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Аннотация. Цель: провести сравнительный анализ эффективности хирургического лечения пациентов с ме-
тастатическими поражениями грудного отдела позвоночника из переднего и заднего доступов по данным лите-
ратуры. Методика написания обзора. Поиск осуществлен в базах данных PubMed и Scopus. Поисковые слова 
и словосочетания: “thoracic spine”, “metastatic lesion”, “spinal cord”, “management of thoracic spine metastasis”. 
Глубина поиска — последние 15 лет. В итоговый анализ включено 13 публикаций. Заключение. Оба подхода 
являются эффективными, однако такие показатели, как кровопотеря, продолжительность вмешательства, не-
врологическая динамика и интенсивность боли, значительно лучше у пациентов, которым проводили передние 
вмешательства. В  то  же время в  группе передних вмешательств чаще наблюдается развитие дыхательной 
недостаточности, и уровень 30‑дневной летальности выше по сравнению с группой задних доступов. При этом 
в группе задних вмешательств достоверно отмечается более высокий уровень послеоперационной ликвореи 
и раневой инфекции, а также усугубление неврологических нарушений. Частота несостоятельности импланти-
рованных конструкций и ревизионных вмешательств по поводу гематом операционной раны и рецидивирующе-
го роста опухоли практически одинаковая.
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Abstract. Objective: to conduct a comparative analysis of the effectiveness of surgical treatment for patients with 
metastatic lesions of the thoracic spine from anterior and posterior approaches according to the literature. Methodology 
for writing a review. The search was carried out in the PubMed and Scopus databases. Search words and phrases: 
“thoracic spine”, “metastatic lesion”, “spinal cord”, “management of thoracic spine metastasis”. Search depth for the 
last 15 years. 13 publications were included in the final analysis. Conclusion. Both approaches are effective, but data 
such as blood loss, duration of surgery, neurological changes and pain intensity are significantly better in patients who 
underwent anterior approach. At the same time, in this group the development of respiratory failure is more common, 
and the 30‑day mortality rate is higher compared to group of posterior approach. In the group of posterior interventions 
there was a significantly higher level of postoperative CSF leakage and wound infection, as well as worsening neuro-
logical deteriorations. The frequency of failure of implanted structures and revision interventions for wound hematomas 
and recurrent tumor growth is almost the same.

Keywords: metastatic lesions of the thoracic spine, surgical treatment, transthoracic surgery

1Введение. Позвоночник является наиболее ча-
стой локализацией костных метастазов. Метастатиче-
ская компрессия спинного мозга (МКСМ) — наиболее 
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значимое проявление спинальных метастазов, ха-
рактеризующееся выраженной болью, чувствитель-
ными и  двигательными расстройствами, наруше-
ниями походки, дисфункцией тазовых органов [1]. 
По  результатам недавних исследований установле-
но, что примерно 3,4 % от всех онкологических боль-
ных составляют пациенты с МКСМ. Заболеваемость 
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МКСМ обусловливает снижение продолжительности 
и качества жизни [2].

Задачами хирургического лечения больных с ме-
тастатическими поражениями позвоночника являются 
увеличение продолжительности жизни и  улучшение 
ее качества, включая функциональное и психическое 
состояние пациента, коррекцию и  предотвращение 
прогрессирования ортопедических и  неврологиче-
ских нарушений [3]. В последнее время расширяются 
показания к  хирургическому лечению больных с  ме-
тастазами позвоночника, совершенствуются виды 
вмешательств, снижается их  инвазивность и  трав-
матичность. В литературе приводятся описания раз-
личных методик хирургического лечения данного 
заболевания, которые позволяют добиться улучше-
ния клинических показателей [4]. Лечение больных 
с МКСМ является паллиативным и направлено на под-
держание или улучшение качества жизни за счет об-
легчения боли, сохранения неврологических функций 
и обеспечения стабильности позвоночника. В настоя-
щее время опубликовано небольшое количество про-
спективных исследований, посвященных результатам 
лечения пациентов с МКСМ. В основном в них рассма-
тривают результаты лечения и исследований, касаю-
щихся анализа выживаемости, интенсивности боли, 
неврологических исходов [5, 6], которые часто опреде-
ляют способность к самостоятельному передвижению 
и оценивают по шкале Frankel или ASIA. Для оценки 
качества жизни пациентов также используют опросник 
SF-36 [6, 7].

Существует несколько различных подходов 
к  хирургическому лечению МКСМ. Следует отме-
тить, что  происходит постепенное эволюциониро-
вание и  совершенствование хирургических техник 
и  подходов, обеспечивающих, безусловно, улуч-
шение результатов лечения. В  период становления 

хирургического лечения МКСМ (1980‑е гг.) широко 
использовали ламинэктомию без  передней рекон-
струкции и стабилизации, но в связи с нарушением 
стабильности передней колонны позвоночника часто 
наблюдали развитие прогрессирующей кифотиче-
ской деформации. В дальнейшем, два десятилетия 
назад, основными способами хирургического лече-
ния являлись корпэктомия (КЭТ) с установкой межте-
лового имплантата посредством торакотомии, в ряде 
случаев дополняемая транспедикулярной фиксаци-
ей позвоночника [8], КЭТ с установкой межтелового 
имплантата из заднего транспедикулярного доступа 
[8] либо задняя декомпрессия спинного мозга в  со-
четании с транспедикулярной фиксацией без КЭТ [9].

Цель работы — провести сравнительный анализ 
эффективности хирургического лечения пациентов 
с  метастатическими поражениями грудного отде-
ла позвоночника из  переднего и  заднего доступов 
по данным литературы.

Материал и  методы. Доказательные аспекты 
оценены в  рамках систематического обзора. Про-
веден систематический поиск, отбор и  оценка ме-
тодологического качества оригинальных первичных 
исследований по  хирургическому лечению больных 
с  метастатическими поражениями грудного отдела 
позвоночника. Этапы отбора информационной базы 
для публикуемой работы представлены в блок-схеме 
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
reviews and Meta-Analyses) (рисунок).

Поиск информации на английском языке был про-
веден с  использованием стратегии широкого поиска 
в электронном и ручном режимах, согласно рекомен-
дациям Центра экспертизы и контроля качества меди-
цинской помощи Минздрава России и руководству Ко-
крейновского сообщества [10, 11]. Поиск осуществлен 
в базах данных PubMed и Scopus. Для поиска в ручном 

Этапы отбора информационной базы
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режиме была использована методика snowballing, по-
зволяющая найти дополнительные публикации с помо-
щью анализа литературных ссылок в уже отобранных 
исследованиях и  оценки цитирования статей после 
их  публикации. Поисковые слова и  словосочетания: 
«грудной отдел позвоночника» (thoracic spine), «мета-
стазы» (metastatic lesion), «спинной мозг» (spinal cord), 
«хирургическое лечение спинальных метастазов» 
(management of thoracic spine metastasis). Поиск прове-
ден без ограничения срока отбора источников.

Критерии включения публикаций в  обзор: ори-
гинальные полнотекстовые статьи на русском и ан-
глийском языках, содержащие основополагающие 
сведения о рассматриваемой проблеме.

Критерии невключения: систематические обзоры ли-
тературы, когортные исследования по изучаемой теме, 
описания клинических случаев, исследования, опубли-
кованные в  виде тезисов, или  невозможность получе-
ния полного текста статьи, рефераты, исследования, 
не снабженные статистическим анализом данных.

При  анализе публикаций учитывали количество 
пациентов в  исследовании, половозрастной со-
став, наличие и объем кровопотери, продолжитель-
ность хирургического вмешательства, неврологи-
ческую динамику по  шкале Frankel / ASIA, раннюю 
(30‑дневную) летальность, продолжительность жиз-
ни, локализацию первичного очага опухоли (табл. 1). 

Таблица 1
Локализация первичного онкологического очага, по данным авторов отобранных публикаций

Параметр

Автор публикации и ссылка

Всего, абс. 
(%) C. C. Chang 

и соавт., 
2015 [12] 

Y. J. Chen 
и соавт., 
2007 [13] 

D. C. Cho 
и соавт., 
2009 [14] 

S. Chong 
и соавт., 
2012 [15] 

T. Fang 
и соавт., 
2012 [16] 

M. G. Fehlings 
и соавт., 
2015 [17] 

T. J. Huang 
и соавт., 
2006 [18] 

D. Lau, 
D. Chou, 
2015 [19] 

J. C. Liao 
и соавт., 
2021 [20] 

M. Miscusi 
и соавт., 
2015 [9] 

V. M. Ravin-
dra 

и соавт., 
2016 [21] 

X. Zhou 
и соавт., 
2019 [4] 

Кол-во па-
циентов

 –  –  –  – 24  – 17  – 25  – 12  – 78

Л, абс.  
(%) 

 –  –  –  – 5 (20,8)  – 1 (5,9)  – 8 (32,0)  – 1 (8,3)  – 15 
(19,2) 

ЖКТ, абс. 
(%) 

 –  –  –  – 1 (4,2)  – 3 (17,6)  – 3 (12,0)  – 1 (8,3)  – 8 
(10,2) 

М, абс. 
(%) 

 –  –  –  –  –  – 1 (5,9)  –  –  – 2 
(16,6) 

 – 3 (3,8) 

Пр, абс. 
(%) 

 –  –  –  – 3 (12,5)  – 1 (5,9)  – 1 (4,0)  – 1 (8,3)  – 6 (7,7) 

МЖ, абс. 
(%) 

 –  –  –  – 6 (25,0)  – 3 (17,6)  – 2 (8,0)  – 2 
(16,6) 

 – 13 
(16,6) 

П, абс.  
(%) 

 –  –  –  –  –  – 1 (5,9)  – 2 (8,0)  – 2 
(16,6) 

 – 5 (6,4) 

Пч, абс. 
(%) 

 –  –  –  – 1 (4,2)  – 2 (11,7)  – 4 (16,0)  – 2 
(16,6) 

 – 9 
(11,5) 

НЭ, абс. 
(%) 

 –  –  –  – 4 (16,6)  – 4 (23,5)  – 1 (4,0)  – 1 (8,3)  – 10 
(12,8) 

БПО, абс. 
(%) 

 –  –  –  – 4 (16,6)  – 1 (5,9)  – 4 (16,0)  –  –  – 9 
(11,5) 

Кол-во па-
циентов, 
абс.

29 23 21 105 17 83  – 28 72 19  – 113 510

Л, абс.  
(%) 

15 
(51,7) 

16 
(69,5) 

4 (19) 45 
(42,8) 

5 (29,4) 34 
(40,9) 

 – 6 (21,4) 16 
(22,2) 

8 (42,1)  – 41 
(36,6) 

180 
(35,2) 

ЖКТ, абс. 
(%) 

3 
(10,3) 

 – 4 (19) 14 
(13,3) 

4 (23,5) 10 
(12,1) 

 – 2 (7,1) 9 (12,5)  –  – 4 (3,5) 50 
(9,8) 

М, абс. 
(%) 

2 (6,9) 1 (4,3) 2 (9,5) 3 (2,8)  – 7 (8,4)  –  –  – 1 (5,3)  –  – 16 
(3,1) 

Пр, абс. 
(%) 

1 (3,4) 1 (4,3) 4 (19) 9 (8,6)  – 19 
(22,9) 

 –  – 10 
(13,3) 

2 (10,5)  – 5 (4,4) 46 
(9,0) 

МЖ, абс. 
(%) 

 – 2 (8,7) 1 (4,7) 4 (3,8) 2 (11,7) 21 
(25,3) 

 – 2 (7,1) 9 (12,5) 6 (31,5)  – 3 (2,7) 50 
(9,8) 

П, абс.  
(%) 

2 (6,9)  – 1 (4,7) 2 (1,9) 0 22 
(26,5) 

 – 6 (21,4) 6 (8,3) 2 (10,5)  – 18 
(15,9) 

59 
(11,5) 

Пч, абс. 
(%) 

2 (6,9) 2 (8,7) 2 (9,5) 26 
(24,7) 

3 (17,6) 3 (3,6)  –  – 4 (5,5)  –  – 7 (6,2) 49 
(9,6) 

НЭ, абс. 
(%) 

4 
(13,8) 

1 (4,3) 2 (9,5) 2 (1,9) 2 (11,7) 7 (8,4)  – 7 (25) 3 (4,2)  –  – 27 
(23,9) 

55 
(10,8) 

БПО, абс. 
(%) 

 –  – 1 (4,7)  – 1 (5,9) 17 
(20,4) 

 – 5 (17,9) 15 
(20,8) 

 –  – 8 (7,1) 32 
(6,2) 

П р и м е ч а н и е . Первичные очаги в органах: Л — легкие; ЖКТ — желудочно-кишечный тракт; М — матка; Пр — простата; МЖ — молочная 
железа; П — почка; Пч — печень; НЭ — нейроэндокринная система; БПО — без первичного очага.
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Таблица 2
Сводные данные из отобранных источников, включенных в обзор предметного поля

Исследование
Передняя декомпрессия Задняя декомпрессия

КП, 
чел.

М,  
%

СВ,  
лет

СК,  
мл

СПО,  
мин

КП, 
чел.

М, 
%

СВ,  
лет

СК,  
мл

СПО,  
мин

C. C. Chang 
и соавт., 2015 
[12]  –  –  –  –  – 29 55 61,6±11,6 1181±657,6 276±0,93

Y. J. Chen 
и соавт., 2007 
[13]  –  –  –  –  – 23 56,5 57,0 1387 288

D. C. Cho и со-
авт., 2009 [14]  –  –  –  –  – 21 66,7 56,6 1400 186

S. Chong и со-
авт., 2012 [15]  –  –  –  –  – 105 69 58,3 НЗ НЗ

T. Fang и со-
авт., 2012 [16] 24 37,5 56,6 1058±263 175±38 17 46 51,0 1721±293 403±55

M. G. Fehlings 
и соавт., 2015 
[17]  –  –  –  –  – 83 58,5 59,4 НЗ 272

T. J. Huang 
и соавт., 2006 
[18] 17 47 57,0 1,162 180  –  –  –  –  – 

D. Lau, 
D. Chou, 2015 
[19]  –  –  –  –  – 28 62,3 59,5 1697,3 413,6

J. C. Liao и со-
авт., 2021 [20] 25 52 59,4±10,7 912,5±834,1 213±81,9 72 54 62,3±10,3 834,4±627,1 199,2±61,8

D. C. Lu и со-
авт., 2010 [8] 46 60,9 51 1506 445 34 52,9 54 1857 445

M. Miscusi 
и соавт., 2015 
[9]  –  –  –  –  – 19 36,8 52 900 192

V. M. Ravindra 
и соавт., 2016 
[21] 12 54 59 613 234  –  –  –  –  – 

X. Zhou и со-
авт., 2019 [4]  –  –  –  –  – 113 56,6 57,7 1534,5 225,2

Итого 124 50,28 56,6 606,3 249,4 544 55,8 57,2 1390,1 289,9
П р и м е ч а н и е . КП — количество пациентов в исследовании; М — процентное соотношение мужчин; СВ — средний возраст, СК — сред-

няя кровопотеря, СПО — средняя продолжительность операции.

Таблица 3
Сводные данные авторов об исходах оперативных вмешательств

Исследование
Передняя декомпрессия Задняя декомпрессия

КП, 
чел.

Ул,  
%

Ух,  
% РЛ ПЖ КП, 

чел.
Ул,  
%

Ух,  
% РЛ ПЖ

C. C. Chang и со-
авт., 2015 [12] 

 –  –  –  –  – 29 17 (58,3)  – 2 (6,9) 7,43

Y. J. Chen и со-
авт., 2007 [13] 

 –  –  –  –  – 23 19 (82,6) 1 (4,3) 1 (4,3) 11,3

D. C. Cho и соавт., 
2009 [14] 

 –  –  –  –  – 21 7 (33,3)  – 2 (9,5) 8,9

S. Chong и соавт., 
2012 [15] 

 –  –  –  –  – 105 20 (19,0) 6 (5,7) 10,5 (10) 6,0

Анализировали также характер осложнений, причи-
ны повторных операций и  динамику интенсивности 
боли по Визуальной аналоговой шкале боли (ВАШ). 
В  итоговый анализ по  рассматриваемому вопросу 
вошли 13 публикаций.

Как  видно из  табл. 1, наиболее частыми источ-
никами метастазов были легкие, молочные железы 
и  нейроэндокринная система. В  остальном во  всех 

исследованиях гетерогенность источников первично-
го очага опухоли была идентична.

Результаты обзора.
Передняя декомпрессия. Оценка авторами 

результатов лечения МКСМ из  переднего доступа 
проведена во время клинических осмотров и радио-
графических исследований в  послеоперационный 
период (табл. 2 и 3).
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Наряду с широким применением КЭТ из передне-
го доступа [22], новые взгляды и  подходы к  деком-
прессии спинного мозга стали использоваться и в хи-
рургии МКСМ. Необходимость совершенствования 
торакотомических техник и  поиск альтернативных 
решений обусловлены рядом серьезных осложнений 
после традиционной торакотомии, таких как межре-
берная невралгия, различные легочные нарушения 
и  постторакотомический синдром [23]. Опубликова-
ны немногочисленные работы, в  которых проведен 
сравнительный анализ эффективности транстора-
кальных вмешательств и КЭТ из заднего доступа [16].

Задняя декомпрессия. Изначально дорзальные 
доступы широко применяли для  успешного облегче-
ния боли с помощью вертебро- и кифопластики у па-
циентов с позвоночными метастазами. Сравнительно 
недавно декомпрессия спинного мозга путем удаления 
опухоли из заднего доступа с установкой транспеди-
кулярных винтов была признана оправданной при ле-
чении МКСМ [24–27]. Целью таких вмешательств 
является достижение результатов, эквивалентных 
или  превосходящих результаты традиционных «вен-
тральных» вмешательств, уменьшение хирургиче-
ских рисков, неизбежно возникающих при полостных 
вмешательствах. Тенденция к  использованию дор-
зальных вмешательств обусловлена более низким 
уровнем торакальных осложнений, отсутствием по-
требности в послеоперационном наблюдении и уходе 
за плевральным дренажем, более легким обучением 
специалистов и, следовательно, сокращением общих 
затрат на здравоохранение [26, 28–34].

Главной целью данных вмешательств, как  уже 
говорилось ранее, является уменьшение боли, улуч-
шение функциональных возможностей и  качества 
жизни пациентов [35, 36]. Оценка авторами резуль-
татов и эффективности лечения проведена во время 
клинических осмотров и радиографических исследо-
ваний в послеоперационный период (см. табл. 2 и 3).

Результаты хирургического лечения из  перед-
него доступа представлены в  пяти отобранных 
для  анализа исследованиях [8, 16, 18, 20, 21], 
из заднего — в 11 [4, 8, 9, 12–20], при этом в трех 

из приведенных публикаций отражены исходы лече-
ния, как из переднего, так и заднего доступа (разные 
пациенты) [8, 16, 20].

Исследуемые группы пациентов сопоставимы 
по  количеству и  идентичны (однородны) по  поло-
возрастному составу (см. табл. 1). При этом средняя 
кровопотеря при  проведении передней декомпрес-
сии составила 606,3 мл, что  в  2,29 раза меньше, 
чем при задней декомпрессии. Среднее время про-
ведения операции при  передней декомпрессии со-
ставило 249,4 мин, при  задней декомпрессии  — 
на 40,5 мин больше, что, на наш взгляд, не является 
существенной разницей.

Неврологические улучшения при  проведении 
декомпрессии спинного мозга из переднего доступа 
наблюдаются в 1,45 раза чаще, чем при проведении 
декомпрессии из  заднего доступа (см. табл. 3). Не-
врологические ухудшения не были отмечены ни в од-
ном исследовании передней декомпрессии, при этом 
неврологические ухудшения при  удалении опухо-
ли из  заднего доступа происходят в  5,3 % случаев. 
Однако при  операциях их  переднего доступа пери-
операционная (30‑дневная) летальность несколько 
больше и  составляет 7,45 % против 5,7 % наблюда-
емой при задней декомпрессии. Средняя продолжи-
тельность жизни в  группе передней декомпрессии 
составила 15,3 мес, что на 4,5 мес больше, чем груп-
пе задней декомпрессии.

В анализируемых публикациях только пять автор-
ских коллективов из 13 указали динамику изменения 
интенсивности болевого синдрома в баллах по ВАШ 
(табл. 4). Интенсивность боли оценивалась авторами 
перед проведением хирургического лечения и через 
3–6 мес после операции.

Как видно из таблицы, при удалении опухоли из пе-
реднего доступа интенсивность боли в послеопераци-
онный период снижается в 4,18 раза, а при удалении 
опухоли из заднего доступа — только в 2,42 раза.

Осложнения. Авторами анализируемых исследо-
ваний приводятся осложнения, наблюдаемые с раз-
личной частотой (табл. 5).

Исследование
Передняя декомпрессия Задняя декомпрессия

КП, 
чел.

Ул,  
%

Ух,  
% РЛ ПЖ КП, 

чел.
Ул,  
%

Ух,  
% РЛ ПЖ

T. Fang и соавт., 
2012 [16] 

24 22 (91,7)  –  – 16,8 17 13 (76,5) 1 (5,9)  – 15,3

M. G. Fehlings 
и соавт., 2015 [17] 

 –  –  –  –  – 83 19 (22,9) 9 (10,8) 7 (9,1) 7,7

T. J. Huang и со-
авт., 2006 [18] 

17 9 (69,2)  –  – 24,8  –  –  –  –  – 

D. Lau, D. Chou, 
2015 [19] 

 –  –  –  –  – 28 12 (42,9) 1 (3,6)  – 15,4

J. C. Liao и соавт., 
2021 [20] 

25 8 (32,0)  – 2 (10,6) 11,2 72 20 (28,0) 3 (4,1) 9 (12,5) 15,4

D. C. Lu и соавт., 
2010 [8] 

46 22 (47,8)  – 2 (4,3) 13,7 34 16 (47,1) 1 (2,9) - 11,4

M. Miscusi и со-
авт., 2015 [9] 

 –  –  –  –  – 19 12 (64,0) 1 (5,2) (5,2) 8,9

V. M. Ravindra 
и соавт., 2016 [21] 

12 10 (86,3)  –  – 10,0  –  –  –  –  – 

X. Zhou и соавт., 
2019 [4] 

 –  –  –  –  – 113 22 (19,4) 6 (5,3) (5,3) 11

Итого 124 65,4  – 7,45 15,3 544 44,9 5,3 5,7 10,8
П р и м е ч а н и е . Ул — количество неврологических улучшений на 1 или более пункт по шкале Frankel / ASIA; Ух — количество неврологи-

ческих ухудшений на 1 или более пункт по шкале Frankel / ASIA; РЛ — ранняя (30 — дневная) летальность; ПЖ — средняя продолжительность 
жизни (мес.) после операции.

Окончание табл. 3
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Таблица 4
Динамика изменения болевого синдрома по Визуальной аналоговой шкале боли

Исследование
Передняя декомпрессия Задняя декомпрессия

КП, 
чел.

ВАШ до операции 
(ср) 

ВАШ после опера-
ции (ср) 

КП, 
чел. ВАШ до операции ВАШ после операции

D. C. Cho и соавт., 
2009 [14] 

 –  –  – 21 6,82 3,6

S. Chong и соавт., 
2012 [15] 

 –  –  – 105 6,5 3,4

T. Fang и соавт., 
2012 [16] 

24 8,5 2 17 8 2

V. M. Ravindra 
и соавт., 2016 [21] 

12 7,16 1,75  –  –  – 

X. Zhou и соавт., 
2019 [4] 

 –  –  – 113 6,0 2,3

Итого 36 7,83 1,87 256 6,83 2,82

Таблица 5
Сводные показатели осложнений по методикам

Автор

Осло-
жнение

C. C. Chang 
и соавт., 
2015 [12] 

Y. J. Chen 
и соавт., 
2007 [13] 

D. C. Cho 
и соавт., 
2009 [14] 

S. Chong 
и соавт., 
2012 [15] 

T. Fang 
и соавт., 
2012 [16] 

M. G. Fe-
hlings 

и соавт., 
2015 [17] 

T. J. Huang 
и соавт., 
2006 [18] 

D. Lau, 
D. Chou, 
2015 [19] 

J. C. Liao 
и соавт., 
2021 [20] 

D. C. Lu 
и соавт., 
2010 [8] 

M. Miscusi 
и соавт., 
2015 [9] 

V. M. Ravin-
dra 

и соавт., 
2016 [21] 

X. Zhou 
и соавт., 
2019 [4] 

Всего 
(ср%) 

Передняя декомпрессия
Кол-во 
пациен-
тов (абс.)

 –  –  –  – 24  – 17  – 25 46  – 12  – 124

Ликворея 
(%) 

 –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  – 

Раневая 
инфек-
ция (%) 

 –  –  –  – 1 (4,1)  –  –  –  – 1
(2,1) 

 –  –  – 1,24 %

ДН (%)  –  –  –  – 2 (8,3)  – 2
(11,7) 

 – 3
(12) 

2
(4,3) 

 –  –  – 7,26 %

ЖКК (%)  –  –  –  –  –  – 1
(5,9) 

 –  –  –  –  –  – 1,18 %

ТЭЛА 
(%) 

 –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  – 

Ревизия 
(%) 

 –  –  –  – 5 
(20,8) 

 –  –  –  –  –  –  –  – 4,16 %

Мигра-
ция им-
плантата 
(%) 

 –  –  –  –  –  – 1
(5,9) 

 –  – 1
(2,1) 

 –  –  – 1,6 %

Задняя декомпрессия
Кол-во 
пациен-
тов (абс.)

29 23 21 105 17 83  – 28 72 34 19  – 113 544

Ликворея 
(%) 

1  
(3,4) 

1  
(4,3) 

 – 4  
(3,8) 

1  
(5,9) 

3  
(3,6) 

 – 2  
(7,1) 

4  
(5,5) 

1  
(2,9) 

1  
(5,2) 

 – 3  
(2,6) 

4,02 %

Раневая 
инфек-
ция (%) 

 – 1  
(4,3) 

2  
(9,5) 

2  
(1,9) 

 – 10 
(12,0) 

 – 2  
(7,1) 

3  
(4,1) 

5 
(14,7) 

1  
(5,2) 

 – 5  
(4,4) 

5,74 %

ДН (%) 1  
(3,4) 

1  
(4,3) 

 – 1 
(0,95) 

 – 4  
(4,8) 

 –  –  – 3  
(8,8) 

 –  – 1 
(0,88) 

2,1 %

ЖКК (%) 2  
(6,9) 

 –  –  –  – 5  
(6,0) 

 –  –  –  –  –  –  – 1,17 %

ТЭЛА 
(%) 

 –  –  –  –  – 2  
(2,4) 

 –  –  –  –  –  –  – 0,21 %

145



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2024. Т. 20, № 2.

ТРАВМАТОЛОГИЯ  И  ОРТОПЕДИЯ

По результатам исследований в группе передней 
декомпрессии ликвореи не наблюдалось. При прове-
дении задней декомпрессии ликворея происходила 
в  4,02 % случаев. Раневая инфекция преобладала 
при  проведении дорзальных вмешательств (5,74 % 
против 1,24 % у  пациентов с  передней декомпрес-
сией). Дыхательная недостаточность наблюдалась 
значительно чаще при  проведении торакотомии  — 
в 7,26 % случаев, при проведении дорзального вме-
шательства развитие ДН отмечалось в 2,1 % от об-
щего количества операций. Количество случаев ЖКК 
практически одинаково в  обеих группах пациентов, 
как  и  количество легочных эмболий. Потребность 
в ревизионных вмешательствах, обусловленных про-
долженным ростом опухоли либо формированием 
раневой гематомы / серомы, практически одинакова 
в обеих группах: 4,16 % при передней декомпрессии 
и  5,65 %  — при  задней. Миграции имплантатов / не-
состоятельность конструкций также наблюдались 
с одинаковой частотой.

Грудопоясничную КЭТ исторически выполняют 
из трансторакального, тораколюмбального и забрю-
шинного доступов. Данные техники хорошо известны 
и широко применяются на практике [37–39]. С даль-
нейшим развитием хирургии позвоночника, по  дан-
ным ряда авторов, хирургам стало комфортнее про-
водить грудопоясничные КЭТ из  заднего доступа 
[40–42]. D. C. Lu и соавт. в группах КЭТ из переднего 
доступа и  задней транспедикулярной КЭТ наблю-
дали сходные результаты по  продолжительности 
операции, кровопотере, частоте осложнений и  не-
врологическим исходам [8]. Однако при выполнении 
передне-заднего доступа отмечено увеличение кро-
вопотери, времени операции и частоты осложнений. 
Многие авторы сообщали о  проведении КЭТ из  за-
днего доступа, но  сравнительный анализ передних 
и задних КЭТ проводился в редких случаях. J. Street 
и соавт. сообщили о 66 пациентах, которым передне‑ 
заднюю КЭТ провели в 24 случаях, задне-латераль-
ную — в 42 случаях по поводу метастатического по-
ражения с  общей частотой осложнений 47 % [43]. 
G. C. Wiggins и соавт. сообщили о 47 пациентах, 29 
из  которых перенесли костотрансверзэктомию (КЭТ 
из заднего доступа), а 18 — передний или комбини-
рованный доступы, при этом авторы не нашли значи-
тельной разницы по частоте осложнений в этих двух 
группах [44]. Авторы более поздних исследований 
также сообщали о  кровопотере и  частоте осложне-
ний у пациентов, перенесших КЭТ из заднего досту-
па. Так, F. H. Shen и соавт. [45] сообщили о 21 прос
пективно наблюдаемом пациенте, перенесшем 
заднюю КЭТ по поводу опухоли. В их исследовании 

средняя кровопотеря составила 1398 мл и  частота 
осложнений 14,3 %.

В  данном исследовании при  анализе результа-
тов хирургического лечения в  группе передней де-
компрессии, несмотря на  технически более слож-
ное проведение вмешательства, отмечен меньший 
уровень кровопотери и  продолжительности опера-
тивного вмешательства, чем  в  группе задней де-
компрессии. Количество неврологических улучше-
ний преобладает в  группе передней декомпрессии. 
Тридцатидневная (периоперационная) летальность 
при  этом незначительно преобладает в  группе пе-
редней декомпрессии при  меньшей продолжитель-
ности жизни пациентов в группе задней декомпрес-
сии. На  наш взгляд, бóльшая продолжительность 
жизни при  проведении вентральных вмешательств 
обусловлена более радикальным удалением опухо-
ли из переднего доступа, поскольку рост метастаза 
происходит прежде всего непосредственно из  тела 
позвонка, использование переднего доступа позво-
ляет, в свою очередь, удалить его более полноценно. 
При удалении опухоли из переднего доступа интен-
сивность боли в послеоперационный период снижа-
ется в 4,18 раза, а при удалении опухоли из заднего 
доступа — только в 2,42 раза. Менее значительная 
разница интенсивности боли до  и  после операции 
при  проведении задней декомпрессии сохраняется 
благодаря применению протяженных металлокон-
струкций.

В  обеих группах имеются указания на  РИ, ДН 
вследствие интраоперационного повреждения 
легких, ЖКК (не  связанное напрямую с  хирургиче-
скими доступами), ревизионные вмешательства, 
обусловленные формированием гематом либо реци-
дивирующим ростом опухоли, и  миграцию имплан-
татов / несостоятельность имплантированных стаби-
лизирующих систем. В группе задней декомпрессии 
РИ, ЖКК, ревизионные вмешательства и  миграция 
имплантатов встречались чаще. В  группе передней 
декомпрессии легочные нарушения преобладали 
над таковыми в  группе задней декомпрессии. У па-
циентов, перенесших торакотомию, не  отмечалось 
развития или усугубления неврологических наруше-
ний и ликвореи, тогда как практически во всех иссле-
дованиях, посвященных декомпрессии из  заднего 
доступа, имеются указания на развитие либо нарас-
тание неврологических расстройств и  повреждения 
дурального мешка.

В  ряде работ мы встретили анализ результа-
тов лечения с  использованием мини-торакотомии 
и  задней блок-резекции. Задняя блок-резекция 
представляет собой технически сложную процедуру 

Автор

Осло-
жнение

C. C. Chang 
и соавт., 
2015 [12] 

Y. J. Chen 
и соавт., 
2007 [13] 

D. C. Cho 
и соавт., 
2009 [14] 

S. Chong 
и соавт., 
2012 [15] 

T. Fang 
и соавт., 
2012 [16] 

M. G. Fe-
hlings 

и соавт., 
2015 [17] 

T. J. Huang 
и соавт., 
2006 [18] 

D. Lau, 
D. Chou, 
2015 [19] 

J. C. Liao 
и соавт., 
2021 [20] 

D. C. Lu 
и соавт., 
2010 [8] 

M. Miscusi 
и соавт., 
2015 [9] 

V. M. Ravin-
dra 

и соавт., 
2016 [21] 

X. Zhou 
и соавт., 
2019 [4] 

Всего 
(ср%) 

Ревизия 
(%) 

1  
(3,4) 

2  
(8,7) 

4 
(19,0) 

4  
(3,8) 

 – 6  
(7,2) 

 –  – 3  
(4,1) 

1  
(2,9) 

1  
(5,2) 

 – 9  
(7,9) 

5,65 %

Мигра-
ция им-
плантата 
(%) 

 –  –  –  –  – 3  
(3,6) 

 – 1  
(3,6) 

 – 1  
(2,9) 

 –  – 5  
(4,4) 

1,31 %

П р и м е ч а н и е . Л — ликворея; РИ — раневая инфекция; ЖКК — желудочно-кишечное кровотечение; ТЭЛА — тромбоэмболия легочной 
артерии; РВ — ревизионное вмешательство; МИ — миграция имплантата.

Окончание табл. 5
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со  значительными периоперационными рисками. 
Вследствие чего большинство исследований ограни-
чено внутриочаговым выскабливанием опухолевого 
очага либо уменьшением объема опухоли для  ми-
нимизации патологического процесса [46]. Согласно 
классификации хирургических стратегий [47], КЭТ яв-
ляется одной из процедур по уменьшению опухоли. 
Удовлетворительные результаты хирургического уда-
ления опухоли и декомпрессии спинного мозга, без-
условно, достигаются с помощью мини-торакотомии 
и КЭТ, но при этом не гарантируют радикального уда-
ления опухолевого очага, что может являться причи-
ной опухолевой контаминации и  рецидивирования. 
Кроме того, часто технически непросто удалить за-
днюю стенку тела позвонка, прилежащую к  задней 
продольной связке и  дуральному мешку. В  то  же 
время задняя блок-резекция позволяет полностью 
удалить пораженный участок позвоночника с после-
дующей одноэтапной стабилизацией оперированных 
сегментов. Однако чаще всего метастатическое по-
ражение поражает только тело позвонка, оставляя 
задние структуры интактными, в  связи с  чем  ради-
кальность и  хирургические риски проведения блок-
резекции в  некоторых случаях ставятся под  сомне-
ние.

Заключение. В результате проведенного анализа 
установлено, что  оба подхода являются эффектив-
ными при  хирургическом лечении МКСМ  — прове-
дении декомпрессии спинного мозга и стабилизации 
позвоночника. Однако при использовании переднего 
доступа такие показатели, как кровопотеря, продол-
жительность вмешательства, положительная не-
врологическая динамика, продолжительность жизни 
и  интенсивность боли лучше у  пациентов, которым 
проведены передние вмешательства. При  проведе-
нии хирургического лечения из  заднего доступа ча-
стота развития ДН реже, уровень ранней (30‑днев-
ной) летальности ниже по  сравнению с  группой 
переднего доступа. При  использовании заднего до-
ступа зарегистрирован более высокие уровни после-
операционной ликвореи и  РИ, а  также усугубление 
неврологических нарушений. Частота несостоятель-
ности имплантированных конструкций и  ревизион-
ных вмешательств по поводу гематом операционной 
раны и рецидивирующего роста опухоли практически 
одинаковая.

Вклад авторов: все авторы сделали эквивалент-
ный вклад в подготовку публикации.
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