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Первичные опухоли
позвоночника

отличаются широким
спектром гистологических

форм,
 местной агрессивностью

и потенциальным
метастазированием.

Лечение данных
новообразований также

весьма вариабельно.

Первичные опухоли позвоночника отличаются широким спектром гистоло�
гических форм, местной агрессивностью и потенциальным метастазированием.
Лечение данных новообразований также весьма вариабельно. Первичные опухо�
ли позвоночника составляют около 5% всех опухолей костей, исключая миело�
пролиферативные заболевания и гемангиомы [36, 66]. Они встречаются значи�
тельно реже, чем метастатические опухоли и миелопролиферативные заболева�
ния, поражающие позвоночник, а также неопухолевые процессы (инфекции, ме�
таболические нарушения и др. патологию).

Клинические симптомы
Наиболее частым симптомом при первичных опухолях позвоночника являет�

ся боль, возникающая у 84% больных, обратившихся первично [66]. Длительность
симптомов во многом зависит от агрессивности опухоли, и ее значение может
быть полезно при дифференциальной диагностике. В отличие от боли при дру�
гих патологиях позвоночника, боль при новообразованиях особенно проявляет�
ся в ночное время. Медленно растущие доброкачественные опухоли характери�
зуются нарастанием болевого синдрома от нескольких месяцев до нескольких
лет. Внезапное усиление боли часто свидетельствует о патологическом переломе.
Другим частым симптомом является неврологическая клиника, обусловленная
сдавлением корешков или спинного мозга вследствие распространения опухоли
или ретропульсии кости из�за патологического перелома. В зависимости от ло�
кализации и размеров опухоли неврологическая симптоматика может быть пред�
ставлена от незначительного дефицита до параплегии. В некоторых случаях па�
циенты не ощущают неврологической дисфункции, однако в момент осмотра
необходимо неврологическое обследование. Неврологические изменения при
первичном осмотре выявляются у 55% больных со злокачественными опухолями
и 35% с доброкачественными, при этом однако не все пациенты предъявляют
жалобы. Другие симптомы возникают значительно реже, но могут играть важную
роль при планировании лечения. Так, по данным ряда авторов [20, 25, 48], сколи�
отическая деформация встречается почти у 70% больных с остеоид�остеомой и
остебластомой. Полный анамнез не должен ограничиваться обследованием по�
звоночника и включать данные о наличии общих симптомов (слабость, темпера�
тура, потеря веса и т.д.), историю заболевания, семейный анамнез.

Обследование должно включать неврологическое исследование, которое по�
зволит выявить уровень поражения позвоночника. Нельзя забывать, что некото�
рые заболевания могут носить мультифокальный характер. Как правило, много�
уровневое поражение встречается при метастатическом процессе, миеломной
болезни. Однако описаны случаи мультифокальной гигантоклеточной опухоли
[30,47]; для злокачественных опухолей (саркома Юинга, остеосаркома) более ха�
рактерны skip метастазы и/или отдаленные метастазы [12�14, 70]. Многоочаговое
поражение также может наблюдаться при доброкачественных опухолях (остео�
хондромы, нейрофибромы, эозинофильные гранулемы, фиброзные дисплазии).

Рентгенологические методы
Любому пациенту с наличием боли и/или неврологического дефицита пер�

воначально выполняется стандартная рентгенография, которая позволяет выя�
вить локализацию опухоли (передний или задний комплекс), степень пораже�
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ния кости и распространенность в мягкие ткани, кол�
лапс тела позвонка; в ряде случаев на основании стан�
дартной рентгенографии можно с большой вероятнос�
тью установить точный диагноз. При МРТ отчетливо
определяются мягкотканный компонент, наличие ком�
прессии и вовлечения нервных структур. Кроме того,
на МРТ можно определить характеристики опухоли, та�
кие как плотность, степень васкуляризации, наличие не�
крозов. С помощью данных МРТ также выполняется пре�
доперационное планирование для определения границ
резекции. На КТ лучше видны степень костной деструк�
ции и истинная локализация опухоли. Для пациентов с
неясным диагнозом и злокачественной опухолью так�
же выполняется радиоизотопное исследование костей
скелета с технецием. В некоторых случаях выполняют
ангиографию для предоперационной эмболизации при
высоковаскуляризированных опухолях. В последнее
время получила распространение позитронно�эмисси�
оная томография, которая может показать метаболичес�
кую активность опухоли.

Биопсия
В случаях когда на основании клинических, рентге�

нологических и лабораторных исследований не удается
установить точный диагноз, необходимо выполнение
биопсии для получения материала, который отправляют
на цитологическое и/или гистологическое исследование.
Наиболее распространенным является выполнение био�
псии под КТ�контролем. В некоторых случаях при осте�
областическом поражении или при маленьких размерах
опухоли выполнение биопсии под КТ�контролем затруд�
нительно. В этом случае выполняется открытая биопсия,
при которой нужно учитывать разрез для последующего
оперативного вмешательства.

Остеохондрома
Остеохондромы позвоночника составляют менее 10%

всем остеохондром [1, 26, 52]. Остеохондромы позвоноч�
ника могут встречаться как изолированно, так и как часть
экзостозной болезни. Оба варианта остеохондром чаще
встречаются у мужчин [26, 27]. Этот вид опухолей имеют
довольно специфичную картину на рентгенограммах и
КТ, что делает постановку диагноза довольно простой.
Оперативное вмешательство необходимо, если возника�
ют механические или неврологические проблемы. Реци�
дивы встречаются довольно редко, как правило, после не�
полного удаления опухоли. Клиника компрессии возни�
кает меньше чем в 20% случаев, в основном при локали�
зации в шейном отделе позвоночника [68]. В группе из
16 больных не было отмечено рецидивов после опера�
тивного вмешательства, у 88% пациентов отмечался рег�
ресс неврологической симптоматики [68]. Трансформа�
ция остеохондромы в хондросаркому чаще встречается
при множественной экзостозной болезни [69]. При этом,
как правило, наблюдаются высокодифференцированные
хондросаркомы, которые необходимо удалять путем об�
ширной резекции [44].

Эозинофильная гранулема
Эозинофильная гранулема или Х�гистиоциоз, или ги�

стиоцитоз из клеток Лангерганса, – доброкачественный
процесс, который представлен зонами хорошо очерчен�
ной костной резорбциию. Точная этиология данного за�
болевания неизвестна. Обычно возникает в первых двух
декадах жизни, причем мужчины болеют в 2 раза чаще
женщин [60]. Позвоночник поражается в 10�15% случаев
[66], обычно поражаются кости черепа и плоские кости.
При поражении позвоночника эозинофильная грануле�
ма локализуется в теле позвонка, иногда вызывая его кол�
лапс. Биопсия выполняется при неясности диагноза. Ча�
сто при единственном поражении болезнь требует на�
блюдения и может разрешиться спонтанно [43, 56]. Опе�
ративное вмешательство необходимо при росте опухо�
ли или в случае развития деформации или нестабильно�
сти. Schajowicz F. с соавт. [30] указывает, что эозинофиль�
ная гранулема в 10% случаях является симптомом болез�
ни Абта�Леттерера – Сиве или болезни Хенда�Шюллера
– Крисчена.

Аневризмальная костная киста
Аневризмальная костная киста в 10�30% случаев пора�

жает позвоночник [28, 31], причем локализуется в зад�
них отделах тораколюмбального отдела позвоночника в
60% [28]. На рентгенограммах аневризмальная костная
киста вызывает вздутие и истончение коркового слоя и
имеет специфические «пузыри», вызывающие множе�
ственные камеры кисты. Стандартным лечением аневриз�
мальной костной кисты позвоночника является экскох�
леация опухоли. В группе Kransdorf M.J. с соавт. [48] ре�
цидивы после кюретажа составляют от 13 до 30%, при�
чем при повторной операции не наблюдалось рециди�
вов почти у всех больных. Другие виды лечения (эмбо�
лизация, лучевая терапия) имеют очень ограниченные
показания, однако, по мнению некоторых авторов [11,
53], в качестве дополнительной терапии могут уменьшать
риск развития рецидивов.

Гемангиома
Гемангиомы обнаруживаются у 11% людей при ауто�

псиях [24]. Наиболее часто поражается грудной отдел по�
звоночника [51]. Рентгенологически определяются вер�
тикальные трабекулы в виде «пчелиных сот», наиболее
часто в теле позвонка. Неврологические симптомы мо�
гут появляться при переломе позвонка. При появлении
симптомов показано лечение. Ранее для лечения геман�
гиом применялась лучевая терапия [17, 19], реже эмбо�
лизация [22]. В настоящее время наиболее часто исполь�
зуется чрезкожная вертебропластика [18]. Открытые опе�
ративные вмешательства показаны при агрессивных ге�
мангиомах, возникновении патологического перелома
или неврологической симптоматики.

Остеоид!остеома
Остеоид�остеома обычно возникает в первых трех

декадах жизни, мужчины болеют в два раза чаще. От 10
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до 20% остеоид�остеом локализуется в позвоночнике, и
около 70% ювенильных сколиотических деформаций
ассоциируется с остеоид�остеомой [39, 49]. Среди акси�
ального скелета эта опухоль чаще поражает поясничный
отдел позвоночника (59%), далее следуют шейный (27%),
грудной (12%) и крестцовый отделы (2%) [16]. По дан�
ным Azouz E.M. с соавт. [59], в 75% остеоид�остеома пора�
жает задний комплекс позвонка. Наиболее частым кли�
ническим симптомом является боль, причем характер�
ны усиление боли в ночное время и хороший эффект на
фоне приема нестероидных противовоспалительных
средств (НПВС). Лечение заключается в наблюдении и
назначении НПВС. В случае когда боли остаются, есть
противопоказания к назначению НПВС или прогресси�
рует сколиотическая деформация, показано хирургичес�
кое вмешательство. Удаление опухоли путем экскохлеа�
ции и обработки полости приводят к исчезновению бо�
левого синдрома. В последнее время получили распрос�
транение малоинвазивные методы лечения – чрезкож�
ная радиочастотная термоаблация под контролем КТ и
т.д. [45,50]. В литературе случаев малигнизации остеоид�
остеомы не описано.

Остеобластома
Так же как остеоид�остеома, остеобластома в два раза

чаще встречается у мужчин и возникает в молодом воз�
расте [32, 34, 38]. В исследовании Marsh B.W. с соавт. [35]
из 147 остеобластом 41% локализовались в позвонках и
в 55% поражали задний комплекс. Наиболее частым сим�
птомом является боль, однако НПВС не дают такого по�
ложительного результата, как при остеоид�остеоме. Взду�
тие коркового слоя приводит к сдавлению нервных струк�
тур и вызывает неврологическую симптоматику у 50%
больных [65]. Лечение остеобластомы хирургическое.
Рецидивы возникают от 10 до 15%; однако при агрессив�
ных опухолях рецидивы могут быть выше 50% [32,38].
Вопрос об объеме оперативного вмешательства (кюре�
таж или резекция) остается открытым и зависит от лока�
лизации, размера и агрессивности опухоли. Остеоблас�
томы могут варьировать от медленно растущих опухо�
лей до агрессивных подтипов, напоминающих остеосар�
кому. В литературе описаны случаи злокачественной
трансформации остеобластомы [37].

Гигантоклеточная опухоль (ГКО)
ГКО пограничная опухоль кости, которая может дли�

тельно расти без нарастания клинической симптомов, а
может проявляться как злокачественная опухоль с воз�
можностью метастазирования. Поражения позвоночни�
ка составляют 5�10% от всех случаев ГКО [7, 10, 55, 61].
Боль и неврологические нарушения – наиболее частые
симптомы, которые обычно проявляются за несколько
месяцев до обращения к специалисту. ГКО позвоночни�
ка чаще встречается у женщин в 3�4 декаде жизни
[10, 61]. В аксиальном скелете наиболее часто поражает�
ся крестец. Как правило, при ГКО позвоночника мето�
дом выбора является экскохлеация опухоли. Удаление

опухоли en�bloc заметно уменьшает риск развития ре�
цидивов, однако не всегда технически возможно. ГКО
позвоночника имеет значительно худший прогноз, чем
ГКО длинных трубчатых костей; по данным некоторых
авторов, при агрессивных ГКО рецидивы составляют до
80% [10]. Некоторые авторы указывают на роль эмболи�
зации в лечении ГКО как в качестве самостоятельного
метода, так и в комбинации с хирургическим [33, 41].
Метастазы развиваются редко, и пациенты погибают от
локальных рецидивов.

Остеосаркома
Остеосаркома позвоночника имеет крайне неблагоп�

риятный прогноз [4, 58]. Несмотря на то что опухоль про�
является довольно рано из�за сдавления нервных струк�
тур, прогноз остается плохим в связи со сложностью ра�
дикального оперативного вмешательства. Остеосаркома
позвоночника составляет около 2% всех остеосарком и
от 3% до14% злокачественных опухолей позвоночника.
Чаще опухоль локализуется в пояснично�крестцовом от�
деле и в 90% вовлекает тело позвонка [64]. В отличие от
остеосаркомы конечностей остеосаркома позвоночни�
ка встречается в более старшем возрасте. Существует не�
сколько подвариантов остеосарком, которые различают
по локализации (центральные, параостальные, периос�
тальные), степени злокачественности (высокая и низкая),
клеточному типу (остеобластическая, хондробластичес�
кая, фибробластическая и т.д.), этиологии (радиоиндуци�
рованная, на фоне болезни Педжета). Стандартным ле�
чением остеосаркомы является предоперационная
химиотерапия с последующей радикальной операцией.
В случае неполного удаления или удаления опухоли кус�
кованием дополнительно проводят лучевую терапию.
В связи с редкостью опухоли в литературе мало описа�
ний анализа выживаемости больших групп больных. По
данным Ozaki T. с соавт. [46], в группе 22 больных сред�
няя выживаемость у больных остеосаркомой позвоноч�
ника составила 23 месяца. Большие размеры опухоли, на�
личие метастазов при обращении, нерадикальное опе�
ративное вмешательство являются плохими прогности�
ческими факторами [46].

Хондросаркома
Хондросаркома составляет от 7 до 12% всех злокаче�

ственных опухолей позвоночника [23, 59] и встречается
чаще у мужчин во второй половине жизни (средний воз�
раст около 45 лет) [2, 24]. Прогноз при хондросаркоме
весьма вариабелен в зависимости от дифференцировки
опухоли; с возрастанием степени злокачественности ра�
стет риск развития метастазов и, соответственно, ухуд�
шается прогноз. Лечение хондросаркомы осложняется ее
резистентностью к химио� и лучевой терапии. Прогноз
при хондросаркоме во многом зависит от радикальнос�
ти оперативного вмешательства [5]. Однако при локали�
зации в позвоночнике это часто неосуществимо, чем и
определяется плохой прогноз пациентов с хондросар�
комой позвоночника [9, 23, 59]. Средняя выживаемость у
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пациентов составляет 6 лет. Habrand J.L. с соавт. [21] со�
общил об увеличении выживаемости при комбинации
оперативного вмешательства с протонной терапией.

Саркома Юинга
Саркома Юинга локализуется в позвоночнике при�

близительно в 8% случаев. Чаще позвоночник поража�
ется метастазами саркомы Юинга. Обычно саркома
Юинга проявляется во второй декаде жизни, чаще у муж�
чин [29, 49]. Лечение саркомы Юинга включает химио�
терапию, лучевую терапию и оперативное вмешатель�
ство, показания к которому при локализации опухоли в
позвоночнике определяются индивидуально [57]. В груп�
пе 33 больных саркомой Юинга позвоночника 5�лет�
няя выживаемость составила 48%. Небольшие размеры
опухоли и отсутствие метастазов достоверно улучшали
выживаемость.

Хордома
Хордома – наиболее часто встречающаяся злокаче�

ственная опухоль позвоночника, причем в отличие от
других опухолей локализуется только в позвоночнике.
Она составляет от 1 до 4% первичных злокачественных
опухолей костей и около 20% злокачественных опухо�
лей позвоночника [6, 15, 24, 40]. Возникая из остатков
нотохорды, хордома встречается в крестце (50�55%), ос�
новании черепа (35%) и реже в грудо�поясничном отде�
ле позвоночника (10�15%). Средний возраст составляет
около 56 лет, однако может встречаться в любой возраст�
ной группе [6, 40, 62]. Клинически сначала появляется

боль, затем присоединяются неврологические изменения
в нижних конечностях, нарушения функции тазовых ор�
ганов. Из�за медленного роста хордомы могут достигать
больших размеров, особенно при локализации в крест�
це. Стандартным методом лечения хордомы является ра�
дикальное удаление опухоли. Есть данные об улучшении
локального контроля при сочетании хирургического ле�
чения и протонной терапии при локализации опухоли в
верхних шейных позвонках и сфено�окципитальном
соединении [21, 42]. Средняя 5�летняя выживаемость хор�
дом крестца составляет 45�75%, однако 10�летняя выжи�
ваемость около 20�40% [62, 63]. Несмотря на высокий риск
метастазирования (от 10% до 27%) [62], смертность, как
правило, наступает от локальных рецидивов.

Заключение
Опухоли позвоночника составляют около 0,4% от всех

опухолей [67] и редко встречаются в повседневной прак�
тике нейрохирургов. Тем не менее с каждым годом лече�
ние опухолей позвоночника эволюционирует. С развити�
ем диагностических служб хирург получает больше ин�
формации о характере поражения позвонка, увеличива�
ется агрессивность оперативных вмешательств. Для выбо�
ра тактики лечения необходимо точное понимание ис�
тинного поражения позвоночника и биологии опухоли.
К сожалению, результаты лечения злокачественных опу�
холей позвоночника все еще неутешительны. Радикальное
оперативное вмешательство играет большую роль в их
лечении, однако при поражении позвоночника оно быва�
ет труднодостижимым, а часто и невозможным.

Э.Р. Мусаев
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