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Данные эпидемиологических исследований 
свидетельствуют о росте числа лиц с онко-
логическими заболеваниями. костные мета-
стазы представляют собой частое проявление 
генерализованного онкологического заболева-
ния, ведь именно при злокачественных опухо-
лях позвоночник чаще других костей скелета 
становится мишенью для метастазирования. 
В статье подробно изложены методы диагно-
стики поражения позвоночника при онкопа-
тологии. особое внимание уделено шкалам, 
отражающим тяжесть состояния больного, 
степень поражения спинного мозга, выражен-
ность болевого синдрома при метастазирова-
нии в позвоночник, прогноз выживаемости 
в онковертебрологии и оценку стабильности 
позвоночника при метастатическом пораже-
нии. Далее в работе представлены неради-
кальные (декомпрессиия, вертебропластика) 
и радикальная (спондилэктомия, корпорэк-
томия) хирургические методы лечения 
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Введение

Данные эпидемиологических исследований 
свидетельствуют о росте числа лиц с онколо-
гическими заболеваниями [1, 2]. Это связано 
с увеличением продолжительности жизни на-
селения, распространением методов диагности-
ки, появлением новых продуктивных методов 
лечения онкологических заболеваний и рядом 
других факторов [3]. Костные метастазы (мтС) 
представляют собой частое проявление генера-
лизованного онкологического заболевания [4]. 
Данные публикаций свидетельствуют о том, 
что при злокачественных опухолях позвоночник 
чаще других костей скелета становится мише-
нью для мтС [1, 3]. он занимает 3-е место по 
поражению после легких и печени [5, 6, 7, 8, 
9]. Это обусловлено гематогенным путем мета-

стазирования большинства злокачественных но-
вообразований, хорошим кровоснабжением тел 
позвонков (тП) и протяженностью отделов по-
звоночного столба [10].

Эпидемиология

По данным аутопсии, мтС в позвоночник 
определяются более чем у 70  % онкологических 
больных [11, 12]. 4  — 20 % всех опухолей ко-
стей скелета локализуются в позвоночнике, сре-
ди них 4,6 % представлены первичными костны-
ми опухолями, остальные — мтС [1, 5, 7, 13].

наиболее частые источники мтС представ-
лены в табл. 1.

Таблица 1. Распределение пациентов с МТС поражением 
позвоночника по виду первичной опухоли [14]

Вид первичной опухоли
Частота встречаемости мета-
статического поражения по-
звоночника в популяции ( %)

рак лёгкого 12,8 %

Гематологические опухоли 5,44 %

рак молочной железы 1,9 %

рак желудка 1,77 %

рак предстательной железы 1,49 %

рак печени 1,08 %

МТС без первичного очага 0,81 %

другие МТС опухоли 5,31 %

По распределению мтС поражения в позво-
ночнике: грудной отдел (ГоП) составляют  — 
60-80 %, поясничный (ПоП)  — 15-30 %, шей-
ный (шоП)  — 8,1-10 % [7, 10, 15]. ГоП чаще 
является мишенью метастазирования рака лёгко-
го (через лёгочные вены и левые отделы сердца) 
и рак молочной железы (через анастомоз между 
непарной веной и сплетением Бэтсона). рак про-
статы чаще метастазирует в люмбо-сакральный 
отдел через тазовое сплетение. многоуровневое 
поражение встречается более, чем у половины 
пациентов [2, 16]. недавние исследования в этой 
области определили распределение мтС по ча-
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стям позвонков, и оказалось, что чаще всего 
опухоли локализованы в задней части тела по-
звонка (тП), но со временем их стали выявлять 
в передней части тП и ножках [15].

наиболее грозным осложнением мтС в по-
звоночник является компрессия спинного мозга 
(См) [14]. Более чем 30 % из них вызывают не-
врологическую симптоматику: боль, нарушение 
функции тазовых органов, изменение чувстви-
тельности и двигательные расстройства [1]. 
Степень выраженности этих симптомов зави-
сит от локализации и размеров опухоли, ее ги-
стологической характеристики. При отсутствии 
своевременного лечения, неврологический де-
фицит быстро прогрессирует до параплегии/
тетраплегии с чувствительными нарушениями 
и нарушением функции тазовых органов. не-
сомненно, наличие неврологических симптомов 
негативно влияет на качество жизни этих паци-
ентов [1, 16].

Методы диагностики

Диагностические мероприятия при мтС по-
ражении позвоночника преследует следующие 
цели:

1. Поиск первичного очага и оценка распро-
странённости опухолевого процесса.

2. Получение информации непосредственно 
о зоне предполагаемого вмешательства: уточне-
ние топографии и объёма поражения, заинтере-
сованности невральных структур, других окру-
жающих органов и тканей. Дифференциальная 
диагностика поражения позвоночника по эти-
ологии: опухоль, гемангиома, аневризмальная 
киста, неспецифическое воспаление (остеоми-
елит позвонка), специфическое инфекционное 
поражение (туберкулёз), гематологические опу-
холи и др.

Первостепенным является тщательный сбор 
анамнеза и физикальный осмотр с оценкой со-
стояния лимфатических узлов. Лабораторная и 
инструментальная диагностика может вклю-
чать следующие методы [10, 14, 15, 17, 18, 
19, 20]:

 – рентгенография является малоинформатив-
ным методом диагностики мтС позвоночника, 
но он позволяет выявить кифотическую или 
сколиотическую деформацию в положении стоя 
в отличии от мрт или Кт, которые выполнены 
лежа [15, 21]. 

 – Кт позволяет произвести оценку характера 
и объёма поражения костной ткани и архитек-
тоники в целом. По показаниям исследование 
проводится с внутривенным контрастным уси-
лением для проведения Кт-ангиографии или с 
эндолюмбальным введением контрастного веще-
ства для проведения Кт-миелографии. 

 – мрт с контрастным усилением позволяет от-
личить опухолевую ткань от непораженной [2, 16].

 – Селективная ангиография может быть ис-
пользована как в диагностических, так и лечеб-
ных целях [15].

 – мрт головного мозга, шоП, ГоП и ПоП 
с контрастным усилением

 – мСКт грудной, брюшной полостей и орга-
нов таза с контрастным усилением  — внутри-
венным и пероральным.

 – Прицельное УЗИ щитовидной железы, по-
чек, надпочечников, предстательной железы, 
матки и яичников, мочевого пузыря.

 – Колоноскопия, иригография, эзофагога-
стродуоденоскопия и эзофаго, -гастрография.

 – мр-диффузия всего тела (по показаниям).
 – Исследование онкомаркеров крови: про-

стат-специфический антиген, Са-125 у женщин 
(рак яичников), альфа-фетопротеин (рак печени), 
хорионический гонадотропин (герминогенные 
опухоли), Са-19.9 (рак поджелудочной железы) 
и т.д.

 – Простат-специфический антиген в плазме 
у мужчин, маммография у женщин, тщательное 
клиническое обследование лимфоузлов.

 – При подозрении на миеломную болезнь: 
анализ суточной мочи на каппа-протеин Бенс-
Джонса, анализ крови (электрофорез белков 
плазмы крови и иммунофорез для обнаружения 
каппа-линии IgG), рентгенографию плоских и 
длинных трубчатых костей [19].

 – В качестве дополнительного метода одно-
фотонная эмиссионная томография (оФЭКт) 
скелета с введением изотопа тс99 и позитрон-
но-эмиссионная томография (ПЭт) могут при-
меняться как с целью выявления других мтС, 
так и дифференциальной диагностике пораже-
ния позвоночника. Этот метод является чувстви-
тельным для большинства первичных и мтС 
опухолей позвоночника.

При отсутствии онкологического заболевания 
в анамнезе, в возрасте до 40 лет, диагностиче-
ский поиск следует начинать с биопсии опухо-
ли [14]. Для пациентов старше 40 лет биопсия 
не является первичным методом диагностики 
[17,18]. К тому же биопсия костной ткани даёт 
результаты только в 68-97 % случаев, она более 
продолжительная в получении результата и опас-
нее в сравнении с биопсией лимфоузлов [16]. 
При наличии опухолевого поражения позвоноч-
ника по данным выше перечисленных методов 
обследования без первично выявленного очага, 
для уточнения диагноза показано проведение 
биопсии опухоли позвонка с последующим ги-
стологическим и иммуногистохимическим ис-
следованием препарата [14, 18, 20]. Существуют 
следующие типы биопсии: пункционная, откры-
тая инцизионная, эксцизионная [3, 22].
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Выбор тактики лечения

При определении показаний к оперативному 
вмешательству учитываются следующие состав-
ляющие [7, 23]:

1. онкологическая  — оцениваются гисто-
логические, иммуногистохимические и гене-
тические характеристики мтС, тип опухоли, 
распространенность процесса в организме (ре-
зектабельность первичного очага, поражение 
лимфоузлов, количество мтС, их локализация, 
степень контроля над опухолевым процессом), 
ожидаемый ответ на лечение, сопутствующая 
патология или необходимость постоянного при-
ёма препаратов, увеличивающих периопераци-
онные риски (антикоагулянты, цитостатики и 
пр.) и предполагаемая продолжительность жиз-
ни пациента. При короткой ожидаемой продол-
жительности жизни проведение обширных опе-
ративных вмешательств нецелесообразно.

2. неврологическая  — включает сроки раз-
вития неврологического дефицита, степень его 
выраженности и длительность.

3. Биомеханическая  — оценивается стабиль-
ность позвоночного столба, риск развития пато-
логического перелома тП.

Цели хирургического лечения:
 – получение материала для патогистологи-

ческого, иммуногистохимического исследований 
(биопсия);

 – уменьшение интенсивности болевого син-
дрома;

 – восстановление или предупреждение нару-
шения опорной функции тП;

 – сохранение функции См и его корешков;
 – уменьшение объёма опухоли (циторедук-

ция) для возможности проведения адьювантной 
терапии, достижения временного локального 
контроля над опухолью для сохранения качества 
жизни;

 – радикальное хирургическое лечение в слу-
чаях солитарных доступных для широкой резек-
ции опухолей (в редких случаях).

основанием для хирургического лечения слу-
жит ряд признаков [4, 24, 25]:

1. Устойчивый болевой синдром в результате 
компрессии нервных структур.

2. нарастающий неврологический дефицит.
3. отсутствие резервов лучевого и медика-

ментозного лечения.
4. активный продолженный рост опухоли.
5. нестабильность позвоночника, деформа-

ция, патологический перелом тП.
6. рентгенологические признаки компрессии 

Cм или корешков костными структурами.
7. необходимость получения материала опу-

холи для патоморфологического или имунноги-
стохимического анализа.

Проблемой в лечении опухолей позвоночни-
ка является выбор оптимальной последователь-
ности лечебных мероприятий [24]. К главным 
критериям отбора пациентов для операции от-
носятся ожидаемую продолжительность жизни 
пациента, неврологическое состояние и тяжесть 
состояния больного, возможность улучшить со-
стояние при минимальном хирургическом риске 
[1, 9, 13].

Для оценки степени нарушения функции См 
предложены схемы типа Брайса и макКиссона 
(Brice and McKisson) [17] (табл. 2).

Таблица 2. Шкала Brice and McKisson [17]

Группа Степень нарушения описание

1 Слабая Пациент может ходить

2 Умеренная
Возможны движения ногами, 
но самостоятельно передви-
гаться невозможно

3 Тяжелая Слабые остаточные движения 
и чувствительные функции

4 Полная
ниже уровня поражения нет 
двигательных, чувствительных 
и сфинктерных функций

общее состояние онкологического больного 
рекомендовано оценивать по шкале Karnofsky 
(0-100 %) или ECOG (0-4 балла) (табл. 3) [26].

Таблица 3. Шкале ECOG

0 Пациент полностью активен, способен выполнять все, 
как и до заболевания (90-100 % по шкале Karnofsky)

1

Пациент неспособен выполнять тяжелую, но может 
выполнять легкую или сидячую работу (например, 
легкую домашнюю или канцелярскую работу, 70-80 % по 
Karnofsky)

2

Пациент лечится амбулаторно, способен к самообслу-
живанию, но не может выполнять работу. Более 50 % 
времени бодрствования проводит активно  — в верти-
кальном положении (50-60 % по Karnofsky)

3
Пациент способен лишь к ограниченному самообслу-
живанию, проводит в кресле или постели более 50 % 
времени бодрствования (30-40 % по Karnofsky)

4
инвалид, совершенно не способен к самообслужи-
ванию, прикован к креслу или постели (10-20 % по 
Karnofsky)

Для оценки выраженности болевого синдро-
ма при мтС поражении позвоночника приме-
няют шкалу McAfee P.C. et al. (табл. 4) [6, 8, 
27, 28].

Таблица 4. Интенсивность боли по шкале Р.С. МсAfee [6, 8]

Баллы интенсивность болевого синдрома

0 Боли нет

1 Минимальная боль, не требующая приема наркоти-
ческих препаратов

2 Боль средней интенсивности, контролируемая при-
емом наркотических препаратов

3 Выраженная боль, контролируемая периодическим 
приемом наркотических препаратов

4 интенсивная боль, требующая постоянного приема 
наркотических препаратов
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Таблица 5. Шкала прогноза выживаемости Tokuhashi [10, 24, 30]

название блока Признак Количество
баллов

общее состояние (по
шкале Карновского)

плохое состояние (≤40 %) 0

удовлетворительное состояние (50 %  — 70 %) 1

хорошее состояние (80 %-100 %) 2

Количество
экстрапозвоночных
МТС

≥3 0

1  — 2 1

1 2

Количество
поражённых ТП

≥3 0

1  — 2 1

1 2

МТС во
внутренние органы

невозможно удалить 0

возможно, удалить 1

нет 2

Первичный очаг

лёгкие, остеосаркома, желудок, мочевой
пузырь, пищевод, поджелудочная железа 0

печень, желчный пузырь, не
верифицированный 1

другие 2

почки мочеточники 3

прямая кишка 4

щитовидная железа, молочная железа,
простата, саркома мягких тканей 5

Степень
выраженности
неврологических
нарушений
(по шкале Frankel)

а  — параплегия с полным нарушением
чувствительности (клиника полного
поперечного поражения СМ);
В  — параплегия с частичными
чувствительными нарушениями

0

С  — парапарез с выраженным нарушением
двигательных функций;
D  — парапарез с незначительным
ограничением двигательных функций

1

е  — отсутствие неврологических осложнений либо наличие 
минимальных неврологических симптомов 2

общее количество баллов 0  — 8: ожидаемая выживаемость менее 6 месяцев. Возможно проведение симптоматического 
лечения, включая паллиативную хирургию

общее количество баллов 9  — 11: ожидаемая выживаемость более 6 месяцев (у 30 % пациентов более 12 месяцев). Возмож-
но проведение паллиативное хирургическое лечение или резекция опухоли.

общее количество баллов 12  — 15: ожидаемая выживаемость более 12 месяцев. Возможно проведение резекция опухоли

В качестве прогноза выживаемости в онко-
вертебрологии применяется шкала Tokuhashi 
(таблица 5). шкала включает 5 оценочных кри-
териев: функциональный статус пациента, коли-
чество паренхиматозных мтС, количество мтС 
в позвоночник, характеристику первичного оча-
га метастазирования, оценку неврологического 
статуса [24, 29, 37].

Для расчета оценки стабильности позво-
ночника используется шкала (Spine Instability 
Neoplastic Score  — SINS) (табл. 6) [24, 10, 26].

Данная шкала включает 6 разделов и пред-
полагает балльную оценку степени нестабиль-
ности позвоночника, позволяя установить потен-
циальный риск патологического перелома тП, 
риск развития нестабильности позвоночника 
после проведенной декомпрессивной операции 
или установить наличие его нестабильности до 
лечения [24].

Хирургическое лечение

Патогистологическое исследование является 
обязательным в каждом случае хирургического 
лечения для получения актуальной информации 
об опухоли и адекватного выбора адьювантной 
терапии [2]. Вид оперативного пособия опреде-
ляется в соответствии с поставленными целями 
и может включать следующие варианты:

1. Декомпрессия невральных структур перед-
ним, передне-боковым, задним или задне-боко-
вым доступом. нерадикальные операции. Лами-
нэктомия: проводится из заднего доступа. Длина 
разреза обусловлена количеством заинтересован-
ных позвонков. Декомпрессивные операции явля-
ются паллиативными и не предполагают удале-
ние мтС, либо удаление опухоли незначительное 
и проводится для наиболее полноценной деком-
прессии См [12]. Проведение декомпрессивно-
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Таблица 6. Шкала SINS

название блока Признак Количество баллов

Локализация Подвижный сегмент соединения 2х отделов позвоночника 3

Подвижный свободный сегмент (C3-C6,
L2-L4)

2

Полуригидный сегмент (t3-t10) 1

ригидный сегмент (s2-s5) 0

Боль возникает при
движении в
позвоночнике, проходит
в положении лёжа

да 3

нет (время от времени, боль не связана
с движением)

1

Боли нет 0

Тип поражения Литический 2

Смешанный
(остеолитический/остеобластический)

1

Бластический 0

рентгенологические
признаки

Подвывих/подвижность позвонка 4

деформация Denovo (кифоз/сколиоз) 2

норма 0

Коллапс ТП >50 % снижение высоты 3

<50 % снижение высоты 2

нет снижения высоты, однако >50 %
тела позвонка поражено

1

норма 0

Вовлечение задних элементов позвонков 
(фасеточные суставы,
ножки позвонков или перелом позвоночно -
рёберных сочленений
или их опухолевое
перерождение)

двустороннее 2

односторонний 1

норма 0

интерпретация данных шкалы
Сумма баллов 0-6: нет нестабильности
Сумма баллов 7-12: Возможно развитие нестабильности
Сумма баллов 13-18: Явная нестабильность

рис. 1. Пациентка М. 55 лет с МТС поражением th3, th4 на фоне почечно-клеточного рака и нижним парапарезом. По КТ литическое 
поражение ТП, по МрТ компрессия невральных структур мягкотканным МТС. Выполнена транспедикулярная фиксация th1, th2-th5, th6, 

удаление задних структур позвоночника и резекция мягкотканного интраканального новообразования
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го вмешательства служит целям профилактики 
прогрессирования неврологического дефицита, 
создания условий для восстановления функций 
и уменьшения болевого синдрома, вызванного 
компрессией структур позвоночного канала. так 
же это позволяет убрать болевой синдром, вы-
званный механической компрессией См, а также 
создать предпосылку к восстановлению невроло-
гической функции. Сохранение стабильности по-
звоночника и интактность невральных структур 
являются одними из наиболее важных факторов 
для поддержания приемлемого качества жизни 
у пациентов с мтС позвоночника [22, 26]. При 
расположении опухоли дорсально от См, либо 
при распространении опухоли на дужки позвонка 
проводится максимальное удаление мтС путем 
удаления отдельными фрагментами или краевой 
резекции (если возможно) [11, 26]. При пораже-
нии мобильного сегмента или патологическом 
переломе тП дополнительно проводится задняя 
стабилизация транспедикулярными винтами, при 
необходимости проводится вертебропластика 
(рис. 1) [12, 14, 29]. 

Целесообразность оперативного лечения таких 
пациентов обусловлена стремлением обеспечить 
приемлемый уровень качества жизни [24, 31]. 
Кроме того, как нам известно, при наличии грубо-
го неврологического дефицита и невозможности 
самостоятельного передвижения крайне вероятно 
развитие тромбоэмболических осложнений, воз-
никновение пневмоний и инфекции мочеполовой 
системы [3, 22]. Следовательно, неблагоприятный 
прогноз продолжительности жизни при наличии 
неврологического дефицита на фоне компрессии 
См связан не столько с наличием опухоли в ор-
ганизме, сколько с чрезвычайно высоким риском 
вышеперечисленных состояний.

2. Вертебропластика. Лица с выраженным 
вертебральным болевым синдромом, связан-
ный с незначительной физической нагрузкой, 
ограничивающей активность больного и про-
воцирующей применение наркотических пре-
паратов — вот основные показания для про-
ведения вертебропластики у пациентов с мтС 
[32]. Часто вертебропластика показана лицам с 
короткой ожидаемой продолжительностью жиз-
ни, которым противопоказано открытое хирур-
гическое вмешательство [5, 33]. термический и 
химический факторы обусловлены цитотокси-
ческим действием полиметилметакрилата, что 
обуславливает противоопухолевый эффект [5]. 
Пункционное введение костного цемента в тП 
обеспечивает осевую стабильность позвоночни-
ка и быстрый обезболивающий эффект за счет 
предотвращения возникновения или прогресси-
рования компрессионных переломов и консоли-
дации тП [6, 8, 33]. Это позволяет снизить риск 
патологического перелома, уменьшить интен-

сивность аксиального болевого синдрома и его 
цитотоксическое действие элиминируют опухо-
левые клетки в тП при наличии опухолевого 
процесса [6, 8, 14]. Кифопластика и вертебро-
пластика противопоказаны при выявлении ком-
прессии Cм [34]. Самым грозным осложнением 
данных операций является: миграция цемента в 
позвоночный канал со сдавлением См, развити-
ем нижней параплегии и болевого радикулярно-
го синдрома, тромбоэмболия легочной артерии и 
экстравертебральная миграция костного цемента 
[23, 32, 33, 35].

3. Удаление опухоли парциальное, тотальное 
или «N-блок» резекция

техника проведения «N-блок резекции» по 
Tomita. При правильном отборе лиц невроло-
гические исходы, купирование болевого син-
дрома и прогноз в отношении жизни пациента 
после спондилэктомии существенно лучше в 
сравнении с лучевой терапией и нерадикаль-
ной операцией [11, 15, 22]. В момент операции 
необходимо достаточно широко мобилизовать 
паравертебральные мышцы, так чтобы на инте-
ресующем уровне были обнажены поперечные 
отростки и проксимальные участки ребер [36]. 
При поражении ГоП скелетируются ребра на 
8 см латерально, париетальная плевра отслаи-
вается от ребер и позвонков. Затем проводится 
транспедикулярная фиксация позвонков выше и 
ниже уровня позвонка, пораженного опухолью 
(объем фиксации позвоночника определяется 
по шкале SINS, в зависимости от уровня по-
ражения). Следующим этапом проводится ре-
зекция ребер с двух сторон не менее чем на 7 
см латерально от позвоночно- реберных углов. 
межреберные нервно-сосудистые пучки с двух 
сторон лигируются. Проводится ламино- и/или 
фасетэктомия. резекция остистых отростков, 
дужек и суставных отростков осуществляется 
по возможности в пределах здоровой кости с 
целью абластики. Корешок/корешки, выходящие 
на уровне пораженного позвонка при необходи-
мости также лигируются. Затем осуществляется 
подход к тП, скелетируется передняя поверх-
ность тП выше и ниже пораженного тП. мяг-
кие ткани вокруг тП между его поверхность и 
париетальной плеврой тупо отслаиваются в пе-
редних и боковых направлениях, от передней по-
верхности тП отделяется аорта и нижняя полая 
вена. Спереди от тП проводится проволочная 
пила [36]. межпозвонковые диски пересекаются 
при помощи проволочных пил. Задняя продоль-
ная связка пересекается микроножницами с двух 
сторон. тП ротируется относительно См и уда-
ляется единым блоком (N-блок). В межтеловом 
промежутке устанавливается протез тП (рис. 2). 
монтаж системы стабилизации продольными и 
поперечным стержнями [14, 22, 36].
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Корпорэктомия всегда сопровождается по-
следующей реконструкцией позвоночника. Пе-
реднебоковой доступ к шоП выполняется по 
средствам продольного, либо поперечного раз-
реза кожи по складке шеи и разделения лист-
ков глубокой фасции шеи [26]. К тП ГоП и 
ПоП переднебоковой доступ осуществляется 
путем торакотомии, костотрансверсэктомии по 
VincentMenard (тh4-тh11) или трансплевраль-
но-трансдиафрагмальным, ретроперитонеально-
экстраплевральным доступы (по Hodson или 
Mirbaha) на (тh11-L2) или трансперитонеаль-
ным лапаротомическим, ретроперитонеальным 
доступами на (L3-L5) [37]. Передний доступ к 
тП Th1-Th5 может быть осуществлен: транс-
стернальным, трансстернальным биклавику-
лярным, надключичным, трансклавикулярным. 
Положение пациента во время переднего или 
переднебокового доступа на спине или на боку. 
Переднебоковые доступы к тП тh4-тh6 на ле-
вом боку, на уровне тh10-L5 на правом боку 
[14, 37].

многие исследователи выделяют высокова-
скуляризированные опухоли (Grade III), уме-
ренно васкуляризированные опухоли (Grade 

II), низковаскуляризированные опухоли (Grade 
I) и бессосудистые (Grade 0) в зависимости от 
степени накопления контрастного препарата во 
время ангиографии [38]. Для предупреждения 
интраоперационной кровопотери всем паци-
ентам проводится прямая аортография и ан-
гиография корешковых артерий. При видимой 
обильной васкуляризации опухоли проводится 
одномоментная эмболизация эфферентов клее-
вой композицией или микроспиралями. тем не 
менее даже после эмболизации крупных эф-
ферентов объём интраоперационной кровопо-
тери сокращается только на 50 % [38, 39, 40]. 
Использование в лечении пациентов с мтС в 
позвоночник золедроновой кислоты может так 
же способствовать предотвращению массивной 
кровопотери [41].

Заключение

С увеличением онкологической насторожен-
ности, расширением практики применения со-
временных методов диагностики (ПЭт, мСКт, 
мрт), проведением пункционной биопсии для 
выявления гистологической характеристики 

рис. 2. Пациентка ж., 64 лет. с МТС th11 ТП на фоне почечно-клеточного рака. Тотальное поражение ТП по МрТ, 
склеротические изменения th11 на фоне приема бисфосфонатов. Выполнена транспедикулярная фиксация th9, th10-th12, L1, 

«n-блок резекции» по tomita th11 и установка межтелового импланта после удаления МТС



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2019, ТОМ 65, № 6

875

опухоли, прогрессом системной терапии алго-
ритмы лечения мтС позвоночника за послед-
нюю декаду претерпели изменения. Для выбора 
последовательности и объема комплексного ле-
чения  — онкологам, нейрохирургам, химиоте-
рапевтам, радиологам необходимо работать как 
мультидисциплинарная команда и руководство-
ваться единым алгоритмом ведения лиц с мтС 
поражением позвоночника.
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Epidemiological studies show an increase in the number of 
people with cancer. Bone metastases are a frequent manifesta-
tion of generalized cancer, because it is in malignant tumors 
of the spine more often than other bones of the skeleton be-
comes a target for metastasis. The article describes in detail 
the methods of diagnosis of spinal lesions in cancer pathology. 
Particular attention is paid to the scales reflecting the severity 
of the patient’s condition, the degree of spinal cord damage, 
the severity of pain in metastasis to the spine, the prognosis 
of survival in oncovertebrology and evaluation of the stability 
of the spine in metastatic lesions. Further, the paper presents 
non-radical (decompression, vertebroplasty) and radical (spon-
dylectomy, corporectomy) surgical methods of treatment 
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