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Surgical treatment of primary spinal 
tumors: tactics and results
A.O. Gushcha, N.A. Konovalov, S.O. Arestov, 
A.A. Kashcheev, M.D. Dreval

Objective. To study the efficacy of differentiated surgical 
treatment for primary spinal neoplasms based on estima-
tion of clinical condition of a patient, survival rate, and early 
postoperative complications.
Material and Methods. Surgery was performed in 55 out 
of 68 patients with primary spinal tumors involved in the 
study. The primary examination included CT and MRI 
study of the affected area of the spine. In some cases, a bi-
opsy was performed.
Results. According to histological structure, spinal tumors 
were identified as aggressive hemangioma, chondrosarcoma, 
aneuyrismal bone cyst, plasmocytoma, chordoma, giant-cell 
tumor, or eosinophilic granuloma. Neurological status was 
characterized by local pain in 18 (38 %), and by pain com-
bined with nerve conduction disorders in 20 (40 %) patients. 
In accordance with the spine instability neoplastic score 
(SINS), most patients had stable destructions of vertebra. 
Evaluation of neurological status did not reveal severe de-
ficiency: 65 % of patients had grade D or E on Frankel scale.
Conclusion. Patients with tumors of the spine require care-
ful choice of a multidisciplinary treatment. Increasing the 
life expectancy of patients with malignant tumors and im-
proving the quality of life in patients with tumors of dif-
ferent histological structure are decisive factors in the 
choice of tactics and dictate the variability of approaches 
to treatment.
Key Words: spinal tumors, hemangioma, chondrosarcoma, 
aneuyrismal bone cyst, plasmocytoma, chordoma.
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Цель исследования. Изучение эффективности примене-
ния дифференцированного хирургического лечения пер-
вичных новообразований позвоночника на основании 
оценки клинического статуса, выживаемости пациентов 
и ранних послеоперационных осложнений.
Материал и методы. Из 68 наблюдаемых пациентов 
с первичными опухолями позвоночника хирургическо-
му вмешательству подверглись 55. В качестве первично-
го исследования выполняли КТ и МРТ вовлеченного от-
дела позвоночника. В ряде случаев прибегали к биопсии.
Результаты. По гистологической структуре среди опу-
холей позвоночника выявлены агрессивная гемангиома, 
хондросаркома, аневризмальная костная киста, плаз-
моцитома, хордома, гигантоклеточная опухоль, эози-
нофильная гранулема. В неврологическом статусе у 18 
(38 %) пациентов обнаруживался только локальный бо-
левой синдром, у 20 (40 %) – в сочетании с проводнико-
выми нарушениями. По критериям стабильности SINS, 
большинство пациентов имели стабильные разрушения 
позвонков. Оценка неврологического статуса не выявила 
выраженных неврологических расстройств у пациентов 
(по шкале Frankel D и E – 65 %).
Заключение. Пациенты с новообразованиями позвоноч-
ника требуют тщательного мультидисциплинарного под-
бора лечения. Увеличение продолжительности жизни 
пациентов со злокачественными новообразованиями и 
повышение качества жизни пациентов с опухолями раз-
личной гистологической структуры являются опреде-
ляющими в выборе тактики и диктуют вариабельность 
подходов к лечению.
Ключевые слова: опухоли позвоночника, гемангиома, 
хондросаркома, аневризмальная костная киста, плазмо-
цитома, хордома.
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Совершенствование методик визуа-
лизации с развитием хирургических 
технологий, базирующихся на осно-
вополагающих работах Boriani et al. 
[5, 6], позволяет применять базовые 
онкологические принципы в отноше-
нии первичных опухолей позвоноч-
ника. Эта возможность выгодно отли-
чает их от метастатических опухолей 
позвоночника, которые в последние 
годы требуют все более индивидуаль-
ного подбора лечения из-за значи-
тельной вариабельности вторичных 
поражений одной гистологической 
природы [8, 9]. В значительной сте-
пени проблема отсутствия единых 
стандартов лечения первичных ново-
образований позвоночника лежит 
в специализированности подхода 
онкологов, ортопедов, нейрохирургов 
и в противоборстве концепций специ-
алистов, занимающихся одной нозо-
логической формой. Формирование 

специальности «спинальная хирургия», 
возможно, решило бы проблему опти-
мизации принципов лечения новооб-
разований позвонков.

Общепринятым является подход 
к лечению новообразований позво-
ночника, соответствующий принци-
пам костной онкологии, в частности 
выделение отделов костно-мышеч-
ной системы при резекции, разрабо-
танный Enneking [7]. Существующие 
принципы резекций en-block пер-
вичных, как и метастатических, ново-
образований позвоночника требуют 
учета целого ряда аспектов, отлича-
ющих проблемы онковертебрологии 
от проблем, возникающих, в част-
ности, при экзартикуляции поражен-
ных конечностей.

Цель исследования – изучение 
эффективности применения диф-
ференцированного хирургического 
лечения первичных новообразований 

позвоночника на основании оценки 
послеоперационного клиническо-
го статуса, выживаемости пациентов 
и частоты интраоперационных и ран-
них послеоперационных осложнений.

Материал и методы

Под наблюдением находились 68 
пациентов с первичными новообра-
зованиями позвоночника. Средний 
возраст 43,8 лет (от 34 до 68), муж-
чин 64 %. Распределение пациентов 
по гистологической структуре опухо-
ли представлено в табл. 1.

В данном исследовании изучены 
результаты только хирургического 
лечения, осуществленного автора-
ми работы. Во всех случаях решение 
о целесообразности операции при-
нимал межинститутский онкологиче-
ский совет после биопсии, оно бази-
ровалось на принципах онкологии 
и рекомендациях WBB, SOSG, а так-
же на немногочисленных отечествен-
ных рекомендациях [2, 3, 5, 10]. Таким 
образом, в данной работе анализиру-
ются результаты лечения 55 пациен-
тов с первичными новообразованиями 
позвоночника, в отношении которых 
принято решение о хирургическом 
вмешательстве как основном этапе 
патогномоничного лечения. Сроки 
набора материала и оценки результа-
тов составили 5 лет.

Клиническими проявлениями 
новообразований чаще всего быва-
ют боли в месте поражения. В наших 
наблюдениях частота развития изоли-
рованной боли в спине как основной 
жалобы при поступлении пациентов 
была равна частоте возникновения 
боли в сочетании с проводниковыми 
нарушениями: парезами различной 
выраженности (табл. 2).

Распределение пациентов по выра-
женности двигательных нарушений 
представлено на (рис. 1). Оценку про-
изводили на основании шкалы Frankel. 
Превалировали больные с отсутствием 
или минимальными двигательными 
нарушениями.

В качестве первичного исследова-
ния выполняли КТ вовлеченного отде-
ла позвоночника, позволяющую оце-

Таблица 1

Распределение пациентов с первичными новообразованиями позвоночника по гистологической 

структуре опухоли, n

Характер опухоли Пациенты под 

наблюдением

Прооперированные пациенты 

(уровни поражения)

Агрессивная гемангиома 12 11 (С2, T8, L2)

Хондросаркома 9 9 (C1, T3, L6)

Аневризмальная костная киста 8 8 (C5, T3)

Плазмацитома 9 4 (T)

Лимфома 7 2 (T, L)

Хордома 8 8 (C5, T1, L2)

Гигантоклеточная опухоль 5 5 (C1, L4)

Гемангиоэндотелиома 1 1 (Th)

Остеосаркома 1 1 (L)

Саркома Юинга 2 1 (С)

Фиброзно-клеточная дисплазия 2 2 (L)

Хондрома 2 2 (Th, L)

Эозинофильная гранулема 2 1 (C)

ВСЕГО 68 55

Таблица 2

Встречаемость различных неврологических симптомов и их сочетаний, n (%)

Клинический симптом (жалоба) Встречаемость

Изолированная боль в спине 18 (38)

Боль в сочетании с сегментарными нарушениями 6 (22)

Боль в сочетании с проводниковыми нарушениями 20 (40)
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нить степень разрушения кортикаль-
ного слоя и кальцификацию опухоли 
[20]. Значимую информацию пред-
ставляла МРТ позвоночника с оцен-
кой следующих диагностических 
симптомов:

– мягкотканный компонент в кост-
ной структуре;

– изменения в окружающих пара-
спинальных тканях;

– компрессия нервных структур;
– инфильтрация губчатого вещества 

позвонков;
– эпидуральный компонент.
В значительной части случаев (око-

ло 75 % наблюдений) применение ука-
занных диагностических исследова-
ний позволяло с высокой вероятно-
стью предположить гистологический 
характер первичного новообразова-
ния. В 10 % наблюдений, несмотря 
на отсутствие четкого диагноза, пред-
положение о гистологической струк-
туре новообразования позволяло 
проводить хирургическое вмешатель-
ство без выполнения биопсии в силу 
опасности диссеминации опухоли. 
При наличии выраженного сосуди-
стого характера новообразования 
и опасности развития кровотечения 
(особенно при проникновении опу-
холи в позвоночный канал) биопсию 
не проводили (рис. 2).

Применяли четыре варианта прове-
дения биопсии (при отсутствии досто-
верного результата использовали ком-
бинацию методов):

– аспирационная тонкоигольная 
биопсия, в основном цитологическое 
исследование (4 случая);

– трепанобиопсия – биопсия тол-
стой иглой c возможностью забора 
столбика ткани (42 случая);

– открытая инцизионная биопсия 
– забор фрагмента новообразования 
через разрез (18 случаев);

– тотальное удаление новообразова-
ния с биопсией – эксцизионная биоп-
сия (10 случаев) [13].

Для пациентов, у которых диф-
ференциальный диагноз на основа-
нии визуализационных исследова-
ний предполагал только первичные 
доброкачественные новообразования 
позвоночника, эксцизионная биоп-

Рис. 1
Распределение пациентов с двигательными нарушениями по шкале Frankel
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Рис. 2
МРТ пациента с кавернозной ангиомой на уровне L2 позвонка справа: разные 
режимы позволяют предположить жидкостный компонент новообразования 
в позвоночном канале и в мягких тканях

Рис. 3
МРТ пациентки с хондросаркомой Th12: несмотря на переходный уровень пора-
жения, показатель SINS равен 5, характеризует стабильный сегмент
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сия служила адекватным способом 
окончательной диагностики и лече-
ния. Однако вероятность локального 
распространения опухоли при откры-
той инцизионной и эксцизионной 
биопсиях достаточно высока, поэ-
тому трепанобиопсию проводили 
во всех случаях отсутствия уверенно-
сти в гистологическом характере опу-
холи. При выявлении высокозлокаче-
ственного новообразования в соответ-
ствии с рекомендациями проводили 
иссечение канала по ходу биопсийной 
иглы [23]. Данный факт предполагает 
планирование хода биопсийной иглы. 
В нашей серии исследований почти 
30 % трепанобиопсий были непро-
дуктивны, в 25 % случаев гистологиче-
ский диагноз не соответствовал окон-
чательному после исследования опу-
холи в целом.

Нестабильность оценивали по шка-
ле нестабильности [10, 11]. Шкала, 
разработанная участниками Spine 
Oncology Study Group в 2010 г., содер-
жит основные критерии, определяю-
щие стабильность позвоночника: боль, 
тип повреждения кости, рентгенологи-
ческие признаки нарушения кривизны 
позвоночника, снижение высоты тела 
позвонка, вовлечение заднелатераль-
ных опорных структур. Максималь-
ное цифровое выражение нестабиль-
ности на основании данной шкалы 

– 18. По мнению исследователей, пока-
затели до 6 могут свидетельствовать 
об условной стабильности позвоноч-
ника и не требуют дополнительных 
фиксирующих мероприятий (рис. 3).

Средний показатель у пациентов 
нашей группы – 5,78 (от 4,08 до 11,0), 
то есть большинство пациентов име-
ло стабильные разрушения позвон-
ков. Следует отметить, что, по данным 
литературы [7], средний показатель 
SINS при метастазах в позвоночник 
превышает 9 и характеризует более 
деструктивный характер метастатиче-
ского поражения по сравнению с пер-
вичными опухолями.

Хирургическую резекцию произво-
дили в связи с признаками компрес-
сии нервных структур и нестабиль-
ности. В группе радиочувствительных 
опухолей хирургическое лечение 

часто ограничивалось удалением 
фрагмента тела позвонка, смещенно-
го в позвоночный канал в результа-
те патологического перелома (34 %; 
ретропульсия). Декомпрессию позво-
ночного канала в случае постлучевого 
коллапса радиочувствительных ново-
образований в теле позвонка допол-
няли проведением вертебропластики 
и инструментальной стабилизации 
пораженных сегментов. С учетом 
того что развитие нестабильности 
и компрессии позвоночного канала, 
по сути, обусловлено радиотерапи-
ей, задачей хирурга являлась не пол-
ная резекция узла опухоли, что в силу 
размеров и локализации осуществить 
сложно технически и опасно для боль-
ного, а разделение нервных структур 
и костных новообразований для опти-
мизации дальнейшего лучевого воз-
действия (рис. 4).

В группу опухолей, среднечув-
ствительных к адъювантной тера-
пии, входили больные с саркомами, 
наиболее частая первичная опухоль 
детского возраста – саркома Юинга 
(рис. 5). Среди наших пациентов таких 
наблюдений 12. Эти новообразования 
могут быть успешно контролированы 
методами консервативного лечения 
в качестве предоперационного эта-
па. При этом следует помнить о воз-
можности цитотоксического эффек-
та радио- и химиотерапии, который 
осложняет заживление операционной 
раны и снижает резистентность паци-
ента к инфекции. Несмотря на агрес-
сивную тактику в отношении сарком 
(предоперационная терапия с после-
дующей блок-резекцией), прогноз 
для данной группы новообразова-
ний плохой – 5-летняя выживаемость 
менее 50 % [18].

Рис. 4
МРТ пациента с солитарной плазмоцитомой: размер опухоли, характер ее рас-
пространения, а также гистологическая структура не предполагают тотальной 
резекции, необходима лишь декомпрессия нервных структур

Рис. 5
МРТ пациента с саркомой Юинга в области верхнешейных позвонков: характер 
роста и размеры новообразования не позволяют выполнить тотальное удаление
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В группу опухолей, не чувствитель-
ных к химио- и лучевой терапии, вхо-
дят хордомы и хондросаркомы (18 
пациентов). Единственный способ 
лечения этих первичных новообра-
зований – резекция блоком [1]. Имею-
щиеся факты об эффективности про-
тонной терапии и неоадъювантной 
терапии могут найти свое применение 
в случае невозможности тотального 
удаления опухоли. Важность удаления 
опухоли без проникновения ее в окру-
жающие ткани определяет продолжи-
тельность жизни пациентов, которая 
зависит не от отдаленного метастази-
рования, а в большей степени от мест-
ного рецидивирования (рис. 6).

Хирургические опции удаления 
первичных опухолей позвоночника 
в описываемой серии представлены 
следующими вариантами:

– внутриопухолевый кюретаж (18 
пациентов);

– широкое удаление кускованием 
(21 пациент);

– резекция единым блоком (12 
пациентов).

В двух случаях операция включа-
ла в себя изолированную вертебро-
пластику, еще в двух – комбинацию 
с удалением опухоли фрагментами. 
Широкая резекция предусматривала 
больший, по сравнению с внутриопу-
холевым, доступ с визуализацией при-
лежащих структур и необходимостью 
удаления опухоли до зоны, не про-
росшей новообразованием (негатив-
ный край). Удаление опухоли блоком 

предусматривает выделение новооб-
разования единым неповрежденным 
узлом или двумя блоками по Tomita 
[21] (рис. 7).

Блок-резекция является наиболее 
эффективной операцией (в нашей 
серии 12 пациентов) с точки зрения 
предотвращения рецидивов, одна-
ко технически значительно слож-
нее внутриопухолевого удаления [17]. 
Послеоперационные неврологические 
осложнения при резекции блоком 
значительно выше, чем при других 
вариантах удаления, что обусловлено 
необходимостью пересечения нервно-
сосудистых образований, вовлечен-
ных в опухоль.

Послеоперационную адъювантную 
терапию проводили в специализиро-
ванных онкологических учреждени-
ях, эффективность ее не оценивали 
в данном исследовании. Контроль 
за развитием местного рецидива пер-
вичного новообразования достигался 
применением лучевой терапии у 22 
(88 %) больных со злокачественны-
ми первичными новообразованиями. 
Изолированную протонную терапию 
или в комбинации с радиотерапией 
проводили в качестве опции после-
операционного ведения злокачествен-
ных первичных новообразований 
позвоночника. Возможность дости-
жения максимальной дозы с выра-
женным градиентом вблизи нервных 

Рис. 6
МРТ и КТ пациентки с хондросаркомой среднегрудного отдела позвоночника: характерный вид новообразования подтвержда-
ется комбинацией исследований

Рис. 7
Фрагменты тела позвонка грудного отдела позвоночника, удаленного путем блок-
резекции по Tomita [21]
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структур позволяла избежать постлу-
чевых осложнений при протонной 
терапии [22].

Результаты и их обсуждение

Выбор хирургической тактики дик-
туется распространенностью опухо-
ли, ее морфологической структурой 
и наличием метастазов. Авторы дан-
ной работы преследовали две важней-
шие цели хирургического лечения: 
удаление новообразования и рекон-
струкция опороспособности позво-
ночника. Для обоснования характе-
ра и объема хирургической резекции 
использовали систему градации пора-
жения позвоночника по Enneking [7] 
(табл. 3).

В нашей серии наблюдений: S1 
– аневризмальные костные кисты 
и гемангиоэндотелиомы (2 пациента); 
S2 – агрессивные гемангиомы и гиган-
токлеточные опухоли, а также эози-
нофильные гранулемы и хордомы (25 
пациентов).

Из серии злокачественных опу-
холей наибольшее количество отно-
силось к категории IIB – 24 (43 %) 
пациента.

Возможность резекции опухоли 
единым блоком определяется нали-
чием и состоянием капсулы и псевдо-

капсулы опухоли. Согласно классиче-
ским представлениям Roy-Camille [15], 
для трубчатых костей блок-резекция 
предусматривает удаление новообра-
зования с включением псевдокапсулы 
в пределах здоровых тканей с вовле-
чением всех прилежащих структур 
и тканей. В силу специфики строе-
ния позвоночника и наличия нервно-
сосудистых образований, включенных 
в опухоль, данная тактика не всегда 
осуществима, хотя предпочтитель-
на. В случаях диссеминации окружа-
ющих тканей при интраоперацион-
ном повреждении новообразования 
или при проведении дооперацион-
ной пункционной биопсии, предпо-
лагающей распространение опухоли 
в прилежащие ткани, широкая блок-
резекция также показана. После опре-
деления стадии развития опухоли 
и характера хирургического лечения 
определяется техническая возмож-
ность удаления и степень вовлечения 
соседних органов и тканей. Врастание 
в соседние органы, особенно в слу-
чае сарком, служит основной причи-
ной невозможности тотального удале-
ния новообразований. Используемый 
в данной работе алгоритм резекции 
блоком представлен на рис. 8.

При возможности осуществления 
блок-резекции хирургический доступ 

предусматривал извлечение новооб-
разования без повреждения капсулы. 
В большинстве случаев затрудняющим 
фактором проведения блок-резекции 
новообразования являлось прилежа-
ние его к спинному мозгу. Вентраль-
ное расположение опухоли (в теле 
позвонка) предусматривало достаточ-
но широкое латеральное расширение, 
позволяющее обойти спинной мозг 
без повреждения. Вовлечение ножек 
и дужек позвонков в процесс делало 
широкую блок-резекцию невозмож-
ной. Повреждение опухолью коль-
ца, образующего позвоночный канал, 
требовало удаления новообразования 
блоком со стороны неповрежденной 
части кольца.

Общепринято мнение, что блок-
резекции технически более сложны 
от каудального к краниальному концу. 
В частности, сакрэктомии (особенно 
нижней и средней трети) могут быть 
выполнены из одного заднего досту-
па без дополнительной стабилизации 
(рис. 9).

На поясничном уровне при резек-
ции единым блоком должно учи-
тываться расположение нервных 
корешков, мочеточников, элементов 
толстого кишечника, часто требует-
ся инструментальная реконструкция 
в зоне удаления на 360° [19]. Новооб-

Таблица 3

Выбор метода лечения в зависимости от степени распространения опухоли

Опухоль Стадии Описание Лечение

Доброкачественная S1 (латентная): 

нет роста 

Хорошо выраженная капсула Нехирургическое (кроме 

ситуаций, когда требуется 

декомпрессия/стабилизация) 

S2 (активная): 

медленный рост

Тонкая капсула, реактивная 

псевдокапсула

Внутриопухолевый кюретаж

S3 (агрессивная): 

быстрый рост

Невыраженная капсула, широкая 

реактивная псевдокапсула

Краевая блок-резекция

Злокачественная Низкой степени (I):  

IA (внутри позвонка), 

IB (паравертебрального распространения)

Широкая псевдокапсула Широкая блок-резекция

Высокой степени (II): 

IIA (внутри позвонка), 

IIB (паравертебрального распространения) 

Псевдокапсула 

инфильтрирована опухолью

Широкая блок-резекция 

с адъювантной терапией

Высокой степени 

с метастазами (III)

Отдаленные метастазы Паллиативная хирургия 

и адъювантная терапия
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разования грудного уровня предпола-
гают реконструкцию грудной стенки 
и опороспособности позвоночника. 
Вовлечение в опухолевый процесс 
субаксиального шейного отдела пред-
полагает учет инервации диафрагмы 
и верхних конечностей и взаимоот-
ношений с вертебральной артерией, 
пищеводом и трахеей. Доступы к верх-
нешейным позвонкам наиболее слож-
ны из-за необходимости применения 

трансорального/трансмандибуляр-
ного доступа. Используемый общий 
алгоритм выбора способа лечения 
опухолей позвоночника представлен 
на рис. 10.

Наблюдение и раннее выявление 
местных рецидивов является важней-
шей задачей послеоперационного 
периода. Около 80 % сарком Юинга, 
в частности, рецидивирует при вну-
триопухолевой резекции. При этом 

обнаружение отдаленных метастазов 
предполагает проведение параллель-
но с резекцией первичного новооб-
разования лучевой и химиотерапии, 
вне зависимости от характера опера-
ции. Следует помнить, что выживае-
мость пациентов при первично-зло-
качественных опухолях позвоночни-
ка часто в большей степени зависит 
от формирования локального реци-
дива, нежели чем от выявления отда-
ленных метастазов.

Результаты хирургического лече-
ния новообразований позвоночника 
в наибольшей степени определяются 
частотой развития и навыками устра-
нения интраоперационных и ранних 
послеоперационных осложнений. 
В группе оперированных хирурги-
ческие осложнения наблюдались у 8 
(15 %) пациентов. Летальных ослож-
нений не было.

Геморрагические осложнения 
при операциях были у 5 пациентов. 
В 3 случаях они сопровождали блок-
резекцию при хондросаркомах (крест-
ца – у 2 пациентов; Th12 позвонка – 
у 1), в 1 случае кровотечение из вер-
тебральной артерии при агрессивной 
гемангиоме С2 удалось остановить ин-
траоперационной эндоваскулярной 
эмболизацией с последующим дли-
тельным неврологическим восстанов-
лением. Дооперационные эндоваску-
лярные эмболизации выполняли у 8 
(14,5 %) пациентов с предположитель-
но сосудистым характером новооб-
разования. Кровопотеря при гемор-
рагических осложнениях составляла 
в среднем 5,5 л. Средняя кровопотеря 
при операциях по поводу удаления 
первичного новообразования позво-
ночника – 1,12 л (от 0,6 до 3,5 л). 
Во всех случаях подготовки к опера-
ции предполагалось применение ауто-
гемотрансфузии и переливания одно-
группной крови/плазмы.

Вторым по частоте осложнением 
являлось развитие глубокой раневой 
инфекции (2 случая) при хондросар-
комах крестца (послеоперационные 
осложнения). В обоих случаях наблю-
дались пластические кожные дефек-
ты после тотальных резекций крестца, 
требовавшие повторных вмешательств 

Рис. 8
Общий алгоритм резекции первичной опухоли блоком

ОБЕСПЕЧЕНИЕ
— подготовка центральных сосудов

для гемотрансфузии
– адекватное положение пациента

– нейромониторинг

ВЫДЕЛЕНИЕ
— избегать повреждения капсулы

– выполнять ламинэктомию выше, ниже
и на уровне новообразования

– удалять максимальный объем структур заднего столба
без разрушения капсулы опухоли

ОСВОБОЖДЕНИЕ НЕРВНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ
— пересекать нервные корешки, проросшие опухолью

– создать плоскость диссекции между нервными структурами
/дуральным мешком и опухолью

ПРОВЕДЕНИЕ СТАБИЛИЗАЦИИ
при удалении тела позвонка, повлекшем нестабильность,

провизорная транпедикулярная фиксация
должна быть проведена для предотвращения смещения

РЕЗЕКЦИЯ ПЕРЕДНЕЙ КОЛОННЫ
путем остеотомии или дискэктомии –мобилизации опухоли

РЕЗЕКЦИЯ ОПУХОЛИ БЛОКОМ

ВОССТАНОВЛЕНИЕ СТАБИЛЬНОСТИ И ЗАКРЫТИЕ РАНЫ

ЦИРКУЛЯРНОЕ ВЫДЕЛЕНИЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ
— опухоль отделяется от всех прилежащих нервных

и костно-связочных образований
— сосуды, в том числе радикулярные, выделяются

и  перевязываются при прорастании
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Рис. 9
Проведение блок-резекции хордомы крестца из заднего доступа

Рис. 10
Диагностический и лечебный алгоритм при доброкачественных и злокачественных первичных опухолях позвоночника

Предполагаемая
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Биопсия

Доброкачественная

Внутриопухолевая
резекция

Чувствительная

Поиск метастазов

Химио-, лучевая
терапия

Остаточный
объем Нестабильность

Наличие
метастазов

Отсутствие
метастазов

Резекция 
блоком

Широкая краевая/
резекция блоком Стабилизация

Реорганизация
опухоли

Нечувствительная
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Поиск метастазов
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по трансплантации кожного лоску-
та, в том числе закрытия костного 
дефекта путем перемещения жирового 
трансплантата с передней брюшной 
стенки. В последнем случае закрытия 
дефекта кожи и полного излечения 
инфекции так и не достигли. Паци-
ент погиб от рецидива опухоли через 
8 мес. после первичной операции.

Осложнения, связанные с после-
операционной ликвореей (2 случая), 
купировали применением люмбально-
го дренажа. В целом частота развития 
интраоперационных и ранних после-
операционных осложнений, по дан-
ным разных исследователей, коле-
блется от 12 до 20 % [4], что указывает 
на соответствие нашего исследования 
международным стандартам подобных 
серий первичных новообразований 
позвоночника.

С учетом того что 20 (40 %) паци-
ентов при поступлении имели про-
водниковые нарушения, мы оценили 
характер и степень восстановления 
неврологических функций. Деком-
прессия спинного мозга позволила 
уменьшить выраженность неврологи-
ческих нарушений в среднем на одну 
категорию по шкале Frankel у полови-
ны больных. Таким образом, невроло-
гические нарушения после операции 

наблюдались у 15 пациентов и пред-
ставлены на рис. 11.

В связи с разнообразным гисто-
логическим характером опухолей 
и проведением послеоперационного 
лечения в специализированных онко-
логических учреждениях лишь о 40 
(72 %) пациентах имеется достоверная 
катамнестическая информация. Изуче-
ние катамнеза группы оперированных 
пациентов выявило показатели выжи-
ваемости и локального рецидивиро-
вания новообразований, представлен-
ные в табл. 4.

Несмотря на короткое время катам-
нестического наблюдения (12–36 мес.) 
и отсутствие информации о катамне-
зе для трети пациентов, результаты 
лечения демонстрируют преимуще-
ства резекции en-blok при первичных 
злокачественных новообразованиях: 
хондросаркоме и хордоме – 5 (50 %) 
больных без рецидива более 2 лет. 
Исследованиями ряда ученых пока-
зано, что при блок-резекциях первич-
ных злокачественных опухолей (хон-
дросаркомы, хордомы) частота реци-
дивов уменьшается со 100 до 22 % [16]. 
Так как первичные опухоли встреча-
ются лишь в 5 % случаев [4], в отличие 
от метастатических новообразований 
в позвоночнике, возможности ран-

ней диагностики и позднее метаста-
зирование злокачественных первич-
ных опухолей позвоночника, а также 
навыки тотальной резекции опухо-
ли дают возможность врачу добить-
ся полного излечения больного. Ран-
няя диагностика и лечение являются 
определяющими для прогноза этих 
пациентов. Грамотное проведение 
биопсии без диссеминации опухоли 
с последующей дифференцированной 
широкой резекцией опухоли может 
обеспечить выздоровление пациентов. 
Гистологический тип опухоли, оценка 
распространенности и выраженность 
болевого синдрома и неврологическо-
го дефицита позволяют спланировать 
адекватную комбинацию вариантов 
лечения, избежать осложнений.

Клиническим проявлением пер-
вичных опухолей позвоночника чаще 
всего является нелокализованная боль 
в позвоночнике, часто усиливающая-
ся в ночное время. Объяснение ноч-
ных болей, возможно, заключается 
в напряжении надкостницы в силу 
отека стромы опухоли. Боли также 
могут быть обусловлены нестабильно-
стью. При этом развитие симптомов, 
связанных с компрессией невральных 
структур, встречается реже [5, 17].

Стабильность позвоночника нару-
шается у 15 % пациентов с новообра-
зованиями позвоночника. Примене-
ние хирургического лечения первич-
ных опухолей позвоночника в 84 % 
случаев позволяет сохранить опоро-
способность позвоночного столба, 
в отличие от группы пациентов с изо-
лированной лучевой терапией, где 
стабильность удается сохранить лишь 
в 50 % случаев [14].

Не следует забывать о возможно-
сти перкутанных методов (вертебро-
пластики, кифопластики) в лечении 
болезненных первичных поражений 
позвоночника, не сопровождающихся 
невральной компрессией [12]. В соче-
тании с радиотерапией (абляцией, 
криохирургией), а при наличии неста-
бильности – перкутанной стабилиза-
цией позвонков, они могут служить 
эффективной минимально-инвазив-
ной хирургической стратегией.

Рис. 11
Динамика двигательных нарушений у пациентов после операций на основании 
шкалы Frankel
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Заключение

При планировании стратегии лече-
ния первичных новообразований 
позвоночника необходимо учиты-
вать варианты паллиативной хирур-
гии, заключающейся в декомпрессии 
нервно-сосудистых образований. Воз-
можности современной радиофарма-

котерапии злокачественных новооб-
разований позволяют рассчитывать 
на длительный контроль над ростом 
опухоли, несмотря на невозможность 
тотальной хирургии [24].

Пациенты с новообразованиями 
позвоночника требуют тщательно-
го мультидисциплинарного подбора 
лечения. Увеличение продолжительно-

сти жизни пациентов со злокачествен-
ными новообразованиями и повыше-
ние качества жизни пациентов с опу-
холями различной гистологической 
структуры являются определяющими 
в выборе тактики и диктуют вариа-
бельность подходов к лечению.

Таблица 4

Анализ результатов дифференцированного лечения пациентов с первичными опухолями позвоночника

Гистологический характер 

первичной опухоли позвоночника

Пациенты (n) и тип операции Результат

Остеосаркома 1; внутриопухолевая резекция (паллиатив) Смерть через 6 мес.

Хондросаркома 4; блок-резекция 1 – глубокая инфекция, смерть через 8 мес.; 1 рецидив

6; широкая резекция 4 рецидива, 2 неизвестно

Хордома 6; блок-резекция 2 рецидива до года, 1 смерть через 2 года

2; широкая резекция 1 рецидив, 1 неизвестно

Плазмоцитома 4; широкая резекция, лучевая химиотерапия 1 рецидив, смерть через 10 мес.

Лимфома 2; внутриопухолевая резекция, лучевая терапия Неизвестно

Гигантоклеточная опухоль 2; блок-резекция 1 рецидив через 2 мес.

3; широкая резекция 2 рецидива

Агрессивная гемангиома 4; вертебропластика 2 рецидива

7; вертебропластика + широкая резекция 1 рецидив с лучевой терапией

Аневризмальная костная киста 6; широкая резекция 2 рецидива

2; внутриопухолевая резекция + вертебропластика Неизвестно

Гемангиоэндотелиома 1; широкая резекция –

Фиброзно-клеточная дисплазия 2; широкая резекция Без рецидивов 1 год

Хондрома 2; широкая резекция Без рецидивов 18 мес.

Эозинофильная гранулема 1; внутриопухолевая резекция + химиотерапия Без рецидива 3 года
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