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Резюме

В статье обобщены данные литературы, касающиеся 
одного из видов злокачественной опухоли позвоноч-
ника  — первичной хондросаркомы. Представлено 
собственное клиническое наблюдение первичной хон-
дросаркомы позвоночника у юноши. Наличие невро-
логических расстройств и компрессии спинного мозга 
явилось показанием к повторным операциям, несмо-
тря на неизбежный рецидив опухоли. Обсуждаются 
сложности принятия решения по тактике лечения.
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Summary
The literature data about primary malignant chondro-
sarcoma are discuss in the article. The own clinical case 
has concern the recurrent primary malignant spinal 
chondrosarcoma in young man with spinal instability 
and compression of spinal cord complicated by myelo-
pathy. The most difficult question if such situation is 
a decision making process including confirmed indi-
cations for surgery despite non-satisfactory expected 
treatment prognosis.

Keywords: chondrosarcoma, spine, spinal surgery, 
recurrent tumor, prognosis

Введение

Хондросаркома (chondrosarcoma) занимает особое 
положение среди опухолей костей, составляя в струк-
туре первичных злокачественных опухолей скелета 
от 10 до 26,7% [1, 2]. Она отличается неоднозначным 
злокачественным потенциалом  — от низкого, с мед-
ленным локальным ростом, до высокого, с быстрым 
ростом, метастазированием и опухолевой интоксика-
цией. В свою очередь, хондросаркома позвоночника, 
являясь относительно редкой, в силу особенностей 
своего течения и резистентности к  химио- и лучевой 
терапии, нередко ставит перед хирургом трудно раз-

решимый вопрос: отказаться от ее активного лечения 
или проводить операцию не столько по онкологиче-
ским, сколько по клинико-социальным показаниям, 
заведомо зная о неизбежном рецидиве заболевания 
[3, 4]. Принятие решения становится еще более слож-
ным при развитии у пациента клинических проявле-
ний сдавления спинного мозга.

Наше наблюдение позволяет еще раз обратить 
внимание на эту своеобразную опухоль, при этом це-
лью публикации является не только представление 
редкой вертебральной патологии, но и сложности и 
неоднозначности принятия в этих случаях тактиче-
ских решений.
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Клиническое наблюдение

Пациент К., 22 лет, поступил в отделение патоло-
гии позвоночника СПб НИИФ 02.02.2016 с жалобами на 
умеренные боли в межлопаточной области и слабость 
в ногах.

Чувство дискомфорта и жжения в межлопаточной 
области появились в возрасте 19 лет, по поводу чего 
пациент по месту жительства без лучевого обследова-
ния периодически получал лечение у мануального те-
рапевта с диагнозом «дегенеративное заболевание по-
звоночника» с клиническим улучшением. Спустя 2 года 
(апрель 2015 г.) на фоне болевого синдрома родственни-
ки заметили припухлость в паравертебральной области 
на уровне верхнегрудного отдела позвоночника. При 
МРТ- исследовании было выявлено образование, раз-
рушающее задние структуры позвонков ThII–ThIV и рас-
пространяющееся паравертебрально и интраканально с 
компрессией спинного мозга (рис. 1).

02.06.2015 по месту жительства выполнена операция: 
по описанию  — проведено удаление опухоли единым 
блоком, декомпрессия спинного мозга. При гистологиче-
ском исследовании операционного материала установ-
лен диагноз хондросаркомы. Пациент выписан с клиниче-
ским выздоровлением (?). Однако уже через 2 мес (август 
2015 г.) в зоне хирургического доступа появилось чувство 
дискомфорта, онемение и слабость в ногах. При контроль-
ной МРТ обнаружен рецидив опухоли (рис. 2), в связи с 
чем 10.09.2015 проведено повторное удаление опухоли.

Визуализируется крупный опухолевый узел, заме-
щающий задние структуры позвонка ThII, сдавливающий 
спинной мозг на этом уровне и распространяющийся 
кау дально ретровертебрально до уровня ThIV.

Указаний на технику удаления опухоли (блоком?, по 
частям?, радикально?) при повторном вмешательстве в 
нашем распоряжении нет, однако уже через 1,5 мес по-
сле этой операции (ноябрь 2015 г.) при контрольном МРТ 
выявлен рецидив опухоли, в основном исходящий из 
тела позвонка ThII.

В клинику СПб НИИФ пациент поступил еще через 
3 мес (февраль 2016 г.). При госпитализации: больной хо-
дит без дополнительной опоры, движения в позвоночни-
ке не ограничены. Пальпаторно паравертебрально справа 
на уровне ThIV определяется плотное образование. Невро-
логическая симптоматика расценена как компрессионная 
миелопатия и представлена оживлением рефлексов с ног 
на фоне сохраненной силы с клонусами стоп, положитель-
ным симптомом Бабинского с обеих сторон. Чувствитель-
ные нарушения — гипестезия в дерматомах Th4–6. По дан-
ным МРТ определяется рецидив опухоли, исходящей из 
позвонка ThII, с умеренным ростом в паравертебральные 
ткани и с компрессией спинного мозга, сопровождающей-
ся лучевыми признаками миелопатии (рис. 3).

Патология оценена по стандартизованным верте-
брологическим шкалам: болевой синдром соответствует 
6/10 баллам по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), не-
врологический статус по Frankel  — типу D, нестабиль-
ность согласно адаптированной шкале нестабильности 
позвоночника (SINS) — 13 баллам. По Tomita распростра-
нение опухоли соответствует типу В (экстракостальное) 
и согласно классификации WBB опухоль располагается 
практически во всех 12 позвоночных секторах [5, 6].

Наличие неврологических нарушений и показа-
тель SINS 13 указывают на хирургическую тактику как на 
наиболее обоснованную, несмотря на заведомо неиз-
бежный продолженный рост (рецидив) опухоли. После 

 а	 б	 в

Рис. 1. Данные лучевого обследования пациента до операции: а,	б — МРТ; в — КТ грудного отдела позвоночника
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 обсуждения с пациентом прогноза лечения принято со-
гласованное решение о повторной операции.

11.02.2016 произведена операция: удаление опухо-
ли, спондилэктомия ThII, декомпрессия спинного мозга, 
передний спондилодез ThI–ThIII титановой блок-решет-
кой, заполненной костным цементом, задняя инстру-
ментальная фиксация ламинарной системой на уровне 

СVII–ThIV. Операция выполнена из заднего доступа, при 
этом сначала удалены мягкие ткани с опухолью, при-
лежащие к заднему отделу позвоночника, и проведена 
его временная инструментальная фиксация, затем  — 
удаление тела позвонка и передний спондилодез, и на 
последнем этапе  — окончательная задняя фиксация 
(рис. 4).

Рис. 2. МРТ грудного отдела позвоночника через 1 мес после первичного удаления опухоли.  
Определяется рецидив опухоли с компрессией спинного мозга

Рис. 3. МРТ грудного отдела позвоночника при поступлении в СПб НИИФ (февраль 2016 г.). Рецидив опухоли,  
исходящей из задних структур и тела ThII, вызывающей компрессию спинного мозга
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Рис. 4. Этапы операции: а — установка металлоконструкций;  
б — удаление позвонка ThII с циркулярной декомпрессией 

спинного мозга, в,	г — спондилодез титановой блок-решеткой, 
заполненной костным цементом; д	—	окончательная  

инструментальная фиксация позвоночника

а

в
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б
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Рана зажила первичным натяжением. В раннем 
послеоперационном периоде на фоне устраненной 
компрессии мозга (рис. 5) отмечено нарастание прояв-
лений миелопатии в виде нижнего спастического пара-
пареза с последующим частичным регрессом на фоне 
нейротропного лечения (церебролизин, кортексин, 

антиоксиданты, сирдалуд, ЛФК) без применения сосу-
дистой терапии, которая потенциально может стимули-
ровать опухолевый рост. Пациент стал ходить с опорой 
на трость. Результат гистологического исследования 
операционного материала — светлоклеточная хондро-
саркома.
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При контрольном МРТ-исследовании через 8 мес 
после операции признаков рецидива опухоли не вы-
явлено, сохраняются признаки миелопатии на уровне 
ThII (рис. 6). В клиническом статусе сохраняется картина 
нижнего спастического парапареза (тип С, ходит с опо-
рой на трость).

Спустя один год и 3 мес после операции, проведен-
ной в клинике, у пациента возобновился болевой син-
дром в зоне хирургического доступа, без усугубления 
неврологического статуса. При контрольном МРТ выяв-
лен рецидив опухоли с переднебоковой компрессией 
спинного мозга и узлами в мягких тканях спины (рис. 7).

При этом признаки отдаленных метастазов опу-
холи, прежде всего, в легочную ткань, у пациента про-
должают отсутствовать на протяжении всего периода 
наблюдения.

Обсуждение результатов

Злокачественные опухоли костей, исходящие их хря-
щевой ткани, составляют достаточно большую группу. 
Их разделение на первичную, возникающую в первич-
но неизмененной кости, и вторичную, развивающуюся 
из ранее имевшегося доброкачественного поражения, 
впервые предложено Phemister (1931) и имеет про-
гностическое значение: считается, что первичные опу-
холи чаще возникают у молодых людей и характери-
зуются более злокачественным течением. Вторичные 
хондросаркомы, возникшие при малигнизации диспла-

Рис. 5. Данные лучевого обследования (КТ) после реконструктивной операции.  
Тело и задние структуры позвонка ThII удалены (спондилэктомия). Передняя колонна стабилизирована блок-решеткой  

с костным цементом, задняя — восьмиопорной ламинарной CD-конструкцией

Рис. 6. МРТ грудного отдела позвоночника через 8 мес после 
реконструктивной операции. Признаков рецидива опухоли нет. 

Определяются послеоперационные изменения в области  
доступа. Миелопатический сигнал (глиоз?) на уровне ThIII–ThIV
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Рис. 7. МРТ позвоночника через 1 год 3 мес после операции, 
проведенной в СПб НИИФ. Рецидив опухоли: очаги опухолевого 

роста на уровне реконструкции и паравертебрально
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стических процессов  — хондроматоза костей (болезнь 
Оллье–Маффуччи), дисхондроплазии (множественных 
костно-хрящевых экзостозов, болезни Оллье), хондром, 
хондробластом, хондромиксоидной фибромы, морфоло-
гически подобны классической, но выделяются в отдель-
ную группу ввиду разнообразия клинических состояний, 
приводящих к их возникновению [7, 8].

Обычные или классические первичные внутрикост-
ные хондросаркомы составляют более 90% этой опухо-
ли, однако накопление знаний позволило морфологам 
выделить несколько ее вариантов, отличающихся в том 
числе и потенциальной активностью злокачественного 
роста. Lichtenstein (1955) привел описание «периосталь-
ной» хондросаркомы, исходившей из надкостницы, одна-
ко в Международную гистологическую классификацию 
опухолей костей она вошла под названием «юкстакорти-
кальной» (Jaffe, 1958). Из-за возможности наличия в опу-
холи гистологически схожих с мезенхимальным хрящем 
недифференцированных участков, напоминающих ге-
мангиоперицитому и поля крупных клеток типа саркомы 
Юинга, Lichtenstein и Bernstein (1959) выделили «мезен-
химальную» хондросаркому. Наиболее злокачествен-
ную форму, в которой наряду с дифференцированными 
участками встречаются резко анаплазированные, напо-
минающие рабдомиосаркому, остеосаркому и геманги-
оперицитому ткани, MсFarland и Reed (1970) определи-
ли как «дедифференцированную». В свою очередь, Uni 
и  соавт. (1976) хрящевую опухоль низкой степени злока-
чественности назвали «светлоклеточной хондросарко-
мой» ввиду наличия в ней хрящевых клеток со светлой 
широкой цитоплазмой [9].

С учетом клинико-морфологических данных, хон-
дросаркомы принято делить на три группы — с высокой, 
средней и низкой степенью злокачественности [10], что 
желательно определить до операции по клинико-рент-
генологическим и морфологическим (биопсийным) дан-
ным  — это необходимо для решения вопроса о харак-
тере, объеме и методике оперативного вмешательства. 
При правильно выполненных (блоком) резекциях костей 
у больных с хондросаркомами высокой степени зрелости 
(низкой злокачественности), как правило, не отмечается 
местных рецидивов и отдаленных метастазов, тогда как 
при средней степени зрелости развиваются и местные 
рецидивы (около 15%), и метастазы в легкие. При хондро-
саркомах низкой степени зрелости с резко выраженной 
анаплазией прогноз считается крайне неблагоприятным 
как для жизни, так и для проведения сохранной опера-
ции: после обширных резекций таза у таких больных бы-
стро возникает рецидив [9, 11].

А.А.  Запорожец (1959) отметил одну из бесспорных 
особенностей хондросарком — способность ткани к им-
плантации. По его мнению, если при операции наруше-
на целостность опухоли, то вероятность возникновения 
рецидива хондросарком средней и низкой степени зре-
лости считается практически стопроцентной. Поврежде-
ние хондросаркомы высокой степени зрелости не всегда 
ведет к ее рецидиву — обязательны смена инструментов 
и более широкое иссечение тканей в месте нарушения 

целостности опухоли. При имплантационном рецидиве 
в зоне вмешательства рецидивный узел обычно имеет 
четкие границы, однако это впечатление обманчиво, 
так как, кроме основного узла, в его окружности в руб-
цах располагаются рассеянные мелкие клинически не 
определяемые вторичные узлы. Попытка иссечь только 
определяемый рецидивный узел приводит к повторному 
нарушению абластики и радикализма, поэтому в таких 
случаях повторную операцию, если это возможно, ре-
комендуют выполнять более широко, иссекая не только 
рецидивный узел, но и всю зону рубцов после первой 
операции. Рецидивные узлы хондросарком могут быть 
более злокачественными и инвазивными, чем первичная 
опухоль [9, 12]. И хотя хондросаркомы метастазируют 
значительно реже остеогенных сарком, это происходит у 
большего числа больных, имеющих большие или громад-
ные размеры первичного опухолевого узла, что связано 
с биологическими особенностями опухоли. При этом в 
значительном проценте случаев метастазы развиваются 
в легких.

Хондросаркома преимущественно (до 40% случаев) 
локализуется в длинных костях, главным образом ниж-
них конечностей, при этом может развиваться в любом 
ее отделе как центрально, так и эксцентрично. В плоских 
костях обычно располагается эксцентрически, при этом 
25–45% приходится на кости таза, до 20% — на пораже-
ния ребер и лопаток. К редким (не более 5% всех  случаев  
хондросарком) относятся поражения позвоночника и 
черепно-лицевого скелета  — верхнечелюстной пазухи, 
нижней челюсти, полости носа, носоглотки, орбиты и ос-
нования черепа [9, 13–15].

Среди первичных злокачественных опухолей позво-
ночника хондросаркома составляет от 7 до 12% [13, 3, 2], 
работы по ее лечению единичны, а прогноз напрямую 
связывают с дифференцировкой опухоли и наличием 
метастазов [11, 16–18]. Их онкологической особенностью 
является резистентность к химио- и лучевой терапии [13, 
19]. А учитывая имеющуюся прямую зависимость эффек-
тивности лечения от радикальности и абластичности 
операции, частая неосуществимость этих принципов 
при локализации в позвоночнике определяет плохой 
прогноз, прогнозируемые рецидивы после повторных 
операций [2–4, 9, 19].

Можно предположить, что у наблюдаемого нами 
пациента ранние первый (через 2 мес) и второй (через 
1,5 мес) местные рецидивы опухоли могли быть связаны 
с нерадикальностью вмешательств. Проведенная нами 
операция при втором рецидиве опухоли уже включала 
удаление узлов в мягких тканях спины и не связанного с 
ними пораженного тела позвонка ThII. То, что третий ре-
цидив выявлен через 1 год 3 мес после операции, и его 
характер (наличие нескольких узлов) говорят в пользу 
имплантационных метастазов. Вопрос о целесообраз-
ности повторного (четвертого по счету) хирургического 
вмешательства у пациента остается, на наш взгляд, хотя 
и дискутабельным, но достаточно обоснованным — хотя 
бы с точки зрения улучшения качества жизни пациента 
в период дожития. Следует отметить и то, что использо-
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ванные нами показатели рекомендованных для онколо-
гической вертебрологии оценочных шкал (SINS, ВАШ), 
как и клинические признаки миелопатии на фоне сдавле-

ния спинного мозга, свидетельствовали о наличии пока-
заний к оперативному лечению, несмотря на то, что не-
благоприятный исход заболевания наиболее вероятен.
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