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Резюме
Введение: Актуальность исследования обусловлена значительной частотой встречаемости пациентов с метастатическим и ге-
мобластозным поражением позвоночного столба, имеющих от 7 до 12 баллов по шкале нестабильности позвоночника при не-
опластических процессах (Spinal Instability Neoplastic Score, SINS). Тактика применения декомпрессивных и декомпрессивно-
стабилизирующих оперативных вмешательств у пациентов с явлениями нарастающей нестабильностью позвоночного столба 
на фоне метастатического и гемобластозного опухолевого поражения по SINS от 7 до 12 баллов четко не определена.
Цель исследования: Изучение целесообразности применения декомпрессивных и декомпрессивно-стабилизирующих опе-
ративных вмешательств у пациентов с явлениями нарастающей нестабильности позвоночного столба на фоне метастати-
ческого и гемобластозного опухолевого поражения по SINS от 7 до 12 баллов, оценка результатов хирургического лечения 
в указанном диапазоне SINS.
Материалы и методы: В исследование включены 92 больных с метастатическим и гемобластозным поражением позвоноч-
ника, оперированных в период с 01.01.2014 по 31.12.2022 г. в ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии» Минздрава РФ (г. Ростов-на-Дону). Основным критерием включения в исследование было значение показателя 
нестабильности пораженного сегмента позвоночника по шкале SINS от 7 до 12 баллов. Всем пациентам выполнено палли-
ативное хирургическое лечение, представленное одним из двух типов вмешательств: декомпрессивно-стабилизирующим 
вмешательством или декомпрессивным вмешательством.
Результаты: Стабилизация позвоночного столба была проведена 71 (77%) пациенту одной группы, 21 (23%) больному по-
раженный сегмент во время операции инструментально не фиксировался. В группе пациентов после декомпрессивных вме-
шательств отмечалась более высокая частота послеоперационных осложнений, наиболее значимым из которых являлось 
нарастание послеоперационной нестабильности пораженного сегмента. В группе больных после декомпрессивно-стабили-
зирующих вмешательств между уровнем поражения и количеством фиксированных сегментов выявлена умеренная положи-
тельная связь (r = 0,33, p<0,05), между остаточной высотой тела позвонка и количеством фиксированных сегментов выявлена 
слабая отрицательная связь (r = −0,26, p<0,05).
Заключение: Применение стабилизации у пациентов с явлениями нарастающей нестабильности позвоночного столба на фоне 
опухолевого поражения (SINS = 7−12) является более оправданной тактикой по сравнению с изолированной декомпрессией.
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Abstract
Background: Although there is a significant incidence of spinal metastases and hematolymphoid tumors, the treatment strategy 
(decompression or decompression + stabilization surgery) for patients with impending spinal instability (Spinal Instability Neoplastic 
Score [SINS] values of 7-12) has not been clearly defined.
Objective: To examine the rationale of decompression or decompression + stabilization surgery in patients with impending spinal 
instability (SINS values of 7-12) due to spinal metastases and hematolymphoid tumors and to assess treatment results within the 
specified range of SINS values.
Materials and methods: The study included 92 patients with spinal metastases and hematolymphoid tumors who underwent surgery 
between January 1, 2014 and December 31, 2022 at the National Medical Research Center for Oncology (Rostov-on-Don, Russian 
Federation). The main inclusion criterion was SINS values of 7-12. All patients underwent palliative surgical treatment: either decom-
pression and stabilization or decompression alone.
Results: Stabilization of the spinal column was performed in 71 (77%) patients; in 21 (23%) patients, the affected segment was 
not fixed during surgery. Patients who underwent decompression had a higher rate of postoperative complications, with an increase 
in postoperative instability of the affected segment being the most significant. As for patients who underwent decompression + sta-
bilization we found a moderate positive correlation between the lesion level and the number of fixed segments (r = 0.33, P < .05) 
and a weak negative correlation between the residual height of the vertebral body and the number of fixed segments (r = −0.26, 
P < .05).
Conclusions: Stabilization in patients with impending spinal instability (SINS =  7-12) due to tumors is a more justified treatment 
strategy than decompression alone.
Keywords: impending instability, spine stabilization, metastatic lesion
Cite this article as: Kit OI, Zakondyrin DE, Grin AA, Rostorguev EE, Matevosian BV, Rostorguev VE. Experience with surgical 
spine stabilization in patients with impending spinal instability due to tumors. Innovative Medicine of Kuban. 2024;9(3):16–23.  
https://doi.org/10.35401/2541-9897-2024-9-3-16-23

Введение
Наиболее частым симптомом при опухолях позво-

ночника является боль, возникающая у 84% больных. 
Резкое усиление болей возникает при нестабильности 
позвоночно-двигательного сегмента на фоне патоло-
гического перелома тела позвонка, которая также мо-
жет сопровождаться сдавлением невральных струк-
тур и развитием неврологического дефицита различ-
ной степени выраженности [1].

Шкала нестабильности позвоночника при неопла-
стических процессах (Spinal Instability Neoplastic 
Score, SINS) была предложена группой по изуче-
нию опухолей позвоночника (Spine Oncology Study 
Group, SOSG) для прогнозирования нестабильности 
при опухолевом поражении позвоночника (2010) [2] 
и включает 6 факторов: локализацию опухоли в по-
звоночнике, тип новообразования, наличие деформа-
ции позвоночника, степень коллапса тела позвонка, 
вовлеченность задних элементов. По результатам ана-
лиза клинического случая больной получает оценку 
по шкале от 0 до 18 баллов. Участники SOSG опре-
делили критерии использования шкалы: от 0 до 6 бал-
лов – позвоночный столб стабилен, от 7 до 12 бал-
лов – нарастающая нестабильность, от 13 до 18 бал-
лов – явная нестабильность.

Проведенные несколькими группами авторов ис-
следования подтвердили валидность и надежность 
шкалы при ее использовании врачами различных спе-
циальностей и с разным опытом работы [3]. Группа 
пациентов, имеющих 7−12 баллов по SINS, является 
самой сложной при выборе тактики лечения, посколь-
ку различные комбинации индивидуальных факторов 
могут давать такие значения по указанной шкале [4], 
причем данная клиническая картина является доста-
точно распространенной [5]. В доступной литературе 

отсутствуют четкие указания о выборе тактики в от-
ношении применения стабилизирующих методик 
у больных с нарастающей нестабильностью позво-
ночного столба на фоне метастатического поражения.

Цель
Изучение целесообразности применения декомпрес-

сивных и декомпрессивно-стабилизирующих оператив-
ных вмешательств у пациентов с явлениями нарастаю-
щей нестабильности позвоночного столба на фоне мета-
статического и гемобластозного опухолевого поражения 
по SINS от 7 до 12 баллов, оценка результатов хирурги-
ческого лечения в указанном диапазоне SINS.

Материалы и методы
В исследование были включены 92 пациента с ме-

тастатическим и гемобластозным поражением по-
звоночника, оперированные в период с 01.01.2014 по 
31.12.2022 г. в ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр онкологии» Минздрава РФ 
(г. Ростов-на-Дону).

Критерии включения в исследование: подтверж-
денный метастатический или гемобластозный харак-
тер новообразования позвоночника, локализация опу-
холи в теле позвонка, значение показателя нестабиль-
ности пораженного сегмента позвоночника по шка-
ле SINS от 7 до 12 баллов, наличие эпидурального 
распространения опухоли с компрессией корешков 
или спинного мозга.

Всем пациентам при поступлении выполняли ком-
пьютерную томографию органов грудной клетки, 
брюшной полости и малого таза, а также магнитно-
резонансную томографию пораженного отдела позво-
ночного столба. Для оценки неврологического статуса 
и состояния пациентов использовали шкалы Фрэнкеля 

https://doi.org/10.35401/2541-9897-2024-9-3-16-23
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и Карновского в день поступления и выписки пациента 
из стационара. Интенсивность болевого синдрома оце-
нивали по визуально-аналоговой шкале боли (ВАШ). 
Уровень нестабильности оценивался по шкале SINS. 
Степень опухолевой эпидуральной компрессии опреде-
лялась согласно шкале M. Bilsky и M. Smith (2006) [6]: 
стадия 0 − поражение только кости, стадия 1а − рас-
пространение в эпидуральное пространство без дефор-
мации дурального мешка, стадия 1b – деформация ду-
рального мешка без признаков воздействия на спинной 
мозг, стадия 1c − деформация дурального мешка с при-
знаками воздействия на спинной мозг, стадия 2 − ком-
прессия спинного мозга с сохранением резервных лик-
ворных пространств, стадия 3 − компрессия спинного 
мозга без сохранения ликворных пространств.

Всем пациентам выполнено паллиативное хирур-
гическое лечение, представленное одним из двух ти-
пов вмешательств. Декомпрессивно-стабилизирую-
щее вмешательство (ДСВ) включало двустороннюю 
транспедикулярную фиксацию позвоночника выше 
и ниже пораженного позвонка и декомпрессию в объ-
еме ламинэктомии и циторедуктивного удаления 

опухоли (рис. 1а). Декомпрессивное вмешательство 
(ДВ) включало декомпрессию в объеме ламинэкто-
мии либо гемиламинэктомии и циторедуктивного 
удаления опухоли (рис. 1б). Во всех случаях выбор 
делался в пользу применения стабилизации позвоноч-
ного столба, декомпрессивные вмешательства выпол-
нялись пациентам в случаях отсутствия технической 
возможности стабилизации позвоночника или при не-
обходимости сокращения продолжительности и тяже-
сти оперативного вмешательства.

В результате все пациенты были разделены 
на 2 группы: стабилизация позвоночного столба была 
выполнена 71 (77%) пациенту (группа ДСВ), пора-
женный сегмент во время операции инструментально 
не фиксировался у 21 (23%) больного (группа ДВ). 
Демографические и клинические особенности групп 
пациентов приведены в таблице 1.

В послеоперационном периоде пациентам по ре-
шению онкологического консилиума назначалось хи-
миотерапевтическое и/или лучевое лечение.

Гистологическая природа первичных опухолей 
в группах больных представлена на рисунке 2.

Рисунок 1. Данные компьютерной томографии пациентов после выполнения различных видов оперативных вмеша-
тельств: а – после ДСВ, б – после ДВ
Figure 1. Computed tomography findings in patients who underwent different types of surgery: а, after decompression + stabi-
lization; б, after decompression
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а
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Рисунок 2. Гистологическая природа первичной опухоли в группах больных: а – ДСВ, б – ДВ
Figure 2. Histological types of the primary tumor in patient groups: а, decompression + stabilization; б, decompression

21% 

17% 

13% 15% 

7% 

27% 

рак молочной железы рак почки 
рак легкого гемобластозы 
БПВО прочие виды рака 

14% 

14% 

43% 

29% 

рак молочной железы рак почки 
гемобластозы прочие виды рака 



19

Оригинальные статьи / Original articles

Таблица 1
Демографические и клинические характеристики групп пациентов

Table 1
Demographic and clinical characteristics of patient groups

Признак Группа ДСВ
n = 71

Группа ДВ
n = 21

Возраст, лет 
Me [Q1; Q3] 59 [53; 66] 64 [56; 67]

Пол
• Мужской
• женский

34 (48%)
37 (52%)

15 (71%)
6 (29%)

Нестабильность по SINS, баллы 
Me [Q1; Q3] 9 [7; 10] 8 [7; 9]
Уровень поражения
(по критериям шкалы SINS) 

• Переходный
• С0-С2
• С7-Th2
• Th11-L1
• L5-S1

37 (52%)
1 (1%)*
 4 (6%)

 23 (32%)*
 9 (13%)

15 (71%)
0*

3 (14%)
9 (43%)*
3 (14%) 

Подвижный (С2-С6, L2-L4) 20 (28%)* 0*

Полуригидный (Th3-Th10) 14 (20%) 6 (29%)

Ригидный (S2-S5)  0 0
Степень эпидуральной компрессии

• 0 (компрессия корешка) 5 (7%) 0
• 1  26 (37%)  9 (43%)

• 2  23 (32%)  9 (43%)

• 3 17 (24%)  3 (14%)
Вовлеченность задних элементов]
есть
нет

 
27 (38%)*
44 (62%)

12 (57%)*
9 (43%)

Компрессия тела позвонка

• >50% высоты 27 (38%) 3 (14%)
• <50% высоты  18 (25%) 0

• >50% тела поражено опухолью  24 (34%)  6 (29%)
• норма (высота тела не снижена, поражена 

опухолью незначительная его часть) 2 (3%)*  12 (57%)*

Тип метастаза

• Литический 64 (90%) 21 (100%)
• Смешанный 6 (9%)  0

• Бластический  1 (1%)  0

Неврологический статус по шкале Фрэнкель

• Е 34 (48%)  12 (57%)
• D 17 (24%)  0

• C  11 (15%) 3 (14%)

• A+B  9 (13%)* 6 (29%)*

Прим.: *наиболее значимые различия между группами больных

Note: *the most significant differences between the groups
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Необходимые данные пациентов фиксирова-
лись в электронной базе Microsoft Excel (Microsoft 
Corporation, США), после чего проводили анализ 
данных в программе Statistica 7.0 (StatSoft Inc., 
США). Для каждой группы показателей определяли 
тип распределения данных (построение гистограмм 
по критерию согласия Колмогорова-Смирнова). 
Если применение критерия показывало нормальное 
распределение данных для описания использова-
лось среднее, ошибку среднего (М ± m). При отли-
чии распределения от нормального закона для опи-
сания использовались значения медианы, 1-го и 3-го 
квартилей (Me [Q1; Q3]), а при дальнейшем сравне-
нии групп – методы непараметрической статистики. 
При сравнении двух независимых групп использо-
вался критерий Манна-Уитни, при сравнении связан-
ных переменных – тест Уилкоксона. Расчет корре-
ляционных матриц выполнялся на основе линейной 
корреляции и непараметрических методов (коэффи-
циент корреляции Спирмена). Уровень силы связи 
оценивался по следующим критериям: r>0,01≤0,29 – 
слабая положительная связь, r>0,30≤0,69 – умерен-
ная положительная связь, r>0,70≤1,00 – сильная 
положительная связь, r>–0,01≤–0,29 – слабая от-
рицательная связь, r>–0,30≤–0,69 – умеренная от-
рицательная связь, r>–0,70≤–1,00 – сильная отри-
цательная связь. Пороговый уровень значимости 
при проверке статистических гипотез принимался 
равным 0,05: p≤0,05>0,01 – низкая статистическая 
значимость, р≤0,01>0,001 – статистическая значи-
мость средней силы, р≤0,001 – высокая статистиче-
ская значимость.

В работе соблюдались этические принципы, предъ-
являемые Хельсинкской декларацией Всемирной 
медицинской ассоциации (World Medical Association 

Declaration of Helsinki, 1964, ред. 2013). Исследова-
ние одобрено Комитетом по биомедицинской этике 
при ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр онкологии» Минздрава РФ (выписка 
из протокола заседания № 118 от 02.06.2022 г.). Ин-
формированное согласие получено от всех участни-
ков исследования.

Результаты
В изучаемых группах проанализирована динами-

ка функционального статуса по шкале Карновского 
и выраженность болевого синдрома по шкале ВАШ 
в течение 30 дней после хирургического вмешатель-
ства (табл. 2).

Сравнение групп пациентов по дооперационным 
значениям показателей шкалы Карновского и ВАШ 
и послеоперационным значениям показателя шкалы 
Карновского не выявило статистически значимых 
различий. В группе декомпрессивных вмешательств 
отмечен значимо менее выраженный регресс болево-
го синдрома, чем в группе ДСВ (p=0,039).

Проанализированы также особенности стабилиза-
ции в группе ДСВ. Среднее количество фиксирован-
ных сегментов составило 2 [2; 4], минимальное коли-
чество – 2, максимальное – 4. Между степенью не-
стабильности (SINS) и количеством фиксированных 
сегментов корреляционная связь не выявлена (r=0,01, 
p<0,05). Между уровнем поражения и количеством 
фиксированных сегментов выявлена умеренная поло-
жительная связь (r = 0,33, p<0,05). Между остаточной 
высотой тела позвонка и количеством фиксирован-
ных сегментов выявлена слабая отрицательная связь 
(r = –0,26, p < 0,05). Таким образом, выбор количества 
фиксируемых сегментов определялся преимуще-
ственно уровнем поражения.

Таблица 2
Динамика функционального статуса и болевого синдрома у пациентов  

после хирургического вмешательства
Table 2

Dynamics of performance status and pain intensity in patients after surgery

Признак Группа ДСВ
 n = 71

Группа ДВ
n = 21

Функциональный статус по шкале Карновского 
до операции, баллы
Me [Q1; Q3] 

70 [50; 70] 70 [50; 80]

Функциональный статус по шкале Карновского 
после операции, баллы
Me [Q1; Q3] 

70 [60; 80] 80 [50; 90]

ВАШ до операции, баллы
Me [Q1; Q3] 7 [6; 8] 6 [6; 8]

ВАШ после операции, баллы
Me [Q1; Q3] 3 [2; 4] 4 [1; 5]
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В таблице 3 представлены имеющиеся послеопера-
ционные осложнения в группе ДСВ против группы ДВ.

В группе ДВ отмечено преобладание гемопоэти-
ческих опухолей, где целью оперативного вмеша-
тельства являлась гистологическая верификация про-
цесса, при недостаточных или негативных данных 
предварительного гематологического обследования. 
В этой группе отмечена высокая частота нарастания 
послеоперационной нестабильности пораженного 
сегмента, что в дальнейшем потребовало повторного 
стабилизирующего вмешательства. В данной группе 
при анализе клинического статуса отмечено увеличе-
ние доли пациентов с поражением грудопоясничного 
перехода, задних структур, с нормальной высотой 
тела позвонка, а также случаи с грубым неврологиче-
ским дефицитом (нижней параплегией).

Обсуждение результатов
Онкологические поражения позвоночного столба 

представляют собой серьезную проблему и в боль-
шинстве случаев сопровождаются деструктивными 
изменениями, которые ведут к появлению патологи-
ческих переломов позвонков с формированием неста-
бильности и деформации, а также к возникновению 
компрессии спинного мозга мягкотканным компонен-
том либо костными отломками [7, 8].

Вопросы хирургического лечения первичных до-
брокачественных и злокачественных новообразова-
ний позвоночника на сегодняшний день практически 
решены, и среди специалистов, занимающихся лече-
нием данной проблемы, определяется полное едино-
душие по вопросу необходимости тотального удале-
ния опухоли и стабилизации оперированного отдела 
позвоночника [9–11].

Вместе с тем единого мнения в отношении мета-
статических процессов, которые составляют 95–96% 
от всех онкологических поражений позвоночника, 
нет. В существующих публикациях продолжают ак-
тивно обсуждаться различные вопросы, касающиеся 
не только целесообразности стабилизации и/или де-
компрессии, но и принципиальные вопросы о необхо-
димости выполнения любого хирургического вмеша-
тельства.

В контексте необходимости стабилизации пора-
женного отдела позвоночника наиболее вариабельной 
по своим тактическим решениям является группа па-
циентов с показателями SINS от 7 до 12 баллов, кото-
рая характеризуется нарастающей нестабильностью 
позвоночника. Здесь мнения различных ученых рас-
ходятся.

Z. Pennington и соавт. (2019) считают нецелесо-
образной стабилизацию позвоночного столба у па-
циентов с метастатическим поражением позвонков 
и значением SINS≥9 [5], E. Vargas и соавт. (2021) – 
SINS≥11 [12]. A.F. Ramazanoğlu и соавт. (2022) в целом 

не считают показатель SINS<13 при плазмоцитоме 
позвонков показанием к стабилизации, а рекоменду-
ют ограничиться у таких пациентов вертебропласти-
кой [13]. По мнению Y.H. Kim и соавт. (2020), при сни-
жении высоты тела позвонка более 50% и локализации 
поражения на уровне Th3-Th10 необходимо проводить 
стабилизацию сегмента [14]. Мы также придержива-
емся мнения о большем значении уровня поражения 
для принятия решения о стабилизации позвоночника, 
при этом подвижные сегменты (шейный и поясничный 
отделы) и переходные отделы (краниовертебральный, 
грудопоясничный или пояснично-крестцовый перехо-
ды), на наш взгляд, больше нуждаются в фиксации, чем 
полуригидные (Th3-Th10).

I. Hussain и соавт. (2019) отмечают улучшение 
функциональных исходов у данной категории боль-
ных после фиксации позвонков, что соответствует на-
шим данным [15].

M. Lenschow и cоавт. (2022) на основе анализа ре-
зультатов лечения 331 больного со значением неста-
бильности по SINS 7–12, у 76% из которых была вы-
полнена стабилизация пораженного сегмента, приш-
ли к выводу, что стабилизация не оказывает значимого 
влияния на результаты лечения, а лишь увеличивает 
количество послеоперационных осложнений [16].

В нашем исследовании анализ неблагоприятных 
исходов хирургического лечения показывает, что сум-
марное количество осложнений в группе пациен-
тов с ДВ в 2,3 раза выше, чем у пациентов группы 
СВ+ДСВ (28 против 12%) в основном за счет прогрес-
сирования нестабильности.

Мы критически относимся к сопоставимости групп 
и понимаем, что количество больных после ДВ в нашем 
исследовании было немногочисленным для выполне-
ния статистически достоверного сравнения групп, 

Таблица 3
Послеоперационные осложнения оперативных 

вмешательств
Table 3

Postoperative complications

Послеоперационные 
осложнения

Группа ДСВ
n = 71

Группа ДВ
n = 21

нарастание пареза

раневая ликворея

симптомная мальпозиция 
педикулярного винта

нагноение раны

нарастание нестабильности

гидроторакс  
и ателектаз легкого

4 (6%)

2 (3%)

1 (1%)

1 (1%)

 0

1 (1%) 

0

0

0

0

3 (14%)

3 (14%) 

Итого 9 (12%) 6 (28%)



Инновационная медицина Кубани. 2024;9(3):16–23 / Innovative Medicine of Kuban. 2024;9(3):16–23

22

однако обращает на себя внимание тот факт, что случаи 
послеоперационной нестабильности возникли даже 
в такой небольшой выборке пациентов. Это позволяет 
предполагать пользу выбора применения фиксации по-
раженного сегмента позвоночника.

Еще одним немаловажным фактором, влияющим 
на объем и качество оказываемой медицинской по-
мощи, является профиль лечебного учреждения, его 
оснащенность оборудованием и расходными мате-
риалами, а также специализация и квалификация 
специалиста, к которому обратился пациент. При ус-
ловии лечения пациента в специализированном он-
кологическом учреждении с наличием в штате хи-
рурга-вертебролога или в многопрофильной клинике 
с наличием мультидисциплинарной бригады – ре-
зультаты хирургического лечения становятся более 
предсказуемыми, а количество осложнений мини-
мизируется [17, 18]. Напротив, лечебные учрежде-
ния без достаточной оснащенности при оказании 
экстренной нейрохирургической помощи являются 
генераторами каскада хирургических осложнений, 
включая прогрессирование нестабильности за счет 
появления вторичных дислокаций после декомпрес-
сии без стабилизации, особенно в подвижных отде-
лах позвоночника.

Заключение
На наш взгляд, применение стабилизации у паци-

ентов с явлениями нарастающей нестабильности по-
звоночного столба на фоне опухолевого поражения 
(SINS=7–12) является более оправданной тактикой, 
чем выполнение изолированной декомпрессии.

Применение фиксации позвоночника у больных 
с нарастающей нестабильностью позвоночного стол-
ба на фоне опухолевого поражения (SINS=7–12) до-
стоверно способствует регрессу болевого синдрома 
и улучшению общего функционального состояния 
пациента.

Выбор числа фиксируемых сегментов определяет-
ся клинической ситуацией.
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