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Применение чрескожных биопсий при поражениях позвоночника

Введение

Современные возможности комбинированного 
лечения пациентов с онкологическими заболева-
ниями значительно увеличили продолжительность 
жизни этих больных. Соответственно увеличилось 
и число пациентов, доживающих до диссеминации 
процесса и появления отдаленных метастазов, в том 
числе и в костной системе.

Для пациентов с опухолевым поражением кост-
ной системы морфологическая верификация очага 
поражения является абсолютным условием для пра-
вильного планирования лечебной тактики. Развитие 
современных технологий и систем визуализации, а 
также морфологической диагностики, позволяющей 
по минимальному количеству материала достоверно 
верифицировать поражение, сдвинули акцент в диа-
гностических манипуляциях в сторону минимально 
инвазивных технологий, которые широко применя-
ются во всем мире в настоящее время.

Первые публикации на тему чрескожных 
биопсий были сделаны еще в 30-х годах прошлого 
века. Robertson, Ball и соавт. описали первый опыт 
применения чрескожной биопсии позвоночника, 
которая выполнялась без рентгеновского контро-

ля [25]. Первое описание выполненной чрескож-
ной биопсии позвоночника под рентгеновским 
контролем было сделано Siffert и Arkin в 1949 г. [26]. 
Описание биопсии позвоночника, выполненной 
под контролем флюороскопии, было сделано лишь 
в 1969 г. [27].

В настоящее время одной из самых больших 
работ, опубликованных на эту тему, является ра-
бота Rimondi E. и соавт. (2011), в которой авторы 
описывают данные 2027 биопсий у 1567 больных с 
новообразованиями позвоночника. Общая частота 
получения морфологического материала составила 
94%. С первого раза диагноз был верифицирован 
у 77,3% больных. Как отмечают авторы, наибо-
лее информативным был результат при биопсии 
злокачественных опухолей, как первичных, так и 
вторичных; наименее информативным – при до-
брокачественных опухолях и псевдоопухолевых об-
разованиях, а также при системных заболеваниях. 
В работе отмечено, что осложнения наблюдались 
у 22 пациентов (18 транзиторных неврологических 
нарушений, 3 гематомы и одна ретроперитонеаль-
ная гематома). Однако возникшие осложнения 
не требовали вмешательств и не повлияли на 
дальнейшее течение заболевания [9]. По данным 
литературы, эффективность чрескожных биопсий 
при опухолевом поражении скелета варьирует от 
68 до 97% [1–8].

Касаясь вопроса выбора метода навигации, 
авторы указывают, что это больше зависит от 
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индивидуальных возможностей клиники и пред-
почтений хирурга [16–19]. Хотя большинство 
исследователей утверждают, что компьютерная 
томография как метод навигации при биопси-
ях костной системы остается методом выбора 
[10, 20, 21]. В целом виды навигации, использу-
емые при биопсиях, разнообразны. Чрескожная 
биопсия позвоночника может выполняться как под 
контролем стандартной флюороскопии [1], так и 
под контролем компьютерной томографии [10–13]. 
Компьютерная томография (КТ) (по сравнению с 
флюоронавигацией) позволяет более прецизионно 
локализовать иглу, соответственно уменьшая риск 
возможных повреждений прилежащих органов, 
однако уровень облучения при биопсии под кон-
тролем КТ значительно выше (в 100 раз), чем под 
флюороскопическим контролем [23]. Встречаются 
публикации, где применяют ультразвуковую ком-
пьютерную томографию как один из методов на-
вигации [14–17]. Одним из методов навигации при 
биопсиях позвоночника является магнитно-резо-
нансная томография (МРТ), которая используется 
при новообразованиях, негативных при рентге-
новских методах (КТ или флюороскопия) [17, 18]. 
Ультразвуковую томографию как метод навигации 
возможно использовать при манипуляциях на 
шейном уровне позвоночника и при поражениях 
задних отделов позвоночного столба на грудном и 
поясничном уровнях [22].

Чрескожные диагностические вмешательства 
имеют ряд больших преимуществ по сравнению с 
открытыми. В подавляющем большинстве случаев 
чрескожные биопсии – амбулаторные процедуры, 
не требующие госпитализации, соответственно и 
значительно менее затратны для клиник, чем от-
крытые. Также одним из преимуществ чрескожных 
диагностических вмешательств является отсутствие 
необходимости в общей анестезии, что значительно 
сокращает время до проведения манипуляции и 
уменьшает число противопоказаний по соматиче-
скому статусу. Также отсутствует послеоперацион-
ный период, связанный с заживлением раны, что 
позволяет сразу же при получении ответа начать 
лечение.

Общие принципы проведения чрескожных 
биопсий позвоночника

Учитывая тот факт, что проведение биопсии 
является процедурой, лежащей на стыке различ-
ных специальностей (онкология, нейрохирургия, 
морфология, рентгенологическая диагностика), ее 
проведение рекомендовано в специализированных 
центрах, занимающихся комплексно проблемой 
лечения опухолей костей. Все диагностические ви-
зуализационные методики должны быть проведены 
до взятия биопсийного материала, так как это мо-

жет дать несколько ложную картину на МРТ и КТ. 
Сцинтиграфия является дополнительным методом, 
позволяющим уточнить наиболее информативную 
локализацию очага поражения. МРТ является мето-
дом, позволяющим детально визуализировать объем 
поражения, степень вовлечения в процесс костного 
мозга и прилежащего мягкотканного компонента с 
компрессией невральных структур [24]. Одним из 
методов, позволяющих максимально эффективно 
визуализировать локализацию очага для взятия 
материала, в настоящее время является позитрон-
но-эмиссионнная томография (ПЭТ), которая уже 
входит в состав большинства клинических диагно-
стических алгоритмов.

Доступ во время биопсии должен быть заплани-
рован таким образом, чтобы не компрометировать 
сосудисто-нервные пучки во время проведения 
манипуляции. Планирование биопсии должно быть 
совместным с хирургом, планирующим последую-
щее вмешательство [24]. Peh и соавт. рекомендуют 
получить как минимум три фрагмента опухоли для 
более достоверного результата проведения проце-
дуры. Наиболее оптимальным является проведение 
ургентного цитологического исследования для под-
тверждения получения информативного материала. 
Прием антикоагулянтов должен быть прекращен за 
48 ч до процедуры.

Также обязательным условием является оценка 
общего соматического статуса пациента.

В литературе, посвященной чрескожным 
биопсиям позвоночника, предлагаются следующие 
показания к выполнению данных манипуляций:

• подтвердить или исключить метастатическую 
природу поражения у больного с известной первич-
ной опухолью;

• определить морфологический тип поражения 
при солитарном очаге и неясной рентгенологиче-
ской картине;

• исключение опухолевой природы поражения 
патологического перелома позвонка;

• подтверждение рецидива опухоли в позвонке;
• получение морфологического материала для 

подтверждения воспалительной природы пораже-
ния и типа возбудителя (при дисците или остеоми-
елите).

Противопоказания к проведению биопсий сле-
дующие:

• геморрагический диатез;
• тромбоцитопения менее 50 000/мм3;
• предположительно сосудистый характер опу-

холи, биопсия которого может вызвать компрессию 
невральных структур за счет гематомы;

• труднодостижимые локализации поражения 
(например, С1 позвонок);

• неконтактный пациент (необходима общая 
анестезия) [3, 8, 13].
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Технические особенности выполнения 
чрескожных биопсий позвоночника

Хирургическая техника. Особенности выполнения 
процедуры

Первым этапом проводится анализ клини-
ко-рентгенологических данных пациента и выстав-
ляется предварительный диагноз опухолевого пора-
жения кости. Далее проводится оценка технической 
возможности выполнения биопсии: определяется 
способ биопсии (открытая или чрескожная), метод 
навигации. В подавляющем большинстве случаев 
первым этапом планируется чрескожное малоинва-
зивное вмешательство. На рис. 1 показаны вариан-
ты, при которых возможно чрескожное выполнение 
биопсии.

После определения показаний к проведению 
чрескожной биопсии позвоночника необходимо 
выбрать наиболее адекватный способ визуализации 
очага поражения и навигации во время биопсии.

Выбор метода навигации определяется, как 
правило, возможностями клиники и навыком 
персонала работать под тем или иным видом на-
вигации.

Многообразие вариантов поражения позво-
ночника при опухолевой патологии предполагает 
наличие полного диагностического визуализаци-
онного комплекса, включающего в себя КТ, МРТ 
и флюороскопию.

Варианты поражения, при которых наиболее оп-
тимальным является использование компьютерной 
томографии, представлены на рис. 3.

Также одним из преимуществ чрескожной 
биопсии позвоночника является то, что с помощью 
нее можно получить материал из труднодоступной 
локализации при значительно меньшем уровне ос-
ложнений, как представлено на рис. 2.

Рис. 1. Варианты поражения, при которых проведение чрескожной биопсии возможно

Поражение позвонков, представленное на рис. 4, 
не деформирует контуры позвонка во фронтальной 
и сагиттальной плоскостях (которые используют-
ся при флюороскопической навигации), поэтому 
выполнение биопсии при таком типе поражения 
не будет визуализировано четко (так как сохранены 
внешние контуры позвонков). В таких случаях наи-
более оптимальным методом навигации является КТ.

Варианты поражения, при которых наиболее оп-
тимальным является использование флюороскопии, 
представлены на рис. 4.

Деформация, представленная на рис. 5, дефор-
мирует контуры позвоночного столба из-за кифо-
тически деформированного позвонка (а) или же 
значительно деформирует контуры позвонка (б, в), 
позволяя легко их визуализировать при исполь-
зовании флюороскопии как метода навигации 
позвонков.

Варианты поражения, при которых наиболее 
оптимальным является использование МРТ, пред-
ставлены на рис. 5.

Такой вариант поражения позвоночника, как 
представлен на рис. 5 а, наиболее оптимально 
проводить под контролем МРТ, так как внешние 
контуры тел позвонков не деформированы и точная 
визуализация может быть затруднена при навигации 
под контролем КТ или под флюороскопическим 
контролем. В случае варианта поражения позвонка, 

Рис. 2. Биопсия труднодоступной локализации 
на уровне боковой массы С1 позвонка

Чрескожная биопсия позвоночника – как из-
вестно, малоинвазивная процедура, не требующая 
в подавляющем большинстве случаев при соблюде-
нии всех асептических условий антибактериальной 
профилактики.
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а б

Рис. 3. а. Поражение занимает центральную часть тела; б. диффузное изменение тела без 
деформации контура позвонка

а б в

Рис. 4. а. Кифотическая деформация; б, в. деформация контура позвонка

Рис. 5. а. Диффузные изменения тел позвонков; б. мягкотканный компонент в сложной анато-
мической зоне

ба
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представленного на рис. 5 б, МРТ также является 
более предпочтительным методом навигации в свя-
зи с тем, что позволяет визуализировать солидный 
компонент опухоли и прилежащие сосуды.

В ряде случаев возможно проведение чрескожной 
биопсии опухоли под контролем навигационной си-
стемы или роботической навигационной системы, 
но это больше имеет академический интерес, чем 
широкое применение в клинической ежедневной 
практике (рис. 6).

Рис. 6. Выполнение одномоментной вертебропластики и 
биопсии под контролем роботизированной навигационной 
системы

Рис. 8. Вариант «небезопасной» траектории 
иглы во время проведения биопсии позво-
ночника

Рис. 7. Вариант безопасного выбора траекто-
рии для проведения биопсии позвонка

В ФГБУ НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина 
Минздрава России наиболее часто как метод нави-
гации применяется КТ.

Рассмотрим вариант хирургической техники на 
примере биопсии очага поражения на грудном уров-
не позвоночника. Положение больного на животе. 
Пациент должен лежать максимально комфортно для 
минимизации движений во время разметки и доступа.

Первым этапом пациенту выполняется стандарт-
ное томографическое исследование зоны интереса 
в положении на животе, как представлено на рис. 9.

Далее, вторым этапом, выполняется горизон-
тальная и вертикальная разметка точки доступа в 
зону поражения, как представлено на рис. 10.

Далее начинается стерильная часть манипуля-
ции – асептическая обработка операционного поля 
и подготовка хирурга к манипуляции, как представ-
лено на рис. 11.

После обработки операционного поля и анесте-
зии траектории доступа следующим этапом выпол-

Если у пациента болевой синдром в спине мини-
мально выражен, то в премедикации перед биопсией 
нет необходимости. Следующим этапом выполняет-
ся компьютерная томография необходимого отдела 
позвоночника. Определяется на аксиальных срезах 
наиболее оптимальный (срез) уровень для взятия 
материала. При этом надо учитывать траекторию 
иглы во время взятия материала, характер деструк-
ции, расположение мягкотканного компонента 
(если он есть) (рис. 7, 8).

Основные постулаты при планировании траек-
тории доступа при биопсии позвоночника:

• точка прихода иглы должна планироваться в 
максимально информативную зону с точки зрения 
получения морфологического материала;

• без складок кожи (особенно у тучных пациен-
тов на поясничном уровне);

• четкое планирование траектории иглы в сагит-
тальном направлении;

• в проекции хода иглы не должно быть жизнен-
но важных органов или сосудов;

• анестезия траектории доступа должна быть вы-
полнена таким образом, чтобы анестетик не попал 
в зону взятия материала.
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Рис. 9. Предоперационное исследование перед выполнением 
биопсии позвоночника

Рис. 10. Разметка точки доступа для проведения иглы

Рис. 11. Анестезия траектории доступа, подготовка операци-
онного поля

Рис. 12. Проведение иглы для биопсии в зону поражения (а) с 
применением ортопедического молотка (б)

а б

Рис. 13. Установка двух игл для биопсии 
одномоментно

После заполнения полости трепана диагности-
ческим материалом удаляется игла, содержимое 
выдавливается на рабочий столик и производится 
исследование взятого материала. В зависимости 
от характера опухолевого поражения (литическо-
го, бластического или смешанного) получается 
соответствующий материал для исследования, 
представленный на рис. 15 б. В случае получения 
гистологического материала столбик отправляется 
на гистологическое исследование, как правило, без 
цитологического исследования (рис. 14 а). В случае 
получения литического компонента (рис. 14 б, в) 
возможно получение материала как для цитологи-
ческого исследования, так и для гистологической 
верификации поражения.

При взятии диагностического материала крайне 
важно избегать контакта с анестетиками, так как 
это может приводить к полному лизису клеток 
(рис. 15 а).

В нашей работе собран клинический материал 
2546 пациентов с опухолевым поражением позво-

няется проведение иглы для чрескожной биопсии 
в зону поражения (рис. 12 а). При необходимости 
возможно использование ортопедического мо-
лотка для более точного осуществления доступа 
(рис. 12 б).

При необходимости выполнения биопсии из не-
скольких очагов одновременно может быть сразу уста-
новлено две или более игл, как представлено на рис. 13.
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Рис. 15. Особенности получения материала. Лизис при попадании анестетиков. а. Лизиро-
ванный препарат (после попадания анестетика); б. сохранный препарат

а б в

Рис. 14. Материал, полученный при биопсии позвоночника: бластический (а), литический (б), смешанный (в)

а б

ночника, которым были выполнены чрескожные 
биопсии за период с 2001 по 2016 г. в ФГБУ НМИЦ 
онкологии им. Н.Н. Блохина Минздрава РФ.

Мужчин было 872 (34,3%), женщин 1674 (65,7%). 
Средний возраст пациентов составлял 51,7 года (от 
9 мес до 94 лет). Информативный материал был по-
лучен у 2138 (84%) больных. У 408 (16%) пациентов 
диагноз был поставлен другими методами (открытая 
биопсия, ex juvantibus).

Морфологическим подтверждением диагноза 
являлось гистологическое заключение, подтвержда-
ющее поражение позвонка, которое было получено 
у всех 2138 больных. Гистологическое и цитоло-
гическое совпадение диагнозов было у 1987 (93%) 
пациентов.

Осложнения чрескожных биопсий позвоноч-
ника крайне редки и составляют от 0 до 10%, а 
частота серьезных осложнений, требующих кор-
рекции возникших осложнений, составляет не 
более 1% [1, 17, 22, 28, 29]. Наиболее часто встре-
чаемые осложнения – кровотечение, перелом 
иглы, инфицирование зоны взятия материала и 
неврологические осложнения в виде парезов или 

плегий, вызванные травматическим повреждением 
невральных структур.

В нашей работе осложнения встречались не бо-
лее чем в 2% (51 больной); серьезные осложнения, 
которые потребовали корригирующих меропри-
ятий, были отмечены у 7 (0,3%) пациентов. Это 
нижняя параплегия – 1 больной, инфицирование 
зоны взятия материала – 3 пациента, перелом 
костных структур при проведении иглы – 2 боль-
ных, анафилактическая реакция на анестетики –  
1 пациент.

Заключение. Чрескожные биопсии позвоноч-
ника – это современные малоинвазивные вмеша-
тельства, позволяющие быстро и в короткие сроки 
получить морфологическую верификацию пораже-
ния. Для получения максимально информативных 
результатов необходимо участие многопрофильной 
команды, включающей в себя онколога, нейрохи-
рурга, морфолога и рентгенолога.
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PERCUTANEOUS BIOPSIES OF THE TUMORAL LESIONS  
OF THE SPINE. 15 YEARS’ EXPERIENCE

Valiev A.K., Musaev E.R., Borzov K.A., Sushentsov E.A., Shipakhin S.A., Sofronov D.I., 
Kulaga A.V., Nered A.S., Kochergina N.V., Ivanova M.S., Smelovskaya E.I., Sokolova V.K., 
Savostikova M.V., Zaspa O.A., Dolgushin B.I., Aliev M.D.

FGBU «National Medical Research Center of Oncology named after N.N. Blokhin» of the Ministry of Health 
of Russia, Moscow; 24, Kashirskoe Shosse, Moscow, 115478, Russia

Key words: spinal tumors, biopsy, computer tomography, navigation, metastases, citology

The modern achievements of oncology, basing on the new therapeutic technologies of combined treatment of the tumors, are 
widely connected with perfect morphological verification of the tumoral lesion. Percutaneous biopsies of the spine is modern 
mini invasive way of getting a morphological verification of the lesion, affording to get diagnosis in the short time. The article 
presents 15 years experience of percutaneous biopsies of the spine, performed in one institution from 2001 to 2016.


