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РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
ПАЦІЄНТІВ З МЕТАСТАЗАМИ 
НИРКОВОКЛІТИННОГО РАКУ В ДОВГІ КІСТКИ

Проведено хірургічне лікування 30 пацієнтів з метастазами нирковоклі-
тинного раку в довгі кістки. Радикальне лікування (сегментарні резекції 
з ендопротезуванням) виконано 16 (53,3%) хворим, паліативне лікування 
(екскохлеація пухлини, пластика дефекту  кістковим цементом, погружний 
металоостеосинтез) — 14 (46,6%). Проведена функціональна оцінка проопе-
рованої кінцівки за шкалою MSTS: в групі хворих з радикальними операціями 
(при солітарних метастазах) вона становила 83,2%, у групі пацієнтів з палі-
ативними (при множинних метастазах) – 93,4%. Медіана виживаності при 
радикальних операціях — 38,2 міс, при паліативних — 17,3 міс. Хірургічне 
лікування покращує функціональний результат та якість життя хворих. 

ВВЕДЕННЯ
Проблема лікування хворих з мета-

статичним ураженням кісток скелету 
є досить актуальною сьогодні, тому 
що хворі страждають від стійкого больо-
вого синдрому, патологічних переломів, 
порушень руху, що значно погіршує 
якість життя та скорочує його тривалість 
[6, 7]. Частота розвитку метастазів в кістки 
у хворих на злоякісні пухлини грудної 
залози, передміхурової залози, легені, 
нирки, щитоподібної залози становить 
40–65% усіх метастатичних форм, з них 
частка раку нирки становить 30,5% [5].  
Кісткові метастази виявляють у 17–50% 
хворих на дисемінований рак нирки, 
причому 15–30% з них являються солі-
тарними [9, 14]. Інтенсивність больового 
синдрому, який обумовлений кістковими 
метастазами, зростає у міру прогресуван-
ня пухлинного процесу та призводить 
до погіршення якості життя пацієнтів [2, 
3]. За даними деяких авторів, виживаність 
хворих з метастатичним ураженням кісток 
збільшується після хірургічних втручань, 
що робить актуальною проблему паліа-
тивного хірургічного лікування, особливо 
у разі загрози або наявного патологіч-
ного перелому [10, 11]. Згідно з даними 
літератури, у 48% хворих з кістковими 
метастазами діагноз раку нирки встанов-
люється власне через кісткові ураження 
[11]. Доведено, що активне хірургічне 
лікування солітарних кісткових метастазів 
раку нирки дозволяє значно підвищити 
якість життя та збільшити виживаність 
[13, 14, 15, 16]. Існують дані, що 3-річна 
виживаність хворих, яким проводили 
нефректомію з видаленням солітарних 
метастазів, становить 55% [2, 5, 6, 7]. 
Основною метою паліативного лікування 
є зменшення вираженості або усунення 
больового синдрому, відновлення втраче-

них чи порушених функцій, полегшення 
догляду за хворими [18]. 

В даний час існують такі методи хі-
рургічного лікування пацієнтів з метаста-
зами в довгі кістки скелету: сегментарні 
резекції з ендопротезуванням (умовно 
радикальні), кюретаж пухлини з рекон-
струкцією дефекту кістковим цементом 
з погружним (накістковим, інтрамеду-
лярним) або черезкістковим металоостео-
синтезом (паліативні втручання) [1, 3].

ОБ`ЄКТ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
За період 2005–2010 рр. з приводу 

метастатичного ураження довгих кісток 
раком нирки оперативне лікування про-
ведено 30 пацієнтам. З них 16 чоловіків – 
53,3% і 14 жінок – 46,6%.

Солітарні метастази діагностовано 
у 11 (36,6%), множинні — у 19 (63,4%)                 
хворих. Загроза патологічного перелому 
відмічена у 8 (26,7%), діагностований пато-
логічний перелом — у 22 (73,3%) пацієнтів.

У 12 (40%) пацієнтів метастатичне 
ураження локалізувалося в прокси-
мальному епіметафізі стегнової кістки, 
у 4 (13,3%) — в дистальному і в 3 (10%) — 
в діафізі стегнової кістки.

У 4 (13,3%) пацієнтів вогнище ура-
ження виявлено в проксимальному 
епіметафізі та діафізі великогомілкової 
кістки. Ураження плечової кістки діа-
гностовано у 7 (23,3%) хворих.

Прогноз перебігу онкологічного за-
хворювання у хворих з метастазами раку 
нирки в кістки відіграє важливу роль 
у формуванні терапевтичних принципів.

Так, у хворих з короткою очікуваною 
тривалістю життя слід обмежитись про-
веденням імунотерапії або симптоматич-
ної терапії, оперативне лікування такій 
категорії пацієнтів проводити недоцільно.
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•	агресивний ріст первинної пухлини;
•	короткий інтервал між проведенням 

спеціального лікування первинного 
вогнища та появою метастазів;

•	негативна відповідь на проведену 
терапію;

•	множинне метастатичне ураження 
кісток та вісцеральних органів;

•	великі розміри вторинної пухлини;
•	тяжкий соматичний стан хворого.

Для визначення адекватної тактики 
та вибору оптимального методу лікування 
даної категорії пацієнтів проведено обсте-
ження, що включало стандартну рентгено-
графію, магнітно-резонансну томографію 
зони ураження, комп’ютерну томографію 
легень, ультразвукове дослідження органів 
черевної порожнини, остеосцинтиграфію 
кісток скелету з технецієм 99, морфологіч-
ну верифікацію метастатичного вогнища.

Основні показання до хірургічного 
лікування за рекомендацією В.В. Тепля-
кова (2010) [11, 12] :

•	патологічний перелом довгої труб-
частої кістки;

•	загроза виникнення патологічного 
перелому (деструкція кортикаль-
ного шару на 50% протяжністю 
25 мм і більше);

•	виражений больовий синдром.
Залежно від методу хірургічного ліку-

вання всіх хворих було поділено на 2 осно-
вні групи:

•	сегментарна резекція довгої кістки з ен-
допротезуванням ураженого сегмента 
(n=16) (умовно радикальні втручання);

•	кюретаж пухлини з пластикою де-
фекта кістковим цементом в комбі-
нації з погружним металоостеосинте-
зом (накістковий, інтрамедулярний) 
(n=14) (паліативні втручання).

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
 Сегментарні резекції з онкологічним 

ендопротезуванням виконано 16 (53,3%) 
хворим віком 40–70 років, з них у 3 (10%) 
діагностована загроза виникнення пато-
логічного перелому.

Ендопротезування тазостегнового 
суглоба виконано 5 (16,6%) хворим, пле-
чового — 6 (20%), ліктьового — 4 (13,3%), 
ендопротезування діафізу стегнової 
кістки — одному хворому.

Погружний (накістковий та інтраме-
дулярний) металоостеосинтез виконано 
14 (46,6%) хворим віком 46–75 років, з них 
у 5 (16,6%) діагностовано загрозу виникнен-
ня патологічного перелому. Накістковий 
металоостеосинтез з пластикою дефекту 
кістковим цементом (поліметилметакрила-
том) проведено 12 (40%) пацієнтам, інтра-
медулярний – 2 (6,6%). Кістковий цемент 
використовували для пластики вогнищ кіст-
кової деструкції та адекватної стабільності 
системи, що в результаті позитивно впли-
вало на функцію прооперованої кінцівки.

Усіх пацієнтів, прооперованих з при-
воду метастатичного ураження трубчастих 

кісток нирковоклітинним раком, було 
оцінено за трьома критеріями: хірургіч-
ним, ортопедичним, онкологічним.

Хірургічні результати: інтраоперацій-
них ускладнень не було. Всі проо перовані 
хворі були активовані на 3-тю–7-му добу 
післяопераційного періоду залежно від 
методу оперативного втручання. В ран-
ній післяопераційний період хворі могли 
себе самостійно обслуговувати та отри-
мувати спеціальне лікування.

Ускладнень в ранній післяоперацій-
ний період не відмічали.

Оцінка ортопедичного статусу вклю-
чала функціональну оцінку прооперо-
ваної кінцівки за шкалою MSTS, оцінку 
загального стану за шкалою Карновсько-
го (табл. 1) та вираженості больового 
синдрому за шкалою Watkins (табл. 2).

У 27(%) хворих в післяопераційний 
період больовий синдром був мінімально 
виражений і купірувався нерегулярним 
прийомом ненаркотичних анальгетиків.

Покращення загального стану піс-
ля хірургічного лікування відмічено 
у 12 (40%) пацієнтів.

Середній бал функціональної оцінки 
за шкалою MSTS за 6 міс спостереження 
при радикальних операціях становив 
82,3%, а при паліативних — 93,2%. 

Середній бал функціональної оцінки 
за шкалою MSTS за 12 міс спостереження 
при операціях на тазостегновому суглобі 
становив 84,2%, на колінному – 81,4%, 
на плечовому — 63,7%. Покращен-
ня ортопедичного статусу відмічено 
у 25 (83,3%) хворих.

В післяопераційний період 28 (93,3%) 
пацієнтам проводили терапію інтерфе-
роном та бісфосфонатами. Ускладнень 
на фоні проведення спеціального лікуван-
ня не виявлено.

Онкологічний критерій оцінки вклю-
чав аналіз медіани виживаності хворих. 
Термін спостереження становив 2–60 міс. 
Медіана виживаності при умовно ради-
кальних операціях – 38,2 міс, при палі-
ативних – 17,3 міс. В зв’язку з прогресу-
ванням основного захворювання померло 
16 (53,3%) хворих.

Найвищі показники медіани вижива-
ності відмічено у пацієнтів з солітарними 
метастазами без патологічного перелому. 
Таблиця 1.  Результати оцінки загального стану пацієнтів (шкала Karnofski)

Стан пацієнта До операції Після операції
n % n (%)

Тяжкий (10–30%) 3 10 0 0
Середньої тяжкості (40–70%) 14 46,6 2 6,6
Задовільний (80–100%) 13 43,3 28 93,3
Всього 30 100 30 100

Таблиця 2. Результати оцінки вираженості больового синдрому пацієнтів (шкала R.G. Watkins)
Вираженість больового синдрому

Бали за Watkins До операції Після операції
n % n %

0 — немає болю 0 26 86,6
1 — періодичний прийом ненаркотичних анальгетиків 10 33,3 4 13,3
2 — регулярний прийом ненаркотичних анальгетиків 5 16,6 4 13,3
3 — періодичний прийом наркотичних анальгетиків 7 23,3 0 0
4 — постійний прийом наркотичних анальгетиків 8 26,6 0 0

Рис. 1. Пацієнтка Н., 53 роки. Діагноз: 
Рак правої нирки, метастаз в ліву 
стегнову кістку. А-рентгенограма 
до операції( дрібновогнищева де-
струкція діафіза лівої стегнової кістки, 
загроза патологічного перелома. 
Б-рентгенограма після екскохлеації 
пухлини, пластики дефекта кістко-
вим цементом, накістковий метало-
остеосинтез. Ортопедичний статус 
після операції — відмінний (96 %). 
Строк спостереження 32 міс. Жива, 
без ознак прогресування основного 
захворювання, перебуває під дина-
мічним спостереженням.

Рис. 2. Пацієнт А., 69 років. Діагноз: 
Рак лівої нирки, солітарний метастаз 
в проксимальний епіметафіз лівої 
стегнової кістки. А-рентгенограма 
до операції (деструкція проксималь-
ного епіметафіза лівої стегнової 
кістки, загроза патологічного пере-
лома. Б-рентгенограма після ре-
зекції проксимального відділу лівої 
стегнової кістки, ендопротезування 
тазостегнового суглоба. Функціо-
нальний результат — 82,4 %. Строк 
спостереження 26 міс. Живий, без 
ознак прогресування основного за-
хворювання.
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Клінічні приклади відображені 
на рис. 1–5.

ВИСНОВКИ
Таким чином, отримані нами резуль-

тати корелюють з даними інших дослід-
ників, що займаються лікуванням мета-
стазів раку нирки в довгі кістки скелета, 
на користь використання хірургічних 
підходів за існуючими показаннями у цієї 
категорії тяжких хворих. 
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Результаты хирургического лечения пациентов 
с метастазами почечноклеточного рака 
в длинные кости
А.Г. Дедков, С.И. Бойчук, П.А. Ковальчук

Национальный институт рака, Киев

Резюме. Проведено хирургическое лечение 30 пациентов 
с метастазами почечно-клеточного рака в длинные кости. Ра-
дикальное лечение (сегментарные резекции с эндопротезиро-
ванием) выполнено 16 (53,3%) больным, паллиативное лечение 
(экско хле а ция опухоли, пластика дефекта костным цементом, 
погружной металлоостеосинтез) – 14 (46,6%). Проведена функ-
циональная оценка прооперированной конечности по шкале 
MSTS: в группе больных с радикальными операциями (при со-
литарных метастазах) она составила 83,2%, в группе пациентов 
с паллиативными (при множественных метастазах) – 93,4%. 
Медиана выживаемости при радикальных операциях – 38,2 мес, 
при паллиативных – 17,3%. Хирургическое лечение улучшает 
функциональный результат и качество жизни больных.

Ключевые слова: метастаз, почечно-клеточный рак, длин-
ные кости. 

Results of surgical treatment of patients with 
metastatic renal cell cancer in the long bones
A.G. Dedkov, S.I. Boychuk, P.A. Kovalchuk

National cancer institute, Kiev

Summary. The surgical treatment outcomes in 30 patients with 
metastases in long bones of  the renal cell carcinoma are demonstrat-
ed. The radical treatment (segmental resection with endoprosthetic 
replacement) was done in 16 cases (53/3%). The palliative treatment 
(tumor excohleation, defect plastic, intramedular osteosynthesis) 
was done in 14 (46,6%) cases. The functional MSTS assessment 
was provided: 83,2% in the patients with the radical treatment and 
93,4% in other group. The survival mediana was 38,2 and 17,3 months 
accordingly. The surgical treatment improves the functional activity 
and the life quality of the patients. 

Key words:  metastasis, renal cell carcinoma, long bones. 

Рис. 3. Пацієнтка Г., 72 роки. Діа-
гноз: Рак лівої нирки, метастатичне 
ураження дистального епіметафіза 
правої стегнової кістки, патологічний 
перелом. А-патологічний перелом 
дистального відділу правої стегнової 
кістки. Б-рентгенограма після ради-
кальної резекції з ендопротезуванням 
колінного суглоба. Функціональний 
результат — 89 % Строк спостережен-
ня 14 міс. Померла в зв`язку з прогре-
суванням основного захворювання.

Рис. 5. Пацієнтка К., 62 роки. Діагноз: 
Рак лівої нирки, метастатичне ура-
ження проксимального епіметафіза 
лівої плечової кістки. А-рентгенограма 
до операції (деструкція проксималь-
ного епіметафіза лівої плечової кіст-
ки). Б-рентгенограма після резекції 
проксимального відділу лівої плечової 
кістки, ендопротезування плечового 
суглоба. Функціональний результат — 
63,3 %. Строк спостереження 18 міс. 
Жива, без ознак прогресування осно-
вного захворювання, перебуває під 
динамічним спостереженням.

Рис. 4. Пацієнт К., 43 роки. Діагноз: 
Рак правої нирки, солітарний мета-
стаз в ліву плечову кістку, патоло-
гічний перелом. А-рентгенограма 
до операції (деструкція діафіза лі-
вої плечової кістки, патологічний 
перелом). Б-рентгенограма після 
сегментарної резекції, ендопроте-
зування диафізу плечової кістки. 
Функціональний результат — 72,4 %. 
Строк спостереження 48 міс. Живий, 
без ознак прогресування основного 
захворювання, перебуває під дина-
мічним спостереженням.


