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Surgical intervention remains the cornerstone of the treatment of patients with spinal tumors. The presented literature review includes 

also the authors’ personal experience in the treatment of tumors. Pain relief, local control of a neoplasm growth and preservation of body 

functions are the main goals of this pathology treatment.

Treatment of spinal tumors is based on the biology, location and extent of the neoplasm. If surgical treatment is indicated, en-bloc resec-

tion is the preferred method. This operation is based on the complete removal of the tumor in a single block entirely covered by a shell of 

healthy tissue. This surgical procedure can be challenging due to the proximity of the neural structures. Moreover, achieving clean re-

section margin around the tumor often requires the sacrifice of adjacent anatomic structures. A more comprehensive approach requires a 

combination of surgery, systemic therapy and radiotherapy to improve outcomes in patients with advanced spinal tumors.

The fulfillment of oncological principles is fundamental to achieving best treatment outcomes for spinal tumors.
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Целями лечения опухолей позвоночника являются облегчение боли, локальный контроль роста опухоли и сохранение функций ор-

ганизма. Хирургическое вмешательство остается краеугольным камнем лечения большинства опухолей позвоночника. Достижения 

в области онкологии и лучевой терапии дают новые дополнительные методы лечения.

Представлен обзор литературы и личный опыт лечения опухолей позвоночника. Лечение опухолей основывается на биологии, лока-

лизации и степени распространения новообразования. Если показано хирургическое вмешательство, предпочтительным методом 

является en-bloc-резекция. Эта операция основана на полном удалении опухоли единым блоком, покрытым оболочкой из здоровой 

ткани. Это хирургическое вмешательство может быть сложным из-за близости нервных структур. Вместе с тем для достижения 

чистого края резекции вокруг опухоли часто приходится жертвовать соседними анатомическими структурами. Более комплекс-

ный подход требует сочетания хирургических методов, системной терапии и радиотерапии, что улучшает результаты у пациентов 

с  запущенными опухолями позвоночника. Следование онкологическим принципам имеет основополагающее значение для дости-

жения хороших результатов лечения при опухолях позвоночника.
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Принципиально выделяют первич-
ные и вторичные опухоли позво-
ночника. Первичные новообразо-
вания могут возникать из костной, 
жировой, фиброзной, нервных тка-
ней, нервных оболочек или смежных 
паравертебральных мягких тканей 

и лимфатических сосудов. Вторич-
ные (метастатические) новообразо-
вания попадают в позвоночник гема-
тогенным или лимфатическим 
путем из отдаленных злокачествен-
ных очагов [1]. Первичные опухоли 
разделяются на доброкачественные 

и злокачественные новообразования. 
Доброкачественная опухоль не прояв-
ляет способности к метастазированию, 
в то время как злокачественная опу-
холь потенциально может давать мета-
стазы. В обновленной классификации 
ВОЗ [2] выделена группа промежуточ-
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ных опухолей (с локально-агрессив-
ным ростом), способных к малигни-
зации (рис. 1).

Деление вторичных опухолей 
позвоночника на метастатические 
и условно-контактные мотивирова-
но первичной локализацией опухоли. 
Первый вариант обусловлен метаста-
зированием в позвоночник в резуль-
тате диссеминации первичной опу-
холи из другого органа или позвонка. 
Особым вариантом являются skip-
метастазы («прыгающие» метаста-
зы) внутри пораженного опухолью 
позвонка. Второй – прорастанием 
в позвоночник опухоли, которая рас-
положена первично в паравертебраль-
ных органах и тканях.

В популяции первичные опухоли 
позвоночника встречаются реже мета-
статических [3]. Так, среди пациентов, 
которые подвергаются хирургическо-
му лечению по поводу опухолевого 
поражения позвоночника, наиболее 
часто встречаются больные c метаста-
зами рака молочной железы (25,7 %), 
рака почки (10,6 %) и рака легкого 
(6,3 %). Пациенты с первичными зло-
качественными опухолями представ-
лены в основном множественной 
миеломой (5,5 %), плазмоцитомой 
(1,5 %) и хордомой (1,4 %). У паци-

ентов с промежуточными опухолями 
с локально-агрессивным ростом пре-
обладает гигантоклеточная опухоль 
(2,8 %). При этом соотношение между 
первичными злокачественными и вто-
ричными опухолями позвоночника, 
которые подвергаются хирургическо-
му лечению, составляет 10,2 и 59,0 % 
соответственно [4].

Принципы принятия решения 
при хирургическом лечении  
опухолей позвоночника

В настоящий момент в хирургии опу-
холей позвоночника ставят акценты 
на определении прогноза, показа-
ниях к операции, соблюдении онко-
логических принципов и хирурги-
ческой техники. Можно выделить 
3 шага для построения тактики лече-
ния (рис. 2).

Мероприятия первого шага направ-
лены на диагностику и стадирование 
опухоли. Диагноз устанавливается 
на основании сопоставления клини-
ческой картины, данных лаборатор-
но-инструментальных методов иссле-
дования и результатов патогистологи-
ческого и молекулярно-генетического 
изучения биопсийного материала. 
Клиническое и патологическое стади-

рование основано на анатомической 
системе регистрации первичной опу-
холи, определении злокачественности, 
степени регионарного распростране-
ния и наличия отдаленных метастазов. 
Второй шаг предусматривает приня-
тие решения ex consilio о плане лече-
ния данного пациента. Определяет-
ся последовательность применения 
лекарственной терапии, лучевой тера-
пии и хирургического вмешательства. 
Третьим шагом в случаях невозмож-
ности начала или неэффективности 
консервативных методов лечения пла-
нируют хирургическую операцию.

Стадирование  
опухолей позвоночника

Стадирование опухолей позвоноч-
ника включает в себя определение 
локального распространения опухо-
ли в пораженном позвонке, общего 
распространения заболевания в орга-
низме пациента, а также определение 
степени злокачественности процес-
са. Данные критерии применяются 
как к первичным, так и к вторичным 
опухолям.

Традиционно для оценки опухо-
лей костей используют принципы, 
которые заложены в классификации 

Рис. 1
Общие принципы классифицирования опухолей позвоночника
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Enneking et al. [5]. И хотя для опу-
холей позвоночного столба систе-
ма Enneking не учитывает наличие 
сплошного эпидурального компар-
тмента, ее концепция представляет-
ся крайне удобной для стадирования 
опухолевых поражений позвоноч-
ника [6]. Стадии системы основаны 
на характеристике края опухоли, 
агрессивности поражения, экстраос-
сальном росте и наличии метастазов.

В рамках классификации Enneking 
стадии доброкачественных и зло-
качественных опухолей отличают-
ся. Система стадирования доброка-
чественных опухолей содержит три 
категории: скрытая (S1), активная 
(S2) и агрессивная (S3). Классифика-
ция основана на рентгенографиче-
ских характеристиках края опухоли. 
Границы с четкими краями указыва-
ют на латентное течение (скрытая 
стадия), тогда как нечеткие границы 
являются результатом прорастания 
опухоли в кость и более агрессив-
ного поражения (активная стадия). 
При агрессивной стадии границы 
еще более нечеткие. Большинство 
промежуточных опухолей, по клас-
сификации ВОЗ, входят в стадию 
S3 по Enneking. Метастазы встреча-
ются редко при остеобластоме и ги-
гантоклеточной опухоли [7] и могут 
быть обусловлены малигнизацией 
или неверной первоначальной оцен-
кой гистологии.

Система стадирования злокаче-
ственных опухолей учитывает степень 
злокачественности (G), локальное рас-
пространение (Т), а также наличие 
или отсутствие метастазов (М). Систе-
ма имеет 3 стадии: стадии I и II осно-
ваны на степени злокачественности 
опухоли. При стадии II из-за быстро-
го роста опухоли псевдокапсула реак-
тивной ткани слабо выражена, име-
ет бреши, опухолевые клетки могут 
находиться за ее пределами («прыга-
ющие» метастазы). Вышеуказанные 
стадии делятся на две подкатегории 
(A, B) в зависимости от локального 
распространения опухоли (экстраос-
сальный рост). Стадия III представляет 
собой любую опухоль с отдаленным 
метастазированием. Система Enneking 
изначально была разработана для пер-
вичных опухолей, однако, по наше-
му мнению, большинство вторичных 
опухолей также можно отнести к ста-
дии III. Вместе с тем солитарный мета-
стаз, обнаруженный после длитель-
ного периода без прогрессирования 
заболевания, может с ограничениями 
рассматриваться в качестве стадии I 
или II.

Модальности лечения

Системная терапия. Системная тера-
пия является неотъемлемой частью 
комплексного лечения злокачествен-
ных и метастатических опухолей. 

Hanahan и Weinberg [8] систематизи-
ровали ключевые признаки опухоле-
вых клеток (терапевтические цели) 
и медикаментозные средства воздей-
ствия. В прошлом в арсенале химио-
терапевтов была в основном толь-
ко цитотоксическая химиотерапия. 
В настоящее время молекулярно-гене-
тический анализ опухолевых тканей 
дал толчок к бурному развитию раз-
личных видов системной терапии.

Молекулярно-генетический анализ 
произвел революцию в лечении мета-
статических опухолей, в частности 
рака молочной железы, почечно-кле-
точного рака, меланомы, рака легких 
[9, 10]. Также мы наблюдаем прогресс 
в области системной терапии неопе-
рабельных/рецидивирующих хордом 
и других первичных опухолей позво-
ночника [11, 12]. Понимание биологии 
заболеваний костной ткани привело 
к разработке остеомодифицирующих 
агентов (бисфосфонаты, деносумаб). 
Эти препараты предотвращают раз-
рушение кости и широко использу-
ются при метастатическом поражении 
костей в качестве дополнительной 
терапии. [13]. Остеомодифицирую-
щие агенты применяют и при первич-
ных опухолях. К примеру, деносумаб 
эффективно контролирует рост гиган-
токлеточной опухоли [14–16].

Системная терапия часто выступа-
ет самостоятельным видом лечения. 
При комбинации с другими модаль-
ностями применяется в неоадъю-
вантном или адъювантном режиме. 
Неоадъювантная системная терапия 
при хорошем ответе опухоли, очевид-
но, формирует плотную псевдокапсу-
лу. Это псевдокапсула служит четкой 
границей роста опухоли, что позво-
ляет достичь чистого края резекции 
при операции. Кроме того, системная 
терапия препятствует риску диссеми-
нации опухолевого процесса. Адъю-
вантная системная терапия проводит-
ся при наличии резидуальной опухоли 
либо при метастатическом процессе.

Лучевая терапия. Ионизирую-
щее излучение повреждает ДНК кле-
ток. Облучение также может вызвать 
апоптоз внутри опухолевых клеток, 
что характерно для лимфоидных 

Рис. 2
Процесс принятия решения в хирургии опухолей позвоночника
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и кроветворных тканей. Клетки наибо-
лее чувствительны к радиации в фазах 
М и G2 клеточного цикла и наименее 
чувствительны в более поздней части 
S-фазы, возможно, в связи с большей 
способностью к восстановлению ДНК 
при наличии парных хроматид [17].

Различные виды лучевой терапии 
используют изолированно или в соче-
тании с другими методами лечения. 
Целями локальной лучевой терапии 
при лечении опухолей позвоноч-
ника являются паллиативная тера-
пия, профилактика локального про-
грессирования заболевания и после-
дующего патологического перелома, 
а также остановка прогрессирования 
или устранение компрессии нервных 
структур. Вместе с тем методы лучевой 
терапии могут использоваться после 
резекции опухолей для достижения 
локального контроля. Это возможно 
при условии сепарации радиочувстви-
тельных структур, таких как спинной 
мозг, от опухолевых масс.

В зависимости от гистологии опу-
холи чувствительность к лучевой тера-
пии различна (табл.) [18]. Преодолеть 
радиорезистентность помогают спе-
циализированные методы лучевой 
терапии: стереотаксическая лучевая 
терапия, протонная терапия.

Место хирургического лечения

Излечение и устранение симптомов 
заболевания являются целями, кото-
рые преследует хирургия опухолей 
позвоночника. В то время как наши 
усилия направлены на излечение, 
часто приходится осознавать, что ино-
гда лучших результатов для пациента 
мы можем добиться лишь паллиатив-
ной помощью [19]. Показания к опе-
ративному лечению опухолей поз-
воночника должны быть тщательно 
продуманы, а лечение необходимо 
проводить с использованием мульти-
дисциплинарного подхода. Традици-
онные показания к операции включа-
ют в себя следующее:

– первичную злокачественную 
или локально-агрессивную опухоль;

– нестабильность позвоночника 
на фоне патологического перелома;

– прогрессирующий неврологиче-
ский дефицит;

– радиорезистентную опухоль 
с активным ростом;

–  н е о б х о д и м о с т ь  о т к р ы т о й 
биопсии;

– болевой синдром, резистентный 
к другим видам лечения.

При определении показаний к опе-
рации могут быть поставлены дру-
гие специфические задачи, которые 
зависят от конкретной клинической 
ситуации.

Прогноз продолжительности жиз-
ни таких пациентов важен. Одна-
ко долгосрочное прогнозирование 
ограничено [20, 21]. Любая прогно-
стическая система сталкивается с дву-
мя крайностями: недостаточная точ-
ность или недостаточное обобщение. 
Точность любого прогноза зависит 
от терапевтических возможностей, 
которые развиваются для каждой 
нозологии. С другой стороны, паци-
енты с опухолями позвоночника – это 
огромный массив уникальных случаев, 
в котором затруднительно выделить 
общие признаки. Отсюда мы прихо-
дим к пониманию, что все сводит-
ся к оценке возможности пациента 
благополучно перенести операцию 
в необходимом объеме.

Концепция компартментов  
и анатомических барьеров

Позвонок является единой ограни-
ченной анатомической областью 
(компартментом), окруженной гра-
ницами (анатомическими барьера-
ми). Опухоль, растущая внутри поз-
вонка, имеет границу со здоровыми 
тканями. Доброкачественные опухоли 
(Enneking S1, S2) имеют капсулу. Зло-
качественные и локально-агрессивные 
опухоли (Enneking S3, I, II, III) покрыты 
оболочкой реактивной ткани (псев-
докапсула). При быстром росте опу-
холи псевдокапсула истончена и име-
ет бреши, опухолевые клетки могут 
находиться за ее пределами и склон-
ны к преодолению анатомических 
барьеров. Следующие ткани служат 
анатомическими барьерами для роста 
опухоли вне позвонка: передняя про-

дольная связка, задняя продольная 
связка, надкостница снаружи и при-
легающая к позвоночному каналу, 
желтая связка, межостистая связка, 
надостистая связка, хрящевая замыка-
тельная пластинка, фиброзное коль-
цо. Надкостница и задняя продольная 
связка являются наиболее слабыми 
анатомическими барьерами. Передняя 
продольная связка, хрящевая замыка-
тельная пластинка и фиброзное коль-
цо являются гораздо более сильными 
барьерами [22]. Исследование Sasagawa 
et al. [23] показало, что экстраоссаль-
ный рост опухоли наиболее часто 
наблюдается вертикально вдоль боко-
вых порций задней продольной связ-
ки, реже – вертикально вдоль боковых 
поверхностей тела позвонка. Пораже-
ние смежных позвонков из-за инвазии 
опухоли через межпозвонковые диски 
встречается редко.

При росте новообразования за пре-
делы позвонка поражаются смеж-
ные компартменты, что существен-
но усложняет резекцию опухоли 
в пределах здоровых тканей. Соглас-
но Enneking et al. [5], экстраоссальный 
рост встречается в стадии S3 (агрес-
сивная) при доброкачественных опу-
холях и соответствует стадиям IB, IIB 
при злокачественных опухолях. Смеж-
ные компартменты содержат множе-
ство анатомических структур. Особо 
необходимо выделить пространство 
позвоночного канала и его содер-
жимое. Эпидуральный компартмент 
окружен позвонками, простирается 
от большого затылочного отверстия 
до крестца и содержит спинной мозг 
с оболочками и нервами. Что каса-
ется онкологических особенностей, 
именно наличие эпидурального ком-
партмента и его функционально зна-
чимого содержимого является глав-
ным отличием позвоночника как ана-
томической области. Твердая мозговая 
оболочка является сильным анатоми-
ческим барьером для роста опухоли. 
Однако в практике имеются случаи 
инвазии новообразований через обо-
лочки спинного мозга. Murakimi et al. 
[24] предполагают, что такая ситуа-
ция встречается при агрессивных 
опухолях, у которых из-за быстрого 
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роста отсутствует или слабо выражена 
псевдокапсула.

Типы оперативных вмешательств

Методы, используемые при лечении 
опухолей позвоночника, историче-
ски следовали общим ортопедическим 
и нейрохирургическим принципам. 
Тем не менее от соблюдения онколо-
гических принципов в наибольшей 
степени зависит отдаленный резуль-
тат. В онкологии хирургическое вме-
шательство в зависимости от степени 
распространения опухолевого про-
цесса, объема и характера операции 
(рис. 3) может быть радикальным 
и паллиативным. Радикальное вмеша-
тельство предусматривает удаление 
опухоли вместе с пораженным орга-
ном. Однако применительно к опухо-
лям позвоночника проведение ради-
кальных вмешательств ограничено 
из-за наличия сплошного эпидураль-

ного пространства, простирающегося 
от черепа до крестца. Хотя и встреча-
ются сообщения о пересечении спин-
ного мозга для большей радикально-
сти лечения [25], функциональные 
потери после таких вмешательств, оче-
видно, катастрофические. Enneking et 
al. [5] определили типы резекции опу-
холей костей для каждой стадии опу-
холевого процесса. Текущая парадигма 
предусматривает разделение опера-
тивных вмешательств на соответству-
ющие и несоответствующие принци-
пам Enneking. Эти принципы позднее 
были адаптированы Boriani et al. [26] 
для опухолей позвоночника.

При проведении онкологических 
операций необходимо стремиться 
к соблюдению принципов радикализма 
и абластики. С учетом границ опухоли 
и края резекции оперативные вмеша-
тельства делятся на две большие кате-
гории: внеочаговые и внутриочаговые. 
Внеочаговое удаление опухоли прово-

дится посредством en-bloc-резекции. 
Внутриочаговое удаление подразуме-
вает резекцию опухоли частями. Обще-
признано, что край резекции опухоли 
является сильным прогностическим 
фактором риска локального рециди-
ва. Внутриочаговая резекция связана 
с высокой частотой локального реци-
дива для большинства первичных опу-
холей костей, включая хордому [27], 
хондросаркому [28], остеосаркому [29] 
и саркому Юинга [30]. Рецидив в зоне 
операции на порядок увеличивает 
сложность повторной операции [31].

En-bloc-резекция (фр. en bloc – еди-
ное целое, в блоке, все вместе). Озна-
чает удаление опухоли без обнаже-
ния ее поверхности, общим блоком 
с покрывающими здоровыми тканями. 
Край резекции проходит вне границ 
опухоли, что соответствует онколо-
гическим принципам радикальности. 
Это также препятствует миграции 
опухолевых клеток и оставлению 
их в ране, что соответствует принци-
пам абластики.

На этапе планирования операции 
en-bloc-резекция может быть краевой 
и резекцией широким краем. Резекция 
широким краем означает, что между 
границей опухоли и здоровыми тка-
нями находится плотный анатоми-
ческий барьер (например, фасция, 
плевра и т.п.) или достаточное коли-
чество тканей, которые не поражены 
опухолью (широкий край). Краевая 
резекция означает, что запланиро-
ванный край проходит по границе 
роста опухоли. Во время операции 
высока опасность повреждения обо-
лочки опухоли и контаминации раны 
опухолевыми клетками – случайная 
трансгрессия (нарушение границ опу-
холи), что может наблюдаться в 14,1 % 
случаев [32]. Вместе с тем, как отме-
чено выше, при высокозлокачествен-
ных опухолях патологические клетки 
могут находиться и за границами опу-
холи. В результате краевая резекция 
сопряжена с более высоким риском 
локального рецидива по сравнению 
с резекцией широким краем [33]. 
Тем не менее краевая резекция неред-
ко применяется в хирургии опухолей 
позвоночника. Связано это с частым 

Таблица

Опухоли в порядке убывания их чувствительности к лучевой терапии

Миелома

Лимфома

Герминогенная опухоль

Саркома Юинга

Рабдомиосаркома 

Мелкоклеточный рак легкого

Фолликулярный рак щитовидной железы (нелеченый)

Рак предстательной железы

Рак молочной железы

Медуллярный рак щитовидной железы (нелеченый)

Миксоидная липосаркома

Синовиальная саркома

Лейомиосаркома

Немелкоклеточный рак легкого (с мутацией EGFR и чувствительный к таргетной терапии)

Почечно-клеточный рак (на фоне антиангиогенной терапии)

Рак толстой кишки

Немелкоклеточный рак легкого (без мутации EGFR)

Рак неизвестного первичного происхождения

Рак щитовидной железы (радиойодрезистентный)

Злокачественная фиброзная гистиоцитома

Почечно-клеточный рак (без антиангиогенной терапии)

Меланома

Почечно-клеточный рак (радио- и лекарственно-резистентный)

Хордома

Остеосаркома

Хондросаркома
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наличием внутриканального мягко-
тканного компонента [4].

Особенность en-bloc-резекции 
опухоли позвоночника состоит в том, 
что в процессе операции необходимо 
разомкнуть костные элементы, окру-
жающие позвоночный канал. Исхо-
дя из расположения опухоли, плани-
руют безопасное окно для доступа 
к содержимому позвоночного канала 
без трансгрессии. Boriani [34] выделил 
7 типов en-bloc-резекции опухолей 
позвоночника, основываясь на анато-
мической классификации WBB. Осо-
бенностью такого подхода является 
четкое разделение операции на этапы 
в зависимости от локализации опухо-
ли в позвонке. В процессе операции 
может быть использовано несколько 
этапных доступов.

En-bloc-резекция опухоли не всегда 
подразумевает полное удаление поз-
вонка. Примером может выступать 
опухоль, расположенная в дуге поз-
вонка. Кроме того, вариантом en-bloc-
резекции является сагиттальная остео-
томия через тело позвонка при распо-
ложении опухоли в левой или правой 
части позвонка. При условии адекват-
ного края резекции оставленная часть 
тела позвонка может выполнять остео-
индуктивную функцию при формиро-
вании костного блока.

Однако стоит признать, что, несмо-
тря на онкологическую насторожен-
ность, расширение практики приме-
нения современных методов диагно-
стики (ПЭТ, КТ, МРТ), часто опухоли 
позвоночника диагностируют на позд-
них стадиях. Новообразование пора-
жает позвонок тотально, включая 
тело, дугу и отростки. В такой ситу-
ации отсутствует безопасное окно 
из здоровых тканей. При сохранении 
содержимого позвоночного канала 
удаление опухоли приведет к намерен-
ной трансгрессии – en-bloc-резекция 
с нарушением границ опухоли.

Внутриочаговая резекция. Озна-
чает нарушение целостности границ 
опухоли (намеренная трансгрессия). 
В большинстве случаев опухоль уда-
ляется частями. En-bloc-резекция так-
же может быть внутриочаговой, если 
в ходе операции были нарушены гра-
ницы опухоли. Внутриочаговая резек-
ция без комбинированного лечения 
при локально-агрессивных и злокаче-
ственных опухолях сопровождается 
высоким риском локального рецидива. 
Разделяется по отношению к грани-
цам опухоли на 2 типа.

1. Субтотальное удаление (вну-
трикапсулярная резекция, debulking). 
Опухоль удаляется частично, макро-
скопически определяется резидуаль-

ная патологическая ткань. Широко 
используется для оказания паллиатив-
ной помощи пациентам с компресси-
ей спинного мозга (декомпрессивная 
операция). Может быть комбинирова-
на с лучевой терапией (хирургическая 
сепарация, separation surgery) [35].

2. Тотальное удаление (внекапсу-
лярная резекция, gross tumor resection) 
означает удаление опухоли частями 
в пределах здоровых тканей. Такая так-
тика может быть оправдана при тех-
нической невозможности en-bloc-
резекции (распространение или лока-
лизация опухоли) либо в случае отказа 
пациента жертвовать определенными 
анатомическими структурами и поте-
рей функции.

Адекватность края резекции 
опухоли

В онкологии степень радикальнос-ти 
операции принято обозначать симво-
лом R. Этот символ указывает на нали-
чие или отсутствие остаточной (рези-
дуальной) опухоли после лечения 
и является фактором прогноза: Rх – 
недостаточно данных для определения 
остаточной опухоли; R0 – резидуальная 
опухоль отсутствует; R1 – резидуальная 
опухоль определяется микроскопиче-

Рис. 3
Типы операций в зависимости от объема, способа и края резекции

Здоровая ткань  

Удаление en-bloc 

Полное удаление Неполное удаление 

Граница опухоли

Опухоль

Широкая
резекция

Краевая
резекция

Субтотальная
резекция

Резекция
с нарушением 

границ

Тотальная
резекция

Удаление частями 
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ски; R2 – резидуальная опухоль опре-
деляется макроскопически.

Край резекции балансирует меж-
ду достаточной шириной отступа 
для достижения локального контроля 
и минимальной шириной отступа 
для сохранения функции. Адекват-
ный край резекции – развивающий-
ся термин. Изначально рекомендуе-
мый отступ более 5 см для удаления 
злокачественных опухолей костей [5] 
со временем уменьшается. Послед-
ние исследования в этой области 
считают допустимым отступ в 1 см 
и менее [34, 36]. Jeys et al. [37] сооб-
щили об отсутствии различий с точки 
зрения локального рецидива при крае 
резекции 2 мм и более, если опухоль 
хорошо реагирует на неоадъювант-
ную химиотерапию. Andreou et al. [38] 
полагают, что прогностически более 
важен чистый край резекции (R0), 
нежели ширина отступа. Такая эво-
люция в хирургической практике ста-
ла возможной благодаря прогрессу 
в области лучевой диагностики. МРТ 
как метод визуализации мягкотканных 
структур помогает четко определять 
границы роста опухоли. Это особен-
но важно в хирургии опухолей позво-
ночника, где в силу уникальных ана-
томических особенностей зачастую 
не существует запаса здоровых тканей.

Адекватность края резекции так-
же зависит от гистологии опухоли. 
Биологическое поведение опухолей 
костей отличается. Например, сарко-

ма Юинга даже после неоадъювант-
ной химиотерапии, как правило, пло-
хо разграничена микроскопически 
(наличие жизнеспособных клеток 
в рубце), что затрудняет достижение 
края резекции R0 при малом отсту-
пе [39]. Вместе с тем ответ опухоли 
на неоадъювантную и адъювантную 
терапию является важнейшей инфор-
мацией для планирования края резек-
ции. К примеру, при остеосаркоме, 
даже при крае резекции R0, часто-
та локальных рецидивов выше в том 
случае, когда опухоль плохо отвеча-
ет на химиотерапию [38]. Другими 
словами, адекватный край резекции 
при хорошем ответе не является адек-
ватным при плохом ответе опухоли 
на лекарственную терапию.

Чувствительность различных опу-
холей к лучевой терапии также важ-
на. Прогнозы при резекции R1 осте-
осаркомы и саркомы Юинга, которая 
очень чувствительна к послеопераци-
онной лучевой терапии, различают-
ся. Последние достижения в области 
протонной терапии, вероятно, в буду-
щем изменят концепцию адекватного 
края резекции для хордомы и хондро-
саркомы. Многообещающие результа-
ты в плане локального контроля этих 
опухолей были получены в тех случа-
ях, когда полная хирургическая резек-
ция была невозможна [40, 41]. В конеч-
ном счете прогресс в области систем-
ной и лучевой терапии заставляет 
эволюционировать концепцию адек-

ватного края резекции и быть зави-
симой от молекулярно-генетической 
характеристики опухоли. Это озна-
чает, что неадекватный край резек-
ции может быть приемлемым, если 
он согласуется с общей стратегией 
лечения.

Заключение

В отличие от оперативного лече-
ния травматических повреждений, 
деформаций или дегенеративно-дис-
трофических заболеваний, хирур-
гия опухолей позвоночника требу-
ет мультидисциплинарного подхода 
для оценки характера патологии и воз-
можных вариантов лечения. Соблю-
дение онкологических принципов 
является основой лечения. Гистологи-
ческий диагноз имеет решающее зна-
чение для понимания злокачественно-
сти и вероятности того, что опухоль 
ответит на лекарственную или лучевую 
терапию. Характер распространения 
заболевания в позвоночнике и в орга-
низме определяет вариант хирурги-
ческого лечения. Край резекции опу-
холи влияет на прогноз и на тактику 
лечения пациента после хирургиче-
ского этапа.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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