационный период про-
текал гладко. С учетом обширной 
полости после удаления объемного 
образования длительность дрениро-
вания продлили до 96 ч. Суммарное 
количество отделяемого с момен-
та операции – до 800,0 мл серозно-
геморрагического характера. Антибио-
тикопрофилактика в течение 48 ч. Па-
циентка вертикализирована на 2-е сут  
после операции. В раннем послеопе-
рационном периоде отмечалась пост-
геморрагическая анемия. Получала 
консервативное лечение (ЛФК, дыха-
тельная гимнастика), симптоматиче-
скую терапию.

После адаптации ребенка к верти-
кальной нагрузке, на 5-е сут после опе-
рации, выполнили рентген-контроль 
и МСКТ-контроль (рис. 9–11).

Рис. 6
Аксиальные Т2-ВИ на уровне L4–L5, демонстрирующие деформацию межпозвон-
кового отверстия с атипичным положением корешка слева: оттеснен кпереди  
и медиально костным образованием задних структур поясничных позвонков

Рис. 7
Внешний вид зоны хирургического вмешательства после укладки пациентки (а) 
и внешний вид патологического образования после выполнения доступа (б)

а б
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Послеоперационная рана зажила 
первичным натяжением, снятия швов 
не требовалось. Пациентка адаптиро-
вана к вертикальной нагрузке (рис. 12).

Удаленный в ходе хирургического 
вмешательства материал направили 
в патоморфологическую лабораторию 
для верификации диагноза. Результаты 

гистологического исследования пред-
ставлены на рис. 13.

Прогноз
С учетом возраста пациентки, 

а также продолжающегося костно-
го роста планируется динамическое 
наблюдение.

Обсуждение

Большинству пациентов диагноз 
МЭХД устанавливается в возрасте 

Рис. 8
Внешний вид области хирургического вмешательства после радикального уда-
ления объемного образования и стабилизации позвонков в зоне резекции мно-
гоопорной спинальной металлоконструкцией: 1 – головной конец раны; 2 – 
ножной конец раны; 3 – дуральный мешок (зона ламинэктомии); 4 – стержни 
многоопорной металлоконструкции (диаметр 5,5 мм); 5 – опорные элементы 
металлоконструкции

Рис. 10
На серии аксиальных срезов при построении мультипланарных и объемных 
реконструкций поясничного отдела позвоночника определяется состояние после 
хирургического лечения; выполнена резекция костно-хрящевого экзостоза остис-
того отростка L2 позвонка в пределах неизмененной костной ткани; фиксация 
2-стержневой многоопорной металлоконструкцией; позвоночный канал прохо-
дим на всем протяжении; участков костной плотности интраканально не выявлено

Рис. 9
Панорамная рентгенография па-
циентки 14 лет в переднезадней (а) 
и боковой (б) проекциях (при ста-
тической нагрузке): ось позвоноч-
ника во фронтальной плоскости не 
иск-ривлена, без выраженной пато-
логической ротации позвонков; меж-
дужковый коэффициент сохранен, 
нечеткость визуализации корней 
дуг поясничных позвонков слева; 
высота тел позвонков и межпозвонко-
вых пространств сохранена; замыка-
тельные пластинки тел позвонков 
грудного и поясничного отделов 
четкие, ровные; установлена метал-
локонструкция – транспедикуляр-
ные винты Th12S, L1D, L2D, L3DS; 
в сагиттальной плоскости сглажен-
ность изгибов, задняя позвонковая 
линия ровная

а б



80
Опухоли и воспалительные заболевания позвоночника Tumors and inflammatory diseases of the spine

russian Journal of spine surgery (Khirurgiya  Pozvonochnika) 2025;22(4):74–84 ХИРУРГИЯ пОЗВОНОчНИКА 2025. Т. 22. № 4. С. 74–84 

М.С. Асадулаев и др. Остеохондрома грудопоясничного отдела позвоночника с множественной экзостозной хондродисплазией

M.S. Asadulaev et al. Thoracolumbar osteochondroma in a patient with multiple exostotic chondrodysplasia 

5–12 лет [6, 12]. У ряда пациентов 
течение заболевания может быть бес-
симптомным, с наличием несколь-
ких небольших поражений или про-
являться значительной деформацией 
костных структур в результате множе-
ственных крупных остеохондром [12]. 
Множественные экзостозы, передаю-
щиеся по наследству, могут поражать 
любую кость тела. Чаще всего поража-
ются дистальный отдел бедра, прокси-
мальный и дистальный отделы боль-
шеберцовой кости, запястье и кисти, 
плечевая кость, таз и ребра [6, 12].

Считается, что наследственные 
множественные экзостозы являют-
ся результатом мутаций генов EXT1, 
EXT2 или EXT3 в хромосомах 8q24 
(EXT1), 11p11-13 (EXT2) и 19p (EXT3) 
4,5 [6, 13]. Гистологически это костное 
разрастание, связанное с костным моз-
гом и с кортикальным слоем костных 

структур, имеющее при этом хряще-
вое покрытие в периферических отде-
лах [14].

Помимо множественности, визуа-
лизируемые признаки идентичны 
и одиночным остеохондромам [6, 14]. 
Распределение поражений по скелету 
может значительно различаться: неко-
торые авторы сообщают о типичном 
распределении как о двустороннем 
и симметричном, в то время как дру-
гие сообщают о явном преобладании 
односторонних [15].

Локализация остеохондром в обла-
сти позвоночного столба являет-
ся достаточно редкой патологией 
и составляет около 1 % наблюдений 
[16]. В структуре МЭХД локализация 
экзостозов в области позвоночника 
встречается в 7–9 % клинических 
случаев. При этом остеохондрома 
может локализироваться на любом 

уровне позвоночного столба, однако 
чаще всего – в шейном отделе позво-
ночника, в частности на уровне C2 
[17].

Выявление одиночного экзостоза, 
как правило, происходит в возрасте 
от 20 до 30 лет, в то время как МЭХД 
диагностируется в более раннем воз-
расте [18]. Ранняя диагностика заболе-
вания при позвоночной локализации 
происходит в случае роста остеохон-
дром в направлении позвоночного 
канала или межпозвонкового отвер-
стия, что сопровождается развитием 
неврологических нарушений [18].

В отличие от остеохондром верх-
них и нижних конечностей, остеохон-
дрома позвоночного столба в случае 
небольшого размера трудно диагно-
стируется с помощью рентгенографии 
и требует дополнительного исследова-
ния – МСКТ и МРТ [6, 7].

Осложнения при МЭХД анало-
гичны осложнениям при одиночных 
остеохондромах и заключаются в виде 
рисков компрессии сосудов, невраль-
ных структур, переломов экзостоза 
на уровне шейки, реактивных изме-
нений мышечно-связочного аппарата, 
вторичных скелетных деформаций, 
вторичного остеоартроза и злокаче-
ственных перерождений [4–6].

Злокачественное перерождение 
у пациентов с МЭХД встречается чаще 
(20 % случаев), чем в случае единич-
ных остеохондром (1 % случаев) [19]. 
Частота трансформации колеблется 
в диапазоне от 3–5 до 25 %. [20]. Рент-
генологическими и клиническими 
признаками, указывающими на злока-
чественную (саркоматозную) транс-
формацию остеохондромы, являются 
рост после созревания скелета, увели-
чение накопления радиофармпрепа-
рата при сцинтиграфии, кортикальная 
деструкция, появление выраженного 
болевого синдрома в области экзосто-
за после завершения формирования 
скелета, увеличение объема мягкоткан-
ного компонента – утолщение хряще-
вого покрытия более 1,5 см [20, 21].

Представленный клинический 
случай гигантской остеохондромы 
позвоночника у пациентки с МЭХД 
демонстрирует редкую локализацию 

Рис. 11
МСКТ пациентки 14 лет в режиме мультипланарной реконструкции: а – положе-
ние опорных элементов в корнях дуг позвонков; б – положение опорного эле-
мента металлоконструкции на уровне L1 позвонка; в – костный дефект задних 
костных структур в зоне удаления объемного образования

а

б

в
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опухоли в области задних костных 
структур грудопоясничного отде-
ла и подчеркивает спектр осложне-
ний при осевом поражении скелета 
у детей [22].

Спинальная локализация при МЭХД 
встречается реже, чем при поражении 
длинных костей. По данным литерату-
ры [23, 24], около 7–9 % остеохондром 
при МЭХД располагаются в области 

позвонков, при этом почти полови-
на этих остеохондром приходится 
на шейный отдел позвоночника, пре-
имущественно в области дорсальных 
костных структур. Эти данные под-

Рис. 12
Внешний вид пациентки 14 лет после хирургического лечения, линия послеопе-
рационного разреза паравертебрально без признаков воспаления, заживление 
первичным натяжением: а – вид сзади; б – вид сбоку; в – вид вполоборота

Рис. 13
Результаты гистологического исследо-
вания: определяются фрагменты кост-
ной ткани, представленные костными 
трабекулами с перифокальной остео-
кластической реакцией и небольшим 
количеством гигантских многоядер-
ных клеток остеокластического типа, 
на поверхности костных балок отме-
чается хрящевая «шапочка», образован-
ная зрелым гиалиновым хрящом с мно-
жественными хондроцитами, равно-
мерно распределенными в основном 
веществе; хондроциты расположены 
преимущественно беспорядочно в виде 
одиночных клеток и разнокалиберных 
групп; в широких межтрабекулярных 
пространствах обнаруживаются клетки 
кроветворного костного мозга с при-
месью адипоцитов; в субхондральных 
зонах участки вторичного окостене-
ния: а, б – обзорные микрофотогра-
фии костно-хрящевого экзостоза, гема-
токсилин эозин, ув. 50; в – костно-хря-
щевая зона, образованная костными 
балками с участками «шапочки» гиа-
линового хряща, гематоксилин эозин, 
ув. 100; г – участок гиалинового хря-
ща с многочисленными хондроцита-
ми, расположенными в базофильном 
матриксе, гематоксилин эозин, ув. 200

а б в
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черкивают нетипичность и пока-
зательность нашего клинического 
наблюдения.

Диагностические трудности дан-
ной локализации связаны с анато-
мической сложностью визуализации 
позвоночника: применение рентгено-
графии не позволяет в полной мере 
оценить величину и выраженность 
патологического процесса, а также 
взаимоотношения очага с близле-
жащими структурами. При этом КТ 
позвоночника обеспечивает точную 
топическую оценку, а МРТ – харак-
теристику хрящевого компонента 
образования и признаков миелопати-
ческих осложнений [21]. Совместное 
применение методик КТ и МРТ явля-
ется необходимым для планирования 
лечения пациентов с остеохондро-
мами позвоночной локализации [25]. 
В нашем случае именно МСКТ и МРТ 
позволили верифицировать фикса-
цию образования на задних структу-
рах L2 позвонка и оценить отсутствие 
интраканального роста.

У пациентов с рассматриваемой 
патологией необходимой является 
онкологическая настороженность. 
По данным литературных источ-
ников [21, 25, 26], толщина хряще-
вой покрышки (cartilage cap) более  
1,5–2,0 см у взрослых или рост очага 
после завершения скелетного созре-
вания могут быть ассоциированы 
с риском вторичной хондросарко-
мы. Одновременно с этим необхо-
димо отметить, что у детей толщина 
до 3 см может оставаться вариантом 
нормы, что требует интерпретации 
в контексте возраста пациента [27]. 
В нашем наблюдении МР-признаки 
злокачественной трансформации 
отсутствовали, что было подтверж-
дено гистологическим исследовани-
ем. Совокупные оценки риска малиг-
низации при МЭХД составляют от 2 
до 4 % в популяции пациентов (зна-
чимо выше, чем при одиночной 
остеохондроме) с преобладанием 
трансформации в зоне таза и прок-
симального отдела бедренной кости 
[21]. При этом малигнизация в обла-

сти позвоночного столба описывается 
редко [7, 28].

Лечебная тактика в представлен-
ной ситуации – радикальное удале-
ние образования с обязательной 
резекцией ложа с целью профилакти-
ки рецидива образования и оконча-
тельного морфологического заклю-
чения – согласуется с данными кли-
нических серий и обзоров, в которых 
при симптомных спинальных осте-
охондромах рекомендуется полное 
широкое иссечение, а при обширных 
дефектах или угрозе нестабильности 
показана одномоментная инструмен-
тальная стабилизация [24]. В нашем 
случае необходимость многоопор-
ной фиксации была обусловлена мас-
сивностью выполненной резекции 
и риском сегментарной нестабильно-
сти позвоночно-двигательных сегмен-
тов в этой области.

Сохраняется неопределенность 
долгосрочного прогноза у подрост-
ков: несмотря на радикальность вме-
шательства и удовлетворительный 
ближайший результат, риск рециди-
ва после полного удаления хряще-
вой покрышки низок, но отдаленные 
исходы деформации или нестабиль-
ности и динамика роста требуют 
наблюдения. После адекватной резек-
ции рецидивы единичны, а невроло-
гическая симптоматика, если была, 
регрессирует у большинства пациен-
тов. С учетом системного характера 
МЭХД и возможной мультиочаговости 
в осевом скелете оптимальной пред-
ставляется мультидисциплинарная 
модель ведения (ортопед-вертебро-
лог, нейрохирург, рентгенолог, пато-
морфолог, онколог, генетик) с низким 
порогом к расширенной визуализа-
ции при появлении болевого синдро-
ма, неврологической симптоматики 
или росте образования.

Заключение

Случай гигантской остеохондро-
мы задних костных структур гру-
допоясничного отдела позвоноч-
ника у пациента с МЭХД показывает 

нетипичную локализацию образо-
вания. Проведение КТ и МРТ необ-
ходимо в данной ситуации с целью 
уточнения топики и оценки объема 
хрящевого покрытия. Радикальная 
резекция с одномоментной стабили-
зацией обеспечила удовлетворитель-
ный ближайший результат лечения 
и коррекцию вторичных изменений. 
Риск злокачественной трансформа-
ции при МЭХД невысок, но требует 
онкологической настороженности 
и морфологической верификации 
удаленного материала. Подростковый 
возраст, а также продолжающийся 
костный рост обусловливают необхо-
димость динамического наблюдения 
рассматриваемой патологии у онко-
лога, вертебролога/ортопеда, педи-
атра, невролога в связи с необходи-
мостью своевременного определения 
оптимальной хирургической тактики 
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