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Успешное хирургическое лечение 
первичной опухоли крестца с истинным врастанием 

в прямую кишку 
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Представлено редкое наблюдение истинного врастания хордомы крестца в прямую кишку, а также возможность одномомент-

ной резекции крестца с удалением пораженной прямой кишки и вариантом пластики тазового дна.
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Successful surgical treatment of primary tumor of sacrum invading rectum
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A rare case of direct invasion of sacral chordoma in rectum is presented and possibility of primary synchronous surgery with sacral resection, 

resection of rectum and muscular flap reconstruction of perineum is described.
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Хордома – редкая злокачественная опухоль, воз-

никающая из остатков нотохорды [1], которая состав-

ляет от 1 до 4 % всех злокачественных опухолей ко-

стей [2]. Располагаясь в аксиальном скелете, хордома 

поражает крестец (50 %), основание черепа (35 %) и мо-

бильный сегмент позвоночника (15 %) [3, 4]. 

С другой стороны, это наиболее часто встречаю-

щаяся опухоль крестца [5]. Крестцово-копчиковая 

хордома в 2 раза чаще поражает мужчин и редко встре-

чается у лиц моложе 40 лет [6]. Она обладает медлен-

ным ростом, но характеризуется местноагрессивным 

течением. Чаще встречается хордома с внутритазовым 

компонентом опухоли [5, 7], что в большинстве случа-

ев приводит к позднему установлению диагноза. Из-за 

присутствия барьера в виде пресакральной фасции она 

крайне редко вовлекает в опухолевый процесс прямую 

кишку [8]. Однако в клинической практике с целью 

верификации диагноза иногда выполняется трансрек-

тальная биопсия опухоли, что является категорически 

неприемлемым и влечет за собой необходимость вклю-

чения прямой кишки в препарат при выполнении опе-

ративного вмешательства [8]. Хордома может метаста-

зировать в легкие, кости, кожу, мозг; метастазы 

встречаются с частотой от 5 % в момент установления 

диагноза до 65% в поздние сроки после лечения [9]. 

Несмотря на возможность метастазирования, основ-

ным фактором, влияющим на исход заболевания, яв-

ляется местное распространение опухоли. В связи с от-

носительной редкостью опухоли в литературе нет 

сообщений о стандартизированном лечении больших 

групп больных [10, 11, 12]. Хордома резистентна к хи-

миотерапии, методом выбора служит радикальное хи-

рургическое лечение [5, 13, 14]. В ранних сообщениях 

авторы указывали на очень высокую частоту рециди-

вов после хирургического лечения и лучевой терапии 

[9, 12]. В дальнейшем была установлена роль ради-

кальной хирургии в улучшении местного контроля 

и повышении выживаемости [3, 10, 15, 16]. Однако 

массивные резекции крестца сопряжены с высоким 

риском развития осложнений. 

Рецидив опухоли – основной фактор смертности 

больных с хордомами крестца; с другой стороны, ре-

цидив опухоли напрямую связан с радикальностью 

оперативного вмешательства [3, 10, 15, 12]. Таким об-

разом, радикальная резекция en bloc является основ-

ным методом лечения данного заболевания [4, 5, 8, 

12, 17]. Однако даже при радикальном удалении хор-

домы крестца частота возникновения рецидивов 

остается достаточно большой [18]. P. Bergh et al., 2000, 

сообщили о 40 % частоте развития рецидивов в общей 

группе больных. Авторы также считают, что опера-

тивное лечение хордомы должно быть агрессивным 

и максимально радикальным, невзирая на невроло-

гические осложнения после операции.

Клиническое наблюдение
Пациентка Ю., 66 лет, обратилась в РОНЦ 

им. Н.Н. Блохина РАМН с жалобами на боли в области 
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крестца. Из анамнеза выяснено, что по месту жительства 

выявлена тазовая опухоль в области прямой кишки. Вы-

полнена трансректальная биопсия опухоли, цитологиче-

ски – хордома. По месту жительства проведено удаление 

компонента опухоли под местной анестезией промеж-

ностным доступом. Пациентке рекомендовано обратить-

ся за консультацией к врачу-онкологу для решения во-

проса о дальнейшей тактике лечения. Через 2 мес при 

поступлении в РОНЦ у больной в области нижних 

крестцовых позвонков и копчика определяется плотная 

бугристая опухоль, распространяющаяся на ягодичные 

мышцы. При магнитно-резонансной томографии 

(МРТ) – хордома S4–S5 с переходом на копчик, инфиль-

трацией ягодичных мышц с обеих сторон, граница меж-

ду кишкой и опухолью четко не определяется (рис. 1, 2). 

Принято решение о выполнении оперативного вмеша-

тельства комбинированным доступом в объеме резекции 

крестца с одномоментной брюшно-промежностной экс-

тирпацией прямой кишки.

Учитывая лишний вес больной, наличие сахарного 

диабета, вовлечение в процесс ягодичных мышц и крайне 

высокий риск развития раневых осложнений, оператив-

ное вмешательство начато с выделения TRAM-лоскута 

на нижней эпигастральной артерии справа (рис. 3).

Рис. 7. Окончательный вид ушитой лапаротомной раны и сформиро-

ванной одноствольной плоской сигмостомы

Рис. 8. Разметка линии разреза для осуществления заднего доступа 

к крестцу c иссечением старого послеоперационного рубца

Рис. 5. Изоляция перемещаемого кожного 

лоскута

Рис. 4. Пересечение толстой кишки степлер-

ным аппаратом

Рис. 6. Перемещение дистального отрезка 

толстой кишки и ректоабдоминального лоску-

та в пресакральное пространство

Рис. 1. Вид опухоли на МРТ. Аксиальный срез Рис. 2. Вид опухоли на МРТ. Сагиттальный 

срез

Рис. 3. Выделение TRAM-лоскута на нижней 

эпигастральной артерии справа
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Далее произведена срединная лапаротомия. 

При ревизии органов брюшной полости отдаленных 

проявлений заболевания не выявлено, начата моби-

лизация дистального отрезка сигмовидной кишки, 

а также прямой кишки до уровня мышц тазового 

дна. Толстая кишка пересечена степлерным аппара-

том на границе ректосигмоидного отдела. Дисталь-

ный отрезок кишки изолирован в резиново-

перчаточный контейнер и погружен в пресакральное 

пространство. Выделенный ректоабдоминальный 

лоскут также перемещен в пресакральное простран-

ство (рис. 4–6). 

Лапаротомная рана ушита наглухо. Проксималь-

ный отрезок толстой кишки выведен на кожу передней 

брюшной стенки слева и сформирована одноствольная 

плоская сигмостома (рис. 5). Больная перевернута 

на живот (рис. 6).

Осуществлен кожный разрез задним доступом, 

выполнена мобилизация, а затем резекция крестца 

на уровне S3 (рис. 9, 10). Со стороны промежности 

ушит анус, прямая кишка мобилизована ниже опухо-

ли. Препарат удален единым блоком с частью ягодич-

ных мышц, инфильтрированных опухолью, мобили-

зованной и пересеченной со стороны брюшной 

полости прямой кишкой. Из пресакрального про-

странства со стороны промежностной раны извлечен 

ректоабдоминальный лоскут и уложен на место де-

фекта (рис. 9). 

Операционная рана со стороны промежности 

ушита (рис. 12). Кровопотеря составила 1500 мл. По-

слеоперационный период протекал гладко, рана за-

жила первичным натяжением.

Гистологическое заключение удаленного препарата 
№ 1023/08 
Макроскопия: опухолевый узел разм. 8,5 × 9 × 12 см 

с окружающими жировой и мышечной тканями, кожным 

лоскутом разм. 19 × 2,5 см, фрагментом крестца разм. 

5 × 2,5 × 1,5 см и фрагментом прямой кишки длиной 21 см 

с кожей перианальной области в едином блоке. Опухоль 

плотной консистенции, на разрезе с нечеткими граница-

ми, дольчатого строения, бело-серого цвета, с очагами 

кровоизлияний. Опухоль 

инфильтрирует прилежа-

щие мягкие ткани и враста-

ет в мышечный слой стенки 

прямой кишки (рис. 13, 14).

Микроскопия: опи-

санная опухоль имеет 

строение хордомы, кото-

рая инфильтрирует при-

лежащие мягкие ткани 

и врастает в мышечный 

слой стенки прямой киш-

ки (консультация акаде-

мика Ю.Н. Соловьева).

Рис. 9. Мобилизация крестца на уровне S3 Рис. 10. Резекция крестца на уровне S3 Рис. 11. Перемещение ректоабдоминального ло-

скута на место дефекта

Рис. 12. Окончательный вид ушитой операци-

онной раны со стороны промежности

Рис. 14. Вид удаленного препаратаРис. 13. Вид удаленного препарата

Рис. 15. Промежностный доступ 

к опухоли крестца
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В настоящее время пациентка жива без признаков 

местного рецидива и отдаленных метастазов опухоли. 

Признаков неврологического дефицита со стороны 

нижних конечностей нет. Тазовые функции сохране-

ны. Период наблюдения составляет 43 мес. 

Заключение
Хордома крестца является редким заболеванием. 

В клинической практике данные пациенты довольно 

часто обращаются к проктологу. Следует подчеркнуть, 

что при подозрении на первичную опухоль крестца 

не  ледует проводить трансректальную пункцию или 

биопсию опухоли. Наиболее информативным мето-

дом диагностики будет МРТ. В случае, если не по-

вреждалась пресакральная фасция, удаления или ре-

зекции прямой кишки, как правило, не требуется. 

Опухоль крестца может быть удалена задним или про-

межностным доступом (рис. 15).

Если же пункция опухоли была выполнена или 

имеет место рецидив опухоли, то в данном случае по-

требуется комбинированная операция, которую необ-

ходимо выполнять в специализированных клиниках.
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