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Гигантоклеточные опухоли составля-
ют около 18 % среди доброкачествен-
ных опухолей костей и в 85 % случаев
встречаются у пациентов старше
19 лет. Лишь 12 % таких опухолей ло-
кализуются в позвоночнике, отлича-
ются агрессивным ростом и пораже-
нием любых частей позвонков - тел,
дуг, поперечных и суставных отрос-
тков [2, 5]. Методом выбора при лече-
нии гигантоклеточных опухолей по-
звонков являются радикальные опе-
рации, заканчивающиеся костно-
пластической или инструментальной
фиксацией, но после них достаточно
часто наблюдаются рецидивы опухо-
ли [1]. Гигантоклеточная опухоль по-
звонков у детей первых десяти лет
жизни представляет исключительную
редкость.

Больная С., 9 лет, поступила в дет-
ское хирургическое отделение
СПбНИИФ с подозрением на опухо-
левое поражение L4 позвонка. Три ме-
сяца назад впервые появились жало-
бы на боль в спине. По словам матери,
заболеванию предшествовали две не-
значительные травмы (ушибы спи-

ны). В течение одного месяца появи-
лось ограничение подвижности и вы-
раженная деформация поясничного
отдела позвоночника. При обследова-
нии по месту жительства на рентгено-
граммах выявлен патологический пе-
релом тела L4 с выраженным паравер-
тебральным компонентом. Исключен
воспалительный процесс, заболева-
ние расценено как опухолевое пора-
жение, предположительно гемангио-
ма. Патологическая неврологическая
симптоматика не отмечалась. Допол-
нительно проведены следующие об-
следования:
– рентгенография легких – очаго-

вых, инфильтративных изменений
нет;

– пункция костного мозга – миело-
грамма в пределах возрастной
нормы;

– сцинтиграфия скелета – гипер-
фиксация радиофармпрепарата
(Те99) до 140 % на уровне L4,
в остальных отделах скелета оча-
гов гиперфиксации нет.
Для уточнения диагноза и хирур-

гического лечения пациентка переве-

дена в СПбНИИФ. При поступлении
самочувствие удовлетворительное,
физическое развитие по возрасту,
симптомов интоксикации нет. Девоч-
ка ходит в корсете, при этом отмеча-
ет боли в спине. Имеется выраженная
сколиотическая деформация пояс-
ничного отдела и сглаженность пояс-
ничного лордоза за счет выбухания
паравертебральных областей, бо-
лее выраженная слева. Пальпация
остистых отростков поясничных
позвонков умеренно болезненна.
Наклон туловища вперед невозможен
из-за болей.

Клинический и биохимический
анализ крови без особенностей; ана-
лиз мочи: микропротеинурия, тран-
зиторная лейкоцитурия; УЗИ органов
забрюшинного пространства показа-
ло отсутствие патологии; ЭКГ без осо-
бенностей.

По обзорным спондилограммам
выявлен патологический перелом те-
ла позвонка L4, от которого сохрани-
лись только соприкасающиеся между
собой верхняя и нижняя замыкатель-
ные пластинки; задняя замыкательная
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пластинка тела позвонка не просле-
живается (рис. 1а). Резко снижена оп-
тическая плотность тел всех пояснич-
ных позвонков, подчеркнуты замыка-
тельные пластинки, позвоночно-
дисковый коэффициент смещен
в сторону нарастания дискового ком-
понента, что свидетельствует об ос-
теопорозе. На фоне сколиотической
поясничной дуги резко утолщен и де-
формирован m.psoas слева, на уровне
L3–L5 прослеживается тень паравер-

тебрального образования неоднород-
ной лучевой структуры (рис. 1б).

На МРТ-срезах (представлены
только сагиттальные сканы) отмеча-
ется распространение патологичес-
ких тканей кпереди, в пределах пе-
редней продольной связки, и кзади,
в позвоночный канал в виде ограни-
ченного образования, деформирую-
щего и стенозирующего дуральный
мешок на уровне L4 (рис. 2).

При КТ-исследовании уточнена
распространенность опухоли: двух-
стороннее поражение дуги L4, бо-
лее выраженное слева; умеренный
двухсторонний паравертебральный
компонент, патологическая ткань за-
нимает большую часть позвоночного
канала (рис. 3).

При сравнении данных с исходны-
ми рентгенограммами в динамике
за три месяца отмечено нарастание
компрессии тела L4, увеличение мяг-
котканого (паравертебрального) ком-
понента опухоли.

Пациентке произведена пункци-
онная биопсия патологического об-
разования из левостороннего пара-
вертебрального доступа: получены
кровь и небольшое количество ткани.
Заключение по цитологии (иссле-
дование проведено в цитологичес-
кой лаборатории НИИ онкологии
им. Н.Н. Петрова) – гигантоклеточная
опухоль.

По совокупности клинических,
анамнестических и лучевых данных
заболевание расценено как гиганток-

РРиисс..  11

Обзорная рентгенограмма позвоночника пациентки С.,

9 лет:

аа – тотальная компрессия тела L4, верхняя и нижняя замы-

кательная пластинки соприкасаются, задняя – отсутствует;

бб – разрушение тела позвонка сопровождается выраженной

сколиотической деформацией, разрушены корни дуг,

не прослеживается левая половина дуги L4, слева – дефор-

мация и утолщение m.psoas, на фоне которой прослежива-

ется образование c патологическими включениями, рас-

пространяющееся от L3 до L5 позвонка, справа – аналогич-

ное ограниченное образование на уровне остатков тела по-

звонка (ложные паравертебральные абсцессы обозначены

стрелками)

РРиисс..  22

МРТ позвоночника пациентки

С., 9 лет: резкое снижение высо-

ты тела L4 с выдавливанием

содержимого под переднюю

продольную связку и в позво-

ночный канал с компрессией

дурального мешка

РРиисс..  33

КТ-срезы пациентки С., 9 лет, на уровне L4 позвонка: деструкция тела и дуги

позвонка с распространением патологических тканей паравертебрально

(с двух сторон) и в эпидуральном пространстве

аа бб
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леточная опухоль позвонка L4, агрес-
сивно растущая, осложненная пато-
логическим переломом тела L4;
по данным цитологии, без признаков
злокачественности. Поражение захва-
тывает все костные отделы позвонка
с распространением на паравертеб-
ральные ткани и эпидуральное прос-
транство. В соответствии с зонально-
секторальной классификацией опу-
холей позвоночника WBB соответст-
вует поражению секторов 1–12 и зон
А–D [3]. Учитывая распространение
опухоли, радикальность операции
предполагает тотальное удаление
L4 позвонка, патологического содер-
жимого мягких тканей и позвоночно-
го канала.

Проведена одномоментная четы-
рехэтапная операция: укорачиваю-
щая вертебротомия L3–L5 (тотальное
удаление L4 позвонка c контактными
дисками, удаление опухоли мягких
тканей, транспедикулярная инстру-
ментальная и костно-пластическая
фиксация позвоночника).

Протокол операции. В положении
больной на животе из заднего сре-
динного доступа обнажены дуги по-
ясничных позвонков. Дуга L4 резко
вздута, истончена замыкательная
пластинка, выраженный отек пара-
вертебральных мышц над изменен-
ной дугой. Установлены транспедику-
лярные винты с двух сторон
в L3 и L5 позвонках, при этом отмече-
но снижение плотности опорных
костных структур. Удалены изменен-
ная дуга, поперечные и суставные
отростки, которые были практически
полностью разрушены и замещены
крошковидной тканью синевато-
бурого цвета, распространявшейся
в тело позвонка. Большое количество
патологических тканей обнаружено
в позвоночном канале – удалены
с освобождением дурального мешка
на всем протяжении зоны обзора.
Установлены опорные стержни
конструкции с ее временным напря-
жением в режиме стабилизации.

В положении на правом боку осу-
ществлен левосторонний внебрю-
шинный доступ к телам поясничных

позвонков. Тело L4 представляет со-
бой узкую костную пластинку, пара-
вертебральные ткани над которой
утолщены и рубцово изменены. Изме-
ненное тело позвонка удалено с при-
лежащими дисками и патологичес-
ким содержимым позвоночного кана-
ла. Удалить патологические ткани
единым блоком не удалось из-за вы-
раженности деструкции. Осуществ-
лен менинголиз. Через межтеловой
диастаз, составивший около 3 см,
под визуальным и мануальным конт-
ролем удалены патологические ткани
из паравертебрального пространства
справа. Рана не ушивалась.

Больная переведена в положение
на живот. Под визуальным контролем
проведено напряжение конструкций
в режиме компрессии до соприкосно-
вения дуг L3 и L5 позвонков. Неста-
бильности конструкции или продав-
ливания костных структур не отмече-
но. Зона фиксации дополнительно
перекрыта фрагментами расщеплен-
ных остистых отростков. Послойный
шов до выпускников. Междужковый
диастаз, составлявший около 2 см,
полностью сомкнут.

В положении на боку при контро-
ле состояния передней колонны по-
звоночника обнаружено практически
полное соприкосновение тел позвон-
ков L3–L5. Щелевидный дефект между
ними заполнен костной аутоструж-
кой. После паранефральной блокады
S.Novocaini 0,25 % – 10,0 рана послой-
но ушита с оставлением вакуумного
дренажа к позвоночнику.

Во время операции проведена
трансфузия крови по индивидуально-
му подбору (группа 0(1) Rh(+) Cc Dee
К-отр.). Посев операционного мате-
риала стерилен.

Результаты гистологического ис-
следования: участки дужек и тел по-
звонка с межпозвонковым диском,
ткань которых частично разрушена
опухолевой тканью, состоящей
из двух видов клеток – одноядерных
типа остеобластов и многоядерных
остеокластического типа; в ткани
опухоли большое количество сосудов
синусоидального типа; местами кровь

располагается между клетками опухо-
ли с образованием кровяных кист;
по периферии опухоли располагают-
ся сформированные сосуды с наличи-
ем в просветах опухолевых клеток.
Заключение: гигантоклеточная опу-
холь (остеобластокластома).

В послеоперационном периоде
у девочки практически сразу исчезли
боли в спине. На третьи-четвертые
сутки отмечено снижение мышечной
силы в проксимальных отделах ног
на два балла, в дистальных – на один
балл; анестезия по передней поверх-
ности левого бедра, подвздошно-па-
ховой области и голени; симптом
Лассега с двух сторон. Неврологичес-
кие расстройства расценены как
двухсторонний корешковый синдром
L3–L5, обусловленный травматичнос-
тью вмешательства и послеопераци-
онным отеком. На фоне дегидратаци-
онной, противовоспалительной, ней-
ротропной и сосудистой терапии
(фуросемид, прозерин, апонил, пен-
токсифиллин, фенкарол, витамины
группы В) отмечена положительная
динамика в виде нарастания мышеч-
ной силы. На ноги пациентка постав-
лена в корсете на десятые сутки. По-
лучала антибактериальную терапию,
феррум-лек, остеогенон.

На контрольных рентгенограммах
позвоночника через три недели по-
сле операции при отсутствии патоло-
гических паравертебральных тканей
и стабильном положении позвонков
L3–L5, полностью соприкасающихся
телами, отмечено расположение
опорных винтов в L3 позвонке у ниж-
него края корней дуг (рис. 4). От пе-
рестановки конструкций было реше-
но воздержаться, так как у ребенка
к этому моменту отсутствовали субъ-
ективные жалобы и выраженный рег-
ресс неврологических расстройств.

Девочка выписана домой под на-
блюдение хирурга и онколога в удов-
летворительном состоянии, с нор-
мальными лабораторными показате-
лями. Продолжена нейротропная, со-
судистая и остеотропная терапия. Хо-
дит в корсете, не разрешено сидеть
в течение четырех месяцев.
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На протяжении года по выпискам
и данным лучевых обследований па-
циентка заочно трижды консультиро-
вана (через 4, 7 и 12 мес. после опера-
ции). Жалобы отсутствуют, полнос-
тью регрессировали неврологические
расстройства. Рентгенологические
показатели следующие: положение
позвоночника и металлоконструкций
стабильно, срастание позвонков
L3–L5 по типу первичной мозоли, ре-
цидива патологии нет. На протяже-
нии года девочка практически посто-
янно получала остеотропные препа-
раты, при последнем рентгенологи-
ческом исследовании отмечена нор-
мализация оптической плотности
костной ткани позвонков.

ЗЗааккллююччееннииее

Представленное клиническое наблю-
дение интересно по нескольким
позициям:
1) заболевание развилось в доста-

точно раннем возрасте, что не
типично для гигантоклеточных
опухолей;

2) агрессивное течение опухоли со-
провождалась тотальным пораже-
нием всех костных структур по-
звонка, осложнившись патологи-
ческим переломом с распростра-
нением тканей в позвоночный
канал;

3) объем операции обусловлен, с од-
ной стороны, распространением
опухолевого процесса, а с другой –
возможностями имплантацион-
ных технологий. Хороший окон-
чательный результат обеспечила,
прежде всего, радикальность вме-
шательства, осуществление кото-
рой представляло серьезную тех-
ническую сложность, требовало
скрупулезности обработки тканей
и использования нейрохирурги-
ческих методик;

4) использование жесткой инстру-
ментальной фиксации позволило
создать стабильность позвоночни-
ка при его анатомическом разъе-
динении на этапах удаления опу-
холи [6];

5) укорочение позвоночника в дан-
ном случае обеспечило макси-
мальный контакт тел блокируемых
позвонков и позволило избежать
дополнительного забора ауто-
трансплантата или использования
алломатериала. Однако мы далеки
от того, чтобы рекомендовать дан-
ную операцию для широкого при-
менения, нельзя исключить,
что в условиях выраженного ос-
теопороза одномоментное значи-
тельное по протяженности (до
3 см) сокращение межтелового ди-
астаза может способствовать про-
давливанию корня дуги опорным
винтом и возникновению клиники
радикулярного синдрома;

6) благоприятное значение для окон-
чательного эффекта операции
имел уровень вмешательства, соот-
ветствующий cauda equinа. Выпол-
нение такого же укорочения
на уровне спинного мозга мог-
ло бы сопровождаться серьезными
нарушениями спинальной гемоди-
намики [4].
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