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15	мес.,	во	II	–	16	мес.,	5-летняя	БРВ	-	29%	и	23%	со-
ответственно.	Медиана	ОВ	была	меньше	в	I	группе,	
составляя	19	мес.,	по	сравнению	со	II	группой	–	24	
мес.,	общая	5-летняя	выживаемость	не	имела	зна-
чимых	различий.	Так,	при	выполнении	лобэктомии	
с	систематической	медиастинальной	лимфодиссек-
цией	пятилетняя	ОВ	равнялась	28%,	при	выбороч-
ной	–	26%.	Статистический	анализ	представленных	
данных	не	выявил	достоверной	разницы.

У	 больных	 после	 пневмонэктомии	 в	 комбини-
рованном	лечении	немелкоклеточного	рака	легкого	
IIIA(N2)	 стадии	 медиана	 времени	 до	 наступления	
рецидива	заболевания	составила	12	мес.	в	I	и	II	груп-
пах.	Анализ	данных	по	общей	выживаемости	пока-
зал	 несколько	 большую	 медиану	 выживаемости	 у	
больных	 после	 пневмонэктомии	 с	 СМЛД	 (14	 мес.)	
по	сравнению	с	ВМЛД	(13	мес.),	общая	5-летняя	вы-
живаемость	в	I	группе	составила	28%,	во	II	–	18%.	
Таким	 образом,	 при	 сравнении	 показателей	 БРВ	 и	
5-летней	 ОВ	 у	 больных	 после	 лобэктомии	 и	 пнев-
монэктомии	достоверных	различий	не	выявлено.	

заключение
	Приведенные	выше	данные	позволяют	сделать	

вывод	 о	 возможности	 применения	 выборочной	
лимфодиссекции	в	комбинированном	лечении	па-
циентов	немелкоклеточным	раком	легкого	 IIIA(N2)	
стадии.	 Данный	 вариант	 лимфодиссекции	 сокра-
щает	время	операции	на	28	минут	и	позволяет	сни-
зить	частоту	послеоперационных	осложнений.	

Выборочная	медиастинальная	лимфодиссекция	
применима	 у	 пациентов	 при	 неплоскоклеточном	
морфологическом	 варианте	 опухоли	 и	 правосто-
ронней	локализации	рака	легкого	IIIA(N2)	стадии	в	
комбинированном	 лечении	 с	 применением	 адью-
вантной	 лучевой	 терапии.	 Выполнение	 система-

тической	 медиастинальной	 лимфодиссекции	 при	
плоскоклеточном	 варианте	 опухоли	 достоверно	
увеличивает	 медиану	 безрецидивной	 выживаемо-
сти	на	15,5	мес.	и	общую	пятилетнюю	выживаемость	
на	 27%,	 а	 у	 больных	 с	 расположением	 опухоли	 в	
левом	легком	достоверно	увеличивает	общую	пяти-
летнюю	выживаемость	на	20%.	
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Анализированы	результаты	лечения	14	больных	раком	желудка	с	метастазами	в	
кости	скелета,	которым	проводилась	стабилизация	метастатических	позвонков	путем	
вертебропластики,	системная	радионуклидная	терапия	Самарием	–	153	оксабифором	
и	внутривенные	инфузии	Золендроновой	кислоты	4	мг	1	раз	в	28	дней.	При	примене-
нии	данной	методики	отмечено	снижение	боли	вследствие	стабилизации	позвонков,	
наступившее	в	первые	12	часов	после	вертебропластики	(ср.	значение	4,8±1,2	часа:	от	
30	минут	до	12	часов),	среднее	значение	интенсивности	боли	снизилось	до	4,5±0,6	
(от	2	до	6).		

После	 терапии	 костных	 метастазов	 Самарием-153	 оксабифором	 интенсивность	
болевого	 синдрома	 снизилась	 через	 3,9±0,3	 дней	 (от	 2	 до	 6)	 и	 достигла	 уровня	
0,9±0,5(от	0	до	2).	Значение	по	болевой	шкале	до	и	после	лечения	статистически	до-
стоверно	отличалось	и	составило	P<	0,0001.

Таким	образом,	комбинация	вертебропластики,	радионуклидной	терапии	сама-
рием-153	оксабифором	и	системной	терапии	бисфосфонатами	(Золендроновая	кис-
лота)	у	больных		раком	желудка	с	метастазами	в	кости	позволяет	проводить	лечение	
при	наличии	или	угрозе	переломов	позвонков,	что	дает	возможность	расширить	по-
казания	для	паллиативной	радионуклидной	терапии	и	повысить	эффективность	ле-
чения	тяжелой	категории	больных	с	множественными	метастазами	в	кости	и	болевым	
синдромом.	Предложенный	подход	позволяет	быстро	достичь	стойкого	и	выражен-
ного	снижения	интенсивности	болевого	синдрома,	существенно	снизить	потребность	
в	анальгетиках.

Ключевые слова:	системная	радионуклидная	терапия,	вертебропластика,	кост-
ные	метастазы,	перелом	позвоночника.
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The	results	of	treatment	of	14	patients	with	gastric	cancer	with	metastases	to	the	bones	
of	the	skeleton	were	analized,	which	was	conducted	by	the	stabilization	of	metastatic	spine	
vertebroplasty,	 systemic	 radionuclide	 therapy	 with	 samarium-153	 oksabifor	 and	 intrave-
nous	infusion	by	Zolendronic	acid	4	mg	1	time	in	28	days.	When	applying	this	method	de-
creased	by	stabilizing	vertebral	pain	occurred	in	the	first	12	hours	after	vertebroplasty	(cf.	
value	4.8±1,2	hours,	from	30	minutes	to	12	hours),	the	average	pain	intensity	decreased	to	
4.5	±0,6	(from	2	to	6).	After	the	treatment	of	bone	metastases	with	samarium-153	oksa-
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bifor,	pain	intensity	decreased	by	3,9	±	0,3	days	(range	from	2	to	6)	and	reached	the	level	
of	0,9	±	0,5	(from	0	to	2).	Value	pain	scores	before	and	after	treatment	was	significantly	
different,	and	was	P	<0,0001.	

Thus,	 the	 combination	 of	 vertebroplasty,	 radionuclide	 therapy	 with	 samarium-153	
oksabifor	and	systemic	therapy	with	bisphosphonates	(Zolendronic	acid)	in	patients	with	
gastric	cancer	with	bone	metastases	can	be	treated	in	the	presence	or	threat	of	vertebral	
fractures,	which	gives	an	opportunity	to	expand	the	indications	for	palliative	radionuclide	
therapy	and	improve	efficiency	treatment	of	severe	category	of	patients	with	multiple	bone	
metastases	and	pain.	The	proposed	approach	allows	us	to	quickly	achieve	durable	and	pro-
nounced	reduction	in	pain	intensity,	significantly	reduce	the	need	for	analgesics.

Keywords:	 systemic	 radionuclide	 therapy,	 vertebroplasty,	 bone	 metastases,	 spinal	
fracture.

введение
По	 данным	 ВОЗ,	 ежедневно	 в	 мире	 более	

3500000	 человек	 со	 злокачественными	 новообра-
зованиями	обращаются	за	помощью	к	врачу.		В	пер-
вую	очередь,	они	нуждаются	в	обезболивании.	При	
распространенных	 опухолях	 стойкая	 боль	 пресле-
дует	уже	45-100%	больных.	У	20-40%	из	них	купи-
ровать	болевой	синдром	общепринятыми	метода-
ми	не	удается.	Несмотря	на	существенный	прогресс,	
обусловленный	 модернизацией	 лучевой	 терапии,	
разработкой	и	применением	новых	химиопрепара-
тов,	 совершенствованием	 гормонотерапии,	 широ-
ким	 использованием	 бисфосфонатов,	 появлении	
таргетных	 препаратов,	 	 лечение	 на	 стадии	 костно-
го	 метастазирования	 по-прежнему	 представляет	
сложную	во	многих	отношениях	проблему.	

Костные	метастазы	остаются	основной	причиной	
смертности	 у	 онкологических	 больных	 и	 являются	
одним	из	значимых	проявлений	болезни.	Они	встре-
чаются	у	65-75%	больных	раком	молочной	железы	и	
раком	простаты,	у	30-40%	больных	раком	легких	и	у	
значительного	числа	пациентов	с	раком	щитовидной	
железы,	раком	мочевого	пузыря	и	раком	почек.	

При	 раке	 желудка	 и	 опухолях	 желудочно-ки-
шечного	тракта	метастазы	в	кости	могут	встречаться	
у	 1-5%	 больных	 [4].	 Болевой	 синдром	 вследствие	
костного	 метастазирования	 встречается	 у	 70%	
больных	[13,14].	От	60%	до	84%	из	всех	случаев	ме-
тастазирования	поражается	костная	ткань,	у	70%	из	
которых	приводит	к	болевому	синдрому	[7].	

При	 этом	 среди	 всех	 опухолей,	 в	 том	 числе	 и	
при	раке	желудка	в	30%	-	70%	случаев	чаще	всего	
костные	метастазы	поражают	позвоночник	[2,6].

В	группе	больных	с	костным	метастазированием	
увеличивается	риск	патологических	переломов,	ком-
прессии	 спинного	 мозга,	 гиперкальциемии,	 пара-
личей	и	как	следствие	–	увеличивается	смертность.	
Доказано,	что	частота	данных	событий	в	первый	год	
после	обнаружения	костных	метастазов	встречается	
у	 47,6%	 пациентов	 [8].	 Поражение	 костей	 скелета	
подразделяется	 на	 три	 вида:	 остеолитические	 (свя-
занные	с	повышенным	разрушением	кости);	остеоб-
ластические	(связаны	с	чрезмерным	формировани-
ем	кости	и	костной	массы)	и	смешанные	(сочетание	
остеолитического	и	остеобластического	поражения).		
Механизм	возникновения	боли	обычно	связан	с	по-
терей	 костной	 ткани	 при	 остеолитических	 метаста-
зах,	 однако	 остеобластические	 метастазы	 приводят	
к	болям	вследствие	нарушения	однородности	кости,	
приводя	 к	 функциональной	 боли.	 Прогрессивное	

вовлечение	кортикального	слоя	приводит	к	ослабле-
нию	аксиальной	прочности	кости	и	ведет	к	ее	неста-
бильности.	На	этой	стадии	заболевания	у	50%	боль-
ных	 с	 множественным	 поражением	 костей	 скелета	
химиотерапия	оказывается	неэффективной	[3].	

Лучевая	 терапия	 показала	 себя	 высокоэффек-
тивным	методом	при	ограниченном	метастазирова-
нии,	 однако	 невозможна	 у	 больных	 с	 распростра-
ненным	процессом	[5].	К	тому	же,		в	то	время,	пока	
производится	 лечение	 одного	 метастатического	
участка,	боль	может	появиться	в	другом	[7].	Более	
того,	лучевая	терапия	остается	стандартом	терапии	
у	 больных	 с	 локальной	 болью,	 но	 не	 у	 больных	 с	
угрозой	 патологического	 перелома	 [9].	 Несмотря	
на	 то,	 что	 лучевая	 терапия	 позволяет	 эффективно	
уменьшить	 опухоль	 в	 объеме,	 она	 не	 может	 преду-
предить	 возникновение	 патологических	 перело-
мов,	так	как	не	обеспечивает	прочность	позвонков	
по	переднему	контуру	[10].

В	последнее	время	все	больше	внимания	акцен-
тируется	 на	 ухудшении	 качества	 жизни	 пациентов	
из-за	 метастатического	 поражения	 позвоночника,	
однако	тактика	лечения	данной	категории	больных	
остается	спорной	[15].

При	метастатическом	поражении	костей	скелета	
при	 раке	 желудка	 необходима	 индивидуализация	
подхода	 к	 лечению	 и	 применение	 комплексного	
подхода	с	включением	в	программу	лечения	как	хи-
миотерапии,	так	и	системной	радиотерапии	с	при-
менением	радионуклидов.				

Преимущество	 системной	 радионуклидной	
терапии	 заключается	 в	 том,	 что	 она	 позволяет	 од-
новременно	 проводить	 лечение	 множественных		
метастазов.	 Так	 как	 введенные	 внутривенно	 радио-
фармпрепараты	 (РФП)	 обладают	 способностью	 к	
избирательному	 накоплению	 в	 метастатических	
очагах		костной	ткани	и	благодаря	наличию	в	своем	
составе	бета-излучающих	радионуклидов,	они	воз-
действуют	непосредственно	на	патологические	оча-
ги,	вызывая	стойкое	подавление	болевого	синдро-
ма	[11].	К	сожалению,	угроза	компрессии	спинного	
мозга	и	патологические	переломы	позвонков	явля-
ются	противопоказаниями	к	радионуклидной	тера-
пии.	 Однако,	 у	 большинства	 пациентов	 с	 костным	
метастазированием	уже	имеются	сегменты	с	высо-
ким	риском	перелома.	Поэтому	стабилизация	таких	
сегментов	 при	 помощи	 вертебропластики	 может	
позволить	проводить	дальнейшее	лечение	костных	
метастазов	 с	 применением	 радионуклидной	 тера-
пии.	 Вертебропластика	 –	 малоинвазивный	 метод,	
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основанный	 на	 чрескожном	 пункционном	 (чаще	
транспедикулярным	 доступом)	 введении	 полиме-
тиламетакрилата	(костного	цемента)	в	тело	позвон-
ка	для	его	укрепления	и	снижения	боли.	 	

Прогрессирующий	болевой	синдром	при	мета-
стазах	в	кости	скелета	требует	применения	локаль-
ной	 лучевой	 и/или	 системной	 радионуклидной	
терапии.	 При	 этом	 больные	 с	 распространенным	
метастатическим	 процессом	 в	 костной	 системе	 не-
редко		имеют	высокий	риск	переломов	позвонков,	
что	является	противопоказанием	к	проведению	си-
стемной	радионуклидной	терапии.	Метод	чрескожной	
пункционной	 вертебропластики	 может	 позволить	
«обойти»	 это	 препятствие.	 Предлагаемый	 ком-
плексный	 подход	 к	 лечению	 пациентов	 с	 множе-
ственными	 костными	 метастазами,	 включающий	
радионуклидную	терапию	и	вертебропластику,	мо-
жет	 позволить	 повысить	 эффективность	 	 паллиа-
тивной	терапии	этой	категории	больных.

Мы	 имеем	 небольшой	 опыт	 лечения	 больных	
раком	 желудка	 с	 метастазами	 в	 кости.	 Нами	 было	
обследовано	 и	 пролечено	 14	 больных:	 6	 женщин	 и	
8	 мужчин	 в	 возрасте	 от	 32	 до	 62	 лет,	 средний	 воз-
раст	составлял	53,8±2,7	лет.	Все	больные	имели	ра-
нее	установленный	диагноз	рака	желудка,	по	поводу	
которого	получили	комбинированное	лечение	–	ра-
дикальная	операция	+	адъювантные	курсы	химиоте-
рапии.	При	контрольном	обследовании	через	2-2,5	
года	у	пациентов	был	установлен	распространенный	
метастатический	процесс	в	костях.		Все	больные	взя-
ты	на	лечение	в	связи	с	прогрессирующим	на	фоне	
ранее	проводимого	лечения	болевым	синдромом.

Оценка	интенсивности	болевого	синдрома	осу-
ществлялась	согласно	10	бальной	шкале,	где	0	–	нет	
боли	и	9	–	нетерпимая	боль.	Среднее	значение	ин-
тенсивности	боли	до	лечения	составляло	8,6±0,1	(от	
8	до	9).	Данная	оценка	производилась	до	лечения,	
после	 вертебропластики	 и	 после	 радионуклидной	
терапии	 Самарием-153	 оксабифором	 с	 определе-
нием	 времени	 до	 максимального	 снижения/купи-
рования	болевого	синдрома	и	его	интенсивности.

Для	 подтверждения	 количества	 уровней	 с	 пе-
реломами	 и	 угрозой	 компрессии	 спинного	 мозга,	
а	 также	 для	 определения	 анатомических	 особен-
ностей	пораженных	позвонков	всем	больным	про-
водилась	 компьютерная	 томография	 (КТ)	 и	 маг-
нитно-резонансная	 томография	 (МРТ).	 Среднее	
количество	уровней	с	угрозой	компрессии	спинного	
мозга	и	переломами	было	2,6+0,3	(от	1	до	4).	

Всем	 пациентам	 провели	 последовательное	
комбинированное	лечение.	На	первом	этапе		с	це-
лью	системного	воздействия	на	очаги	костного	ме-
тастазирования	 больным	 назначили	 Золендроно-
вую	кислоту	внутривенно-капельно,	1	раз	в	28	дней.	
Далее	для	стабилизации	метастазов	в	позвонки,	где	
имелась	угроза	перелома	со	сдавлением	спинного	
мозга,	произвели	вертебропластику	с	последующей	
системной	 радионуклидной	 терапией	 Самарием	 –	
153	оксабифором.	В	дальнейшем	пациенты	продол-
жали	амбулаторно	получать	Золендроновую	кисло-
ту	 в	 сочетании	 с	 препаратами	 кальция	 –	 таблетки	
Кальций	–	Д3	форте	внутрь	по	2	таблетки	в	сутки.		

материалы и методы
Вертебропластика	(ВП)	выполнялась	в	асептиче-

ских	 условиях	 рентгеноперационной	 (универсаль-
ная	 ангиографическая	 установка	 	 Philips	 Allura	 Xper	
FD	20)	под	местной	анестезией	в	положении	больных	
лежа	на	животе.	Введение	игл	для	вертебропластики	
в	тело	позвонка	осуществлялось	транспедикулярным	
доступом	под	постоянным	флюороскопическим	кон-
тролем.	В	тело	пораженного	позвонка	вводился	кост-
ный	 цемент	 в	 различном	 объеме.	 После	 удаления	
игл	 выполнялась	 рентгенография	 легких	 в	 прямой	
и	 боковой	 проекциях,	 накладывалась	 асептическая	
наклейка.	 	 В	 раннем	 послеоперационном	 периоде	
назначались	 антибиотики	 широкого	 спектра	 дей-
ствия	 и	 при	 необходимости	 -	 нестероидные	 проти-
вовоспалительные	препараты	(рис.	1,	2а,	2б).	

	

Рис. 1.  Чрескожная вертебропластика. Введение 
костного цемента в тела позвонков под 

рентгенологическим контролем 
                         

                         

Рис. 2.  Чрескожная вертебропластика. Больной И.,65 
лет. Диагноз: Рак желудка. Метастазы в грудной 

отдел позвоночника – Th-6-7. Th-10. 
А. Рентгенограмма грудного отдела позвоночника 
до введения костного цемента. Б. Рентгенограмма 

грудного отдела позвоночника после введения 
костного цемента

 А. Б. 
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     Рис. 3. Результаты лечения. Среднее значение 
интенсивности боли согласно 10-бальной шкале: 

1. До лечения – 8,6±0,1; 2. После вертебропластики 
– 4,5±0,6; 3. После радионуклидной терапии 

Самарием – 153 оксабифором – 0,9±0,5 

Результаты и обсуждение
Перед	 системной	 радионуклидной	 терапией	

всем	 больным	 была	 проведена	 оценка	 гематоло-
гических	 показателей.	 Критерии	 отбора	 включа-
ли	 следующие	 гематологические	 критерии:	 уро-
вень	гемоглобина	выше	90	гр/л,	лейкоцитов	выше	
4х109/л,	тромбоцитов	–	выше	100х109/л.	Системную		
радионуклидную	 терапию	 Самарием-153	 оксаби-
фором	 больные	 получали	 через	 	 3-7	 дней	 после	
вертебропластики.	 РФП	 вводился	 внутривенно	 в	
паллиативной	дозе	из	расчета	37	MBq/кг	веса	боль-
ного.	 Контрольное	 сканирование	 осуществлялось	
непосредственно	в	день	проводимой	терапии.		Ска-
нирование	всего	тела	с	РФП	Tc99m	технефор,	КТ	и	
МРТ	исследования	повторялись	через	4-8	месяцев	
после	терапии.

По	 данным	 нашего	 исследования,	 снижение	
болевого	синдрома	в	результате	стабилизации	по-
звонков	после	проведения	вертебропластики	насту-
пало	за	период	от	30	минут	до	12	часов	после	про-
веденной	процедуры,	в	среднем	составило	4,8±1,2	
часа.	Однако,	вследствие	того,	что	у	пациентов	был	
распространенный	метастатический	процесс,	боле-
вой	 синдром	 после	 вертебропластики	 полностью	
не	 купировался.	 Среднее	 значение	 интенсивности	
боли	 по	 10-бальной	 шкале	 снижалось	 до	 4,5±0,6	
(от	 2	 до	 6).	 После	 проведенной	 радионуклидной	
терапии	 Самарием-153	 оксабифором	 дальнейшее	
снижение	 болевого	 синдрома	 наступило	 через	
3,9±0,3	 дня	 (от	 2	 до	 6	 дней).	 Практически	 у	 всех	
больных	болевой	синдром	практически	полностью	
купировался	и	в	среднем	составлял		0,9±0,5(от	0	до	
2)	(рис.	3).

Интенсивность	болевого	синдрома	до	лечения,	
после	 вертебропластики	 и	 после	 проведенной	 ра-
дионуклидной	 терапии,	 а	 также	 введения	 Золен-
дроновой	 кислоты	 статистически	 достоверно	 сни-
зилась	 (Р<	 0,0001).	 Больные	 после	 проведенного	
комбинированного	 лечения	 	 в	 последующие	 4-8	
месяцев	не	нуждались	в	анальгетиках.	В	последую-
щем,	согласно	данным	сцинтиграфии	костей	скеле-
та,	дальнейшего	прогрессирования	костных	метас-
тазов	не	наблюдалось.	У	9	больных	при	повторном	

исследовании	значительно	снизилось	количество	и	
интенсивность	метастатических	очагов	(рис	4).

заключение
Таким	образом,	комбинация	вертебропластики,	

радионуклидной	терапии	самарием-153	оксабифо-
ром	и	системная	терапия	бисфосфонатами	(Золен-
дроновой	 кислотой)	 	 у	 больных	 раком	 желудка	 с	
метастазами	в	кости	 	позволяет	проводить	комби-
нированное	лечение,	что	дает	возможность	расши-
рить	показания	для	паллиативной	радионуклидной	
терапии	 и	 повысить	 эффективность	 лечения	 этой	
тяжелой	 категории	 больных.	 Предложенный	 под-
ход	позволяет	быстро	достичь	стойкого	и	выражен-
ного	снижения	интенсивности	болевого	синдрома,	
существенно	снизить	потребность	в	анальгетиках	и	
улучшить	качество	жизни	пациентов.
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метастазы в кости скелета. Сравнение данных 
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В	 статье	 проанализированы	 показатели	 заболеваемости	 раком	 молочной	 железы,	
шейки	матки	и	яичника	в	Республике	Башкортостан	с	1993	по	2002	гг.	и	с	2003	по	2012	гг.	
Проведен	сравнительный	анализ	показателей	первичной	онкологической	заболеваемо-
сти		новообразованиями	органов	женской	репродуктивной	системы,	получены	законо-
мерности	уровня,		динамики	заболеваемости	в	разные	годы	в	зависимости	от	возраста.

Ключевые слова:	рак,	молочная	железа,	яичник,	шейка	матки,	заболеваемость,	
темп	прироста.


