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МЕТАСТАЗЫ В ПОЗВОНОЧНИК 
ПРИ РАКЕ ЛЕГКОГО

Резюме. Целью и задачами исследования стали определение частоты метастати-
ческого поражения различных отделов позвоночника, оценка связей с другими кли-
ническими признаками рака легкого (локализация, форма, гистологический вариант, 
степень дифференциации, стадийность, характер внекостного метастазирования), из-
учение влияния этих параметров на выживаемость больных. Материал и методы. Под 
наблюдением находился 1071 больной раком легкого в возрасте от 24 до 86 лет. Никто 
из обследованных лиц по поводу рака легкого ранее не был прооперирован, а после 
установления диагноза все пациенты получали лучевую терапию, 73 % из них — комби-
нированную радиохимио терапию. Результаты. Метастазирование в тела позвонков и 
позвонковые сочленения происходило у 13 % от общего числа больных раком легкого 
и у 61 % от числа пациентов с костной формой заболевания, в соотношении пораже-
ния грудного, крестцового, пояс ничного и шейного отделов позвоночника 6 : 4 : 2 : 1. 
Развитие метастазов в позвоночник преимущественно было связано с локализацией 
опухолевого процесса в верхней доле легкого, с периферической формой болезни, с 
немелкоклеточными гистологическими его вариантами (аденокарциномой и плоско-
клеточной карциномой). Количество метастазов в позвоночнике прямо коррелирова-
ло со степенью метастатического поражения паховых лимфатических узлов, брюшной 
стенки и печени, влияло на прорастание опухоли легкого в пищевод и трахею. Про-
должительность жизни умерших лиц с метастазами в позвоночник была меньше, чем у 
остальных пациентов, страдающих раком легкого, но общая выживаемость этих групп 
больных мало отличалась между собой. Выводы. Особенности течения рака легкого с 
метастазами в позвоночник диктуют необходимость разработки медицинской техно-
логии рациональной радиохимиотерапии таких больных. 
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Введение
В структуре онкологической заболеваемости пер-

вое место занимает рак легкого (РЛ) [3, 9, 13], от ко-

торого ежегодная смертность в разных регионах зем-

ного шара увеличивается на 5–15 % [20]. За послед-

ние годы отмечено учащение случаев метастазирова-

ния РЛ в костно-суставной аппарат (так называемая 

костная форма болезни), что существенно ухудшило 

общие показатели выживаемости больных [7]. Мета-

стазы в скелет наблюдаются у каждого третьего боль-

ного, страдающего РЛ [5, 23], а однолетняя выжива-

емость у них в 3 раза меньше, чем у остальных паци-

ентов [4].

Необходимо отметить, что средняя продолжитель-

ность жизни больных с метастазами в позвоночник не 

превышает 4 месяцев [8]. В целом позвоночный ствол 

при РЛ является наиболее уязвимым местом костно-

го метастазирования среди всех локализацией в ске-

лете [18], а признаки метастатической спондилопатии 

иногда являются первым манифестным проявлением 

заболевания [17]. При этом сдавление спинного мозга 

отмечается у 25–30 % от числа таких пациентов [21].

Метастазирование РЛ в позвоночник обычно свя-

зано с экспрессией у больных экзосомных интегри-

нов 61 и 64 [11]. В эксперименте на крысах пока-

зано, что среди клеточных линий немелкоклеточного 

РЛ (А549, PC9, NCI-H1299, NCI-H460, H2030) в отно-

шении метастазов в позвоночник наиболее агрессив-

ной оказалась первая из них, а клон A549L6 вызывал 

метастатический процесс у 80 % животных [2]. Следует 

подчеркнуть, что при РЛ наблюдаются нарушения ми-

неральной плотности кости, вследствие чего, по дан-

ным секционных исследований, в 30–40 % случаев бо-
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лезни происходят остеопоротические переломы по-

звонков и без костных метастазов [1].

Целью и задачами данного исследования стало опре-

деление частоты метастатического поражения различных 

отделов позвоночника, оценка связей с другими клиниче-

скими признаками РЛ (локализация, форма, гистологи-

ческий вариант, степень дифференциации, стадийность, 

характер внекостного метастазирования), изучение влия-

ния этих параметров на выживаемость больных.

Материал и методы
Под наблюдением находились 1071 больной РЛ в 

возрасте от 24 до 86 лет (в среднем — 59,20 ± 0,31 го-

да). Среди этих пациентов было 887 (83 %) мужчин и 184 

(17 %) женщины. Никто из больных по поводу РЛ ра-

нее не был прооперирован, а после установления диаг-

ноза все пациенты получали лучевую терапию, 73 % из 

них — комбинированную радиохимиотерапию. Право-

сторонняя локализация РЛ констатирована в 60 % на-

блюдений, левосторонняя — в 39 %, двусторонняя — 

в 1 %. Поражение верхних долей легких установлено в 

27 % случаев, нижних — в 15 %, верхненижней локали-

зации слева — в 19 %, средневерхней — в 25 %, средне-

нижней — в 1 %, средней доли — в 4 %. Медиастиналь-

ный вариант болезни имел место у 9 % от числа боль-

ных, а у 1 % мужчин диагностирована верхушечная опу-

холь Панкоста-Тобиаса. У 79 % обследованных отмече-

на центральная форма РЛ, у 21 % — периферическая. 

Мелкоклеточный гистологический вариант заболева-

ния обнаружен в 18 % случаев, а немелкоклеточный — 

в 82 %, среди которых аденокарцинома констатирова-

на в 39 % от общего числа обследованных пациентов и 

в 47 % от числа лиц с немелкоклеточной формой, пло-

скоклеточная карцинома — соответственно в 33 и 41 %, 

крупноклеточная карцинома — в 10 и 12 %. IA–IIB ста-

дии заболевания отмечены у 5 % пациентов, IIIA — у 

35 %, IIIB — у 24 %, IV — у 36 %. Средний показатель 

дифференциации РЛ составил 1,190 ± 0,038 балла, ин-

тегральной стадийности — 5,870 ± 0,032 о.е., тяжести 

опухолевого процесса — 2,850 ± 0,024 ln о.е. Среди кли-

нических признаков заболевания у 10 % от числа боль-

ных отмечен экссудативный плеврит, соответственно у 

7 % — компрессионный синдром и прорастание опухо-

ли в трахею, у 3 % — в ребра, по 2 % — в грудную стен-

ку и пищевод и у 1 % — в перикард, у 4 % имел место об-

турационный ателектаз, у 3 % — сдавление возвратного 

нерва и у 1 % — верхней полой вены, а у 22 % без медиа-

стинальной формы РЛ обнаружено поражение опухо-

левым процессом средостения. Среднее число метаста-

зов РЛ на одного больного в лимфатические узлы соста-

вило 1,57 ± 0,03, а в отдаленные органы — 1,36 ± 0,04.

Для диагностики РЛ и его метастазов применяли ме-

тоды обычной рентгенографии, компьютерной томо-

графии, магнитно-резонансной томографии и соно-

графии (аппараты Multix-Compact, Siеmens, Германия; 

Somazom Emotion-6, Siemens, Германия; Gygoscan In-

tera, Philips, Нидерланды; Envisor, Philips, Нидерлан-

ды), эзофагогастроскопии (фиброскоп Olympus-GIF-

Q20, Япония). Статистическая обработка получен-

ных результатов исследований проведена с помощью 

компьютерного вариационного, непараметрического, 

корреляционного, регрессионного, одно- (ANOVA) и 

многофакторного (ANOVA/MANOVA) дисперсионно-

го анализа (программы Microsoft Excel и Statistica Stat-

Soft, США). Оценивали средние значения (M), их стан-

дартные ошибки (m), стандартные отклонения (SD), 

коэффициенты корреляции (r), критерии множествен-

ной регрессии (R), дисперсии (D), Стьюдента (t), Уил-

коксона — Рао (WR), Макнемара — Фишера (2) и до-

стоверность статистических показателей (p).

Результаты и их обсуждение
Метастатическое поражение скелета установлено у 

234 (22 %) больных РЛ. Среднее количество метастазов 

в костно-суставном аппарате на одного больного со-

ставило 2,10 ± 0,08. Метастазы в позвонках и позвон-

ковых сочленениях обнаружены в 142 наблюдениях 

РЛ (у 13 % от общего числа пациентов и у 61 % от чи-

сла лиц с костной формой болезни), которые включе-

ны в основную группу обследованных. В перифериче-

ских костях метастазы обнаружены у 154 больных (со-

ответственно в 14 и 66 % случаев), в периферических 

суставах — у 68 (6 и 29 %). Шейный отдел позвоноч-

ника был вовлечен в патологический процесс в 8 % на-

блюдений, грудной — в 47 %, поясничный — в 16 %, 

крестцовый — в 32 %.

Среди больных основной группы тоническое на-

пряжение длинных мышц спины уже в дебюте пато-

логического процесса обнаружено в 81 % наблюдений, 

приводящих мышц бедра — в 64 %, подвздошно-пояс-

ничной мышцы — в 62 %. В вертебральном статусе от-

мечены статико-динамические нарушения с наклоном 

туловища в сторону и ограничением наклона вперед в 

поясничном отделе позвоночника. В целом клиниче-

ская картина зависела от уровня поражения позвоноч-

ника и его фазы (невралгической, спондилодеформа-

ции, компрессионной), хотя быстрое развитие мета-

статического процесса стирало такие границы. Во всех 

случаях поражения поясничного отдела позвоночника 

отмечали симптом «тетивы» (отсутствие расслабления 

прямых мышц спины на стороне сгибания при накло-

нах туловища во фронтальной плоскости), а у 52 % из 

них обнаружена гипотрофия седалищных мышц.

Дисгемический характер болей при метастатиче-

ской вертебропатии отсутствовал, а соотношение ме-

ханического, воспалительного и дисфиксационного 

вариантов болевого синдрома составило 12 : 2 : 1. Сдав-

ление корешков спинного мозга вызывало боли в по-

звоночнике, отличающиеся исключительной интен-

сивностью. Нужно подчеркнуть, что картина истин-

ных спондиалгий была смазана болезненными мета-

стазами в близлежащих отделах скелета. Так, метаста-

зирование в ребра обнаружено у 7 % от общего числа 

больных, в подвздошную кость — у 5 %, в крестцово-

подвздошные и тазобедренные суставы — соответст-

венно у 3 %, в лопатки — у 1 %. В 3 % случаев РЛ пер-

вичная опухоль прорастала в ребра.

По данным литературы, у 1/4 от числа больных РЛ 

наблюдается множественное поражение опухолевым 

метастатическим процессом позвоночника [6]. При 



12  № 4 (20), 2015 Біль. Суглоби. Хребет,   ISSN 2224-1507

Оригінальні дослідження / Original Researches

этом наиболее агрессивной гистологической формой 

РЛ считается мелкоклеточный гистологический ва-

риант заболевания [16]. Вместе с тем среди больных 

РЛ с костными метастазами соотношение аденокар-

циномы и плоскоклеточной карциномы (немелко-

клеточных РЛ) составило 3 : 1 [10]. Как свидетельст-

вует выполненный нами однофакторный дисперсион-

ный анализ, метастатическое поражение костно-су-

ставного аппарата связано с локализацией патологи-

ческого процесса (D = 2,22; p = 0,039), формой забо-

левания (центральная, периферическая) (D = 26,33; 

p < 0,001), некоторыми гистологическими варианта-

ми РЛ (аденокарцинома, плоскоклеточная карцино-

ма) (D = 26,33; p < 0,001) и наличием легочного ком-

прессионного синдрома (D = 3,08; p = 0,005). Анализ 

непараметрической статистики Макнемара — Фишера 

показал в основной группе больных достоверно боль-

шую (на 1/4) частоту верхнедолевого РЛ (2 = 3,90; 

p = 0,048) и на 1/2 — частоту периферической формы 

болезни (2 = 21,29; p < 0,001). Если среди всех боль-

ных РЛ с метастазами в скелет интегральные параме-

тры тяжести опухолевого процесса были выше на 30 % 

(t = 15,57; p < 0,001), то в случаях метастатической 

спондилопатии — на 25 % (t = 11,65; p < 0,001).

По результатам выполненного многофакторного ди-

сперсионного анализа Уилкоксона — Рао, метастазы в 

позвоночник оказывали влияние на интегральные кли-

нические внепозвонковые проявления РЛ (WR = 2,10; 

p = 0,02), с которыми, как демонстрирует ANOVA, тес-

но связано прорастание опухоли в трахею (D = 4,15; 

p = 0,04) и пищевод (D = 3,67; p = 0,048), что нашло 

свое отражение на рис. 1. Существует прямая корреля-

ционная связь количества метастазов в позвоночнике с 

их числом в отдаленных органах и лимфатических уз-

лах (r = +0,109; p = 0,009). Количество метастазов в по-

звоночнике позитивно соотносится с таковым в пахо-

вых лимфоузлах (r = +0,07; p = 0,02), в брюшной стен-

ке (r = +0,06; p = 0,04) и печени (r = +0,07; p = 0,03). В 

целом от числа метастазов в позвоночнике прямо зави-

сит количество неблагоприятных признаков течения и 

осложнений РЛ, о чем свидетельствует анализ множе-

ственной регрессии (R = +2,34; p = 0,03).

Всем обследованным больным основной группы вы-

полняли лучевую терапию, а у 3/4 из них, кроме того, и 

химиотерапию. Если так называемая мощность меди-

каментозного лечения в основной и контрольной груп-

пах больных (без метастазов в позвоночник, но с пора-

жением других костей и суставов) мало отличалась, то 

суммарная доза радиотерапии у представителей основ-

ной группы была меньшей. На выбор изолированного 

радикального лучевого воздействия на первичную опу-

холь (> 60 Гр) оказывала влияние тяжесть костного мета-

стазирования (D = 10,02; p = 0,009), а в случаях паллиа-

тивной радиотерапии в сочетании с химиотерапией име-

ла место прямая корреляционная связь с числом места-

стазов в позвоночник (r = +0,227; p < 0,001).

Если в основной группе продолжительность жиз-

ни умерших пациентов от начала лечения состави-

ла 8,70 ± 0,72 мес., то при РЛ без метастазов в позво-

ночник она была в 1,4 раза большей (12,20 ± 0,47 мес.; 

t = 2,79; p = 0,005). По результатам ANOVA, метастазы 

в позвоночник оказывали слабое влияние на продол-

жительность жизни больных РЛ (D = 1,03; p = 0,41), 

а обратные кумулятивные доли выживаемости таких 

групп пациентов оказались примерно равны (рис. 2).

В заключение отметим, что метастатические 

клетки РЛ угнетают в позвоночнике формирова-

ние остеобластов и способствуют быстрому увели-

чению остеокластов, что стимулируется различны-

ми факторами роста [25]. Одним из основных про-

дуктов синтетической функции активных остео-

бластов в позвоночнике, вовлеченых в связывание 

остеокластов на поверхности кости, является сиа-

лопротеин остеопонтин, относящийся к классу ма-

триксно-клеточных белков, участвующих в процес-

сах реконструкции костной ткани [26]. Этому про-

воспалительному цитокину придается особое зна-

Рисунок 1. Степень дисперсионного влияния 
метастазов в позвоночнике на другие клинические 
проявления РЛ: 1 — прорастание опухоли в трахею; 
2 — прорастание опухоли в пищевод; 3 — сдавление 

опухолью возвратного нерва; 4 — прорастание опухоли 
в средостение; 5 — прорастание опухоли в ребра; 6 — 

компрессионный синдром; 7 — экссудативный плеврит; 
8 — обтурационный ателектаз; 9 — сдавление опухолью 
верхней полой вены; 10 — прорастание опухоли в грудную 
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чение в кальциевом метаболизме у больных РЛ 

[19], а значения последующей гиперкальцемии в 

таких случаях обратно коррелируют с выживаемо-

стью пациентов [14]. Pазвитие метастазов в позво-

ночник позволяет прогнозировать высокие параме-

тры в крови трансформирующего фактора роста 1 

[12, 24], сосудистого эндотелиального фактора ро-

ста [15] и N-телопептида коллагена І типа [22].

Выводы
1. Метастазирование в тела позвонков и позвон-

ковые сочленения происходит у 13 % от общего чи-

сла больных РЛ и у 61 % от числа пациентов с кост-

ной формой заболевания, в соотношении поражения 

грудного, крестцового, поясничного и шейного отде-

лов позвоночника 6 : 4 : 2 : 1.

2. Развитие метастазов в позвоночник преимуще-

ственно связано с локализацией опухолевого процес-

са в верхней доле легкого, периферической формой 

РЛ, немелкоклеточными гистологическими его вари-

антами (аденокарциномой и плоскоклеточной карци-

номой).

3. Количество метастазов в позвоночнике прямо 

коррелирует со степенью метастатического пораже-

ния паховых лимфатических узлов, брюшной стенки и 

печени, влияет на прорастание опухоли легкого в пи-

щевод и трахею.

4. Продолжительность жизни умерших лиц с ме-

тастазами в позвоночник меньше, чем у осталь-

ных пациентов, страдающих РЛ, но общая выжива-

емость этих групп больных мало отличается между 

собой. 
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Метастази у хребет при раку легені

Резюме. Метою та задачами дослідження стали ви-

значення частоти метастатичного ураження різних відді-

лів хребта, оцінка зв’язків з іншими клінічними ознака-

ми раку легені (локалізація, форма, гістологічний варіант, 

ступінь диференціації, стадійність, характер позакістко-

вого метастазування), вивчення впливу цих параметрів на 

виживаність хворих. Матеріал і методи. Під спостере-

женням перебував 1071 хворий на рак легені віком від 24 

до 86 років. Жоден з обстежених осіб раніше не був про-

оперований з приводу раку легені, а після встановлен-

ня діагнозу всі пацієнти отримували променеву терапію, 

73 % із них — комбіновану радіохіміотерапію. Результа-
ти. Метастазування в тіла хребців і хребцеві зчленування 

відбувається у 13 % від загального числа хворих на рак ле-

гені та у 61 % від числа пацієнтів із кістковою формою за-

хворювання, у співвідношенні уражень грудного, крижо-

вого, поперекового та шийного відділів хребта 6 : 4 : 2 : 1. 

Розвиток метастазів у хребет переважно пов’язаний із ло-

калізацією пухлинного процесу у верхній долі легені, з 

периферійною формою хвороби, з недрібноклітинни-

ми гістологічними його варіантами (аденокарциномою 

чи плоскоклітинною карциномою). Кількість метастазів 

у хребті прямо корелює зі ступенем метастатичного ура-

ження пахових лімфатичних вузлів, черевної стінки та пе-

чінки, впливає на проростання пухлини легені в стравохід 

і трахею. Тривалість життя осіб, які померли, з метастаза-

ми в хребет менше, ніж у інших пацієнтів, які страждають 

від раку легені, але загальна виживаємість цих груп хво-

рих мало відрізняється між собою. Висновки. Особливості 

перебігу раку легені з метастазами у хребет диктують не-

обхідність розробки медичної технології раціональної ра-

діохіміотерапії таких хворих. 

Ключові слова: легеня, рак, метастази, хребет.
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Spine Metastases in Lung Cancer

Summary. The purpose and the objectives of the study were 

to determine the incidence of metastatic lesions to various 

parts of the spine, the assessment of the association with other 

clinical signs of lung cancer (localization, form, histology, de-

gree of differentiation, staging, nature of extraosseous metasta-

sis), to investigate the effect of these parameters on the survi-

val of the patients. Material and methods. The study included 

1071 patients with lung cancer aged 24 to 86 years. None of the 

examined patients has been operated previously for lung can-

cer, and after arriving at a diagnosis, all patients received ra-

diation therapy, 73 % of them — combined radiochemothe-

rapy. Results. Metastasis in the vertebral bodies and vertebral 

joints occurs in 13 % of patients with lung cancer and in 61 % 

of patients with bone form of the disease, the ratio of the defeat 

of thoracic, sacral, lumbar and cervical spine was 6 : 4 : 2 : 1. 

The development of metastases in the spine is mostly associa-

ted with the localization of the tumor in the upper lobe of the 

lung, the peripheral form of the disease, with non-small cell 

histologic variants (adenocarcinoma and squamous cell carci-

noma). The number of metastases in the spinal column directly 

correlates with the degree of metastatic involvement of the in-

guinal lymph nodes, abdominal wall and the liver, has an im-

pact on the invasion of lung tumor into the esophagus and the 

trachea. The life expectancy of the deceased persons with spine 

metastases is less than that of other patients with the lung can-

cer, but the overall survival rate in these groups of patients is 

not very different. Conclusions. Clinical features of lung can-

cer with metastases in the spine necessitate the development of 

medical technology of rational radiochemotherapy in such pa-

tients.

Key words: lung, cancer, metastasis, spine.
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