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A modern concept of assessing tumor lesions of the spine, NOMS, adapted to the conditions of emergency care is presented as a part of 

a systematic review of the literature. Principles of neurological, oncological, mechanical and system analysis of spine lesions in primary 

and metastatic spinal tumors, which are the basis for step-by-step tactical decisions, as well as methods for analyzing each component are 

described.
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В рамках систематизированного обзора литературы представлена современная концепция оценки опухолевых поражений позво-

ночника NOMS, адаптированная к условиям неотложной помощи. Приведены принципы оценки неврологического, онкологиче-

ского, механического и системного анализов поражений позвоночника при первичных и метастатических опухолях, представляю-

щие основу для пошаговых тактических решений, а также методы анализа каждого компонента.
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Первичные опухоли позвоночника 
у взрослых встречаются достаточ-
но редко: в этой возрастной группе 
большинство вертебральных опухолей 
имеют метастатическое происхожде-
ние, а сам позвоночник является наи-
более частой локализацией костных 
метастазов, неуклонный рост которых 
обусловлен увеличением продолжи-
тельности жизни и, соответственно, 
увеличением доли пожилого населе-
ния в популяции [1, 3, 17]. По данным 
AAOS (Americal Academy of Orthopedic 
Surgeons), метастатическое пораже-
ние позвоночника встречается при-
мерно у 20 % пациентов с онкологи-
ческими заболеваниями, причем от 5 
до 10 % таких поражений сопровожда-
ются компрессией спинного мозга. 

Вместе с тем недостаточная профи-
лактика и медицинская культура могут 
привести к тому, что именно неотлож-
ное состояние становится первым 
манифестным проявлением болезни. 
Так, по данным НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе Санкт-Петербурга 
за 2012 г., в 47,8 % (11 из 23) случа-
ев у пациентов с метастатическими 
поражениями позвоночника при пер-
вичной госпитализации в спинальные 
отделения отсутствовал онкологиче-
ский анамнез [2].

Цель лечения спинальных мета-
стазов обычно сводится к контро-
лю интенсивности болевого синдро-
ма, сохранению или восстановлению 
неврологических функций, локаль-
ному контролю за ростом опухоли, 

сохранению стабильности позвоноч-
но-двигательного сегмента и улуч-
шению качества жизни пациента. 
Совершенствование химио-, лучевой 
и гормональной терапии значитель-
но увеличило выживаемость онколо-
гических пациентов [18], а их ожида-
ния в отношении качества жизни ста-
ли важным фактором для принятия 
тактико-лечебных решений. Именно 
поэтому к неотложным состояниям 
при опухолях позвоночника сегодня 
можно отнести не только нарастаю-
щую компрессионную миело- или кау-
допатию, частным вариантом кото-
рой является синдром эпидуральной 
компрессии спинного мозга (Epidural 
Spinal Cord Compression – ESCC) [33], 
но и обусловленный, с одной сторо-
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ны, нестабильностью позвоночника, 
а с другой – компрессией спиналь-
ных структур и корешков выраженный 
болевой синдром (≥7 баллов по ВАШ), 
купирующийся лишь применением 
наркотических анальгетиков.

Наиболее часто источниками мета-
статического поражения позвоноч-
ника являются опухоли молочной 
железы, легких, почек, предстательной 
и щитовидной желез, а также мела-
нома, миелома, лимфома и колорек-
тальный рак [1, 20, 21]. Вместе с тем, 
согласно современным принципам 
онкологии, химио- или лучевая тера-
пия невозможны без гистологического 
подтверждения диагноза. Как прави-
ло, для получения результатов гисто-
логического исследования костной 
ткани необходимо не менее 7 дней 
от момента забора материала, и в этот 
период пациент не получает противо-
опухолевого лечения. В таких случаях 
при наличии компрессионной мие-
лопатии терапевтическое промедле-
ние может резко снизить шанс вос-
становления двигательной функции. 
Следует учитывать, что при метастати-
ческом поражении обычно подразуме-
вается то, что процесс находится уже 
не на начальной стадии: такие пациен-
ты изначально ослаблены из-за высо-
кой опухолевой нагрузки, а это тре-
бует решения вопроса об адекватном 
объеме возможного вмешательства.

Декомпрессивные операции без ста-
билизации позвоночника, применяв-
шиеся ранее в случаях компрессии 
спинного мозга опухолью, приводили 
к неудовлетворительным результатам, 
зачастую ухудшавшим качество жиз-
ни пациентов, что обусловило мне-
ние о предпочтительности лучевой 
терапии в их лечении [10, 34, 40, 43]. 
Позднее было показано, что современ-
ная хирургическая тактика, включа-
ющая декомпрессию нервных струк-
тур и стабилизацию позвоночника, 
обеспечивает лучшие для пациентов 
результаты, чем только лучевая тера-
пия, в том числе – более высокое 
качество жизни, даже несмотря на то 
что ее ожидаемая продолжительность 
может составлять менее двух лет [20, 
27, 34, 38, 41]. Именно поэтому хирур-

гическое вмешательство не должно 
ухудшать качества периода дожития, 
а риск послеоперационных осложне-
ний, частота которых может достигать 
20–30 %, должен быть сопоставлен 
с предполагаемой пользой [9, 16, 35]. 
Особенно это относится к сложным 
обширным резекциям единым бло-
ком, которые связаны с более высо-
ким риском осложнений по сравне-
нию с процедурами типа кюретажа 
[25, 32, 36, 37].

Операции при неотложных состо-
яниях чаще всего не носят радикаль-
ного характера, но улучшают качество 
жизни пациентов, увеличивают ее про-
должительность за счет снижения объ-
ема опухолевой массы и опухолевой 
интоксикации. Это касается и паци-
ентов с синдромом ESCC, у которых 
в случае улучшения/восстановления 
двигательного статуса резко снижает-
ся риск гипостатических осложнений 
(застойных пневмоний, пролежней, 
ТЭЛА).

Согласно рекомендациям AAOS, 
оперативное лечение следует прово-
дить лишь в том случае, если ожида-
емый срок жизни пациента превы-
шает 3 мес., так как такой срок необ-
ходим для восстановления после 
операции на позвоночнике (National 
Collaborating Centre for Cancer, 2008). 
Такая оценка дается, как правило, 
онкологами, но при неотложных 
состояниях принятие решения лежит 
на хирурге, который должен оцени-
вать потенциальные риски и преиму-
щества операции и понимать, какие 
факторы могут быть использова-
ны для прогнозирования качества 
и продолжительности жизни, исходя 
из которых он должен принять реше-
ние о необходимости неотложной 
операции.

Для объективизации принятия такти-
ческих решений при метастатических 
поражениях позвоночника Memorial 
Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) 
разработал систему «NOMS framework», 
название которой формируется из пер-
вых букв четырех основных критериев 
оценки: неврологического (N), онко-
логического (О), показателя механи-
ческой нестабильности (М) и систем-

ности (распространенности) заболе-
вания (С).

В рамках настоящего обзора пред-
ставлены современные критерии 
оценки каждого из указанных компо-
нентов этой системы.

Неврологическая оценка
В основе стандартизованной оцен-

ки неврологических нарушений 
у больного с опухолью позвоночника 
лежит анализ выраженности эпиду-
ральной компрессии спинного мозга 
ESCC и его структур. Для объективиза-
ции этого показателя группой по изу-
чению опухолей позвоночника (Spine 
Oncology Study Group – SOSG) при-
нята система классифицирования [5], 
базирующаяся на анализе аксиальных 
T2-взвешенных МРТ-изображений 
в месте наиболее грубой компрессии 
(рис., табл. 1). При отсутствии меха-
нической нестабильности стадии 0, 
1а и 1b рассматриваются как показа-
ния для лучевой терапии в качестве 
начальной опции лечения, стадии 2 
и 3 – как эпидуральная компрессия 
высокой степени, требующая хирур-
гического лечения перед курсом луче-
вой терапии, за исключением случаев 
высокой чувствительности опухоли. 
Неопределенной остается роль хирур-
гических и радиохирургических мето-
дов при стадии компрессии 1с: вне-
дрение высокодозного низкофрак-
ционированного облучения может 
позволить использовать стереотак-
сическую хирургию как оптималь-
ный метод уменьшения токсичности 
для спинно-мозговых структур. В этих 
случаях, при отсутствии гистологиче-
ской верификации диагноза и невы-
раженной нестабильности, объем спе-
циализированной помощи может быть 
ограничен только прицельной трепа-
национной биопсией.

Онкологическая оценка
В настоящее время лучевая тера-

пия остается наиболее эффектив-
ным и наименее инвазивным мето-
дом контроля локального опухо-
левого роста. Возможно, именно 
поэтому онкологическая оценка опу-
холей позвоночника в значительной 
степени сводится к рассмотрению 
их радиочувствительности.
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Опухоли дифференцируют на радио-
чувствительные и радиорезистентные 
на основе их реакции на стандарт-
ное внешнее облучение (conventional 
External Beam Radiation – cEBRT), 
поставляемое одним или двумя пуч-
ками без использования точных 
конформных методик. Доза фрак-
ции, которая может быть доставлена 
с использованием cEBRT, значительно 
ограничивается при близком распо-
ложении спинного мозга к зоне облу-
чения. При этом гистологический 
тип опухоли однозначно определя-
ется как основной фактор ее чувстви-
тельности к лучевой терапии: наибо-
лее чувствительны лимфома, семино-
ма и миелома, при их вертебральных 
метастазах рекомендуется облуче-
ние, независимо от степени ESCC 
или неврологического дефицита [15, 
24].

Солидные опухоли имеют широ-
кий спектр радиочувствительности. 
К радиочувствительным относят рак 

молочной железы, простаты, яичника 
и нейроэндокринные опухоли, к ра- 
диорезистентным – карциному почки, 
щитовидной железы, гепатоцеллюляр-
ный рак, немелкоклеточные опухоли 
легких, саркому и меланому. В случае 
опухолей с высокой радиорезистент-
ностью локального контроля позволя-
ет добиться стереотаксическая радио-
хирургия, при этом доза облучения 
и фракционирование могут варьиро-
вать в зависимости от цели лучевой 
терапии. Короткий курс (800 сГр*1 
и 400 сГр*5) обеспечивает кратко-
срочный паллиативный эффект, дли-
тельный курс терапии с более высо-
кой суммарной дозой – более длитель-
ный локальный контроль опухолевого 
роста [8, 28].

Многие авторы поддерживают 
использование cEBRT даже при высо-
кой степени ESCC для опухолей с высо-
кой чувствительностью к лучевой тера-
пии из-за ее способности вызывать 
катастрофический сбой митотической 

активности и последующее уменьшение 
компрессии без значительного повреж-
дения спинного мозга и оболочечных 
структур [6, 24].

Опухоли, резистентные к луче-
вой терапии, не имеющие признаков 
ESCC высокой степени. В большин-
стве случаев такие опухоли благо-
приятны для проведения Stereotactic 
Radiosurgery (SRS). Gerszten et al. [15] 
сообщают о положительном клиниче-
ском и лучевом ответе при высокодо-
зной SRS в 85 % случаев, вне зависимо-
сти от гистологического типа опухоли, 
в 85–92 % случаев методика эффек-
тивна для контроля болевого синдро-
ма [13, 14, 29, 30]. Среди 413 пациен-
тов, получавших лечение с использо-
ванием SRS в дозе 24 Гр, за 4-летний 
период имелось лишь 2,1 % рецидивов, 
вне зависимости от гистологического 
типа опухоли [42].

Таким образом, при верифициро-
ванном диагнозе и отсутствии призна-
ков нестабильности оказание помо-
щи больным с опухолями позвоноч-
ника в условиях стационара скорой 
медицинской помощи вряд ли целе-
сообразно – более обосновано в этих 
случаях направление пациента в центр, 
имеющий возможность проведения 
SRS.

Опухоли, резистентные к лучевой 
терапии с признаками ESCC высо-
кой степени. Пациенты с метастати-
ческим поражением позвоночника 
и ESCC стадий 2 и 3 требуют хирур-
гической декомпрессии и стабилиза-
ции перед проведением IGRT (Image-
guided radiation therapy). Patchell et al. 
[27] продемонстрировали, что хирур-
гическая декомпрессия с последующей 
cEBRT обеспечила значимо лучший 
результат выживаемости, общей спо-
собности к передвижению, сохране-
нию и восстановлению способности 
передвигаться, сохранности тазовых 
функций и необходимости в исполь-
зовании наркотических обезболива-
ющих по сравнению с изолирован-
ным использованием cERBT. При этом 
авторы не получили значимых разли-
чий в продолжительности госпитали-
зации среди сравниваемых групп.

Рис.
Классификация выраженности эпидуральной компрессии спинного мозга ESCC 
по критериям SOSG [5]: а – стадия 0 и 1; б – стадия 2; в – стадия 3

а б в

Таблица 1

Классификация выраженности эпидуральной компрессии спинного мозга ESCC согласно 

критериям SOSG [5]

Стадия 0 Поражение только кости

Стадия 1а Распространение в эпидуральное пространство без деформации дурального 

мешка

Стадия 1b Деформация дурального мешка без признаков воздействия на спинной мозг

Стадия 1c Деформация дурального мешка с признаками воздействия на спинной мозг

Стадия 2 Компрессия спинного мозга с сохранением резервных ликворных пространств

Стадия 3 Компрессия спинного мозга без сохранения ликворных пространств
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Основной задачей хирургического 
вмешательства является сохранение 
или восстановление механической 
стабильности и циркулярная деком-
прессия дурального мешка/спинно-
го мозга, направленные на сохране-
ние неврологических функций, соз-
дание условий для лучевой терапии 
и достижение адекватного локально-
го контроля опухолевого роста. Про-
веденный анализ определил, что все 
случаи неудач при лечении имели 
в какой-то части целевого планиро-
вания облучения дозу менее 15 Гр 
[23]. При отсутствии разделения края 
опухоли от структур спинного моз-
га доза 15 Гр не может быть достав-
лена на протяжении всей ее границы 
без риска повреждения спинно-моз-
говых структур. Исходя из этого, что-

бы избежать недостаточной экспози-
ции всех частей планируемой мишени, 
требуется хотя бы небольшое (2 мм) 
разделение между опухолью и струк-
турами спинного мозга.  На основании 
этого сделан вывод о том, что у боль-
ных с радиорезистентными опухоля-
ми при ESCC высокой степени реко-
мендовано проводить операцию, а для 
описания вмешательств, при которых 
минимальное хирургическое удаление 
опухоли проводят лишь с целью отде-
ления края опухоли от спинного мозга 
для дальнейшего использования SRS, 
ввели термин «операция разделения».

Таким образом, комплексная невро-
логическая и онкологическая оценка 
позволяет определить группы опухо-
левых поражений позвоночника, тре-
бующих немедленной лучевой тера-

пии или хирургической декомпрессии. 
Исходя из рекомендаций, хирургиче-
скую декомпрессию необходимо про-
водить перед лучевой терапией среди 
радиорезистентных опухолей с ESCC 
стадий 2 и 3. Отсутствие гистологиче-
ской верификации при ESCC стадий 2 
и 3 диктует выполнение декомпрес-
сивного вмешательства с операцион-
ной биопсией. Вместе с тем инфор-
мации о необходимости циторедук-
тивного вмешательства у пациентов 
при отсутствии верифицированного 
диагноза и высокой степени ESCC най-
ти не удалось.

Механическая оценка
Лучевая терапия и декомпрессия 

спинного мозга обеспечивают опреде-
ленный локальный контроль опухоле-
вого роста, однако не влияют на пока-
затель механической стабильности, 
а в ряде случаев могут ее и усугубить 
[31]. Механическая нестабильность 
при неопластических заболеваниях 
оценивается как самостоятельный 
показатель при планировании опе-
рации, который не зависит от стадии 
ESCC и чувствительности опухоли 
к лучевой терапии, и, согласно опре-
делению SOSG, является нарушением 
структурной целостности позвоноч-
ника, приводящим к болевому синдро-
му, ассоциированному с движением, 
симптоматичной или прогрессирую-
щей деформации и/или неврологи-
ческому дефициту под воздействием 
физиологической нагрузки [11]. Оцен-
ка механической стабильности прово-
дится на основании клинико-лучевых 
данных.

Болевой синдром при механиче-
ской нестабильности позвоночника 
должен быть дифференцирован 
от связанных с опухолью болей био-
логического характера. Клинически 
болевой синдром при механической 
нестабильности ассоциирован с дви-
жением и проявляется в зоне, соот-
ветствующей поражению. Боль био-
логического характера имеет зави-
симость от времени (проявляется 
в вечернее и утреннее время), в отли-
чие от механической боли регрессиру-
ет на фоне кортикостероидной и луче-
вой терапии.

Таблица 2

Шкала SINS для оценки нестабильности позвоночника при опухолевых поражениях [11, 12]

Элементы SINS Баллы

Локализация:

– переходные зоны: затылочная кость – С2, С7–T2, T11–L1, L5–S1;

– подвижные зоны: С3–С6, L2–L4;

– полуригидная зона: T3–T10;

– ригидная зона: S2–S5

3

2

1

0

Боль облегчается в положении лежа и/или боль связана с движением или 

с нагрузкой на позвоночник:

– да;

– нет (периодические боли, но не механические);

– безболевое поражение

3

1

0

Поражение кости:

– литическое;

– смешанное;

– бластическое

2

1

0

Нарушение оси позвоночника:

– наличие подвывиха, трансляции;

– вновь появившаяся деформация (кифотическая/сколиотическая);

– нормальная ось

4

2

0

Коллапс тела позвонка:

– >50 %;

– <50 %;

– отсутствие коллапса при поражении >50 % тела;

– ни одно из вышеперечисленных

3

2

1

0

Вовлечение заднебоковых структур позвоночника (суставов, ножек дуг 

или повреждение реберно-позвоночных суставов, или их замещение опухолью):

– двустороннее;

– одностороннее;

– ни одно из вышеперечисленных

3

1

0
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Рост опухоли и инфильтрация тела 
позвонка и дугоотростчатого сустава 
вызывают несостоятельность опор-
ной функции и могут привести к кол-
лабированию в вертикальном поло-
жении корешкового отверстия и ком-
прессии соответствующего корешка. 
Пациенты с явными проявлениями 
механической нестабильности требу-
ют хирургической стабилизации. Вме-
сте с тем при отсутствии грубой меха-
нической нестабильности или значи-
тельного вовлечения задней опорной 
колонны болезненные патологические 
компрессионные переломы на фоне 
опухоли можно лечить с помо-
щью процедур цементной вертебро- 
или кифопластики [4, 7, 19]. Более того, 
систематический обзор SOSG настой-
чиво рекомендует использование этих 
процедур при симптоматических ос-
теолитических опухолях [26].

Для количественной объективи-
зации опухолевой нестабильности 
позвоночника разработана 18-балль-
ная шкала SINS (Spinal Instability 
Neoplastic Score) [11, 12], включающая 
шесть параметров: уровень и локали-
зацию поражения, особенности боле-
вого синдрома, наличие деформации 
позвоночника, характер деструкции 
(остеолиз), оценку коллапса тела 
позвонка и вовлеченность его задних 
элементов (табл. 2).

Поражения с низким показателем 
SINS (от 0 до 6 баллов), как правило, 
стабильны и не требуют хирургиче-
ской фиксации, тогда как высокая 
оценка (13–18 баллов) определяет 
необходимость хирургического вме-
шательства, направленного на восста-
новление механической стабильности. 
Промежуточные значения SINS (7–12 
баллов) требуют углубления обследо-
вания как для определения необходи-

мости хирургического вмешательства, 
так и для решения вопроса о необхо-
димости вертебро- и кифопластики.

Системная оценка состояния 
пациента с опухолевым поражением 
позвоночника

Все решения, касающиеся выбора 
метода лечения пациента, основы-
ваются на его способности перене-
сти соответствующую процедуру, что, 
в частности, зависит от распростра-
ненности опухолевого процесса, его 
гистологического типа, а также сопут-
ствующей соматической патологии. 
Так как продолжительность жизни 
пациента напрямую связана с гисто-
логическим типом опухоли, выбор 
оптимального объема операции реко-
мендовано проводить совместно с вра-
чом-онкологом. Немелкоклеточный 
рак легкого, рак толстой кишки и кар-
циномы неизвестной первичной лока-
лизации имеют показатели выживае-

Таблица 3

Алгоритм NOMS

Неврологические 

критерии (N)

Онкологические 

критерии (O)

Механические 

критерии (M)

Системные 

критерии (S)

Принятие 

решения

Низкая степень 

ESCC + отсутствие 

миелопатии

Радиочувствительные Стабильные – сEBRT

Радиочувствительные Нестабильные – Стабилизация → сEBRT

Радиорезистентные Стабильные – SSRS

Радиорезистентные Нестабильные – Стабилизация  → SRS

Высокая степень 

ESCC ± миелопатия

Радиочувствительные Стабильные – сEBRT

Радиочувствительные Нестабильные – Стабилизация → сEBRT

Радиочувствительные Стабильные Может перенести хирургическое лечение Декомпрессия/ 

стабилизация → SRS

Радиорезистентные Стабильные Не может перенести хирургического 

лечения

сEBRT

Радиорезистентные Нестабильные Может перенести хирургическое лечение Декомпрессия/ 

стабилизация → SRS

Радиорезистентные Нестабильные Не может перенести хирургического 

лечения

Стабилизация → сEBRT

сEBRT (conventional external beam radiation), ESCC (epidural spinal cord compression), SRS (stereotactic radiosurgery), MAS (minimal access 

surgeries), SLITT (spinal laser interstitial thermotherapy – лазерная интерстициальная термотерапия).

Низкая стадия ESCC – 0 или 1 по классификации SOSG; высокая стадия – 2 и 3 по SOSG.

В понятие «декомпрессия» включено следующее: открытая декомпрессия, MAS, SLITT.

В понятие «стабилизация» включено следующее: чрескожная вертебропластика, минимально-инвазиваная транспедикулярная стабилизация, 

открытая стабилизация.

Для пациентов с существенными системными сопутствующими заболеваниями, которые ограничивают возможность проведения открытой 

хирургии, стабилизация может быть ограничена чрескожной вертебропластикой, минимально-инвазиваной транспедикулярной стабилизацией 

с аугументацией винтов при необходимости [22].
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мости в среднем около 4 мес. с момен-
та операции [39], таким пациентам 
не рекомендуется проводить агрес-
сивных вмешательств, которые могут 
потребовать длительного восстанов-
ления. Если сопутствующая сомати-
ческая патология исключает возмож-
ность хирургического вмешательства, 
радиационные и медицинские тера-
певтические средства рекомендуется 
использовать даже на поздних стадиях 
онкологического процесса.

Схема принятия тактического 
решения по алгоритму NOMS пред-
ставлена в табл. 3.

Заключение

При принятии тактических решений 
в условиях неотложной помощи спе-
циалист, не имеющий онкологического 
образования, должен руководствовать-
ся анализом простых и легко учитыва-
емых признаков. Применительно к опу-

холевым поражениям позвоночника 
стратегия NOMS представляется имен-
но тем аналитическим инструментом, 
использование которого позволит 
избежать неоправданного затягивания 
лечебной паузы и выбрать тактику лече-
ния, в максимальной степени отвечаю-
щего интересам пациента.
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