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Введение. Примитивные нейроэктодермальные
опухоли (ПНЭТ), в частности саркома Юинга, пред-
ставляют собой злокачественные новообразования,
происходящие из клеток нервного гребня, которые
обычно поражают детей и подростков (от 4 до 15
лет) [1].

Саркома Юинга обычно развивается в костях ске-
лета (чаще — в диафизе и в метафизе длинных труб-
чатых костей), в частности бедренных костях и реже
в позвоночнике, но иногда локализуется в мягких
тканях и во внутренних органах (внекостная форма).
Поражение позвонков встречается редко и состав-

ляет менее 4%. Среди опухолей, локализующихся
в позвоночном столбе, грудной отдел занимает вто-
рое место по вовлеченности [1, 2].

В статье описан случай первичного поражения
саркомой Юинга тела грудного позвонка у 10-лет-
ней девочки с жалобами на локальный болевой син-
дром и отсутствием очагового неврологического
дефицита, несмотря на наличие компрессии спинно-
го мозга.

Клиническое наблюдение. Пациентка А, 10 лет,
больна с октября 2018 г., когда появились жалобы
на боли в спине. Была консультирована неврологом,
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получала нестероидные противовоспалительные
средства (НПВС), курс физиотерапевтического
лечения, на фоне которого отмечено усиление боле-
вого синдрома.

Выполнены рентгенологические исследования,
компьютерная и магнитно-резонансная томография
(КТ, МРТ) от 06.11.2018, выявлен деструктивный
процесс с наличием паравертебрального компонен-
та справа.

С подозрением на остеомиелит поступила для
обследования и лечения в отделение детской хирур-
гии и ортопедии ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава
России 02.12.2018.

В стационаре было проведено КТ-исследование
грудного отдела позвоночника и органов грудной
полости от 06.12.2018 с контрастным усилением
(рис. 1, 2).

При КТ-исследовании в центральных отделах
тела позвонка ThVII на всю его высоту определялась
с относительно четкими контурами округлая зона

разрежения с единичными утолщенными костными
балками в структуре. В прилежащих отделах замы-
кающие пластинки (краниальная и каудальная)
были истончены, целостность их локально наруше-
на; отмечалась вогнутая деформация правой
поверхности тела позвонка, контур ее был неров-
ный, целостность локально нарушена. В дорсальных
отделах тела и в правой ножке дуги структура

позвонка отмечалась как неоднородная за счет зон
склероза и разрежения.

Паравертебрально справа на уровне позвонков
ThVI–ThVIII определялось накапливающая контраст-
ное вещество кистозно-солидная структура разме-
рами 27×17 мм, с визуализацией в ее наружных
отделах задней межреберной артерии. Отмечалась
связь структуры со скоплением накапливающих
контрастное вещество патологических масс в позво-
ночном канале на уровне позвонков ThVI–ThVIII,
на уровне ThVII тотально заполняя его, с резким
сдавлением структур дурального мешка.

Заключение: КТ-картина деструктивных измене-
ний позвонка ThVII с правосторонним паравертеб-
ральным и интраканальным компонентами.

Для уточнения состояния позвоночного канала
грудного отдела позвоночника было назначено
МРТ-исследование (рис. 3).

На серии МР-сканов (Т1-ВИ, Т2-ВИ, STIR)
грудного отдела позвоночника определялись МР-

признаки паравертебрального патологического
образования на уровне тела позвонка ThVII с при-
знаками вовлечения в процесс тела позвонка, с фор-
мированием экстрадурального двустороннего мягко-
тканного компонента в позвоночном канале.

МР-признаки миелопатии на уровне ThVI–ThVIII.
Для исключения наличия метастатического пора-

жения других органов и систем были выполнены
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Рис. 1. КТ органов грудной клетки от 06.12.2018 в мягкотканном окне до (a) и после (б) контрастного усиления.
Описание в тексте



сцинтиграфия костей скелета (СКС) и КТ органов
брюшной полости с контрастным усилением.

При СКС отмечалась гиперфиксация радиофар-
мацевтического препарата (РФП) в проекции пра-
вых отделов позвонков ThVII–ThVIII (130%). В дру-
гих костях скелета очаговой патологической гипер-
фиксации РФП выявлено не было, распределение
РФП в костях симметричное, в соответствии с воз-
растом (рис. 4).

При КТ органов брюшной полости с контрастным
усилением патологии выявлено не было.

В связи характером роста и локализацией опухо-
левого образования было принято решение о прове-
дении радикальной операции от 12.12.2018: торако-
томия справа, удаление паравертебрального компо-
нента опухоли. Ляминопластическая ляминэктомия
ThVI–ThVIII, удаление интраканального компонента
опухоли, декомпрессия спинного мозга. Экстирпация
тела ThVII, передний спондилодез блок-решеткой
из пористого титана с аутокостью. Задняя гибридная
фиксация позвоночника спинальной системой
Stryker 4,5 (рис. 5).

Тела позвонков резецированы: ThVI в пределах кау-
дальной замыкательной пластинки с формированием
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Рис. 2. КТ органов грудной клетки от 06.12.2018
в костном окне. Описание в тексте

Рис. 3. МРТ грудного отдела позвоночника от 06.12.2018. Описание в тексте



ложа, ThVII субтотально до дуг, ThVIII — на 1⁄2 высоты
с формированием ложа. В сформированные ложа
внедрен имплантат. Положение его правильное.
Винты металлоконструкции проведены через дуги
в тела ThIV–ThV слева, ThVIII–ThIX симметрично
с обеих сторон; крючки крепятся справа за дуги ThIV
супраламинарно, ThV субламинарно. Сохраняется
утолщение мягких тканей справа на уровне тел
позвонков ThVI–ThVII — реактивные изменения (?).

Была проведена антибактериальная терапия —
цефазолин внутримышечно; НПВС.

При гистологическом исследовании морфологи-
ческая картина соответствовала саркоме Юинга.

Выставлен заключительный диагноз: C41.10,
Саркома.

Status localis на 24.12.2018. Выписывается
в удовлетворительном состоянии для продолжения
лечения в Клинике трансплантации костного мозга
им. Р. М. Горбачевой.

Объективно: стоит у опоры в корсете. Ось позво-
ночника — клинически ровная, пальпация в проекции
оперативного шва умеренно болезненная. Нижние
конечности D=S, активные движения в суставах
сохранены, безболезненные. Послеоперационные
швы чистые, без признаков воспаления.

В неврологическом статусе отмечается положи-
тельная динамика, нижний спастический парапарез,
тип D по Frankel.

При рентгенологическом исследовании: положе-
ние внедренного имплантата правильное.

После выписки из стационара с диагнозом: C41.10,
Саркома, Остеонекроз, наблюдается онкологом.

Обсуждение. Саркома Юинга была впервые опи-
сана Джеймсом Юингом в 1921 г. Это подтип груп-
пы злокачественных опухолей, называемых прими-
тивными нейроэктодермальными опухолями. Вторая
по распространенности опухоль среди злокачествен-
ных новообразований у молодых пациентов,
несколько чаще болеют мальчики (1,5:1). Эта сар-
кома редко встречается у детей до 5 лет или у взрос-
лых старше 30 лет. Пик заболеваемости наблюдает-
ся между 10 и 15 годами жизни [2].

Обычно развивается в костях скелета (чаще
в диафизе и в метафизе длинных трубчатых костей),

но иногда локализуется и в мягких тканях, и во внут-
ренних органах (внекостная форма) [1–4].

Первичное вовлечение позвоночного столба
встречается редко (5%). Локальная боль является
наиболее распространенным первым симптомом.
Несмотря на то, что нет никаких патогномоничных
симптомов или признаков, их проявления зависят
от локализации пораженного участка и степени
инвазии опухоли. Описываются такие системные
проявления, как лихорадка, анемия и т.п. [5].

Методы диагностической визуализации включают
МРТ и КТ. Однако никаких специфических рентге-
нологических признаков не существует. Цито логиче -
ские и гистологические анализы недостаточны
и должны быть дополнены иммуногистохимией для
постановки окончательного диагноза [6, 7].

Раннее обнаружение опухоли имеет решающее
значение из-за высокой агрессивности этих ново-
образований, их раннего метастазирования и тен-
денции к рецидивированию после резекции, усугуб-
ляющих прогноз при постановке диагноза [8, 9].

В связи с агрессивным поведением новообразова-
ния и его большим потенциалом метастазирования
лечение должно быть мультимодальным, включаю-
щим радикальное хирургическое иссечение [10, 11],
лучевую терапию и химиотерапию [6] (рис. 6).
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Рис. 4. Сцинтиграфия костей от 07.12.2018. Описание
в тексте

Рис. 5. Рентгенологические снимки грудного отдела
позвоночника от 21.12.2018, выполненные после

 оперативного вмешательства



Представленный случай представляет особый
интерес, поскольку он иллюстрирует обнаружение
саркомы Юинга в грудном отделе позвоночника, где
данные образования развиваются довольно редко.

У пациентки наблюдалось усиление боли в грудном
отделе позвоночника, связанное со сдавлением спин-
ного мозга мягкотканным компонентом вследствие
повреждения тела позвонка ThVII. Расположение

этого образования подвергало пациентку большому
риску неврологического дефицита, если бы компрес-
сия передних отделов спинного мозга и спинномозго-
вых корешков продолжалась.

Dini и соавт. сделали наблюдение подобного слу-
чая саркомы Юинга шейного отдела позвоночника.
У их пациента наблюдались локальная боль и нев-
рологический дефицит [3].

Тем не менее важно отметить, что в представлен-
ном случае неврологический дефицит не был немед-
ленным симптомом роста опухоли, а скорее был
вызван достижением образования определенных
размеров, с последующей компрессией спинного
мозга.

Этот случай демонстрирует необходимость в ран-
ние сроки при наличии жалоб на болевой синдром
в проекции позвоночника применять современные
методы лучевого исследования (КТ, МРТ) для свое-
временного выявления патологии.

Widhe и соавт. описывают, что точность диагно-
стики данного образования составляет 19% на ран-
них сроках развития [12].

В вышеупомянутом исследовании Widhe и соавт.
указывают, что 43% рентгенографических исследо-
вания были ошибочно признаны без патологии [12],
что привело к более поздней диагностике и усугуби-
ло прогноз.

Это показывает важность тщательного изучения
лучевой картины.

При КТ-исследовании в представленном случае
также продемонстрированы мягкотканный компо-
нент, значительное сужение позвоночного канала,
деструкцию кости, инфильтрацию околопозвоноч-
ных структур и сдавление спинного мозга.

Наличие масс-эффекта в этом наблюдении может
быть начальным признаком саркомы Юинга [5], но
не может являться единственным предположением.

Основываясь на представлении, что мягкоткан-
ный компонент можно было бы интерпретировать
не только как саркому Юинга, при КТ-исследовании
с остеосаркомой необходимо проводить дифферен-
циальную диагностику остеомиелитом, аневризма-

тической костной кистой, нейробластомой и гистио-
цитозом из клеток Лангерганса [2–4].

Остеогенная саркома в 80% случаев демонстри-
рует обызвествление матрикса.

Пытаясь выстроить дифференциальный диагноз
с остеомиелитом на КТ, кроме лучевых характери-
стик (поражения межпозвонкового диска), необхо-
димо обращать внимание и на клинические проявле-
ния — повышение температуры тела, лейкоцитоз
и увеличение СОЭ.

Очаг поражения при гистиоцитозе Лангерганса
в большей степени напоминает географическую карту.

На КТ-сканах аневризматическая киста представ-
ляется как крупная многокамерная киста с тонким
склеротическим ободком, после контрастирования
выявляются перегородки и солидный компонент.

К сожалению, дифференциальная диагностика
с примитивными нейроэктодермальными опухолями
возможна только при гистологическом исследовании.

МРТ очень помогает при оценке локализации и рас-
пространенности опухоли. Обзор литературы не пока-
зал никаких конкретных характеристик изображения
для ПНЭТ [2, 5]. Большинство из них гиперинтенсив-
ны на T2-взвешенном изображении (ВИ), но опухоль
в нашем случае изоинтенсивна на T2-ВИ. Одна из осо-
бенностей описанного нами случая — это внутриопу-
холевые кровоизлияния, которые редко описываются
в литературе, посвященной ПНЭТ. Еще одной особен-
ностью нашего наблюдения является вовлечение ости-
стых отростков в процесс, которая также описывается
лишь в некоторых случаях [5]. Другие характеристики
на МРТ, в том числе расширение межпозвоночных
отверстий, изоинтенсивность на T1-ВИ и гетероген-
ные повышения сигнала, не являются определяющими
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Рис. 6. Алгоритм диагностики пациентов с саркомой Юинга (Клинические рекомендации по диагностике и лече-
нию больных с первичными злокачественными опухолями кости. Общероссийский союз общественных объедине-

ний, Ассоциация онкологов России)
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и могут быть ошибочно приняты за другие заболева-
ния позвоночника, включая гемангиому, нейрофибро-
матоз, метастатическое поражение и лимфомы.

Гемангиома обычно показывает изоинтенсивный сиг-
нал от спинного мозга на T1-ВИ, резко гиперинтенсив-
ный сигнал на T2-ВИ, часто определяются эпидураль-
ное распространение, переломы позвонков и более
сильное накопление контрастного препарата [13].

Нейрофиброматоз обычно расположен в интраду-
ральном и экстрамедуллярном пространствах; это
четко очерченная масса с конфигурацией гантели
и расширением межпозвоночного отверстия. Нейро -
фиброматоз имеет гомогенный изоинтенсивный сиг-
нал от спинного мозга на T1-ВИ и гиперинтенсив-
ный сигнал на T2-ВИ.

Метастатические опухоли, как правило, располо-
жены в спинном мозге эпидурально при эрозивном
поражении прилегающей костной ткани позвоноч-
ника. Протяженность поражения обычно не превы-
шает одного сегмента.

При лимфомах отмечается усиленный сигнал на T2-
ВИ, слабый сигнал на T1-ВИ, с однородным усилени-
ем после введения контрастного препарата [13].

Хотя ПНЭТ в позвоночном столбе — это крайне
редкое состояние, его следует включать в дифферен-
циальные диагнозы для пациентов с опухолью
позвоночника.

Точный и окончательный диагноз может быть под-
твержден после незамедлительного лабораторного
исследования биопсированного материала.
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