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Резюме
Цель исследования: Улучшение результатов лечения опухолей позвонков с компрессией невральных структур путем анали-
за имеющегося у авторов опыта.
Материал и методы: В исследование включен 151 больной с первичными и метастатическими опухолями позвоночника 
из числа оперированных в нейрохирургических отделениях трех крупных медицинских учреждений в период с 01.01.2014 
по 31.12.2020 г.
Результаты: Большинству пациентов были проведены паллиативные вмешательства. Радикальная операция (краевая 
или широкая резекция опухоли) выполнена 8 (5%) больным. Хирургическое вмешательство как единственный метод лечения 
применялось у 75 (50%) человек, комбинированное лечение было использовано у 42 (28%), комплексное – у 34 (22%) . Бли-
жайшие результаты лечения у 91% пациентов характеризовались отсутствием отрицательной динамики в нев рологическом 
статусе и у 50% больных положительной динамикой в функциональном состоянии. Среди пациентов со злокачественными 
опухолями и прослеженным катамнезом годичная выживаемость составила 66%, трехлетняя – 52%, пятилетняя – 47%. Ме-
диана общей выживаемости составила 12,8 мес., медиана бессобытийной выживаемости – 12,55 мес.
Заключение: Применение нерадикальных вмешательств в хирургии опухолей позвонков с компрессией невральных 
структур расширяет возможности минимализации операционной травмы при сохранении неврологического и улучшении 
функционального статуса пациента.
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Abstract 
Objective: Improvement of the results of treatment of vertebral tumors with neural compression by means of analyzing the authors’ 
experience.
Material and methods: The study included 151 patients with primary and metastatic vertebral tumors, operated in the neurosurgical 
departments of three large medical institutions from 01.01.2014 to 31.12.2020.
Results: Most of the patients underwent palliative interventions. Radical surgery (marginal or wide resection of the tumor) was 
performed in 8 (5%) patients. Surgical treatment as the only method of treatment was used in 75 (50%) cases, combined treatment was 
used in 42 (28%) people, complex treatment – in 34 (22%). The immediate results of treatment of 91% of patients were characterized 
by the absence of negative dynamics in the neurological status and in 50% of cases by positive dynamics in the functional state. 
Among patients with malignant tumors and a traced catamnesis, the one-year survival rate was 66%, three-year – 52%, five-year – 
47%. The median overall survival rate was 12.8 months, the median event-free survival rate was 12.55 months.
Conclusion: The use of non-radical interventions in the surgery of vertebral tumors with neural compression expands the possibilities 
of minimizing surgical trauma, while maintaining the neurological and improving the functional status of the patient.
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Введение
Опухоли позвонков как причина сдавления спин-

ного мозга и его корешков стоят на 3-м месте после 
дегенеративно-дистрофических заболеваний и травм 
позвоночника. Встречаются с частотой 2,5–8,5 случаев 
на 100 тыс. населения в течение 1 года [1–4]. Большин-
ство специалистов (неврологов, травматологов-орто-
педов, нейрохирургов) не склонны рассматривать их 
как возможную причину болей в спине, считая крайне 
редкой патологией, что приводит к отсроченной поста-
новке правильного диагноза и неоправданному выбору 
консервативного лечения. Cовременный хирургиче-
ский метод обеспечивает локальный контроль за рас-
пространением опухоли, декомпрессию невральных 
структур и ликвидацию нестабильности позвоночного 
столба. Удаление опухоли путем en-bloc резекции про-
должает оставаться «золотым стандартом» хирургиче-
ского лечения инвазивно растущей опухоли позвонка 
[5], но практика показывает невозможность ее выпол-
нения в большинстве случаев. Вмешательство прово-
цирует высокий процент послеоперационных ослож-
нений, сопровождается большой интраоперационной 
кровопотерей и не дает 100%-й гарантии отсутствия 
рецидивирования новообразования.

По мнению S. Boriani, резекция en-bloc долж-
на применяться при доброкачественных опухолях 
3-й стадии (с агрессивным ростом, например остео-
бластомах и гигантоклеточных опухолях), злокаче-
ственных опухолях низкой степени злокачественно-
сти (IA и IB) (например, хондроме и хондросаркоме), 
а при злокачественных опухолях IIА и В (например, 
остеосаркоме и саркоме Юинга) она не имеет преи-
муществ перед лучевой и химиотерапией [6]. В пос-
ледние годы отмечается тенденция отказа от ради-
кальных операций в пользу малоинвазивных методик, 
направленных на декомпрессию невральных струк-
тур в комбинации с адъювантными методами [7–9]. 
По данным A.С. Disch и соавт., более 80% хирургиче-
ских вмешательств при опухолях позвоночника носят 
паллиативный характер [10]. Рациональное уменьше-
ние радикальности удаления новообразования за счет 
комбинации хирургического лечения и лучевой тера-
пии (в том числе современных конформных методик), 
а в ряде случаев и химиотерапии становится трендом 
спинальной онкологии.

Целью исследования являлось улучшение резуль-
татов лечения опухолей позвонков, компримирующих 
структуры позвоночного канала, путем анализа имею-
щегося у авторов опыта.

Материал и методы
В исследование включен 151 больной с первич-

ными и вторичными опухолями позвоночника, в том 
числе с доброкачественными новообразованиями – 
25 (16%), метастатическими опухолями – 98 (65%), 
гемобластозами – 16 (11%) и первичными злокаче-
ственными опухолями (саркома и хордома) – 12 (8%). 
Пациенты были оперированы в период с 01.01.2014 
по 31.12.2020 г. в нейрохирургических отделениях 
трех крупных медицинских учреждений: отделении 
нейроонкологии Национального медицинского ис-
следовательского центра онкологии, отделении неот-
ложной нейрохирургии Научно-исследовательского 
института скорой помощи им. Н. В. Склифосовского, 
отделении нейрохирургии Клинического медицинско-
го центра Московского государственного медико-сто-
матологического университета им. А.И. Евдокимова. 
Из исследования исключены больные, которым вы-
полнялись только перкутанные вмешательства, а так-
же не имевшие данных за опухолевую компрессию 
невральных структур позвоночного канала. Всем па-
циентам при поступлении выполняли компьютерную 
томографию органов грудной клетки, брюшной поло-
сти и малого таза, а также магнитно-резонансную то-
мографию пораженного отдела позвоночного столба.

Средний возраст больных составил 52,9 ± 1,2 года. 
Среди пациентов незначительно преобладали женщины 
(53,6%). Наличие анамнестических данных за опухоль 
позвоночника или злокачественную экстравертебраль-
ную опухоль отмечено у 55 (37%) больных, у 96 (63%) 
пациентов диагноз новообразования (в том числе экс-
травертебрального) был поставлен впервые. В группе 
больных с ранее выявленной опухолью позвоночника 
у 89% пациентов поражение носило вторичный харак-
тер, в группе впервые выявленных опухолей вторичные 
поражения позвонков отмечены у 68% больных.

Клиническая картина заболевания у пациентов 
была представлена следующими симптомами: боле-
вой синдром – у 145 (96%) пациентов, двигательные 
нарушения – у 70 (46%), нарушения чувствительно-
сти – у 76 (50%), расстройство функции тазовых ор-
ганов – у 32 (21%). Для оценки неврологического ста-
туса и состояния пациентов использовались шкалы 
Frankel и Karnofsky. В дооперационном периоде сред-
ний балл среди всех пациентов по шкале Karnofsky 
составил 65,60 ± 0,98. Среди 81 пациента с двигатель-
ными нарушениями к группе D по Frankel отнесены 
34 (22%) человека, к группе C – 23 (15%), к группам А 
и В – 13 (9%).



7

Оригинальные статьи / Original articles

Стабильность позвоночного столба оценива-
ли по шкале SINS: умеренная нестабильность (от 7 
до 12 баллов) выявлена у 87 (58%) больных, выра-
женная (более 13 баллов) – у 2 (1%). Согласно шкале 
эпидуральной компрессии (ESCC) 1а–1c степень на-
блюдалась у 57 (38%) пациентов, 2-я степень – у 39 
(26%), 3-я степень – у 39 (26%), у 16 (10%) отмечалась 
только компрессия корешков спинного мозга.

Локализацию опухоли в пределах позвонка оценива-
ли с использованием шкалы Weinstein–Boriani–Biagini. 
Преобладали пациенты с передней – 65 (43%) и перед-
небоковой – 31 (20%) локализацией опухоли; изолиро-
ванное поражение задних структур отмечалось у 10 (7%) 
больных; гемивертебральное, субтотальное и тотальное 
поражение позвонка – у 45 (30%).

Всем больным выполнено хирургическое лече-
ние, представленное двумя типами вмешательств: 
резекционными и декомпрессивно-стабилизирующи-
ми. Объем резекционных вмешательств варьировал 
от циторедуктивного удаления до широкой резекции 
новообразования, дополненных в ряде случаев деком-
прессией позвоночного канала и стабилизацией по-
звоночного столба. Хирургические вмешательства у 9 
(6%) пациентов выполняли по поводу ранее опери-
рованных новообразований позвоночника. В зависи-
мости от результатов гистологического исследования 
комиссионно принималось решение о целесообраз-
ности комбинированного или комплексного лечения. 
Катамнез на момент публикации данных исследова-
ния прослежен у 107 (70%) пациентов.

Все необходимые данные пациентов фиксирова-
лись в электронной базе данных Microsoft Excel, после 
чего проводили их анализ в программе Statistica 7.0. 
Для каждой группы показателей определяли тип рас-
пределения данных (построение гистограмм по кри-
терию согласия Колмогорова – Смирнова). Если при-
менение критерия показывало нормальное распреде-
ление данных, для описания использовалось среднее, 
ошибка среднего (М ± m). При отличии распределения 

от нормального закона для описания использовались 
значения медианы 1-го и 3-го квартилей (Me [Q1; 
Q2]), а при дальнейшем сравнении групп – методы 
непарамет рической статистики. Сравнение независи-
мых групп было выполнено с использованием крите-
рия Манна – Уитни. Пороговый уровень значимости 
при проверке статистических гипотез принимался 
равным 0,05. Общую и бессобытийную выживаемость 
оценивали методом Kaplan–Meier.

Результаты
Выполнено 178 операций по поводу основной па-

тологии и 15 оперативных вмешательств по поводу 
послеоперационных осложнений. Резекцию опухо-
левой ткани провели 140 (93%) больным (167 опера-
ций), декомпрессивно-стабилизирующие вмешатель-
ства с биопсией новообразования – 11 (7%) пациен-
там (11 операций). В таблице 1 проанализированы 
выполненные оперативные вмешательства по объему 
удаленной опухоли.

При резекционных оперативных вмешательствах 
продолжительность операции составляла 225 [145; 
325] мин, а интраоперационная кровопотеря – 500 
[200; 900] мл. Большинство больных, а именно 133 
(80%), были прооперированы с использованием толь-
ко заднего подхода, 26 (15%) – передних доступов, 
в том числе торакоскопических, у 6 (4%) пациентов 
были применены оба подхода в виде двухэтапных 
вмешательств, у 2 (1%) – оба подхода, но во время од-
ного оперативного вмешательства.

При декомпрессивно-стабилизирующих вмеша-
тельствах продолжительность операции cоставила 
125 [92,5; 270] мин, а интраоперационная кровопо-
теря – 300 [175; 1000] мл. В данной группе больных 
во всех случаях использовали задний доступ.

Парный тест Манна – Уитни не выявил достоверных 
различий в продолжительности операции и интраопе-
рационной кровопотере между группами резекционных 
и декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств.

Таблица 1
Объем резекции опухолевой ткани у оперированных пациентов

Table 1
Volume of tumor tissue resection in operated patients

Радикальность  
оперативного  

вмешательства

Объем операции

Всегорезекция 
опухоли

+ декомпрессия 
позвоночного 

канала

+ стабили-
зация позво-

ночника

+ декомпрессия позвоночного 
канала

+ стабилизация позвоночника
Биопсия – – – 11 11
Циторедуктивное удаление* 19 9 31 53 112
Внутриопухолевая резекция – 18  – 29 47
Краевая резекция – 1 – 5 6
Широкая резекция – 0 – 2 2
Итого 19 28 31 100 178

Примечание: * – циторедуктивное удаление подразумевает резекцию максимально возможного объема опухоли
Note: * – cytoreductive removal implies the resection of the maximum possible tumor volume
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Интра- и послеоперационные 
осложнения
У пациентов наблюдались различные интраопера-

ционные и послеоперационные осложнения, частота 
которых представлена в таблице 2.

В раннем послеоперационном периоде по пово-
ду послеоперационных осложнений были опериро-
ваны 13 (9%) пациентов. Им выполнили 15 опера-
тивных вмешательств: переустановку или удаление 

металлоконструкций (6), ревизию и дренирование 
плевральной полости (2), ревизию и приточно-отточ-
ное дренирование послеоперационной раны (6), уста-
новку люмбального дренажа (1). У двух пациентов 
выполнены по 2 ревизионных вмешательства в связи 
с нагноением послеоперационной раны.

Тактика лечения
Кроме хирургического лечения наиболее широ-

ко применялись методы химиотерапии, дистанцион-
ной гамма-терапии, а также терапия бифосфонатами 
при метастатической природе опухолей позвонков 
и гемобластозах. Таргетная терапия первичной опу-
холи использована у 9 пациентов. Гормонотерапия 
входила в состав комплексного лечения у 4 больных. 
Иммунотерапия перед операцией проводилась 3 па-
циентам с метастазами рака почки и меланомы.

Распределение пациентов по тактике лечения, со-
гласно имеющимся у авторов данным на момент на-
писания статьи, приведено в таблице 3.

Динамика состояния  
и выживаемость больных
Ближайшие результаты лечения пациентов пред-

ставлены в таблице 4.
Отрицательная динамика в неврологическом статусе 

в раннем послеоперационном периоде отмечалась у 14 
(9%) пациентов, что проявлялось ухудшением функ-
ционального состояния. Во всех случаях она являлась 
следствием послеоперационных осложнений: у 8 боль-
ных – развитием двигательных нарушений у неврологи-
чески интактных пациентов, у 4 – усугублением имею-
щегося неврологического дефицита, 2 пациента сконча-
лись в раннем послеоперационном периоде. Ухудшение 
функционального статуса без неврологических наруше-
ний в послеоперационном периоде отмечено у одной 
пациентки вследствие развития двустороннего гидрото-
ракса с дыхательной недостаточностью на фоне распро-
страненных висцеральных метастазов.

Наиболее длительный безрецидивный период 
отмечался у пациентки с гистиоцитомой крестца –  

Таблица 2
Частота интра- и послеоперационных осложнений

Table 2
Frequency of intra- and postoperative complications

Виды осложнений

Частота встре-
чаемости среди 

выполненных опе-
ративных вмеша-
тельств (n = 178)

Интраоперационные
Повреждение твердой мозговой 
оболочки 13 (7%)

Асимптомная мальпозиция  
педикулярных винтов 11 (6%)

Повреждение плевры 3 (1,6%)
Симптомная мальпозиция  
металлоконструкций 2 (1%)

Повреждение позвоночной артерии 1 (0,5%)
Ошибка уровнем 1 (0,5%)

Послеоперационные
Появление двигательных нарушений 9 (5%)
Нарастание двигательных нарушений 5 (2,8%)
Гнойно-некротические осложнения 6 (3,4%)
Раневая ликворея 5 (2,8%)
Гидроторакс 3 (1,6%)
Тромбоэмболия легочной артерии 2 (1%)
Изолированные чувствительные 
нарушения по типу радикулопатии 1 (0,5%)

Изолированные тазовые нарушения 1 (0,5%)
Парез подъязычного нерва 1 (0,5%)
Сегментарная нестабильность 1 (0,5%)

Таблица 3
Распределение пациентов по тактике лечения

Table 3
Distribution of patients according to treatment tactics

Ранее выявленная
опухоль (n = 55)

Впервые выявленная  
опухоль (n = 96) Всего

Неоадъювантная лучевая терапия 31 1 32
Неоадъювантная лекарственная терапия 43 1 44
Адъювантная лучевая терапия 8 7 15
Адъювантная лекарственная терапия 23 25 48
Комбинированная терапия 21 21 42
Комплексная терапия 29 5 34
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180 мес. У пациентов с метастатическими опухолями 
его продолжительность составила 10,9 [6; 22,9] мес., 
у больных с первичными злокачественными опухо-
лями – 41,1 [12,6; 53,6] мес., однако разница не была 
статистически достоверной.

Среди 107 больных (96 – со злокачественными опу-
холями, 11 – с доброкачественными) с известным ка-
тамнезом продолжительность наблюдения за пациен-
том составила 13,7 [7,5; 33,8] мес. На момент публика-
ции данных исследования были живы 54 пациента, 53 
скончались. Среди умерших 52 пациента имели первич-
ные и вторичные злокачественные опухоли, в том числе 
2 пациента, скончавшихся в раннем послеоперацион-
ном периоде на фоне послеоперационных осложнений 
(тромбоэмболии легочной артерии). Одна пациентка, 
оперированная по поводу липомы крестца, погибла 
от причин, не связанных с опухолью позвоночника.

Динамика общей и бессобытийной выживаемости 
по выборке больных, оперированных по поводу пер-
вичных и вторичных злокачественных опухолей поз-
вонков (96 человек), представлена на рисунках 1 и 2. 
Медиана общей выживаемости составила 12,8 мес., 
медиана бессобытийной выживаемости – 12,55 мес. 
Годичная выживаемость составила 66%, трехлетняя – 
52%, пятилетняя – 47%. Таким образом, большинство 
умерших пациентов скончались в течение первого 

года наблюдения. В течение первых 12 месяцев умер-
ли 36 пациентов (все с метастатическими опухолями 
и гемобластозами). В течение 3 лет погибли 50 боль-
ных: 49 – с вторичными злокачественными опухолями 
и 1 больной с первичной злокачественной опухолью. 
В течение следующих двух лет погибли еще 2 пациен-
та с метастатическими опухолями.

Обсуждение результатов
Целями лечения пациента с опухолью позвоноч-

ника, сдавливающей структуры позвоночного канала, 
являются: декомпрессия нервных структур для улуч-
шения функционального и неврологического статуса 
больного и достижение локального контроля новооб-
разования.

Возможность радикального удаления опухоли 
позвонка напрямую связана с ее расположением. 
Большинство пациентов (63%) в исследовании имели 
переднюю и переднебоковую локализацию новообра-
зования, что ожидаемо вызывало технические сложно-
сти его тотального удаления. Применение en-bloc спон-
дилэктомии с удалением опухоли в пределах здоровых 
тканей сопряжено с техническими сложностями, кро-
вопотерей и высокой частотой послеоперационных ос-
ложнений (до 76,5% случаев) [11, 12]. Использование 
преимущественно заднего доступа (в 80% случаев) 

Таблица 4
Распределение пациентов по динамике состояния в раннем послеоперационной периоде

Table 4
Distribution of patients according to the state dynamics in the early postoperative period

Оценка состояния Положительная динамика Без динамики Отрицательная динамика Всего
По шкале Frankel 29 (19%) 108 (72%) 14 (9%) 151 (100%)
По шкале Karnofsky 75 (50%) 15 (10%) 61 (40%) 151 (100%)
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Рисунок 1. Общая выживаемость больных (в месяцах), 
оперированных по поводу злокачественных опухолей поз­
вонков
Figure 1. Overall survival of patients (in months) after verte­
brae malignant tumor operation 

Рисунок 2. Бессобытийная выживаемость больных (в ме­
сяцах), оперированных по поводу злокачественных опухо­
лей позвонков
Figure 2. Event­free survival of patients (in months) after ver­
tebrae malignant tumor operation
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и циторедуктивного удаления (в 67% операций) обе-
спечило допустимый уровень интраоперационной кро-
вопотери (до 1000 мл) в более чем 80% оперативных 
вмешательств и отсутствие значимых послеоперацион-
ных осложнений у 91% пациентов.

Ближайшие результаты лечения пациентов харак-
теризовались в 91% случаев отсутствием отрицатель-
ной динамики в неврологическом статусе и у 50% 
больных положительной динамикой в функцио-
нальном состоянии. Послеоперационное появление 
или углубление неврологического дефицита во всех 
случаях было причиной стойкой отрицательной ди-
намики одновременно в функциональном состоянии 
и неврологическим статусе больных.

При вторичных злокачественных новообразова-
ниях позвонков продолжительность жизни больного 
зависит от природы и распространенности экстравер-
тебральной злокачественной опухоли, что позволяет 
с известной степенью точности оценить прогности-
ческие шкалы. Лишь в двух случаях гибель больных 
очевидно не была связана с наличием у них злокаче-
ственной опухоли, а явилась следствием послеопе-
рационного осложнения – тромбоэмболии легочной 
артерии.

В данном исследовании прогностическая ценность 
комплекса использованных прогностических шкал 
составила около 70%. Именно с такой точностью 
удалось спрогнозировать продолжительность жизни 
пациентов с вторичными злокачественными новооб-
разованиями в течение первого года после операции. 
Лишь 70% пациентов с плохим (ожидаемая продол-
жительность жизни до 6 месяцев) и промежуточным 
(ожидаемая продолжительность жизни до 1 года) 
прог нозом погибли в течение 12 месяцев после опе-
рации. Годичная выживаемость больных со злокаче-
ственными опухолями позвонков составила 66%.

Среди погибших за весь период наблюдения был 
только один пациент с первичной злокачественной 
опухолью. Ожидаемая продолжительность жизни 
этих больных не оценивалась ввиду отсутствия раз-
работанных инструментов для такого анализа, но оче-
видно, что она выше, чем у пациентов с вторичными 
злокачественными опухолями, и существенно превы-
шает 12 месяцев. Для данной группы больных отмече-
на тенденция к локальному рецидивированию. Из 12 
оперированных больных (во всех случаях выполнено 
внутриопухолевое удаление) у 5 (42%) наблюдал-
ся проложенный рост новообразования, в то время 
как у больных с вторичными опухолевыми поражени-
ями неудовлетворительный локальный контроль от-
мечен лишь в 11 (11%) случаях.

Заключение
При лечении пациентов с опухолевыми пораже-

ниями позвоночника и сдавлением спинного мозга 

и его корешков важным является сохранение качества 
жизни больного. Выбор в пользу нерадикальных вме-
шательств (особенно у больных с вторичными злока-
чественными опухолями) позволяет сократить объем 
интраоперационной кровопотери и предупредить раз-
витие послеоперационных осложнений, требующих 
повторных вмешательств. Принятие решения о ци-
торедуктивном удалении опухоли в комбинации с де-
компрессией позвоночного канала и стабилизацией 
позвоночного столба значительно расширяет возмож-
ности минимизации операционной травмы при сохра-
нении неврологического и улучшении функциональ-
ного статуса пациента.
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