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Введение

Злокачественные опухоли опорно-двигательного 
аппарата представляют собой трудный в диагности-
ческом и лечебном плане раздел клинической онко-
логии. Драматизм в состоянии проблемы опухолей 
костей вносит то, что зачастую новообразования 
скелета чаще возникают у детей и лиц молодого 
возраста, при этом обладая фатальными качествами. 
Распространенность сарком костей относительно не 
высока, колеблясь в пределах 0,5–2 случая на 100 
тыс. населения  [1]. При этом имеются гендерные 
различия: женщины болеют реже по сравнению с 
мужчинами, соотношение по полу составляет 1:0,6 
соответственно. Злокачественной опухолью может 
поражаться любой отдел скелета. Однако, по дан-
ным акад. Н.Н.  Трапезникова и соавт., наиболее 
часто, а именно в 77,3%, поражаются длинные ко-
сти. При этом наиболее часто поражаются кости, 
формирующие коленный сустав, в проксимальной 
части большеберцовой и дистальной части бе-
дренной костей [2]. Поражение позвоночника, по 
данным авторов, встречается менее 1%. Однако 
некоторые авторы считают, что злокачественные 
опухоли позвоночника составляют 3,5–14,9% всех 
первичных сарком костей  [3, 4]. По данным кли-
ники ФГБУ НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина, 
первичные опухоли составляют всего лишь 4% от 
всех опухолей позвоночника, остальные 96% – это 
поражение метастатической природы. Из 4% только 

1% это злокачественные опухоли, остальные 3% – 
доброкачественные образования [5].

Остеосаркома позвоночника

Остеосаркома  – наиболее часто выявляемая 
злокачественная опухоль костей.

Остеосаркома  – новообразование, продуциру-
ющая остеоид либо опухолевую ткань. Главным 
проявлением опухоли является ее способность фор-
мировать опухолевую костную ткань  [6–10]. При 
отсутствии полноценного лечения прогноз болезни 
крайне неблагоприятный, практически с 100% од-
ногодичной летальностью. По данным нашей кли-
ники, до 93,7% случаев остеосаркома поражает лиц 
до 30 лет. Остеосаркома позвоночника выявляется 
всего лишь в 3–5% случаев всех остеосарком и от 3 
до 14% всех первичных злокачественных опухолей 
позвоночника [11, 12]. Излюбленной локализацией 
в позвоночном столбе является крестец (до 30%), за-
тем чаще поражаются поясничный и грудной отделы 
(25%), шейный отдел позвоночника поражается в 
25% [13–15]. Наиболее часто остеосаркома поражает 
тело позвонка. При этом ученые из Мюнстерского 
университета утверждают, что заболеваемость остео-
саркомой позвоночника у женщин несколько выше 
по сравнению с мужчинами [71]. В отличие от осте-
осаркомы конечностей пик заболеваемости остео-
саркомой позвоночника наступает у лиц старше 60 
лет [16]. У данной категории больных клинически 
на первое место выходит болевой синдром, следу-
ющим признаком может быть наличие неврологи-
ческой симптоматики. Однако редкость поражения 
позвоночного столба, его анатомическое располо-
жение и близость к жизненно важным структурам 
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Первичные злокачественные опухоли позвоночного столба

делает лечение остеосаркомы весьма сложной 
задачей. В  случае если радикальное лечение сом-
нительно, тогда следует использовать лучевую тера-
пию [13, 17]. Однако результаты комбинированного 
лечения при лечении остеосаркомы позвоночного 
столба неутешительны. Так, при en bloc резекции 
частота рецидивов составляет до 20%, а при нера-
дикальных операциях рецидивы возникают в 100% 
случаев [18]. Анатомическая локализация опухоли 
вносит свои коррективы в лечение остеосаркомы 
позвоночника. Так, поражение шейных позвонков 
и Th

1
 грудного позвонка с прорастанием в нервные 

корешки в неврологическом плане являются наибо-
лее тяжелыми; как правило, при этих локализациях 
приходится применять комбинированный перед-
ний и задний доступы. При поражении грудных и 
грудо-поясничных отделов задний доступ может 
быть достаточным для en bloc резекции. Однако 
считается, что только задний доступ при опухолях 
ниже S

2
 считается технически сложным, и поэтому 

использование только заднего доступа может ока-
заться недостаточным [14]. В силу анатомических 
особенностей по сравнению с поражением конеч-
ностей остеосаркому позвоночника трудно лечить, 
поскольку хирургическое лечение является самым 
сложным этапом комбинированного лечения. Неко-
торые авторы считают, что 5-летняя выживаемость 
остеосаркомы позвоночника достигает всего лишь 
30–40% [15, 16].

Несмотря на небольшое количество публикаций, 
посвященных проблеме остеосаркомы позвоноч-
ника, результаты данной категории больных обще-
известны, где 5-летняя выживаемость составляет 
30–40%. Как считают многие авторы, такие резуль-
таты – это плод плохой резектабельности опухоли 
и низкого ответа на терапию [19].

Хондросаркома позвоночника

Хондросаркома  – вторая по частоте опухоль 
скелета, характеризующаяся образованием хряще-
вых структур различной степени зрелости. Хон-
дросаркома может быть выявлена практически в 
любом возрасте, однако наиболее часто опухоль 
выявляется в возрастном промежутке от 30 до 60 
лет. Следует отметить, что в возрасте до 30 лет чаще 
всего возникают так называемые анаплазированные 
варианты опухоли с более агрессивным течением 
и неблагоприятным прогнозом. Хондросаркома в 
1,5–2 раза чаще возникает у мужчин [20]. При этом 
они представляют собой разнородную группу опу-
холей, состоящих исключительно из гиалинового 
хрящевого матрикса и хондроцитов в диапазоне от 
медленно растущих опухолей низкой степени злока-
чественности до агрессивных высокозлокачествен-
ных подтипов [21, 22]. В своем большинстве опухоль 
поражает длинные кости и кости таза, менее 12% 
поражают позвоночник, при этом составляя 12–14% 

всех первичных злокачественных опухолей позво-
ночника [23]. Чаще всего в позвоночнике выявляют-
ся мезенхимальный либо светлоклеточный подтипы 
хондросаркомы. Опухоль может локализоваться 
в любом отделе позвоночника, однако наиболее 
часто опухоль локализуется в нижне-грудном и по-
ясничном отделах [24]. Однако некоторые исследо-
ватели считают, что наиболее часто хондросаркомы 
позвоночного столба поражают грудной и шейный 
отделы позвоночника и редко поражают пояснич-
ный отдел [25]. При этом чаще всего опухоль пора-
жает задние отделы позвонков. Рентгенологическая 
картина хондросаркомы позвоночника имеет свои 
особенности, в основном это рентгенпрозрачные 
очаги с различной степенью кальцификации хря-
щевой матрицы [26]. При хирургическом лечении 
хондросарком используют резекцию en bloc, которая 
позволяет добиться максимальной радикальности, 
рецидивы хондросарком после данного вмешатель-
ства составляют 3–8% [27, 28]. Следует отметить, что 
второй рецидив в 80% случаев наступает в течение 
6 мес после иссечения первого [29]. Тем не менее 
многие исследователи считают, что при резекта-
бельности рецидивной опухоли следует проводить 
ее удаление для улучшения показателей выживае-
мости [30]. Однако нередко хондросаркома может 
прорастать в нервные корешки и в крупные сосуды, 
что, естественно, снижает вероятность выполнения 
en bloc резекции [28]. Считается, 5-летняя выжива-
емость больных хондросаркомой может колебаться 
в пределах 25–54% [25].

Иногда не удается выполнить широкое ради-
кальное иссечение en bloc, в таких случаях проводят 
внутриочаговое выскабливание – кюретаж опухоли 
с последующей химической либо термоабляцией. 
Данный вид вмешательства, по данным некоторых 
исследователей, дает вполне удовлетворительные 
результаты [22, 27, 29]. Химиотерапия и облучение 
оказались в своем большинстве неэффективными в 
лечении хондросаркомы позвоночника [31]. Однако 
существуют публикации, где описаны методики 
использования лучевой терапии в лечении таких па-
циентов. Так, по данным китайских исследователей 
из Сычуанского университета, в случае неполного 
иссечения опухоли считают целесообразным приме-
нение радиоактивного йода-125. В ложе удаленной 
опухоли интраоперационно авторы имплантирова-
ли источники йода. По данным авторов, импланти-
рованные источники йода-125 имеют длительный 
период полураспада, равный 59 дням, при этом 
обладают низкой энергией, которая ограничивается 
в пределах патологических тканей, не повреждая 
окружающие здоровые ткани, поскольку радиус из-
лучения составляет всего лишь 2 см. Исследователи 
считают, что данная методика позволяет уменьшить 
риск рецидивов  [28]. Аналогичное более раннее 
исследование приводят канадские исследователи 
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из университетской клиники Торонто  [32]. Как 
было указано, лучевая терапия имеет ограничен-
ное применение, поскольку высок риск лучевого 
повреждения спинного мозга. Однако в литературе 
имеется публикация американских ученых, кото-
рые предложили оригинальную методику защиты 
спинного мозга от лучевого воздействия. Авторы 
после удаления рецидивной опухоли обворачива-
ли золотой фольгой дуральный мешок и нервные 
корешки, а затем имплантировали источники йода-
125. По данным авторов, при такой защите только до 
1% лучей могут повредить спинной мозг. При этом 
данное лечение позволяет достичь безрецидивной 
выживаемости до 18 мес [33]. Тем не менее, несмотря 
на очевидные успехи, хондросаркома позвоночни-
ка имеет плохой прогноз, 5-летняя выживаемость 
составляет 25–54% по сравнению с 87% выживае-
мостью хондросарком конечностей [34]. Некоторые 
исследователи утверждают, что применение после 
en bloc резекции лучевой терапии позволяет достичь 
10-летней выживаемости до 80% [35].

Саркома Юинга позвоночника

Саркома Юинга в структуре костных сарком 
занимает третье место по частоте возникновения 
после остео- и хондросарком. Опухоль преимуще-
ственно поражает лиц детского и юношеского воз-
раста, тем не менее крайне редко может встречаться 
у лиц старшего и пожилого возраста. У 99% больных 
саркома Юинга выявлена в возрасте 10–15 лет. По 
данным акад. Ю.Н. Соловьева, у 97% больных сар-
комой Юинга возраст составил до 30 лет [36]. Опу-
холь представляет собой солитарный очаг, который 
способен поражать любую часть скелета. Однако до 
50% саркома Юинга поражает длинные кости ниж-
ней конечности. В  длинных костях опухоль чаще 
всего поражает диафиз, но нередко саркома Юинга 
может локализоваться в метафизе. К редким лока-
лизациям относится поражение ребер, позвонков, 
костей черепа и пястных костей. Саркома крайне 
редко поражает эпифиз трубчатых костей, при этом 
переход в ближайший сустав не отмечается. Саркома 
Юинга редко поражает позвонки. В структуре всех 
сарком Юинга поражение позвоночника составляет 
лишь 3,5–7%  [37]. Общепризнанным считается, 
что из всего позвоночного столба наиболее часто 
поражается поясничный отдел – в два раза чаще, 
чем грудной и шейный отделы [38, 39]. Однако ис-
следователи из Нью-Йоркского университета опу-
бликовали собственные данные, где из 46 больных 
саркомой Юинга позвоночника наиболее часто (в 17 
случаях) опухоль поражала грудной отдел, пояснич-
ный и шейный отделы по 13 случаев и в 5 случаях 
опухоль поражала крестец [40]. Тем не менее авторы 
признают, что эти данные статистически случайны 
и не исключают вышеприведенное утверждение. 
У мужчин саркома Юинга встречалась чаще, чем у 
женщин, в соотношении 1,6:1.

Саркома Юинга позвоночника характеризуют-
ся крайне агрессивным течением. Так, по данным 
литературы, отдаленные метастазы саркомы Юинга 
позвоночника могут достигать 38% [41]. При этом 
исследователи считают, что химиолучевое лечение 
после радикальной операции дает лучшие резуль-
таты одногодичной выживаемости по сравнению 
с только химиолучевым лечением. Однако авторы 
отмечают, что двухлетняя выживаемость в этих 
двух группах остается практически одинаковой. 
Тем не менее следует отметить, что при примене-
нии комбинированного и комплексного лечения 
саркомы Юинга позвоночного столба некоторые 
исследователи приводят 7-летнюю выживаемость 
на уровне 45% [42].

Как известно, при обзорном рентгенологиче-
ском исследовании сарком Юинга длинных костей 
выявляются патогномоничные для заболевания 
признаки: вздутие и деформация костномозгового 
канала, реакция надкостницы по типу «луковично-
го» периостита, наличие остеолитических очагов 
деструкции и т.  д. Однако при поражении позво-
ночного столба обзорная рентгенограмма не может 
выявить характерные признаки саркомы Юинга. 
В  установке диагноза большое значение имеет 
МРТ-исследование позвоночного столба с внутри-
венным контрастированием, поскольку опухоль 
характеризуется поражением окружающих струк-
тур позвоночника [37]. На МРТ-исследовании при 
Т1-взвешенных изображениях опухоли имеют гипо- 
и изоинтенсивные сигналы, а при Т2-изображениях 
сигнал становится гиперинтенсивными. Однако 
данные критерии не являются специфичными [43].

Результаты лечения сарком Юинга позвоночника 
остаются неутешительными и, по данным некото-
рых исследователей, с 70% летальностью в течение 
3 лет [44]. В плане хирургического лечения сарком 
Юинга позвоночника существенных различий от 
других сарком позвоночника не существует. Ос-
новной целью хирургического лечения являются 
ранняя декомпрессия спинного мозга и адекват-
ная резекция/удаление опухоли  [45,  46]. Однако 
саркомы Юинга позвоночника, как правило, труд-
ноудалимые опухоли, поскольку зачастую опухоль 
поражает тела позвонков [47, 48]. При этом такие 
опухоли характеризуются высоким злокачествен-
ным потенциалом, в связи с чем часто возникают 
рецидивы и отдаленные метастазы. Отдаленные 
метастазы выявляются в 40% во время либо после 
постановки диагноза.

Хирургическое лечение считается первичным и 
основным методом лечения, преследующим цели 
декомпрессии спинного мозга и удаления опухоли. 
Однако, по данным литературы, полное удаление 
опухоли позвоночника при саркоме Юинга вы-
полнимо только в 55%, в остальных 45% выпол-
няется субтотальная резекция опухоли. Основной 
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причиной «не радикальности» операции является 
опухолевая инфильтрация окружающих нервных и 
паравертебральных тканей [49]. Комбинированный 
подход подразумевает проведение лекарственного, 
а иногда и лучевого лечения. Пациенты, полу-
чившие комбинированное химиолучевое лечение 
после тотальной en bloc резекции или субтотальной 
резекции, имели лучшие показатели 1-годичной 
выживаемости по сравнению с пациентами, полу-
чившими изолированное, только хирургическое, 
лекарственное или лучевое лечение: 88% против 70% 
соответственно  [41]. Одной из основных причин 
неудовлетворительных результатов лечения сарко-
мы Юинга является поздняя постановка диагноза. 
Трудности в диагностике обусловлены тем, что в 
отличие от других опухолей позвоночного столба, 
которые характеризуются прогрессирующими и 
непрерывными болями, усиливающимися в положе-
нии лежа, саркома Юинга зачастую характеризуется 
прерывистым, без ночного обострения болевым 
синдромом. Характерной особенностью саркомы 
Юинга позвоночника является наличие неврологи-
ческого дефицита, который нередко молниеносно 
прогрессирует. Как следствие быстрая хирургиче-
ская декомпрессия может обеспечить максималь-
ный шанс на восстановление неврологических 
нарушений [50, 51]. Следует отметить, что саркома 
Юинга часто поражает тело позвонка с его вздутием 
и передней компрессией спинного мозга. Кроме 
того, опухоль имеет тенденцию к распространению в 
спинномозговой канал посредством проникновения 
мягкотканного компонента через межпозвоночные 
отверстия со сдавлением спинного мозга. В таких 
случаях при невозможности проведения радикаль-
ного хирургического вмешательства необходимо 
выполнение декомпрессивной ламинэктомии.

Злокачественная фиброзная гистиоцитома 
позвоночника (недифференцированная 
плеоморфная саркома)

Злокачественная фиброзная гистиоцитома (ЗФГ) 
кости относительно редкое заболевание. В недале-
ком прошлом она описывалась как новообразование 
мягких тканей. Однако в 1972 г. Feldman и Norman 
впервые описали злокачественную фиброзную 
гистиоцитому кости [52]. Злокачественная фиброз-
ная гистиоцитома позвоночника характеризуется 
местным распространением с инфильтративным 
ростом в близлежащие анатомические структуры. 
Подтверждением данного утверждения является 
описание клинического случая ЗФГ тел Th

10
–Th

11
 

позвонков с прорастанием в грудной отдел аорты 
и в позвоночный канал без компрессии спинного 
мозга. Больной наблюдался в клинике Виргинского 
университета, где была выполнена en bloc резекция 
позвонка с пластикой аорты  [53]. Больной в по-
следующем получил послеоперационную лучевую 

терапию. Срок наблюдения составил 18 мес. Сле-
дует отметить, что в литературе это единственная 
публикация, описывающая тотальное удаление 
опухоли позвонка с реконструкцией аорты. Наибо-
лее часто ЗФГ позвоночника возникает в грудном 
и поясничном отделах позвоночника [54]. Опухоль 
при лучевых методах диагностики проявляет себя 
литической деструкцией с экспансивным ростом, с 
четко определяемыми краями, с разрушением кор-
тикального слоя кости, с проникновением в мягкие 
ткани. При этом, как правило, периостальной реак-
ции не бывает. Около половины больных со злокаче-
ственной фиброзной гистиоцитомой позвоночника 
погибают в течение 15 мес [55]. Также иногда ЗФГ 
может развиваться мультифокально с множествен-
ными опухолевыми очагами. Maillefert и соавт. опи-
сали случай 40-летнего больного с множественным 
поражением тел Th

12
–L

5
 позвонков. Больной погиб 

от прогрессирования через 15 мес [56]. О высоком 
злокачественном потенциале ЗФГ свидетельствует 
публикация китайских исследователей. Авторы 
приводят данные наблюдений 13 больных с ЗФГ 
позвоночника, где у 10 из них изначально имелись 
отдаленные метастазы [57]. Медиана выживаемости 
составила 8,7 мес с одногодичной выживаемостью 
30%, при этом двухлетняя выживаемость составила 
лишь 6,7%. Однако авторы отмечают, что при ана-
лизе литературы, по данным некоторых исследо-
вателей, медиана выживаемости составила 18 мес. 
Однолетняя выживаемость в литературе составляет 
92,3%, а 2-летняя 38,5%. Оптимальным объемом 
хирургического вмешательства является en bloc ре-
зекция с вертеброэктомией, данный объем операции 
позволяет улучшить прогноз заболевания [54]. Од-
нако нередко тотальное удаление не всегда выпол-
нимо, и поэтому декомпрессивная ляминэктомия, 
стабилизация позвоночника и вертебропластика 
имеют важное значение при нерезектабельных 
опухолях [58]. В таких случаях стабилизация позво-
ночника с включением вертебро- и кифопластики 
позволяет восполнить неврологический дефицит и 
купировать болевые ощущения особенно при ком-
прессионных переломах.

В  случае поражения тела L
5
 c переходом на 

крестец выполняется спондилэктомия L
5
 позвон-

ка с сакрумэктомией. Кости таза посредством 
металлоконструкции фиксируются к поясничным 
позвонкам [59]. Как уже было отмечено, пораже-
ние позвоночника злокачественной фиброзной 
гистиоцитомой сопровождается компрессией спин-
ного мозга. Зачастую объем хирургического вме-
шательства заключался в декомпрессии спинного 
мозга. В таких случаях выполняется ляминэктомия 
выше- и нижележащего позвонка с транспедику-
лярной фиксацией. Иногда в силу массивности 
новообразования удаление опухоли проводилось 
в несколько этапов. На первом этапе проводилось 
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удаление основной массы опухоли паравертебраль-
ной зоны. Вторым этапом проводилось en bloc уда-
ление остаточной опухоли. Нередко злокачествен-
ная фиброзная гистиоцитома возникает на фоне 
предшествующей лучевой терапии. Как правило, 
радиоиндуцированная ЗФГ возникает в срок до 15 
лет после лучевой терапии [60]. Также злокачествен-
ная фиброзная гистиоцитома может возникать на 
фоне других злокачественных заболеваний. В  ли-
тературе имеются публикации, подтверждающие 
данное утверждение. Так, по данным Miettinen и 
соавт. из университета Томаса Джефферсона, авторы 
наблюдали клинический случай рецидивирующей 
хордомы у 49-летней женщины. При четвертом 
рецидиве при гистологическом исследовании у 
больной была выявлена трансформация опухоли 
в злокачественную фиброзную гистиоцитому [61]. 
Еще одну публикацию, описывающую вторичную 
ЗФГ, приводят японские исследователи Fukuda и 
соавт. Исследователи описывают 2 случая аутопсии 
больных с крестцово-копчиковой хордомой. Так, у 
48-летней женщины через 9 лет после развития сим-
птомов при вскрытии обнаружена трансформация 
первичной опухоли в остеосаркому. У второго боль-
ного, умершего через 11 лет, при анализе морфоло-
гического субстрата была обнаружена ЗФГ. В обоих 
случаях предшествовало облучение хордомы [62].

На сегодняшний день общепринятым считается 
лечение больных со злокачественными фиброзными 
гистиоцитомами по протоколу лечения остеосар-
ком. Прогностическое значение имеют степень зло-
качественности, глубина, размер опухоли, наличие 
метастазов, возраст пациента и гистологический 
подтип. При этом благоприятные факторы прогноза 
это возраст моложе 60 лет, размер опухоли менее 
5 см, поверхностное расположение, низкая степень 
злокачественности, отсутствие отдаленных метаста-
зов и миксоидный подтип опухоли. Злокачественная 
фиброзная гистиоцитома это агрессивная опухоль 
с высоким показателем смертности. Сегодня 2- и 
5-летняя выживаемость составляет 71 и 53% со-
ответственно. Таким образом, проблема лечения 
злокачественной фиброзной гистиоцитомы остается 
актуальной и требует к себе пристального внимания.

Хордома позвоночника

В процессе эмбриогенеза из спинной струны – 
chorda dorsalis – при формировании позвонков об-
разуется вначале хрящевая, а затем костная ткань. 
Как известно, после рождения еще в течение неко-
торого времени остатки хорды могут существовать 
в позвонках, и после прекращения периода роста 
организма они исчезают. Однако иногда у взрослых 
остатки хорды могут сохраняться преимущественно 
в каудальном и краниальном отделах позвоночника. 
Остатки хорды могут явиться субстратом для раз-
вития злокачественной опухоли – хордомы [6, 63]. 

Хордома  – это редкая мезенхимальная опухоль с 
низкой и средней степенью злокачественности, 
составляющая 1–4% всех злокачественных опухолей 
костей с заболеваемостью 1 случай на 1 млн населе-
ния [64, 65]. Наиболее часто хордома локализуется 
в крестцово-копчиковом отделе позвоночника (55–
70%), у основания черепа (до 35%) и в шейно-груд-
ном отделе (до 10%). Опухоль может проявляться в 
любом возрасте, однако наиболее часто заболевают 
лица старше 40 лет. Мужчины болеют несколько 
чаще, чем женщины [66]. При этом если опухоли 
крестцово-копчикового отдела обнаруживаются в 
возрасте 50–60 лет, то большинство хордомы обла-
сти основания черепа преимущественно возникают 
у детей. Следует отметить, что хордомы у детей и 
подростков характеризуются более агрессивным 
течением и, как следствие, неблагоприятным про-
гнозом [67]. Хордома проявляет себя местноинфиль-
трирующим ростом с проникновением в мягкие 
ткани и близлежащие органы. В своем большинстве 
хордома проявляется симптоматикой поражения 
близлежащих тканей и органов. Например, при 
прорастании «крестцово-копчиковой» хордомы 
вперед в малый таз она проявляется симптомати-
кой сдавления нервных сплетений и сосудов. При 
опухоли у основания черепа опухоль проявляется 
внутримозговой симптоматикой и т. д.

Клинически хордома плохо поддается химиоте-
рапевтическому лечению и лучевой терапии [67, 68]. 
Основным методом лечения хордомы является 
хирургический. En bloc резекция или субтотальная 
резекция опухоли являются основными объемами 
оперативного вмешательства, дающими наиболее 
лучшие результаты. Однако радикальная хирурги-
ческая операция хордомы на сегодняшний день 
остается технически трудновыполнимой задачей, 
поскольку опухоль часто располагается рядом с 
жизненно важными органами и структурами и не-
редко прорастает в них [68–70]. Кроме того, следует 
отметить, что даже после радикального хирурги-
ческого вмешательства у больных высока вероят-
ность рецидивов, а частота отдаленных метастазов 
достигает 5–40%  [71]. При этом если у больного 
диагностированы отдаленные метастазы, то продол-
жительность жизни составит 1 год [72]. Вероятность 
рецидивов хордомы составляет около 45%, при этом 
выживаемость составляет 6,3 мес [73, 74]. В лечении 
хордомы должен быть применен комбинированный 
метод – хирургическое лечение в сочетании с про-
тонной лучевой терапией. Поскольку для хордомы 
характерно прорастание в прилежащие мягкие 
ткани, то нередко ставится под угрозу выполнение 
радикальной резекции, кроме того, иногда остают-
ся «+» края резекции. В таких случаях применение 
протонной лучевой терапии является оправдан-
ным  [75,  76]. Применение протонного облучения 
является предиктором рецидива и выживаемости. 
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Хотя хордомы и характеризуются медленным ро-
стом, рецидивные опухоли характеризуются агрес-
сивным течением и высоким риском отдаленного 
метастазирования. Считается, что хордомы отно-
сительно безболезненные опухоли, которые могут 
вырастать до огромных размеров. Общая медиана 
выживаемости при хордоме достигает 6,3 года, с 5-, 
10- и 20-летней выживаемостью – 67,6; 39,9 и 13,1% 
соответственно [77]. При этом считается, что en bloc 
резекция улучшает выживаемость и уменьшает ча-
стоту рецидива, при этом среднее время до первого 
рецидива составляет 5,3 года. Следует отметить, что 
большинство пациентов с хордомой часто проходят 
несколько хирургических процедур. Choi и соавт. 
приводят собственное наблюдение. Так, по данным 
авторов, 97 больных с хордомой были подвергнуты 
хирургическим вмешательствам в общей сложности 
132 раза [78]. Общая 5- и 10-летняя выживаемость 
составила 55 и 36% соответственно. Авторы счита-
ют, что попытка наиболее радикального удаления 
опухоли является оправданной, поскольку у боль-
ных с рецидивом более низкий уровень успешного 
радикального вмешательства. Что касается лекар-
ственной терапии: несмотря на то, что хордома 
нечувствительна к химиотерапии, тем не менее 
проводится научный поиск эффективных препаратов 
в лечении данной нозологии [64]. В настоящее вре-
мя в качестве лекарственного лечения применяется 
таргетная терапия. В основном применяется группа 
ингибиторов тирозинкиназных рецепторов. Соответ-
ственно для назначения лечения необходимо выявить 
экспрессию соответствующих рецепторов. Так, при 
выявлении рецепторов эпидермального фактора ро-
ста (EGFR) применяется препарат эрлотиниб.

При выявлении рецептора 1-го типа инсулино-
подобного фактора роста (IGF-R1) применяется 
линситиниб. В  подтверждение всего сказанного 
приводим публикацию Aleksic и соавт. Исследо-
ватели применяли эрлотиниб 100 мг и линитиниб 
50  мг у женщины с рецидивирующей хордомой 
с положительными экспрессиями указанных ре-
цепторов. Больная в общей сложности в течение 5 
лет получала терапию со стабилизацией процесса. 
Однако после прекращения приема препаратов у 
больной отмечается прогрессирование болезни [79].

Исходя из вышеизложенного, следует, что, несмо-
тря на вялотекущий характер течения хордомы, ча-
стое рецидивирование и повышение метастатическо-
го потенциала после рецидива – проблемы лечения 
данной категории больных, являющиеся насущными 
и требующими к себе повышенного внимания.

Заключение

На сегодняшний день лечение опухолей позво-
ночника представляет собой сложную проблему в 
онкоортопедии. В связи со сложностями анатоми-
ческого строения позвоночного сегмента, большим 

количеством сосудов, наличием спинного мозга и 
корешков наиболее часто опухоли позвоночника 
удаляют без соблюдения онкологических прин-
ципов, путем удаления опухоли кускованием. 
Это способствует высокому риску контаминации 
окружающих структур опухолевыми клетками и 
соответственно к неудовлетворительным онкологи-
ческим результатам. В лечении больных опухолевым 
поражением позвоночника необходим мультидис-
циплинарный подход с участием онкологов, нейро-
хирургов, ортопедов.

В настоящее время методом выбора хирургиче-
ского лечения первичных опухолей позвоночника 
является удаление опухолей в едином блоке, при 
условии, что это технически возможно.
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Primary spinal tumors are relatively rare nosologies in the structure of oncopathology which constitute about 0,4% of all 
malignant neoplasms. Despite the obvious successes of recent decades in the treatment of bone sarcoma, the results of ther-
apy for primary spinal tumors due to anatomical localization, difficulties in diagnosing and the complexity of the surgical 
intervention remain unsatisfactory. Our article contains a review of the literature devoted to the main primary malignant 
tumors of the spinal column.


