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ВВЕДЕНИЕ 

Боль, вызванная метастатическим повреждением 
костей скелета, причиняет тяжелые страдания большин-
ству пациентов с распространенными формами ЗНО [1, 2]. 
Костные метастазы выявляются у 2/3 генерализованных 
пациентов. Наиболее часто кости поражаются при злока-
чественных новообразованиях легких, молочных желез, 
предстательной железы, почек и при миеломной болезни 
[2, 3]. Преимущественно метастазы локализуются в пло-
ских костях. Обычно ими поражаются кости позвоночни-

ка, ребра, таз и кости черепа и др. По природе метастазы 
дифференцируют на остеолитические, остеобластические 
и смешанные. В зависимости от этого проводят этиотроп-
ную противоопухолевую терапию. Общеизвестно, что 
наиболее плотно пронизана нервными волокнами над-
костница, однако доказано, что боль при костных мета-
стазах напрямую связана с повреждением С-афферентов 
сенсорных нейронов, которыми пронизаны также и губ-
чатая часть кости, и ее минеральная составляющая, и 
костный мозг. Поэтому болевой синдром появляется 
сразу при нарушении нормального процесса остеогенеза 
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и характеризуется дисбалансом функции остеокластов и 
остеобластов, когда кости теряют механическую устойчи-
вость, подвержены остеолизу, патологическим перело-
мам. При этом даже микропереломы, которые не визуа-
лизируются при рентгенографии, могут вызывать болевой 
синдром, усиливающийся при перепадах барометриче-
ского давления. Кроме того, опухоль продуцирует биоло-
гически активные вещества, которые поддерживают 
перифокальное воспаление, возникающее вокруг мета-
стазов, усиливают отек и компрессию нервных волокон, 
поддерживая и усиливая нейропатический компонент 
боли [4–6]. 

Наиболее часто назначаемыми и эффективными 
анальгетиками при костных болях являются НПВП. За счет 
выраженного прямого противовоспалительного эффекта 
при костных метастазах они, как правило, эффективно 
нивелируют не только слабую, но и умеренную боль, осо-
бенно когда инвазия и разрушения тканей опухолевыми 
клетками сопровождается выраженным воспалением. 
Кроме того, ряд исследователей не исключают, что НПВП 
обладают противоопухолевыми свойствами, оказывая 
ингибирующее влияние на сами опухолевые клетки 
[6–8]. Однако при тяжелых болевых синдромах НПВП не 
могут заменить опиоидные анальгетики, кроме того, их 
возможные побочные эффекты при длительном приме-
нении могут носить жизнеугрожающий характер. В то же 
время контролируемое курсовое назначение НПВП на 
фоне опиоидной терапии дает благоприятный синергизм 
их анальгетических эффектов, что связано с различными 
механизмами воздействия на болевой синдром. Зачастую 
это позволяет при стабильно протекающем болевом син-
дроме уменьшить дозу опиоида, а при недостаточно 
купируемой боли позволяет не повышать подобранную 
накануне суточную дозу опиоидного анальгетика [9–11]. 

Кроме назначения комбинации анальгетиков при 
сильных костных болях, необходимы и целесообразны 
консультации специалистов различного профиля: радио-
логов, химиотерапевтов, ортопедов-онкологов с целью 
воздействия на очаг боли, поскольку только мультидисци-
плинарный подход может помочь решить пациенту про-
блему боли (ВОЗ 2018 г.). Арсенал таких методов на 
настоящий момент достаточно разнообразен: лучевая 
терапия на очаг деструкции при костных метастазах, бис-
фосфанаты, различные ортопедические пособия и другие 
методы противоопухолей терапии [12].

Лучевая терапия является одним из наиболее эффектив-
ных способов лечения боли у онкологических пациентов. 
По литературным данным, 80–90% больных с костными 
метастазами, получающих лучевую терапию с анальгетиче-
ской целью, отмечают уменьшение интенсивности болевого 
синдрома в течение 10–14 дней после начала ЛТ [12, 13].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Ниже приведен клинический пример терапии тяжело-
го болевого синдрома у пациентки с метастатическим 
поражением костей, получавшей опиоидные анальгетики 
для терапии сильной боли. 

Зачастую при проведении лучевой терапии на кост-
ные метастазы на первом этапе наблюдается усиление 
болевого синдрома, что, скорее всего, связано с увеличе-
нием воспалительного компонента. Как поступить в такой 
ситуации? Можно либо увеличить дозу основного опиои-
да, или дополнительно назначить опиоидные анальгетики 
(для терапии прорывов боли), или использовать адъю-
вантные препараты – в каждом конкретном случае врач 
принимает решение индивидуально, исходя из клиниче-
ской картины и наличия лекарственных средств. 

Пациентка К. с диагнозом рак молочной железы II ст. 
Комплексное лечение в 2017 г. Прогрессирование про-
цесса (метастазы в кости). Обратилась с жалобами на 
боли в пояснично-крестцовом отделе позвоночника с 
иррадиацией в ягодицы, колющие боли по задней поверх-
ности бедер, которые усиливаются при смене положения 
в постели, а в положении стоя и при ходьбе появлялись 
прострелы боли «как удары током» по задней поверхно-
сти бедер. Кроме того, пациентка отмечала сухость во рту, 
запоры, а также нарушение сна.

Анамнез боли: боль беспокоит примерно три месяца. 
Изначально это были слабые боли в поясничной области, на 
которые пациентка не обращала внимание. Примерно через 
месяц боль усилилась и мешала ночью спать. Пациентка 
обратилась за медицинской помощью. В связи с наличием 
онкологического анамнеза была направлена к онкологу, 
который рекомендовал НПВП, МРТ пояснично-крестцового 
отдела позвоночника и сцинтиграфию костей скелета. 

Прием НПВП (мелоксикам) не имел значимого эффекта, 
пациентке был назначен трамадол в капсулах по 50–100 
мг, но прием этого опиоида даже в максимальной суточной 
дозе (400 мг) не позволял пациентке выполнить назначен-
ные обследования. Больная не могла лежать неподвижно 
на ровной жесткой поверхности при проведении МРТ и 
сканировании костей. По этой причине пациентке был 
назначен морфин в таблетках в дозе 30 мг дважды в сутки. 
После чего она смогла пройти обследование, но приемле-
мого уровня обезболивания не было достигнуто. Оставалась 
сильная боль днем (при движении) и периодически ночью, 
из-за чего она просыпалась. Для коррекции этих симпто-
мов пациентка обратилась за консультацией.

При первом обращении интенсивность боли оцени-
валась по ВАШ (по шкале от 0 до 10) как 4–5 баллов в 
покое, при движении до 9 баллов. Прием анальгетиков 
несколько снижает интенсивность общей боли, но не 
влияет на прострелы и колющую боль по задней 
поверхности обеих бедер. По опроснику нейропатиче-
ской боли ДН 4 получено 5 баллов, что говорит о нали-
чии нейропатического компонента боли. Ночной сон 
нарушен из-за боли. На момент осмотра принимает 
морфин 30 мг 3 раза в сутки, кеторолак внутримышеч-
но по 30 мг до 3 раз в сутки, карбамазепин таблетки по 
200 мг 2 раза в сутки. Эффект обезболивания недоста-
точный. 

Анальгетическая терапия была скорректирована:
 ■ суточная доза морфина увеличена до 60 мг 2 р/сут;
 ■ для коррекции невропатического компонента вместо 

карбамазепина (обладающего высокой гепатотоксично-
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стью) назначен габапентин 300 мг 2 р/сут с постепенной 
эскалацией дозы до 900 мг/сут;

 ■ дополнительно введен ко-анальгетик  – ибупрофен 
400 мг 1–2 р/сут;

 ■ слабительные: бисакодил 1–2 табл. на ночь; лактуло-
за 30 мл утром.

Пациентка была направлена для консультации к орто-
педу-онкологу и к радиотерапевту для оценки возмож-
ности проведении ортопедического пособия или лучевой 
терапии с целью уменьшения болевого синдрома. 

Новая схема терапии боли опиоидами и антиконвуль-
сантами улучшила качество обезболивания, но оно оста-
валось недостаточно эффективным. Интенсивность боли 
по ВАШ оставалась на уровне 3–5 баллов, количество 
прострелов как «удар электрическим током» уменьши-
лось в 2 раза. На консилиуме было решено провести курс 
лучевой терапии с обезболивающей целью. Пациентка 
была госпитализирована в радиологическое отделение 
для лечения. Уже после первого сеанса лучевой терапии 
пациентка отметила значительное усиление болевого 
синдрома, несмотря на принимаемые обезболивающие 
препараты. Возникла необходимость в повторной кор-
рекции обезболивающей терапии. 

Как один из вариантов, можно было повысить суточ-
ную дозу морфина со 120 мг до 180 мг. Однако у пациент-
ки морфин вызывал запоры и дневную сонливость. 
Учитывая патогенез боли, было решено сменить НПВП: 
вместо перорального ибупрофена 800 мг в сутки было 
назначено на первом этапе парентеральное введение 
декскетопрофена внутримышечно 50 мг 3 р/сут в течение 
двух дней, на третий день дозу понизили до 50 мг внутри-
мышечно 2 р/сут.

После назначения декскетопрофена пациентка отме-
тила значительное уменьшение боли, что позволило ей 
завершить курс лучевой терапии, не повышая дозы опио-
идных анальгетиков. После окончания курса радиотера-
пии (4 сеанса), по нашей рекомендации, она продолжала 
прием декскетопрофена в течение последующих 5 дней 
перорально в виде таблеток по 25 мг 2 р/сут, которые 
принимала на фоне ингибиторов протонной помпы (оме-
празол). Из побочных эффектов лекарственной терапии 

она отмечала умеренно выраженную сонливость, легкое 
головокружение и запоры, что было связано с приемом 
морфина и габапентина. Побочные эффекты не оказыва-
ли значимого влияния на качество жизни. 

Через 7–10 дней после окончания лучевой терапии боли 
начали ослабевать, а основной обезболивающий эффект 
радиотерапии реализовался через 3 недели. Пациентка 
отметила постепенно развивающееся полноценное сниже-
ние болевого синдрома до 1–2 балла по ВАШ. Это позволи-
ло отменить габапентин, ступенчато снизить дозу морфина в 
2 раза до 60 мг/сут, затем до 30 мг/сут с последующим пере-
ходом на трамадол по 100 мг 2 р/сут и декскетопрофен 25 
мг в таблетках. Синдрома отмены морфина не было. 
Пациентка отмечала метеозависимое усиление боли в 
костях (при резкой смене погоды), поэтому продолжала 
прием декскетопрофена по 1–2 таблетки 1 раз в 3–5 дней.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, патогенетический подход к терапии 
боли, обусловленной костными метастазами и лучевой 
терапией, заключался в использовании морфина как мощ-
ного центрального анальгетика, антиконвульсанта габапен-
тина в качестве антинейропатического средства и декске-
топрофена как эффективного противовоспалительного и 
обезболивающего компонента. Такой вариант терапии 
боли позволил пациентке завершить курс радиотерапии с 
минимальными побочными эффектами, а затем снизить 
дозу и полностью отменить морфин. Не следует опасаться 
назначения опиоидных препаратов отдельными курсами 
на этапах противоопухолевой терапии из-за боязни 
вызвать привыкание и пристрастие пациентов к опиоидам. 
Вариативность развития и течения болевого синдрома, его 
обратимость при успешном противоопухолевом лечении, а 
также наличие патогенетических средств контроля боли 
(НПВП с высоким обезболивающим потенциалом и анти-
конвульсанты) позволяют нам снижать дозы и полностью 
отменять сильные опиоидные анальгетики.  
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