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Резюме
Пациенты с метастазами злокачественных опухолей и с болевым синдромом в позвоночнике нуждаются в локальных методах 
лечения - хирургическое вмешательство и/или радиотерапия. Они направлены на ликвидацию болевого синдрома, восстанов­
ление двигательных функций, улучшение качества жизни. 55 пациентов, получили комбинированное лечение в 2008-2010 гг., 
27 мужчин (49,1%), 28 женщин (50,9%), в возрасте 38-75 лет, с метастазами в позвоночник злокачественных опухолей с раз­
ной локализацией первичного очага. Медиана наблюдения -18 месяцев (1-36 мес.). Оценивалась переносимость, токсичность, 
динамика болевого синдрома, двигательных и тазовых расстройств до и после лечения. Проведено комбинированное лечение: 
I этап - хирургическое, II -  дистанционная лучевая терапия. У 40(72,7%) - перед хирургическим лечением выявлен патологиче­
ский перелом позвонка. У 8(14,5%) -  нижний парапарез. У 3(5,5%) - парапарез сочетался с тазовыми расстройствами, кото­
рые не регрессировали в послеоперационном периоде. Важным фактором прогноза ответа на лечение явилась ранняя диагно­
стика. ДЛТ проведена в следующих режимах: 8 Гр х1-2 у 11 (20%), 30- ГрхЮ у 36(65,5%) и 20 Грх5 у 8(14,5%). Комбинация хи­
рургического лечения с ДЛТ удовлетворительно переносилась всеми пациентами. Токсичность ДЛТ не превышала 2 степени. 
Поздних лучевых реакций не выявлено. Эффективность коротких курсов ДЛТ была сопоставима по переносимости и резуль­
тату лечения. До лечения сильную боль испытывали 55%, через 3 мес. - 5 %. В сроки 3,6,12 мес. после окончания лечения сла­
бую боль испытывали от 60% до 80 %. 50 (92%) - продолжили специальное лечение (химиотерапию, прием бисфосфонатов). 
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Summary
Patients with cancer vertebral metastases and spine pain needs the local methods of the treatment - surgery and/or radiation therapy. 
The median of the survival for patients varies from 6 to 48 months and depending on the type of primaiy tumor. In these cases medical 
aid appears its palliative, basic purpose it is liquidation or weakening painful syndrome, the restoration of the disrupted functions and 
lightening care of patient. 55 patients were included in this study, 27 men (49,1 %) and 28 woman (50,9%), at the age of 38-75 years, 
with the cancer vertebral metastases of different localizations primary tumors. Median follow up was 18 months (range, 1 -36). Response 
was assessed according to back pain, and pelvic disorders before and after treatment. To all patients were conducted the combined 
treatment: I - surgical treatment, II - palliative external radiation therapy. 40 (72,7%) patients before the surgical treatment had the 
pathologic fracture of vertebrae. 8 (14,5%) patients before the surgical treatment had paraparesis. 3 (5,5%) patients had paraparesis 
and pelvic disorders, in the postoperative period neurologic scarcity did not regress. Overall survival was 1-3 month. Early diagnosis 
are very important in predicting response to treatment. Spinal radiotherapy was given delivering a single dose 8 Gy x1 -2 in 11 (20%), 
30 Gy in 10 fractions in 36(65,5%) and 20 Gy in 5 fractions in 8(14,5%). The combination of surgical treatment with external radiation 
therapy is satisfactorily transferred by patients. The toxicity of the radiation therapy does not exceed II gr. Late toxicity was never 
recorded. The short-course RT adopted gave a clinical outcome comparable with that resulting from more protracted regimens with 
only slight side effects. The use of a few large treatment fractions could be explored considering the associated advantages for patients 
and radiotherapy centers often overloaded by long patient waiting lists. Before the treatment the severe pain was experienced 55% 
patients, through 3 month 5% patients. Within the periods of 3,6,12 month from the carried out treatment weak pain was experienced 
60- 80% of patients. 50 (92%) patients are continued specific treatment (chemotherapy, bisphosphonates).
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Введение
Метастазы в кости являются наиболее распростра­

ненной формой прогрессирования онкологического забо­
левания и третьей по частоте локализацией метастазов 
после легких и печени. Современные методы систем­
ного лечения: химиотерапия и гормонотерапия, прием 
препаратов группы бисфосфонатов позволяют длительно 
стабилизировать онкологический процесс даже при рас­
пространенной стадии заболевания. [2,4,7,9,16,19].

Значительная часть пациентов нуждается допол­
нительно в локальных методах: хирургическое вмеша­
тельство и/или проведение лучевой терапии. Потреб­
ность в лучевой терапии и хирургии относится к груп­
пе SRE ( skeletal related events Ь осложнений, ассоции­
рованных с поражением костной системы. [8,16,17,21]. 
Системные методы лечения направлены на предотвраще­
ние SRE, локальные методы используются уже при раз­
вившихся осложнениях. По данным Harvey М.А. часто­
та SRE при раке молочной железы достигает 64 %, при 
раке предстательной железы -  49%, при миеломной бо­
лезни- 51%, при раке легкого- 46%. Из них оперативные 
вмешательства составляет 5-11%, потребность в лучевой 
терапии 33-34% . [11,13,15].

Достижение полного выздоровления пациентов с 
костными метастазами практически невозможно. Меди­
ана их выживаемости колеблется от 6 до 48 месяцев в за­
висимости от типа первичной опухоли [1,7,9,11,16]. В 
этих случаях медицинская помощь является паллиатив­
ной, основной ее целью является ликвидация или осла­
бление болевого синдрома, восстановление нарушенных 
функций и облегчение ухода за больным [1,2,8,19].

Оптимальный вариант ведения пациентов с мета­
статическим поражением костной системы принима­
ется решением консилиума с участием специалистов -  
хирургов-онкологов, химиотерапевтов, радиологов, ней­
рохирургов.

Метастатическое поражение позвоночника встреча­
ется с частотой до 70%, костей таза -до 40%, области та­
зобедренного сустава- до 25% [1,7,9]. По распределению 
метастатического поражения в позвоночнике: грудной и 
грудопоясничный отдел составляют- 70,3%, поясничный 
и крестцовый- 21,6%, шейный- 8,1% [1,4,5,7,8].

Хирургическое лечение при метастазах в позво­
ночник улучшает состояние пациента, позволяет лучше 
адаптироваться, облегчает проведение лечебных меро­
приятий, но не влияет на выживаемость [1,4,5,7,8].

При определении показаний к оперативному вмеша­
тельству учитываются следующие составляющие:

1. Онкологический компонент - оценивается тип 
первичной опухоли, распространенность процесса в ор­
ганизме, ожидаемый ответ на лечение и предполагаемая 
продолжительность жизни пациента. При короткой ожи­
даемой продолжительности жизни проведение обшир­
ных оперативных вмешательств нецелесообразно.

2. Неврологический компонент -  включает сроки 
развития неврологического дефицита, степень его выра­
женности и длительность.

3. Биомеханика позвоночника - оценивается ста­

бильность позвоночного столба, риск развития патологи­
ческого перелома тела позвонка. [11,16].

При развитии компрессии спинного мозга хирур­
гия является методом выбора, пациенты с параплегией 
при относительно удовлетворительном общем состоянии 
должны быть прооперированы в сроки до 24 часов.

Для определения объема оперативного вмешатель­
ства используются различные шкалы: прогностическая 
шкала Tokuhashi, Tomita, ASIA, WBB. Учитывая ана­
томические особенности позвоночника, радикальность 
операций у больных с метастатическим поражением счи­
тается условной и требует проведения дополнительного 
местного и системного лечения [ 11,13,16,17].

Лучевая терапия является одним из наиболее эф­
фективных симптоматических лечебных средств. Основ­
ные задачи лучевой терапии: обезболивание, улучше­
ние локального контроля за прооперированным отделом 
позвоночника, профилактика патологических переломов, 
уменьшение симптомов компрессии спинного мозга при 
наличии мягкотканого компонента опухоли.

Регресс болевого синдрома после ДЛТ наблюдает­
ся у 70% больных. Сохраняется на протяжении 5-7 мес., 
полное исчезновение болей -30% больных [17,18,21]. В 
результате облучения костных метастазов наблюдается 
задержка опухолевого роста, укрепление костной струк­
туры на месте очага деструкции [6,5,17]. ДЛТ являет­
ся обязательным дополнением хирургического лечения. 
Воздействуя на зону оперативного вмешательства, она 
обеспечивает локальный контроль за пораженной частью 
позвоночника [11].

Материалы и методы
В исследование включено 55 пациентов с метаста­

тическим поражением костной системы при опухолях 
различных локализаций первичного очага, получивших 
комбинированное лечение.

Работа проведена на базе ГБУЗ СО СООД в пери­
од 2008-2010гг. Анализировались истории болезни паци­
ентов, проходивших стационарное лечение, данные еди­
ной онкосистемы СООД, данные карт статистического 
учета пациентов.

Группу наблюдения составили: мужчины- 27 чел 
(49,1%), женщины -28 чел (50,9%) в возрасте 38-75 лет на 
период проведения лечения, в среднем 56 лет.

Пациенты были обследованы согласно стандарту, 
принятому в онкоцентре. Оценивалось общее состояние, 
распространенность процесса, степень неврологическо­
го дефицита. Во всех случаях диагноз был верифициро­
ван морфологически после операций по поводу первич­
ной опухоли или при пункционной биопсии пораженного 
позвонка, в сомнительных случаях проводилось иммуно- 
гистохимическое исследование. Сроки наблюдения со­
ставили от 1мес. до 36 мес., в среднем 12,1 мес.

Распространенность метастатического поражения 
костной системы перед оперативным лечением диагно­
стировалось комплексно, используя данные остеосцинти- 
графии, рентгенографии пораженного отдела в прямой и 
боковой проекции, компьютерной томографии, МРТ.



Распределение больных по локализации первично­
го очага представлено в табл.1. По локализации первич­
ного очага - рак молочной железы - 16(29,1%), рак пред­
стательной железы и рак легкого по - 5(9,1%), миелом- 
ная болезнь - 9(16,4%), рак почки - 7(12,7%), невыявлен- 
ный первичный очаг - 3(5,5%), другие - 10 (18,2%). По 
локализации метастазов в позвоночнике пациенты рас­
пределились (табл.2): шейный отдел -10(18,2%), груд­
ной отдел-25(45,4%), поясничный отдел-20(36,4%). У 
21(38,2%) - имелось множественное поражение позво­
ночника. У 4(7,3%) - выявлены висцеральные метастазы.

Для 25 (45,5 %) пациентов боли стали первым сим­
птомом заболевания.

Всем пациентам проводилось комбинированное ле­
чение: на I этапе- оперативное лечение (декомпрессивно- 
стабилизирующие операции, вертебропластика), на II - 
паллиативная дистанционная лучевая терапия. 23(41,8%) 
пациентам выполнена вертебропластика, 30(54,5%) - вы­
полнены декомпрессивно -стабилизирующие операции, 
2(3,6%) -  смешанные операции (табл.З).

Адъювантно проводилась дистанционная лучевая 
терапия на линейном медицинском ускорителе SL 75-5 с 
использованием энергии облучения 6 - 1 0  MB, по стан­
дартной методике. Применялись режимы фракциониро­
вания: среднее 3 Грх8-10 у 36 (65,5%) пациентов, круп­
ное 4 Грх5 у 8 (14,5%) пациентов, 8Грх2 у 11 (20%) паци­
ентов (табл.4). ДЛТ проводилась одновременно с приме­
нением кортикостероидов (дексаметазон 8-16мг/сут), им­
мобилизации с помощью корсета, шейного воротника, на 
фоне адекватного обезболивания лекарственными препа­
ратами, корректировавшегося в зависимости от течения 
заболевания.

В процессе мониторинга проводился контроль об­
щего состояния в соответствии со шкалами ECOG, NPS, 
оценивалась переносимость выбранного метода ле­
чения, степень кровопотери при оперативном вмеша­
тельстве, при облучении - гематологическая и гастро­
интестинальная токсичность по общепринятой шкале 
токсичности противоопухолевой терапии СТС АЕ (вер­
сия 3.0).

Эффективность лечения оценивалась на основе 
определения показателей: динамики болевого синдрома, 
общей выживаемости. Оценка эффективности лечения 
по критерию болевого синдрома проводилась с исполь­
зованием четырехсоставной визуально-аналоговой шка­
лы (ВАШ) (Quadruple Visual Analogue Scale). Шкала ис­
пользовалась для количественной оценки боли до лече­
ния, через 3,6,12 месяцев после завершения лечения.

Критерии оценки болевого синдрома после комби­
нированного лечения:

Полный эффект - стойкое уменьшение до уровня 
слабовыраженной боли, ВАШ 1-3, требующее нерегу­
лярного приема ненаркотических анальгетиков коротко­
го действия.

Неполный эффект - уменьшение болевого синдрома 
на 1 -2 степень от исходного, требующее регулярного при­
ема ненаркотических анальгетиков

Отсутствие эффекта - сохраняющийся в прежней 
степени болевой синдром после проведенного облучения 
через 1 мес. и более.

Полученные результаты исследования подвергались 
статистической обработке с помощью комплекта ком­
пьютерных программ Microsoft Excel 2003, пакетом про­
грамм SPSS 13,0 for Windows.

Таблица 1. Распределение больных по локализации первичного очага

Локализация Количество, абс. Число %
Рак молочной железы п=55 29,1%
Рак предстательной железы 16 9,1%
Рак легкого 5 9,1%
Миеломная болезнь 5 16,4%
Рак почки 9 12,7%
Невыявл.псрв.очаг 7 5,5%
Другие 3 18,2%

Таблица 2. Распределение больных по локализации метастазов в позвоночнике

Локализация очагов в позвоночнике (п=55)

Шейный отдел Г рудной отдел Поясничный отдел Всего
Количество,
абс.число

10 25 20 55

% 18,2 45,4 36,4 100%

Таблица 3. Распределение больных по видам оперативного вмешательства

Количество, абс.число (п=55) %

Вертебропластика 23 41,8
Декомпрессивно-стабилизирующие операции 30 54,5
Смешаные 2 3,6



Результаты и обсуждение
Методом выбора для больных с метастатическим 

поражением позвоночника является операция. Хирурги­
ческое лечение показано при выраженном болевом син­
дроме, патологическом переломе позвонка, компрессии 
спинного мозга сломанным позвонком и/или мягкотка­
ным компонентом. Из 55 у 40 (72,7%) до оперативного ле­
чения диагностирован патологический перелом позвон­
ка. 32 - проведены декомпрессивно-стабилизирующие 
операции. У 8 (14,5%) - до оперативного лечения опре­
делялся парапарез. Из них у 4 - двигательные функции 
после комбинированного лечения восстановились в пол­
ном объеме. У 3(5,5%) -парапарез сочетался с тазовыми 
расстройствами. В послеоперационном периоде невроло­
гический дефицит не регрессировал, продолжительность 
их жизни составила 1-Змес.

23(41,8%) - оперативное лечение проведено в объ­
еме вертебропластики. В этой группе не было пациентов 
с грубым неврологическим дефицитом, основным пово­
дом для обращения к нейрохирургу стал выраженный бо­
левой синдром.

На втором этапе пациентам проводилась ДЛТ по об­
щепринятой методике.

Условия планирования для мишени - охват объема 
облучения 95 % изодозой. 36(65,5%) - проводилось об­
лучение в режиме среднего фракционирования 3 ГрхЮ, 
8(14%) -  в режиме крупного фракционирования 4 Грх5, 
11(20%)- в режиме 8 Грх1-2. Оценивалась токсичность 
лучевой терапии в процессе проведения сеансов облуче­
ния по шкале СТС АЕ (версия 3.0).

Тошнота I ст. отмечена у 24(43 %) при облучении 
грудного и поясничного отдела позвоночника, у 7(12 %) 
- при облучении шейного отдела позвоночника. Тошнота 
II ст. - у 4(7,3%) при облучении грудного и поясничного 
отдела позвоночника.

Рвота I ст. встречалась у 15(27,3%) - при облучении 
нижнегрудного и поясничного отдела позвоночника.

Токсичности III -IV степени выявлено не было.
В целом переносимость ДЛТ была удовлетвори­

тельной, практически не наблюдалось выраженных ток­
сических проявлений (3-4 степени), за исключением тош­
ноты. Не было пациентов, которым запланированная те­
рапия была прервана по причине плохой переносимости.

Болевой синдром оценивался у 23 больных в тече­
ние 12 мес. после начала лечения. Динамика болевого 
синдрома представлена в табл. 5.

Таблица 4. Распределение больны х по вариантам  лучевой терапии

Режим облучения Количество, абс.число (п=55) %
3 ГрхЮ 36 65,5
4 Грх5 8 14,5
8Грх2 11 20,0
Итого 55 100

Таблица 5. Д инам ика болевого синдрома



До лечения сильную боль (ВАШ 7-10) испытывали 
13(56%) пациентов, через 3 мес.- 1 пациент. В сроки 3 
мес. от проведенного лечения слабую боль (ВАШ 1-3) 
испытывали 14 (60 %). В сроки 6 и 12 мес. от проведен­
ного лечения слабую боль испытывали 19 (82,6 %). Таким 
образом, полный ответ на лечение составил 83 %, непол­
ный ответ- 12,7%. У 1 пациента -  отсутствие эффекта от 
лечения через 3 мес.

50(92%) - продолжено специфическое лечение (хи­
миотерапия, бисфосфонаты).

Эффективность лечения пациентов с метастатиче­
ским поражением позвоночника оценивалась также на 
основе анализа выживаемости. Из 55 пациентов, вклю­
ченных в исследование, на конец 2011 года живы 27(49,1 
%), умерли 28(50,9 %), об 1 - данных нет.

Проанализирована группа умерших -  27.
Пациенты разделены на две подгруппы: I - с нечув­

ствительными и малочувствительными первичными про­
цессами (рак желудка, почки, невыявленный первичный 
очаг и др. 14 (25,5%), медиана выживаемости составила 
5,7 мес.

II -  с чувствительными к химиотерапии, лучевой 
терапии процессами (миеломная болезнь, рак молочной 
железы, предстательной железы, легкого) - 13(23,6%), 
медиана выживаемости составила 13,2 мес. Полученные 
данные не отличаются от литературных.

Таким образом, при составлении плана лечения не­
обходимо учитывать прогноз, определяемый видом пер­
вичной опухоли, распространенностью процесса, состоя­
нием пациента. При ожидаемой короткой продолжитель­
ности жизни проведение обширных оперативных вмеша­
тельств нецелесообразно.

Выводы
Увеличение продолжительности жизни онкологиче­

ских больных, рост количества пациентов с метастазами
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