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Аннотация
Определение тактики хирургического лечения пациентов с метастатическим поражением костей – одна из важных проблем современной 
онкологии. У большинства пациентов с метастатическим поражением скелета хирургические вмешательства направлены на паллиатив-
ное лечение, однако в отдельных случаях, при солитарном метастатическом поражении, могут быть рассмотрены радикальные резекции с 
реконструктивно-пластическим компонентом, а прогноз предполагаемой продолжительности жизни, связанный с гистологической струк-
турой злокачественной опухоли, является основным и решающим фактором при определении подходящего типа хирургического лечения.
Цель. Создать прогностическую модель для выработки тактики хирургического лечения при метастатическом поражении костей.
Материалы и методы. Представлен анализ лечения 715 пациентов, которым выполнены хирургические вмешательства по поводу метаста-
тического поражения костей различных локализаций. Всего выполнено 780 хирургических вмешательств. Наиболее часто вмешательства 
по поводу осложненного течения метастатического процесса в костях выполняли на позвоночнике, что составило 48,5% всех операций. 
На 2-м месте по частоте – длинные кости – 247 (35%) операций, на 3-м – кости таза – 81 (11%) вмешательство, и на грудной стенке выполнено 
40 (5,5%) операций. 
Результаты. Наиболее неблагоприятными прогностическими факторами у пациентов с метастатическим поражением костей являются ги-
стологический тип первичной опухоли из группы быстрого роста (коэффициент риска – КР=5,11), висцеральные метастазы (КР=3,1), индекс 
коморбидности по Чарлсону более 10 (КР=3,07) и наличие критических отклонений в лабораторных показателях (КР=2,91), поскольку имеют 
самые высокие коэффициенты влияния на выживаемость (более 2,9).
Заключение. Разработанная четырнадцатибалльная математическая шкала прогноза ожидаемой продолжительности жизни, включающая 
5 онкологических и 4 клинических фактора, позволяет с точностью до 91% определить группы риска хорошего (предполагаемая продолжитель-
ность жизни более 1 года), умеренного (от 6 до 12 мес) и плохого (менее 6 мес) прогноза у пациентов с метастатическим поражением костей.
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Введение
Для выработки тактики лечения пациентов с метастатиче-

ским поражением костей необходимо знать предполагаемую 
продолжительность их жизни [1, 2]. Несмотря на то что в насто-
ящее время лучевая и лекарственная терапия являются основ-
ными методами лечения метастатического поражения костей, 
достаточно большое количество больных нуждаются в хирур-
гическом лечении в связи с возникновением или угрозой пато-
логических переломов, нестабильностью позвоночного столба 
и другими состояниями, если их предполагаемая продолжи-
тельность жизни составляет более 6 мес. И наоборот, некото-
рые пациенты с короткой продолжительностью жизни должны 
получать только лучевую и/или лекарственную терапию, даже 
если у них есть переломы или компрессия спинного мозга [3–5]. 

Большое значение прогноз выживаемости имеет также 
при выборе метода хирургического лечения. Так, при мета-
статическом поражении длинных трубчатых костей суще-
ствует 2 варианта хирургического лечения: остеосинтез и 
сегментарная резекция с эндопротезированием. Остеосин-
тез связан с меньшим количеством осложнений, простотой и 
дешевизной вмешательства, но связан с повышенным риском 
асептической нестабильности на фоне продолженного роста 
опухоли, если пациенты имеют более длительный срок вы-

живаемости. И наоборот, эндопротезирование –  более слож-
ный и дорогой метод лечения, однако он предпочтительнее, 
если ожидается продолжительность жизни более 6 мес [6, 7]. 
Существуют 2 хирургических подхода для лечения метаста-
зов в позвоночник. Первый – задняя декомпрессия или вер-
тебропластика при низкой ожидаемой продолжительности 
жизни, а другой – радикальная резекция (корпор- или вер-
тебэктомия), выполняемая при благоприятном прогнозе [8].

Для определения предполагаемой продолжительности 
жизни необходимо выделить факторы, влияющие на про-
гноз заболевания. Ранее достаточно много авторов анализи-
ровали в своих исследованиях различные прогностические 
факторы, но большинство работ демонстрирует некоторую 
предвзятость в отношении отбора пациентов. Большинство 
шкал оценивает состояние больных с метастазами исклю-
чительно в позвоночник. Нет также ни одного исследова-
ния, в котором учитывались бы все прогностические фак-
торы [9, 10].

Ряд прогностических факторов, таких как гистологиче-
ская структура опухоли, количество костных и висцераль-
ных метастазов, используют все авторы, а другие, такие как 
индекс массы тела, безметастатический промежуток, индекс 
Чарлсона, применяют крайне редко [11, 12].
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Abstract
Choosing surgical management for patients with metastatic bone lesions is one of the essential problems of modern oncology. Surgical interventions 
are aimed at palliative treatment in most patients with metastatic skeletal lesions. However, curative resections with reconstruction and plasty steps 
may be considered in selected cases of a solitary metastatic lesion. The life expectancy prognosis based on the histological structure of the tumor is 
a significant and decisive factor in choosing the appropriate surgery.
Aim. To develop a prognostic model for choosing surgical treatment for metastatic bone lesions.
Materials and methods. Treatment analysis of 715 patients with a history of surgery for metastatic bone lesions of various localizations is  presented. 
A total of 780 surgical interventions were performed. Surgeries for the complications of bone metastases were mainly performed on the spine 
(48.5% of all surgeries), followed by long bones with 247 (35%) surgeries, pelvic bones with 81 (11%) interventions, and the chest wall with 40 (5.5%) 
surgeries. 
Results. The most unfavorable prognostic factors in patients with metastatic bone lesions are the histological type of the primary tumor of the rapid 
growth group (risk ratio [RR]=5.11), visceral metastases (RR=3.1), Charlson Comorbidity Index over 10 (RR=3.07) and presence of critical laboratory 
abnormalities (RR=2.91), as they have the highest rates of impact on survival (over 2.9).
Conclusion. The developed 14-point mathematical score of life expectancy prognosis, which includes five oncological and four clinical factors, 
defines with an accuracy of 91% the risk groups of good (estimated life expectancy over one year), moderate (6 to 12 months), and poor (less than six 
months) prognosis in patients with metastatic bone lesions.
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В настоящее время существуют разнонаправленные тен-
денции в виде увеличения и усложнения существующих шкал 
и в виде их упрощения, иногда до двух критериев. На  наш 
взгляд, реализация той или иной тенденции зависит от при-
кладного характера использования разрабатываемой шкалы. 
Если речь идет о номограмме на бумажном носителе, в этом 
случае упрощение модели существенно облегчит ее использо-
вание. В случае реализации шкалы прогноза в виде программ-
ного обеспечения, позволяющего в несколько «кликов» полу-
чить результат, – разрабатываемая модель может и должна 
включать максимальное количество факторов прогноза.

Материалы и методы
Настоящее исследование основано на анализе результа-

тов диагностики и хирургического лечения 715 пациентов 
с осложненным течением метастатического поражения ко-
стей, находившихся в отделении онкоортопедии МНИОИ 
им. П.А. Герцена за период с 2006 по 2020 г. В исследование 
включили 230 (32%) мужчин и 485 (68%) женщин. Средний 
возраст – 57 лет (от 25 до 73).

Все пациенты получили хирургическое лечение по поводу 
метастатического поражения костей, осложненного патологи-
ческим переломом или угрозой его возникновения, компрес-
сией спинного мозга и/или выраженным болевым синдромом, 
обусловленным опухолевыми изменениями в скелете. 

Чаще всего хирургическое вмешательство выполня-
лось у пациентов с метастазами в кости рака молочной же-
лезы – 307 (43%), рака почки – 85 (12%) и легкого – 40 (6%). 
У 32 (5%) больных были метастазы в скелет рака без первич-
но выявленного очага и по 31 (4%) больному было в группах 
с метастазами рака предстательной и щитовидной желез. 

У  30 (4%) пациентов зарегистрировано лимфопролифера-
тивное заболевание с поражением костей, при этом наибо-
лее часто – миеломная болезнь. Метастазы таких онкологи-
ческих заболеваний, как колоректальный рак, рак пищевода 
и желудка, области головы и шеи, саркома костей и мягких 
тканей, меланома кожи и рак мочевого пузыря, наблюда-
ли у 2,5–3,5% пациентов. У 13 (2%) больных зарегистриро-
ван гепатоцеллюлярный рак или рак желчного пузыря, по 
8 (1%) пациентов было в группах с метастазами рака шейки 
матки, эндометрия и яичников (табл. 1).

Всего выполнено 780 хирургических вмешательств. 
Наиболее часто вмешательства по поводу осложненного те-

чения метастатического процесса в костях выполняли на по-
звоночнике, что составило 48,5% всех операций. Это, вероятнее 
всего, связано с наиболее частым его метастатическим пора-
жением в сравнении с другими отделами скелета. На 2-м ме-
сте по частоте хирургического лечения были длинные кости – 
247 (35%) операций, на 3-м – кости таза – 81 (11%) вмешательство, 
и на грудной стенке выполнено 40 (5,5%) операций. 

С учетом гистологической структуры метастатического 
поражения костной ткани и медианы выживаемости паци-
ентов разделили на 3 группы. В группу с быстрым ростом (б) 
опухоли вошли больные, медиана выживаемости у кото-
рых  – до 10 мес. Те пациенты, медиана выживаемости ко-
торых была от 10 до 20 мес, составили группу умеренного 
темпа роста опухоли (у), при медиане более 20 мес – группа 
медленного роста опухоли (м); табл. 2.

Статистический анализ полученных данных проводи-
ли с помощью систем статистической обработки StatSoft 
Statistica 10. Анализ выживания проведен с помощью мето-
да Каплана–Мейера. Кривые выживаемости сравнивали с 
помощью критерия log-rank. Для определения независимых 
прогностических факторов (многофакторный анализ) при-
меняли регрессионную модель пропорциональных рисков 
Кокса. Результаты многофакторного анализа выражены в 
виде отношения рисков с 95% доверительными интервала-
ми (ДИ). На основе результатов получены значимые факто-
ры и соотношение рисков. Различия считались статистиче-
ски значимыми при уровне значимости p<0,05.

Результаты
Для выявления достоверности определения онкологиче-

ского прогноза пациентов с метастатическим поражением ко-
стей с помощью самых популярных в мире на данный момент 
шкал (Stein J. Janssen и H. Katagiri) мы сравнили ожидаемую и 
фактическую продолжительность жизни с определением точ-
ности данных шкал на накопленном материале (табл. 2).

На нашем материале из 715 больных показана неэффек-
тивность описанных шкал в определении ожидаемой про-
должительности жизни. При этом следует отметить, что, 
создавая свою шкалу, H. Katagiri анализировал группу па-
циентов, в которой 93% не были оперированы. Возможно, 

Таблица 1. Сводная таблица медианы выживаемости пациентов 
в зависимости от морфологического строения опухоли
Table 1. Summary table of median patient survival depending  
on the morphological structure of the tumor

Морфологическое строение 
метастаза

Число 
пациентов

Медиана 
выживаемости

Темп 
роста 

опухоли

Гормонозависимый рак молочной 
железы 175 29 м

Гормононезависимый рак молочной 
железы 132 11 у

Рак почки 85 12 у

Рак легкого, чувствительный 
к таргетным препаратам 12 15 у

Рак легкого, не чувствительный 
к таргетным препаратам 28 7 б

Гормонозависимый рак 
предстательной железы 14 32 м

Гормононезависимый рак 
предстательной железы 17 15 у

Рак щитовидной железы 31 39 м

Лимфопролиферативные 
заболевания с поражением костей 30 34 м

Колоректальный рак 27 7 б

Рак желудочно-кишечного тракта 
(пищевод, желудок, желчный 
пузырь, печень)

34 6 б

Рак области головы и шеи 20 4,5 б

Саркомы мягких тканей или костей 18 11 у

Меланома кожи 18 7 б

Рак мочевого пузыря 18 6 б

Гинекологический рак 24 14 у

Метастаз без выявленного 
первичного очага и другие 32 6 б

Всего 715 14

Таблица 2. Результаты определения продолжительности жизни  
(шкалы Stein J. Janssen и H. Katagiri)
Table 2. Life expectancy calculation results (scores by Stein J. Janssen  
and H. Katagiri)
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Stein J. Janssen

До 6 7,5 71,8 62,5 70,2

6–12 16 67,4 64,7 66,9

Более 12 24 58,8 60,2 59,4

H. Katagiri

До 6 8 69,2 50 65,9

6–12 16 65,2 68,6 65,8

Более 12 23 56,5 65,6 60,4
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именно с этим связан более худший прогноз, чем в проо-
перированной группе в исследовании. J. Janssen не анали-
зировал пациентов с метастазами в аксиальный скелет. Со-
ответственно, представленные шкалы не могут служить 
универсальной моделью прогнозирования при выборе так-
тики хирургического лечения пациентов с метастазами в 
кости. Необходима модернизация ранее описанных шкал с 
включением дополнительных факторов прогноза онколо-
гического заболевания, которые позволяют увеличить про-
гностическую ценность шкалы.

Мы исследовали 14 потенциально значимых прогностиче-
ских факторов, в том числе индекс массы тела, пол, индекс ко-
морбидности Чарлсона, гистологическую структуру опухоли, 
общее состояние пациента, количество висцеральных метаста-

зов в костной системе, безметастатический промежуток, лабо-
раторные показатели, наличие химиотерапии в анамнезе, пато-
логического перелома и степень неврологического дефицита. 

Основным фактором прогноза выживаемости онкологи-
ческого больного, который признается всеми исследовате-
лями, считается гистологическая структура опухоли. С по-
мощью метода Каплана–Мейера мы проанализировали 
медиану выживаемости пациентов в зависимости от данно-
го прогностического фактора. Сводные результаты исследо-
вания представлены в табл. 1.

Следует отметить, что данные нашего анализа существен-
но не отличаются как по критериям классификации опухо-
лей, так и по степени агрессивности течения, от результатов 
шкал других авторов, взятых за основу работы.

Таким образом, в группу медленного роста (м) вошли па-
циенты с метастазами гормонозависимого рака молочной, 
предстательной, щитовидной желез и лимфопролифератив-
ных заболеваний. 

Группу умеренного темпа роста (у) составили пациенты с 
метастазами гормонорезистентных форм рака молочной и 
предстательной желез, гинекологического рака, сарком мяг-
ких тканей и костей, рака почки, а также рака легкого, чув-
ствительного к таргетной терапии. 

В группу быстрого роста (б) вошли больные с метастаза-
ми без первичного очага, меланомы кожи, рака мочевого пу-
зыря, желудочно-кишечного тракта, колоректального рака 
и рака легкого, нечувствительного к таргетным препаратам.

При дальнейшем анализе выявлено, что гендерные разли-
чия, степень болевого синдрома, патологический перелом и 
неврологический дефицит не влияют на продолжительность 
жизни пациентов с метастатическим поражением костей.

Выявлено, что на продолжительность жизни отрицатель-
но влияют отклонение индекса массы тела и индекса Чарл-
сона, диагностика метастатического поражения совместно 
с первичной опухолью, отклонения лабораторных показате-
лей, снижение качества жизни до 3–4 баллов по шкале оцен-
ки общего состояния пациента Восточной Кооперативной 
Группы Исследования Рака (Eastern Cooperative Oncology 
Group Performance Status – ECOG PC), химиотерапия в ана-
мнезе, висцеральные метастазы и множественность мета-
статического поражения костей.

Мы провели многомерный анализ прогностических фак-
торов (табл. 3).

Самые высокие коэффициенты влияния на выживаемость 
выявлены у пациентов с быстрым (5,11) и умеренным (2,57) 
ростом опухоли, у них в 5,11 и 2,57 раза выше риск смерти, 
чем у пациентов с медленными темпами роста опухоли.

Коэффициент риска для единичных висцеральных мета-
стазов и метастазов в головной мозг составил 1,91, для мно-
жественных висцеральных метастазов – 3,1, для множе-
ственных метастазов в кости – 2,24, для группы пациентов 
с одномоментным появлением метастазов с первичной опу-
холью – 1,56, при наличии химиотерапии в анамнезе – 1,41, 
для лабораторных показателей с отклонением от нормы – 
1,91, а для критических – 2,91 соответственно. Коэффици-
енты риска при показателях по шкале ECOG 3 или 4 – 2,22.

Авторы предусмотрели балльную оценку факторов про-
гноза для формирования шкалы прогноза выживаемости па-
циентов с метастатическим поражением костей. Оценка для 
каждого значимого прогностического фактора получена из 
соответствующих оценочных коэффициентов регрессии (на-
туральный логарифм отношения рисков). Соответствующие 
расчетные коэффициенты регрессии умножали на 2 и окру-
гляли до ближайшего целого числа. Это сделало расчет про-
гностической оценки максимально простым, выделив 1 балл 
для факторов с наименьшими коэффициентами регрессии. 

Группа быстрого роста опухоли получила 3 балла, группа 
умеренного роста – 2. Множественному метастатическому 
поражению висцеральных органов присвоено 2 балла, а еди-
ничному – 1. Критические лабораторные данные получили 
2 балла, а с небольшим отклонением – 1 балл. Предшеству-
ющая химиотерапия, отклонение индекса массы тела, од-

Таблица 3. Многомерный анализ прогностических факторов
Table 3. Multivariate analysis of prognostic factors

Факторы прогноза Коэффициент 
риска 95% ДИ p

Пол (женский: 0, мужской: 1) 1,13 0,96 1,34 0,113

Индекс коморбидности Чарлсона  
(до 8 – 0; от 8 до 9) 2,1 1,8 2,41 <0,001

Индекс коморбидности Чарлсона  
(до 8 – 0; более 10) 3,07 2,34 4,11 <0,001

Индекс массы тела (от 16 до 30 – 0; 
ниже 16 и выше 30 – 1) 2,02 1,79 2,39 <0,001

ECOG PS (PS 0–2: 0; PS 3–4: 1) 2,22 1,79 2,69 <0,001

Неврологический дефицит (по шкале 
Frankel D, E: 0; Frankel A–C: 1) 0,76 0,51 1,13 0,173

Лабораторные показатели

Отклонения от нормы 1,91 1,61 2,41 <0,001

Критические 2,91 2,25 3,72 <0,001

Гистологическая структура опухоли

Медленный рост (гормонозависимый 
рак молочной железы 
и предстательной железы, рак 
щитовидной железы, множественная 
миелома и злокачественная лимфома)

– – – –

Умеренный рост (рак легких, 
чувствительный к таргетным 
препаратам, гормонорезистентный 
рак молочной и предстательной 
желез, почечно-клеточный рак, рак 
эндометрия и яичников, саркома)

2,57 1,89 3,49 <0,001

Быстрый рост (рак легких, 
не чувствительный к таргетным 
препаратам, колоректальный рак,  
рак желудка, поджелудочной железы, 
области головы и шеи, пищевода, 
мочевого пузыря и мочеточников, 
меланома, гепатоцеллюлярная 
карцинома, рак желчного пузыря, 
шейки матки и рак без первичного 
очага)

5,11 3,78 6,81 <0,001

Время появления метастазов  
(после первичной опухоли – 0;  
вместе с первичной опухолью – 1)

1,56 1,27 1,89 <0,001

Метастазы

Висцеральных метастазов нет – – – –

Единичные висцеральные или 
метастазы в головной мозг 1,91 1,44 2,45 <0,001

Множественные метастазы 3,1 2,31 4,06 <0,001

Химиотерапия в анамнезе (нет – 0; да – 1) 1,41 1,19 1,71 <0,001

Метастазы в кости (солитарный – 0; 
множественные метастазы в кости – 1) 2,24 1,85 2,69 <0,001

Патологический перелом (нет – 0; да – 1) 0,98 0,83 1,17 0,839
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новременное выявление первичной опухоли и метастазов 
и наличие множественного поражения костей – по 1 баллу. 
При индексе коморбидности по Чарлсону от 8 до 9 – 1 балл, 
при увеличении более 10 присвоено 2 балла (табл. 4). 

Прогностический балл рассчитан путем сложения всех бал-
лов по отдельным факторам. Каждый пациент оценен от 0 до 
14  баллов, пациенты разделены на 15 групп в соответствии с 
прогностическим баллом, рассчитаны показатели выживаемо-
сти для каждой группы. Метод Каплана–Мейера ясно показал, 
что чем выше прогностический балл, тем ниже выживаемость. 

Например, пациент с метастазами в кости гормонорезис- 
тентного рака предстательной железы (2 балла), с единич-
ными висцеральными метастазами (1 балл) и повышенным 
уровнем лактатдегидрогеназы до 315 ед/л (1 балл), с каче-
ством жизни по ECOG 3 (1 балл), индексом коморбидности 
по Чарлсону 9 (1 балл) и множественными костными метас-
тазами (1 балл) после химиотерапии (1 балл) имел бы общий 
балл 8 (2+1+1+1+1+1+1=8). Этот показатель связан с однолет-
ней выживаемостью 10% (табл. 5).

Отталкиваясь от выживаемости в 12 мес, можно выделить 
следующие 3 группы (табл. 6): количество баллов 4 и меньше 

соответствует 12-месячной выживаемости больше 80% (груп-
па низкого риска: 19% от общей популяции); от 5 до 8 баллов 
соответствует 12-месячной выживаемости 32–78% (группа 
среднего риска: 59% от общей популяции); количество баллов 
от 9 до 14 соответствует 12-месячной выживаемости 10% и 
меньше (группа высокого риска: 23,5% от общей популяции). 
Показатели выживаемости для этих трех групп статистиче-
ски значимо различны (критерий log-rank, p<0,0001).

Показатели выживаемости пациентов с прогностически-
ми баллами 0–4 (группа низкого риска), 5–8 (группа средне-
го риска) и 9–10 (группа высокого риска) существенно раз-
личаются (рис. 1).

Таким образом, в исследовании обновлена балльная си-
стема оценки прогноза жизни пациентов с метастатическим 
поражением костей в зависимости от 9 независимых про-
гностических факторов. При этом благоприятный прогноз 
(предполагаемая продолжительность жизни более 1 года) 

Таблица 4. Балльная оценка факторов прогноза выживаемости пациентов 
с метастатическим поражением костей
Table 4. Scoring of prognostic factors for survival in patients with metastatic bone 
lesions

Прогностические факторы Коэффициент 
регрессии Баллы

Морфологическая структура опухоли

Медленный рост

Множественная миелома 
и злокачественная лимфома, 
гормонозависимый рак молочной, 
предстательной, щитовидной 
желез

– 0

Умеренные 
темпы роста

Почечно-клеточный рак, 
рак эндометрия и яичников, 
рак легких, чувствительный 
к таргетным препаратам, 
гормонорезистентный рак 
молочной и предстательной 
желез, саркома 

0,98 2

Быстрый рост

Колоректальный рак, рак 
желудка, поджелудочной 
железы, области головы и шеи, 
пищевода, меланома, рак 
мочевого пузыря и мочеточников, 
гепатоцеллюлярная карцинома, 
рак желчного пузыря, 
шейки матки, рак легких, 
не чувствительный к таргетным 
препаратам, и рак без первичного 
очага

1,69 3

Висцеральные 
метастазы

Единичные висцеральные 
или метастазы в головной мозг 0,67 1

Множественные метастазы 1,09 2

Индекс 
коморбидности 
Чарлсона

8, 9 0,76 1

10–18 1,11 2

Время 
появления 
метастазов

Появление метастазов 
одновременно с первичной 
опухолью

0,51 1

Индекс массы 
тела Менее 16 или более 30 0,59 1

Лабораторные 
показатели

Отклонения от нормы 0,65 1

Критические 1,12 2

ECOG 3 или 4 0,72 1

Химиотерапия 
ранее 0,41 1

Множественные 
метастазы 
в кости

0,47 1

Всего 14

Таблица 5. Зависимость 6-, 12- и 24-месячной выживаемости от количества 
прогностических баллов после выявления костных метастазов
Table 5. Relationship of 6-, 12-, and 24-month survival with prognostic scores 
after diagnosis of bone metastases

Прогностический 
балл

Количество 
пациентов

Выживаемость, %

6 мес 12 мес 24 мес

0 6 100 100 100

1 13 100 100 91

2 22 100 95 85

3 39 97 92 75

4 54 94 82 61

5 100 93 78 40

6 107 79 50 23

7 114 74 35 14

8 101 66 32 7 

9 59 50 14 3

10 40 36 9 3

11 31 21 7 3

12 19 11 5 0

13 6 0 0 0

14 4 0 0 0

Таблица 6. Прогностический балл и выживаемость через 6, 12 и 24 мес после 
обнаружения костных метастазов
Table 6. Prognostic score and survival at 6, 12, and 24 months after diagnosis 
of bone metastases

Прогностический 
балл

Выживаемость, % (95% ДИ)

6 мес 12 мес 24 мес

0–4 97 (94,06–100) 90 (84,7–95,3) 75 (66,96–83,04)

5–8 78 (73,88–82,12) 49 (43,9–54,1) 21 (15,1–26,1)

9–14 33 (25,55–40,45) 9 (4,3–13,7) 2 (0–4,9)

Таблица 7. Результаты определения продолжительности жизни (новая шкала)
Table 7. Life expectancy calculation results (the novel score)
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До 6 6 90,3 93,3 90,5

6–12 11 92 91,1 91,7

Более 12 24 91,1 91 91
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соответствует от 0 до 4 баллов, умеренный прогноз (пред-
полагаемая продолжительность жизни от 6 мес до 1 года) – 
от 5 до 8 и неблагоприятный прогноз (предполагаемая про-
должительность жизни менее 6 мес) – от 9 до 14.

Предложенная таблица балльной оценки прогноза отли-
чается от существующих (Stein J. Janssen, H. Katagiri, шка-
лы Восточно-Европейской группы по изучению сарком и 
других) увеличенным количеством оцениваемых факторов 
прогноза, что в свою очередь должно привести к увеличе-
нию чувствительности и специфичности новой шкалы и по-
высить точность выбора тактики хирургического лечения 
пациентов с метастазами в кости.

Для выявления достоверности определения онкологи-
ческого прогноза пациентов с метастатическим поражени-
ем костей с помощью разработанной в исследовании шкалы 
произведено сравнение ожидаемой и фактической продол-
жительности жизни с определением точности данных шкал 
на накопленном материале (табл. 7).

На нашем материале из 715 больных показана высокая эф-
фективность (точность от 90,5 до 91,7%) разработанной шка-
лы в определении ожидаемой продолжительности жизни. 

Заключение
Усовершенствованная четырнадцатибалльная математи-

ческая шкала прогноза ожидаемой продолжительности жиз-
ни, которая включает 5 онкологических и 4 клинических фак-
тора, позволяет с точностью до 91% определить группы риска 
хорошего (предполагаемая продолжительность жизни более 

1 года), умеренного (от 6 до 12 мес) и плохого (менее 6 мес) 
прогноза у пациентов с метастатическим поражением костей.

При сравнении с результатами определения продолжи-
тельности жизни по наиболее популярным в настоящее вре-
мя шкалам Stein J. Janssen и H. Katagiri – чувствительность 
модернизированной шкалы увеличилась на 20%, специфич-
ность – на 23%, точность – на 21%, что говорит об эффек-
тивности увеличения анализируемых факторов прогноза в 
математической модели прогноза у пациентов с метастати-
ческим поражением костей.
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Рис. 1. Кривые выживаемости Каплана–Мейера для 3 прогностических групп.
Fig. 1. Kaplan–Meier survival curves for the three prognostic groups.
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