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Аннотация 

Данная медицинская технология представляет собой новый алгоритм диагно-
стики новообразований позвоночника. Технология разработана коллективом авторов на 
основании анализа результатов обследования и хирургического лечения 157 пациентов 
с первичными и метастатическими опухолями позвоночника. В алгоритме представле-
ны теоретические принципы и практические аспекты обследования больных с первич-
ными и метастатическими опухолями позвоночника. Анализ эффективности разрабо-
танного алгоритма диагностики показал, что он позволяет существенно сократить сро-
ки и увеличить частоту предоперационной верификации процесса. Медицинская техно-
логия для врачей травматологов-ортопедов, хирургов и онкологов, работающих в орто-
педических, травматологических и онкологических отделениях республиканских, крае-
вых и областных больниц, в клиниках НИИТО и профильных ВУЗов.  
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Введение 

На современном этапе развития медицины арсенал диагностических 

средств пополнился разнообразным, высоко информативным оборудова-

нием и методиками, позволяющими существенно повысить эффективность 

диагностики у больных с онкологической патологией скелета.  

Однако, несмотря на это, своевременное выявление онкологического 

поражения позвоночного столба и определение его природы по-прежнему 

остается серьезной проблемой. Она заключается в том, что практически 

все патологические состояния позвоночника, будь это травма или заболе-

вание, проявляются схожими клиническими проявлениями (локальная или 

иррадиирущая боль, неврологическая симптоматика), объединенными в 

понятие «вертеброгенный синдром». Отсутствие специфических клинико-

рентгенологических признаков большинства опухолей приводит к тому, 

что диагностические ошибки при патологических переломах, осложняю-

щих опухолевый процесс, достигают 80%, и врачу нередко приходится 

сталкиваться уже с имеющимися осложнениями, наиболее грозным из ко-

торых является компрессия спинного мозга. На этом фоне определение 

очередности лечебных мероприятий чрезвычайно затруднительно. В этих 

условиях важно иметь правильно выстроенный диагностический алгоритм, 

позволяющий максимально сократить сроки диагностики заболевания и 

подобрать правильную лечебную тактику. Это особенно актуально в слу-

чае нарастающей компрессии спинного мозга и прогрессирования невро-

логических расстройств, когда степень регресса неврологической симпто-

матики зависит, в первую очередь, от своевременности выполнения опера-

ции. С учетом того, что даже в специализированных стационарах опреде-

лить точный диагноз на дооперационном этапе обследования удается лишь 

в 29–75% случаев, проведение полного всестороннего диагностического 

поиска бывает не всегда оправданным.  
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Показания к применению медицинской технологии:  

- подозрение на наличие новообразования. 

 

Противопоказания:  

- общее тяжёлое (терминальное) состояние больного. 

 

Материально-техническое обеспечение 

Разрешенная к применению в медицинской практике стандартная 

аппаратура: 

1. Рентгеновский диагностический аппарат. 

2. Рентгеновский компьютерный томограф. 

3. Магнитно–резонансный томограф. 

4. Система ультразвуковой диагностики. 

 

Описание медицинской технологии 

Общие принципы диагностики опухолей 

Отсутствие специфических клинико-рентгенологических признаков 

у подавляющего большинства больных с опухолями позвоночника, с одной 

стороны, и необходимость их гистологической верификации для выбора 

оптимальной тактики лечения, с другой, определяют всю многогранность 

диагностического алгоритма у данной категории пациентов.  

Все диагностические признаки опухолевого поражения позвоночни-

ка можно разделить на абсолютные и относительные. К сожалению, абсо-

лютные критерии немногочисленны, к ним относятся специфическая рент-

генологическая картина некоторых доброкачественных опухолей и резуль-
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тат гистологического исследования. Все остальные данные, полученные в 

ходе клинических и инструментальных методов исследования, относятся к 

относительным. Поэтому при подозрении на опухолевое поражение позво-

ночника проводится комплексная оценка «больших» и «малых» признаков 

неопластического процесса. Ее основными составляющими являются:  

 онкологическая настороженность;  

 диагностика первичного опухолевого очага с гистологической 

верификацией диагноза;  

 установление степени распространенности опухолевого процес-

са. 

Онкологическая настороженность не должна расцениваться как ин-

туитивная способность врача или какое-то чувство "подозрительности". 

Она предполагает конкретные знания онкологии. Заподозрить наличие не-

опластического процесса и определить круг необходимых исследований 

позволяют знание: 1) клинической картины новообразований; 2) структуры 

злокачественных опухолей, наиболее характерных для конкретной возрас-

тной группы пациентов, локализации опухоли и ее распространенности. 

Основой задачей любого диагностического алгоритма новообразова-

ний позвоночника является раннее распознавание опухоли и решения во-

проса о степени её злокачественности. 

 

Клиническая диагностика новообразований позвоночника 

Тщательно собранный анамнез и анализ течения заболевания имеет 

важное значение для установления диагноза. Анамнестические данные по-

зволяют предположить природу поражения позвоночного столба, выявить 

характер начала клинических проявлений заболевания (острое в результате 

возникшего патологического перелома или постепенное – на фоне про-

грессирования объемного процесса) и оценить динамику развития патоло-

гического процесса.  
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Возрастной фактор также должен быть учтён. Например, характер-

ной особенностью всех доброкачественных опухолей является то, что они 

более чем в 77% выявляются в молодом возрасте (1-3 декаде жизни). Ис-

ключение составляют лишь пациенты с гемангиомой и остеомой.  

Из всех существующих в природе злокачественных опухолей костей 

скелета в детском и юношеском возрасте наиболее часто встречаются ос-

теогенные саркомы и костномозговые опухоли, к которым, согласно клас-

сификации ВОЗ, относится саркома Юинга и злокачественная лимфома 

кости (ретикуло- и лимфосаркома). Причём, по данным различных авто-

ров, на долю остеогенных сарком приходится от 50% до 70% всех опухо-

лей костей, а на долю костномозговых – около 30%. В то же время, злока-

чественные опухоли, исходящие из соединительной ткани (фибросарко-

мы), хрящевой (хондросаркомы), из сосудистых элементов (ангиосарко-

мы), встречаются редко, и их удельный вес в структуре всех злокачествен-

ных опухолей костей скелета не превышает 10%. Во взрослом возрасте 

удельный вес «истинных» первично-злокачественных опухолей невелик. 

Здесь большинство представлено системными лимфоретикулярными опу-

холями, такими как плазмоцитома и множественная миелома, а в целом 

частота первично-злокачественных опухолей у этой категории больных не 

превышает 30%. В подавляющем большинстве случаев (более 60%) выяв-

ляются метастатические поражения. 

Общее состояние больного на стадии появления первых клинических 

признаков неопластического поражения позвоночника, как правило, не ме-

няется. При доброкачественных опухолях оно не изменяется вообще, ис-

ключая остеоид-остеому. Злокачественные опухоли, особенно у маленьких 

детей, могут начинаться как острый воспалительный процесс, и начало 

саркомы Юинга нередко «протекает» под диагнозом «остеомиелит». Даже 

появление метастазов в позвоночнике на начальной стадии не меняет об-

щей соматический статус пациента. В то же время, хороший внешний вид 
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пациента не исключает наличия у него злокачественного новообразования, 

так как кахексия развивается только в терминальной стадии процесса. При 

этом дети просто не доживают до ракового истощения, а умирают значи-

тельно раньше. 

Опухолевый процесс костно-суставного аппарата характеризуется 

классической клинической картиной-триадой симптомов: 

1. Боль. 

2. Увеличение объёма (наличие опухоли). 

3. Нарушение функции. 

Однако вследствие анатомических особенностей позвоночного стол-

ба клинически увеличение объема можно отмечать только при локализа-

ции опухоли в остистом отростке при выраженном процессе. А нарушение 

функции вообще нередко свидетельствует о его декомпенсации. Мало то-

го, как уже было отмечено ранее, данная симптоматика характерна не 

только для злокачественного опухолевого процесса. Она может прослежи-

ваться и при доброкачественных новообразованиях и опухолеподобных 

заболеваниях (аневризмальная костная киста, остеоид-остеома, солитарная 

костная киста), а также при псевдоопухолевых процессах и при целом ряде 

неопухолевых заболеваний опорно-двигательного аппарата. По-видимому, 

этим можно объяснить большое число диагностических ошибок при пер-

вичном врачебном осмотре. 

Как уже было отмечено, клинические проявления неопластического 

процесса позвоночника в основном характеризуются болевым синдромом 

различной интенсивности, неврологическими расстройствами и нарушени-

ем функции позвоночного столба.  

Болевой синдром, безусловно, является ведущим клиническим при-

знаком поражения позвоночника у данной категории пациентов и встреча-

ется практически у всех пациентов. Степень его интенсивности зависит от 

тяжести патологического процесса в пораженном отделе позвоночника.  
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В группе пациентов с доброкачественными опухолями характерны 

внезапное появление болей на фоне увеличения физической нагрузки и 

прогрессивно рецидивирующий тип течения заболевания. При этом на на-

чальных стадиях процесса значительная часть больных отмечает длитель-

ные ремиссии (до нескольких месяцев), боли нередко проходили самостоя-

тельно, и пациенты не спешили обращаться к врачам. Ночная боль харак-

терна лишь для 38,2% человек.  

Среди пациентов со злокачественными опухолями острые боли яв-

ляются следствием патологического перелома позвонка, напрямую зависят 

от степени нагрузки на позвоночник, носят постоянный характер и нарас-

тают по мере прогрессирования заболевания. В остальных случаях харак-

терны хронические боли без четкой взаимосвязи с увеличением нагрузки с 

непродолжительными ремиссиями. Ночные боли отмечаются в 64% случа-

ев.  

Неврологические расстройства встречаются у 54% больных с ново-

образованиями позвоночника, страдающих болями и являются следствие 

компрессии дурального мешка опухолевой тканью или костно-связочными 

структурами позвоночника в результате его патологического перелома. В 

большинстве случаев они носят умеренный характер как результат мед-

ленно прогрессирующего заболевания. Однако в 17% случаев опухолевое 

поражение позвоночника сопровождается грубым неврологическим дефи-

цитом с серьезными нарушениями функции тазовых органов.  

Нарушение статико-динамической функции позвоночника различной 

степени выраженности характерно для всех пациентов. Эти изменения яв-

ляются следствием нестабильных патологических переломов у 50% боль-

ных. В остальных случаях они возникают на фоне гиперплазии опухолевой 

ткани с компрессией спинного мозга и его образований, структурных из-

менений и деформации пораженных позвонков или болевого синдрома с 

формированием анталгических поз.  
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Лабораторная диагностика новообразований позвоночника 

Лабораторные данные. Общий анализ крови выполняется всем 

больным. При доброкачественных опухолях в нем изменений не выявляет-

ся. Практически только у больных с саркомой Юинга в общем анализе 

крови определяются изменения по типу воспалительного синдрома: высо-

кая СОЭ, нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом формулы влево. 

Биохимические исследования. Эти исследования в настоящее вре-

мя имеют существенное значение в определении характера и стадии пато-

логического процесса в кости. Значительное увеличение белка сыворотки 

крови выявляется при миеломной болезни. Наряду с этим, в моче появля-

ются тельца Бенс-Джойса, которые в норме отсутствуют. При нераспа-

дающихся злокачественных опухолях происходит снижение общего белка 

сыворотки крови за счет снижения альбуминов при некотором увеличении 

уровня глобулинов. При явлениях дегидратации и некроза опухолей может 

наблюдаться снижение общего белка крови со значительным снижением 

содержания глобулинов. 

У взрослых больных определение количества сиаловых кислот в сы-

воротке крови при опухолях костей дает еще один тест для установления 

диагноза. Установлено, что при доброкачественных, медленно растущих 

опухолях уровень сиаловых кислот не изменяется и соответствует норме 

(155 ед.). При гигантоклеточной опухоли сиаловые кислоты достигают 231 

ед., а при злокачественных опухолях – 248 ед. После удаления злокачест-

венной опухоли уровень сиаловых кислот нормализуется к концу 2–ой не-

дели послеоперационного периода. Медленное снижение уровня сиаловых 

кислот после операции может свидетельствовать о нерадикально прове-

денном оперативном вмешательстве или о наличии метастазов. Уровень 

сиаловых кислот при злокачественных опухолях у детей резко повышен. 

Об этом свидетельствует показатель дифениламиновой реакции (ДФА). 
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При остеогенной саркоме он равен 221 ед., при хондросаркоме – 224 ед., а 

при доброкачественных опухолях – 170–180 ед., то есть соответствует 

норме. 

Немаловажную роль в дифференциальной диагностике опухолей и 

остеомиелита имеет определение протеолитических ферментов, уровень 

которых повышается при злокачественных опухолях и при появлении ме-

тастазов. 

Повышение уровня кальция крови до 12–20 мг% наблюдается при 

интенсивном разрушении кости при остеолитических опухолях и остеоли-

тических метастатазах в кости. 

Некоторую помощь в диагностике опухолей костей может оказать 

определение активности щелочной фосфатазы сыворотки крови. Этот 

фермент, необходимый для расщепления органических фосфатных соеди-

нений с образованием фосфорной кислоты, которая откладывается в кос-

тях в виде фосфата кальция. Уровень фосфатазы увеличивается при недос-

татке кальция и фосфора в организме (рахит, гиперпаратиреоз), при обра-

зовании костной мозоли после переломов и после патологических перело-

мов, патологическом костеобразовании, которым является остеогенная 

саркома. При этом, повышение уровня щелочной фосфатазы не абсолют-

ный симптом, однако в комплексе с другими изменениями может помочь в 

установлении правильного диагноза. Т.е., определение активности щелоч-

ной фосфатазы является одним из вспомогательных тестов в комплексе 

диагностики опухолей костной ткани. 

Иммунологическая диагностика. Это направление стремительно 

развивается в онкологии за последние годы. Иммунодиагностические ме-

тоды не позволяют увидеть опухоль, а лишь с той или иной степенью ве-

роятности информируют о ее наличии в организме. Основанные на выяв-

лении «опухолевых маркеров» (ОМ) - компонентов и свойств, не свойст-

венных нормальным клеткам, методики используются как в диагностике, 
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так и мониторинге лечения различных онкологических заболеваний. Не-

смотря на то, что история открытия и начала использования в онкологии 

ОМ насчитывает более полувека, на сегодняшний день наиболее диагно-

стически значимыми маркерами являются только иммуноглобулины (при 

множественной меломе),          α-фетопротеин (АФП) и β-хорионический 

гонадотропин человека при (β-ХГЧ) (при герминогенных опухолях яичка), 

простатический антиген (ПСА) и соотношение его форм при раке предста-

тельной железы. В отношении костных опухолей перспективным является 

ряд ОМ и создание тест-системы, способствующие доклиническому выяв-

лению костных метастазов. К ним относятся тест-системы выявляющие 

ферменты коллагена (оксипролин, пиридинолин, дезоксипиридинолин, 

карбокси- и аминотермипальные пептиды коллагена), поперечные сшивки 

коллагена (α- и β-крослапы) и ферменты остеокластов (в частности TRAP-

5б-изоформа резистентной щелочной фосфатазы). Причем чувствитель-

ность последнего составила 100% среди пациентов с прогрессирующим 

раком предстательной и молочной железы при специфичности 90 и 87,5% 

соответственно. К большому сожалению остальные ОМ пока могут быть 

использованы только для мониторинга заболевания 

 

Инструментальные методы исследования новообразований позвоночника 

Рентгенография. Рентгенография играет ведущую роль в первичной 

диагностике опухолей костей. Для решения этих вопросов необходима хо-

рошего качества структурная рентгенограмма. Основной вопрос, на кото-

рый должен ответить врач: доброкачественная или злокачественная опу-

холь в данном конкретном случае. Конечная цель исследования – опреде-

лить по рентгенологическим признакам анатомо-гистологическую харак-

теристику опухоли. Выполненная в стандартных и дополнительных проек-

циях рентгенография позволяет определить локализацию опухолевого 

процесса в пределах сегмента, и дать основание отвергнуть или заподоз-
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рить злокачественную природу заболевания. При изучении полученной 

рентгенограммы следует обратить внимание на следующие признаки: 

 расположение очага (в теле позвонка - центральное или пери-

ферическое, в элементах его дуги); 

 распространенность очага в пределах позвонка и отношение 

его к паравертебральным отделам; 

 направление роста образования; четкость границ; 

 структура опухолевой ткани и окружающий фон кости (скле-

роз, пороз). 

В пользу доброкачественного роста говорят правильная форма и 

очертания опухоли, правильная структура и чёткая отграниченость от 

нормальной кости. Рентгенологическая структура очага поражения при 

доброкачественных опухолях однородна, несмотря на возможные включе-

ния. В пользу её доброкачественности может говорить также наличие чёт-

ких границ опухоли, её правильный структурный рисунок, наличие «нож-

ки» и отсутствие реакции со стороны здоровой кости (рис. 1). 

Напротив, злокачественные опухоли характеризуются в большинстве 

случаев неправильной формой, неоднородной беспорядочным или пёст-

рым рисунком, нечёткими, размытыми или «изъеденными» границами, 

разрушением костной ткани с образованием дефекта. Так рентгенологиче-

скими признаками злокачественного опухолевого процесса позвоночника 

являются: исчезновение тени ножки дуги, локальные и диффузные изме-

нения плотности тела позвонка с участками резорбции или склероза, а 

также изменение формы позвонка вследствие его патологического перело-

ма (рис. 2). 

Однако, несмотря на то, что некоторые опухоли позвоночника имеют 

характерные рентгенологические признаки («набухание» и уплотнение 

вертикальных трабекул у больных с гемангиомой, «vertebra plana» при эо-

зинофильной гранулеме, склеротический очаг в ножке дуги при остеоидо-
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стеоме и остеобластоме, «изъеденные молью края» при миеломе или в ви-

де «луковой шелухи» у пациентов с опухолью Юинга), подавляющее 

большинство новообразований не имеют специфической рентгенологиче-

ской картины. 

Оценивая чувствительность лучевых методов диагностики при выяв-

лении опухолевого процесса позвоночника, отмечается то, что более чем в 

50% случаев губчатая кость позвонка поражается до того, как это выявля-

ется при стандартном рентгенологическом обследовании (рис. 3). 

Компьютерная томография (КТ). С появлением КТ возможность 

ранней диагностики опухолей позвоночника значительно улучшилась. Так, 

при отсутствии изменений на спондолограммах КТ позволяет выявить па-

тологические изменения в кости более чем в 75% случаев. Велика роль КТ 

в предоперационном планировании, так как она позволяет оценить качест-

во костной ткани на границе с новообразованием и определить зону резек-

ции опухоли. Однако метод не дает возможности хорошо визуализировать 

мягкотканный компонент опухоли, что особенно важно при имеющейся 

компрессии спинного мозга. Эти трудности частично могут быть устране-

ны использованием контрастов. Однако большее значение КТ приобрела 

при исследовании лёгких и органов брюшной полости при подозрении на 

наличие метастазов. Современные компьютерные томографы позволяют 

выявлять метастазы размером от 5 мм. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ). Данный метод, несо-

мненно, обладает большей чувствительностью, чем КТ и позволяет вы-

явить патологические изменения в позвонке на самых ранних стадиях раз-

вития процесса, когда опухоль только начинает свое развитие в веществе 

костного мозга и не повреждает костную ткань, что выгодно отличает ее от 

КТ. При этом размеры новообразования могут не превышать 2-3 мм. Од-

нако до сих пор не опубликовано данных о наличии специфических МРТ-
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признаков различных опухолей позвоночника, подтвержденных гистоло-

гическим обследованием.  

Несмотря на это, МРТ и КТ исследования незаменимы при выборе 

методики лечения данной категории пациентов и, особенно при планиро-

вании операции, т.к. они позволяют получить трехплоскостную реконст-

рукцию очага поражения, выяснить отношение опухоли к окружающим 

тканям (позвонку, спинному мозгу и его образованиям, сосудам, паравет-

ребральным мышцам и т.д.) (рис. 4). 

Радиоизотопный метод. Существенным дополнительным методом 

диагностики является радиоизотопное сканирование (сцинтиграфия) ске-

лета, позволяющее регистрировать изменения метаболизма тканей. В на-

стоящее время такие ранее используемые радионуклиды, как 87mSr, 85Sr 

,47Ca были вытеснены технеций (Tc)-99m полифосфат или дифосфонат 

изотопами в виду их более удобной регистрации, времени полураспада и 

дешевизны использования. Сцинтиграфия чрезвычайно высокочувстви-

тельна и позволяет выявить новообразование задолго до того (от 2 до 18 

месяцев), как оно станет видно на рентгенограммах. К сожалению, данный 

метод исследования не обладает специфичностью к опухолевой ткани, так 

как накопление радиоизотопов характерно для любого процесса, характе-

ризующегося остеобластической активностью. Поэтому при позитивной 

сцинтиграфии требуется проводить дифференциальную диагностику с пе-

реломами, инфекционными и воспалительными изменениями кости, со-

провождающимися репаративными процессами в ней. Несмотря на то, что 

методика является неспецифической, она позволяет значительно сократить 

время диагностики остеоиндуктивных опухолей, таких как остеобластома 

и остеоидостеома, выявить очаг и распространенность процесса (рис. 5). 

Помимо прямого выявления опухоли позвоночника, остеосцинтиграфия 

может быть использована для оценки остеобластической активности внут-

ри и снаружи опухоли. Например, у больных с остеохондромой сочетание 
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болевого синдрома и позитивной сцинтиграфии нередко свидетельствует о 

озлакочествлении процесса с трансформацией в хондросаркому. В целом, 

как показывает практика, опухоли с позитивным результатом сцинтигра-

фии больше остальных имеют тенденцию к агрессивному росту или ма-

лигнизации. 

Другим методом радионуклидной диагностики, активно развиваю-

щимся в последнее десятилетие, является позиционно-эмиссионная томо-

графия (ПЭТ), основанная на регистрации накопления в костной ткани 18F-

FDG иона (замещает гидроксильную группу в кристалле гидроксиапатита 

и образует фторапатит). Однако убедительных данных о преимуществе 

ПЭТ перед 99m Tc-сцинтиграфии в исследовании патологических процессов 

позвоночника нет, а высокая себестоимость перспективного исследования 

пока не позволяет широко использовать его в клинической практике. 

Ультразвуковое исследование по существу не нашло широкого 

применения в диагностике неопластического процесса позвоночника. И в 

первую очередь, это связано с анатомическими особенностями самого по-

звоночного столба и гораздо более высокой информативностью представ-

ленных выше методов, которые в обязательном порядке используются у 

данной категории пациентов 

Ангиография. Инвазивный метод, сопряжённый с определённым 

риском развития осложнений – тромбоза артерии. Метод используется для 

определения степени васкуляризации опухоли при подозрении на гиперва-

скуляризованные опухоли (например гемангиому или метастаз гипернеф-

ромы), ее взаимоотношения с магистральными сосудами и визуализации 

патологических сосудов питающих опухоль. Ангиография может исполь-

зоваться как с целью дифференциальной диагностики, так и для выполне-

ния ее эмболизации с лечебной целью или предоперационной подготовки и 

снижения риска выраженной интраоперационной кровопотери.  
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Биопсия. Как видно из вышеизложенного, только единичные опухо-

ли могут быть выявлены с большей степенью вероятности при помощи 

представленных способов диагностики. В подавляющем большинстве слу-

чаев ее заключительным этапом остается гистологическое исследование с 

целью определения клеточного состава опухоли. Для этого используют за-

крытую (пункционную) или открытую (интраоперационную) биопсии. 

Различия в этих методиках заключается в степени их инвазии и информа-

тивности. Пункционная биопсия считается более предпочтительной с точ-

ки зрения меньшего риска контаминации окружающих тканей. Однако ее 

информативность, по данным разных авторов, не превышает 75%. Предва-

рительное тщательное исследование очага поражения (и в частности 

структуры новообразования) при помощи современных лучевых и не рент-

генологических методов диагностики рекомендуется для повышения ин-

формативности пункционной биопсии, которая считается максимальной 

при исследовании мягкотканного или литического компонента опухоли, а 

не зоны костной ткани или некроза. Для исследования тела позвонка или 

паравертебрального компонента опухоли транспедикулярный доступ счи-

тается более предпочтительным, т.к. он снижает риск контаминации окру-

жающих тканей и при необходимости позволяет выполнить надежный ге-

мостаз места биопсии введением метилметакрилата. В целом, кровотече-

ние с образованием гематомы является нередким осложнением пункцион-

ной биопсии хорошо васкуляризованных опухолей позвоночника (напри-

мер, аневризматическая костная киста и гемангиома), которое, помимо 

распространения опухолевых клеток, может привести к развитию невроло-

гических осложнений (рис. 6). 

Открытая биопсия в настоящее время имеет весьма ограниченные 

показания в виду высокой травматичности манипуляции, риска контами-

нации окружающих тканей и прогрессирования первичной опухоли в ответ 

на ее повреждение. Поэтому она рекомендована только при условии по-
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следующей резекции опухоли блоком вместе с ходом биопсии и зоной 

дренирования очага.  

Однако необходимо отметить и то, что даже при гистологической 

верификации опухоли у больных с подозрением на метастатическое пора-

жение костей в 20–30% случаев локализация первичного очага остается 

неизвестной. Причем это напрямую зависит от ее клеточного состава. Так, 

аденокарциномы составляют до 60% этих новообразований, недифферен-

цированный рак – до 30%, а плоскоклеточный – 5–10%. Поэтому с учетом 

высокой вероятности отрицательного воздействия биопсии как на само но-

вообразование, так и на окружающие ткани ее рекомендуется использовать 

только в последнюю очередь для решения вопроса о тактике лечения па-

циента, а не с целью быстрого получения данных о клеточном составе 

опухоли. Важно помнить и о том, что вне зависимости от использованного 

метода биопсии (пункционная, ножевая) опухолевые клетки рассеиваются 

во всех пересекаемых во время этой операции тканях и межтканевых про-

межутках. Поэтому место биопсии должно всегда удаляться единым бло-

ком с опухолью. 

Алгоритм диагностики опухолей позвоночника 

Как видно из приведенной выше характеристики различных диагно-

стических методик и их эффективности в отношении исследования не-

опластического процесса позвоночника, данная проблема чрезвычайно 

многогранна. Бессистемное использование разнообразных методов иссле-

дования приводит к неоправданному удлинению времени диагностики, что 

в условиях особенностей течения онкологического процесса на позвоноч-

нике может привести к развитию серьезных, а порой – необратимых ос-

ложнений. Поэтому на начальном этапе исследования необходимо пра-

вильно выстроить диагностический алгоритм, позволяющий максимально 

сократить сроки диагностики заболевания и подобрать правильную мето-

дику лечения. Это особенно актуально в случае нарастающей компрессии 
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спинного мозга и прогрессирования неврологических расстройств, когда 

степень регресса неврологической симптоматики зависит, в первую оче-

редь, от своевременности выполнения операции. С учетом того, что опре-

делить точный диагноз на дооперационном этапе обследования удается 

лишь в 29–75% случаев, проведение сложного диагностического поиска 

бывает не всегда оправданным.  

Учитывая то, что в условиях онкологического процесса позвоночно-

го столба именно его клиническая картина характеризует степень «серьез-

ности» нарушений, мы разработали такой диагностический алгоритм, в ко-

тором отправной точкой выбора способов исследования и очередности их 

применения является клинические проявления патологии (рис. 7).  

Если ведущим клиническим проявлением является вертебральный 

синдром, а неврологические проявления отсутствуют или незначительны, 

то проводится комплексное обследование пациента с целью гистологиче-

ской верификации опухоли, характера распространения процесса, сомати-

ческого состояния пациента. После чего, целесообразно провести курс 

комбинированной химио-лучевой терапии, а затем, если регресс клиниче-

ских симптомов был не полным, показано оперативное лечение.  

У больных с тяжелыми неврологическими нарушениями, на фоне от-

сутствия эффекта от консервативной терапии, успех лечения зависит от 

своевременности выполнения декомпрессивной операции, поэтому обсле-

дование ограничивается определением ее объема и профилактике ослож-

нений. То есть главное определить какую операцию необходимо выпол-

нить и перенесет ли ее пациент.  

На практике оказалось, что, несмотря на тщательное обследование 

пациентов, верифицировать гистологический тип опухоли и выявить пер-

вичный очаг поражения на дооперационном этапе даже с использованием 

пункционной и открытой биопсии, удается не более чем в 75% случаев. 

Поэтому, наряду с выявленными на дооперационном этапе доброкачест-
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венными и злокачественными опухолями, выделяется группа неверифици-

рованных образований. Тактика лечения таких больных определяется сте-

пенью агрессивности опухоли. При медленном ее развитии и отсутствии 

выраженных клинических проявлений продолжается диагностический по-

иск и наблюдение за больным. При агрессивном росте опухоли тактика ее 

лечения должна соответствовать терапии злокачественных опухолей.  

 

 Эффективность использования медицинской технологии 

Клинический материал исследования составляет 157 больных с пер-

вичными и метастатическими опухолями позвоночника, пролеченных в 

клинике института за период с 1995 по 2004 гг. Из них 47 (30%) человек 

проходили лечение по поводу доброкачественных, 16 (10%) – первично 

злокачественных и 94 (60%) метастатических опухолей позвоночника.  

Использование предложенного диагностического алгоритма позво-

лило значительно сократить время диагностики (практически в два раза). 

При этом эффективность характеризовалась тем, что на предоперационном 

этапе верифицировать диагноз удалось в 71,2% случаев, что соответствует 

самым оптимистичным литературным данным. И только в 29,8% случаев 

диагноз был установлен на основании данных гистологического исследо-

вания операционного материала. При этом онкологическая насторожен-

ность также была оправдана тем, что только у 3% пациентов без верифи-

цированного до операции диагноза, после операции данных за опухолевую 

природу патологического перелома получено не было. 

Также использование представленного алгоритма обследования па-

циентов позволило избежать операционных "находок" опухолевых пора-

жений позвонков, исключить наличие неопластического процесса у 39 па-

циентов (предварительно направленных к нам с «грозным» диагнозом) и 

самое главное выполнить в большинстве случаев своевременное и адек-

ватное лечение. 
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Приложения 
 

  

 

Рис. 1. Остеохондрома SII 

 

  

Рис.2. MTS рака молочной железы в тело LIV 
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а б 

 
в г 

 

Рис. 3. MTS рака молочной железы в LIII, LV: а, б – на рентгено-

граммах отсутствуют рентгенологические признаки поражения 

(особенно LV); в, г – на МРТ видны признаки опухолевого пора-

жения 
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Рис. 4. Гигантоклеточная опухоль LII: а, б – КТ; в, г – МРТ  
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Рис. 5. Результат сцинтиграфии у больной с раком молочной 

железы (темные поля отражают участки повышенного накоп-

ления РФ-препарата, цифрами указан процент его накопления) 

 

  

Рис. 6. Пункционная трепан биопсия позвонка транспедикулярным 

доступом 
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Рис. 7. Схема диагностики опухолей позвоночника с учетом основных 

клинических проявлений патологического процесса 
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