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 Введение 
По темпам прироста заболеваемости злока-

чественными новообразованиями в России за 

1998–2008 гг. опухоли почки прочно удерживают 

2-е место и составляют 31,6% среди мужчин (после 

опухолей предстательной железы) и 31,76% среди 

женщин (после опухолей щитовидной железы); 

среднегодовой темп прироста – 3,71% [1]. 

Метастазы в кости при диссеминированных 

злокачественных опухолях возникают в 30–70% 

случаев [2, 3] и занимают 3-е место по частоте 

встречаемости после метастатического поражения 

легких и печени [4, 5]. Метастатические опухоли 

более распространены, чем первичные, и состав-

ляют около 96% всех новообразований костной 

системы [6, 7]. По данным выполненных аутопсий, 

костные метастазы при раке почки (РП) развива-

ются в 33–60% случаев и стоят на 3-м месте после 

рака предстательной и молочной железы [8]. 

Относительно удовлетворительный онкологи-

ческий прогноз у больных с метастазами РП в кости 

скелета делает актуальным проведение паллиативно-

го лечения, улучшающего качество жизни пациентов, 

а в случае возникновения солитарного метастати-

ческого поражения костей возможно даже осущест-

вление радикальных операций. 

Пяти- и 10-летняя выживаемость радикально 

оперированных при костных метастазах больных 

составляет 39,3 и 18% соответственно [9]. Наиболее 

часто используют органоуносящие (ампутации, эк-

зартикуляции) и органосохраняющие (сегментарная 

резекция кости с эндопротезированием, интраме-

дуллярный накостный остеосинтез, чрескостный 

внеочаговый остеосинтез, абляция метастаза, остео-

пластика костным цементом) методы хирургического 

лечения метастатического поражения и патологиче-

ских переломов. При метастатическом поражении 

позвоночника с целью восполнения неврологиче-

ского дефицита, уменьшения болевого синдрома 

и восстановления стабильности пораженного сег-

мента проводят декомпрессионные (ляминэктомии) 

и декомпрессионно-стабилизирующие операции [10].

Современный подход к противоопухолевому 

лечению метастазов в костях отличается мульти-

дисциплинарностью и включает системную про-

тивоопухолевую (таргетную, химио- (ХТ), гормо-

нальную (ГТ), биотерапию), лучевую терапию (ЛТ) 

и паллиативные хирургические методы лечения.
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В связи с вышеизложенным разработка алго-

ритма лечения данной категории больных на сегод-

няшний день, несомненно, является актуальной 

проблемой.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ данных 67 

больных РП с метастатическим поражением костей, 

пролеченных в МГОБ №62 в период с 2002 по 2009 г. 

и перенесших операции на костях скелета. Среди них 

было 50 (74,6%) мужчин и 17 (25,4%) женщин. Сред-

ний возраст пациентов составил 57,9±1,4 года. 

Синхронные метастазы выявлены у 25 (37,3%) 

прооперированных больных (до, одновременно или 

менее чем через 6 мес после диагностирования опухо-

ли почки), метахронные (более чем через 6 мес после 

обнаружения опухоли почки) – у 42 (62,7%).

Исходное состояние в группе пациентов, вклю-

ченных в исследование, при оценке по шкале Кар-

новского составило 44,9% (от 20 до 90%). Болевой 

синдром отсутствовал у 2 больных (0 баллов по Уот-

кинсу), у 32 пациентов он был слабой и умеренной 

(1–2 балла), у 30 – сильной (4 балла), у 3 – очень 

сильной (4 балла) степени выраженности. 

Осложненные костные метастазы
У 29 (43,3%) из 67 пациентов зафиксировано на-

личие патологических переломов: у 15 – перелом 

бедренной кости (в 1 случае – синхронно с перело-

мом шейного позвонка); у 9 – плечевой, у 2 – боль-

шеберцовой кости; у 2 – позвонка; у 1 – ребра.

Признаки сдавления спинного мозга выявлены 

у 9 больных: у 4 – с нарушением функции тазовых ор-

ганов; у 4 – с нижним парапарезом; у 1 – с парапле-

гией; у 1 – с верхним парапарезом.

Хирургическое лечение первичной опухоли про-

ведено 60 (89,6%) из 67 пациентов: 58 (86,6%) выпол-

нена нефрэктомия, из них у 12 почка была удалена 

вместе с надпочечником; 1 (1,8%) – резекция почки; 

1 (при двустороннем поражении) – нефрэктомия 

с одной стороны и резекция контралатеральной поч-

ки. В 7 (10,45%) случаях первичная опухоль почки не 

была удалена в связи с наличием у больных множе-

ственного метастатического поражения или тяжелой 

сопутствующей патологии. 

У 46 (68,7%) пациентов перед осуществлением 

операции на костных метастазах на I этапе выполнено 

удаление первичной опухоли. В 4 (6%) случаях про-

ведению операции на костях скелета предшествовало 

удаление метастазов другой локализации (2 больным 

выполнена адреналэктомия, 1 – резекция легкого и еще 

1 – резекции легкого и поджелудочной железы). 

У 19 (28,4%) из 67 пациентов опухоль почки была 

удалена после осуществления хирургических вмеша-

тельств на костных метастазах, у 2 (3%) – нефрэкто-

мия выполнена одновременно с операцией на мета-

статическом костном очаге. 

У 19 (28,4%) из 67 больных имели место внекост-

ные метастазы: у 16 – в легкие; у 1 – в лимфатические 

узлы  (ЛУ) (средостения, шейные, надключичные); 

у 1 – в головной мозг; у 1 – местный рецидив в ложе 

удаленной почки; у 2 – сочетание метастазов в легкие 

с вторичным поражением плевры и внутригрудных 

ЛУ.

Операция считалась радикальной, если у паци-

ента после операции не определялось других мета-

статических очагов. В 34 (50,7%) случаях оператив-

ное лечение на костях скелета было радикальным, 

в 33 (49,3%) – паллиативным. Среди больных, пере-

несших паллиативную операцию, у 10 остались вне-

костные метастазы, у 12 – метастазы в кости, у 5 – 

сочетание внекостных очагов с метастазами в кости, 

у 6 – отдаленные метастазы и первичная опухоль. Из 

пациентов, перенесших паллиативное вмешатель-

ство, у 17 больных метастатический костный очаг был 

удален полностью. Таким образом, полное удаление 

костного метастаза выполнено в 51 (76,1%) случае.

Кроме того, 8 пациентам проведены повторные 

операции на костях скелета, а 1 – третья. При этом 

в 3 случаях после осуществления нерадикальных 

операций (остеопластика, остеосинтез) отмечен про-

долженный рост костного метастаза; у 1 больного 

развитие местного рецидива наблюдалось после про-

ведения радикального вмешательства. По объему 

повторных хирургических вмешательств выполнено 

3 резекции кости, 4 ампутации и экзартикуляции, 

1 ляминэктомия. Таким образом, осуществлению 76 

операций на костях скелета подверглись 67 пациен-

тов (см. таблицу). 

В большинстве случаев больным выполнены 

органосохраняющие операции. Калечащие хирурги-

ческие вмешательства (ампутации, экзартикуляции 

конечностей) имели место у 15 (22,4%) пациентов. 

Средний минимальный размер удаленных мета-

статических опухолей составил 4,9±0,34 (1–21) см, 

максимальный – 7,8±0,53 (1–27) см.

ЛТ костного метастаза, подвергнутого 

хирургическому вмешательству, проведена 12 (17,9%) 

больным. В 4 случаях пациенты получали паллиа-

тивную ЛТ ранее – за 2–42 (17,3±8,7) мес до опера-

ции. Эквивалент дозы составил 37±2,4 (30–40) Гр. 

Все больные прооперированы по поводу появления 

осложнений костных метастазов (патологические 

переломы либо угроза их возникновения).

У 3 пациентов на фоне проведения паллиативной 

ЛТ зарегистрировано развитие компрессии спинно-

го мозга (в том числе при патологических переломах 

позвонков), что потребовало выполнения неотлож-

ных хирургических вмешательств в объеме заднего 

спондилодеза и вертебропластики. В связи с развити-
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ем осложнений метастазов в позвоночник заплани-

рованную ЛТ в полном объеме выполнить не удалось.

Пяти больным проведена адъювантная ЛТ в эк-

вивалентной дозе 36,8±1,7 (30–40) Гр по поводу не-

радикальных операций.

Противоопухолевую лекарственную терапию по-

лучили 27 больных. Пяти (7,5%) из них лечение про-

водили до осуществления операции на костях скелета, 

19 (28,4%) – после выполнения операции на костных 

метастазах проведена иммунотерапия, среднее число 

курсов которой составило 7 (1–30).

ГТ тамоксифеном в послеоперационном периоде 

имела место у 1 (1,5%) больного.

Таргетную терапию после операции на костных 

метастазах получили 7 (10,5%) пациентов: 3 – некса-

варом, 2 – сутентом, 1 – акситинибом, 1 – авастином 

в сочетании с кселодой. 

Продолжительность жизни оценивали начиная 

с первого дня оперативного лечения костного ме-

тастаза до последнего дня наблюдения или смерти. 

Различия выживаемости в группах определяли с по-

мощью long-rank-теста. Общую и специфическую 

выживаемость рассчитывали по методу Каплана–

Майера. Для выявления прогностических факторов 

использовали однофакторный анализ.

Результаты
У 48 (71,6%) из 67 оперированных больных пер-

вичная опухоль имела строение светлоклеточного, 

у 2 (3%) – папиллярного почечно-клеточного рака 

(ПКР). У 1 (1%) пациента опухоль была мультицен-

тричной (1 из узлов имел строение саркомоподоб-

ного, другой – светлоклеточного ПКР). В 16 случа-

ях гистологическое строение первичной опухоли 

осталось неустановленным в связи с тем, что опе-

рации на почке были выполнены в других лечебных 

учреждениях (n=9) либо не осуществлялись вообще 

(n=7). Высокодифференцированный рак выявлен у 1, 

умеренно-дифференцированный – у 2, низкодиффе-

ренцированный – у 11 пациентов, в 48 наблюдениях 

дифференцировка неизвестна. 

Удаленные метастазы имели следующее гисто-

логическое строение. Светлоклеточный ПКР вери-

фицирован у 52 больных, у 3 из них – с участками 

иного строения (папиллярного, хромофобного и зер-

нистоклеточного), у 1 – папиллярный, у 2 – сарко-

моподобный. У 12 больных, перенесших чрескожные 

остеопластики цементом, гистологическое исследо-

вание костных метастазов не проводили. У 1 больно-

го после иммунотерапии отмечен лечебный патомор-

фоз III степени. 

Развитие осложнений в послеоперационном 

периоде имело место у 16 пациентов. У 14 из них 

появление осложнений наблюдалось в раннем 

послеоперационном периоде: в 8 случаях – нагное-

ние послеоперационной раны, потребовавшее осу-

ществления операции у 2 больных (иссечение сфор-

мировавшегося гнойного свища и ампутация верхней 

конечности), в 2 – миграция цемента в спинномозго-

вой канал, в 1 – кровотечение в послеоперационную 

рану, в 1 – пневмония, в 1 – наружный мочевой свищ. 

Два пациента умерли от полиорганной недостаточно-

сти, возникшей вследствие развития у них кровотече-

ния из желудка и трахеи. У 2 больных выявлены позд-

ние осложнения – вывих ножки эндопротеза.

Послеоперационная летальность составила 3% (2 

из 67 пациентов). 

У 58 (89,2%) из 65 пациентов, предъявлявших жа-

лобы на боли в костях скелета, отмечена либо полная, 

либо значительная регрессия болевого синдрома, у 5 – 

болевой синдром остался прежним или уменьшился 

незначительно. Два пациента жалоб на наличие боли 

Вид операции и локализация
метастазов

Число больных 
(ампутация/

экзартикуляция)

Ампутация и

экзартикуляция:

 бедра

 голени

 плеча

 межподвздошно-брюшная

 пальца

 затылочной кости

9 (5/4)

2 (2/0)

3 (0/3)

1 (1/0)

2 (0/2)

1

Резекция костей:

 межлопаточно-грудная

 ребра

 ключицы

 ключицы, ребра и рукоятки грудины

 плечевой

 локтевой

 лонной

 лонной и седалищной

 крыла подвздошной

6

1

1

1

3

1

1

1

1

Резекция кости с 

эндопротезированием:

 бедренной

 плечевой

 

13 (12/1)

7

Остеосинтез кости:

 плечевой

 бедренной

1

3

Остеопластика плечевой, большой 

берцовой, подвздошной, седалищной 

костей и рукоятки грудины

5

Вертебропластика 7

Ляминэктомия:

 стандартная

 с вертебропластикой

 со спондилодезом

3

1

1

Резекция плечевой кости с 

аллопластикой малоберцовой костью
1

Итого… 76

Таблица. Характеристика операций, выполненных больным РП 

по поводу костных метастазов
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не предъявляли. У 4 из 6 больных с парезом (плегия) 

зафиксировано увеличение силы в конечностях. Двое 

из четырех стали контролировать функцию тазовых 

органов и избавились от мочевого катетера, нормали-

зовалась дефекация. Двое больных умерли после вы-

полнения операции.

Абсолютно неэффективным лечение оказалось 

у 6 пациентов. Таким образом, качество жизни улучши-

лось у 61 (91%) больного. При оценке общего состояния, 

проведенной после осуществления хирургического ле-

чения, средний балл по шкале Карновского составил 

72,6% (против 44,9% до начала лечения). 

В соответствии с особенностями выполненного 

хирургического лечения больные, включенные в ис-

следование, были разделены на 3 группы: 

• 1-я – пациенты, подвергшиеся полному уда-

лению метастатических опухолей и первичного очага 

(радикальные операции);

• 2-я – больные, которым выполнено удаление 

угрожаемых по осложнениям или осложненных кост-

ных метастазов, но остались другие метастазы и/или 

первичная опухоль;

• 3-я – пациенты, которым проведены деком-

прессионные и/или стабилизирующие операции без 

полного удаления метастатического очага.

Среди 34 пациентов, подвергшихся выполнению 

радикальной операции по поводу наличия костного 

метастатического очага, местный рецидив выявлен 

в 2 случаях. В первом случае после осуществления 

резекции бедренной кости с эндопротезированием 

проведено удаление бедренной кости с эндопротези-

рованием, пациент жив в течение 8 мес без признаков 

прогрессирования, во втором – после выполнения 

межлопаточно-грудной резекции по поводу рецидива 

проведена терапия нексаваром, больной умер через 

4 мес после развития местного рецидива

Среди пациентов, подвергнутых радикальному 

лечению по поводу наличия метастазов рака в кости, 

прогрессирование опухолевого процесса зарегистри-

ровано у 27 (79,4%) человек. Из них у 16 больных вы-

явлены другие метастазы в кости (у 3 – синхронно 

с метастазами в легкие, у 1 – с метастазом в надпочеч-

ник, у 1 – с метастазами в головной мозг); у 7 – мета-

стазы в легкие (в 1 случае – совместно с метастазами в 

головной мозг); по 1 наблюдению – метастазы в голов-

ной мозг, печень, забрюшинные ЛУ, рецидив в ложе 

удаленной почки. Средний промежуток времени, 

прошедшего от момента удаления костного метаста-

за до прогрессирования, составил 26,1±4 (2–77) мес. 

Медиана без прогрессирования равнялась 28,1 мес.

Двадцать четыре (35,8%) из 67 проопериро-

ванных больных живы, из них 6 (9%) – без при-

знаков болезни, 18 (26,9%) – с метастазами. Сорок 

два (62,7%) пациента умерли: 39 (58,2%) – от рака, 

2 (3%) – от послеоперационных осложнений, 1 

(1,5%) – от неонкологического заболевания. Один 

(1,5%) больной выбыл из-под наблюдения через 5 мес 

после осуществления у него операции на метастати-

ческом очаге. 

Средний промежуток времени между развитием 

болевого синдрома и диагностикой метастаза соста-

вил 5,7±1,4 (0–60) мес, между диагностикой и лече-

нием – 2,1±0,5 (0–24) мес.

Средняя продолжительность жизни больных, 

подвергшихся операциям на костях скелета, – 

23,9±2,7 мес, медиана выживаемости – 28,3 мес. 

Одно-, 3- и 5-летняя специфическая выживае-

мость оперированных пациентов составила 69,8; 42,8 

и 24,2% соответственно. Однако в группе пациентов, 

которым были выполнены операции с полным уда-

лением костного метастаза, 1-летняя выживаемость 

составила 86,2%; 3-летняя – 61,7%; 5-летняя – 32,7%; 

медиана выживаемости – 51 мес, что было достовер-

но больше, чем в группах паллиативного лечения 

(p=0,004). У больных, подвергшихся паллиативному 

удалению осложненных костных метастазов, медиа-

на выживаемости составила 14,5 мес. Среди пациен-

тов, которым выполняли операции по стабилизации 

метастазов (остеопластика, остеосинтез) или деком-

прессионные вмешательства, медиана выживаемости 

была 12,8 мес (рис. 1). Разница между этими группа-

ми статистически недостоверна (p=0,914).

При однофакторном анализе значимыми фак-

торами благоприятного прогноза являлись число 

метастазов (р=0,014), операции с полным удалени-

ем костного метастатического очага (р=0,0003), от-

сутствие внекостных метастазов (р=0,008) (рис. 2). 

Отмечена тенденция к увеличению выживаемости 

среди пациентов, которым выполняли паллиативную 

нефрэктомию (р=0,090).

Факторами, достоверно не влияющими на вы-

живаемость, были пол (р=0,251), возраст (р=0,251), 

Заверш.   Цензурир.
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Рис. 1. Выживаемость больных РП с метастазами в кости в зависи-

мости от вида операции на костном метастазе (р=0,004)
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повышение уровня щелочной фосфатазы (р=0,467), 

срок возникновения костного метастаза относи-

тельно выявления первичной опухоли (р=0,381) 

(рис. 3), проведение адъювантного лекарственного 

лечения (р=0,591), наличие патологического перело-

ма (р=0,719) или метастазов в позвоночник (р=0,149).

Обсуждение
В нашем исследовании проведена оценка возмож-

ностей хирургического метода в лечении метастазов 

РП в кости скелета. Метастатическое поражение ске-

лета при РП в большинстве случаев сопровождается 

развитием осложнений со стороны костной системы, 

а результаты лечения больных, даже при наличии от-

даленных висцеральных метастазов, вынуждают при-

менять активную хирургическую тактику. 

По данным многих авторов, синхронное появле-

ние костных метастазов связано с худшим прогнозом 

[11]. В нашем исследовании выживаемость больных 

с манифестацией костного метастаза через 3, 6 и 

24 мес после осуществления нефрэктомии достовер-

но не отличалась от таковой у пациентов, имеющих 

синхронные метастазы (p > 0,05), что согласуется с 

результатами, полученными В.Б. Матвеевым [9].

У больных с солитарными метастазами отме-

чены достоверно более высокие показатели вы-

живаемости, что в некоторых исследованиях обу-

словливают биологической особенностью течения 

заболевания, а не влиянием резекции метастаза [12]. 

С этим мнением нельзя согласиться, поскольку соли-

тарные метастазы, часто массивные, сами являются 

источниками метастазирования, да и многие больные 

погибают от возникновения опухолевой интоксика-

ции и осложнений метастаза вследствие обездвижен-

ности: пневмоний, пролежней, восходящей мочевой 

инфекции. По нашему мнению, радикальное удале-

ние метастатического очага в кость при солитарном 

метастазе является одним из ведущих факторов, спо-

собствующих улучшению выживаемости.

Худшие результаты выживаемости, зарегистриро-

ванные у больных с костными и висцеральными ме-

тастазами, связаны с генерализацией процесса и от-

сутствием эффективной консервативной терапии при 

метастатическом поражении скелета. Необходимость 

выполнения паллиативной нефрэктомии при нали-

чии костных метастазов является спорным вопросом. 

В нашей серии наблюдений отмечена тенденция к 

увеличению выживаемости пациентов с удаленным 

первичным очагом (p=0,09).

По нашим данным, проведение адъювантного 

лекарственного лечения не сопровождалось досто-

верным повышением выживаемости, что, вероятно, 

связано с использованием малоэффективной имму-

нотерапии. Однако среди 6 пациентов, получавших 

таргетные препараты после выполнения паллиатив-

ных хирургических вмешательств на костных мета-

стазах, медиана выживаемости при среднем сроке 

наблюдения 22,1 мес не достигнута и является мате-

риалом для дальнейших исследований.

На данном этапе объемы осуществления хи-

рургического вмешательства обсуждаются, одни 

авторы предлагают выполнение минимальных [13], 

другие – обширных [12] хирургических операций. 

Мы считаем, что при наличии солитарного мета-

стаза в кость операция должна быть радикальной 

и абластичной, что может способствовать дости-

жению длительной ремиссии (например, больной, 

подвергшийся межлопаточно-грудной резекции 

по поводу солитарного метастаза РП в кость, умер 

через 12 лет от инфаркта миокарда при отсутствии 

признаков прогрессирования по онкологическому 

заболеванию). 

При множественных метастазах на 1-м месте, на-

ряду с выживаемостью, стоит вопрос качества жиз-

Рис. 2. Выживаемость больных РП с метастазами в кости в зависи-

мости от наличия висцеральных метастазов (р=0,008)
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Рис. 3. Выживаемость больных РП с метастазами в скелет в зави-

симости от времени появления костных метастазов (р=0,381)
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Л И Т Е Р А Т У Р А

ни. Операция по поводу костных метастазов в этом 

случае направлена именно на улучшение качества 

жизни, т. е. возвращение пациенту возможности 

самообслуживания и избавление от болевого син-

дрома, а в ряде случаев – восстановление функции 

конечности. У большинства больных нам удалось со-

хранить функциональные возможности различных 

отделов скелета и выполнить органосохраняющее 

лечение; калечащие операции были проведены лишь 

в 15 (22,4%) случаях. Осуществление радикального 

удаления осложненного костного метастаза при на-

личии множественных метастазов (или при угрозе 

возникновения осложнений) не влияет на общую и 

безрецидивную выживаемость и имеет смысл только 

с паллиативной целью при предположительном про-

гнозе для жизни  3мес. 

Заключение
Применение хирургического метода лечения ото-

бранной группы пациентов с метастатическим пора-

жением скелета позволило добиться улучшения каче-

ства жизни у 91% больных. Пятилетняя выживаемость 

составила 24,2% при медиане 28,3 мес. Пациенты, 

перенесшие удаление всех определяемых опухолевых 

очагов, имели более высокие показатели выживаемо-

сти:  5 лет прожили 32,7% больных, медиана выживае-

мости – 51 мес. Сроки появления костных метастазов 

не оказывали достоверного влияния на выживаемость 

(p=0,381). Солитарные метастазы необходимо удалять 

радикально и абластично независимо от времени их 

возникновения. При наличии множественного мета-

статического поражения с осложненными метастазами 

в кости (или урозе их возникновения) предпочтитель-

нее применять малоинвазивные хирургические вмеша-

тельства, поскольку медиана выживаемости достовер-

но не отличается от таковой при обширных операциях 

и составляет 12,8 и 14,5 мес соответственно, а длитель-

ность реабилитации и угроза развития осложнений 

вследствие осуществления самой операции значитель-

но сокращаются.


