
652 0 2 4    |    Том 16  Volume 16   |   № 4  Issue 4Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи   Journal Bone and soft tissue sarcomas, tumors of the skin

С а р к о м ы  к о С т е й   |   B o n e  s a r c o m a s

DOI: https://doi.org/10.17650/2219-4614-2024-16-4-65-79                    4.0

Разновидность и результаты применения 
интервенционных онкоортопедических пособий  
при очаговом поражении скелета

А.А. Шапошников, А.В. Лазукин, А.П. Ухваркин, С.В. Добросоцкий, И.Д. Лагкуева, В.В. Тепляков
ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» Минздрава России; Россия, 117997 Москва, ул. Профсоюзная, 86

К о н т а к т ы :  Святослав Вячеславович Добросоцкий svyatoslav.dobrosotscky@yandex.ru

Введение. Применение системных средств специальной лекарственной терапии в онкологии является одним  
из ключевых методов лечения больных, в том числе с метастазами в костях. Однако это не всегда позволяет ликви-
дировать болевой синдром и избежать осложнений в виде патологических переломов. Метастазы в костях часто 
оставляют в арсенале онкологов преимущественно паллиативные средства, основными целями применения которых 
являются уменьшение боли и улучшение качества жизни пациентов.
Цель исследования – проанализировать результаты малоинвазивных вмешательств в объеме чрескожной верте-
бропластики, остеопластики и радиочастотной термоаблации.
Материалы и методы. С 2015 по 2023 г. 488 пациентам на базе Российского научного центра рентгенорадиологии 
выполнены 716 интервенционных вмешательств: 585 (81,7 %) чрескожных вертебропластик, 103 (14,4 %) остеопла-
стики, 21 (2,9 %) радиочастотная термоаблация, 7 (1 %) комбинированных операций (радиочастотная термоаблация 
+ остеопластика/вертебропластика). Метастатическое поражение наблюдалось у 449 пациентов, доброкачественные 
опухоли – у 38 (у 31 – гемангиома, у 7 – остеоидная остеома), пограничное новообразование (гигантоклеточная 
опухоль) – у 1. Результаты оценивали посредством сравнения показателей интенсивности боли в зависимости  
от приема анальгетических средств (по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) и шкале Watkins), а также уровней 
двигательной активности (по шкале Восточной кооперативной онкологической группы – Eastern Cooperative Oncology 
Group, ECOG) и неврологического дефицита (по шкале Frankel) до хирургического вмешательства, на момент выписки 
и через 3 мес после операции.
Результаты. У пациентов с метастатическим поражением костей через 3 мес после хирургического вмешательства 
отмечено снижение интенсивности болевого синдрома по ВАШ в среднем с 5,8 до 3,2 балла, по шкале Watkins –  
с 7,2 до 5,7 балла; функциональный статус по шкале ECOG повысился с 2,5 до 1,5 балла. У 67 % больных с наличием 
неврологического дефицита (класс D по шкале Frankel) наблюдалось повышение неврологического статуса (класс Е 
по шкале Frankel). У всех пациентов, получивших лечение по поводу остеоидной остеомы, к 6-му месяцу наблюдения 
отмечены купирование болей и восстановление функционального статуса (0 баллов по ВАШ и шкале ECOG).
Заключение. Отмечена высокая эффективность анальгетического действия интервенционных методов у пациентов 
с метастатическим поражением костей. Применение вертебро- и остеопластики позволяет стабилизировать пора-
женный сегмент скелета (улучшить функциональный статус и двигательную активность), а радиочастотной термо-
аблации – достигнуть радикальности лечения у пациентов с остеоидной остеомой.
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Introduction. The use of systemic drugs of special drug therapy in oncology is one of the key methods of treating 
patients including those with bone metastases. However, this does not always allow to eliminate the pain syndrome 
and avoid complications in the form of pathological fractures. Bone metastases often leave in the arsenal of oncologists’ 
mainly palliative agents, the main purpose of which is to reduce pain and improve the quality of life of patients.
Aim. To analyze the results of minimally invasive interventions in the volume of percutaneous vertebroplasty, 
osteoplasty and radiofrequency thermoablation.
Materials and methods. From 2015 to 2023, 488 patients on the basis of the Russian Scientific Center of Radioradiology 
underwent 716 interventional surgeries: 585 (81.7 %) percutaneous vertebroplastics, 103 (14.4 %) osteoplastics,  
21 (2.9 %) radiofrequency thermoablasias, 7 (1 %) combined operations (radiofrequency thermoablasty + osteoplasty/
vertebroplasty). Metastatic lesion was observed in 449 patients, benign tumors – in 38 (in 31 – hemangioma, in 7 – 
osteoid osteoma), borderline neoplasm (giant cell tumor) – in 1. Results were assessed by comparing measures of pain 
intensity in dependence on analgesic agents (by the visual analog scale (VAS) and Watkins scale), as well as motor 
activity levels (by the Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)) and neurological deficits (by the Frankel scale) 
before surgery, at the time of discharge and 3 months after surgery.
Results. In patients with metastatic bone damage 3 months after surgery, a mean decrease in the intensity of pain 
syndrome according to VAS was noted from 5.8 to 3.2 points, on the Watkins scale - from 7.2 to 5.7 points; ECOG 
functional status increased from 2.5 to 1.5 points. In 67 % of patients with neurological deficiency (class D by the 
Frankel scale), an increase in neurological status (class E by the Frankel scale) was observed. In all patients treated for 
osteoid osteoma, pain relief and restoration of functional status (0 points by the VAS and ECOG scales) were noted by 
the 6th month of follow-up.
Conclusion. According to the data obtained, the high effectiveness of the analgesic effect of interventional methods 
in patients with metastatic bone damage was noted. The use of vertebro- and osteoplasty allows to stabilize  
the affected segment of the skeleton (improve functional status and motor activity), and radiofrequency thermoablation – 
to achieve radicality of treatment in patients with osteoid osteoma.

Keywords: oncoortopedia, vertebroplasty, osteoplasty, radiofrequency thermoablation, metastatic bone damage, 
osteoid osteoma, giant cell tumor, pain syndrome, functional status, interventional technologies
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Введение
Метастазы в костях часто являются признаком за-

пущенной онкологической патологии, оставляя в ар-
сенале онкологов преимущественно паллиативные 
средства, основными целями применения которых 
являются уменьшение боли и улучшение качества жиз-
ни пациентов. Чаще всего метастазы локализуются  
в позвонках (примерно 90 % новообразований позво-
ночника) [1]. 

Применение системных средств специальной лекар-
ственной терапии является ключевым методом лечения 
больных с метастазами в костях. Однако это не всегда 
позволяет ликвидировать болевой синдром и избежать 
осложнений в виде патологических переломов. 

Лучевая терапия (ЛТ) – дистанционная, стереотак-
сическая или системная – является «золотым стандар-
том» лечения метастатического процесса, дополняет 
специальную лекарственную терапию и применяется 
при поражении сегментов скелета при условии отсут-
ствия их нестабильности. Однако ЛТ имеет особенно-
сти: есть латентный период между лечением и облегче-
нием боли, наблюдается высокий риск возникновения 
постлучевого поражения костей (1–39 % случаев) –  
от легкого, скоропроходящего нарушения остеобласти-

ческой функции до остеонекроза, остеомиелита и па-
тологического перелома [2, 3].

Обширные хирургические вмешательства занимают 
большое место в комплексном лечении пациентов  
с метастатическим поражением различных костей.  
В арсенале онкологических ортопедов имеются как ра-
дикальные методы, так и паллиативные, направленные 
на ликвидацию осложнений, снижающих качество жиз-
ни больных, так называемые декомпрессивно-стабили-
зирующие вмешательства на различных уровнях позво-
ночного столба, погружной остеосинтез и т. д. Однако  
у некоторых больных с множественным поражением 
и при наличии показаний можно использовать мало-
инвазивные операции, такие как вертебропластика (ВП), 
остеопластика (ОП) и радиочастотная термоаблация 
(РЧТА), которая может быть дополнена ВП или ОП. 
Эти методы во многих случаях обеспечивают стабили-
зацию пораженного костного сегмента, снижение или 
полную ликвидацию болевого синдрома и, как след-
ствие улучшение качества жизни и возможность про-
ведения в дальнейшем специального лечения в благо-
приятных для пациента и врача условиях.

Вертебропластика – вмешательство, в ходе кото-
рого после обеспечения чрескожного доступа к лити-
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ческому (или смешанному) очагу в тело позвонка вво-
дится костный цемент на основе полиметилметакрилата 
(ПММА) и после его полимеризации достигается стаби-
лизация пораженного сегмента. Применение этого ме-
тода сопряжено с риском развития таких осложнений, 
как дислокация костного цемента с компрессией при-
лежащих нервных структур, их термическое поврежде-
ние, эмболии и т. д. В большинстве случаев ВП исполь-
зуется при метастатическом поражении позвонков, 
реже – при доброкачественных процессах (гемангио-
мах, остеопорозе). Вертебропластику можно применять 
как при состоявшемся патологическом переломе (ПП), 
так и при его угрозе.

Остеопластика – малоинвазивное хирургическое 
вмешательство, направленное на ликвидацию зон остео-
лиза плоских и, в исключительных случаях (при на-
личии фиксирующих металлоконструкций), длинных 
костей путем введения в эту зону ПММА.

Радиочастотная термоаблация заключается в на-
греве тканей и развитии коагуляционного некроза 
тканей, окружающих рабочую зону электрода, который 
излучает электромагнитные волны радиочастотного 
диапазона (около 500 кГц), вызывающие колебание 
диполей биологического электролита. За счет терми-
ческого воздействия на опухолевую ткань подавляется 
ее рост, снимается напряжение в очаге, что приводит 
к снижению болевого синдрома. Немаловажной явля-
ется возможность применения РЧТА у пациентов 
с доброкачественными (например, с остеоидной осте-
омой) и пограничными нерезектабельными (с гиган-
токлеточной опухолью) процессами, также нередко 
становящимися причиной изнуряющих болей. Для 
достижения синергетического эффекта можно сочетать 
методы (РЧТА + ВП или РЧТА + ОП) [4–7].

Ценность названных малоинвазивных методик за-
ключается в том, что они позволяют профилактиро-
вать, а в ряде случаев и разрешать такие осложнения, 
как ПП, вызывающие плегии, глубокие парапарезы  
с нарушением функций тазовых органов и гипостати-
ческие осложнения. Описанные преимущества как 
прямо, так и косвенно способствуют увеличению про-
должительности и улучшению качества жизни паци-
ентов даже с онкологическим процессом поздних ста-
дий. С учетом вышесказанного сложно переоценить 
роль интервенционной хирургии в лечении больных  
с очаговым поражением костей.

Цель исследования – проанализировать результаты 
малоинвазивных вмешательств в объеме чрескожной 
ВП, ОП и РЧТА.

Историческая справка. Основоположниками ВП 
являются нейрохирург P. Galibert и интервенционный 
радиолог H. Deramond, которые в 1984 г. впервые вы-
полнили такую операцию пациентке с гемангиомой 
позвонка CII [8–10]. Первые результаты применения 
этой методики при метастатическом поражении костей 

описаны в 1989 г. С. Lapras и P. Kaemmerlen. Они вы-
явили уменьшение болевого синдрома у 80 % больных, 
которым была проведена ВП. Достижение адекватно-
го анальгетического эффекта отмечено уже через 48 ч 
после вмешательства [8, 10].

В России ВП впервые была выполнена в декабре 
2001 г. в Российском онкологическом научном центре 
им. Н.Н. Блохина А.К. Валиевым. С тех пор этот метод 
широко применяется в ведущих онкологических кли-
никах нашей страны.

История развития РЧТА берет начало в 1891 г., 
когда J.A. D’Arsonval впервые продемонстрировал, что 
при прохождении электромагнитных волн радиоча-
стотного диапазона через ткань повышается ее темпе-
ратура, вплоть до развития коагуляционного некроза. 
Более широкое распространение технология получила 
после того, как в 1928 г. H. Cushing и W.T. Bovie при-
менили для прижигания или рассечения тканей моно-
полярный электрод, названный впоследствии ножом 
Bovie, который можно считать «отцом» современного 
хирургического монополярного электроножа [11].

При доброкачественных новообразованиях кости 
РЧТА применяется с 1992 г., при метастатических опу-
холях костей она впервые была проведена в 2000 г. 
Dupuy и Goldberg у 54-летней больной со злокачествен-
ной гемангиоперицитомой с метастатическим пора-
жением позвонка LII [12]. В России этот метод впервые 
использован в 2009 г. сотрудниками Московского на-
учно-исследовательского онкологического институ-
та им. П.А. Герцена – филиала Национального меди-
цинского центра радиологии В.В. Тепляковым,  
А.В. Бухаровым и Г.А. Франком. Они описали нюансы ее 
использования при метастатическом поражении костей 
как самой частой причины хронической боли [13, 14]. 
Экспериментальным путем авторы установили вре-
менные и температурные режимы аблации, эффектив-
ные в отношении как злокачественных, так и добро-
качественных процессов в костях, подтвержденных 
морфологическими исследованиями [14].

Обзор литературы. В исследование А.К. Валиева с 
соавт. вошли 168 пациентов с метастатическим пора-
жением позвоночника, которым с 2001 по 2009 г. вы-
полнено 235 ВП в Российском онкологическом научном 
центре им. Н.Н. Блохина. До операции болевой синдром 
отмечался у 146 (87 %) больных. После ВП его умень-
шение выявлено у 141 (84 %) пациента, у 72 (43 %) боли 
прекратились. Ухудшение качества жизни до ВП на-
блюдалось у 144 (86 %) больных, после операции его 
улучшение отметили 124 (74 %) больных. Неврологи-
ческий дефицит выявлен у 20 (12 %) пациентов, а после 
ВП он регрессировал у 11 (7 %). Средние сроки на-
блюдения составили 11 (1–46) мес. Рецидивы в сроки 
от 6 до 36 мес возникли у 45 (27 %) больных. Ослож-
нения ВП в виде радикулопатий и кратковременного 
усиления болевого синдрома наблюдались у 16 (10 %) 
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пациентов. В 13 (8 %) случаях на фоне консервативной 
терапии боли купировались. Хирургическое лечение 
осложнений ВП потребовалось 4 (2,3 %) пациентам:  
одному выполнена экстренная декомпрессивная ламин-
эктомия в связи с компрессией спинного мозга костным 
цементом и развитием нижней параплегии, 3 (2 %) – 
корпорэктомия с замещением тела позвонка эндопроте-
зом в связи с неэффективностью консервативной терапии 
болевого синдрома, усилившегося после ВП [15].

В ходе исследования В.В. Теплякова и соавт.  
с 2005 по 2007 г. в Московском научно-исследовательском 
онкологическом институте им. П.А. Герцена 81 пациен-
ту выполнено 178 чрескожных малоинвазивных опе-
раций: 56 пациентам – 147 ВП, 25 – 31 ОП, 7 – ВП + 
ОП. Осложнение после ОП или ВП – интерпозиция 
ПММА в мягкие ткани и/или в позвоночный канал – 
наблюдалось у 10 (12 %) больных. Клинически про-
являемые нежелательные явления возникли только  
у 2 (3%) пациентов и были купированы консерватив-
ными мероприятиями. Все больные активизированы 
через 6–12 ч после операции. Полное исчезновение 
или уменьшение болевого синдрома после ВП/ОП 
отмечено в 71 (88 %) случае. Интенсивность боли не 
изменилась у 7 (9 %) пациентов, усиление болевого 
синдрома наблюдалось у 1 (1 %) [15].

A. Saracen и соавт. проанализировали результаты 
лечения 616 пациентов, которым выполнено 1100 ВП. 
Предоперационная оценка болевого синдрома прово-
дилась по визуальной аналоговой шкале (ВАШ)  
и в среднем составила 8,9 балла. Спустя 12 ч после ма-
нипуляции у 602 (97,7 %) больных отмечено существен-
ное снижение болевого синдрома – с 8,9 до 2,3 балла. 
У 14 пациентов изменений не выявлено, у 8 из них 
зафиксирован выход костного цемента в спинномоз-
говой канал, у 4 – в паравертебральные мягкие ткани, 
у 2 осложнений, связанных с манипуляцией, не воз-
никло. После 3 лет динамического наблюдения более 
90 % из 512 пациентов сообщили об отсутствии боле-
вого синдрома в зоне ВП (3,2 балла по ВАШ). Контакт 
со 104 больными был утерян [8]. 

По результатам исследования В.В. Теплякова,  
А.А. Шапошникова и соавт., проведенного с апреля 
2015 г. по апрель 2016 г. в Российском научном центре 
рентгенорадиологии, частота востребованности ортопе-
дических пособий, включая малоинвазивные методы,  
у пациентов с метастатическим поражением скелета со-
ставила 35 %, без малоинвазивных технологий – 9 %.  
На фоне лечения у 66 (89 %) из 74 больных отмечено 
снижение или полное купирование болевого синдрома, 
у 8 (66 %) из 12 выявлена положительная динамика не-
врологического статуса, у 18 (24 %) из 74 наблюдалось 
улучшение функционального статуса по шкале Вос-
точной кооперативной онкологической группы (Eastern 
Cooperative Oncology Group, ECOG), у 7 (70 %) из 10 – 
по Musculoskeletal Tumor Society Score (MSTS) [16].

При анализе источников литературы, отражающих 
результаты применения РЧТА у пациентов как с мета-
статическим поражением, так и с остеоидной остеомой, 
установлена высокая анальгетическая эффективность 
этого вмешательства. Так, В.В. Тепляков с соавт. [13] 
проанализировали опыт применения РЧТА у 29 боль-
ных. Результаты исследования показали, что у 86 % па-
циентов отмечено уменьшение или полное купирова-
ние болевого синдрома уже в течение 1-й недели после 
операции, что позволило снизить дозировку или пол-
ностью отказаться от применения анальгетических 
препаратов, у 64 % пациентов установлено существен-
ное улучшение качества жизни, а 5 (17 %) вновь об-
рели способность к самообслуживанию согласно оцен-
ке по шкале Карновского.

J.S. Koo и S.H. Chung 2021 продемонстрировали 
результаты применения РЧТА у 43 пациентов с опухо-
лями костей [17]. До операции средняя оценка боле-
вого синдрома по ВАШ составила 8,21 балла, через 1, 
4, 12 и 24 нед после нее – 3,91; 3,67; 3,31 и 3,12 балла 
соответственно. J. Levy и соавт. проанализировали эф-
фективность РЧТА в качестве паллиативного лечения 
100 пациентов с метастазами в костях, сопровождаю-
щимися болевым синдромом. Авторы выявили сни-
жение среднего показателя интенсивности болевого 
синдрома – с 8,2 балла по ВАШ на исходном уровне 
до 3,5 балла через 6 мес после применения этой мето-
дики [18].

Помимо прочего, РЧТА позволяет на завершающем 
этапе выполнить ВП или ОП с целью предотвращения 
угрозы патологического перелома (УПП) в сегментах 
скелета, несущих осевую нагрузку [12, 16]. А.В. Бухаров 
проанализировал эффективность 46 РЧТА у 42 паци-
ентов, 10 из которых проведена также одномоментная 
ВП, а 22 – ОП [16]. Результаты исследования показали, 
что у 86 % больных отмечено уменьшение или полное 
купирование болевого синдрома уже в течение 1-й не-
дели после операции. 

N. Toyota и соавт. оценили результаты РЧТА  
с одномоментной ОП у 23 пациентов [19] и продемон-
стрировали снижение болевого синдрома в среднем  
с 6,3 балла до 2,4 балла по ВАШ у 100 % больных. При 
этом серьезных осложнений выявлено не было (у 1 па-
циента возникла внутримышечная гематома в зоне до-
ступа, у 1 – подкожная).

При анализе отечественной литературы не найде-
но значимого объема информации о результатах при-
менения РЧТА при остеоидной остеоме. Однако  
А.В. Бухаров отмечает, что у 5 пациентов с доброкаче-
ственными опухолями костей (у 2 – с остеоидной осте-
омой, у 1 – с миоперицитомой, у 1 – с костной кистой  
и у 1 – с энхондромой), которым выполнено это вмеша-
тельство, в сроки от 12 до 26 мес признаков рецидивиро-
вания заболевания не отмечено [14]. C.P. Cantwell и соавт. 
проанализировали клиническую эффективность РЧТА 
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у 11 больных [20] и выявили снижение интенсивности 
болевого синдрома с 7,7 до 4,8 балла по ВАШ уже  
ко 2-м суткам послеоперационного периода. При этом 
у всех пациентов в сроки наблюдения от 6 до 27 мес 
рецидивы не наблюдались. N.P. Mahajan и соавт. [22] 
и S. Kumar Duwal Shrestha и соавт. [22] описали по 
одному клиническому наблюдению применения РЧТА 
при остеоидной остеоме и показали высокую эффек-
тивность этого метода: за 1 год наблюдения рецидивы 
отмечены не были.

Результаты системного обзора S. Colonna и соавт. 
показывают, что РЧТА является эффективной и без-
опасной методикой, которую можно использовать как 
альтернативу традиционной ЛТ для лечения метастазов 
в костях без показаний к хирургическому вмешатель-
ству. Радиочастотная термоаблация имеет неоспоримое 
преимущество по сравнению с ЛТ в отношении конт-
роля над болью и местным рецидивированием опухо-
ли, однако, по мнению авторов, применение этой 
техники без проведения ОП или ВП увеличивает риск 
развития нестабильности пораженного сегмента, 
вплоть до возникновения ПП [23].

Техника выполнения. Вертебропластика, ОП  
и РЧТА выполняются чаще всего в кабинете компью-
терной томографии (КТ), реже – под контролем элек-
тронно-оптического преобразователя (ЭОП). С по-
мощью лучевых методов исследования размечаются 
горизонтальная и вертикальная оси зон доступа и опре-
деляется глубина нахождения очага деструкции с ана-
лизом траектории и последующим введением игл(ы).  
В случае применения РЧТА в зависимости от характера 
и локализации процесса определяются область, число 
фракций и время термического воздействия на пора-
женную зону. Инъекция костного цемента выполняется 
строго под КТ- или рентгеноскопическим контролем 
в промежуточную фазу полимеризации: поэтапно за-
полняется литическая полость кости с соблюдением 
времени полимеризации, указанного для каждого вида 
ПММА.

Показания и противопоказания применения методик. 
Показанием для проведения ВП и ОП в онкологии яв-
ляется наличие очагов литической или смешанной де-
струкции с УПП или состоявшимся ПП, что сопрово-
ждается, как правило, болевым синдромом, связанным 
с метастатическим или доброкачественным поражением 
тел позвонков, костей таза, крестца и грудины.

К противопоказаниям ВП и ОП относятся: 
• некорригируемые нарушения свертывающей систе-

мы крови; 
• тяжелые соматические нарушения, не позволяю-

щие провести операцию без риска для жизни;
• аллергическая реакция на контрастные препараты 

или ПММА;

• наличие компрессии элементов спинного мозга  
с неврологическим дефицитом (парапарезы, паре-
зы, плегии);

• острые инфекционные и воспалительные заболе-
вания.
Показания для проведения РЧТА:

• интенсивный болевой синдром, обусловленный 
опухолевым поражением костной ткани;

• нерезектабельные опухоли или отсутствие показа-
ний к обширному хирургическому лечению мета-
стазов (в том числе при наличии массивного экс-
траоссального мягкотканного компонента);

• расположение патологического очага на расстоя-
нии ≥1 см от магистральных сосудисто-нервных 
пучков или элементов спинного мозга;

• тяжелое общее состояние пациента, подразумева-
ющее высокие риски проведения инвазивных 
вмешательств в паллиативных целях [16]. 
Противопоказаниями к применению этой мето-

дики в дополнение к противопоказаниям для ВП и ОП 
являются:

• метастатическое поражение длинных костей  
без остеосинтеза;

• опухоли с протяженной деструкцией кортикаль-
ного слоя кости в сегментах скелета, несущих 
осевую нагрузку, не позволяющих адекватно вы-
полнить ВП или ОП;

• близкое расположение (<1 см) элементов спинно-
го мозга и крупных сосудисто-нервных стволов;

• глубокая степень парапареза (классы А и B  
по шкале Frankel) [13, 16].
Варианты доступов к пораженному сегменту. Топо-

графо-анатомическое обоснование доступов при вы-
полнении описываемых вмешательств подразумевает 
учет как антропометрических особенностей пациента 
(в том числе индивидуальной изменчивости и особен-
ностей локализации патологического очага). Доступ 
реализуется таким образом, чтобы не нивелировать 
позитивные эффекты от выполняемого вмешательства 
и минимизировать возможные риски развития ослож-
нений. При этом немаловажно, чтобы сосудисто-нерв-
ные структуры и другие жизненно важные органы не 
находились на траектории вводимой иглы. С этой точ-
ки зрения особое внимание следует уделять тщатель-
ному планированию доступов к пораженному сегмен-
ту позвоночника и выбору оптимального диаметра 
вертебральной иглы. Выделяют 4 варианта доступов 
к пораженному сегменту позвоночника: транспедику-
лярный, интеркостовертебральный, экстрапедикуляр-
ный и индивидуальный.

Транспедикулярный доступ реализуется непосред-
ственно через ножку дуги позвонка, т. е. подразумева-
ет, что ось вводимой иглы совпадает или приближена 
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к оси pedunculus arcus vertebrae. В связи с большой тол-
щиной ножек этот подход оптимален при вмешатель-
ствах на позвонках поясничного и нижнего грудного 
отделов (рис. 1).

Интеркостовертебральный доступ подразумевает 
введение иглы между ребром и поперечным отростком 
позвонка, когда игла, как бы скользя по задним отделам 
ребра, вводится в тело позвонка между основанием нож-
ки дуги и верхней реберной ямкой. Такой подход ис-
пользуют при очагах, расположенных в задних отделах 
тела позвонка, или при небольшой толщине ножки 
дуги (в основном на грудных позвонках) (рис. 2). 

Экстрапедикулярный доступ используют на по-
ясничном или нижнем грудном уровнях при эксцен-
тричном расположении патологического очага. Игла 
вводится напрямую в очаг, минуя ножку (рис. 3).

Использование индивидуального доступа может 
быть продиктовано клинической и анатомической си-
туацией. Его примером может служить доступ к очагу 
в теле вышележащего позвонка через ножку нижеле-
жащего позвонка (рис. 4).

Что касается доступов к очагам в костях таза, то их 
траектория напрямую зависит от локализации патологи-
ческого очага. Для очагов, затрагивающих крышу верт-
лужной впадины, наиболее предпочтительным является 
передний доступ (рис. 5). В зависимости от расположения 
очага в крыле подвздошной кости применяют как перед-
ний (рис. 6), так и задний (рис. 7) доступы. 

Рис. 1. Транспедикулярный доступ
Fig. 1. Transpedicular access

Рис. 2. Интеркостовертебральный доступ
Fig. 2. Intercostovertebral access

Рис. 3. Экстрапедикулярный доступ
Fig. 3. Extrapedicular access

Рис. 4. Доступ к литическому очагу тела позвонка ThI через ножку позвонка ThII
Fig. 4. Access to the lytic focus of the ThI vertebral body via the ThII vertebral peduncle
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Материалы и методы
За период с 2015 по 2023 г. в Российском науч- 

ном центре рентгенорадиологии 488 пациентам  
(331 (67,9 %) женщина и 157 (32,1 %) мужчин) в воз-
расте от 18 до 82 (медиана 54 года) лет выполнено  
716 интервенционных вмешательств: 585 (81,7 %) ВП, 
103 (14,4 %) ОП, 21 (2,9 %) РЧТА, 7 (1 %) комбиниро-
ванных вмешательств (РЧТА + ОП/ВП). Метастати-
ческое поражение наблюдалось у 449 больных, добро-
качественные опухоли – у 38 (у 31 – гемангиома,  
у 7 – остеоидная остеома), пограничное новообразо-
вание (гигантоклеточная опухоль) – у 1. Источником 
метастатического поражения были рак молочной железы 
(n = 253), почки (n = 43), легкого (n = 25), предстательной 
(n = 16), щитовидной (n = 14) желез, толстой кишки, 
матки, желудка, яичка и гортани (n = 98). Вмешатель-
ства проводились в основном под КТ-навигацией, еди-
ничные операции – под ЭОП-контролем. Средний объем 
заполнения очагов литической деструкции в ходе вы-
полнения описанных методов ставил от 40 до 95 %  
(в среднем 79,3 %). Многоуровневая ВП выполнена  
29 пациентам (всего 143 ВП – 4 и более позвонков) 
(табл. 1; см. клинический случай 1).

Большинство ВП (415 (71 %) случаев) и ОП  
(78 (76 %) случаев) выполнялось при УПП. Пациентам 
без признаков компрессии спинного мозга и наличия 
выраженного мягкотканного опухолевого компонента 
с ожидаемым ответом на специальное лечение (что 
являлось показаниями к выполнению малоинвазив-
ного вмешательства с целью стабилизации поражен-
ного сегмента скелета) при состоявшемся ПП прове-
дены 170 (29 %) ВП и 25 (24 %) ОП. 

Радиочастотную термоаблацию выполняли с по-
мощью аппаратов Covidien (в 2017–2018 гг.) и RITA 
1500Х (в 2021–2023 гг.). Временные интервалы РЧТА 
составили от 8 до 12 мин при температуре 60–95 °С  
в зависимости от объема, характера и локализации оча-
га поражения. От этих показателей зависели выбор 
доступа, протяженность рабочей поверхности электро-
да (10–30 мм), количество подведенных фракций (1–6) 
и объем вводимого костного цемента (0,8–30 мл). 

Оценка качества жизни пациентов, болевого синд-
рома, неврологического дефицита и функционального 
статуса до и после операции проводилась по ВАШ, шка-
лам ECOG, Watkins и Frankel.

Результаты
Вертебропластика шейного отдела позвоночника 

на уровнях СV–CVII выполнена 6 (1 %) пациентам. 
Объем введенного цемента составил от 0,8 до 1,4 мл, 
объем заполнения очага литической деструкции – 
50–90 %. На грудном отделе позвоночника выполнены 
322 (55 %) ВП. Средний объем введенного цемента 
составил 2,2 (1,2–4) мл, средний объем заполнения оча-
га литической деструкции – 85 (60–95) %. На пояснич-

Рис. 5. Доступ к патологическому очагу в крыше вертлужной 
впадины правой подвздошной кости
Fig. 5. Access to pathological focus in the roof of the acetabulum of 
the right iliac bone

Рис. 6. Передний доступ к патологическому очагу в крыле правой 
подвздошной кости
Fig. 6. Anterior access to pathological focus in the wing of the right 
iliac bone

Рис. 7. Задний доступ к патологическому очагу в крыле правой 
подвздошной кости
Fig. 7. Posterior access to the pathological focus in the wing of the 
right iliac bone
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ном отделе проведены 248 (42,5 %) ВП. Средний объем 
введенного цемента составил 3,3 (1,5–5) мл, средний 
объем заполнения очага литической деструкции – 
81 (40–95) %. На крестцовом отделе (на уровнях SI–
SIII) выполнены 9 (1,5 %) ВП. Средний объем введен-

ного цемента составил 3,5 (0,8–7) мл, средний объем 
заполнения очага литической деструкции –  
82 (70–90) %. 

В 269 (46 %) из 585 ВП целостность передней  
и задней замыкательных пластин была сохранена 
(группа 1). Нарушение целостности задней замыка-
тельной пластины выявлена в 204 (34,9 %) случаях 
(группа 2), передней – в 62 (10,7 %) (группа 3), перед-
ней + задней – в 50 (8,4 %) (группа 4). У пациентов  
с интракорпоральной локализацией метастатического 
очага или гемангиомы без нарушения замыкательных 
пластин тела позвонка ПММА вводили на начальном 
этапе полимеризации (2–3-я минута) при температуре 
окружающей среды 22–24 °С, в то время как больным 
с нарушением замыкательных пластин – на более позд-
нем этапе полимеризации (3,5–4,5-я минута), когда 
костный цемент при визуальном контроле приобретал 
муссообразную консистенцию (т. е. его текучесть уже 
была невысока), что позволяло контролировать вве-
дение ПММА, не опасаясь его растекания и выхода  
в позвоночный канал и мягкие ткани (рис. 8). 

Отсутствие фрагментов передней и/или задней за-
мыкательных пластин тел позвонков не является про-
тивопоказанием для выполнения ВП при соблюдении 

Таблица 1. Варианты многоуровневой вертебропластики

Table 1. Multilevel Vertebroplasty Options

Количество позвонков, подвергнутых 
вертебропластике, n 

Number of vertebrae subjected  
to vertebroplasty, n

Число 
пациентов, n 

Number  
of patients, n

4 18

5 4

6 3

7 1

8 2

10 1

Рис. 8. Аксиальные томограммы пациентов c различной сохранностью кортикальной пластины тела позвонка: а – с сохранением 
замыкательных пластинок (группа 1); б – с наличием деструкции задней замыкательной пластинки (группа 2); в – с наличием де-
струкции передней (боковой) замыкательной пластинки (группа 3); г – с наличием комбинированной деструкции задней и передней 
замыкательных пластин (группа 4)
Fig. 8. Axial tomograms of patients with different preservation of the vertebral body cortical plate: а – with preservation of the closure plates 
(group 1); б – with presence of destruction of the rear closing plate (group 2); в – with presence of destruction of the front (side) closure plate 
(group 3); г – with presence of combined destruction of the rear and front closing plates (group 4)

а

в

б

г
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правил введения ППМА. В группе 1 осложнения воз-
никли в 0,3 % случаев, в группе 2 – в 6,9 %, в группе 3 –  
в 1 %, в группе 4 – в 3,4 %. Проведение ВП позволило 
снизить выраженность болевого синдрома (по ВАШ): 
в группе 1 у 82 % пациентов, в группе 2 – у 92 %,  
в группе 3 – у 90 %, в группе 4 – у 88 %, а также улуч-
шить функциональный статус (по шкалам ECOG  
и Watkins) в 1 группе у 94 % больных, в группе 2 –  
у 79 %, в группе 3 – у 92 %, в группе 4 – у 80 %. После 
этого вмешательства у пациентов групп 2 и 4 (n = 254) 
улучшился неврологический статус (по шкале Frankel) –  
c класса D (n = 70) до класса Е (у 47 (67 %) из 70 паци-
ентов).

Многоуровневая ВП выполнена 29 пациентам (все-
го 143 ВП). При этом в 95 % случаев удалось поэтапно 
снизить интенсивность болевого синдрома (по ВАШ 
и шкале Watkins) за счет стабилизации пораженных 
сегментов позвоночника, в 88 % случаев значимо улуч-
шить функциональный статус по ECOG и продолжить 
проведение системного лекарственного лечения  
в адекватном объеме (см. клинический случай 1). Кли-
нически значимых осложнений в этой группе больных 
не наблюдалось.

Клинический случай 1
Пациентка П., 46 лет, диагноз: рак левой молочной 

железы T3N2M1, метастазы в плевре, костях. Метаста-
тический плеврит слева. Положительная экспрессия ре-
цепторов эстрогена (ER+) и прогестерона (PR+), экспрес-
сия рецептора эпидермального фактора роста 2-го типа 
(ErbB2) – 2+, Ki-67 – 30 %. С апреля по сентябрь 2016 г. 
пациентка получала системную лекарственную терапию 
(химиотерапия по схеме AC + бисфосфонаты) на базе 
Российского научного центра рентгенорадиологии.  

На момент первого обращения (апрель 2016 г.) больная 
постоянно находилась в лежачем положении, отмечала 
интенсивный болевой синдром в грудопоясничном отделе 
позвоночника в течение 4 недель (оценка по ВАШ –  
7 баллов, по шкале Watkins – 10 баллов, по шкале ECOG –  
4 балла), тактильная чувствительность нижних конеч-
ностей и функция тазовых органов сохранены, ограниче-
ние амплитуды движений нижних конечностей в связи  
с выраженным болевым синдромом. 

С 18.05.2016 по 31.08.2016 на базе отделения онко-
логической ортопедии Российского научного центра 
рентгенорадиологии выполнена серия вмешательств 
между курсами химиотерапии в объеме ВП 10 позвонков: 
ThIV, ThVII, ThIX, ThX, ThXII, LI, LII, LIII, LIV и LV 
(рис. 9). 

На фоне проведенных вмешательств отмечалась 
ступенчатая положительная динамика. После заверша-
ющего этапа ВП констатированы значительное снижение 
интенсивности болевого синдрома (оценка по ВАШ –  
2 балла, по шкале Watkins – 5 баллов) и расширение дви-
гательного режима (оценка по шкале ECOG – 2 балла). 
Пациентка вертикализирована после 4 этапов ВП в гру-
допоясничном корсете с помощью ходунков. После про-
ведения последнего этапа лечения она могла самостоя-
тельно передвигаться без средств дополнительной опоры. 
С октября 2016 г. по 2020 г. пациентка получала тар-
гетную и гормональную терапию, а также терапию 
бисфосфонатами. Несмотря на прогрессирование основ-
ного заболевания в виде дальнейшего метастатического 
поражения внутренних органов, отмечена положитель-
ная динамика в виде нарастания остеосклероза пора-
женных сегментов костей. Проведенное лечение позво-
лило добиться вертикализации и активизации 
пациентки, отказаться от системного применения 
анальгетических средств, что обеспечило значительное 
улучшение качества жизни, функционального статуса 
и продолжение специального лечения. Через 48 мес паци-
ентка выбыла из-под наблюдения.

В 89 из 103 случаев ОП выполнена в связи с по-
ражением подвздошной кости (области крыши верт-
лужной впадины – 50 случаев, крестцово-подвздош-
ного сочленения – 34 случая, крыльев подвздошных 
костей – 5 случаев), в 9 – в связи с поражением груди-
ны, по 1 случаю – в связи с поражением лонной, пя-
точной, плечевой, бедренной и большеберцовой ко-
стей. Объем введенного цемента зависел от размеров 
очага литической деструкции и составил в среднем  
8 (3–30) мл, средний объем заполнения очагов лити-
ческой деструкции – 82 % (табл. 2).

В 7 случаях (у 3 пациентов с поражением подвздош-
ной кости, у 2 – с поражением тел позвонков (ThIX, 
ThXII), у 1 – с поражением лонной кости, у 1 – с пора-
жением лопатки) выполнены РЧТА + ВП/ОП. Сред-
ний объем введенного цемента составил 2,5 (0,7–3,5) мл, 
средний объем заполнения очага литической деструк-

Рис. 9. Вариант многоуровневой вертебропластики 10 позвонков
Fig. 9. Variant of multilevel vertebroplasty of 10 vertebrae
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ции – 78 (70–90) %. Средний объем введенного 
 цемента при ВП и ОП в зависимости от локализации 
поражения представлен в табл. 2.

Осложнение после ВП – интерпозиция костного 
цемента в мягкие ткани или позвоночный канал – на-
блюдалось у 68 (11,6 %) больных. Клинически прояв-
ляемые осложнения возникли только в 18 (2,6 %) слу-
чаях и были купированы с помощью консервативных 
мероприятий. У 1 пациента из 4-й группы, которому 
по поводу метастазов меланомы кожи в костях (с вы-

раженным болевым синдромом на уровне поражения) 
выполнена ВП позвонка LIV, в связи с интерпозицией 
ПММА в позвоночный канал с компрессией спинного 
мозга и развитием корешкового синдрома на уровне LIV 
потребовалась декомпрессивно-стабилизирующая опе-
рация (рис. 10). На 4-е сутки после хирургического 
вмешательства больной активизирован, у него практи-
чески купирован болевой синдром (оценка по ВАШ  
до операции – 7 баллов, после нее – 2 балла), восста-
новлен объем движений и тактильной чувствитель-

Таблица 2. Средний объем введенного цемента при вертебро- и остеопластике в зависимости от локализации поражения

Table 2. Mean volume of injected cement during vertebro- and osteoplasty, depending on the lesion location 

Отдел 
Region

Локализация поражения 
Lesion localization

Число операций, n
(n = 688) 

Number of operations, n 
(n = 688)

Средний объем 
цемента, мл 
Mean volume  
of cement, mL

Объем 
заполнения, % 

Filling  
volume, %

Шейный (n = 6) 
Cervical (n = 6)

Позвонки CV–CVII  
CV–CVII vertebrae 6 1,2 80

Грудной (n = 322)  
Thoracic (n = 322)

Позвонки ThI–IV  
ThI–IV vertebrae 37 1,6 88

Позвонки ThV–VIII  
ThV–VIII vertebrae 115 2,2 82

Позвонки ThIX–XII  
ThIX–XII vertebrae 170 2,8 85

Поясничный (n = 248) 
Lumbar (n = 248)

Позвонки LI–LV 
LI–LV vertebrae 248 3,3 82

Крестцовый (n = 9) 
Sacral (n = 9)

Позвонки SI–SIII 
SI–SIII vertebrae 9 3,5 82

Подвздошная кость (n = 89) 
Iliac bone (n = 89)

Крыша вертлужной 
впадины  

Acetabulum roof
50 8 77

Крестцово-подвздош-
ное сочленение  
Sacroiliac joint

34 7 83

Крыло  
Wing 5 5 81

Грудина  
Breast 9 14 80

Большеберцовая кость  
Tibia 1 30 90

Пяточная кость  
Calcaneus 1 10 70

Лонная кость  
Pubic bone 1 1,5 90

Бедренная кость  
Femur 1 6,5 80

Плечевая кость  
Humerus 1 7 90
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ности нижних конечностей (оценка по шкале Watkins 
до операции – 10 баллов, после нее – 5 баллов,  
по шкале Frankel: до операции – класс D, после нее – 
класс E; по шкале ECOG: до операции – 4 балла, после 
нее – 3 балла).

Проанализирован статус пациентов, которым вы-
полнены ОП и ВП по ВАШ и шкалам Watkins и ECOG 
до и после операций. Средняя оценка на момент вы-
писки (через 48–72 ч) после ОП и ВП по ВАШ соста-
вила 5,8 (2–10) и 5,1 (1–9) балла соответственно, по 
шкале Watkins – 7,2 (5–11) и 7,1 (4–11) балла соответ-
ственно, по шкале ECOG – 2,5 (1–4) и 2,1 (1–4) балла 
соответственно. Через 3 мес после операции у пациен-
тов, получивших пособия в объемах ВП и ОП, средние 
оценки по ВАШ, шкалам Watkins и ECOG составили 
3,2 (1–9); 5,7 (4–9) и 1,5 (1–3) балла соответственно. 
Положительная динамика отмечалась за счет механи-
ческой стабилизации пораженного сегмента, нарас-
тания остеосклероза на фоне специального лекарствен-
ного лечения и остеомодулирующей терапии. Сроки 
наблюдения за пациентами после ВП составили  
от 1 до 107 мес, после ОП – от 1 до 108 мес.

У всех 20 больных с метастатическим поражением 
костей, подвергнутых РЧТА, через 3 мес после операции 
зафиксировано снижение интенсивности болевого син-
дрома – в среднем с 5,9 до 1,7 балла по ВАШ. Отмечено 
также улучшение общего состояния пациентов –  
с 2,3 до 1,5 балла по шкале ECOG. В ходе оценки со-
стояния больных по шкале Watkins также выявлен кли-
нически значимый эффект РЧТА в виде снижения 
потребности в применении анальгетиков и улучшения 
функционального статуса с 7,4 до 3,3 балла (см. кли-
нический пример 2). Сроки наблюдения составили  
от 2 до 87 мес.

Клинический случай 2
Пациентка О., 47 лет, с раком внепеченочных желч-

ных протоков T3N0M0, IIIA стадия (2018), метаста-
тическое поражение скелета (2020), находилась на ста-
ционарном лечении в Российском научном центре 
рентгенорадиологии. Из анамнеза: в апреле 2018 г. вы-
полнены робот-ассистированная правосторонняя геми-
гепатэктомия, резекция внепеченочных желчных про-
токов, краевая резекция бифуркации воротной вены  
с формированием гепатикоеюноанастомоза по Ру. Затем 
больная получала химиотерапию. В сентябре–октябре 
2020 г. она отметила появление и нарастание болевого 
синдрома в проекции правой подвздошной кости.

По данным позитронной эмиссионной томографии, 
совмещенной с КТ (ПЭТ/КТ), и КТ всего тела от 
26.10.2020 выявлены множественные очаги деструкции 
различных сегментов скелета, в том числе очаг в правой 
подвздошной кости с наличием метаболически активно-
го мягкотканного компонента размерами 71 × 50 × 91 мм. 
В ноябре 2020 г. проведена стереотаксическая ЛТ на эту 
область в суммарной очаговой дозе 24 Гр с последующей 
терапией бисфосфонатами. До февраля 2021 г. проведены 
3 курса химиотерапии по схеме СарОх. По данным кон-
трольной ПЭТ/КТ отмечены дальнейшее прогрессирова-
ние висцеральных и костных метастазов, литический 
очаг крыла правой подвздошной кости с переходом на 
тело и выраженным экстраоссальным компонентом раз-
мерами 84 × 73 × 95 мм (рис. 11).

Оценка по шкале ВАШ – 10 баллов. Пациентка полу-
чала трамадол в дозе 100 мг до 3–4 раз в сутки. Радио-
частотная термоаблация новообразования подвздошной 
кости справа двумя фракциями по 8 мин при 80 °С с про-
тяженностью рабочей поверхности 30 мм выполнена 
19.04.2021 (рис. 12).

Рис. 10. Результаты исследований пациента Ш., 39 лет, с метастазами меланомы кожи в кости: а – компьютерная томограмма (КТ) 
позвонка LIV до вертебропластики; б – КТ после вертебропластики (интерпозиция полиметилметакрилата в позвоночный канал); 
в – КТ после декомпрессивно-стабилизирующей операции; г – 3D-реконструкция позвоночника на уровне вмешательства
Fig. 10. Patient Sh., 39 years old, with bone metastases of skin melanoma: а – computed tomogram (CT) of the LIV vertebra before vertebroplasty; 
б – CT after vertebroplasty (interposition of polymethyl methacrylate into the spinal canal); в – CT after decompression-stabilizing operation;  
г – 3D reconstruction of the spine at the intervention level

а б в г
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На фоне проведенного лечения уже к моменту вы-
писки (4-е сутки после операции) достигнуто снижение 
интенсивности болевого синдрома с 10 до 5 баллов  
по ВАШ и с 11 до 6 баллов по шкале Watkins, позволившее 
пациентке более 50 % дневного времени проводить вне 
постели (оценка по шкале ECOG до операции – 3 балла, 
после нее – 2 балла) и отказаться от приема наркоти-
ческих анальгетиков. Остаточный болевой синдром ку-
пировался приемом нестероидных противовоспалитель-
ных средств до 2–3 раз в сутки. Через 3 и 6 мес после 
операции достигнуто снижение интенсивности болево-
го синдрома до 2 баллов по ВАШ (полный отказ от приема 

анальгетиков), функциональный статус оставался удов-
летворительным.

Пациентка умерла через 8 мес от прогрессирования 
заболевания.

В 7 случаях РЧТА завершено выполнением ОП/ВП. 
На фоне сочетанного вмешательства через 3 мес от-
мечены снижение интенсивности болевого синдрома 
(с 6,4 до 1,5 балла по ВАШ), повышение активности  
и качества жизни (с 2,5 до 1,3 балла по шкале ECOG), 
а также функционального статуса пациентов (с 7,7  
до 3 баллов по шкале Watkins). Осложнений не отмече-
но. Средний объем введенного цемента в ходе ВП и ОП, 
дополнивших радиочастотную РЧТА, в зависимости  
от локализации поражения представлен в табл. 3. 

У 7 пациентов с остеоидной остеомой с локализа-
цией процесса в длинных костях (большеберцовой, 
плечевой, бедренной и плюсневой) и у 1 – в пяточной 
кости методом радикального лечения являлась РЧТА, 
которая выполнялась при температуре 70 °С в течение 
4 мин одной фракцией; протяженность рабочей по-
верхности электрода – 1 см, что объясняется необхо-
димостью приложения максимального воздействия 
непосредственно к ядру опухоли. Через 48 ч после 
операции у всех больных отмечено снижение интен-
сивности болевого синдрома с 4,6 до 1,6 балла, через 
3 мес – до 0,3 балла по ВАШ. Также наблюдалось улуч-
шение функционального статуса по шкалам Watkins 
и ECOG через 48 ч после РЧТА с 5,6 до 2,4 балла 

Рис. 11. Компьютерные томограммы подвздошной кости пациентки О.: поражение подвздошной кости
Fig. 11. Computed tomograms of the iliac bone of patient O.: iliac bone lesion

Рис. 12. Контрольные томограммы положения электрода (сле-
ва – фракция 1, справа – фракция 2)
Fig. 12. Control tomograms of electrode position (left – fraction 1, 
right – fraction 2)
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и с 1,4 до 0,6 балла и через 3 мес – до 0 и 0,3 балла 
 соответственно. Осложнений не отмечено. Сроки на-
блюдения за пациентами с остеоидной остеомой со-
ставили от 16 до 69 мес.

Результаты применения РЧТА у пациента с гиган-
токлеточной опухолью крестца, получившего 48 вве-
дений деносумаба и радикальное хирургическое лече-
ние (в объеме сакрумэктомии), которое привело бы  
к глубокой инвалидизации в связи с возникновением 
неврологических нарушений нижних конечностей  
и функции тазовых органов, продемонстрировали вре-
менный эффект от операции. Так, на фоне лечения 
удалось снизить интенсивность болевого синдрома  
к моменту выписки с 10 до 3 баллов по ВАШ, что по-
зволило больному отказаться от приема наркотических 
анальгетиков и повысить уровень повседневной актив-

ности (с 3 до 2 баллов по шкале ECOG). При этом 
наблюдалось частичное восстановление контроля над 
функцией тазовых органов в виде способности удер-
живать мочу. При выписке пациенту рекомендованы 
селективная эмболизация сосудов, питающих опухоль, 
и протонная терапия. Несмотря на ранние положи-
тельные тенденции, на 3-м месяце наблюдения от-
мечены нарастание болевого синдрома (до 5 баллов  
по ВАШ) и рецидив компрессионно-корешкового син-
дрома. Далее больной выбыл из-под наблюдения.

Заключение
Результаты исследования демонстрируют, что ин-

тервенционные методы оказывают сильное анальге-
тическое действие у пациентов с метастазами в костях, 
позволяют стабилизировать пораженный сегмент ске-

Таблица 3. Средний объем введенного цемента в ходе вертебро- и остеопластик, дополнивших радиочастотную термоаблацию,  
в зависимости от локализации поражения

Table 3. Mean volume of injected cement during vertebro- and osteoplastics that supplemented radiofrequency thermoablation, depending on lesion 
localization

Локализация поражения  
Lesion localization

Число пациентов
(n = 28 – 21 + 7*), n  

Number of patients 
(n = 28 – 21 + 7*), n

Объем цемента, мл 
Cement volume, mL

Объем заполнения, % 
Filling volume, %

Тело позвонка ThIX 
ThIX vertebral body 1 1,5 90

Тело позвонка LIV 
Vertebral body LIV 1 2.3 85

Позвонки SI–SIII 
SI–SIII vertebrae 7 – –

Крестцово-подвздошное сочленение 
Sacroiliac joint 6 (4 + 2*) 5,5 82

Гребень подвздошной кости  
Iliac crest 2 (1 + 1*) 3,5 85

Ребро 
Edge 1 – –

Большеберцовая кость 
Tibia 1 – –

Пяточная кость 
Calcaneus 1 – –

Лонная кость 
Pubic bone 1 2,5 95

Бедренная кость 
Femur 3 – –

Плечевая кость 
Humerus 1 – –

Плюсневая кость 
Metatarsal bone 1 – –

Лопатка 
Scapula 1 2,5 90

*Радиочастотная термоаблация + остеопластика. 
*Radiofrequency thermoablation + osteoplasty.
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лета (ВП и ОП) и значительно улучшить функциональ-
ный статус и двигательную активность, в связи  
с чем занимают важное место в процессе комплексно-
го лечения этих больных. Применение РЧТА способ-
ствует снижению болевого синдрома, достижению 
радикального характера лечения пациентов с остеоид-
ной остеомой, что делает этот метод «золотым стан-
дартом» терапии метастазов в костях.

Вертебропластика, ОП и РЧТА как малоинвазив-
ные методики демонстрируют высокую эффективность 
при метастатическом поражении костей, позволяют 
снизить интенсивность болевого синдрома по ВАШ 
(вплоть до полного его купирования), стабилизировать 
пораженный сегмент скелета, значительно улучшить 
функциональный статус по шкалам ECOG и Watkins 
и, как следствие, качество жизни. 

Отсутствие фрагментов передней и/или задней за-
мыкательных пластин тел позвонков не является проти-
вопоказанием для выполнения ВП при соблюдении по-
казаний и правил введения ПММА. Так, осложнения  
у таких пациентов наблюдались в 0,3–6,9 % случаев, бы-
ли клинически незначимыми, за исключением 1 случая, 
в котором потребовалось выполнение декомпрессивной 
ламинэктомии. У всех больных с поражением позвонков 

независимо от наличия или отсутствия разрушения за-
мыкательных пластин ВП позволяет адекватно снизить 
болевой синдром по ВАШ, улучшить функциональный 
статус по шкалам ECOG и Watkins и неврологический 
статус у больных с деструкцией задней замыкательной 
пластины (группы 2 и 4) по шкале Frankel.

Диффузный болевой синдром при многоуровневом 
метастатическом поражении позвоночника не являет-
ся противопоказанием к ВП. Данная операция в этой 
группе больных позволяет значительно улучшить ка-
чество жизни и функциональный статус пациентов, 
снизить интенсивность и периодичность возникнове-
ния болевого синдрома, а также продолжить адекват-
ное специальное лечение с ожидаемым ответом.

Применение РЧТА у больных с метастатическим 
поражением костей через 3 мес после операции позво-
лило добиться снижения интенсивности болевого син-
дрома и улучшения общего состояния пациентов (по-
вышения повседневной активности). В связи с высокой 
эффективностью РЧТА применение этого метода при 
остеоидной остеоме оправданно. У всех 7 пациентов 
с метастатическим поражением костей в течение всего 
периода наблюдения (в срок от 10 до 36 мес) проявлений 
заболевания не отмечено.
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