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Введение. Метастазы в костях таза являются частым осложнением злокачественных опухолей и приводят к раз-
витию болевого синдрома, патологических переломов и снижению качества жизни пациентов. Хирургическое ле-
чение играет ключевую роль в паллиативной помощи при данной патологии, но оптимальные подходы к терапии 
остаются предметом дискуссий.
Цель исследования – оценить результаты хирургического лечения пациентов с метастазами в костях таза, включая 
онкологические и функциональные исходы, а также частоту развития осложнений.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 39 пациентов (21 мужчина, 18 женщин; медиана 
возраста – 55 лет), которым в период 2002–2022 гг. проведено хирургическое лечение по поводу метастатического 
поражения костей таза. Чаще всего метастазы локализовались в подвздошной кости (10 (25,6 %) случаев) и крестце 
(13 (33,3 %) случаев). У 33 (84,6 %) пациентов выявлен солитарный очаг, у 6 (5,4 %) – множественное поражение 
костей. Первичным очагом в большинстве случаев (у 19 (48,7 %) больных) был рак почки. Использовались радикаль-
ные (широкие) резекции (71,8 % случаев) и паллиативные методы (декомпрессии и экскохлеации) (23,1 % случаев). 
Оценивались выживаемость, осложнения (по классификации Clavien–Dindo), динамика боли (по визуальной ана-
логовой шкале и шкале Watkins) и функциональный статус (по шкале Карновского).
Результаты. Осложнения развились у 28,2 % пациентов, чаще после резекций с вовлечением вертлужной впадины 
(p = 0,029). Основными нежелательными явлениями были глубокие инфекции (8 случаев) и поверхностные некро-
зы (3 случая), которые потребовали проведения дополнительных хирургических вмешательств. Медиана общей 
выживаемости пациентов составила 45 мес, при солитарных метастазах – 93 мес, при множественных – 20 мес  
(p = 0,019). Внутриочаговые резекции ассоциировались с худшей выживаемостью (p = 0,028). Отмечены значитель-
ное снижение интенсивности боли (с 5 до 2 баллов по визуальной аналоговой шкале; p <0,001) и улучшение функ-
ционального статуса по шкале Карновского (p = 0,022).
Заключение. Радикальные резекции обеспечивают лучшие показатели выживаемости при солитарных метастазах, 
тогда как паллиативные методы целесообразно применять при множественных метастазах. Выбор тактики лечения 
требует мультидисциплинарного подхода с учетом прогноза и объема метастатического поражения.
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Introduction. Pelvic bone metastases are a common complication of malignant tumors, leading to pain, pathological 
fractures, and decreased quality of life. Surgical treatment plays a key role in palliative care, but the optimal approaches 
remain controversial.
Aim. To evaluate the results of surgical treatment of patients with pelvic bone metastases, including oncologic  
and functional outcomes, as well as complication rates.
Materials and methods. A retrospective analysis of 39 patients (21 men, 18 women; median age 55 years) who underwent 
surgical treatment for metastatic pelvic bone lesions in the period 2002–2022 was performed. The most common localizations 
were the ilium (10 (25.6 %) cases) and sacrum (13 (33.3 %) cases). A solitary lesion was detected in 33 (84.6 %) patients 
and multiple bone lesions in 6 (5.4 %) patients. The primary lesion in most cases (in 19 (48.7 %) patients) was kidney 
cancer. Radical (wide resections) (71.8 % cases) and palliative (decompression and excohleations) (23.1 % cases) 
methods were used. Survival, complications (according to the Clavien–Dindo classification), pain dynamics (according 
to the visual analog and Watkins scales) and functional status (according to the Karnofsky scale) were assessed.
Results. Complications developed in 28.2 % of patients, mainly after resections involving the acetabulum (p = 0.029). 
The leading complications were deep infections (8 cases), superficial necrosis (3 cases), which required additional 
surgical interventions. The median overall survival was 45 months, with solitary metastases – 93 months, with multiple 
metastases – 20 months (p = 0.019). Intralesional resections were associated with worse survival (p = 0.028). A significant 
decrease in pain (from 5 to 2 according to the visual analog scale; p <0.001) and improvement in functional status 
(according to the Karnofsky scale; p = 0.022) were noted. 
Conclusion. Radical resections provide better survival in solitary metastases group, while palliative methods are 
appropriate for multiple lesions. The choice of tactics requires a multidisciplinary approach, taking into account  
the prognosis and extent of the lesion.

Keywords: pelvic bones, bone metastasis, surgical treatment

For citation: Sofronov D.I., Sushentsov E.A., Agaev D.K. et al. Surgical treatment of patients with pelvic bone 
metastases. Sarkomy kostei, miagkikh tkanei i opukholi kozhi = Bone and Soft Tissue Sarcomas, Tumors of the Skin 
2025;17(2):47–59. (In Russ.).

DOI: https://doi.org/10.17650/2219-4614-2025-17-2-47-59

Введение
Метастазирование злокачественных новообразова-

ний в основном происходит по кровеносным и лимфа-
тическим сосудам, при этом могут быть поражены лю-
бые органы, но наиболее частыми мишенями являются 
легкие, печень и кости. При раке предстательной, мо-
лочной, щитовидной желез, почек и легкого чаще всего 
развиваются метастазы в костях скелета: около 80 % всех 
метастазов локализуются в костной системе [1].

Метастатические очаги в костной ткани в основном 
выявляют в позвоночнике, на 2-м месте по частоте 
встречаемости метастазов стоят кости таза. По резуль-
татам анализа данных о 4431 метастазе, зарегистриро-
ванном специалистами Institutio Ortopedico Rizzoli (Ита-
лия), 833 (18,8 %) из них локализовались в костях таза: 
559 (12,6 %) – в подвздошной кости, 80 (1,8 %) – в се-
далищной, 53 (1,2 %) – в лобковой [2]. Метастатические 
опухоли составляют около 55 % всех опухолей таза,  
с первичными очагами преимущественно в легких, 
предстательной и молочной железах [3]. 

Благодаря совершенствованию консервативных 
методов лечения в последние десятилетия, таких как 
химио-, иммуно-, гормоно-, таргетная и лучевая тера-
пия, увеличилась продолжительность жизни больных 
с метастатической болезнью [4–7]. Однако использо-
вание этих методов часто приводит к противоречивым 

результатам: продолжается прогрессирование костной 
ткани, несмотря на улучшение висцеральной тяжести 
заболевания. Пациенты стали жить дольше, но им тре-
буется постоянное ортопедическое лечение [5, 8]. Как 
следствие, это привело к необходимости внедрять на-
дежные методы лечения, обеспечивающие стабиль-
ность пораженного сегмента костной системы. В боль-
шинстве случаев полное излечение пациентов  
с метастатическим поражением костей не представля-
ется возможным и часто сводится к паллиативному 
лечению, направленному на улучшение качества жиз-
ни, контроль за болевым синдромом и профилактику 
развития патологических переломов, что позволяет 
больным получать дальнейшую терапию основного 
заболевания [5, 9]. При этом у пациентов, которым 
оказана ортопедическая поддержка (от малоинвазив-
ных паллиативных мер до радикальных), может на-
блюдаться лучший прогноз [10]. Прогноз у таких боль-
ных прежде всего зависит от общего состояния, вида 
первичной опухоли, распространенности метастазов 
в костях и других органах и чувствительности опухоли 
к лучевой и химиотерапии. 

К сожалению, на данный момент не существует 
общепринятой тактики лечения пациентов с метаста-
зами в костях, поэтому она определяется на мульти-
дисциплинарных консилиумах, в которых участвуют 
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хирурги, химиотерапевты и радиологи. Основными 
целями терапии являются максимально быстрое вос-
становление функции пораженного сегмента кости, 
контроль за болевым синдромом и возможность про-
ведения основного лечения метастатической болезни. 
Важно обеспечить оптимальный баланс между ожида-
емой продолжительностью жизни, сохранением хоро-
шего функционального статуса и качеством жизни 
пациентов [11–15]. Применение послеоперационной 
лучевой терапии позволяет контролировать активность 
метастатического процесса [16].

Цель исследования – оценить результаты хирурги-
ческого лечения пациентов с метастазами в костях 
таза, включая онкологические и функциональные ис-
ходы, а также частоту развития осложнений.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ историй болез-

ни пациентов с метастатическими опухолями костей, 
которые получали хирургическое лечение. В исследо-
вание включены больные с метастазами в костях таза, 
которым с января 2002 г. по март 2022 г. проведено 
хирургическое лечение. Собраны клиническая инфор-
мация о возрасте, поле больных, локализации мета-
стазов в костях таза, размере, гистологическом типе 
опухоли, первичных очагах, рентгенологические дан-
ные, сведения о предшествующем лечении, методах, 
онкологических исходах и осложнениях хирургиче-
ского лечения. 

Выбор тактики лечения и объема хирургического 
вмешательства осуществлялся на мультидисциплинарном 
консилиуме в соответствии с разработанным алгоритмом. 
Для каждого пациента определялись онкологический  
и функциональный прогнозы. При благоприятном про-
гнозе выбирали радикальную тактику лечения, при 
промежуточном и неблагоприятном – паллиативное 
и симптоматическое лечение. 

Пациентам, вошедшим в наше исследование, про-
водили паллиативные (внутриочаговая резекция, деком-
прессия) и радикальные (широкая en-bloc-резекция) 
хирургические вмешательства. Малоинвазивные методы 
в исследование включены не были. Края резекции –  
R0 и R1. Проанализированы результаты хирургического 
лечения (продолжительность операции, объем крово-
потери, осложнения по шкале Сlavien–Dindo), а также 
показатели выживаемости, период наблюдения и фак-
торы, способствующие развитию заболевания. 

Анализ онкологических результатов включал оцен-
ку общей выживаемости (ОВ) в зависимости от объема 
и метода хирургического вмешательства. Функцио-
нальный статус и степень выраженности болевого син-
дрома определялись по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ), шкале объективной оценки болевого синдро-
ма Watkins и шкале оценки функционального состоя-
ния пациента Карновского.

Все статистические расчеты выполнены в програм-
ме Stattech 3.0.5 (ООО «Статтех», Россия). Нормальность 
распределения данных определяли с помощью теста 
Колмогорова–Смирнова. Количественные показатели 
оценивали на предмет соответствия нормальному рас-
пределению с использованием критерия Шапиро–Уил-
ка (при числе исследуемых <50). Количественные по-
казатели, имеющие нормальное распределение, 
описывались с помощью средних арифметических ве-
личин и стандартных отклонений, границ 95 % дове-
рительного интервала (ДИ). В случае отсутствия нор-
мального распределения количественные данные 
оценивали с помощью медианы и нижнего (Q

1
)

 
и верх-

него (Q
3
) квартилей

Категориальные данные описывались с указанием 
абсолютных значений и процентных долей. Категориаль-
ные переменные оценивались с помощью χ2-критерия  
и точного критерия Фишера. Результаты считались ста-
тистически значимыми при р <0,05. Сравнение 2 групп 
по количественному показателю, имеющему нормальное 
распределение, при условии равенства дисперсий вы-
полняли с помощью t-критерия Стьюдента, при нерав-
ных дисперсиях – с помощью t-критерия Уэлча в за-
висимости от количества групп.

Функцию выживаемости пациентов оценивали  
с помощью метода Каплана–Майера. Для определения 
диагностической значимости количественных призна-
ков при прогнозировании конкретного исхода приме-
няли метод анализа ROC-кривых. Разделяющее значение 
количественного признака в точке cut-off определяли 
по наивысшему значению индекса Юдена.

Результаты
Характеристика пациентов . В анализируемую группу 

вошли 39 пациентов с метастатическим поражением 
костей таза (21 мужчина и 18 женщин), которым про-
ведено хирургическое лечение в период с 2000 по 2022 г. 
Медиана возраста больных составила 55 лет (Q

1
–Q

3
 – 

47,5–58,5) (табл. 1). Чаще всего метастазы локализова-
лись в подвздошной кости (10 (25,6 %) случаев) и крест-
це (13 (33,3 %) случаев). У 33 (84,6 %) пациентов выявлен 
солитарный очаг, у 6 (5,4 %) – множественное пораже-
ние костей. Первичным очагом в большинстве случаев 
(у 19 (48,7 %) больных) был рак почки. Медиана раз-
мера опухоли составила 6 (3–21) см, медиана срока  
от установления диагноза до необходимости применения 
ортопедического пособия – 12 (0–113) мес. 

Результаты хирургического лечения . Хирургическое 
лечение проведено всем пациентам с учетом общего 
состояния, характеристик опухоли и факторов онко-
логического прогноза (табл. 2). Предпочтительными 
видами хирургического вмешательства были широкая 
en-bloc-резекция (28 (71,8 %) случаев) и декомпрессия 
(9 (23,1 %) случаев). Во время операции различные 
варианты реконструкции выполнены 10 (34,6 %)  
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Таблица 1. Характеристика пациентов с метастазами в костях таза

Table 1. Characteristics of patients with metastases in the pelvic bones

Показатель 
Parameter

Абс . 
Abs . %

95 % довери-
тельный 
интервал 

95 % 
confidence 

interval

Пол: 
Sex:

мужской 
male
женский 
female

 

21

18

 

53,8

46,2

 

–

–

Тип резекции по системе 
Enneking: 
Resection type per the Enneking 
system:

P1
P3
P4
P1,2
P2,3
P1,2,3
P1,4

 
 

10
5

13
4
1
2
4

 
 

25,6
12,8
33,3
10,3
2,6
5,1

10,3

 
 

13,0–42,1
4,3–27,4

19,1–50,2
2,9–24,2
0,1–13,5
0,6–17,3
2,9–24,2

Первичный очаг: 
Primary lesion:

рак почки 
renal cancer
рак легкого 
lung cancer
рак предстательной железы 
prostate cancer
рак молочной железы 
breast cancer
рак тела матки 
uterine cancer
липосаркома 
liposarcoma
рак прямой кишки 
rectal cancer
герминогенная опухоль 
germ cell tumor
метастаз без выявленного 
первичного очага 
metastasis without primary lesion
параганглиома 
paraganglioma
рак шейки матки 
cervical cancer
рак яичников 
ovarian cancer
уротелиальный рак 
urothelial cancer
нейроэндокринная опухоль 
neuroendocrine tumor

 

19

1

1

2

3

1

1

1

5

1

1

1

1

1

 

48,7

2,6

2,6

5,1

7,7

2,6

2,6

2,6

12,8

2,6

2,6

2,6

2,6

2,6

 

32,4–65,2

0,1–13,5

0,1–13,5

0,6–17,3

1,6–20,9

0,1–13,5

0,1–13,5

0,1–13,5

4,3–27,4

0,1–13,5

0,1–13,5

0,1–13,5

0,1–13,5

0,1–13,5

Поражение костей: 
Bone lesions:

солитарное 
solitary
множественное 
multiple

33

6

84,6

15,4

69,5–94,1

5,9–30,5

Висцеральное поражение: 
Visceral lesions:

нет 
none
солитарное 
solitary
множественное 
multiple

 

29

5

5

 

74,4

12,8

12,8

 

57,9–87,0

4,3–27,4

4,3–27,4

из 39 пациентов, резекции без реконструкции –  
29 (74,4 %). Края резекции расценены как R0 и R1  
у 19 и 20 пациентов соответственно. Медиана продол-
жительности операции составила 165 (30–480) мин.
Объем кровопотери в среднем был равен 1500  
(50–8000) мл. Сроки наблюдения после операции варьи-
ровали от 7 до 206 мес (медиана – 38 мес) (см. табл. 2).

Послеоперационные осложнения различной сте-
пени тяжести отмечены у 11 (28,2 %) из 39 пациентов. 
Чаще всего развивались глубокие инфекции (8 случаев) 
и поверхностные некрозы (3 случая), которые требовали 
проведения дополнительных хирургических вмеша-
тельств (в некоторых случаях даже под общей анестези-
ей). В 3 случаях выявлен тромбоз вен нижних конечно-
стей, в 1 случае развилась тромбоэмболия легочной 
артерии, приведшая к смерти пациента. Оценена степень 
тяжести осложнений по классификации Clavien–Dindo. 
Чаще всего встречались осложнения IIIb степени, кото-
рые требовали проведения повторных хирургических 
вмешательств под общей анестезией.

Проведен анализ размера опухоли в зависимости 
от наличия послеоперационных осложнений. Ослож-
нения чаще развивались при опухолях размером ≥8 см, 
чем при опухолях размером <8 см, различия статисти-
чески значимы (p = 0,043). Чувствительность и специ-
фичность модели составили 63,6 и 75 % соответственно 
(рис. 1).

В ходе корреляционного анализа взаимосвязи раз-
мера опухоли с продолжительностью операции и объ-
емом кровопотери установлена умеренной тесноты 
прямая связь между этими параметрами (r = 0,495)  
по шкале Чеддока (p = 0,001). Наблюдаемая зависимость 
продолжительности операции от размера опухоли опи-
сывается уравнением парной линейной регрессии:

Y
Время операции

 = 9,865 × X
Размер опухоли (см)

 + 130,026.

При увеличении размера опухоли на 1 см следует 
ожидать увеличения времени операции на 9,865 мин. 
Полученная модель объясняет 12,7 % наблюдаемой 
дисперсии продолжительности операции (рис. 2).

В ходе корреляционного анализа взаимосвязи раз-
мера опухоли и объема кровопотери установлена  
заметной тесноты прямая связь между этими парамет-
рами (r = 0,529) по шкале Чеддока (p <0,001). Наблю-
даемая зависимость объема кровопотери от размера 
опухоли описывается уравнением парной линейной 
регрессии:

Y
Объем кровопотери (мл)

 = 207,882 × X
Размер опухоли (см) 

+ 719,532.

При увеличении размера опухоли на 1 см следует 
ожидать повышения объема кровопотери на 207,882 мл. 
Полученная модель объясняет 17,4 % наблюдаемой 
дисперсии объема кровопотери (рис. 3).
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Таблица 2. Распределение пациентов с метастазами в костях таза в зависимости от хирургических методов лечения

Table 2. Distribution of the patients with metastases in pelvic bones per surgical treatment methods

Показатель 
Parameter

Абс . 
Abs . %

95 % довери-
тельный 
интервал 

95 % 
confidence 

interval

Вид операции: 
type of surgery:

декомпрессия 
decompression
резекция 
resection
экскохлеация 
excochleation

 

9

28

2

 

23,1

71,8

5,1

 

11,1–39,3

55,1–85,0

0,6–17,3

Тип резекции по системе 
Enneking: 
Resection type per the Enneking 
system:

P1
P3
P4
P1,2
P2,3
P1,2,3
P1,4

 
 

10
5

13
4
1
2
4

 
 

25,6
12,8
33,3
10,3
2,6
5,1

10,3

 
 

13,0–42,1
4,3–27,4

19,1–50,2
2,9–24,2
0,1–13,5
0,6–17,3
2,9–24,2

Реконструкция: 
Reconstruction:

нет 
none
с использованием цемента 
using cement
с использованием металло-
конструкции 
using a metal construction
эндопротезирование 
endoprosthesis

 

29

5

4

1

 

74,4

12,8

10,3

2,6

 

57,9–87,0

4,3–27,4

2,9–24,2

0,1–13,5

Показатель 
Parameter

Абс . 
Abs . %

95 % довери-
тельный 
интервал 

95 % 
confidence 

interval

Край резекции: 
Resection margin:

R0
R1

 

19
20

 

48,7
51,3

 

32,4–65,2
34,8–67,6

Метод удаления опухоли: 
Tumor resection method:

en-bloc-резекция 
en-bloc resection
внутриочаговая резекция 
intralesional resection

 

25

14

 

64,1

35,9

 

47,2–78,8

21,2–52,8

Послеоперационные 
осложнения: 
Postoperative complications:

есть 
present
нет 
absent

28

11

71,8

28,2

55,1–85,0

15,0–44,9

Осложнения по классифика-
ции Clavien–Dindo: 
Complication per the Clavien–
Dindo classification:

нет 
absent
I степени 
grade I
II степени 
grade II
IIIa степени 
grade IIIa
IIIb степени 
grade IIIb
V степени 
grade V

28

1

2

2

5

1

71,8

2,6

5,1

5,1

12,8

2,6

55,1–85,0

0,1–13,5

0,6–17,3

0,6–17,3

4,3–27,4

0,1–13,5

  Нет осложнений / No complications
  Есть осложнения / Complications

Рис. 1. Частота развития послеоперационных осложнений в за-
висимости от размера опухоли
Fig. 1. Frequency of postoperative complications depending on tumor size
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Проведен анализ частоты развития осложнений  
в зависимости от продолжительности операции и объ-
ема кровопотери. Различия по этому показателю между 
группами с осложнениями и без них были статистически 
значимы (табл. 3); нежелательные явления воникли при 
среднем времени операции 333,6 ± 130,2 мин и при ме-
диане объема кровопотери 3700 мл.

При оценке вероятности развития осложнений в за-
висимости от продолжительности хирургического вме-
шательства с помощью ROC-анализа получена модель, 
при которой пороговое значение времени операции со-
ставило 300 мин. Осложнения прогнозировались при про-
должительности времени операции ≥300 мин (рис. 4). 
Чувствительность и специфичность модели составили 
81,8 и 92,9 % соответственно. Различия в показателях, 
полученные с помощью этой модели, в группах  
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Таблица 3. Частота развития послеоперационных осложнений у пациентов с метастазами в костях таза в зависимости от продолжи-
тельности операции и объема кровопотери

Table 3. Frequency of postoperative complications in patients with metastases in the pelvic bones depending on operative time and blood loss volume

Осложнение 
Complication

Продолжительность операции, мин (p <0,001) 
Operative time, min (p <0 .001)

Объем кровопотери, мл (p = 0,011) 
Blood loss volume, mL (p = 0 .011)

M ± SD 95 % доверительный интервал 
95 % confidence interval Me Q

1
–Q

3

Нет (n = 28) 
Absent (n = 28) 156,8 ± 73,6 128,3–185,3 1500,0 700,0–2325,0

Есть (n = 11) 
Present (n = 11) 333,6 ± 130,2 246,2–421,1 3700,0 1750,0–5750,0

Примечание. M – среднее значение; SD – стандартное отклонение; Me – медиана; Q
1
 –1-й квартиль; Q

3
 – 3-й квартиль. 

Note. M – mean; SD – standard deviation; Me – median; Q
1
 –1st quartile; Q

3
 – 3rd quartile.

Рис. 2. Регрессионная функция, характеризующая зависимость 
продолжительности операции от размера опухоли у пациентов 
с метастазами в костях таза
Fig. 2. Regression function characterizing the dependence of operative 
time on tumor size in patients with metastases in the pelvic bones
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Рис. 3. Регрессионная функция, характеризующая зависимость 
объема кровопотери от размера опухоли у пациентов с мета-
стазами в костях таза
Fig. 3. Regression function characterizing the dependence of blood 
loss volume on tumor size in patients with metastases in the pelvic 
bones
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Рис. 4. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности 
послеоперационных осложнений от времени операции у больных 
с метастазами в костях таза
Fig. 4. ROC curve characterizing the dependence of likelihood  
of postoperative complications on operative time in patients  
with metastases in the pelvic bones
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Рис. 5. Вероятность развития послеоперационных осложнений 
у пациентов с метастазами в костях таза в зависимости от 
объема кровопотери. ROC-кривая
Fig. 5. Likelihood of postoperative complications in patients  
with metastases in the pelvic bones depending on blood loss volume. 
ROC curve
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с осложнениями и без них были статистически значи-
мыми (p <0,001). 

Результаты оценки вероятности развития ослож-
нений в зависимости от объема кровопотери пред-
ставлены на рис. 5. Различия по этому показателю 
между группами с осложнениями и без них были ста-
тистически значимы (p = 0,011). Пороговое значение 
объема кровопотери в точке cut-off, которому соот-
ветствовало наивысшее значение индекса Юдена, со-
ставило 2200 мл. Осложнение прогнозировалось при 
объеме кровопотери выше данной величины или рав-
ном ей. Чувствительность и специфичность модели 
составили 63,6 и 71,4 %, соответственно 

В ходе оценки частоты развития послеоперацион-
ных осложнений в зависимости от типа операции уста-
новлены существенные различия по этому показателю 
между группами резекций и декомпрессий и экскох-
леаций (p = 0,049). Нежелательные явления возникли 
у пациентов, которым выполнялись резекции костей 
таза (рис. 6). В группах декомпрессивных операций  
и экскохлеаций осложнений в послеоперационном 
периоде не отмечено, что может быть связано с объе-
мом хирургических вмешательств. 

В ходе анализа зависимости продолжительности 
операции от вида хирургического вмешательства уста-
новлены существенные различия по этому показателю 
между группами декомпрессий, резекций и экскохлеаций 
(p = 0,016); при оценке взаимосвязи объема кровопотери 
и вида операции статистически значимых различий 
между этими группами выявлено не было (p = 0,138).

Выявлены статистически значимые различия в часто-
те развития послеоперационных осложнений в зависимо-
сти от типа резекции по системе Enneking (p = 0,029). 
Чаще всего нежелательные явления встречались при ком-

бинированных резекциях, включающих область верт-
лужной впадины P1,2 и P1,2,3) (рис. 7).

С учетом того, что все осложнения возникли у па-
циентов группы резекции костей, мы проанализиро-
вали зависимость продолжительности операции и объ-
ема кровопотери от типа резекции костей таза по 
системе Enneking. Установлены существенные раз-
личия в продолжительности операции (p = 0,010)  
и объеме кровопотери (p = 0,005) между разными ти-
пами резекции (табл. 4).

В ходе анализа частоты развития осложнений по 
классификации Clavien–Dindo в зависимости от типа 
резекции костей таза по системе Enneking установлены 
статистически значимые различия в этом показателе 
в группах резекций Р1, Р3, Р4, Р1,2, Р2,3 и Р1,4  
(p = 0,047). При увеличении объема хирургического 
вмешательства повышался риск возникновения не-
желательных явлений. Чаще всего развивались ослож-
нения IIIb степени тяжести (5 (45,5%) случаев), требу-
ющие проведения операции под общей анестезией,  
в основном при резекциях, включающих подвздошную 
кость и область вертлужной впадины (Р1, Р2, Р1,2, 
Р1,2,3, Р1,4 типы резекции по системе Enneking).

Онкологические результаты лечения . При анализе 
выживаемости (p = 1,000), сроков наблюдений после 
операции (p = 0,535) и после установления диагноза  
(p = 0,888) в зависимости от пола пациентов не обна-
ружена ассоциация между этими параметрами. Также 
оценена взаимосвязь возраста больных с выживаемо-
стью (p = 0,748), сроками наблюдений после операции 
(p = 0,456) и после установления диагноза (p = 0,870). 
Во всех случаях не удалось выявить статистически зна-
чимых различий в этих показателях между разными 
возрастными группами. В ходе анализа сроков наблю-

  Нет осложнений / No complications
  Есть осложнения / Complications

Рис. 6. Послеоперационные осложнения в зависимости от типа 
операции
Fig. 6. Postoperative complications depending on the type of surgery
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Рис. 7. Послеоперационные осложнения в зависимости от типа 
резекции по системе Enneking
Fig. 7. Postoperative complications depending on the type of resection 
per the Enneking system
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дений после операции в зависимости от морфологи-
ческого типа опухоли также не обнаружена ассоциация 
между этими параметрами.

Выявлены статистически значимые различия между 
показателями выживаемости в группах солитарного  
и множественного поражений костей (p = 0,019): вероят-
ность летального исхода у пациентов со множественным 
поражением скелета была в 17,522 раза выше, чем у па-
циентов с солитарным поражением костей.

В ходе анализа зависимости срока наблюдения после 
установления диагноза от характера поражения костной 
системы выявлены статистически значимые различия  
в этих показателях между группами солитарного и мно-
жественного поражения костей (p = 0,043), однако раз-
личий в этих параметрах при анализе сроков наблюдения 
после операции обнаружено не было (p = 0,106). 

Также проведен анализ сроков наблюдений после 
установления диагноза и после операции в зависимо-
сти от наличия висцеральных метастазов, статистиче-
ски значимых различий в этих показателях выявлено 
не было. 

В ходе анализа зависимости срока наблюдения по-
сле операции от края резекции ассоциация между эти-
ми параметрами не обнаружена (p = 0,345). Показатели 
выживаемости в группах края резекции R1 и края ре-
зекции R0 статистически значимо не различичались  
(p = 0,287), но в группе положительного края резекции 
вероятность летального исхода была в 2,75 раза выше, 
чем в группе отрицательного края резекции R0.

Также проанализирована выживаемость в зависи-
мости от метода удаления опухоли: установлены ста-
тистически значимые различия по этому показателю 

между группами внутриочагового удаления опухоли  
и en-bloc-резекции (p = 0,028). Вероятность летального 
исхода в группе внутриочагового удаления опухоли была 
в 7,312 раза выше, чем в группе en-bloc-резекции, раз-
личия в этом показателе между этими группами были 
статистически значимыми (95 % ДИ 1,249–42,814).

Также проанализирована зависимость срока на-
блюдения после операции от типа удаления опухоли. 
Выявлены статистически значимые различия в этом 
показателе между группами внутриочагового удаления 
и радикальной en-block резекции (p = 0,003): период 
наблюдения у пациентов, которым с паллиативной 
целью выполнено внутриочаговое удаление опухоли, 
оказался менее продолжительным.

Также проанализирована ОВ пациентов с метаста-
тическим поражением костей таза, которым проведена 
операция (по методу Каплана–Майера). Медиана срока 
дожития больных составила 45 мес (95 % ДИ 15 мес – не 
достигнуто), 75-й процентиль – 14 мес от начала на-
блюдения (95 % ДИ 7–24 мес), 25-й процентиль не был 
достигнут (рис. 8). 

Результаты анализа ОВ пациентов по методу Ка-
плана–Майера в зависимости от характера поражения 
костной системы (рис. 9) показали, что медиана срока 
дожития в группе солитарного поражения составила 
93 мес (95 % ДИ 16 мес – не достигнуто), в группе мно-
жественного поражения – 20 мес (95 % ДИ 6–37 мес); 
75-й процентиль срока дожития у пациентов с соли-
тарными метастазами оказался равен 15 мес от начала 
наблюдения (95 % ДИ 8–93 мес), у пациентов со мно-
жественными метастазами – 7 мес (95 % ДИ 6–20 мес). 
В группе солитарного поражения 25-й процентиль 

Таблица 4. Продолжительность операции и объем кровопотери в зависимости от типа резекции (по системе Enneking) у пациентов  
с метастазами в костях таза

Table 4. Operative time and blood loss volume depending on the type of resection per (the Enneking system) in patients with metastases in the pelvic bones

Тип резекции 
Type of resection

Продолжительность операции, мин 
Operative time, min p

Объем кровопотери, мл 
Blood loss volume, mL

Me Q
1
–Q

3
Me Q

1
–Q

3

P1 (n = 10) 150,0 120,0–180,0

0,010

1100,0 700,0–1875,0

P3 (n = 15) 150,0 120,0–195,0 1500,0 1500,0–2400,0

P4 (n = 13) 120,0 90,0–150,0 800,0 700,0–1500,0

P1,2 (n = 4) 300,0 285,0–330,0 5750,0 4625,0–6425,0

P2,3 (n = 1) 300,0 300,0–300,0 5000,0 5000,0–5000,0

P1,2,3 (n = 2) 405,0 397,5–412,5 6500,0 5750,0–7250,0

P1,4 (n = 1) 350,0 197,5–480,0 3200,0 2350,0–4775,0

Примечание. Me – медиана; Q
1
 –1-й квартиль; Q

3
 – 3-й квартиль. 

Note. Me – median; Q
1
  –1st quartile; Q

3
 – 3rd quartile.
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срока дожития не был достигнут, а в группе множе-
ственного поражения составил 28 мес от начала на-
блюдения (95 % ДИ 7–37 мес).

Проведен также анализ ОВ по методу Каплана–
Майера в зависимости от объема резекции (рис. 10). 

Медиана срока дожития пациентов, которым выпол-
нена en-bloc-резекция, не была достигнута, медиана 
срока дожития пациентов, которым проведено вну-
триочаговое удаление опухоли, составила 16 мес после 
операции (95 % ДИ 9–37 мес). В группе en-bloc-

Рис. 8. Результаты анализа общей выживаемости пациентов с метастазами в костях таза после хирургического лечения (по ме-
тоду Каплана–Майера)
Fig. 8. Results of analysis of overall survival of patients with metastases in the pelvic bones after surgical treatment (Kaplan–Meier method)
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Рис. 9. Общая выживаемость пациентов с метастазами в кос-
тях таза в зависимости от характера поражения костной сис-
темы (по методу Каплана–Майера)
Fig. 9. Overall survival of patients with metastases in the pelvic bones 
depending on the number of lesions in the bones (Kaplan–Meier 
method)

Рис. 10. Общая выживаемость пациентов с метастазами в костях 
таза в зависимости от метода удаления опухоли (по методу 
Каплана–Майера)
Fig. 10. Overall survival of patients with metastases in the pelvic bones 
depending on tumor resection method (Kaplan–Meier method)
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резекций 75-й процентиль оказался равен 24 мес (95 % 
ДИ 1–93 мес), в группе внутриочагового удаления –  
14 мес (95 % ДИ 6–16 мес); 25-й процентиль срока 
дожития в группе en-bloc-резекции не был достигнут, 
в группе внутриочагового удаления опухоли он соста-
вил 28 мес после операции (95 % ДИ 15–37 мес).

Функциональный статус . Для стандартизации кли-
нической картины у больных разных групп мы при-
меняли шкалы, позволяющие точно охарактеризовать 
динамику общего состояния пациентов и уровень бо-
левого синдрома. Основными функциональными це-
лями хирургического лечения являются снижение 
болевого синдрома, обеспечение физиологической 
передачи осевой нагрузки от туловища к нижним ко-
нечностям и улучшение качества жизни больных.

В ходе анализа динамики болевого синдрома по 
шкале ВАШ до и после хирургического лечения от-
мечено статистически значимое снижение болевого 
синдрома (p <0,001) (рис. 11).

В ходе анализа динамики болевого синдрома по 
шкале Watkins до и после хирургического лечения вы-
явлено статистически значимое снижение количества 
принимаемых анальгетических препаратов (p <0,001) 
(табл. 5).

Результаты анализа динамики функционального 
статуса пациентов с метастазами в костях таза до и после 
хирургического лечения по шкале Карновского проде-
монстрировали его статистически значимое улучшение 
после хирургического лечения (p = 0,022) (табл. 6).

Рис. 11. Динамика болевого синдрома по визуальной аналоговой 
шкале до и после операции
Fig. 11. Dynamics of pain syndrome per the Visual Analogue Scale 
before and after surgery
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Таблица 5. Динамика болевого синдрома у пациентов с метастазами в костях таза по шкале Watkins

Table 5. Dynamics of pain syndrome according in patients with metastases in the pelvic bones to the Watkins scale

Оценка по шкале, балл 
Score per the scale, 

points

Этап наблюдения 
Observation stage

pДо операции 
Before surgery

После операции 
After surgery

Абс . 
Abc . % Абс . 

Abc . %

0 3 8,1 17 45,9

<0,001

1 13 35,1 12 32,4

2 12 32,4 7 18,9

3 8 21,6 1 2,7

4 1 2,7 0 0

Таблица 6. Динамика функционального статуса пациентов с метастазами в костях таза по шкале Карновского

Table 6. Performance status dynamics in patients with metastases in the pelvic bones per the Karnofsky scale

Оценка по шкале, % 
Score per the scale, %

Этап наблюдения 
Observation stage

pДо операции 
Before surgery

После операции 
After surgery

Абс . 
Abc . % Абс . 

Abc . %

50 0 0 1 2,6

0,022

60 5 12,8 2 5,1

70 8 20,5 9 23,1

80 25 64,1 9 23,1

90 1 2,6 18 46,2
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Обсуждение
Клинические результаты лечения пациентов с ме-

тастазами в костях улучшились благодаря развитию 
мультимодального лечения и регулярным исследовани-
ям в данной области. На этом фоне формируются новые 
требования к паллиативной и симптоматической по-
мощи, связанные с профилактикой развития осложне-
ний и повышением качества жизни больных [14]. 

В настоящем исследовании мы определили кли-
нические особенности и онкологические исходы  
у пациентов с метастазами в костях таза, а также вы-
живаемость, осложнения после хирургического лече-
ния и функциональный статус больных.

Хирургическое лечение метастазов в костях таза 
имеет ограниченные показания, в числе которых ку-
пирование болевого синдрома, устранение угрозы раз-
вития патологического перелома или его лечение, 
если он уже состоялся. В большинстве случаев наблю-
даются удовлетворительные онкологические резуль-
таты на фоне консервативного лекарственного и лу-
чевого лечения [17]. В анализируемую группу 
включены 39 пациентов с метастатическим поражени-
ем костей таза, которым проведено хирургическое 
вмешательство. Медиана возраста больных составила 
55 лет (Q

1
–Q

3
: 47,5–58,5). Как сообщалось ранее, рак 

почки был наиболее распространенным первичным 
очагом [17, 18]. В данном исследовании частота его 
развития составила 48,7 %, что было сопоставимо  
с результатами роботы W. Kim и соавт. (46,4 %) [18]. 
Солитарные метастазы были наиболее распространен-
ными поражениями костей таза в нашем исследовании 
(84,6 % случаев), в то время как множественные мета-
стазы возникли всего в 15,4 % случаев. Чаще всего мета-
стазы локализовались в подвздошной кости. 

Пациентам выполнялись хирургические вмеша-
тельства различного объема: от декомпрессивных опе-
раций, направленных на устранение острой симпто-
матики, до радикальных en-bloc-резекций. Выбор 
тактики и объема хирургического лечения осущест-
влялся на мультидисциплинарном консилиуме с уче-
том распространенности патологического процесса  
в костях скелета и висцеральных органах, гистологи-
ческого типа опухоли, предшествующей терапии, кли-
нических проявлений и соматического статуса паци-
ента. Принимая во внимание метастатический 
характер поражения, необходимо иметь объективные 
показания для хирургического вмешательства, которое 
должно иметь преимущества по сравнению с консер-
вативной тактикой [19, 20].

Частота развития осложнений в нашей серии на-
блюдений составила 28,2 %, что соответствует данным 
литературы (5–50 %) [21, 22]. Мы выявили, что наи-
более распространенным послеоперационным ослож-
нением является инфекция, что связано с большой 
продолжительностью операции и, следовательно,  

со значительным объемом кровопотери, а также со сни-
жением иммунокомпетентности из-за химиотерапии  
и тяжести заболевания.

У пациентов, которым выполняли резекцию костей 
таза, частота возникновения послеоперационных ос-
ложнений была значительно выше, чем у пациентов, 
которым проведены другие операции (p = 0,049). В груп-
пах декомпрессивных хирургических вмешательств  
и экскохлеаций нежелательных явлений в послеопера-
ционном периоде не отмечалось, что связано преиму-
щественно с небольшим объемом и симптоматическим 
характером этих операций. По некоторым данным, 
края резекции ассоциированы с возникновением ре-
цидива [23, 24], однако результаты ряда исследований 
не демонстрируют такой ассоциации [25, 26].

Выявлены статистически значимые различия в вы-
живаемости пациентов с солитарными и множествен-
ными поражениями костей (p = 0,019): вероятность 
летального исхода в группе множественного поражения 
скелета была в 17,522 раза выше, чем в группе солитар-
ного поражения. Медианы сроков наблюдений после 
операции больных с солитарным и множественным по-
ражениями костей составили 27 и 17 мес соответственно, 
различия статистически незначимы (р = 0,106). При 
сравнении срока наблюдения после операции в зависи-
мости от наличия метастазов нам не удалось установить 
статистически значимых различий в группах пациентов 
без висцеральных метастазов, с солитарными и множе-
ственными поражениями костей: медианы срока на-
блюдения в этих группах составили 24, 32,5 и 15 мес 
соответственно (р = 0,607). В исследовании T. Ji и соавт. 
средний возраст больных с метастазами в костях таза 
составил 56,4 года, что соотносится с возрастом паци-
ентов нашей группы. У больных только с метастазами  
в костях продолжительность жизни была статистически 
значимо выше, чем у больных, у которых выявлены 
также висцеральные метастазы (42,1 и 17 мес соответ-
ственно). Продолжительность жизни пациентов с со-
литарными метастазами в костях составила 32,6 мес,  
со множественными – 29,8 мес; различия статистически 
незначимы (р = 0,5). Различия в результатах исследова-
ний объясняются гетерогенностью и малочисленностью 
групп, паллиативным характером лечения, а также ва-
риабельностью показаний к хирургическому лечению.

В ходе оценки выживаемости в зависимости  
от объема удаления опухоли мы выявили, что вероят-
ность летального исхода в группе внутриочагового 
удаления опухоли была в 7,312 раза выше, чем в груп-
пе en-bloc-резекции, – различия статистически зна-
чимы (p = 0,028). Результаты анализа ОВ проопериро-
ванных пациентов с метастатическим поражением 
костей таза по методу Каплана–Майера показали, что 
медиана срока дожития составила 45 мес, в группе со-
литарного поражения скелета – 93 мес, в группе мно-
жественного поражения – 20 мес. Согласно данным, 
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полученным B.H. Hansen и J.Ø. Keller, широкая резекция 
и реконструкция были предпочтительнее для пациентов 
с хорошим прогнозом, а более простые хирургические 
методы – для пациентов с плохим прогнозом [27]. 

Основными функциональными целями хирурги-
ческого лечения являются снижение болевого синдро-
ма, обеспечение передачи осевой нагрузки от тулови-
ща к нижним конечностям и улучшение качества 
жизни пациентов. В ходе нашего исследования отме-
чено статически значимое снижение болевого синдро-
ма при субъективной (по шкале ВАШ) и объективной 
(по шкале Watkins) оценках, а также улучшение функ-
ционального статуса. Для обеспечения оптимальных 
результатов лечения пациентов с метастатическим по-
ражением костей таза необходимо применять мульти-
модальный подход.

Заключение
Существуют различные методы хирургического 

лечения вторичного поражения костей таза. Выбор 
метода зависит от онкологического прогноза, размера 
костного дефекта и реакции опухоли на дополнитель-

ную терапию. Решение о наиболее подходящей такти-
ке лечения должно приниматься с использованием 
мультидисциплинарного подхода, учитывающего осо-
бенности каждого пациента. Основным методом хи-
рургического лечения пациентов с солитарным по-
ражением костей таза, обеспечивающим хороший 
онкологический прогноз, является радикальная резек-
ция костей при необходимости с реконструктивно-
пластическим компонентом, позволяющая достичь 
хороших онкологических и функциональных резуль-
татов. При множественном вторичном поражении 
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