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РЕЗЮМЕ. Метастазирование злокачественных опухолей в позвоночник является распространенной 
проблемой онкологических пациентов и происходит гематогенным путем. Проявляются метастазы 
позвоночника болью и неврологическими расстройствами. Современные методы визуализации по-
зволяют верифицировать опухолевые поражения. С помощью прогностических шкал определяются 
показания к хирургическому лечению и прогнозируются его результаты. Оптимальным является соче-
тание хирургического лечения и лучевой терапии. Очередность проведения хирургического лечения и 
лучевой терапии по-прежнему остается дискутабельной. Системная терапия также является неотъем-
лемой частью долгосрочного контроля над спинальными метастазами и зависит от гистологической 
структуры опухоли и ее способности реагировать на медикаментозное воздействие. На сегодняшний 
день нет единства взглядов и однозначного стандартизированного, научно обоснованного подхода к 
решению существующей проблемы, однако дальнейшее ее изучение сможет обеспечить выбор опти-
мального алгоритма курации пациентов с метастатическим поражением позвоночника.

Ключевые слова: профилактика метастатических поражений позвоночника, хирургическое лечение метастазов, 
прогностические шкалы, лучевая терапия метастазов
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ABSTRACT. Metastasis of malignant tumors to the spine is a common problem in cancer patients and occurs 
through the hematogenous route. The main symptoms of spinal metastases are pain and neurological disorders. 
Modern imaging methods make it possible to verify tumor metastases. Indications for surgical treatments are 
determined with the help of prognostic scales, which also can help predict the treatment results. The optimal 
treatment is the combination of surgical treatment and radiation therapy. The sequence of surgical treatment 
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Метастазирование злокачественных опухолей в 
кости является распространенной проблемой 

онкологических пациентов. Наиболее частыми 
источниками костных метастазов по данным Аме-
риканского Общества Исследования Рака являются 
молочные железы, простата и легкие  [1]. В  боль-
шинстве случаев метастатическому поражению 
подвержен позвоночник [2]. При этом обнаружение 
метастазов в позвоночник достигает 30% случаев 
в начале заболевания, и до 90% выявляется при 
секционном исследовании [3]. Большинство спи-
нальных метастазов выявляются после установления 
первичного очага, однако примерно в 10% случаев 
у пациентов первично манифестирует именно 
метастатическое поражение при нераспознанном 
первичном очаге [2]. В настоящее время доказано, 
что наилучшие клинические результаты в лечении 
метастатических поражений позвоночника подразу-
мевают комплексный междисциплинарный подход, 
основанный на сотрудничестве нейрохирургов, 
онкологов, химиотерапевтов, радиологов и реаби-
литологов. Основными задачами лечения являются 
устранение боли, поддержание либо улучшение не-
врологических функций, сохранение самообслужи-
вания, восстановление спинальной стабильности, 
увеличение периода до возобновления проявлений 
метастатического поражения позвоночника [3, 4].

Механизм метастазирования

Все метастазы имеют общие механизмы разви-
тия: отделение от первичной опухолевой массы, 
локальное проникновение во внеклеточный ма-
трикс, внутрисосудистая миграция, прикрепление 
и проникновение через наружный клеточный 
матрикс с последующим неоангиогенезом в месте 
прикрепления. Миграция клеток первичной опу-
холи к месту возникновения метастаза происходит 
гематогенным, контактным, ликворогенным и 
лимфогенным путями  [5,  6]. Гематогенный путь 
распространения опухолевых клеток встречается 
наиболее часто. Сегментарные артерии доставляют 
значительные объемы крови к телам позвонков и 
поэтому играют решающую роль при диссемина-
ции злокачественных опухолевых клеток. Кроме 
того, венозное сплетение Baston, располагающееся 

экстрадурально вдоль позвоночного столба, ли-
шенное внутрисосудистых клапанов, являющееся 
связующим позвоночник с бассейнами полой и 
непарной вен, а также межреберной, легочной и 
почечной венозными системами, играет важную 
роль в распространении метастазов [7]. Контактное 
метастазирование от первичного очага обусловли-
вает распространение опухоли в смежные участки 
позвоночника. После операций по поводу метаста-
тических опухолей головного мозга злокачествен-
ные клетки могут переноситься циркулирующей 
спинномозговой жидкостью к позвоночнику [7, 8]. 
Наконец, есть данные о том, что лимфатическая 
система также может играть определенную роль в 
метастазировании [9].

Клинические проявления

Спинальные метастазы манифестируют болевым 
синдромом примерно в 10% случаев. В течение за-
болевания боль наблюдается у 90% пациентов [3]. 
Поскольку боль предшествует остальным симпто-
мам, то требуется тщательное выявление ее причин. 
В частности, боль в грудном отделе позвоночника 
должна настораживать в плане онкологии, так как 
дегенеративные изменения в позвоночнике, яв-
ляющиеся наиболее частой причиной боли у лиц 
среднего и пожилого возраста, обычно возникают 
в шейном и пояснично-крестцовых отделах  [10]. 
Считается, что локальная боль является результатом 
воспалительных реакций, присущих опухолевым 
медиаторам, сконцентрированным в области мета-
стаза. С другой стороны, рост опухоли дополнитель-
но способствует физическому растяжению богато 
иннервируемой надкостницы, стимулируя болевые 
рецепторы [10]. Боль имеет «ноющий» характер и 
усиливается в ночное время, особенно в положении 
на спине, что обусловлено непосредственным дав-
лением на позвоночник [11–13]. На ранних стадиях 
заболевания нестероидные противовоспалительные 
препараты и кортикостероиды являются эффек-
тивными паллиативными мерами по снижению 
боли [3, 14]. Позднее боль все чаще связана с раз-
витием нестабильности позвоночника вследствие 
разрушения опорных элементов при литических по-
ражениях и имеет характер «механической», осевой. 

and radiation therapy is still debatable. Systemic therapy is also an integral part of long-term control of spinal 
metastases and depends on the histological structure of the tumor and its ability to respond to drug exposure. 
Today there is no consensus and an unambiguous standardized, scientifically substantiated approach to solve 
the existing problem. However, further study of it will be able to provide the choice of the optimal algorithm 
for curation of patients with metastatic spinal lesions. 

Keyworlds: prognostics scales, surgical treatment of spinal metastases, radiation therapy, management of metastatic spine 
disease, prognostics factors in patients with spinal metastases, scoring system for preoperative evaluation of metastatic 
spine tumor prognosis
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В результате мышцы, связки, сухожилия и суставные 
капсулы испытывают чрезмерное напряжение [15]. 
Характерной особенностью данного типа боли яв-
ляется ее усиление при движениях и уменьшение 
при переходе в горизонтальное положение. Такая 
боль плохо поддается лечению обезболивающими 
препаратами. Хирургическое стабилизирующее 
вмешательство является методом выбора в данной 
ситуации.

Корешковая боль возникает при компрессии 
нервных корешков опухолевым разрастанием либо 
костными фрагментами вследствие патологиче-
ских переломов. Данный тип боли характеризуется 
стреляющими, колющими, жгучими ощущениями, 
которые купируются с помощью декомпрессии, 
лучевой терапии и антипсихотических препара-
тов [3, 10].

Неврологический дефицит возникает вследствие 
сдавления спинного мозга, спинномозговых нервов 
и «конского хвоста» растущей опухолью либо кост-
ными и мягкотканными структурами в результате 
патологического перелома. В частности, моторные 
нарушения наблюдаются в 35–75% случаев. Паци-
енты предъявляют жалобы на тяжесть и слабость в 
конечностях, а при осмотре выявляются двигатель-
ные расстройства [16–18].

Вегетативные расстройства проявляются нару-
шением сексуальной функции, функции кишечника 
и мочевого пузыря [3, 19].

Сенсорные нарушения обычно сопровождают 
двигательный дефицит, проявляются в виде анесте-
зии, гиперестезии либо парестезии в соответствую-
щих дерматомах [7].

Поскольку результат лечения и дальнейший 
прогноз коррелируют со степенью неврологиче-
ского дефицита на момент постановки диагноза, 
то крайне важно определить наличие спинальных 
метастазов до начала появления неврологических 
нарушений [3, 20].

Визуализация

Существуют многочисленные методы визуали-
зационной оценки метастатических опухолей по-
звоночника, различающиеся по чувствительности, 
специфичности, информативности и стоимости. 
Рентгенография неинформативна на ранних ста-
диях заболевания, поскольку рентгенологические 
изменения в губчатой кости, обусловленные метас-
тазами, выявляются лишь после вовлечения 50–75% 
костной ткани [21]. Тем не менее рентгенография 
имеет неоспоримую значимость при выявлении 
патологических переломов, деформаций позвоноч-
ника и значительных литических и склеротических 
изменений [3, 10].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
считается «золотым стандартом» в диагностике 
опухолевых новообразований благодаря высокой 

чувствительности, информативности и безопас-
ности по сравнению со стандартной рентгеногра-
фией, спиральной компьютерной томографией и 
фотонно-эмиссионными методами исследования 
[3, 22, 23].

МРТ обеспечивает необходимую предопераци-
онную информацию, такую как степень опухолевой 
инфильтрации, выраженность компрессии невраль-
ных структур и состояние опорных элементов позво-
ночника. Использование контрастных препаратов 
на основе гадолиния позволяет усилить четкость 
сосудистой сети и определить степень опухолевой 
инфильтрации [10]. Изображения в T1-взвешенном 
и STIR режимах эффективны при определении пе-
реломов, в то время как изображения в T2-режиме 
помогают оценить компрессию спинного мозга [24].

Компьютерная томография (КТ) – метод выбора 
при визуализации состояния костной ткани, по-
зволяет дифференцировать литические и бластные 
поражения. Выраженность компрессии нервных 
структур может быть достоверно оценена при КТ 
в сочетании с миелографией. Современная КТ 
позволяет детализировать малейшие структурные 
изменения костной ткани посредством двух- и трех-
мерных реконструкций. Трехмерная КТ в сочетании 
с миелографией незаменима в случае наличия в 
позвоночнике металлических имплантов, в то время 
как использование традиционной МРТ неинфор-
мативно из-за большого количества артефактов [9]. 
КТ-ангиография очень точно отображает сосуди-
стое русло и кровоснабжение метастаза. Она особен-
но информативна при гиперваскуляризированных 
метастатических опухолях (например, почечных и 
щитовидных метастазах, ангиосаркоме, лейомио-
саркоме, почечно-клеточные и нейроэндокринные 
опухоли) [3, 25]. В целом КТ является необходимым 
инструментом в процессе хирургического планиро-
вания для определения стабильности позвоночника, 
характеристики сосудистой сети и структуры опухо-
ли позвоночника, тактики хирургического лечения, 
послеоперационного контроля [10].

Сканирование костного скелета, известное как 
ядерная остеосцинтиграфия, обеспечивает отобра-
жение всего костного скелета, выявляя области с 
повышенным уровнем метаболической активно-
сти [3]. Данный метод визуализации применяется 
в первую очередь у онкологических пациентов при 
подозрении на костные метастазы [26, 27]. Сцин-
тиграфия помогает обнаружить метастазы опухоли 
на 3–18 мес раньше по сравнению со стандартной 
рентгенографией [28]. К сожалению, сцинтиграфия 
не обеспечивает высокоточной визуализации. Из-за 
неспецифического характера изображений резуль-
таты исследования могут вводить в заблуждение, 
поскольку данный метод также идентифицирует об-
ласти воспаления, очаги инфекции либо перелома. 
Диагностические находки должны быть подтверж-
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дены дополнительными методами исследования, 
такими как МРТ или КТ [3, 9, 10].

Однофотонная эмиссионная компьютерная 
томография, или ОФЭКТ, является более деталь-
ным и точным исследованием, в ходе которого 
происходит послойное ядерное сканирование 
кости, обеспечивающее трехмерное изображение 
исследуемых областей  [28]. ОФЭКТ помогает в 
дифференциальной диагностике метастатических 
и доброкачественных поражений [10,  29,  30]. Со-
четание ОФЭКТ и спиральной КТ обеспечивает 
еще большую точность диагностики в сравнении с 
изолированной ОФЭКТ [31, 32].

Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) 
является высокоточным методом исследования, 
основанным на оценке клеточного метаболизма 
фтордезоксиглюкозы, аналога глюкозы, который 
быстро поглощается опухолями  [33,  34]. Особен-
ностью данного метода является его способность 
выявлять опухолевые клетки на ранних стадиях в 
мягких тканях раньше, нежели в костях [3]. В связи 
с этим существуют противоречивые данные отно-
сительно того, какой метод исследования  – ПЭТ 
или ОФЭКТ – наиболее информативен при иссле-
довании костной ткани [33,  35,  36]. Комбинация 
ПЭТ-КТ исследования показала более высокую 
и статистически значимую достоверность в обна-
ружении опухолевого поражения по сравнению с 
ПЭТ, КТ или ОФЭКТ раздельно. Однако стоимость 
и радиационное облучение являются основными 
недостатками ПЭТ и ПЭТ-КТ. По этим причинам 
рекомендуется использовать данное исследование 
при отсутствии достаточной информативности 
рентгенографии, МРТ и КТ [33, 34].

Хирургическое лечение

Исторически хирургическое лечение метастазов 
в позвоночник проводится с начала 1900-х годов. 
В то время основной целью хирургического лечения 
было снижение страданий от боли и улучшение 
неврологических нарушений. Хирургическое лече-
ние подразумевало проведение декомпрессивной 
ламинэктомии без стабилизации позвоночника. 
Результаты такого лечения были крайне неудовлет-
ворительными из-за декомпрессии, приводившей 
в дальнейшем к нестабильности позвоночника 
(до 80% случаев при вентрально расположенных 
метастазах) [5]. Начиная с 1950-х годов лучевая те-
рапия прочно вошла в арсенал лечения опухолевых 
поражений благодаря способности контролировать 
рост опухоли, останавливая его, и значительно 
снижать интенсивность болевого синдрома с от-
носительно невысоким количеством осложнений. 
Таким образом, произошло ослабление интереса 
к хирургическому лечению вплоть до 1980 г., когда 
рандомизированные контролируемые исследования 
результатов декомпрессивного хирургического ле-

чения в сочетании с последующей лучевой терапией 
в сравнении с только лучевой терапией продемон-
стрировали лучшие результаты по таким критериям, 
как снижение интенсивности боли, способность к 
двигательной активности и сфинктерные функции. 
Начиная с этого времени декомпрессивные вме-
шательства с последующей инструментализацией 
позвоночника всевозможными стабилизирующими 
системами начали становиться распространенной 
процедурой. Проведенное в 2005 году Patchel и со-
авт. рандомизированное мультицентровое слепое 
исследование статистически достоверно доказало, 
что хирургическое лечение в сочетании с лучевой те-
рапией значительно превосходит по эффективности 
изолированное лучевое лечение [37]. С этого вре-
мени хирургия стала неотъемлемой частью лечения 
онкологических поражений позвоночника [38, 39].

Прогностические шкалы

Многочисленные прогностические шкалы были 
разработаны для определения показаний к хирурги-
ческому лечению и прогнозирования результатов 
лечения. С  помощью шкал осуществляется про-
гноз течения заболевания путем оценки общего 
состояния пациента, степени метастазирования, 
вида первичной опухоли. Согласно результатам 
анкетирования, проведение агрессивного хирур-
гического воздействия оправданно у пациентов 
с прогнозом для жизни более 3  мес, в течение 
которых пациент будет сохранять способность к 
самообслуживанию  [40]. В  настоящее время из-
вестны шкалы Tokuhashi, Tomita, Van der Linden, 
Bauer и Siutos основанные на системе подсчета 
баллов [17, 41–44]. Чаще всего используются шкалы 
Tokuhashi и Tomita. В оригинальной шкале Tokuhashi 
(1990) каждый пункт (общее состояние пациента 
по шкале Карновского, количество позвоночных 
метастазов, количество экстраспинальных костных 
метастазов, количество висцеральных метастазов, 
расположение первичного очага и неврологиче-
ский статус) оценивается от 0 до 2 баллов. Чем 
выше балл, тем лучше прогнозируемая выживае-
мость  [45]. В  2005  г. состоялся пересмотр шкалы 
Tokuhashi, в результате чего оценка расположения 
первичного  опухолевого очага оценивается от 0 до 
5 баллов [43]. Шкала Tomita (2001), разработанная 
в связи с совершенствованием хирургических ме-
тодов лечения, оценивает скорость роста опухоли в 
первичном очаге, а также степень распространения 
висцеральных и костных метастазов. Состояние 
пациента оценивается от 2 до 10 баллов. При этом 
более низкие значения свидетельствуют о благопри-
ятном прогнозе [44]. Несмотря на наиболее частое 
использование шкал Tokuhashi и Tomita, нет единого 
мнения о преимуществе этих систем оценки над 
другими [40]. В двух из трех обширных исследова-
ниях при сравнении всех вышеупомянутых шкал 
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указывается, что наибольшую прогностическую 
ценность имеет шкала Bauer при оценке пациентов 
с различными формами рака [40,  46,  47]. Третье 
исследование, которое было посвящено обследо-
ванию пациентов только с печеночно-клеточной 
карциномой, установило, что шкалы Tokuhashi и 
Van der Linden имели самую высокую прогностиче-
скую ценность, если учитывали уровень альбумина 
сыворотки и лактозодегидрогеназы [48]. Для дости-
жения наилучших результатов наряду со шкалами 
предоперационной оценки должны приниматься 
во внимание такие данные пациента, как возраст, 
стадия первичной опухоли и общесоматический 
статус. В идеальном варианте для выбора тактики 
лечения и вида хирургического вмешательства, а 
также достижения максимального эффекта следует 
использовать две и более шкалы  [49,  50]. Однако 
стоит отметить, что в последнее время в связи со 
стремительным развитием химиотерапевтических 
методов лечения, которые значительно влияют на 
увеличение выживаемости, происходит некоторое 
лимитирование использования прогностических 
шкал, поскольку возникает несоответствие между 
исходной тяжестью состояния и эффективностью 
химиотерапии [51]. Например, оригинальная шка-
ла Tokuhashi от 1990  г. прогнозирует ожидаемую 
выживаемость при первичной почечно-клеточной 
карциноме всего 4,4  мес. Однако современные 
химиопрепараты увеличивают выживаемость паци-
ентов с таким видом рака до 19,5 мес [51, 52]. По-
этому крайне важно периодически пересматривать 
и модифицировать оценочные шкалы для выбора 
оптимальной хирургической тактики.

В 2010 г. исследовательской группой по онколо-
гии позвоночника была разработана и утверждена 
специальная шкала спинальной неопластической 
нестабильности (SINS), которая используется для 
количественной оценки нестабильности позвоноч-
ника с опухолевым поражением [53]. Эта 18-бал-
льная шкала оценивает локализацию опухоли в 
позвоночнике, «механическую» или осевую боль, 
обусловленную опухолевым поражением позвонка, 
характер поражения кости – бластный, литический 
либо смешанный, рентгенографический профиль 
позвоночника (наличие нестабильности либо де-
формации), степень компрессии тела позвонка и 
вовлеченности в опухолевый процесс задне-бо-
ковых элементов позвонка. Значение 0–6 баллов 
указывает на полную стабильность, при 7–12 баллах 
стабильность оценивается как сомнительная. В то 
время как 13–18 баллов указывает на нестабиль-
ность, при которой срочно требуется хирургическое 
вмешательство. Чувствительность и специфичность 
шкалы спинальной неопластической нестабильно-
сти оказалась на уровне 96 и 80% соответственно 
для потенциально нестабильных и нестабильных 
поражения  [54]. Teksier и соавт. установили, что 

эффективность применения SINS также зависела 
от опыта исследователей  [55]. С  другой стороны, 
Campos и соавт. не обнаружили статистически 
значимой разницы между хирургами – вертеброло-
гами и онкологами, проводившими исследование. 
Поэтому для оценки эффективности данной шкалы 
необходимо дальнейшее изучение [56].

Причины летальности и влияние 	
на продолжительность жизни

Наиболее частой и непосредственной причиной 
является раковая интоксикация, обусловленная 
распространенным онкологическим процессом и 
распадом опухоли. Кроме этого, смерть наступает 
в результате отека головного мозга, острой сер-
дечной недостаточности, кровотечения из распада 
опухоли, печеночно-клеточной недостаточности, 
отека легкого, острой почечной недостаточности и 
прочих причин (пневмония, ТЭЛА, ДВС-синдром, 
перитонит, пневмония, инфекционно-токсиче-
ский шок)  [57,  58]. Результаты многочисленных 
исследований подтверждают, что гистологический 
диагноз метастатического поражения позвоночника 
является независимым прогностическим фактором 
течения заболевания и соответственно продолжи-
тельности жизни пациента. Несмотря на достигну-
тые в последние годы успехи в лечении спинальных 
метастазов, пациенты по-прежнему демонстрируют 
недолгую продолжительность жизни. На основании 
анализа гистологического типа опухоли и выживае-
мости было установлено, что наилучший коэффици-
ент выживаемости – при лимфопролиферативных 
новообразованиях. Наименьшая продолжитель-
ность жизни отмечается у пациентов с метастазами 
аденокарциномы и рака легкого  [59,  60]. Возраст 
пациента также является предиктором ожидаемой 
продолжительности жизни – некоторые исследова-
тели указывают на отсутствие значимых различий в 
продолжительности жизни у пациентов старше 60 
лет при лечении изолированной лучевой терапией 
либо дополненной хирургическим лечением. Тогда 
как гистологическая структура, стадия заболевания, 
общесоматическое состояние и возраст пациента 
имеют большее прогностическое значение, чем вид 
лечения [59, 61]. Как было установлено китайскими 
исследователями, наличие висцеральных метаста-
зов, множественных метастазов в позвоночник и 
проведение химиотерапии в послеоперационном 
периоде являются дополнительными прогностиче-
скими признаками, влияющими на выживаемость. 
Позднее метастазирование в позвоночник при 
раннем выявлении первичного очага указывает на 
продление выживаемости [62]. Тем не менее про-
гностически более благоприятным фактором при 
прочих равных условиях является применение со-
четания хирургического лечения с лучевой терапией 
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[2,  61,  63]. По мнению ряда зарубежных авторов, 
для достижения максимального положительного 
результата проведение лучевой терапии необхо-
димо начать не ранее двух недель после операции. 
Поскольку при проведении хирургического лече-
ния после лучевой терапии в контрольной группе 
было выявлено на 40% осложнений больше, это 
подчеркивает важность проведения хирургического 
лечения до начала лучевой терапии [64, 65]. Однако 
известно, что радиационное облучение увеличивает 
риск последующих осложнений в области послео-
перационных ран даже в интервалах от нескольких 
месяцев до нескольких лет после хирургического 
вмешательства [66]. Несмотря на актуальность дан-
ной темы, вопрос о сроках между хирургическим 
вмешательством и лучевой терапией до сих пор не 
исследован до конца. Itshayek и соавт. на основе 
обзора литературы рекомендован минимальный 
интервал в 1 нед между операцией и лучевой тера-
пией  [67]. Когда после лучевой терапии показана 
срочная операция, Ghogawla и соавт. сообщили о 
раневых осложнениях в 46% случаев при проведе-
нии хирургического лечения в течение недели после 
лучевой терапии [68]. Проведение лучевой терапии 
в раннем послеоперационном периоде также влияет 
на заживление раны в зависимости от срока про-
ведения. Проведение терапии через 2–3 дня после 
операции обеспечивает лучшее заживление, чем 
проведение ее через 5–8 дней после операции. По 
мнению большинства авторов, послеоперационную 
лучевую терапию оптимально отложить на 3–4 нед, 
чтобы обеспечить адекватное заживление раны [69], 
либо отложить плановую операцию на 6 нед, чтобы 
минимизировать раневые осложнения в случае про-
ведения предшествующей лучевой терапии [70, 71].

Показания к хирургическому лечению

Хирургические вмешательства показаны паци-
ентам с ожидаемой продолжительностью жизни 
более 3  мес и компенсированным соматическим 
статусом, у которых присутствует механическая 
нестабильность позвоночника, не купируемая 
медикаментозно боль, при отсутствии реакции 
опухоли на максимальные дозы лучевой терапии, 
с прогрессирующим неврологическим дефицитом 
на фоне компрессии нервных структур [24, 49, 72]. 
Задачами хирургического лечения являются стаби-
лизация позвоночника для устранения боли, кор-
рекция деформации позвоночника и декомпрессия 
нервных структур [5]. В настоящее время существует 
большой спектр хирургических вмешательств от 
задней декомпрессии до тотальной en block резек-
ции. Прогностические шкалы Tokuhashi, Tomita и 
система оценки стабильности позвоночника SINS 
помогают хирургу в выборе операции по степени 
инвазивности. В  конечном счете хирургические 
вмешательства должны отвечать потребностям 

пациента, и их потенциальная польза должна пре-
обладать над риском.

Радиотерапия

Наружная лучевая терапия на протяжении 
длительного времени является одним из основ-
ных методов лечения метастатических поражений 
позвоночника  [73], обеспечивая неврологическое 
улучшение и купируя «немеханическую» боль. 
Считается, что уменьшение размеров опухоли и 
воспаления, а также реоссификация (склерозиро-
вание) литических поражений является основным 
механизмом снижения боли  [74]. При наличии 
литических метастазов лучевая терапия должна 
дополнять хирургическое лечение [74, 75]. В после-
операционном периоде проведение лучевой терапии 
начинается спустя 2–4 нед после операции. Область 
лучевого воздействия должна включать как зону 
расположения метастатического очага, так и зону 
инструментализации с дополнительным захватом 
от 1 до 5 см [74].

Рандомизированный анализ 3487 метастатиче-
ских очагов, сопровождающихся болевым синдро-
мом, выявил успешное купирование боли в 60% при 
использовании однофракционной радиотерапии и 
в 59% при проведении мультифракционной тера-
пии [76]. Более поздний систематический обзор и 
мета-анализ 25 рандомизированных контролиру-
емых исследований показал снижение боли в 60 и 
61% случаев при применении одно- и мультифрак-
ционной радиотерапии соответственно, а также о 
полном исчезновении болевого синдрома в 23 и 24% 
в случаях моно- и мультифракционной радиотера-
пии соответственно [77]. По данным других, менее 
масштабных исследований, эффективность лечения 
боли посредством лучевой терапии находится в 
диапазоне 57–77% [9, 78, 79]. По данным Witham и 
соавт., при анализе 1396 пациентов с метастатиче-
ской компрессией спинного мозга, подвергшихся 
проведению лучевой терапии без хирургического 
лечения, улучшение моторной функции наблюда-
лось в 36% случаев, а ухудшение – в 17% [38]. По 
данным более позднего исследования (2251 пациент 
с аналогичными нарушениями), при использовании 
только лучевой терапии моторное улучшение отме-
чалось в 40%, а ухудшение – в 13% [49]. Проведение 
изолированной лучевой терапии оправданно лишь 
в случаях диффузного распространения метаста-
зов, прогнозируемой продолжительности жизни 
менее 3  мес, высокочувствительной к лучевой 
терапии опухоли, при остро возникшем грубом 
неврологическом дефиците более 48  ч назад и в 
случаях неоперабельного состояния пациента  [9]. 
При наличии компрессии нервных структур на 
фоне метастатического поражения позвоночника 
оптимальным является хирургическое лечение в 
сочетании с лучевой терапией [37].
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Стереотаксическая лучевая терапия

Стереотаксическая лучевая терапия и стерео-
таксическая радиохирургия являются методами 
лечения метастазов путем точной доставки высоких 
доз излучения благодаря использованию совре-
менных навигационных технологий. Как правило, 
стереотаксическая лучевая терапия используется в 
случаях небольшого объема метастазирования (1–3 
метастаза), распространяющегося не более чем на 2 
смежных уровня, при условии удовлетворительного 
состояния пациента и прогнозируемой продол-
жительности жизни более 3  мес  [74,  80]. Данная 
терапия проводится в амбулаторных условиях в 
количестве 2–7 сеансов с доставкой стандартной 
суточной дозы непосредственно к опухоли. Точность 
воздействия радиации обеспечивается навигацион-
ными технологиями с минимальной погрешностью 
в пределах 2–3 мм, поскольку большее отклонение 
может привести к лучевому ожогу нервных структур 
[9,  74,  81]. Стереотаксические технологии, такие 
как Кибер-нож, обеспечивают точность воздей-
ствия в пределах субмиллиметрового диапазона и 
погрешность, не превышающую 0,11 мм [74, 82]. 
При лечении посредством стереотаксической 
лучевой терапии пациенты отмечают выраженное 
облегчение боли в 85% случаев, что значительно 
эффективнее обычной лучевой терапии  [9,  83]. 
Данный вид лечения обеспечивает 80–90% так 
называемого  «радиологического отклика» опу-
холевой ткани, что является критерием высокой 
эффективности [9, 84, 85]. В отличие от традицион-
ной наружной лучевой терапии стереотаксическая 
терапия является эффективной против опухолей, 
которые классически определяются как радио-
резистентные. Также проведение навигируемого 
облучения эффективно после безуспешно про-
веденного ранее курса неселективной наружной 
лучевой терапии  [74]. Несмотря на отсутствие в 
настоящее время оптимального режима дозиро-
вания, многочисленные данные свидетельствуют 
о том, что однократная фракционная доза ≥24 Гр 
обеспечивает более высокие показатели опухоле-
вого контроля [86, 87]. Проведение сеанса стерео-
таксической лучевой терапии обходится дешевле 
хирургической инвазии, но значительно дороже 
обычной лучевой терапии [88, 89].

Разделительная хирургия или separation surgery

Разделительная хирургия – недавно разработан-
ная методика для лечения пациентов с вертебро-
медуллярным конфликтом на фоне опухолевого 
поражения позвоночника. Основной целью созда-
ния данной методики было обеспечение более эф-
фективного лечения опухоли посредством лучевой 
терапии в сочетании со снижением агрессивности 
хирургического вмешательства [90]. Лечение начи-

нается с хирургического вмешательства в объеме, 
обеспечивающем создание промежутка в 2–3  см 
между позвонком, пораженным опухолью, и ду-
ральным мешком. Формирование промежутка обе-
спечивает возможность последующего проведения 
высокодозной стереотаксической лучевой терапии 
без риска повреждения нервных структур [91, 92]. 
Данный подход является существенным измене-
нием парадигмы в связи с тем, что во главу угла 
ставится не максимальная хирургическая резекция 
опухоли, а оптимизация дозы облучения для полу-
чения наилучшего результата лечения [90]. Moulding 
и соавт. проанализировали результаты лечения 21 
пациента, прошедшего лечение разделительной 
хирургией (separation surgery) и стереотаксической 
лучевой терапией (18–24  Гр). В  течение 1  года 
прогрессирование локального роста опухоли было 
зафиксировано в 9,5% случаев. При этом пациенты, 
получавшие высокодозную однократную фракцию 
стереотаксической лучевой терапии (24 Гр), показа-
ли низкий риск прогрессирования локального роста 
опухоли (6,3%), в то время как пациенты, получаю-
щие низкую дозу однократной фракции стереотак-
сической лучевой терапии (18–21 Гр), имели риск 
прогрессирования роста опухоли 20% [86]. Недавний 
ретроспективный анализ результатов лечения 186 па-
циентов по вышеупомянутому протоколу установил, 
что локальный рост опухоли зависел от послеопера-
ционной лучевой нагрузки; уровень прогрессивного 
роста в течение 1 года при высокодозной гипофрак-
ционной терапии (медиана суммарной дозы 27 Гр), 
низкодозной гипофракционной терапии (медиана 
суммарной дозы 30 Гр) и однофракционной терапии 
(24 Гр) составил соответственно 4,1; 9 и 22,6% соот-
ветственно [91]. Таким образом, оба исследования 
показали, что разделительная хирургия обеспечивает 
длительный период с низким уровнем прогрессиро-
вания локального роста опухоли независимо от ее 
радиочувствительности.

Чрескожная вертебропластика и кифопластика

Вертебропластика и кифопластика являются ма-
лоинвазивными способами хирургического лечения 
патологических переломов позвонков. Аугментация 
позвонков показана при наличии болевого син-
дрома, обусловленного опухолевым поражением 
позвонков.

Транскутанная вертебропластика представляет 
собой флуороскопически контролируемое запол-
нение костным цементом тела позвонка и микро-
дефектов, укрепляя таким образом поврежденные 
участки и восстанавливая опорную функцию по-
звоночника [10, 93–96].

Кифопластика является аналогичной процеду-
рой с той лишь разницей, что в позвонке с помощью 
специального баллонного устройства формируется 
полость, которая в дальнейшем заполняется цемен-
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том. Систематический обзор Hulme и соавт. показал, 
что анальгетические результаты этих процедур схо-
жи, но кифопластика предотвращает вытекание це-
мента за пределы позвонка, развитие экстравазаций 
и эмболию сосудов бронхов [97]. Анальгетический 
эффект от вышеописанных аугментирующих про-
цедур ранее считали результатом цитотоксического, 
противоопухолевого действия костного цемента, 
термической абляции ноцицептивных нервных 
окончаний и искусственно создающейся локальной 
ишемией, однако недавние исследования показали, 
что облегчение боли достигается в первую очередь за 
счет механической стабилизации [98, 99]. Согласно 
результатам мета-анализа результатов лечения 864 
пациентов, перенесших вертебропластику, общий 
уровень снижения боли составил 91%. В 1% случаев 
произошло нарастание болевого синдрома. Общий 
уровень увеличения мобильности составил 62%. 
В рамках того же исследования был проведен анализ 
результатов лечения 277 пациентов, перенесших 
кифопластику. Общий уровень улучшения мо-
бильности составил 69%, общий уровень снижения 
боли составил 93%. Ни один пациент не заявил об 
увеличении болевого синдрома [49].

Системная терапия

Химиотерапия является неотъемлемой частью 
долгосрочного контроля над спинальными мета-
стазами и зависит от гистологической структуры 
опухоли и ее способности реагировать на химио-
терапевтическое воздействие  [16]. Химиотерапия 
может оказывать непосредственное воздействие на 
опухолевые клетки, ингибируя метаболизм, оказы-
вая цитотоксический эффект либо минимизируя 
вторичные эффекты опухоли [100, 101].

Остеомодифицирующие агенты (ОМА) исполь-
зуются у пациентов с метастазами злокачественных 
опухолей в кости для профилактики и лечения 
костных осложнений.

К ОМА относятся бисфосфонаты (золендроно-
вая кислота) и моноклональные антитела – инги-
биторы RANK-лиганда (Деносумаб).

Бисфосфонаты относятся к группе препаратов, 
ингибирующих активность остеокластов, уменьшая 
тем самым индуцированный опухолью остеолиз 
и остеорезорбцию. Применение бисфосфонатов 
снижает риск патологического перелома, а также 
частоту развития локальной литической боли и 
гиперкальциемии [102–105]. Кроме того, имеются 
данные о противоопухолевом эффекте бисфосфо-
натов [102, 103, 106, 107].

Кортикостероиды являются общепризнанной 
и неотъемлемой частью комплексной терапии он-
кологических поражений. Применение кортико-
стероидов основано на их противовоспалительном 
и анальгетическом эффектах. Как краткосрочная 
мера они также оказывают положительное влияние 

на неврологические расстройства, обусловленные 
сдавлением спинного мозга [3]. В случае лимфомы, 
миеломы и рака молочной железы кортикостеро-
иды оказывают еще и противоопухолевые эффек-
ты [108, 109].

Перспективы лечения метастатических 
поражений позвоночника

В  настоящее время лечение метастатических 
поражений позвоночника продолжает оставаться 
паллиативным и предполагает сочетание лучевой те-
рапии, химиотерапии и хирургии. На сегодняшний 
день нет единства взглядов и однозначного стандар-
тизированного, научно обоснованного подхода к ре-
шению существующей проблемы. Стереотаксически 
навигируемое лучевое воздействие на опухолевый 
очаг позволяет прецизионно доставлять высокие 
конформные дозы непосредственно к эпицентру 
опухоли, в то же время щадя окружающие, не вовле-
ченные в онкологический процесс ткани. Благодаря 
постоянно совершенствующимся хирургическим 
техникам происходит снижение инвалидизации и 
смертности. Химиотерапевтические препараты по-
следних поколений обладают большей тропностью 
к специфическим опухолевым рецепторам и более 
выраженным потенциалом противоопухолевого 
действия. Все это свидетельствует о продолжении 
развития данных направлений.

Относительно новых видов комбинированного 
подхода, таких как кифопластика в сочетании с 
последующей стереотаксической лучевой терапией 
или транспедикулярная корпорэктомия в сочетании 
с последующей кифопластикой и стереотаксической 
лучевой терапией, следует отметить, что эффектив-
ность данных методов еще предстоит сравнить с 
существующими методами лечения [110, 111].

Ряд абляционных технологий, включающих 
плазменно-опосредованные и радиочастотные 
методы, локальную криотерапию, обеспечивают 
эффективное устранение опухоли и значительное 
уменьшение боли [112–115].

Только определив строгие показания к каждому 
методу лечения, врачи смогут обеспечить выбор 
оптимального алгоритма курации для пациентов с 
метастатическим поражением позвоночника. 
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