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ЦЦеелльь  ииссссллееддоовваанниияя..  Анализ эффективности современ-
ных декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств,
а также перкутанной вертебропластики у больных
с миеломным поражением позвоночника и спинного
мозга (МППСМ).
ММааттееррииаалл  ии  ммееттооддыы..  Проанализированы результаты
лечения 72 пациентов. Подверглись хирургическому
лечению с последующей лучевой и химиотерапией 62
из них; открытые вмешательства выполнены 53 (85,5 %)
пациентам, перкутанная вертебропластика (ПВП) –
9 (14,5 %). Десяти больным проводилось только
специфическое лечение. Оценивались регресс боли,
неврологический статус, уровень качества жизни.
РРееззууллььттааттыы..  Методом выбора при МППСМ является
лучевая и химиотерапия. Однако в некоторых случаях,
при нарастающем неврологическом дефиците, некупи-
руемом болевом синдроме и нестабильности пораженного
позвоночного сегмента на фоне специфической терапии,
хирургическое вмешательство является необходимым
и способно предотвратить катастрофические осложнения
ММ. Наилучшие результаты в отношении регресса
неврологических расстройств и улучшения качества
жизни получены в группе пациентов, которым выполнены
декомпрессивно-стабилизирующие вмешательства.
ЗЗааккллююччееннииее.. ПВП – минимально-инвазивная проце-
дура, обеспечивающая быстрый регресс болевого
синдрома и профилактику патологических переломов
у пациентов с миеломным поражением позвоночника.
ККллююччееввыыее  ссллоовваа::  множественная миелома, верте-
бральные и экстрадуральные опухоли, неврологический
статус, перкутанная вертебропластика.

Tactics of Surgical Treatment
for Myeloma Involvement
of the Spine and Spinal Cord
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OObbjjeeccttiivveess..  To analyze the efficacy of contemporary
decompressive-and-stabilizing techniques, including
percutaneous vertebroplasty, in patients with a spine and
spinal cord myelomatosis (SSCM).
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss..  Seventy-two patients with SSCM
were evaluated with respect to the results of treatment.
Sixty-two patients underwent surgical interventions
followed by radiotherapy and chemotherapy: open
interventions were performed in 53 (85.5 %) patients and
percutaneous vertebroplasty (PVP) – in 9 (14.5 %). Ten
patients underwent only a specific therapy for SSCM. Pain
regression, neurologic state and quality of life were evaluated
after surgery.
RReessuullttss..  Radiotherapy and chemotherapy are the methods
of choice for SSCM. However in some cases with increasing
neurologic deficit, intractable pains and instability of an
involved spine segment a surgical intervention is necessary
and capable to prevent catastrophic complications. Best
results, regarding neurologic impairments and quality of life,
were achieved in a group of patients in whom decompressive-
and-stabilizing procedures were performed.
CCoonncclluussiioonn..  PVP is a minimally invasive procedure
ensuring quick regression of a pain syndrome and prevention
of pathologic fractures in patients with myelomatosis of the
spine.
KKeeyy  WWoorrddss:: myelomatosis, multiple myeloma, vertebral
and extradural tumors, neurologic state, percutaneous
vertebroplasty.
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ВВввееддееннииее

Множественная миелома (ММ) – это
злокачественная моноклональная
пролиферация плазматических кле-
ток [10]. ММ составляет приблизи-
тельно 1 % из всех злокачественных
опухолей и 10 % из всех гематологи-
ческих опухолей [20]. Из первичных
злокачественных опухолей миелома,
наряду с лимфомой, чаще поражает
позвоночник [4]. Каждый год у 4–5 че-
ловек из 100 000 развивается ММ [20,
27]. Хотя миелома относительно ред-
кое заболевание, смертность из-за
нее сохраняется на высоком уровне.
Пятилетняя выживаемость составляет
28 % [7]. Соотношение мужчин и жен-
щин с этим заболеванием составляет
1,4:1,0 [15]. Пик заболеваемости при-
ходится на шестую декаду жизни
[1, 12, 23, 26].

Среди пациентов с вертебральны-
ми и экстрадуральными опухолями
всех типов доля миеломы варьирует
от 2 до 21 %, с наиболее репрезента-
тивными цифрами от 5 до 10 % [16,
33]. В 3–5 % случаев выявляется соли-
тарная миелома, которая сочетается
с негативными диагностическими
критериями ММ [6, 11, 21, 30]. Диф-
фузный остеопороз и фокальная ос-
теолитическая деструкция являются
потенциальными причинами боли,
патологических переломов, компрес-
сии спинного мозга (КСМ) и (или)
его корешков [5, 10, 25, 28, 31]. Комп-
рессионные переломы выявляются
у 55–70 % пациентов и сопровожда-
ются клинической симптоматикой
в 34–64 % случаев. У 2 % пациентов
миелома начинается с неврологичес-
ких расстройств [8, 18, 22, 24]. Осо-
бенно важно раннее распознавание
и лечение КСМ и (или) корешков.
По данным мировой медицинской ли-
тературы, КСМ развивается у 10–20 %
пациентов с миеломой [3, 17, 28, 33].

В большинстве случаев основным
методом лечения поражения позво-
ночника и спинного мозга при ММ
являются лучевая терапия и химиоте-
рапия. Однако иногда хирургическое
вмешательство является методом вы-
бора, способным предотвратить усу-

губление неврологических рас-
стройств, купировать болевой синдром
и обеспечить стабилизацию поражен-
ного уровня позвоночника [2, 9, 13].

Цель нашего исследования – ана-
лиз эффективности современных
декомпрессивно-стабилизирующих
вмешательств, а также перкутанной
вертебропластики у больных с мие-
ломным поражением позвоночника
и спинного мозга (МППСМ).

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

В основу исследования положены на-
блюдения за 72 пациентами
(40 (55,6 %) мужчин, 32 (44,4 %) жен-
щины в возрасте 36–74 лет, средний
возраст – 54,8 лет) с МППСМ,
62 из которых прооперированы
в 1986–2006 гг.; 10 – получали луче-
вую и полихимиотерапию в гемато-
логическом отделении ГКБ им.
С.П. Боткина по поводу поражения
позвоночника и спинного мозга
на фоне ММ. Группа оперированных
больных включала 56 пациентов
(90,3 %) с ММ и 6 больных (9,7 %)
с солитарной миеломой.

Выявлены следующие морфологи-
ческие типы опухолей: ММ –
у 66 (91,6 %), солитарная плазмацито-
ма – у 6 (8,4 %) пациентов.

Наиболее часто МППСМ выявля-
лось в средне- и нижнегрудном отде-
лах позвоночника (Th4–Th12 –
31 (43,0 %) наблюдение); в шейном
и поясничном отделах позвонки по-
ражались примерно одинаково часто.
Поражение двух и более позвонков
выявлено у 39 (54,1 %) пациентов.

На момент развития поражения по-
звоночника и спинного мозга диагноз
ММ был установлен у 18 (25,0 %) паци-
ентов, из них 12 (16,6 %) ранее получа-
ли химиотерапию, а 6 (8,3 %) – луче-
вую и химиотерапию.

Первой жалобой в 94,4 % случаев
была боль в области позвоночника,
иногда с иррадиацией в конечности.
Часто болевой синдром усиливался
в ночные и утренние часы, в дальней-
шем приобретал корешковый харак-
тер. На фоне болевого синдрома раз-
вивались симптомы непосредствен-

ного поражения спинного мозга и ко-
решков конского хвоста – двигатель-
ные, чувствительные и тазовые рас-
стройства.

С грубыми неврологическими
расстройствами в виде параличей
и тазовых расстройств в стационар
поступили 22 (30,5 %) пациента.
У 10 (13,8 %) выявлялся болевой вер-
теброгенный и корешковый синдром,
у 19 (26,5 %) – только болевой синд-
ром. В 17 (23,6 %) случаях до лечения
выявлялись умеренные и грубые па-
резы с сохранными функциями тазо-
вых органов. С болевым синдромом
и легким парезом в конечностях
до 3,5–4 баллов поступили в клинику
4 (5,5 %) пациента.

Для оценки функционального ста-
туса больных использован индекс
Карновского [19]. Неврологический
статус оценивался по шкале Frankel
[14], болевой синдром – по визуаль-
ной аналоговой шкале (ВАШ). Полу-
ченный результат преобразовывался
для объективизации боли, где значе-
ние 0–4 соответствуют невыражен-
ной боли, 5–6 – умеренной боли,
7–10 – выраженной боли.

Для уточнения локализации и рас-
пространенности опухолевой де-
струкции использовалась хирурги-
ческая классификация опухолей по-
звоночника по Tomita et al. [29]. Тре-
тий тип миеломной неоплазии, кото-
рая является солитарной и не имеет
эпидурального распространения, вы-
явлен в 8 наблюдениях, четвертый
тип (вертебральная опухоль с эпиду-
ральным компонентом) – в 35 наблю-
дениях, шестой и седьмой типы (во-
влечение двух и более позвонков) –
в 29 случаях.

Использованы следующие методы
и методики распознавания пораже-
ния позвоночника и спинного мозга
при миеломе: клинический и невро-
логический осмотры, рентгенологи-
ческое исследование пораженного
отдела позвоночника в двух проекци-
ях, в серии наблюдений выполнялись
миелография, КТ, СКТ, МРТ, в трех
(4,1 %) случаях – селективное ангио-
графическое исследование опухоли,
в двух (2,7 %) – перкутанная биопсия.
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Во всех случаях в раннем послеопера-
ционном периоде проводили конт-
рольную спондилографию в двух
проекциях, в ряде наблюдений – КТ-
и МРТ-исследования.

Пациентам с неверифицирован-
ной гистоструктурой опухоли прово-
дился онкопоиск. В случаях подозре-
ния миеломной болезни выполня-
лись рентгенография плоских
и длинных трубчатых костей, имму-
нохимическое исследование имму-
ноглобулинов сыворотки крови
или мочи, в ряде случаев миелограм-
ма, исследование мочи на белок Бенс-
Джонса.

Статистическая обработка данных
выполнена на компьютере с помощью
электронных таблиц Microsoft Excel
и пакета прикладных программ
Statistica for Windows v. 6.0, StatSoft Inc.

Для сравнения числовых данных
использован метод дисперсионного
анализа ANOVA (для нескольких
групп) и t-критерий Стьюдента для
двух независимых выборок. С целью
сравнения непараметрических дан-
ных применяли методы Круаскала –
Уоллиса (для нескольких групп). По-
сле подтверждения гипотезы
и при различиях между группами
использовали попарное сравнение
с помощью критерия Манна – Уитни
(для двух групп) для несвязанных
совокупностей.

Анализ количественных данных,
изменяющихся в динамике, осуществ-
лялся с помощью критериев Фридме-
на и Вилоксона. Для нахождения раз-
личий между качественными показа-
телями использовали метод χ2 с по-
правкой Йетса на непрерывность,
а также точный критерий Фишера для
небольших выборок. Статистически
значимыми считались отличия
при Р < 0,05 (95 % уровень значимос-
ти) и при Р < 0,01 (99 % уровень
значимости).

РРееззууллььттааттыы  ии иихх  ооббссуужжддееннииее

Результаты открытых хирургических
вмешательств оценивались в двух
группах соответственно выполненно-
му оперативному вмешательству.

Первая группа – 15 (24,1 %) пациен-
тов с декомпрессивными вмешатель-
ствами: выполнен только заднесре-
динный доступ (декомпрессивная ла-
минэктомия) без последующей стаби-
лизации. Вторая группа – 38 (61,3 %)
пациентов с декомпрессивно-стаби-
лизирующими вмешательствами: вы-
полнены удаление опухоли, деком-
прессия нервных структур с последу-
ющей стабилизацией. В группах оце-
нивались регресс боли, неврологичес-
кий статус, уровень качества жизни.

Наиболее часто использовался зад-
небоковой оперативный доступ –
у 29 (46,7 %) пациентов, что объясня-
ется несколькими причинами. Во-
первых, оптимальным является до-
стижение декомпрессии и стабилиза-
ции из наименее травматичного зад-
небокового доступа по сравнению
с передними доступами (с учетом вы-
сокой эффективности лучевой тера-
пии и химиотерапии); заднебоковой
доступ является предпочтительным
при выполнении паллиативной опе-
рации. Во-вторых, при кольцевидном
поражении позвонка, когда опухоль
муфтообразно охватывает дуральный
мешок и нервные структуры, а также
имеет паравертебральный рост,
именно этот доступ позволяет наибо-
лее полно удалить опухолевые массы
и добиться декомпрессии спинного
мозга и (или) конского хвоста. Ис-
пользуя адекватное расширение кост-
ной резекции, так называемый задне-
боковой транспедикулярный доступ,
можно выполнить корпорэктомию.
Кроме того, при множественном по-
ражении позвоночника заднебоковой
доступ является методом выбора.
Больным с плазмоклеточными опухо-
лями в большинстве случаев доста-
точно выполнить декомпрессию
и стабилизацию из заднебокового
доступа. Использование передних
доступов ограниченно из-за агрес-
сивности хирургического вмешатель-
ства, из-за тяжести заболевания, часто
из-за диссеминированного процесса.
Риск развития осложнений достаточ-
но высок и связан также с предшест-
вующей химио- и лучевой терапией,

короткой ожидаемой продолжитель-
ностью жизни пациентов с миеломой.

Комбинированный переднезадний
доступ выполнен двум (3,2 %) боль-
ным при локализации плазмоклеточ-
ной неоплазии на уровне пояснично-
го отдела позвоночника. Боковой
доступ к шейному отделу позвоноч-
ника выполнен одной (1,6 %) пациен-
тке. Передний доступ к шейному
отделу позвоночника осуществлен
в шести (9,6 %) случаях, комбиниро-
ванный передний и задний доступ –
в двух (3,2 %).

Задняя фиксация позвоночника
выполнялась у 28 (45,1 %) пациентов,
из них у 21 (33,8 %) – кортикальными
аллотрансплантатами и аутокостью,
у 7 (11,3 %) – транспедикулярными
винтами; в двух (3,2 %) случаях исполь-
зовались субламинарные крючки.

На уровне шейного отдела позво-
ночника фиксация производилась
в четырех (6,4 %) случаях аутотранс-
плантатом из гребня подвздошной
кости, в двух (3,2 %) случаях выполня-
лась этапная фиксация – установле-
ние задних крючков, наложение гало-
аппарата и корпорэктомия с корпо-
родезом аутокостью из гребня под-
вздошной кости передним доступом;
одному (1,6 %) пациенту выполнен
передний спондилодез на шейном
уровне титан-никелидовым сплавом.

При необходимости спондилодеза
тело позвонка замещалось как ауто-
костью из гребня подвздошной кости
– 26 (41,9 %) наблюдений, так и сетча-
тым имплантатом mesh – два (3,2 %)
наблюдения, а также никелидом тита-
на (NiTi)– одно (1,6 %) наблюдение.

Использование сетчатых имплан-
татов для заполнения промежутка по-
сле спондилэктомии имеет свои пре-
имущества, к которым относятся не-
медленное восстановление оси по-
звоночника, позволяющее обеспе-
чить раннюю мобилизацию больно-
го; снижение до минимума коллапса
конструкции за счет свойств имплан-
тата, обеспечивающих механическую
стабильность; возможность жесткой
фиксации имплантата к кортикаль-
ным пластинкам; возможность интра-
операционного моделирования; им-
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плантат является идеальным контей-
нером для ауто- и алломатериалов.
У инвалидизированных (неамбула-
торных) пациентов и пациентов с ко-
роткой ожидаемой продолжитель-
ностью жизни возможно заполнение
имплантата полиметилметакрилатом.

В третью группу вошли девять
пациентов, которым выполнена пер-
кутанная вертебропластика с обезбо-
ливающей целью. В группе оценивал-
ся регресс боли и уровень качества
жизни.

Отдельно исследованы 10 пациен-
тов (четвертая группа), которым
на фоне МППСМ проводили лучевую
терапию и химиотерапию.

Ни один больной, вне зависимости
от локализации компрессии, не отме-
тил полного исчезновения болевого
синдрома после декомпрессивных
вмешательств. До операции макси-
мальное значение боли по ВАШ со-
ставило 8 баллов, минимальное – 7,
среднее значение – 7,1 ± 0,1 (Ме = 7;
95,0 %). Значительное уменьшение
достигнуто у восьми (53,4 %) пациен-
тов, у семи (46,6 %) – болевой синд-
ром на дооперационном уровне.
Среднее значение боли после опера-

ции составило 3,7 ± 0,4 балла (Ме = 3;
95,0 %). Выявлено достоверное сни-
жение боли после операции –
р = 0,0010 (критерий Вилкоксона).
У одного (6,7 %) пациента болевой
синдром сохранился на доопераци-
онном уровне.

В группе пациентов, которым вы-
полнена только ламинэктомия, с до-
операционным уровнем по Frankel A,
B или C, результаты следующие: два
(13,3 %) пациента перешли на одну
ступень выше (р > 0,05; точный кри-
терий Фишера), но не имели возмож-
ности самостоятельно передвигаться;
один (6,6 %) перешел в группу амбула-
торных больных. Из 15 (100,0 %) па-
циентов 11 (73,4 %) сохранили свой
дооперационный статус, один (6,6 %)
отметил неврологическое ухудшение.
На рис. 1 представлена динамика
неврологического статуса по Frankel
в группе больных, подвергшихся
только декомпрессивным вмешатель-
ствам.

Пациентов, которым выполнена
стабилизация, – 38. Перешли на одну
ступень выше (р = 0,0003; точный
критерий Фишера) 17 (48,0 %), из
них в группу больных, способных

самостоятельно передвигаться, –
четыре (24,0 %) пациента; один
(4,0 %) пациент отметил невро-
логическое ухудшение; в двадцати
случаях сохранен дооперационный
неврологический статус.

Неврологическая динамика по
Frankel до и после декомпрессивно-
стабилизирующих вмешательств
представлена на рис. 2.

В группе пациентов, которым вы-
полнена перкутанная вертеброплас-
тика, результаты следующие: практи-
чески полное исчезновение локали-
зованного болевого синдрома, вы-
званного остеолитической миелом-
ной деструкцией, получено в 88,8 %
наблюдений. Помимо обезболиваю-
щего эффекта, во всех случаях целью
хирургического вмешательства была
профилактика патологических пере-
ломов. Профилактическая стабилиза-
ция позвонка достигнута у 9 (100,0 %)
пациентов, что подтверждено рентге-
нологическими данными.

Отдельно анализировались резуль-
таты у пациентов с МППСМ
(10 наблюдений), которые получали
химиотерапию и лучевую терапию.
Оценивались изменение болевого
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синдрома, неврологический статус
по Frankel и качество жизни по ин-
дексу Карновского.

Шести (60,0 %) пациентам прово-
дилась полихимиотерапия, четырем
(40,0 %) – химиотерапия и лучевое
лечение.

Неврологический статус оценен
по шкале Frankel. Шесть (60,0 %) па-
циентов до лечения были неамбула-
торными. На фоне проводимой тера-
пии пятеро из них (50,0 %) смогли са-
мостоятельно передвигаться. У трех
(30,0 %) больных неврологический
статус не изменился. У одного паци-
ента с нижней параплегией, анестези-
ей и арефлексией ниже уровня пора-
жения (группа А по Frankel) на фоне
проводимой цитостатической терапии
изменения в неврологическом статусе
не отмечены. Динамика регресса боле-
вого синдрома и оценки функциональ-
ного статуса по индексу Карновского
представлена в табл.

Таким образом, выявлено, что наи-
лучшие результаты в отношении
регресса неврологических рас-
стройств и улучшения качества жизни
получены в группе пациентов, кото-
рым выполнены декомпрессивно-ста-
билизирующие вмешательства.

Следует отметить, что значимой
разницы в отношении регресса боли,
неврологических расстройств у паци-
ентов, которым проводилось консер-
вативное лечение, и у пациентов,

которым выполнена ламинэктомия
с последующим специфическим лече-
нием, не получено.

Послеоперационные осложнения
выявлены в 12 случаях. Неврологичес-
кое ухудшение отмечено у семи
(11,3 %) пациентов: у трех – в виде
умеренных парезов конечностей
с нарушением тазовых функций, еще
у трех – в виде нарастания корешко-
вых болей, у одного – в виде появле-
ния монопареза в нижней конечнос-
ти. У трех (4,8 %) больных послеопе-
рационный неврологический дефи-
цит имел стойкий характер. В других
наблюдениях – 4 пациента (6,4 %) –
неврологические осложнения были
транзиторными и значительно
регрессировали после проведенной
сосудистой, противоотечной тера-
пии, занятий лечебной физкультурой
и массажа. В пяти (8,0 %) наблюдени-
ях отмечены инфекционные ослож-
нения со стороны послеоперацион-
ной раны. Послеоперационная
летальность – 4,8 % (три случая)
в сроки до одного месяца.

Анализируя результаты, необходи-
мо сказать, что консервативное лече-
ние может быть высоко эффектив-
ным при лечении МППСМ, если толь-
ко показания к хирургическому лече-
нию не являются абсолютными. Пер-
кутанная вертебропластика является
надежным методом в терапевтичес-
ком арсенале, способным в кратчай-

шие сроки купировать болевой синд-
ром и улучшить качество жизни па-
циентов.

ВВыыввооддыы

1. Для принятия решения о тактике
лечения больных с МППСМ необхо-
димо комплексное обследование,
включающее спондилографию в двух
проекциях, КТ, МРТ пораженного от-
дела позвоночника. При неверифи-
цированной гистологической струк-
туре опухоли позвонка показано вы-
полнение перкутанной биопсии.
При подозрении на миеломную бо-
лезнь необходимо проведение специ-
фических лабораторных исследова-
ний: общее исследование крови, ис-
следование белка и белковых фрак-
ций, иммунохимическое исследова-
ние белков сыворотки крови и мочи,
цитологическое исследование.

2. Выявление сдавления спинного
мозга и (или) его корешков, при уста-
новленном диагнозе солитарной ми-
еломы либо ММ, обосновывает пока-
зания к началу лечения с локального
облучения и химиотерапии.

3. Абсолютным показанием к хи-
рургическому вмешательству при
МППСМ является неэффективность
предшествующей лучевой терапии
и химиотерапии (прогрессирую-
щее ухудшение неврологических
функций и некупируемый болевой
синдром). Основные показания
для перкутанной вертебропластики
при миеломном поражении позво-
ночника – некупируемый болевой
синдром и риск патологического
перелома.

4. Противопоказаниями к хирурги-
ческому вмешательству следует счи-
тать плегию в конечностях более 24 ч,
множественные объемные экстраду-
ральные образования. Методом выбо-
ра в данных случаях является лучевая
терапия и полихимиотерапия. Проти-
вопоказаниями к выполнению перку-
танной вертебропластики у больных
с миеломным поражением позвоноч-
ника являются грубый остеодеструк-
тивный процесс с деструкцией зад-
ней стенки тела позвонка, вертеб-

Таблица

Динамика болевого синдрома и уровня функционального статуса у оперированных больных

Вид лечения Интенсивность боли Индекс

по ВАШ, баллы Карновского

Декомпрессия

до лечения 7,1 36,0

после лечения 3,7 45,3

Декомпрессия и стабилизация

до лечения 7,4 40,0

после лечения 1,9 61,1

Перкутанная вертебропластика

до лечения 7,1 62,2

после лечения 1,9 78,9

Лучевая терапия и полихимиотерапия

до лечения 7,4 45,0

после лечения 3,1 70,0
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ральный коллапс, значительная эпи-
дуральная компрессия, диффузная,
нелокализованная боль, наличие ко-
решковых болей, проявление локаль-

ной или генерализованной инфек-
ции, некорригируемая коагулопатия.
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