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Цель. Определение степени влияния обо-
стрения соматической патологии на смеще-
ние сроков оперативного лечения у пациентов 
с метастатическим поражением позвонков.

Материалы и методы. Проведен ретро-
спективный анализ данных 210 пациентов 
с новообразованиями позвоночника, прохо-
дивших лечение в период с 2013 по 2017 г.  
В данной когорте был проведен анализ сред-
них сроков от момента определения показа-
ний к оперативному лечению до операции, а 
также частоты соматической патологии, ко-
торая являлась противопоказанием к хирур-
гическому лечению.

Результаты. Средние сроки от момента 
определения показаний к оперативному лече-
нию до операции в основной когорте пациен-
тов составили 46,4 дней (12–86). Обострение 
патологии ЖКТ с образованием язвы или 
эрозий желудка и двенадцатиперстной кишки 
являлось наиболее частой причиной отложен-
ного оперативного лечения (41%). При этом 
86% случаев данного осложнения приводили к 
смещению сроков хирургического вмешатель-
ства до 1 мес. Наличие очагов хронической 
инфекции статистически значимо обуславли-
вало наибольшую продолжительность доопе-
рационного периода (>1 мес) в 52,6% случаев.

Заключение. Обострение патологии ЖКТ 
и наличие очагов хронической инфекции у 
пациентов с метастатическим поражением 
позвоночника являются наиболее частыми 
противопоказаниями к хирургическому лече-
нию и причинами увеличения сроков доопе-
рационного периода. 
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Введение

Оперативное лечение пациентов с метаста-
тическим поражением позвонков, направленное 
на стабилизацию позвоночного столба и деком-

прессию нервных структур, значимо влияет на 
качество жизни [12, 13], снижает уровень бо-
левого синдрома, предотвращает прогрессиро-
вание неврологического дефицита и позволяет 
продолжить полноценную терапию онкологиче-
ской патологии [7]. Тем самым, хирургическое 
лечение пациентов данного профиля может 
опосредованно влиять на продолжительность 
жизни. При этом объем оперативного лечения 
должен определяться исходя из прогнозируемой 
продолжительности жизни, общего состояния 
пациента и распространенности онкологическо-
го процесса. Комплексная оценка данных кри-
териев позволяет соответствовать принципам 
паллиативной хирургии и избегать излишне 
травматичных оперативных приемов, что сокра-
щает сроки реабилитации и позволяет, как мож-
но раньше продолжить специфическую терапию 
онкологического заболевания.

Несмотря на мнение подавляющего большин-
ства врачей, что оперативное лечение данной па-
тологии необходимо проводить в максимально 
ранние сроки, хирургия пациентов описываемо-
го профиля является плановой и должна строго 
соответствовать стандартам оказания медицин-
ской помощи в плановом порядке. При этом 
пациенты соответствующего профиля нередко 
имеют отягощенный соматический статус с обо-
стрением или декомпенсацией хронической па-
тологии, что откладывает оперативное лечение 
или делает его проведение невозможным.

Целью данного исследования являлось опре-
деление факторов, влияющих на сроки опера-
тивного лечения у пациентов с метастатическим 
поражением позвоночника.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ данных 210 пациен-
тов с новообразованиями позвоночника, проходивших лече-
ние в период с 2013 по 2017 г. По результатам начального 
анализа из общей когорты пациентов были исключены 33 
человека, у которых было выявлено первичное поражение 
позвоночника и 17 пациентов, которым выполнялось ми-
нимально инвазивное лечение (вертебропластика, радиоча-
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стотная абляция). Из оставшихся 160 пациентов 118 имели 
онкологический анамнез, а у 42 — диагноз был установлен 
впервые на основании патогистологического исследования 
материала после трепанбиопсии. Всем пациентам окон-
чательной когорты (n=160) было выполнено оперативное 
лечение под эндотрахеальным наркозом. Проведенное 
лечение включало в себя стабилизирующее оперативное 
лечение при необходимости с декомпрессией нервных 
структур (n=134) или радикальное реконструктивно-вос-
становительное лечение у пациентов с солитарным очагом 
в позвоночнике, с полной резекцией опухоли, по возмож-
ности единым блоком, замещением дефекта тела позвонка 
межтеловым имплантом и инструментальной фиксацией 
позвоночника (n=26).

Результаты

Продолжительность периода от момента опре-
деления показаний к оперативному лечению до 
непосредственно хирургического вмешательства 
зависит от множества факторов как несвязанных 
между собой, так и оказывающих взаимное влия-
ние. При этом организация медицинской помощи 
онкологическим больным в условиях федераль-
ных центров в настоящее время находится на до-
статочно высоком уровне, что позволяет снизить 
влияние таких факторов, как определение источ-
ника финансирования или ожидание госпитализа-
ции в единой очереди пациентов. Таким образом, 
на передний план выходят медицинские противо-
показания к проведению планового оперативного 
вмешательства. В данном исследовании мы оце-

нили частоту таких факторов и их влияние на 
увеличение сроков дооперационного периода. 

Средние сроки от момента определения по-
казаний к оперативному лечению до операции в 
основной когорте пациентов составили 46,4 дня 
(12–86). При этом средние сроки статистически 
значимо не отличались в группах пациентов с 
подтвержденным онкологическим диагнозом 
и впервые выявленной патологией (табл. 1), а 
также в группах с различным объемом опера-
тивного лечения (табл. 2).

Анализ противопоказаний к плановому хирур-
гическому вмешательству выявил наличие патоло-
гии желудочно-кишечного тракта (язва желудка, 
двенадцатиперстной кишки, эрозии желудка), ве-
нозной системы (острый тромбоз, тромбофлебит), 
сердечно-сосудистой системы (неконтролируемая 
артериальная гипертония), наличие очагов хрони-
ческой инфекции (цистит, гайморит, хронические 
инфекции полости рта) и инфекционных заболева-
ний (ОРВИ, острый бронхит, пневмония). 

Первым этапом, исключив из первичной ко-
горты пациентов, оперированных в первые 30 
сут после установления показаний (n=68), а так-
же пациентов у которых задержка оперативного 
лечения была вызвана причинами, не связанны-
ми с медицинскими противопоказаниями (n=8), 
мы провели анализ полученной группы больных 
(n=84) и оценили распределение соматических 
заболеваний по нозологии (рис.).

Таблица 1. Средние сроки до оперативного лечения в зависимости от наличия онкологического анамнеза

Онкологический анамнез (n=118) Впервые выявленная патология (n=42) p — значение

Средние сроки до операции 45,6 47,2 0,124

Таблица 2. Средние сроки до операции в зависимости от объема хирургического лечения

I группа (MIS стабилизация) 
(n=42)

II группа (MIS стабилизация 
+ декомпрессия) (n=92)

III группа (радикальная 
резекция) (n=26) p — значение

Средние сроки  
до операции 44,8 46,3 47,8 0,086

Рис. 1. Распределение по нозологии сопутствующей соматической патологии в общей когорте пациентов
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В большинстве случаев у пациентов были 
выявлены обострения заболеваний желудоч-
но-кишечного тракта (41%) и наличие очагов 
хронической инфекции (25%). В равных долях 
задержку оперативного лечения вызывали пато-
логии сердечно-сосудистой системы (12%), ве-
нозной системы (11%) и инфекционные заболе-
вания (11%).

Следующим этапом общая когорта пациен-
тов была поделена на группы в зависимости от 
продолжительности дооперационного периода. 
В первую группу вошел 21 пациент с продол-
жительностью дооперационного периода от 30 
до 45 сут, во вторую группу 44 человека с пе-
риодом от 46 до 60 сут и третью группу соста-
вили 19 пациентов с ожиданием хирургического 
лечения более 60 сут. В данных группах нами 
была проанализирована частота соматической 
патологии, которая являлась противопоказанием 
к оперативному лечению и ее распределение в 
группах (табл. 3).

Первичный анализ распределения данной па-
тологии показал, что в первой группе наиболь-
шая частота встречаемости была у сердечно-
сосудистой патологии и заболеваний ЖКТ (по 
28,6%). Во второй группе значительную роль в 
переносе сроков хирургического лечения играла 
патология ЖКТ (54,5%). В третьей группе более 
половины всех случаев задержки оперативного 
лечения были обусловлены наличием очагов 
хронической инфекции (52,6%). 

Статистическая значимость различий в груп-
пах была оценена при помощи непараметриче-
ских критериев Краскела–Уоллеса и Манна–Уит-
ни. При этом первым этапом было проведено 
сравнение в трех группах по критерию Краске-
ла–Уоллеса, а в дальнейшем, при выявлении 
значимых различий (p<0,05), попарные сравне-
ния групп при помощи критерия Манна–Уитни 
с новым критерием значимости: 0,05/3=0,017. 
Таким образом, мы получили статистически 
значимые различия в частоте выявления очагов 
хронической инфекции в третей группе в срав-
нении с первой и второй (p=0,011 и p=0,006 со-
ответственно).

Обсуждение

Онкологическая патология позвоночника в 
подавляющем большинстве случаев представ-
лена метастатическим поражением [3]. Несмо-
тря на значительные успехи химиотерапевтиче-
ских, лучевых и радиохирургических методик 
лечения онкологической патологии, оператив-
ное вмешательство у пациентов с метастати-
ческим поражением позвонков в большинстве 
случаев остается единственным методом, по-
зволяющим обеспечить стабильность позвоноч-
ника и полноценную декомпрессию нервных 
структур [9]. При этом комплексное лечение 
онкологического заболевания зачастую влияет 
на существующую соматическую патологию, 

Таблица 3. Частота обострения сопутствующей соматической патологии в группах с различной продолжительностью 
дооперационного периода

Патология
I группа n=21 II группа n=44 III группа n=19

p — значение
(30–45 сут) (46–60 сут) (более 60 сут)

ЖКТ 6 (28,6%) 24 (54,5%) 5 (26,3%)

0,044*

pI–II 0,051**

pII–III 0,041**

pI–III 0,875**

Венозная патология 4 (19,1%) 5 (11,4%) – 0,151*

Сердечно-сосудистая патология 6 (28,6%) 3 (6,8%) 1 (5,3)

0,025*

pI–II 0,018**

pII–III 0,818**

pI–III 0,056**

Очаги хронической инфекции 3 (14,3%) 8 (18,2%) 10 (52,6%)

0,007*

pI–II 0,697**

pII–III 0,006**

pI–III 0,011**

Инфекционные заболевания 2 (9,5%) 4 (9,1%) 3 (15,8%) 0,720*

*Согласно критерию Краскела–Уоллеса; **согласно критерию Манна–Уитни.



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2021, ТОМ 67, № 3

419

вызывая обострение или, в некоторых случаях, 
ее декомпенсацию. Кроме того, терапия онко-
логического заболевания, являясь безусловным 
приоритетом, нередко полностью вытесняет ле-
чение сопутствующей патологии в результате 
нарушения комплаенса у некоторых пациентов. 
Данная ситуация часто возникает у пациентов 
с наличием отдаленных метастазов вследствие 
страха прогрессирования заболевания, являю-
щегося одним из основных психологических 
стрессов онкологических пациентов, который 
может приводить к недооценке значимости те-
рапии сопутствующей патологии или профи-
лактики ее обострения [6, 12].

Данные факторы, наряду с приемом широко-
го спектра обезболивающих препаратов и глю-
кокортикостероидов могут с высокой вероятно-
стью вызывать обострение заболеваний ЖКТ и 
сердечно-сосудистой патологии. Так, по совре-
менным данным, гастродуоденальные язвы воз-
никают у 20–25% больных, длительно принима-
ющих НПВП, а эрозивные поражения — более 
чем у 50% пациентов [4]. Кроме того, в насто-
ящее время доказана роль психоэмоциональных 
механизмов в патогенезе эрозивного гастрита, 
которые безусловно сопутствуют онкологиче-
скому заболеванию [1, 5].

Также у всех пациентов данного профиля 
имеются нарушения иммунной системы, что об-
условливает, прежде всего, появление самой он-
кологической патологии. Кроме того, специфи-
ческое лечение, которое получают большинство 
онкологических больных, способствует усугу-
блению иммунодефицита и увеличению частоты 
различных инфекционных заболеваний [2].

В то же время иммуносупрессивная терапия 
онкологической патологии (глюкокортикостеро-
иды, химиотерапия, лучевая терапия) вызывает 
нарушение секреторной функции кожных желез 
и повышение проницаемости кожных покровов 
для микроорганизмов, что повышает риски раз-
вития локальных инфекций [8, 10, 11, 14].

Лечение сопутствующей патологии в усло-
виях агрессивной терапии онкологического про-
цесса отличается в первую очередь тем, что у 
пациентов данного профиля зачастую невозмож-
но исключить факторы, непосредственно вызы-
вающие развитие или усугубляющие течение 
соматической патологии. Это, в свою очередь, 
приводит к увеличению сроков и снижению эф-
фективности терапии по сравнению со стандарт-
ными вариантами течения заболеваний.

Таким образом, эффективность стандартного 
курса терапии эрозивного гастрита продолжи-
тельностью 2–3 нед, по данным эндоскопиче-
ского контрольного исследования, составляет 
58% [5], а в случаях сохраняющихся факторов 
риска закономерно снижается [4].

Проведенное исследование показало, что 
обострение патологии ЖКТ с образованием 
язвы или эрозий желудка и двенадцатиперст-
ной кишки являлось наиболее частой причи-
ной отложенного оперативного лечения (41%). 
При этом 86% случаев данного осложнения 
приводили к смещению сроков хирургического 
вмешательства до 1 мес. Наличие очагов хро-
нической инфекции статистически значимо об-
уславливало наибольшую продолжительность 
дооперационного периода (>1 мес) в 52,6% 
случаев. 

Заключение

Обострение патологии ЖКТ и наличие оча-
гов хронической инфекции у пациентов с ме-
тастатическим поражением позвоночника явля-
ются наиболее частыми противопоказаниями к 
хирургическому лечению и причинами увеличе-
ния сроков дооперационного периода. Своевре-
менное обследование пациентов данного профи-
ля позволяет ускорить оказание хирургического 
этапа медицинской помощи.
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Aim. Determining the degree of influence of exacerbation 
of somatic pathology on the shift of the terms of surgical 
treatment in patients with spinal metastases.

Methods. A retrospective analysis of the data of 210 patients 
with spinal neoplasms undergoing treatment in the period from 
2013 to 2017 was performed. In this cohort, the average terms 
from the moment of determining the indications for surgical treat-
ment to surgery, as well as the frequency of somatic pathology, 
which was a contraindication to surgical treatment, were analyzed.

Results. The average time from the moment of determining 
the indications for surgical treatment to surgery in the main 
cohort of patients was 46.4 days (12–86). An aggravation of 
the gastrointestinal tract pathology with the formation of ulcers 
or erosion of the stomach and duodenum was the most com-
mon cause of delayed surgical treatment (41%). At the same 
time, 86% of cases of this complication led to a shift in the 
timing of surgery to 1 month. The presence of foci of chronic 
infection statistically significantly determined the greatest dura-
tion of the preoperative period (>1 month) in 52.6% of cases.

Conclusion. An aggravation of the gastrointestinal tract 
pathology and the presence of foci of chronic infection in 
patients with metastatic spinal lesions are the most frequent 
contraindications to surgical treatment and the reasons for the 
increase in the duration of the preoperative period.

Key words: spinal metastases, somatic pathology, contra-
indications for surgical treatment


