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Проблема эффективного лечения первичных и вторичных опухолей 
грудного и поясничного отделов позвоночника является одной из 
сложных в cпинальной нейрохирургии. Недостаточная радикальность 
хирургического вмешательства, оставление участков ткани опухоли 
вследствие трудности дифференцирования ее от интактных тканей, 
отсутствие четкой плоскости диссекции являются основными факторами 
высокой частоты возникновения локальных рецидивов, достигающей, по 
данным литературы, 54–89%. Выполнение широкой и краевой резекции 
новообразования с соблюдением принципов онкологических барьеров 
и пространства является единственным способом хирургической 
профилактики локальных рецидивов. Тотальная спондилэктомия при 
первичных и ограниченных вторичных опухолях грудного и поясничного 
отделов позвоночника позволяет достичь максимального контроля роста 
агрессивных новообразований.
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Effective treatment of primary and localized secondary tumors of thoracic 
and lumbar spine is one of complex problem in spinal surgery. Lack of 
surgical radicalism with leaving tumor fragment in situ due to problems 
of differentiation tumor and non-tumor tissue, absence of clear dissection 
plane are the main causes of high rate of local neoplastic recurrence, up to 
54–89% according to literature data. Wide and marginal tumor resection 
with obeying principles of oncologic barriers and compartment is the only 
method of surgical prophylaxis of local recurrence. Development of total 
spondylectomy technique in surgical treatment of primary and localized 
secondary tumors of thoracic and lumbar spine is the way to achieve maximal 
control of aggressive spine tumors growth.

Keywords: spine tumor; local growth control; oncological barrier; wide tumor 
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Проблема ефективного лікування первинних і вторинних пухлин грудного 
та поперекового відділів хребта є однією з складних у cпінальній 
нейрохірургії. Недостатня радикальність хірургічного втручання з 
залишенням ділянок пухлини внаслідок неможливості її відмежування 
від неуражених тканин, відсутність чіткої площини дисекції є основними 
чинниками високої частоти виникнення локальних рецидивів, що 
становить, за даними літератури, 54–89%. Виконання широкої та крайової 
резекції новоутворення з дотриманням принципів онкологічних бар’єрів 
та простору є єдиним способом хірургічної профілактики локальних 
рецидивів. Тотальна спондилектомія з приводу первинних та обмежених 
вторинних пухлин грудного та поперекового відділів хребта дозволяє 
досягти максимального контролю росту агресивних новоутворень.

Ключові слова: пухлини хребта; контроль росту; онкологічні бар’єри; 
широка резекція новоутворення; тотальна спондилектомія.
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Эффективное лечение опухолей грудного и по-
ясничного отделов позвоночника — один из сложных 
вопросов cпинальной нейрохирургии [1].

Высокая частота возникновения вторичных опу-
холей позвоночника, достигающая 30% — у функцио-
нально стабильных пациентов и 90% — в терминаль-
ных фазах ракового процесса, определяет качество 
жизни пациента [2–6]. Эффективность адъювантной 
терапии вторичных злокачественных новообразо-
ваний сопровождается увеличением продолжитель-
ности жизни пациентов и формирует повышенные 
требования к хирургическому лечению спинальных 
опухолей с достижением длительного контроля роста 
и высокого функционального статуса [7–9].

Обильная васкуляризация со сложными топогра-
фоанатомическими взаимоотношениями, частая фар-
мако- и радиорезистентность первичных спинальных 
опухолей на фоне применения стандартных методик 
кюретажа, частичного, субтотального удаления, 
краевой резекции обусловливают высокую частоту 
распространения опухолевых клеток в окружающие 
ткани [10]. Недостаточная радикальность хирургичес-
кого вмешательства с оставлением участков опухоле-
вой ткани, из-за трудности дифференцирования ее от 
непораженных тканей, отсутствие четкой плоскости 
диссекции являются основными факторами высокой 
частоты возникновения локальных рецидивов, как 
первичных, так и вторичных процессов, достигающей, 
по данным литературы, 54–89% [10, 11].

Преобладание злокачественных форм новооб-
разований с высокой частотой рецидивов и необхо-
димостью повторных вмешательств в сроки наблю-
дения 1–2 года, развитие теории онкологического 
пространства и уточнение биологических барьеров 
применительно к спинальной анатомии явились осно-
ванием для разработки более радикальных методов 
оперативного вмешательства с высоким уровнем 
локального контроля роста [12–14].

W.F. Enneking, изучая процесс локального распро-
странения первичных мягкотканных опухолей конеч-
ностей, предложил систему хирургической градации 
и концепцию онкологического пространства, биоло-
гических барьеров. Понимание роли замыкательных 
пластин, передней продольной связки, фиброзного 
кольца, над- и межостистых связок, твердой оболочки 
спинного мозга как прочных барьеров, ограничива-
ющих распространение неопластического процесса 
в позвоночнике, принятие одного позвоночно-двига-
тельного сегмента как первичного онкологического 
пространства явилось обоснованием к его тотальному 
удалению [15].

Различные задачи хирургического лечения паци-
ентов по поводу распространенного и ограниченного, 
первичного и вторичного онкологического поражения 
позвоночника с разной «расчетной» (в соответствии 
со шкалами и онкорегистрами) предполагаемой 
продолжительностью жизни, а именно излечение 
и увеличение продолжительности функционально 
полноценной жизни, обусловили развитие хирургии 
позвоночника по пути максимальной расширенной 
тотальной резекции неопластического поражения — в 
одних случаях и миниинвазивной инструментальной 
стабилизации с достаточной декомпрессией структур 
позвоночного канала — в других [16–18].

Целью радикального оперативного вмешательс-
тва у пациента при наличии опухоли в позвоночнике 
является удаление пораженных тканей с обеспече-
нием гистологически чистого края с одномомент-
ным восстановлением механической стабильности 
позвоночника и декомпрессией спинного мозга, его 
корешков [19, 20].

Выделяют три варианта удаления опухолей, раз-
личающиеся техникой выполнения, с нарастающей 
радикальностью подхода: внутриопухолевое (резек-
ция опухоли с частичным и/или полным нарушением 
ее целостности, биологических границ); краевое 
(диссекция по ходу псевдокапсулы) и широкое (вмес-
те с слоем непораженной ткани) [21].

Впервые одномоментное удаление распростра-
ненной саркомы TХ позвонка с применением двусто-
роннего передне-заднего доступа осуществил в 1959 
г. J. Szawa у пациентки при полном неврологическом 
дефиците в виде параплегии. Совершенствование 
анестезиологического обеспечения и интенсивной 
терапии позволило B. Stener и O.E. Johnson (1969) 
провести двухмоментное удаление с использованием 
двух доступов гигантоклеточной опухоли с пора-
жением 3 позвонков (TXI–LI). Дальнейшее развитие 
хирургической техники позволило B. Stener (1971) 
осуществить одномоментное удаление хондросарко-
мы TVII с применением заднего доступа и выполнением 
двусторонней костотрансверзэктомии [10].

В последующем многие авторы сообщали о кли-
нических наблюдениях полного удаления позвонка 
на уровне опухолевого поражения позвоночника с 
разными результатами [22]. Подробное описание 
техники одномоментного удаления опухолей грудного 
отдела позвоночника с применением заднего доступа 
и двусторонних торакальных внеполостных боковых 
доступов, транспедикулярной фиксации у 3 больных 
приведено R. Roy-Camille в 1981 г. (привед. по: И.П. 
Ардашев [10]).

Качественно новый этап радикального удаления 
новообразований позвоночника связан с разра-
боткой метода тотальной спондилэктомии единым 
блоком с декомпрессией спинного мозга на 360° K. 
Tomita [15]. Обоснование в эксперименте на кошках 
возможности трехуровневого пересечения грудных 
корешков с двух сторон без возникновения невро-
логического дефицита позволило с использованием 
монофиламентных пил диаметром 0,5 мм осуществить 
радикальное удаление структур позвоночно-дви-
гательного сегмента в виде двух блоков (заднего и 
переднего) с сохранением и улучшением неврологи-
ческих функций. При дальнейшей отработке метода 
целостное удаление переднего блока на уровне 
грудного отдела позвоночника оказалось возможным 
с использованием одного заднего доступа. Ключевым 
моментом выполнения тотальной спондилэктомии 
является перикорпоральная диссекция тканей, что 
требует наличия не блокируемой (тканью опухоли, 
спайками) плоскости диссекции. Наличие хрупких 
венозных сосудов (непарная вена, нижняя полая 
вена) требует их тщательного выделения, особенно 
справа. Полное удаление позвоночно-двигательного 
сегмента обусловливает необходимость 360º ре-
конструкции, что сопровождается, в зависимости от 
размеров имплантатов, как укорочением, так и удли-
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нением позвоночника, и дистракцией / контракцией 
спинного мозга. При этом укорочение или удлинение 
как спинного мозга, так и позвоночного столба на 1/3 
(до 1 см) первичного размера резецированного поз-
воночно-двигательного сегмента является безопас-
ным маневром, улучшающим вертебромедуллярное 
кровообращение. Применение дистракции или комп-
рессии в большем объеме чревато неврологическими 
нарушениями [13].

Выполнение тотальной спондилэктомии с приме-
нением одного заднего доступа на уровне грудного 
отдела позвоночника или двустороннего вмешатель-
ства определяется как субъективными (предпоч-
тение хирурга), так и объективными показаниями. 
Вовлечение или плотное прилегание новообразова-
ния к превертебральным сосудисто-паренхиматозным 
структурам с включением в блок-резекцию участка 
легкого, боковой стенки грудной клетки, аорты, 
пищевода, многоуровневое распространение пато-
логического процесса (три уровня и более) являются 
абсолютными показаниями к применению переднего 
доступа с полным визуальным контролем диссекции 
вокруг новообразования [22–27]. При этом все авторы 
отмечали значительное увеличение частоты послео-
перационных осложнений при двустороннем вмеша-
тельстве до 48%, по сравнению с таковой при резек-
ции с использованием монодоступа, что обусловлено 
скорее распространенностью опухолевого поражения 
и, соответственно, тяжестью состояния пациентов, 
чем травматичностью переднего доступа.

Выполнение спондилэктомии на уровне пояснич-
ного отдела позвоночника (LII и ниже), по мнению 
большинства авторов, требует двустороннего вме-
шательства, что обусловлено как необходимостью 
диссекции магистральных сосудов и массивов мышц, 
так и удалением выделенного и отделенного от дру-
гих структур тела позвонка без механической и/или 
тракционной ризотомии непораженных поясничных 
корешков [28, 29].

Первичными показаниями к выполнению тоталь-
ной спондилэктомии единым блоком (по К. Tomita) 
являлись злокачественные и агрессивные добро-
качественные опухоли позвоночника без инвазии 
в смежные органы, с минимальным прилежанием к 
аорте, нижней полой вене, без мультифокального 
распространения, с предполагаемой достаточной 
продолжительностью жизни [30, 31]. Развитие тех-
нологии с внедрением двусторонних вмешательств 
и возможностью привлечения торакальных, пласти-
ческих, сосудистых хирургов, применением широких 
ротационных мышечно-кожных лоскутов, многоуров-
невой спондилэктомии (до 6 уровней), доказанной 
безопасной аппаратной интраоперационной реин-
фузии с использованием лейкофильтров позволило 
расширить показания к выполнению радикального 
оперативного вмешательства по поводу вторичных 
опухолей: 1) метастазы при благоприятном течении 
первичного процесса (рак грудной железы, гипер-
нефрома и др.); 2) радикально удаленная первичная 
опухоль; 3) длительный период жизни без прогрес-
сии опухоли; 4) хорошие показатели выживаемости, 
по данным различных прогностических шкал (К. 
Tomita, Tokuhashi и др.) [32, 33]. Распространенность 
процесса, необходимость резекции боковой стенки 

грудной клетки, участков аорты, нижней полой вены, 
доли легкого требуют расширения плана операции, 
привлечения смежных специалистов, однако нельзя 
ограничивать радикальность процедур у пациентов 
при благоприятном онкологическом статусе [34].

Анализируя опыт хирургического лечения паци-
ентов по поводу первичных опухолей и метастатичес-
кого поражения позвоночника, авторы выделили 3 
варианта удаления единым блоком опухолей позвон-
ков: 1) вертебрэктомия (резекция тела позвонка); 2) 
сагиттальная резекция позвонков (комбинированное 
удаление единым блоком части тела позвонка и час-
ти задней дуги); 3) резекция задней дуги позвонка 
[35, 36].

Вертебрэктомию осуществляют в два этапа, тре-
буется первичная задняя резекция с последующим 
удалением тела позвонка после двух коронарных 
пропилов одним блоком [37]. Сагиттальная резекция 
показана пациентам при эксцентричном пораже-
нии тела позвонка, она предусматривает удаление 
путем кускования непораженных задних структур, 
сохранение корня дуги с обнажением оболочечного 
мешка, последующее удаление после сагиттального и 
горизонтального пропилов единым блоком части тела 
позвонка [37]. Поражение задних опорных структур 
при сохранении корней дуг позвонков является по-
казанием к тотальной задней резекции, выполняемой 
путем остеотомии обеих корней дуг пилой [37].

Основным риском при выполнении тотальной 
спондилэктомии и риском возникновения осложнений 
после операции, после осуществления первых 24 
вмешательств, авторы считают: продолжительность 
операции, значительную кровопотерю, сложность 
циркулярной диссекции и повреждение во время 
выделения передних отделов тела позвонка магис-
тральных сосудов, повреждение спинного мозга, 
возможное попадание клеток опухоли в рану при 
пропиливании инфильтрированных корней дуг поз-
вонков, полную нестабильность после циркулярной 
остеотомии позвоночника [13, 38, 39].

Расширенные вмешательства у больных онко-
логического профиля чреваты высоким риском воз-
никновения периоперационных осложнений. Помимо 
классических статистически достоверных факторов 
риска, в частности, возраст старше 60 лет, сопутс-
твующие заболевания (хронические заболевания 
легких, сердца, сахарный диабет и др.), возможны 
специфические для тотальной спондилэктомии: трех-
колонная остеотомия, манипуляции на жизненно важ-
ных структурах, двусторонний оперативный доступ, 
периодически невозможность полного и адекватного 
интраоперационного контроля гемодинамики [38].

При анализе результатов хирургического лечения 
высоковаскуляризированных метастатических опу-
холей позвоночника с внутриопухолевым краевым 
удалением и резекцией единым блоком отмечено 
значительное увеличение продолжительности опе-
ративного вмешательства при широкой резекции, 
периоперационные колебания артериального давле-
ния, уровня гемоглобина, частоты сокращений сердца 
были значительно более выражены [18].

Ведение пациентов при онкологических заболе-
ваниях включает командный подход с обязательным 
участием онкологов, проведением у большинства 
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пациентов лучевой терапии и/или химиотерапии. 
После операции осложнения заживления раны, по 
мнению многих авторов, являются одними из наибо-
лее частых. Проведение радиотерапии до операции 
является основным фактором возникновении ослож-
нений заживления раны [25]. Проведение тотальной 
спондилэктомии через 3 мес после неоадъювантной 
терапии нивелирует ее влияние на раневой процесс 
[40]. Заживление ран через 2 нед после операции 
свидетельствует о возможности начала адъювантной 
терапии.

У опытных хирургических команд частота ос-
ложнений после тотального и интракапсулярного 
удаления опухолей позвоночника сопоставима, при 
этом показатели выживаемости значительно лучше 
после радикального краевого или широкого удале-
ния новообразований [38]. На основании анализа 
123 операций тотальной спондилэктомии авторы 
считают основными факторами, влияющими на исход 
вмешательства, тщательный отбор пациентов и опыт 
хирургической бригады (хирург, анестезиолог) [39].

Наиболее значимыми осложнениями в раннем 
периоперационном периоде являются кровотечение 
и глубокая раневая инфекция [41, 42]. Удаление опу-
холи единым блоком всегда сопровождается меньшим 
кровотечением, чем ее кускование. Длительность 
операции с более широкой мобилизацией массивов 
тканей, в частности, при тотальной спондилэктомии, 
является независимым фактором риска возникнове-
ния воспалительных осложнений, что требует посто-
янной профилактики (ирригационно-аспирационные 
системы, капсулы гентамицина, пудра с ванкомици-
ном, вентиляционные системы, профилактическая 
антибактериальная терапия с повторным введением 
препаратов в зависимости от тяжести кровопотери и 
продолжительности операции и др.).

Наиболее неблагоприятным осложнением про-
межуточного и отдаленного периода в онкохирургии 
является рецидив и соответствующая прогрессия 
опухоли с достоверным неблагоприятным исходом 
лечения пациента [43]. Широкая и краевая резек-
ция новообразования является единственными 
способом хирургической профилактики локальных 
рецидивов.

Развитие методики тотальной спондилэктомии 
при первичных и ограниченных вторичных опухолях 
грудного и поясничного отделов позвоночника поз-
волило достичь максимально эффективного локаль-
ного контроля роста агрессивных новообразований. 
Соблюдение четких показаний, предоперационное 
планирование, техническое совершенствование 
хирургической бригады позволяют выполнять боль-
шие радикальные ресурсоемкие хирургические 
вмешательства у пациентов по поводу спинальных 
новообразований с низкой частотой интра- и пос-
леоперационных осложнений и благоприятными 
результатами.
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