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Резюме: В настоящее время нет единого мнения о выборе тактики восстановительного лечения после операций на позво-
ночнике и  крестце в  онковертебрологии. Существуют отдельные протоколы по  реабилитации, опубликованные крупными 
онкоортопедическими клиниками. В Российской Федерации таких работ в настоящее время нет. Проведен анализ функцио-
нальных результатов ранней послеоперационной реабилитации пациентов с поражением позвоночника и крестца, разрабо-
танной на основе международных рекомендаций. Полученные данные достоверно свидетельствуют об улучшении качества 
жизни, мобильности у пациентов, получивших комплексную реабилитацию, по сравнению с группой контроля, которой вос-
становительное лечение не проводилось. Проведение комплексной реабилитации значительно улучшают функциональные 
результаты хирургического лечения и качества жизни больных с опухолями позвоночника и крестца.
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Метастатическое поражение костной системы зани-
мает третье место по  частоте после метастазов в  легкие 
и печень. В структуре самой костной патологии метаста-
тические опухоли встречаются в 35–40 раз чаще, чем пер-
вичные. По  частоте поражения отделов костной системы 
на  первом месте (70 %) стоит поражение позвоночника 
и костей таза, на втором месте – поражение длинных труб-
чатых костей, которое составляет 30 %. В длинных трубча-
тых костях чаще вторичный процесс локализуется в прок-
симальном отделе бедренной кости – до  28 %, в  верхней 
конечности и плечевом суставе – у 10–15 % пациентов [1].

В  настоящее время успехи в  современном лекар-
ственном лечении онкологических больных позволили 
значительно увеличить продолжительность жизни. Это 
обуславливает необходимость проведения полноценной 
комплексной реабилитации для  этой категории пациен-
тов. Если лечение при  метастатическом поражении по-
звоночника направлено на  устранение патологического 
механизма и  восстановление целостности позвоночника, 
то  реабилитация – на  восстановление утраченных функ-
ций пациента, а  также возвращение подвижности и  спо-
собности к самообслуживанию, восстановление, улучше-
ние функции органов и организма в целом.

Сравнивая сочетание хирургического лечения с реаби-
литацией и просто операцию в онковертебрологии, было 
показано, что  проведение восстановительного лечения 
достоверно улучшает качество жизни и жизненную актив-
ность за  счет уменьшения болевого синдрома (p<0,001), 

дозы анальгетиков (p<0,001), депрессии (p<0,003), по-
вышения тонуса мышц (p<0,001) [2]. Также, по  данным 
American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), пре-
реабилитация перед хирургическим лечением и  ранняя 
послеоперационная реабилитация снижает риск послео-
перационных осложнений, длительность госпитализации 
и тем самым стоимость лечения [3].

В настоящее время нет единого подхода к реабилита-
ции пациентов в онковертебрологии. Существуют отдель-
ные рекомендации крупных онкоортопедических клиник, 
где объем и  сроки начала восстановительного лечения 
в раннем послеоперационном периоде отличаются в зави-
симости от уровня операции: C1–Th2, Th3–Th9, Th10–L5, 
S1–S5 [2, 4–7]. В Российской Федерации давно разрабо-
таны протоколы реабилитации пациентов после операций 
на  позвоночнике при  дегенеративно-дистрофических за-
болеваниях, травмах позвоночника, однако оценка эффек-
тивности реабилитации в онковертебрологии не проводи-
лась, рекомендаций нет, что  обосновывает актуальность 
нашей работы.

Материалы и методы

В  исследование были включены 289 пациентов, полу-
чивших декомпрессивные, декомпрессивно-стабилизиру-
ющие операции на позвоночнике и крестце. Средний воз-
раст составил 52 года (от 18 до 74 лет).
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Пациенты были разделены на две группы: получающие 
раннюю послеоперационную комплексную реабилитацию 
(n-169 (группа исследования)) и группу контроля (реаби-
литация не проводилась (n-120)). Группы были сопостави-
мы по неврологическому статусу и интенсивности болево-
го синдрома на момент начала реабилитации.

Пациенты группы исследования были поделены на под-
группы согласно международным рекомендациям: опе-
рация того или иного объема на уровнях C1–Th2 (n-35), 
Th3–Th9 (n-56), на  уровнях Th10–L5 (n-57) и  21 паци-
ент – S1–S5 (5 – тотальная сакрэктомия).

На  предоперационном этапе пациентам с  опухолями 
крестца проводилась диагностика функции тазовых орга-
нов (профилометрия, сфинктерометрия, электромиогра-
фия), что  позволяло предположить наличие нарушении 
тазовых органов в послеоперационном периоде.

Перед началом восстановительного лечения, после опе-
рации, пациентам группы исследования также проводи-
лась диагностика постуральных и  двигательных наруше-
ний, что  позволяло разработать индивидуальный подход 
в двигательной реабилитации.

Условиями начала ранней послеоперационной реаби-
литации были УЗИ вен нижних конечностей и исключения 
тромбоза, стабильность позвоночника, которая оценива-
лась по шкале SINS (Spine Instability Neoplastic Score) [8], 
и консилиум с участием оперирующего хирурга.

Уровень хирургического лечения влиял на сроки и осо-
бенности вертикализации (в  среднем третьи сутки после 
операции), методику ортезирования в  послеоперацион-
ном периоде, объем ЛФК. При  невозможности ранней 
вертикализации, наличии неврологического дефицита, 
пациенты вертикализировались при  помощи вертикали-
затора, подключались кроватные тренажеры. Всем паци-
ентам при отсутствии тромбоза вен нижних конечностей 
с  третьих суток назначался массаж нижних конечностей 
№ 10, электротерапия № 10. В случае применения пласти-
ческого компонента, перемещения лоскутов при операци-
ях на  крестце, объем реабилитации дополнялся с  пятых 
суток после операции низкоинтенсивной лазеротерапией 
(НИЛИ) № 10 и низкочастотной магнитотерапией (НЧМТ) 
№ 10 с третьих суток после операции.

В ходе работы оценивалась частота развития наруше-
ний функции тазовых органов при операциях на крестце. 
Многие авторы отмечают значительное влияние частоты 
развития подобных осложнений в зависимости от уровня 
резекции. Так, Moran D et al. [9] опубликовали исследова-
ние, куда были включены 73 пациента с резекцией крест-
ца. Оценка проводилась через 12 месяцев после операции. 
После резекции крестца на уровне S1 и тотальной сакрэк-
томии у всех пациентов отмечалось нарушение функции 
мочеиспускания, лишь у 14,3 % функция дефекации была 
сохранена. При резекции на уровне S2–3 через 12 месяцев 
функция мочеиспускания была сохранена у 62,5 %, дефе-
кации – у 71,4 % больных. При резекции крестца на уров-

не S4 позвонка у 91,7 % пациентов было сохранено и мо-
чеиспускание, и  дефекация. При  этом на  тип нарушений 
также влияет уровень резекции. Так, при резекции крестца 
на  уровне S1–S2 развивается центральный тип пораже-
ния в виде задержки мочи и стула, императивных позывов 
на  мочеиспускание, периодического недержания мочи. 
При  более низких резекциях (S3–S5) – периферический 
тип, характеризующийся недержанием мочи и кала, пара-
доксальной ишурией [10]. Phukan R. et al. также показали, 
что  при  резекциях крестца на  уровне S2 проведение ди-
агностики нарушений функции тазовых органов на  пре-
доперационном этапе позволяет с  вероятностью 86,4 % 
предсказать наличие их изменений в послеоперационном 
периоде [10].

В  ходе работы оценивалась динамика болевого син-
дрома (шкала VAS, Watkins), общее состояние и качество 
жизни (шкалы Карновского, ECOG), ограничения жиз-
недеятельности (модифицированная шкала Рэнкин (The 
Modified Rankin Scale)), активности повседневной жизни 
(шкала Ривермид).

Шкалы Рэнкина и  Ривермид были разработаны 
в 1980‑х гг. для оценки функциональных исходов больных, 
перенесших инсульт. В последнее время они были моди-
фицированы и стали универсальными, оценка по данным 
шкалам проводится независимо от причины инвалидности 
и нарушения здоровья [11]. Данные шкалы не только по-
зволяют объективизировать динамику симптомов и функ-
циональных нарушений, но и оценить эффективность ре-
абилитационных мероприятий, а  также необходимость 
в использовании вспомогательных приспособлений [12].

Оценка по данным шкалам проводилась до начала кур-
са реабилитации, после его окончания (10 дней или на мо-
мент выписки), и через 3 месяца после операции. Резуль-
таты сравнивались с контрольной группой.

Оценка функции тазовых органов для пациентов с опу-
холями крестца после хирургического лечения прово-
дилась через 3 месяца после операции. При наличии на-
рушений в  качестве терапии первой линии применялись 
следующие методы [13]: диетотерапия; медикаментозное 
лечение, позволяющее нормализовать микрофлору ки-
шечника, уменьшить газообразование, замедлить пери-
стальтику, повысить тонус анальных сфинктеров и снизить 
частоту позывов к дефекации при недержании [14]; высо-
кие очищающие клизмы, позволяющие снизить частоту 
дефекации в  40–75 % случаев у  пациентов с  недержани-
ем и  очистить кишку при  задержке стула [15]. Помимо 
них в реабилитации больных с подобными нарушениями 
в международной практике применяются процедуры, на-
правленные на  улучшение работы поперечно-полосатой 
мускулатуры мышц тазового дна и наружного сфинктера 
прямой кишки, а  также методы, воздействующие на  не-
рвы и  нервно-мышечные окончания, обеспечивающие 
работу прямой кишки и ее сфинктеров, мочевого пузыря, 
мышц промежности и наружные половые органы. При вы-
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явлении нарушений со стороны мышц тазового дна и на-
ружного сфинктера в виде снижения его сократительной 
способности и  выносливости эффективны подходы, на-
правленные на их тренировку: упражнения для мышц та-
зового дна [16] и  Biofeedback-терапия (БОС) [17]. Также 
в  комплексную реабилитацию всегда включаются тиби-
альная нейромодуляция [18], низкочастотная магнитоте-
рапия и электростимуляция мочевого пузыря [19]. Такой 
комплекс начинался через 3 месяца после операции.

Результаты

Средняя интенсивность болевого синдрома до  реа-
билитации в  группе исследования составляла 6,8 баллов 
по шкале VAS, в группе контроля – 6,3. После завершения 
курса реабилитации в группе исследования она составила 
3,5 баллов по  шкале VAS и  5,4 баллов в  группе контро-

ля. В связи с уменьшением болевого 
синдрома отмечалась динамика обе-
зболивания.

Положительная динамика была 
отмечена и в общем состоянии, и ка-
честве жизни: после проведения ком-
плексной реабилитации у  пациентов 
(51,5 %) группы исследования был 
1 балл по шкале ECOG, у 70 больных 
(41,4 %) – 2 балла, у 12 (7,1 %) – 3 бал-
ла. Ни у одного пациента в группе ис-
следования после проведения реаби-
литации не было установлено 4 балла 
по  шкале ECOG. Через 3 месяца по-
сле завершения восстановительно-
го лечения у  39 пациентов (23 %) 
был ECOG 0, у 85 (50,2 %) – ECOG 1, 
у 24,9 % (n-42) – ECOG 2. Лишь трое 
больных имели 3  балла по  данной 
шкале (рис. 1).

В  группе контроля через 10 дней, 
то  есть на  момент выписки, 1 балл 
по  шкале ECOG был отмечен лишь 
у 10 больных (8,3 %), у 25,8 % (31 паци-
ент) – 2 балла. У большинства боль-
ных (n-76 (63,3 %)) – 3 балла по шкале 
ECOG. Через 3  месяца в  группе кон-
троля у 5 пациентов (4,2 %) был ECOG 
0, у  37 (30,8 %) – ECOG 1, у  50,8 %  
(n-61) – ECOG 2, а  у  17 больных 
(14,2 %) – ECOG 3 (рис. 2).

При  оценке по  модифицирован-
ной шкале Рэнкина в  обеих группах 
до  проведения комплексного восста-
новительного лечения отмечалось вы-
раженное нарушение жизнедеятель-

ности, пациенты были неспособны справляться со своими 
физическими потребностями без  посторонней помощи 
(средняя оценка 4,8 балла). После завершения курса реа-
билитации в группе исследования она составила 2,8 балла, 
т. е. имело место легкое нарушение жизнедеятельности, 
пациенты были неспособны выполнять некоторые преж-
ние обязанности, но  справлялись с  собственными делами 
без посторонней помощи. В то же время в группе контроля 
средняя оценка по  шкале Рэнкина составила 3,4 балла  – 
умеренное нарушение жизнедеятельности, они нужда-
лись в  некоторой помощи. Через 3 месяца средняя оцен-
ка в  группе исследования составила 1,1 балл (отсутствие 
существенных нарушений жизнедеятельности, несмотря 
на  наличие некоторых симптомов болезни; пациент спо-
собен выполнять все обычные повседневные обязанности), 
а в группе контроля – 2,3 балла (рис. 3).

Та  же динамика была отмечена при  оценке по  шкале 
мобильности Ривермид (рис. 4).

Рисунок 1. Динамика оценки качества жизни по шкале ECOG в группе исследования

Рисунок 2. Динамика оценки качества жизни по шкале ECOG в группе контроля
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При оценке функции тазовых органов отмечалась та же 
тенденция, что  и  по  международным данным. В  нашем 
исследовании после тотальной сакрэктомии и  резекции 
на уровне S1 в 100 % случаях отмечалось нарушение мо-
чеиспускание по  типу задержки, у  89,1 % – дефекации. 
При  резекции на  уровне S2 нарушения мочеиспускания 
и  дефекации по  типу задержки были отмечены у  41,3 

и  32,6 % пациентов соответственно. 
В случае резекции крестца на уровне 
S3 позвонка нарушения были по типу 
недержания (26,7 % – мочеиспуска-
ния, 14,1 % – дефекации). При резек-
ции на уровне S4 лишь у 3,2 % больных 
имелись нарушения мочеиспускания, 
а у 1,1 % – дефекации.

При этом проведение диагностики 
нарушений функции тазовых органов 
на предоперационном этапе позволи-
ло предсказать их нарушения у паци-
ентов с резекцией крестца на уровнях 
S2 и ниже у 79,8 % больных (p=0,005).

Проведение комплекса реабили-
тационных мероприятий, направлен-
ных на  лечение нарушений функции 
тазовых органов у  пациентов после 
операций на крестце, было особенно 
эффективным при резекции на уров-
не на  уровне S3 и  ниже, полная ре-
грессия нарушений была отмечена 
у 58,4 % пациентов, уменьшение сим-
птомов – в  30,8 % случаев: за  счет 
повышения сократительной способ-
ности наружного сфинктера, паци-
енты были социально адаптированы, 
при  сохранении анальной инконти-
ненции они могли удерживать стул 
до туалета. При более высоких резек-
циях и нарушениях по типу задержки 
положительный результат наблюдал-
ся в 32,9 % случаев: нормализовалось 
мочеиспускание, отмечалась само-
стоятельная дефекация.

Реабилитация в  онкологии, в  том 
числе и  в  онковертебрологии, – одна из  самых развива-
ющихся отраслей медицины. Проведение полноценного, 
индивидуально подобранного комплексного восстано-
вительного лечения помогает значительно снизить коли-
чество осложнений, улучшить качество жизни больных 
с опухолями аксиального скелета.
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