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РЕЗЮМЕ: Метастатическое поражение позвоночника является часто встречаемым. Хирургическое лечение 
показано в большинстве случаев при данной патологии. Наиболее эффективным является комбинация хирурги-
ческого и лучевой терапии. В настоящее время нет единого подхода к лечению метастазов в позвоночник. В статье 
приведён обзор литературы по диагностике и лечению метастатических поражений позвоночника.
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ABSTRACT:
Metastatic lesions of the spine are common. Surgical treatment is indicated in most cases with this pathology. The 

most effective treatment is a combination of surgical and radiation therapy. Currently, there is no single approach to 
the treatment of metastases in the spine. The article provides a review of the literature on the diagnosis and treatment of 
metastatic spinal lesions.

KEY WORLDS: diagnosis of metastatic spinal lesions, surgical treatment of metastatic spinal lesions, approaches to 
the treatment of metastases of the spine.

Наиболее частыми источниками костных мета-
стазов являются молочные железы, простата и лёг-
кие [1]. По результатам исследований, спинальные 
метастазы наблюдаются до 40 % случаев от общего 
числа больных раком на протяжении заболевания. 
[2]. Наиболее склонны к поражению лица в возрасте 
40–65 лет, причем прогноз в значительной степени зави-
сит от гистологической структуры первичной опухоли. 
Большинство спинальных метастазов выявляются по-
сле установления первичного очага, однако примерно 
в 10 % случаев у пациентов первично манифестирует 
именно метастатическое поражение при нераспознан-
ном первичном очаге [3].

Механизм метастазирования.
Все метастазы имеют общие механизмы развития: 

отделение от первичной опухолевой массы, локальное 
проникновение во внеклеточный матрикс, внутрисо-

судистая миграция, прикрепление и проникновение 
через наружный клеточный матрикс с последующим 
неоангиогенезом в месте прикрепления. Миграция 
клеток первичной опухоли к месту возникновения 
метастаза происходит гематогенным, контактным, 
ликворогенным и лимфогенным путями. [5, 6].

Клинические проявления.
Болевой синдром сопутствует метастатическим 

поражениям. Боль обусловлена развитием нестабиль-
ности позвоночника вследствие разрушения опорных 
элементов при литических поражениях и имеет харак-
тер «механической», осевой. В результате мышцы, 
связки, сухожилия и суставные капсулы испытывают 
чрезмерное напряжение [7]. Корешковая боль возни-
кает при компрессии нервных корешков опухолевым 
разрастанием либо костными фрагментами вследствие 
патологических переломов. [4,8].
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Неврологический дефицит возникает вследствие 
сдавления спинного мозга, спинномозговых нервов 
и «конского хвоста» растущей опухолью либо кост-
ными и мягкоткаными структурами в результате па-
тологического перелома. Развиваются двигательные 
расстройства зачастую в комбинации с сенсорным 
дефицитом [9,10,11,12]. Вегетативные расстройства 
проявляются сексуальной дисфункцией, парезом ки-
шечника и сфинктерными расстройствами [5,26].

Поскольку результат лечения и дальнейший прогноз 
коррелируют со степенью неврологического дефици-
та на момент постановки диагноза, то крайне важно 
определить наличие спинальных метастазов до начала 
появления неврологических нарушений [4,13].

Оценка эпидуральной компрессии и невроло-
гических нарушений.

Оценка степени эпидуральной компрессии играет 
важную роль в определении тактики лечения. В на-
стоящее время широко используется классификация 
степени эпидуральной компрессии Bilsky (Рис. 1), 
состоящая из шести пунктов: 0 степень — в пределах 
кости, 1 степень — эпидуральный импиджмент, 2 — 
эпидуральная компрессия с затруднением ликвороди-
намики без компрессии спинного мозга и 3 — степень 
выраженная компрессия спинного мозга и ликворный 
блок. 1 степень подразделяется на 1а — эпидуральный 
импиджмент без деформации дурального мешка, 1b — 
сдавление дурального мешка без касания спинного 
мозга и 1с — сдавление дурального мешка с касанием 
спинного мозга, но без его компрессии [14, 15].

Рис. 1. Степени эпидуральной компрессии по Bilsky.

В дальнейшем, руководствуясь принципами данной 
классификации, Oshima с соавторами использовав 
данные ретроспективного анализа Т2-взвешенных 
МР-исследований выдвинули предположение, что по-
слеоперационная функция ходьбы может быть спрог-
нозирована с учётом выраженности предоперационной 
эпидуральной компрессии, подчеркнув, что функция 
спинного мозга зависит от степени циркулярной ком-
прессии [16].

Визуализация.
Рентгенография является наиболее доступным ме-

тодом исследования. Однако, она информативна лишь 
после вовлечения 50 %-75 % костной ткани в измене-
ния, обусловленные метастазами [17]. Тем не менее, 
рентгенография важна для выявления патологических 
переломов, деформаций позвоночника и значительных 
литических процессов [4,8].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) обеспе-
чивает визуализацию мягкотканных структур превос-

ходя по безопасности и информативности спиральную 
компьютерную томографию и фотонно — эмиссионные 
методы исследования. Использование контрастных 
веществ позволяет уточнить степень опухолевой ин-
фильтрации [4,8,18,19]. Изображения в T1-взвешенном 
и STIR режимах эффективны при диагностике пере-
ломов, в то время как изображения в T2- режиме по-
зволяют оценить компрессию спинного мозга [20].

Компьютерная томография (КТ) — незаменима 
для оценки состояния костной ткани, позволяет диф-
ференцировать литические и бластные поражения. 
Трёхмерная КТ — миелография необходима в случае 
наличия в позвоночнике металлических имплантов, 
в то время как использование МРТ малоинформативно 
из-за артефактов [21]. КТ — ангиография информативна 
при гиперваскуляризированных метастатических опу-
холях (например, почечных и щитовидных метастазах, 
ангиосаркоме, лейомиосаркоме, почечно-клеточные 
и нейроэндокринные опухоли) [4,22]. КТ позволяет 
проводить хирургическое планирование, оценивать 
стабильность позвоночника, уточнить характеристики 
сосудистой сети и структуры опухоли позвоночника 
и осуществлять послеоперационный контроль [8].

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 не-
врологических нарушений. Хирургическое лечение 
подразумевало проведение декомпрессивной лами-
нэктомии без стабилизации позвоночника. Результаты 
такого лечения были крайне неудовлетворительны-
ми из-за декомпрессии, приводившей в дальнейшем 
к нестабильности позвоночника (до 80 % случаев при 
вентрально расположенных метастазах) [5]. Начиная 
с 1950-х годов, лучевая терапия прочно вошла в арсенал 
лечения опухолевых поражений благодаря способности 
контролировать рост опухоли, останавливая его, и зна-
чительно снижать интенсивность болевого синдрома 
с относительно невысоким количеством осложнений. 

Таким образом, произошло ослабление интереса 
к хирургическому лечению вплоть до 1980 года, когда 
рандоминизированные контролируемые исследования 
результатов декомпрессивного хирургического лечения 
в сочетании с последующей лучевой терапией в срав-
нении с только лучевой терапией продемонстрировали 
лучшие результаты по таким критериям, как снижение 
интенсивности боли, способность к двигательной ак-
тивности и сфинктерные функции. Начиная с этого вре-
мени декомпрессивные вмешательства с последующей 
инструментализацией позвоночника всевозможными 
стабилизирующими системами начали становиться 
распространённой процедурой. 

Проведённое в 2005 году Patchel et al. рандоми-
зированное мультицентровое слепое исследование 
статистически достоверно доказало, что хирургическое 
лечение в сочетании лучевой терапией значительно 
превосходит по эффективности изолированное лучевое 
лечение [34]. С этого времени хирургия стала неотъ-
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емлемой частью лечения онкологических поражений 
позвоночника [35, 36].

Основными задачами хирургического лечения явля-
ются устранение боли, поддержание либо улучшение 
неврологических функций, сохранение самообслужи-
вания и самостоятельного передвижения, восстанов-
ление спинальной стабильности, увеличение периода 
до возобновления клиники метастатического поражения 
позвоночника. [2, 4].

Прогностические шкалы.
Многочисленные прогностические шкалы были 

разработаны для определения показаний к хирургиче-
скому лечению и прогнозирования результатов лечения. 
[37]. В настоящее время известны шкалы Tokuhashi, 
Tomita, Van der Linden, Bauer и Siutos основанные 
на системе подсчёта баллов. [11,38,39,40,41]. Наи-
более часто используются шкалы Tokuhashi и Tomita. 
В шкале Tokuhashi (1990) в баллах оценивается общее 
состояние пациента по шкале Карновского, количество 
позвоночных метастазов, количество экстраспиналь-
ных костных метастазов, количество висцеральных 
метастазов, расположение первичного очага и невро-
логический статус. Чем выше балл, тем лучше про-
гнозируемая выживаемость [42,40]. Шкала Tomita 
(2001) 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 
свидетельствует о благоприятном прогнозе. [41]. В ряде 
исследований при сравнении вышеупомянутых шкал 
отмечается наибольшая прогностическая ценность 
шкалы Bauer при оценке пациентов с различными 
формами рака [37,43,44]. Исследование, посвященное 
обследованию пациентов только с печёночно — кле-
точной карциномой, установило, что шкалы Tokuhashi 
и Van der Linden имели самую высокую прогностиче-
скую ценность если учитывали уровень альбумина 
сыворотки и лактозодегидрогеназы [45]. 

Таким образом, для выбора тактики лечения и вида 
хирургического вмешательства, а также достижения 
максимального эффекта оправдано использование 
нескольких шкал [46, 47]. Однако стоит отметить, что 
в последнее время в связи со стремительным развити-
ем химиотерапевтических методов лечения, которые 
значительно влияют на увеличение выживаемости, 
происходит некоторое лимитирование использования 
прогностических шкал, поскольку возникает несоот-
ветствие между исходной тяжестью состояния и эф-
фективностью химиотерапии [48]. Например, ориги-
нальная шкала Tokuhashi от 1990 года прогнозирует 
ожидаемую выживаемость при первичной почечно-
клеточной карциноме всего 4,4 месяца. Однако, совре-
менные химиопрепараты увеличивают выживаемость 
пациентов таком виде рака до 19,5 месяцев [48, 49]. 
Поэтому крайне важно периодически пересматривать 
и модифицировать оценочные шкалы для выбора оп-
тимальной хирургической тактики.

Для определения нестабильности позвоночника 
с опухолевым поражением в 2010 году была разработана 

и утверждена 18 — балльная шкала спинальной неопла-
стической нестабильности (SINS) [50]. Она оценивает 
локализацию опухоли в позвоночнике, «механическую» 
или осевую боль, обусловленную опухолевым пораже-
нием позвонка, характер поражения кости — бластный, 
литический либо смешанный, рентгенографический 
профиль позвоночника (наличие нестабильности либо 
деформации), степень компрессии тела позвонка и во-
влечённости в опухолевый процесс задне-боковых 
элементов позвонка. Значение 0–6 баллов указывает 
на полную стабильность, при 7–12 баллах стабиль-
ность оценивается как сомнительная. В то время как 
13–18 баллов указывает на нестабильность, при которой 
срочно требуется хирургическое вмешательство [51]. 
Чувствительность и специфичность шкалы спинальной 
неопластической нестабильности оказалась на уровне 96 
и 80 % соответственно для потенциально нестабильных 
и нестабильных поражения [51].

Показания к хирургическому лечению.
«Открытые» хирургические вмешательства по-

казаны пациентам с ожидаемой продолжительностью 
жизни более 3-х месяцев и компенсированным сома-
тическим статусом, у которых присутствует механи-
ческая нестабильность позвоночника, не купируемая 
медикаментозно боль, при отсутствии реакции опу-
холи на максимальные дозы лучевой терапии, с про-
грессирующим неврологическим дефицитом на фоне 
компрессии нервных структур [46,20, 52]. Задачами 
хирургического лечения являются стабилизация позво-
ночника для устранения боли, коррекция деформации 
позвоночника и декомпрессия нервных структур [5].

В настоящее время существует большой спектр 
хирургических вмешательств от задней декомпрессии 
до тотальной «en block» резекции. Прогностические 
шкалы Tokuhashi, Tomita и система оценки стабиль-
ности позвоночника SINS помогают хирургу в выборе 
операции по степени инвазивности. В конечном счете, 
хирургические вмешательства должны отвечать потреб-
ностям пациента, и их потенциальная польза должна 
преобладать над риском.

Хирургические доступы.
От локализации опухоли и воздействия ее на нерв-

ные структуры зависит выбор хирургического доступа. 
Используются передние, задние, боковые доступы 
к позвоночному столбу либо их комбинация. Посколь-
ку в большинстве случаев распространение опухоли 
происходит вентрально, наилучшие результаты имеет 
вентральная декомпрессия [53]. Задние доступы могут 
быть использованы при значительной нестабильности, 
выраженной кифотической деформации позвоночника 
[54,55]. При опухолевом поражении краниоцерви-
кального отдела могут использоваться трансоральные 
и трансмандибулярные подходы, хотя их применение 
связано с высокой частотой осложнений. К ним редко 
прибегают при лечении метастазов. Благодаря систе-
матическому исследованию Fehlings et al. установлено, 
что задние доступы, как правило, чаще используются 
для верхне-шейного отдела (С0-С2), в то время как 
передние лучше подходят для уровня С3-С6. [56].
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На уровне шейно–грудного перехода (С7-Тh1) 
применяются передние и задние доступы. В случаях 
многоуровневого поражения с циркулярным распро-
странением опухоли и плохим качеством костной ткани 
рекомендуются комбинированные доступы [20].

При проведении операций на грудном отделе по-
звоночника наиболее труднодоступным является верх-
не-грудной отдел (Th1-Th4). Для проведения передней 
декомпрессии возникает необходимость использовать 
передне-латеральный шейный доступ в сочетании 
со стернотомией и/или торакотомией [4]. Однако имеют-
ся весомые доказательства, согласно которым оправданы 
рекомендации по использованию задне-латерального 
доступа, как менее инвазивного, более простого в испол-
нении в сравнении с передним или комбинированным 
доступами [4,20,57]. Наилучшим доступом к средне-
грудному отделу (Th5-Th10) является правосторонняя 
торакотомия во избежание повреждения дуги аорты 
и крупных сосудов, хотя в конечном итоге локализация 
опухоли определяет сторонность хирургического досту-
па. Следует отметить, что доступ к грудопоясничному 
переходу (Th11-L1) чаще всего осуществляется с по-
мощью торакотомии либо забрюшинно [58]. Уровень 
L2-L4 позвонков может быть достигнут при помощи 
забрюшинного или чрезбрюшинного подходов. При 
метастатическом поражении L5 позвонка чаще всего 
используется задняя декомпрессия и стабилизация, 
а при вовлечении крестца в ряде случаев оправдан 
комбинированный переднее — задний доступ [4].

Малоинвазивная хирургия.
За последние десятилетия произошло значительное 

развитие малоинвазивной хирургии, которая включает 
в себя такие методы как видеоассистируемая торако-
скопическая хирургия [59], «mini-open» декомпрессия 
[60], хирургические вмешательства с минимальным 
доступом [61] и транскутанная педикулярная фиксация 
[62]. Цель малоинвазивных вмешательств состоит в том, 
чтобы достичь результатов аналогичных открытым 
вмешательствам, но с более низким уровнем хирур-
гической травматичности. Это достигается за счёт 
уменьшения травмирующего воздействия на мягкие 
ткани (параспинальные мышцы, связки, фасции, кожу 
и т. д.) при помощи малых кожных разрезов и исполь-
зования специальных мышечных ретракторов. Благо-
даря таким вмешательствам снижается кровопотеря, 
сокращается срок госпитализации и происходит более 
ранняя активизация пациентов. Неоспоримым преиму-
ществом малоинвазивной хирургии является быстрое 
заживление послеоперационной раны, что важно при 
метастатических поражениях позвоночника, поскольку 
значительно сокращается период между операцией 
и адъювантной терапией [63,64,65]. Благодаря малой 
тканевой травматичности, такие вмешательства оп-
тимальны в случае высокой системной опухолевой 
нагрузки, агрессивной опухолевой патологии, при 
более короткой ожидаемой выживаемости (менее 6–12 
месяцев), в пожилом возрасте, то есть в ситуациях ког-
да традиционная хирургия невозможна [63,66,67,68]. 
Сравнение результатов лечения свидетельствует о том, 

что значительно снижаются потенциальные и факти-
ческие затраты из-за снижения уровня осложнений, 
продолжительности госпитализации и сокращения 
реабилитационного срока [69]. Анализ результатов 
лечения с применением малоинвазивной техники, 
опубликованных после 2000 года показал следующие 
результаты: частота рецидивирования опухоли соста-
вила 8 %, осложнения наблюдались в 22 % случаев, 
в 88 % наступил регресс неврологических расстройств 
и у 94,7 % пациентов снизилась интенсивность боли 
[67,68,70,71,72,73,74,75,76]. Однако, на сегодняшний 
день отсутствуют результаты обширных исследований 
с высоким уровнем доказательности демонстриру-
ющие неоспоримые и однозначные преимущества 
малоинвазивных технологий перед традиционной 
«открытой» хирургией [77]. Основное беспокойство 
при использовании малоинвазивных техник вызывает 
частота рецидивов опухоли, что требует повторного 
вмешательства [71]. Кроме того, данные технологии 
требуют длительного обучения и технически не при-
менимы при наличии многоуровневых поражений 
и деформаций позвоночника [68]. Малоинвазивная 
торакоскопическая и лапароскопическая хирургия 
опухолей позвоночника подразумевает необходимость 
дорогостоящего оборудования.

Эмболизация.
Эмболизация является важной и зачастую неотъ-

емлемой частью в лечении метастатических опухолей 
позвоночника, поскольку применение её позволяет 
значительно уменьшить интраоперационную крово-
потерю, особенно в случае гиперваскуляризованных 
опухолей, таких как почечно-клеточный, тиреоидный 
раки, хориокарцинома. Таким образом, это потенциаль-
но сокращает продолжительность операции, сокращает 
операционную кровопотерю, уменьшает вероятность 
формирования послеоперационных гематом, снижает 
риск раневой инфекции, необходимость проведения 
ревизионных вмешательств [4, 78]. Важно помнить, 
что временной интервал между эмболизацией и про-
ведением операции должен быть не более 48 часов [79]. 
Согласно данным Thiexet et al. степень эмболизации 
(полная или частичная) не оказывает существенного 
влияния на интраоперационную кровопотерю [80]. 
В случае остро возникших грубых неврологических 
нарушений от проведения эмболизации можно отка-
заться в пользу незамедлительного начала проведения 
операции [46].

РАЗДЕЛИТЕЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ или 
SEPARATION SURGERY.

Разделительная хирургия — недавно разработанная 
методика для лечения пациентов с вертебромедул-
лярным конфликтом на фоне опухолевого поражения 
позвоночника. Основной целью создания данной ме-
тодики было обеспечение более эффективного лечения 
опухоли посредством лучевой терапии в сочетании 
со снижением агрессивности хирургического вмеша-
тельства [81]. Лечение начинается с хирургического 
вмешательства в виде ламинэктомии, дополненной 
фасетэктомией, выделения дурального мешка от опу-
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холевой ткани, резекции компремирующего субстрата 
в объеме, обсеспечивающем создание промежутка в 2–3 
сантиметра между позвонком, пораженным опухолью 
и дуральным мешком. Формирование промежутка 
обеспечивает возможность последующего проведения 
высокодозной стереотаксической лучевой терапии без 
риска повреждения нервных структур [82,83]. Данный 
подход является существенным изменением парадигмы 
в связи с тем, что во главу угла ставится не максималь-
ная хирургическая резекция опухоли, а оптимизация 
дозы облучения для получения наилучшего резуль-
тата лечения [81]. Moulding et al. проанализировали 
результаты лечения 21 пациента, прошедших лече-
ние 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.) 
показали низкий риск прогрессирования локального 
роста опухоли (6,3 %), в то время как пациенты, полу-
чающие низкую дозу однократной фракции стерео-
таксической лучевой терапии (18–21 Гр.) имели риск 
прогрессирования роста опухоли 20 % [84]. Недавний 
ретроспективный анализ результатов лечения 186 паци-
ентов по вышеупомянутому протоколу установил, что 
локальный рост опухоли зависел от послеоперацион-
ной лучевой нагрузки; уровень прогрессивного роста 
в течение 1 года при высокодозной гипофракционной 
терапии (медиана суммарной дозы 27 Гр, 3 фракции 
по 8–10 Гр), низкодозной гипофракционной терапии 
(медиана суммарной дозы 30 Гр., 5–6 фракций общим 
диапазоном 18–36 Гр.) и однофракционная терапия 
(24 Гр.) составил соответственно 4,1 %, 9,0 % и 22,6 % 
соответственно [82]. Таким образом, оба исследования 
показали, что разделительная хирургия обеспечивает 
длительный период с низким уровнем прогрессиро-
вания локального роста опухоли независимо от её 
радиочувствительности.

Чрескожная вертебропластика и кифопластика.
Вертебропластика и кифопластика являются ма-

лоинвазивными способами хирургического лечения 
патологических переломов позвонков. Аугментация 
позвонков показана при наличии болевого синдрома, 
обусловленного опухолевым поражением позвонков. 
Противопоказаниями к проведению данного лечения 
являются наличие вертебро-медуллярного конфлик-
та, бессимптомный перелом позвонка, коагулопатия 
с риском неуправляемого кровотечения, аллергическая 
реакция на костный цемент, наличие локальной либо 
генерализованной инфекции [8,85,86,87].

Транскутанная вертебропластика представляет 
собой флюороскопически контролируемое введение 
специальной полой иглы в тело позвонка посредством 
транспедикулярного, парапедикулярного либо косто-
педикулярного доступа, по которой костный цемент 
на основе полиметилметакрилата заполняет тело 
позвонка и микродефекты, укрепляя таким образом 
повреждённые участки и восстанавливая опорную 

функцию позвоночника. После проведения процедуры 
пациент находится на постельном режиме в течение 
2х часов с последующим проведением компьютерной 
томографии для оценки распределения цемента в по-
звонке и наличия экстравазаций [88].

Кифопластика является аналогичной процедурой 
с той лишь разницей, что в позвонке с помощью специ-
ального баллонного устройства формируется полость, 
которая в дальнейшем заполняется цементом. Кифо-
пластика позволяет восстановить высоту тела позвонка 
частично либо полностью. Систематический обзор 
Hulme et. al. показал, что анальгетические результаты 
этих процедур схожи, но кифопластика предотвращает 
вытекание цемента за пределы позвонка, развитие экс-
травазаций и эмболию сосудов бронхов [89].

Анальгетический эффект от вышеописанных ауг-
ментирующих процедур ранее считали результатом 
цитотоксического, противоопухолевого действия кост-
ного цемента, термической абляции ноцицептивных 
нервных окончаний и искусственно создающейся 
локальной ишемией, однако недавние исследования 
показали, что облегчение боли достигается в первую 
очередь за счёт механической стабилизации [90,91]. 
Согласно результатам мета-анализа результатов лечения 
864 пациентов, перенесших вертебропластику, общий 
уровень снижения боли составил 91 %. В 1 % случаев 
произошло нарастание болевого синдрома. Общий уро-
вень увеличения мобильности составил 62 %. В рамках 
того же исследования был проведен анализ результатов 
лечения 277 пациентов, перенесших кифопластику. 
Общий уровень улучшения мобильности составил 
69 %, общий уровень снижения боли составил 93 %. 
Ни один пациент не заявил об увеличении болевого 
синдрома. Данное исследование включало лиц с ме-
тастатическими поражениями позвонков и небольшое 
количество пациентов с множественной миеломой [46].

Ожидаемые результаты.
В то время как отдельно взятые исходы хирур-

гического лечения в основном вариабельны, то для 
установления результатов лечения, а также обобщения 
преимуществ и рисков были проведены масштабные 
систематические обзоры. В 2006 году Witham et al. 
привёл обзор публикаций результатов хирургическо-
го лечения метастатических поражений позвоночни-
ка в период с 1964 по 2005 годы. Из 2355 пациентов 
перенёсших ламинэктомию с последующей лучевой 
терапией или без неё 42 % пациентов отмечали не-
врологическое улучшение, 13 % отмечали ухудшение 
нервной функции и уровень смертности составил 
6 %. Из 1010 пациентов, перенесших ламинэктомию 
в сочетании с задней стабилизацией с последующей 
лучевой терапией: 64 % пациентов демонстрировали 
улучшение двигательной активности, 88 % отмети-
ли регресс боли и уровень смертности составил 5 %. 
775 пациентов, перенесших переднюю декомпрессию 
и стабилизацию, отметили улучшение двигательной 
активности в 75 % случаев, 84 % отметили регресс 
боли и уровень смертности в этой группе составил 
10 % [35]. В 2013 году Kaloostian et al. провел подобный 
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анализ результатов хирургического лечения, опубли-
кованных после 2006 года. У 2098 пациентов после 
ламинэктомии с последующей лучевой терапией или 
без неё в 46 % отмечалось неврологическое улучшение, 
в 14 % случаев отмечено неврологическое ухудшение 
и смертность составила 4 %. У 1164 пациентов после 
ламинэктомии в комбинации с задней стабилизацией 
и лучевой терапией в 62 % случаев отмечен двига-
тельный регресс, в 84 % отмечено уменьшение боли 
и уровень смертности составил 7 %. После передней 
декомпрессии со стабилизацией были рассмотрены 
832 пациента: в 68 % отмечено двигательное улучше-
ние, 86 % пациентов указывали на облегчение боли 
и уровень смертности составил 6 % [46]. Тенденция 
к улучшению результатов хирургического лечения 
объяснялась расширением хирургической агрессии.

Влияние лечения на качество и продолжитель-
ность жизни.

Несмотря на достигнутые в последние годы успехи 
в хирургическом лечении спинальных метастазов, 
пациенты по-прежнему демонстрируют недолгую 
продолжительность жизни. На основании анализа 
гистологического типа опухоли и выживаемости было 
установлено, что наилучший коэффициент выживае-
мости при лимфопролиферативных новообразованиях. 
Наименьшая продолжительность жизни отмечается 
у пациентов с метастазами аденокарциномы и рака 
лёгкого [92,93]. Возраст пациента также является пре-
диктором ожидаемой продолжительности жизни — 
некоторые исследователи указывают на отсутствие 
значимых различий в продолжительности жизни у па-
циентов 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 [94, 92]. Как было установлено ки-
тайскими исследователями, наличие висцеральных 
метастазов, множественных метастазов в позвоночник 
и проведение химиотерапии в послеоперационном пе-
риоде являются дополнительными прогностическими 
признаками влияющими на выживаемость. Позднее 
метастазирование в позвоночник при раннем выяв-
лении первичного очага указывает на продление вы-
живаемости [95]. Тем не менее, прогностически более 
благоприятным фактором при прочих равных условиях 
является применение сочетания хирургического ле-
чения с лучевой терапией [96,3,94]. По мнению ряда 
зарубежных авторов, для достижения максимального 
положительного результата, проведение лучевой те-
рапии необходимо начать не ранее двух недель после 
операции. Поскольку при проведении хирургического 
лечения после лучевой терапии в контрольной груп-
пе было выявлено на 40 % осложнений больше, это 
подчёркивает важность проведения хирургического 
лечения до начала лучевой терапии [97,98]. Однако 
известно, что радиационное облучение увеличивает 
риск последующих осложнений в области послеопера-
ционных ран, даже в интервалах от нескольких месяцев 

до нескольких лет после хирургического вмешательства 
[99]. Несмотря на актуальность данной темы, вопрос 
о сроках между хирургическим вмешательством и лу-
чевой терапией до сих пор не исследован до конца. 
Itshayek et al. на основе обзора литертуры рекомендо-
ван минимальный интервал в 1 неделю между опера-
цией и лучевой терапией [100]. Когда после лучевой 
терапии показана срочная операция, Ghogawla et al. 
сообщили о раневых осложнениях в 46 % случаев при 
проведении хирургического лечения в течение недели 
после лучевой терапии [101]. Проведение лучевой 
терапии в раннем послеоперационном периоде также 
влияет на заживление раны в зависимости от срока 
проведения. Проведение терапии через 2–3 дня после 
операции обеспечивает лучшее заживление, чем про-
ведение её через 5–8 дней после операции. По мнению 
большинства авторов, послеоперационную лучевую 
терапию оптимально отложить на 3–4 недели, чтобы 
обеспечить адекватное заживление раны [102], либо 
отложить плановую операцию на 6 недель чтобы мини-
мизировать раневые осложнения в случае проведения 
предшествующей лучевой терапии [103, 15].

Дальнейшее развитие хирургического лечения 
метастатических поражений позвоночника.

В настоящее время лечение метастатических по-
ражений позвоночника продолжает оставаться палли-
ативным и предполагает сочетание лучевой терапии, 
химиотерапии и хирургии. На сегодняшний день нет 
единства взглядов и однозначного стандартизиро-
ванного, научно обоснованного подхода к решению 
существующей проблемы. Очевидно, что сочетание 
хирургического и лучевого методов лечения является 
наиболее эффективным и оправданным. Тем не менее, 
остаётся дискутабельным вопрос очерёдности и сро-
ков проведения хирургического и лучевого лечения. 
Ограничения и неудобства при проведении лучевой 
терапии, обусловленные наличием имплантирован-
ной в позвоночник металлоконструкции, вероятно 
будут способствовать поиску «радиологически инерт-
ных» материалов для изготовления стабилизирующих 
позвоночник систем, подразумевающих безопасное 
и эффективное проведение лучевой терапии. Благо-
даря постоянно совершенствующимся хирургиче-
ским техникам происходит снижение инвалидизации 
и смертности Хирургическое лечение, с высокой долей 
вероятности, будет становиться всё менее инвазивным 
с сокращением уровня периоперационных осложнений.

Относительно новых видов комбинированного 
подхода, таких как кифопластика в сочетании с по-
следующей стереотаксической лучевой терапией или 
транспедикулярная корпорэктомия в сочетании с после-
дующей кифопластикой и стереотаксической лучевой 
терапией следует отметить, что эффективность данных 
методов ещё предстоит сравнить с существующими 
методами лечения [104, 105].

Ряд абляционных технологий, включающих плаз-
менно-опосредованные и радиочастотные методы, 
локальную криотерапию, обеспечивают эффективное 
устранание опухоли и значительное уменьшение боли 
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[106–109]. Всё это свидетельствует о продолжении 
развития данных направлений.

Все доступные методы лечения и комбинирован-
ная терапия будут продолжать развиваться. Только 
определив строгие показания к каждому методу ле-
чения, врачи смогут обеспечить выбор оптимального 

алгоритма курации для пациентов с метастатическим 
поражением позвоночника. Хотя хирургическое лечение 
при метастазах в позвоночник является паллиативным, 
стратегии и подходы к лечению прогрессивно пере-
сматриваются, расширяются и приводят к улучшению 
клинических результатов [110, 46].
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