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БАЛАНС В ДОСТИЖЕНИИ 
ОСНОВНЫХ ЦЕЛЕЙ

2-Й ЛИНИИ ТЕРАПИИ СМТ  

Отмечены долгосрочные клинические 
преимущества при лечении 

препаратом Йонделис ≥ 6 циклов 
во 2 линии терапии СМТ 6,10,11

Наблюдались низкая частота отмены из-за 
развития НЯ (5%)7-8, хорошее функциональное 
состояние пациентов и слабо выраженная 
симптоматика в течение длительного времени1,9

Краткая информация по препарату Йонделис® (Трабектедин)*
Регистрационный номер: ЛСР-008960/08. Торговое название препарата: ЙОНДЕЛИС®

Международное непатентованное название: трабектедин (trabectedin). Лекарственная форма: лиофилизат для приготовления раствора для инфузий 
Состав. Каждый флакон содержит: активное вещество: трабектедин 1 мг. Вспомогательные вещества: сукроза (сахароза), калия фосфат однозамещенный, фосфорная кислота 0,1 N, калия гидроксид 0,1 М 
(для коррекции рН). Фармакотерапевтическая группа: противоопухолевое средство. Код АТХ: L01CX01. Показания к применению: Распространенные саркомы мягких тканей у больных, нечувствительных 
к антрациклинам и ифосфамиду, либо с противопоказаниями к их применению. Эффективность показана в основном у больных липосаркомой и лейомиосаркомой. Рак яичников, рецидивирующий после 
терапии на основе производных платины. При раке яичников Йонделис® применяется в комбинации с пегилированным липосомальным доксорубицином (далее по тексту – комбинированная терапия). Противо-
показания: повышенная чувствительность к любому из компонентов препарата; активная серьезная или неконтролируемая инфекция; беременность и период грудного вскармливания. C осторожностью: при 
нарушениях функции печени и/или почек, при повышении уровня креатин-фосфокиназы, при угнетении функции костного мозга. Способ применения и дозы. Для терапии распространенных сарком мягких 
тканей рекомендуемая начальная доза составляет 1,5 мг/м2 площади поверхности тела в виде 24-часовой внутривенной инфузии с интервалом в 3 недели. Для терапии рецидивирующего рака яичников 
Йонделис® назначается в комбинации с пегилированным липосомальным доксорубицином каждые 3 недели. Йонделис® вводится в дозе 1,1 мг/м2 в виде 3-часовой внутривенной инфузии после введения 
пегилированного липосомального доксорубицина в дозе 30 мг/м2 в виде 60-минутной внутривенной инфузии. Всем пациентам следует проводить премедикацию перед каждой инфузией препарата Йонделис®. 
Препарат рекомендуется вводить через центральный венозный катетер. Йонделис® можно вводить только при определенных лабораторных и клинических показателях, допустимые уровни которых, кратность 
контроля, а также критерии снижения дозы указаны в полной инструкции по медицинскому применению. При необходимости дозу препарата для следующей инфузии снижают до 1,2 мг/м2 в монотерапии и до 
0,9 мг/м2 в комбинированной терапии. Обратное повышение дозы не рекомендуется. При повторном появлении токсических реакций и сохранении благоприятного клинического эффекта, доза может быть 
снижена до 1 мг/м2 при монотерапии, или до 0,75 мг/м2 в комбинированной терапии. Если дозу нужно снизить еще, то следует рассмотреть возможность отмены лечения. Побочное действие: Нежелательные 
явления, вероятно или возможно связанные с применением препарата Йонделис®. Очень часто (≥1/10): нейтропения, тромбоцитопения, анемия, лейкопения, снижение аппетита, бессонница, головная боль, 
диспноэ, кашель, боль в животе, тошнота, рвота, запор, диарея, стоматит, повышение активности АЛТ, АСТ, щелочной фосфатазы, КФК; повышение концентрации билирубина, креатинина; ладонно-подошвен-
ный синдром**, артралгия, боль в спине, слабость, лихорадка, отек, воспаление слизистой**, снижение концентрации альбумина. Часто (от ≥1/100 до <1/10 ): сепсис, фебрильная нейтропения, гиперчувстви-
тельность, дегидратация, гипокалиемия, головокружение, дисгевзия, периферическая сенсорная нейропатия, синкопа**, ощущение сердцебиения**, дисфункция левого желудочка, гипотензия, приливы, 
легочная эмболия**, диспепсия, повышение активности гамма-глутаминтрансферазы, сыпь, алопеция, гиперпигментация кожи**, миалгия, реакции в месте инъекции, снижение массы тела. Нечасто (от ≥1/1000 
до <1/100): септический шок, синдром лизиса капилляров, отек легких, рабдомиолиз, кровоизлияние, некроз мягких тканей. Редко (от ≥1/10000 до <1/1000): печеночная недостаточность. Применение у мужчин 
и женщин репродуктивного возраста: Применение трабектедина во время беременности может вызывать серьезные врожденные дефекты. Мужчины и женщины репродуктивного возраста должны 
пользоваться эффективными методами контрацепции в период лечения и в течение 3 (женщины) или 5 (мужчины) месяцев после окончания лечения. При наступлении беременности женщины должны 
немедленно известить об этом лечащего врача. Условия хранения: Хранить при температуре от 2 до 8 ºC. Хранить в недоступном для детей месте. Срок годности: 3 года. Условия отпуска: По рецепту.
Производство готовой лекарственной формы и первичная упаковка: Бакстер Онколоджи ГмбХ (Кантштрассе 2, 33790 Халле/Вестфален, Германия). Вторичная упаковка и выпускающий контроль: 
АО «ОРТАТ», Россия 157092, Костромская обл., Сусанинский район, с. Северное, мкр. Харитоново

Продажи лекарственного препарата Йонделис® осуществляются по лицензии от «Фарма Мар, С.А.». Йонделис® является зарегистрированным товарным знаком, принадлежащим  компании «Фарма Мар, С.А.» 
Данный материал подготовлен исключительно для специалистов здравоохранения и предназначен для размещения в специализированных печатных изданиях, а также 
для использования на специализированных мероприятиях, проводимых для медицинских работников
Данный материал не является инструкцией и не заменяет ее. Перед применением следует ознакомиться с инструкцией по медицинскому применению препарата Йонделис®

По вопросам, связанным с появлением нежелательных побочных реакций и других проблем с безопасностью лекарственного препарата Йонделис®, 
просьба обращаться в отдел безопасности лекарственных средств АО «Р-Фарм», Тел. +7 (495) 956-79-37, факс +7 (495) 956-79-38  E-mail: safety@rpharm.ru

Владелец регистрационного удостоверения/Организация, принимающая претензии от потребителей: АО «Р-Фарм», Россия, 123154, г. Москва, ул. Берзарина, д. 19, корп. 1 
Тел. +7 (495) 956-79-37, факс +7 (495) 956-79-38  E-mail: info@rpharm.ru
*Подробная информация представлена в полной инструкции по медицинскому применению препарата Йонделис®   **Побочные реакции только для рака яичников

СМТ – саркома мягких тканей, НЯ – нежелательные явления
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Применение индивидуального инструментария  
при хирургическом лечении злокачественных 
опухолей костей, созданного путем 3D-печати

Д.К. Агаев1, Е.А. Сушенцов2, Д.И. Софронов2, А.В. Федорова2, Э.Р. Мусаев3, О. Ефименко4,  
М.Д. Алиев5, В.А. Хайленко1

1ФДПО ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России; 
Россия, 117997 Москва, ул. Островитянова, 1; 
2ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России; Россия, 115478 Москва, 
Каширское ш., 24; 
3ГБУЗ «Московская городская онкологическая больница № 62 Департамента здравоохранения г. Москвы»; Россия, 143423 Московская 
область, Красногорский район, п/о Степановское, пос. Истра, 27, стр. 1–26; 
4ООО «ТИОС»; Россия, 119421 Москва, ул. Новаторов, 6; 
 5ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Минздрава России; Россия, 125284 Москва,  
2-й Боткинский пр-д, 3

К о н т а к т ы : Агаев Дергах Камаледдин оглы adergax@mail.ru

Введение. Компьютерное моделирование и аддитивные технологии находят все более широкое применение  
в медицине. Не является исключением и онкоортопедия. Тщательное предоперационное планирование и создание 
индивидуального инструментария позволяют выполнять радикальные операции, что дает возможность максималь-
но сохранить здоровые ткани и повышает функциональный потенциал пациентов в послеоперационном периоде.
Цель исследования – улучшить результаты хирургического лечения пациентов со злокачественными новообразо-
ваниями костей сложных анатомических локализаций с применением компьютерного моделирования и аддитивных 
технологий.
Материалы и методы. В исследование были включены 44 пациента (26 мужчин и 18 женщин) со злокачественны-
ми новообразованиями костей. Средний возраст больных составил 39 ± 15,57 года (от 14 до 66 лет). Индивидуальные 
навигационные шаблоны были применены при опухолевых поражениях костей таза в 39 случаях, при опухолевых 
поражениях дистального сегмента бедренной кости – в 4, при опухолевом поражении диафиза бедренной кости –  
в 1. Наиболее часто встречался такой гистологический тип опухоли, как хондросаркома (47,7 % случаев).
Результаты. По данным гистологического исследования в случае первичного удаления опухоли костей таза (26 паци-
ентов) радикальные границы резекции (R0) наблюдались в 25 случаях. В 1 случае после удаления новообразования 
выявлено несоответствие предоперационного (хондросаркома G2) и послеоперационного (дедифференцированная 
хондросаркома G3) гистологических заключений. При операциях по удалению опухолей дистального сегмента бе-
дренной кости и резекции опухоли диафиза бедренной кости во всех случаях радикальность была R0.
Заключение. Индивидуальные навигационные приспособления хорошо зарекомендовали себя в клинической 
практике. Результаты нашего исследования демонстрируют их эффективность при лечении злокачественных опу-
холей костей.

Ключевые слова: саркомы, 3D-печать, хирургическое лечение, персонализированное лечение, компьютерное мо-
делирование, аддитивные технологии, индивидуальный инструментарий

Для цитирования: Агаев Д.К., Сушенцов Е.А., Софронов Д.И. и др. Применение индивидуального инструментария 
при хирургическом лечении злокачественных опухолей костей, созданного путем 3D-печати. Саркомы костей, мяг-
ких тканей и опухоли кожи 2022;14(2):11–21. DOI: 10.17650/2782-3687-2022-14-2-11-21.

THE USE OF INDIVIDUAL INSTRUMENTS IN THE SURGICAL TREATMENT  
OF MALIGNANT BONE TUMORS CREATED BY 3D PRINTING

D.K. Agaev1, E.A. Sushentsov2, D.I. Sofronov2, A.V. Fedorova2, E.R. Musaev3, O. Efimenko4, M.D. Aliev5, V.A. Khailenko1

1N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, Ministry of Health of Russia; 1 Ostrovityanova St., Moscow 117997, Russia; 
2N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia; 24 Kashirskoe Shosse, Moscow 115478, Russia; 
3Moscow City Oncological Hospital No. 62 Moscow Healthcare Department; Bld. 1–26, 27 Istra Village, Krasnogorskiy Dst., Moscow Region 143423, Russia; 
4ООО «TIOS»; 6 Novatorov St., Moscow 119421, Russia; 
5National Medical Radiology Research Center, Ministry of Health of Russia; 3 2nd Botkinsky proezd, Moscow 125284, Russia
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Introduction. Computer modeling and additive technologies are increasingly used in medicine. Oncoorthopedics  
is no exception. Careful preoperative planning and the creation of individual instruments make it possible to perform 
radical operations, which allows maximum preservation of healthy tissues and leads to an increase in the functional 
potential of patients in the postoperative period.
Objective – to improve the results of surgical treatment of patients with malignant bone tumors of complex anatomical 
localizations using computer modeling and additive technologies.
Materials and methods. This study included 44 patients (26 men and 18 women) with malignant bone tumors. The mean 
age of the patients was 39 ± 15.57 years (range 14 to 66 years). In 39 cases, the anatomical location of PSI application 
was the pelvis, in four cases it was the distal femur, and in one case the femoral shaft. The most common histological 
type of tumor was chondrosarcoma (47.7 %).
Results. In the case of primary resection of the pelvic bone tumor (26 patients), according to the histological examina-
tion, radical resection margins (R0) were observed in 25 cases. In one case, after removal of the tumor, a discrepancy 
between the preoperative histological conclusion (G2 chondrosarcoma) and postoperative (dedifferentiated G3 chon-
drosarcoma) was revealed. During operations to remove tumors of the distal segment of the femur and resection of the 
tumor of the diaphysis of the femur, in all cases, the radicality was R0.
Conclusion. Individual navigation devices have proven themselves in clinical practice. The results obtained in our 
study demonstrate their effectiveness in the treatment of malignant bone tumors.

Key words: sarcomas, 3D printing, surgical treatment, personalized treatment, computer modeling, additive technolo-
gies, individual tools
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Введение
Первичные опухоли костей относятся к редкой 

группе заболеваний и составляют небольшой процент 
от общего количества злокачественных новообразова-
ний. Со времен создания онкологической ортопедии 
(с 60-х годов XX в.) лечение первичных и вторичных 
поражений костей скелета претерпело много измене-
ний. Была усовершенствована хирургическая техника, 
внедрены новейшие протоколы химиотерапевтического 
и лучевого лечения, стали использоваться современное 
анестезиологическое и реанимационное пособия [1]. 
Современными инновационными подходами являются 
также компьютерное моделирование, 3D-визуализация, 
аддитивные технологии, которые все чаще находят при-
менение в клинической практике. Их использование 
направлено не только на увеличение продолжительности 
жизни пациентов с первичными опухолями костей, 
но и на улучшение функциональных результатов ле-
чения. При операбельных случаях в ортопедической 
онкологии по сей день выполняют радикальные опе-
рации. Нерадикальные хирургические вмешательства 
при злокачественных поражениях костей приводят 
к возникновению локального рецидива и значительно 
снижают продолжительность жизни [2–4].

Радикальные операции при опухолевом поражении 
костей сложных анатомических локализаций, особен-
но костей таза, являются непростой задачей [5]. С не-
давнего времени инновационным решением и вспомога-
тельным инструментом для радикальных хирургических 

вмешательств стало использование компьютерной на-
вигационной системы. Данная методика позволяет точно 
смоделировать область оперативного вмешательства, 
определить края резекции (согласно принципам радикаль-
ности) и точно установить металлоконструкцию для вос-
становления целостности тазового кольца. Это обеспечи-
вает лучшие функциональные результаты и снижает 
количество осложнений, связанных с механической не-
стабильностью имплантата [6–8].

Несмотря на все преимущества у данной методики 
есть ряд недостатков. Во-первых, необходимо наличие 
в стационаре и непосредственно в самой операцион-
ной дорогостоящего компьютерного оборудования. Во-
вторых, хирурги должны обладать определенными на-
выками в сфере компьютерных технологий, чтобы 
выполнить предоперационное планирование и исполь-
зовать интраоперационную компьютерную навигацию. 
Бурное развитие в последние десятилетия аддитивных 
технологий и их применение в сфере медицины по-
зволили решить ряд проблем. Во время оперативного 
вмешательства для более точного выполнения опре-
деленного этапа операции используют индивидуаль-
ные навигационные системы (Patient specific 
instruments , PSI) – индивидуальные приспособления, 
которые создаются на основе данных компьютерного 
моделирования путем 3D-печати. При онкоортопеди-
ческих операциях применяют такие PSI, как индиви-
дуальные шаблоны или гайды, направленные на вы-
полнение радикальных резекций опухолей костей.

mailto:adergax@mail.ru
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Представляем опыт применения персонализиро-
ванных навигационных систем, которые были исполь-
зованы нами в период с 2018 по 2021 г.

Материалы и методы
В исследование были включены 44 пациента (26 муж-

чин и 18 женщин), которым в период с 2018 по 2021 г. 
выполнены хирургические вмешательства различного 
объема по поводу злокачественных образований костей 
скелета с применением индивидуальных навигационных 
систем. Средний возраст пациентов составил 39 ± 
15,57 года (от 14 до 66 лет), средний период наблюде-
ния – 14 ±13 мес (от 1 до 51 мес). Наиболее часто встре-
чались такие гистологические типы опухолевого по-
ражения, как хондросаркома (47,7 % случаев) 
и остеосаркома (15,9 % случаев) (табл. 1). В 39 (88,7 %) 
случаях PSI применялись в костях таза, в 4 (9,1 %) – 
в дистальном отделе бедренной кости, в 1 (2,2 %) – 
в диафизе бедренной кости.

Пациенты были разделены на группы в зависимо-
сти от объема резекций костей таза в соответствии 

с хирургической шкалой MSTS (Musculoskeletal Tumour 
Score) (W. F. Enneking) (рис. 1). Двадцати шести (66,7 %) 
больным проведены первичные операции – удаление 
опухолей костей таза с одномоментной реконструкци-
ей. Тринадцати (33,3 %) пациентам с благоприятным 
онкологическим прогнозом, которые ранее перенесли 
операции в объеме резекции костей таза с целью уда-
ления опухоли, был выполнен 2-й этап хирургического 
вмешательства. В данных случаях навигационные ша-
блоны применяли для формирования опилов костей 
таза, к которым в последующем прикрепляли имплан-
тат. Помимо навигационных систем в качестве направ-
ляющих для выполнения резекций и формирования 
опилов при хирургических вмешательствах на костях 
таза в 18 случаях (как при первичных, так и при вторич-
ных операциях) применяли шаблоны для рассверлива-
ния отверстий под фиксирующие винты.

Краевая резекция дистального сегмента бедренной 
кости с применением PSI выполнялась 3 пациентам 
с высокодифференцированной паростальной остео-
саркомой (рис. 2) и 1 больной с гигантоклеточной опу-
холью с благоприятным прогнозом после лечения 
деносумабом.

В рамках данного исследования были разработаны 
основные варианты индивидуальных шаблонов для вы-
полнения радикальных резекций опухолей костей 
сложных анатомических локализаций и формирования 

Таблица 1. Характеристика пациентов

Table 1. Characteristics of patients

Параметр 
Parameter

Число пациентов, 
абс. (%) 
Number  

of patients, abs. (%)

Пол: 
Gender:

мужской 
male
женский 
female

 

26 (59,1)
 

18 (40,9)

Гистологический тип опухоли: 
Histological type of tumor:

хондросаркома 
chondrosarcoma
остеосаркома 
osteosarcoma
паростальная остеосаркома 
перевод
саркома Юинга 
sarcoma Ewing’s
метастаз рака почки 
sarcoma kidney cancer metastasis
гигантоклеточная опухоль 
gigant cell tumor
десмопластическая фиброма 
desmoplastic fibroma
фиброзная дисплазия 
fibrous dysplasia
недифференцированная плео-
морфная саркома 
undifferentiated pleomorphic sarcoma
солитарная фиброзная опухоль 
мягких тканей 
solitary fibrous soft tissue tumor

 

21 (47,7)
 

7 (15,9)
 

4 (9,1)
 

4 (9,1)
 

2 (4,5)
 

2 (4,5)
 

1 (2,3)
 

1 (2,3)

 
1 (2,3)

 
1 (2,3)

 12

 14

 123

 2

 23

 12 + H

 12 + L

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости от объема ре-
зекции костей таза в соответствии с хирургической классифи-
кацией Musculoskeletal Tumour Score (W.F. Enneking)
Fig. 1. Distribution of patients depending on the volume of pelvic 
bone resection according to the surgical classification Musculoskeletal 
Tumour Score (W.F. Enneking)

18  
(46,15)

2  
(5,13 %)1  

(2,56 %)

8  
(20,51 %)

1  
(2,66 %) 3  

(7,69 %)

6  
(15,38 %)
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Рис. 2. Использование навигационного шаблона для краевой резекции опухоли дистального сегмента бедренной кости: а – вид опу-
холевого поражения по данным компьютерной томографии; б – предоперационное планирование при помощи компьютерного моде-
лирования. Определение радикальных границ резекций и оптимального дизайна навигационного шаблона; в – анатомическая модель 
опухолевого поражения дистального сегмента бедренной кости с индивидуальным резекционным шаблоном и указанием места его 
приложения; г – контрольная компьютерная томография после выполненного объема хирургического вмешательства
Fig. 2. Use of a navigation device for marginal resection of a distal femoral tumor: а – tumor lesion according to computed tomography scan;  
б – preoperative planning by computer modelling. Determining the radical margins of resections, the optimal design of the navigation device;  
в – anatomical model of a tumor resection of the distal femur segment with an individual resection device and its application site; г – control 
computed tomography after the performed surgery

а

б

г

в
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отверстий по заданной траектории для фиксирующих 
элементов имплантатов.

На предоперационном этапе все пациенты, уча-
ствующие в исследовании, прошли стандартные ис-
следования, включающие компьютерную (КТ) и маг-
нитно-резонансную томографию с целью детального 
изучения зоны интереса. Для построения последующих 
реконструкций, компьютерного моделирования и соз-
дания моделей в STL-формате (stereolithography, сте-
реолитография) выполняли КТ в специальном режиме. 
На следующем этапе совместно с биоинженерами 
определялись радикальные границы резекции и дизайн 
индивидуального резекционного шаблона, его форма 
и место приложения к скелетизированной кости. 
При использовании шаблонов для установки фикси-
рующих элементов имплантатов или эндопротезов 
совместно с биоинженерами устанавливались зона 
приложения шаблона, его форма, диаметр предпола-
гаемого отверстия и направление, которое этот шаблон 
создает для сверла. Затем выполнялась печать инди-
видуальных шаблонов при помощи 3D-принтеров.

В настоящее время наиболее распространенным 
и доступным методом 3D-печати является моделиро-
вание с помощью послойного наплавления (fused 
deposition modeling, FDM). Это наиболее экономичный 
и быстрый способ производства нестандартных термо-
пластичных деталей и прототипов различных изделий. 
На сегодняшний день представлен широкий ассорти-
мент доступных с финансовой точки зрения расходных 
материалов для FDM-печати.

Данный вид 3D-печати использовался в нашем ис-
следовании только для производства предоперационных 
макетов, поскольку расходный материал для печати 
не выдерживает общепринятых методов предопераци-
онной стерилизации. В начале эксперимента в качестве 
технологии 3D-печати применялся метод лазерной сте-
реолитографии (stereolithography apparatus, SLA). Глав-
ной отличительной чертой данного вида аддитивного 
производства является достижение конечного результата 
с использованием полимеризации смолы. В качестве рас-
ходного материала применялись фотополимеры.

К безусловным преимуществам SLA-технологии 
относится возможность производства деталей с очень 
высокой точностью. Данные изделия отличаются хо-
рошей детализацией и идеальной гладкой поверхно-
стью. Главным недостатком шаблонов, созданных 
при помощи этой технологии печати, является их хруп-
кость. Согласно данным нашего исследования наи-
более оптимальной оказалась 3D-печать шаблонов 
методом селективного спекания порошка (selective laser 
sintering, SLS). Она заключается в послойном спекании 
частиц порошкообразного материала до образования 
полноценного объекта по заданной модели. Процесс 
спекания происходит под воздействием луча лазера, 
а построение модели выполняется слой за слоем, 

снизу вверх. Преимущество этого метода заключается 
в том, что печатные опоры (поддержка модели) не нуж-
ны, поскольку окружающий неспеченный материал 
действует как опора во время всего процесса печати. 
В качестве расходного материала использовался по-
лимерный порошок – полиамид. Изделия, напечатан-
ные из него, легко поддаются воздействию во время 
постобработки и безопасны при интраоперационном 
применении.

После выполнения доступа к предполагаемой ли-
нии резекции (по данным предоперационного плани-
рования), полных мобилизации опухолевого узла 
и скелетизации кости устанавливается индивидуаль-
ный навигационный шаблон. Индивидуальные шабло-
ны для выполнения резекции снабжены 2-миллиметро-
выми отверстиями. Их количество может варьировать 
в зависимости от размера шаблона, который должен 
плотно прилегать к скелетизированной поверхности 
кости, поскольку он создается в соответствии с инди-
видуальными анатомическими данными пациента. 
При необходимости выполняется дополнительная 
скелетизация поверхности кости, однако она не долж-
на нарушать основных принципов радикальности. По-
сле установки навигационного шаблона на линию 
предполагаемой резекции через отверстия проводятся 
спицы, определяющие плоскость резекции. Шаблоны 
удаляются из операционного поля. Спицы остаются 
введенными в кость по линии предполагаемой резек-
ции. При помощи осцилляторной пилы выполняется 
резекция кости по установленным спицам, чтобы 
не ошибиться в плоскости резекции. Это имеет принци-
пиальное значение при резекциях опухолей костей таза 
и планировании установки индивидуального импланта-
та. Именно при резекции под контролем резекционного 
шаблона формируется место для интеграции эндопроте-
за. Этапы создания индивидуального навигационного 
шаблона, а также его практическое применение пред-
ставлены на рис. 3.

Как уже было сказано выше, у 18 пациентов 
при оперативных вмешательствах по поводу злокаче-
ственных новообразований костей таза (как при пер-
вичных, так и при вторичных операциях) применялись 
шаблоны для рассверливания отверстий под фикси-
рующие элементы (рис. 4). Шаблоны в данном случае 
фиксируются 2–3 спицами для плотного прилежания 
к опилу кости и снижения риска их смещения. Затем 
в зависимости от диаметра предполагаемого фиксиру-
ющего элемента (который также определяется на пред-
операционном этапе) с помощью соответствующего 
сверла выполняется отверстие по определенной тра-
ектории. Данная методика позволяет значительно сни-
зить время продолжительности операции, поскольку 
отсутствует необходимость в установке фиксирующих 
элементов под контролем электронно-оптического 
преобразователя.



16

О Т  Р Е Д А К Ц И И   |   E D I T O R I A L

2 0 2 2    |    Том 14  Volume 14   |   № 2  Issue 2Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи   Journal Bone and soft tissue sarcomas, tumors of the skin

Рис. 3. Этапы создания и практического применения индивидуального резекционного шаблона: a – данные рентгенологических ме-
тодов исследований; б – определение радикальных границ резекций и формирование оптимального дизайна резекционного шаблона 
при помощи компьютерного моделирования совместно с биоинженерами; в – интраоперационное применение индивидуального ре-
зекционного шаблона; г – рентгенологический контроль после выполненного хирургического вмешательства
Fig. 3. Stages of creation and practical application of an individual resection template: а – data from X-ray methods of research; б – determination 
of the radical margins of resections and the formation of the optimal design of the resection template using computer modelling in conjunction 
with bioengineers; в – intraoperative application of a customized resection template; г – X-ray control after the performed surgery
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Результаты
По данным гистологического исследования  

у 25 из 26 пациентов с опухолевым поражением костей 
таза, которым было выполнено одномоментное уда-
ление опухоли с реконструкцией тазового кольца 
и применением индивидуальных навигационных си-
стем, радикальность была R0. При нерадикальном 
хирургическом вмешательстве на предоперационном 
этапе по результатам выполненной биопсии выявлена 
классическая хондросаркома G2. Однако согласно дан-
ным патоморфологического исследования удаленного 
макропрепарата установлен диагноз «недифференциро-
ванная хондросаркома G3». В данном случае у пациент-
ки в раннем послеоперационном периоде развился ло-
кальный рецидив. Еще 2 локальных рецидива были 
выявлены у больных с диагнозом «остеосаркома». В од-
ном случае рецидив возник в раннем послеоперационном 
периоде одновременно с бурным прогрессированием 
основного заболевания и появлением множественных 
очагов в других костях. В другом случае рецидив развил-
ся спустя 6 мес после операции.

При удалении опухолей дистального сегмента бед-
ренной кости и резекции опухоли диафиза бедренной 
кости во всех случаях радикальность была R0. При кра-
евой резекции дистального отдела бедренной кости 
по поводу опухолевого поражения данная методика 
выбрана в качестве суставосберегающей операции 
при благоприятном онкологическом прогнозе. Ее аль-
тернативой являлась резекция пораженного отдела 

бедренной кости с эндопротезированием коленного 
сустава. В 1 случае после краевой резекции опухоли 
дистального сегмента правой бедренной кости по по-
воду паростальной остеосаркомы (G1) по данным кон-
трольных обследований через 15 мес после операции 
был выявлен локальный рецидив. В данном случае 
операция с применением индивидуального резекци-
онного шаблона в нашем учреждении выполнялась 
также по поводу рецидивного опухолевого образования. 
После 2 рецидивов пациентке проведено хирургическое 
вмешательство в объеме сегментарной резекции дис-
тального отдела правой бедренной кости с эндопроте-
зированием коленного сустава. Результаты хирургиче-
ского вмешательства с применением индивидуальных 
резекционных шаблонов представлены в табл. 2.

В нашем исследовании в среднем на разработку 
и производство индивидуальных шаблонов с учетом 
предоперационного планирования, определения оп-
тимального дизайна шаблона, самого процесса печати, 
а также постобработки изделий ушло от 2 до 5 дней.

Однолетняя безрецидивная выживаемость пациен-
тов, которым выполняли резекцию опухолей костей 
с применением индивидуальных резекционных шабло-
нов, составила 87 %, 2- и 3-летняя безрецидивная вы-
живаемость – 87 и 71 % соответственно. Также были 
построены кривые Каплана–Мейера, показывающие 
значения общей безрецидивной выживаемости и ее за-
висимость от степени злокачественности опухоли у боль-
ных с первичными опухолями костей (рис. 5, 6).

Рис. 4. Использование навигационного шаблона для рассверливания отверстия под фиксирующий винт: а – применение шаблона  
для определения точки и траектории рассверливания; б – установка шаблона интраоперационно
Fig. 4. Using the navigation template to drill a hole for the fixing screw: а – using a template to define the reaming point and path;  
б – installation of the template intraoperatively

а б
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Таблица 2. Результаты хирургического вмешательства с применением индивидуальных резекционных шаблонов у пациентов со злокачес-
твенными опухолями костей (n = 26)

Table 2. Results of operations using patient specific instruments in patients with malignant bone tumors (n = 26)

Показатель 
Parameter

Локализация опухоли 
Localization of the tumor

Всего 
TotalТаз 

Перевод

Дистальный сегмент 
бедренной кости 

Distal segment  
of the femur

Диафиз бедренной 
кости 

Diaphysis  
of the femur

Положительный край резекции (R1), абс. (%) 
Positive resection margin (R1), abs. (%) 1 (3,8) 0 (0) 0 (0) 1 (3,2)

Локальный рецидив, абс. (%) 
Local relapse, abs. (%) 3 (11,5) 1 (25,0) 0 (0) 4 (12,9)
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Рис. 5. Общая безрецидивная выживаемость
Fig. 5. Overall relapse-free survival
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Рис. 6. Зависимость общей безрецидивной выживаемости  
от степени злокачественности опухоли
Fig. 6. Dependence of overall relapse-free survival on the degree of malig-
nancy of the tumor

Степень злокачественности / Grade of malignancy
1 – цензурировано / 1 – censored
2 – цензурировано / 2 – censored
3– цензурировано / 3 – censored

1 
2 
3

Обсуждение
Тщательное предоперационное планирование име-

ет принципиальное значение в онкоортопедии. «Золо-
тым правилом» при выполнении резекций опухолей 
костей является соблюдение правил радикальности 
и абластики. Это позволяет значительно снизить веро-
ятность развития местного рецидива и положительно 
влияет на общую продолжительность жизни пациентов. 
Однако погоня за максимально радикальными грани-
цами резекции при выполнении органосохраняющих 
операций зачастую может привести к удалению боль-
шого количества здоровых тканей и мышц, что ослож-
няет выполнение реконструкции оперированной зоны 
и снижает функциональный статус пациентов в после-
операционном периоде. Стремительное развитие ком-
пьютерных методов моделирования и визуализации 
способствует решению данной проблемы [9].

При злокачественных поражениях костей скелета, 
особенно костей таза, уже давно в клинической прак-
тике широко применяются радикальные органосохра-
няющие операции под контролем компьютерной на-
вигации. Опубликовано много статей на эту тему 
[10–15]. Относительно более новым методом выпол-
нения радикальных органосохраняющих операций 
при злокачественных поражениях костей скелета яв-
ляется применение индивидуальных шаблонов, соз-
данных с помощью 3D-печати. Е. А. Сушенцов и соавт. 
продемонстрировали опыт применения навигацион-
ных шаблонов при хирургическом лечении 20 паци-
ентов со злокачественными опухолями костей таза. 
Наряду с применением PSI больным выполнялось за-
мещение дефекта костей таза индивидуальными тита-
новыми имплантатами [16]. F. Gouin и соавт. выпол-
нили удаление опухолей костей таза у 11 пациентов 
с применением PSI. После операций были проведены 
гистологическое исследование удаленного макропре-
парата и сравнение результатов послеоперационного 
и предоперационного КТ-исследований для опреде-
ления точности операции. Во всех случаях края 
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резекции были R0. Сравнение данных рентгенологи-
ческого исследования показало, что точность выпол-
нения резекции в среднем составила 2,5 мм [17].

Еще одним методом оценки радикальности и точ-
ности выполнения запланированной резекции при по-
мощи индивидуального инструментария поделились 
J. W. Park и соавт. из Южной Кореи. Авторы ретроспек-
тивно оценили результаты 12 выполненных хирурги-
ческих вмешательств. Они сравнили запланированные 
и фактические границы резекций при помощи анали-
за гистологического исследования удаленного макро-
препарата. Точность резекции составила от 0 до 3 мм 
[18]. Одна из последних статей, посвященная приме-
нению индивидуального инструментария, опублико-
вана коллективом авторов из Швейцарии. Были про-
анализированы данные 11 пациентов, которым 
выполняли резекции опухолей костей различной ана-
томической локализации (таз, лопатка, дистальный 
сегмент бедренной кости, проксимальный сегмент 
большеберцовой кости) с использованием индивиду-
альных шаблонов. После хирургического вмешательства 
проведены исследование удаленного макропрепарата, 
его сегментация и импортирование в исходную модель 
планирования, что позволило в последующем оценить 
разницу между запланированной и выполненной ре-
зекцией. Отклонения вычислялись во всех плоскостях. 
Для определения точности резекции были суммирова-
ны абсолютные значения погрешностей в резекциях 
во всех плоскостях и вычислено их среднее значение. 
Средний период наблюдения составил 17 мес. За этот 
период ни 1 случая местного рецидива обнаружено не бы-
ло. В целом среднее значение ошибки при резекции не-
зависимо от плоскости варьировало от 0,74 ± 0,96 мм 
до 3,60 ± 2,46 мм. Авторы пришли к выводу, что значе-
ние ошибочных резекций при использовании индиви-
дуальных шаблонов крайне невелико, что позволяет 
более активно применять их при выполнении сложных 
резекций опухолей костей [19].

Выбор метода – компьютерной навигации или ин-
дивидуальных шаблонов, напечатанных с помощью 
3D-принтера, – остается за хирургом. Безусловно, 

необходимо учитывать технические факторы и вопро-
сы оснащения. Однако это вполне взаимозаменяемые 
и взаимодополняемые методики. У каждой из них есть 
как плюсы, так и минусы. Главными недостатками 
интраоперационной навигационной системы являет-
ся необходимость дорогостоящей системы, а также 
наличие у хирурга определенных навыков для работы 
с ней. Применение индивидуальных шаблонов требу-
ет значительных временных затрат на предоперацион-
ном этапе для планирования и производства индиви-
дуального инструментария, что может способствовать 
(хотя и незначительному) изменению границ ради-
кальной резекции. Однако использование шаблонов 
позволяет значительно уменьшить продолжительность 
операции. Также применение PSI требует полной ске-
летизации поверхности кости, к которой планируется 
приложить шаблон. Что касается точности резекций, 
результаты использования каждой из них не имеют 
существенных различий [20].

Заключение
Индивидуальные шаблоны, напечатанные на 3D- 

принтере, хорошо зарекомендовали себя в органосохра-
няющей хирургии злокачественных опухолей костей, 
особенно когда речь идет о поражении таких сложных 
анатомических локализаций, как кости таза. Они тре-
буют определенного времени на предоперационном 
этапе для планирования и производства индивидуаль-
ного инструментария. Несомненным же преимуще-
ством PSI является возможность точного выполнения 
радикальных резекций при опухолевом поражении 
костей и определения направления отверстий под фик-
сирующие элементы устанавливаемой конструкции. 
Все это позволяет выполнять радикальные резекции 
с максимальным сохранением здоровых тканей. Ис-
пользование шаблонов в качестве направителей обе-
спечивает сокращение интраоперационного времени 
и исключение лучевого воздействия на операционную 
бригаду, которое происходит при установке фиксиру-
ющих элементов под контролем электронно-оптиче-
ского преобразователя.
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Лимфангиосаркома – грозное осложнение 
лимфостаза: обзор литературы
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К о н т а к т ы : Александр Сергеевич Денисенко allexander.pafem@gmail.com

Лимфангиосаркома – редкое и агрессивное злокачественное новообразование. Его развитие напрямую ассоцииро-
вано с хроническим лимфостазом. Это заболевание впервые было описано в 1948 г. Ф.В. Стюартом и Н. Тревесом  
у 6 пациентов, перенесших мастэктомию. Заболеваемость лимфангиосаркомой колеблется в пределах от 0,07 до 0,45 %. 
Среднее время развития данной патологии после мастэктомии составляет 10,3 года. Этиология этой злокачественной 
опухоли остается неясной. Гистологически лимфангиосаркома возникает из эпителиальных клеток лимфатических 
сосудов в области хронического лимфостаза. Общепринятых стандартов лечения данного заболевания нет. Лучевая 
терапия и химиотерапия существенно не увеличивают показатели выживаемости. На сегодняшний день широкое 
местное иссечение тканей и ампутация обеспечивают лучшие показатели долгосрочной выживаемости. Однако, 
к сожалению, прогноз лимфангиосаркомы остается неблагоприятным.
Цель работы – привлечь внимание к такому заболеванию, как лимфангиосаркома, и показать важность его про-
филактики.

Ключевые слова: лимфангиосаркома, ангиосаркома, лимфостаз, мастэктомия, синдром Стюарта–Тривса

Для цитирования: Ивашков В.Ю., Денисенко А.С., Ушаков А.А. Лимфангиосаркома – грозное осложнение лимфо-
стаза: обзор литературы. Саркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи 2022;14(2):22–7. DOI: 10.17650/2782-
3687-2022-14-2-22-27.

LYMPHANGIOSARCOMA

V.Yu. Ivashkov1, A.S. Denisenko2, A.A. Ushakov3

1Medsi Group; 16 Krasnaya Presnya St., Moscow 123242, Russia; 
2I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of Russia; Bld. 2 8 Trubetskaya St., Moscow 119991, Russia; 
3Medtek LLC; 6 Novatorov St., Moscow 119421, Russia

C o n t a c t s : Alexander Sergeevich Denisenko allexander.pafem@gmail.com

Lymphangiosarcoma is a rare and aggressive malignancy. It is always associated with chronic lymphedema. This disease 
was described in 1948 by F.W. Stewart and N. Treves in 6 patients undergoing mastectomy. The incidence of lymphan-
giosarcoma is varied from 0.07 to 0.45 %. Average time of developing lymphangiosarcoma after mastectomy is 10.3 years. 
The etiology of this malignant tumor remains uncertain. Histologically LAS arises from epithelial cells of lymphatic 
vessels in the area of chronic lymphedema. There is no standard treatment of lymphangiosarcoma. Radiation therapy 
and chemotherapy do not significantly improve the survival rate. At the moment, wide local excision and amputation 
offer the best chance for long-term survival. Unfortunately, the prognosis remains poor.
The study objective – is to draw attention to lymphangiosarcoma and to show the importance of its prevention.
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Введение
Лимфангиосаркома (ЛАС), или синдром Стюарта– 

Тривса (ССТ), – редкое злокачественное новообразо-
вание из группы сарком мягких тканей. Наиболее ча-
сто развитие данной патологии ассоциировано 
с хроническим лимфостазом верхней конечности 
на фоне проведенной мастэктомии [1, 2]. Однако су-
ществует несколько исследований, описывающих воз-
никновение ЛАС при наличии лимфостаза другой этио-
логии [3, 4]. В 1906 г. С. Левенштейн впервые сообщил 
о развитии этого заболевания у пациента с хроническим 
посттравматическим лимфостазом верхней конечности 
[5]. Однако только после того, как Ф. В. Стюарт и Н. Тривс 
описали развитие этой злокачественной опухоли 
при лимфостазе у больных после выполнения мастэк-
томии, ССТ получил широкое признание в научном 
сообществе [1].

Частота развития данного синдрома у пациентов, 
проживших не менее 5 лет после мастэктомии, варь-
ирует в пределах 0,07–0,45 % [6, 7]. Среднее время 
от момента операции до развития ЛАС составляет 
10 лет (от 5 до 27 лет) [8], а средняя продолжительность 
жизни после установления диагноза – 19 мес. Прогноз 
заболевания неблагоприятный. Ситуация осложняет-
ся тем, что ЛАС имеет склонность к мультифокаль-
ности и раннему распространению [9]. У 20–45 % 
пациентов на момент обращения уже есть отдаленные 
метастазы [10]. Наиболее частой причиной гибели 
больных с ЛАС является метастатический процесс 
в легких и грудной стенке [10, 11]. Пятилетняя выжи-
ваемость составляет 8,5–13,6 % [2].

Цель – привлечь внимание к ЛАС и показать важ-
ность профилактики лимфостаза как главного этио-
логического фактора.

Этиология
Этиология развития ЛАС до сих пор остается неяс-

ной, однако очевиден факт связи лимфостаза с возник-
новением данного заболевания. Ф. В. Стюарт и Н. Тривс 
первыми выдвинули гипотезу, согласно которой при-
чиной злокачественных изменений является системный 
канцерогенный фактор [1]. Существует и другая гипо-
теза, предполагающая, что ЛАС развивается в связи 
с локальным иммунодефицитом в местах возникнове-
ния хронического лимфатического отека. Это было 
продемонстрировано в исследовании 1960 г., когда 
кожный аллографт, пересаженный на конечность 
с лимфостазом, прожил достоверно дольше, чем тот, 
что был пересажен на здоровую конечность. Таким 
образом, постулировалось, что лимфостаз может вы-
звать локальный иммунодефицит, а это, в свою очередь, 
способствует онкогенезу [12–14]. Были проведены ис-
следования, которые показали, что злокачественные 
новообразования развиваются в основном в области 
иммуносупрессии [15, 16].

Установлено, что примерно 10 % всех кожных ангио-
сарком ассоциировано с хроническим лимфостазом, ко-
торый, в свою очередь, является следствием мастэктомии 
[17]. Ф. В. Стюарт и Н. Тривс в 1948 г. впервые описали  
6 случаев развития ЛАС у пациентов, которым была вы-
полнена мастэктомия. Они установили, что ЛАС – это 
вторичное злокачественное новообразование, напрямую 
не связанное с аденокарциномой груди [1]. Развитие дан-
ной патологии вызывает хронический лимфостаз раз-
личной этиологии. Так, в исследовании 1999 г. показано, 
что наличие рака груди в анамнезе увеличивает шанс раз-
вития ЛАС в 59 раз [18]. Вдобавок существует гипотеза, 
согласно которой в процесс образования ЛАС может быть 
вовлечен ранее не идентифицированный вирус [19].

Клиническая картина
В большинстве случаев у пациентов с диагности-

рованной ЛАС в анамнезе есть рак молочной железы 
и радикальная мастэктомия. Среднее время после этой 
операции до развития ЛАС составляет 10 лет и 3 мес. 
В исследовании у Ф. В. Стюарта и Н. Тривса самый 
ранний случай возникновения ЛАС наблюдался спустя 
6 лет после радикальной мастэктомии, в то время 
как самый длительный интервал между данной опера-
ций и развитием ЛАС составил 24 года [1, 19].

Первый симптом ЛАС – синее или пурпурное пятно, 
поражение в виде узелка, которое направляется прокси-
мально и дистально [20]. Кожная ангиосаркома выглядит 
как распространяющийся синяк или приподнятая пур-
пурно-красная папула. В дальнейшем развивается вы-
раженный отек конечности. Возможно наличие изъяз-
влений и даже кровотечений из-за увеличения размеров 
опухоли (рис. 1) [10]. Согласно исследованию 1972 г. 

Рис. 1. Лимфангиосаркома верхней конечности
Fig. 1. Lymphangiosarcoma of the upper limb
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в большинстве случаев заболевание начинается с меди-
альной поверхности плеча (68 из 90 случаев). Затем по-
ражаются предплечье (17 случаев), локоть (4 случая), 
передняя грудная стенка (1 случай) [2, 21]. Симптомы 
прогрессируют, и развиваются множественные кожные 
узелки темного цвета, являющиеся признаком метаста-
тического поражения [19]. Течение заболевания может 
осложняться повторяющимися эпизодами рожистого 
воспаления и тромбоза глубоких вен [22].

Патологические изменения
Лимфангиосаркома – неоплазия, происходящая 

из эпителиальной ткани лимфатических сосудов [2]. Бы-
ли описаны 3 стадии развития ЛАС после мастэктомии: 
длительно текущий лимфостаз, ангиоматоз и ангиосар-
кома [8]. Гистологический признак ЛАС – пролифери-
рующие сосудистые каналы, которые проходят сквозь 
кожный коллаген и способны облитерировать придатки 
кожи [23]. Эндотелиальные клетки опухоли, выстилаю-
щие эти каналы, характеризуются гиперхроматизмом 
и плеоморфизмом. В них можно заметить множество 
митотических фигур. Эндотелиальные клетки круглые 
или овальные, выпуклые, часто выступают в просвет со-
суда. В сформированных сосудами каналах обнаружива-
ются эритроциты. Эпидермис над опухолью может быть 
гиперкератотическим, акантотическим или атрофичес-
ким. Также в ряде случаев наблюдается разрастание ре-
тикулярных волокон [19].

Диагностика
На данный момент самым надежным методом диа-

гностики ЛАС является биопсия. Магнитно-резонансная 
томография (МРТ) позволяет определить степень раз-
вития новообразования, глубину инвазии, а также выя-
вить отдаленные метастазы [24]. На снимках опухоли 
визуализируются отечные изменения подкожно-жировой 
клетчатки и кожных масс. Интенсивность МР-сигнала 
опухоли по сравнению с интенсивностью МР-сигнала 
жировой ткани низкая на Т1-взвешенных изображениях 
и промежуточная и неоднородная на Т2-взвешенных 
изображениях [25]. Перед операцией для определения 
степени распространения ЛАС проводят позитронно-
эмиссионную томографию. Это способствует выбору 
наиболее эффективной хирургической тактики лече-
ния и снижению риска развития рецидивов [26].

Следует проводить дифференциальную диагности-
ку доброкачественных и злокачественных новообра-
зований: саркомы Капоши, плоскоклеточного рака, 
гемангиомы и апластической меланомы. Саркому Ка-
поши очень сложно отличить от ССТ. Однако, в от-
личие от данного синдрома, для ее развития необяза-
тельно наличие лимфостаза, хотя он может быть 
предрасполагающим фактором. Локализованную уз-
ловатую саркому Капоши зачастую сложно отличить 
от ССТ как клинически, так и гистологически. 

Однако она может быть идентифицирована путем 
определения вируса герпеса человека 8-го типа с по-
мощью иммуногистохимического исследования, по-
скольку он почти во всех случаях присутствует при сар-
коме Капоши и отсутствует при ЛАС [19].

Лечение
Лимфангиосаркома, возникающая после мастэк-

томии, представляет собой агрессивное злокачествен-
ное новообразование, характеризующееся быстрым 
прогрессивным ростом [8]. Самые распространенные 
варианты лечения данной патологии включают хирур-
гическое вмешательство с широким местным иссече-
нием тканей, ампутацию конечности, лучевую терапию 
и химиотерапию. Первые 2 способа связывают с самы-
ми высокими показателями долговременной выживаемо-
сти пациентов: средняя продолжительность жизни после 
идентификации ЛАС составляет 25–55 мес. Химио-  
и радиотерапия используются у неоперабельных боль-
ных или у тех, кто отказывается от хирургического 
вмешательства.

В исследовании S. R. Grobmyer и соавт. (2000) не со-
общается о существенной разнице в показателях выжива-
емости у пациентов, получавших химиотерапию, и у тех, 
кому была проведена лучевая терапия (средняя выжива-
емость после идентификации ЛАС составила 15–25 мес) 
[27]. Однако некоторые авторы предоставили интересные 
данные о лечении больных с помощью этих методов. Лим-
фангиосаркома действительно поддается лучевой терапии, 
но в большинстве случаев успех не гарантирован [28]. 
В одном исследовании сообщается о пациенте с ЛАС, 
который прожил более 4 лет после первых проявлений 
заболевания [29]. Ему назначали только лучевую терапию. 
Рекомендуется захватывать широкое поле, поскольку 
для данной опухоли характерен мультифокальный рост, 
а также использовать высокие дозы излучения (порядка 
55–60 Гр), доставляемые за 27–30 фракций в 6-недельный 
период [8].

Региональная и системная химиотерапия в боль-
шинстве случаев неэффективна [30]. В основном ис-
пользуют 5-фторурацил, метотрексат, винкристин, 
актиномицин D, циклофосфамид, доксорубицин 
и блеомицин. В 1997 г. был описан случай успешного 
лечения пациента с ЛАС 73 лет. Применяли комбина-
цию радио- и химиотерапии. Были проведены 8 курсов 
химиотерапии с комплексным применением доксору-
бицина, ифосфамида и блеомицина. В последующие 
2 года наблюдения развития рецидива заболевания 
и развития метастазов не отмечалось [31].

В связи с неблагоприятным прогнозом ССТ 
в 1995 г. тактика использования агрессивных препаратов 
(таких как комбинация 5-фторурацила, адриамицина 
и дакарбазина) казалась оправданной при невозмож-
ности хирургического лечения [32, 33]. На сегодняшний 
день монотерапия доксорубицином или паклитакселом 
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является терапией выбора при запущенном регионар-
ном или метастатическом поражении. В ходе ряда ис-
следований были получены многообещающие результаты. 
Выявлено, что бевацизумаб действует как стабилизатор 
опухоли и может снизить скорость прогрессирования 
заболевания [34].

Лимфангиосаркома обладает выраженным экс-
пансивным характером роста. Даже после ампутации 
она рецидивирует, нередко распространяясь на перед-
нюю грудную стенку [35, 36]. В связи с этим раннее 
лечение лимфостаза как фактора, стимулирующего 
развитие ЛАС, является необходимым и жизненно 
важным. В частности, следует принимать во внимание, 
что у пациентов с длительно текущим лимфостазом вы-
сока вероятность развития ЛАС [36]. Существует несколь-
ко методов лечения лимфостаза [37]. Широко применя-
ется лимфатическая микрохирургия. Лимфовенозные 
анастомозы и пересадка васкуляризированных лимфа-
тических узлов могут уменьшить число случаев развития 
ССТ [38]. Методика лимфовенозных анастомозов за-
ключается в наложении анастомоза между здоровым 
лимфатическим сосудом и близлежащей веной (рис. 2). 
В дальнейшем лимфа, накапливающаяся в отечной ко-
нечности, напрямую сбрасывается в венозное русло, 
что приводит к уменьшению отека [39, 40].

Эффективность пересадки васкуляризированных 
лимфатических узлов доказана специалистами лим-
фатической хирургии. Данная микрохирургическая 
методика основана на перемещении клетчатки, со-
держащей лимфатические узлы на питающих сосудах, 
с последующим наложением микрохирургических 

анастомозов в реципиентной области. Существуют  
2 гипотезы достижения желаемого эффекта от пере-
садки васкуляризированных лимфатических узлов. 
Согласно первой лимфатические узлы способны вы-
делять факторы роста лимфатических сосудов, которые 
осуществляют подрастание к пересаженным лимфа-
тическим узлам уже существующих лимфатических 
коллекторов. Согласно второй в жировой клетчатке 
пересаживаемого лоскута находятся собственные лим-
фатические сосуды, которые начинают функциони-
ровать в реципиентной области после пересадки, 
уменьшая лимфатический отек. Существует несколь-
ко вариаций данной методики. Наиболее распрос-
транена пересадка лимфатических узлов из паховой  
области в подмышечную впадину конечности с лим-
фостазом (рис. 3) [41, 42].

Рис. 2. Наложение лимфовенозного анастомоза
Fig. 2. Placement of lymphovenous anastomosis 

Рис. 3. Пересадка лимфатических узлов из паховой области в подмышечную впадину конечности с лимфостазом. Анатомические 
ориентиры и кровоснабжение пахового лимфатического лоскута: а – передняя верхняя подвздошная ость (anterior superior iliaca spine), 
размечена паховая складка; б – маркированный лимфатический узел; в – введение контраста в a. circumflexa ilei superficialis
Fig. 3. Transplantation of the inguinal lymph nodes from the inguinal region to the axilla of the limb with lymphostasis. Anatomical reference 
points and blood supply of the inguinal lymphatic graft: а – anterior superior iliac spine, inguinal fold is mapped; б – marked lymph node;  
в – administration of the contrast into the superficial circumflex iliac artery

а б в
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Согласно некоторым данным использование микро-
хирургической техники лимфовенозных анастомозов дает 
хорошие результаты при ЛАС. I. Koshima и H. Imai опи-
сали случай из практики [43]. У пациентки, 60 лет, про-
ходившей лечение по поводу злокачественного новооб-
разования матки в возрасте 51 года, развился лимфостаз 
нижней конечности. Для его терапии было наложено  
4 лимфовенозных анастомоза, которые спустя 2 года зна-
чительно сократили объем конечности. Через 5 лет после 
выполнения операции по поводу лимфостаза, в возрасте 
65 лет, у пациентки появились признаки ЛАС на передней 
поверхности проксимальной трети левой голени. Биопсия 
подтвердила наличие ангиосаркомы. Пациентка отказа-
лась от химио- и радиотерапии. В течение первых 3 мес 
опухоль прогрессировала. На 4-й месяц новообразование 
начало регрессировать, а к 6-му месяцу исчезло совсем. 
На его месте осталась лишь область гиперпигментации. 
Спустя 6 лет после развития ЛАС признаков рецидива 
или метастазов не наблюдалось. Авторы предполагают, 

что лимфовенозные анастомозы не играют роли в онко-
генезе, а наоборот, стимулируют аутоиммунный ответ 
против клеток опухоли [43].

Заключение
Наиболее подвержены развитию лимфостаза па-

циенты после радикального хирургического лечения 
рака молочной железы. У таких пациентов важно осу-
ществлять профилактику лимфостаза, поскольку он 
ассоциирован с развитием сложного злокачественно-
го процесса – ЛАС. Факт этой взаимосвязи на данный 
момент неоспорим, что подтверждается множеством 
публикаций. Кроме того, лимфостаз – сильно ограни-
чивающее состояние, снижающее качество жизни па-
циентов. В связи с этим важной задачей является ши-
рокое внедрение методик лимфатической хирургии 
в онкологическую практику для улучшения качества 
жизни больных и профилактики развития таких гроз-
ных осложнений, как ЛАС.
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Во время роста опухоли одна из ведущих функций в обеспечении кислородом и питательными веществами новооб-
разования принадлежит системе ее ангиогенеза. Фактор роста эндотелия сосудов (vascular endothelial growth factor, 
VEGF) является основным индуктором ангиогенеза и, по-видимому, ключевым модулятором противоопухолевого 
ответа. Действительно, VEGF модулирует врожденный и адаптивный иммунный ответ посредством прямого взаимо-
действия с опухолью и косвенно, путем модуляции экспрессии белка на эндотелиальных клетках или проницаемо-
сти сосудов. В этом обзоре приводятся основные характеристики семейства VEGF, лигандов и их рецепторов. Об-
суждается роль VEGF в патогенезе сарком мягких тканей и их рецидивов, рассматриваются возможные 
терапевтические подходы в лечении этих опухолей, направленные на систему VEGF. 
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During tumor growth, one of the leading functions in providing oxygen and nutrients to the neoplasm belongs to the sys-
tem of its angiogenesis. Vascular endothelial growth factor (VEGF) is a major inducer of angiogenesis and appears to be a key 
modulator of the antitumor response. Indeed, VEGF modulates the innate and adaptive immune response through direct 
interaction with the tumor and indirectly through modulation of protein expression on endothelial cells or vascular 
permeability. This review provides the main characteristics of the VEGF family, ligands and their receptors. The role  
of VEGF in the pathogenesis of soft tissue sarcomas and their relapses is discussed, and possible therapeutic approach-
es in the treatment of these tumors, directed at the VEGF system, are considered.
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Введение
По оценкам Международного агентства по изучению 

рака (International agency for research on cancer, IARC), 
за 2020 г. во всем мире было зарегистрировано 19,3 млн 
(95 % доверительный интервал 19,0–19,6) новых случаев 

заболевания злокачественными образованиями и за-
фиксировано почти 10,0 млн (95 % доверительный 
интервал 9,7–10,2) смертей от них. Большинство диа-
гностируемых во всем мире злокачественных опухолей 
были представлены раком молочной железы у женщин 
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(2,26 млн случаев), легких (2,21 млн случаев) и предста-
тельной железы (1,41 млн случаев). Чаще от рака умира-
ли пациенты с раком легких (1,79 млн случаев), пече-
ни (830 тыс. случаев) и желудка (769 тыс. случаев).

Саркомы мягких тканей (СМТ) у взрослых составля-
ют 0,5–2 % всех злокачественных новообразований.  
Заболеваемость СМТ в мире за последние 5 лет составля-
ет от 4500 до 5000 человек в год (1,2 случая на 100 тыс. 
населения), т. е. примерно 6 случаев на 100 тыс. насе-
ления в год [1, 2]. Саркомы мягких тканей в равной 
степени поражают и мужчин, и женщин, чаще в воз-
расте 20–70 лет [3]. В 2020 г. в Российской Федерации 
было выявлено 556 036 случаев злокачественных ново-
образований (в том числе 256 069 и 299 967 у пациентов 
мужского и женского пола соответственно) [4] и диагно-
стировано 3245 заболевших СМТ, что составило пример-
но 1 % всех онкологических заболеваний. В течение года 
умерли 3085 пациентов с СМТ, что соответствует 1 % 
в структуре смертности. За последние 10 лет количество 
заболевших СМТ в России выросло почти на 23 %. Еже-
годно регистрируется около 10 тыс. новых случаев воз-
никновения данной патологии [4]. Несмотря на редкую 
встречаемость, СМТ представляют особый интерес 
для онкологов, поскольку характеризуются склонно-
стью к рецидивированию, торпидностью к стандартной 
химиотерапии (ХТ), а их лечение связано с выполне-
нием калечащих операций, приводящих к инвалиди-
зации и социальной дезадаптации пациентов.

Саркомы мягких тканей формируются в процессе 
эмбрионального развития из примитивной мезодермы 
и представляют собой гетерогенную группу мезенхи-
мальных злокачественных новообразований, насчиты-
вающую, по текущим данным, более 100 гистологиче-
ских подтипов [5]. Среди СМТ чаще всего встречаются 
злокачественные фиброзные гистиоцитомы, липосар-
комы, лейомиосаркомы и синовиальные саркомы. Эта 
гетерогенность как в клинических, так и в геномных 
параметрах требует разработки индивидуальных под-
ходов к изучению и лечению данной патологии [5, 6]. 
Мезенхимальные опухоли агрессивны, обильно васку-
ляризированы и часто инфильтрируют глубокие ткани 
[7, 8]. Ангиогенез играет ключевую роль в их развитии, 
рецидивировании и метастазировании [9, 10]. Извест-
но, что метастазирование СМТ в 70–80 % случаев про-
исходит гематогенным путем, чаще всего в легкие 
[11–13]. После хирургического лечения у 50 % паци-
ентов с СМТ развивается рецидив заболевания [6]. 
Большинство рецидивов (81 %) возникают в течение 
1-го года после операции.

Точная причина возникновения СМТ остается не-
ясной. Эти опухоли могут развиваться в любой части 
тела, большинство – на конечностях (59,5 %), реже – 
на туловище (17,9 %). В настоящее время хирургическое 
вмешательство с дополнительной лучевой терапией 

и периоперационной ХТ является стандартным мето-
дом лечения локализованного варианта СМТ [6]. Од-
нако для пациентов с распространенными или мета-
статическими СМТ терапией 1-й линии является 
паллиативная ХТ на основе антрациклинов (отдельно) 
или в сочетании с ифосфамидом. Установлено, что ме-
диана общей выживаемости пациентов с прогрессиру-
ющими или метастатическим СМТ при традиционной 
ХТ составляет чуть более 1 года [11]. Из-за редкости 
и гетерогенности СМТ отсутствуют крупномасштабные 
исследования, посвященные развитию и рецидивиро-
ванию этих опухолей. Таким образом, СМТ представ-
ляют собой малоизученные сложные новообразования 
с неблагоприятным прогнозом, а их клиническое ве-
дение очень сложно из-за неоднородности чувстви-
тельности к современным методам лечения, что дела-
ет необходимым поиск новых тактик и стратегий 
терапии для улучшения клинического результата 
и прогноза пациентов.

Цель данной работы – обзор современных публи-
каций, посвященных роли фактора роста эндотелия 
сосудов (vascular endothelial growth factor, VEGF) в раз-
витии СМТ и их рецидивов, а также анализу новых 
стратегий терапии СМТ, влияющих на этот фактор.

Фактор роста эндотелия сосудов и его рецептор
Фактор роста эндотелия сосудов и его рецептор 

(VEGFR) являются ключевыми регуляторами ангио-
генеза. Фактор роста эндотелия сосудов обладает важ-
ной проангиогенной активностью, участвует в форми-
ровании новых кровеносных сосудов, оказывает 
миогенное и антиапоптотическое действие на эндотели-
альные клетки, повышает проницаемость сосудов, спо-
собствует миграции клеток и т. д. [10]. Благодаря этим 
эффектам он проявляет активность в регуляции нормаль-
ных и патологических ангиогенных процессов, является 
основным индуктором ангио генеза [14, 15]. Активность 
этой молекулы впервые была замечена при агрессивной 
форме глиобластомы, в дальнейшем тщательно изучена 
ее роль как проангиогенного фактора не только в глиомах 
[16], но и как центрального медиатора неоваскуляриза-
ции в СМТ [14, 17].

Семейство VEGF включает VEGF-A (имеет разные 
изоформы), VEGF-B, VEGF-C, VEGF-D, VEGF-E 
(вирусный VEGF) и VEGF-F (VEGF змеиного яда), 
плацентарный фактор роста (PlGF). Недавно к этому 
семейству был добавлен VEGF эндокринных желез 
(EG-VEGF) [17, 18]. Основным фактором, усилива-
ющим сосудистую проницаемость и способствующим 
формированию новых капилляров в опухоли, является 
VEGF-А [19, 20]. I. Karampinis и соавт. обнаружили зна-
чительно более высокие значения VEGF-A и ангиопо-
этина-2 (Ang-2) в крови у всех пациентов с СМТ 
по сравнению с контрольной группой [19]. Факт 



30 2 0 2 2    |    Том 14  Volume 14   |   № 2  Issue 2Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи   Journal Bone and soft tissue sarcomas, tumors of the skin

С А Р К О М Ы  М Я Г К И Х  Т К А Н Е Й   |   S O F T  T I S S U E  S A R C O M A S

увеличения уровня VEGF-A в крови у мужчин средне-
го и пожилого возраста с первым эпизодом СМТ ко-
нечностей по сравнению с донорами соответствующих 
пола и возраста был подтвержден и в нашей лаборато-
рии (данные находятся на этапе публикации). После 
проведения противоопухолевой терапии уровни VEGF-A 
и Ang-2 в крови снижались, что, по оценке авторов, сви-
детельствует о важной роли этих факторов только на пер-
вичной стадии неоваскуляризации СМТ, а не для сохра-
нения дальнейшего кровоснабжения опухоли [19].

Фактор роста эндотелия сосудов В участвует в регуля-
ции клеточной адгезии и миграции, а также в процессах 
разрушения внеклеточного матрикса, составляющего ос-
нову соединительной ткани, которая обеспечивает меха-
ническую поддержку клеток и транспорт в них химических 
веществ [20]. В работе T. Yanagawa и соавт. было показано, 
что в СМТ VEGF-С и VEGF-D принимают участие в про-
цессах лимфангиогенеза [21]. Китайские исследователи 
H. Wu и соавт. изучили паттерн экспрессии SIRT1 и VEGF 
в тканях липосаркомы [22]. Впервые была установлена 
прямая связь между высоким уровнем экспрессии белков 
SIRT1 и VEGF и неблагоприятным клиническим течени-
ем этой патологии: высокой клинической стадией и сте-
пенью дифференцировки опухоли, наличием отдаленных 
метастазов, уменьшением продолжительности жизни 
пациентов. Авторы пришли к заключению, что показате-
ли экспрессии белков SIRT1 и VEGF в тканях липосар-
комы могут быть полезны как для оценки развития самой 
опухоли, так и для прогноза ее клинического исхода [22]. 
У пациентов с другими видами СМТ была установлена 
та же закономерность: рост VEGF в тканях был связан 
с уменьшением общей выживаемости, увеличением ве-
роятности возникновения местного рецидива, метастази-
рования и неблагоприятного клинического исхода забо-
левания [23–25].

Как было установлено G. N. Masoud и W. Li, экс-
прессия VEGF-A в первую очередь стимулируется фак-
тором, индуцируемым гипоксией (HIF) [26]. Он пред-
ставляет собой гетеродимерный транскрипционный 
фактор, состоящий из α- и β-субъединиц. Гипоксия 
активирует HIF-1α, ингибируя его пролилгидроксили-
рование, что способствует активации гликолиза, васку-
логенезу и ангиогенезу, тогда как в нормоксических 
условиях HIF-1α расщепляется пролилгидроксилазой 
и инактивируется [26]. В свою очередь, HIF-1α активи-
рует транскрипцию гена VEGF [27]. Экспрессия VEGF-A 
может регулироваться и другими факторами, такими 
как эпидермальный фактор роста (EGF) и фактор роста 
тромбоцитов (PDGF), а также онкогенными мутация-
ми. По мнению R. S. Apte и соавт., последние включают 
мутации гена-супрессора опухолевого роста VHL, а так-
же мутации, затрагивающие путь RAS и сигнальный 
путь WNT-KRAS, регулирующие эмбриогенез, диф-
ференцировку клеток и развитие злокачественных 
опухолей [28].

Биологические эффекты VEGF опосредуются его 
тирозинкиназными рецепторами (трансмембранными 
гликопротеидами с молекулярной массой 170–235 кДa): 
VEGFR-1 (Fms-подобная тирозинкиназа 1 (Flt-1)), 
VEGFR-2 (рецептор домена вставки киназы (KDR) 
у человека; киназа печени плода 1 (Flk-1) у мышей) 
и VEGFR-3 (Fms-подобная тирозинкиназа 4 (Flt-4)) 
[21]. Рецептор 1 VEGF экспрессируется на гемопоэти-
ческих стволовых клетках, моноцитах и эндотелиоци-
тах, регулирует пролиферацию эндотелиальных клеток, 
миграцию, сосудистую проницаемость, секрецию 
и другие функции эндотелия. Растворимая форма 
VEGFR-1 действует как эндогенный ингибитор VEGF 
преимущественно на лимфатических эндотелиальных 
клетках [17]. Рецептор 2 VEGF, помимо эндотелио-
цитов, экспрессируется также на эндотелии лимфати-
ческих сосудов, а VEGFR-3 – только на эндотелии 
лимфатических сосудов [17, 18]. Рецептор 2 VEGF 
обладает самой сильной проангиогенной активностью 
и более высокой активностью тирозинкиназы, 
чем VEGFR-1. Высокая экспрессия VEGFR-2 в зна-
чительной степени связана со снижением выживаемо-
сти пациентов с СМТ [24, 29]. Эндотелиальные клетки 
также экспрессируют корецепторы, такие как нейро-
пилин-1 (NP-1) и нейропилин-2 (NP-2), которые мо-
дулируют активность рецептора VEGFR [17]. Фактор 
роста эндотелия сосудов и VEGFR экспрессируются 
и в различных неэндотелиальных клетках [19].

Сигнальные пути фактора роста  
эндотелия сосудов
Система VEGF-VEGFR имеет решающее значение 

для ангиогенеза опухоли. В связи с этим молекулы 
анти-VEGF-VEGFR в настоящее время широко ис-
пользуются в клинической практике для лечения боль-
ных злокачественными новообразованиями, но не об-
ладают долгосрочной клинической эффективностью. 
При использовании этих молекул в терапии различных 
опухолей был достигнут лишь определенный клини-
ческий эффект – некоторое увеличение показателей 
общей выживаемости пациентов; однако некоторые 
виды злокачественных опухолей со временем утрачи-
вали чувствительность к такой терапии [29]. На осно-
вании полученных данных M. Shibuya сделал заклю-
чение, что для улучшения антиангиогенной терапии 
необходимо определить молекулярную основу рефрак-
терности опухоли [30].

Каноническая передача сигналов VEGF через 
VEGF-R1 / R2 (где R2 является доминирующим сигналь-
ным рецептором) регулирует активность нескольких киназ 
и в конечном счете направляет и контролирует клеточную 
пролиферацию, миграцию и сосудистую проницаемость 
во время васкулогенеза и ангиогенеза. Связывание 
VEGF-A с VEGFR-2 на эндотелиальных клетках приводит 
к димеризации рецепторов и аутофосфорилированию, 
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что активирует множественные нижележащие сигналь-
ные каскады, участвующие в пролиферации, фило-
подиальном расширении, хемотаксисе и деградации 
внеклеточного матрикса. Более высокая аффинность 
связывания VEGF-A с VEGFR-1 по сравнению 
с VEGFR-2 отмечена в сочетании с отсутствием после-
довательных митогенных эффектов после активации 
VEGFR-1. Рецептор VEGFR-1 может функционировать 
как рецептор-приманка, изолируя VEGF-A и предот-
вращая его связывание с VEGFR-2, таким образом ре-
гулируя активность VEGFR-2 [27–30]. Фактор роста 
эндотелия сосудов А может активировать мембранные 
рецепторы как VEGFR-1, так и VEGFR-2. В отличие 
от VEGFR-2, который участвует как в физио-
логическом, так и в патологическом ангиогенезе, 
VEGFR-1 необходим только для патологического ан-
гиогенеза. Кроме того, VEGFR-1 может непосредствен-
но индуцировать хемотаксис иммунокомпетентных кле-
ток и их инвазию в опухоль [31]. Фактор роста эндотелия 
сосудов А (VEGF-А), связываясь с VEGFR-2, стимули-
рует пролиферацию эндотелиальных клеток сосудов че-
рез сигнальный путь RAS-RAF-MAPK (митогенактиви-
руемая протеинкиназа) – ERK (протеинкиназа, 
регулируемая внеклеточным сигналом) [32]. В обзоре 
C. J. Peach и соавт. рассматриваются различные изофор-
мы VEGF-A и VEGFR-2 и их взаимодействие. Отмечено, 
что, несмотря на практически одинаковое сродство раз-
личных изоформ VEGF-A к VEGFR-2, проангиогенные 
сигналы, опосредованные ими, передаются по-разному. 
Отражены молекулярные механизмы, лежащие в основе 
регуляции передачи сигналов изоформ VEGF-A, понима-
ние которых поможет преодолеть снижение чувствитель-
ности опухолей к анти-VEGF-терапии [33].

Во время прорастания сосудов эндотелиальные 
«концевые» клетки мигрируют вперед, в то время 
как эндотелиальные «стебельчатые» клетки удлиняют 
сосуд; эндотелиальные клетки-«фаланги» выстилают 
покоящиеся сосуды. Эндотелиальные «концевые» 
и «стебельчатые» клетки могут динамически переклю-
чать фенотипы под контролем VEGF и передачи сиг-
налов Notch. Градиент VEGF индуцирует «концевые» 
клетки и способствует образованию филоподий [34]. 
Молекулярная регуляция этих событий осуществля-
ется посредством активации передачи сигналов Notch 
и повышенной экспрессией лигандов Notch на эндо-
телиальных клетках [34]. Есть данные, которые свиде-
тельствуют о том, что рецептор-приманка VEGF 
VEGFR-1 / VEGFR-2 действует как молекулярный по-
глотитель для локальной модификации градиента VEGF. 
Обратная связь VEGF-Notch, по-видимому, является 
одним из важных звеньев, которые могут функциони-
ровать как центральный генератор паттернов передачи 
сигналов. Усиление передачи сигналов Notch снижает 
экспрессию VEGFR-2, завершая петлю отрицательной 
обратной связи. Вероятно, передача сигнала по такому 

пути приобретает гиперактивированный характер и име-
ет значение для физиологического гомеостаза и при па-
тологическом ангиогенезе в опухолях. Ангиогенез, об-
разование новых кровеносных сосудов из существующей 
сосудистой сети, критически значим для злокачествен-
ных новообразований, способствует их росту и метаста-
зированию, однако баланс между проангиогенным 
и антиангиогенным эффектами после связывания ли-
ганда с рецептором все еще недостаточно изучен. Моду-
ляция ангиогенеза может быть обусловлена результатом 
селективного связывания изоформ белка versican (V) –  
V2 с VEGFR-1 и versican – V3 с VEGFR-2 соответствен-
но. Таким образом, эти молекулы дают ключ к переклю-
чению ангиогенной сигнализации – биологического 
процесса, который уравновешивает эффекты проанги-
огенных и антиангиогенных факторов, а их дисбаланс 
приводит к ряду заболеваний, включая СМТ [34].

Рецидивы сарком мягких тканей и экспрессия 
фактора роста эндотелия сосудов
Одной из основных причин развития рецидивов яв-

ляется невосприимчивость клеток опухоли к противо-
опухолевой терапии [35]. Однако механизмы, с помощью 
которых резистентные к лечению опухоли превращают-
ся в рецидивирующие, остаются до сих пор неясными 
[36]. Каждая СМТ имеет свою склонность к локальному 
и / или удаленному распространению.

Относительный вклад факторов роста в риск раз-
вития рецидивов СМТ G. Spolverato и соавт. связыва-
ют с местом локализации опухоли [7]. Забрюшинные 
СМТ включают ограниченный спектр гистологических 
типов: наиболее распространенными являются липо-
саркома и лейомиосаркома, на долю которых прихо-
дится примерно 80 % всех случаев рецидивирования 
[7]. Солитарная фиброзная опухоль, злокачественные 
опухоли периферических нервных оболочек и недиф-
ференцированные плеоморфные саркомы составляют 
большую часть оставшихся 20 % случаев рецидивиро-
вания. При анализе этих СМТ стало очевидным, 
что даже в пределах определенной локализации мож-
но выделить очень гетерогенные подгруппы. Гетероген-
ность в основном обусловлена гистологией и степенью 
экспрессии ростовых факторов, что связано с различ-
ным прогнозом и характером рецидивов. Дифферен-
цированные липосаркомы характеризуются незначи-
тельным метастатическим потенциалом и низкой, 
но устойчивой тенденцией к локальному рецидивиро-
ванию даже через несколько лет после операции: 
у 22 % пациентов – через 5 лет и у 35 % – через 8 лет. 
Кривая выживаемости является наиболее благопри-
ятной для всех гистологий, даже если она не выходит 
на плато из-за риска поздних рецидивов [37, 38]. В ре-
зультате совершенствования хирургического лечения 
СМТ, позволяющего сохранить конечность при опре-
делении оптимального края резекции при выполнении 
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радикальной операции, выживаемость пациентов че-
рез 5 лет составила 53,3 %, местный рецидив произо-
шел в 23 % случаев, что свидетельствовало об умень-
шении рецидивирования на 4,1 %. В комбинации 
с послеоперационным облучением частота локальных 
рецидивов уменьшалась еще значительнее: через 
5 лет – на 9 %, через 10 лет – на 12 % [39, 40]. Местные 
рецидивы чаще встречаются при СМТ, расположенных 
на туловище. В области таза они возникают в 1-й год 
после операции примерно в 23 % случаев, у 17 % боль-
ных – через 5 и у 20 % – через 10 лет [41]. Высокий 
риск возникновения рецидива опухоли после резекции 
СМТ требует внимательного динамического наблюде-
ния за такими пациентами и изучения патогенеза это-
го процесса [42].

В работе H. I. Sun и соавт. на примере эпителиаль-
ных опухолей – краниофарингиом – впервые было 
показано, что у рецидивирующих опухолей ангиоген-
ный потенциал был выше, чем у нерецидивирующих. 
В частности, в рецидивной опухоли на фоне увеличе-
ния плотности микрососудов отмечалось повышение 
активности VEGF и снижение активности ангиоген-
ного ингибитора – пигментного эпителиального фак-
тора (PEDF) [43]. Похожая закономерность была уста-
новлена и для СМТ. Было показано, что уровень 
тканевой концентрации VEGF у больных СМТ, пере-
несших в последующем рецидив и метастазирование, 
был достоверно выше, чем у больных, не имевших 
такого исхода заболевания [46, 47]. Возможно, раз-
витие рецидива опухоли происходит на фоне дисба-
ланса ангиогенных медиаторов в ней: за счет высокой 
экспрессии ангиогенных индукторов по сравнению 
с низкой экспрессией их ингибиторов [44]. В то же 
время нами получены факты, указывающие на умень-
шение содержания VEGF-А в крови у мужчин средне-
го и пожилого возраста с локальными рецидивами 
СМТ конечностей, преимущественно представленны-
ми липосаркомами разной степени дифференцировки 
по сравнению со здоровыми мужчинами соответству-
ющего возраста и пациентами с первичными опухоля-
ми (данные находятся на этапе публикации).

Риск рецидива опухоли не является статичным. Он 
изменяется во времени после операции в зависимости 
от исходных характеристик и возникновения онколо-
гических событий [45]. В обзоре G. Spolverato и соавт., 
посвященном определению влияния различных фак-
торов на риск развития рецидивов СМТ, были проана-
лизированы существующие номограммы, которые 
представляли собой инструмент прогноза развития 
и исхода этой болезни в динамике, что позволяет зна-
чительно расширить стандартные системы оценки ри-
сков пациентов с саркомами [7]. С помощью прогно-
стических номограмм можно определять вероятность 
развития рецидива СМТ индивидуально для больного 
как в ранний операционный период, так и позже, 

во время динамического наблюдения за ним. Однако 
авторами был отмечен тот факт, что ни одна из до-
ступных номограмм не включает молекулярную харак-
теристику сарком. В то же время концентрация VEGF 
в опухолевой ткани или крови может являться про-
гностическим показателем исхода СМТ. Необходимо 
проведение дальнейших крупномасштабных исследо-
ваний в этом направлении.

Ингибиторы фактора роста эндотелия сосудов: 
терапевтические стратегии
В настоящее время обоснованы важность и необ-

ходимость таргетной противоопухолевой терапии в ле-
чении пациентов с СМТ, резистентных к традицион-
ным методам противоопухолевого лечения [46]. 
Значительная гетерогенность СМТ, их различия в био-
логическом поведении, генетических мутациях и кли-
нических проявлениях являются прямым указанием 
на необходимость разработки персонализированной 
противоопухолевой терапии с учетом гистотипа и моле-
кулярного паттерна опухоли. Для лечения рецидивиру-
ющих и метастатических СМТ используют ряд реком-
бинантных белков, нацеленных на ингибирование VEGF 
[47, 48]. Однако анализ клинических испытаний анти-
ангиогенных препаратов у пациентов с различными ви-
дами СМТ, приведенный в обзоре J. Y. Blay, выявил неуте-
шительные результаты при терапии существующими 
антиангиогенными агентами (бевацизумабом, ангио-
тензином, афлиберцептом, омбрабулином) [49].

Для повышения эффективности таргетной терапии 
СМТ разрабатываются новые стратегии. Одной из них 
является использование антиангиогенных агентов, 
способных улучшить реактивность и нормализовать 
аномальность сосудистой сети, повлиять на увеличение 
инфильтрации иммунными эффекторными клетками, 
способными трансформировать иммуносупрессивное 
микроокружение опухоли в иммуноподдерживающее. 
Другая стратегия предполагает уменьшение проница-
емости сосудов, снижение давления интерстициальной 
жидкости и улучшение перфузии опухоли, что, в свою 
очередь, будет способствовать активации противоопу-
холевого иммунитета [50].

Таким образом, комбинированная таргетная тера-
пия СМТ, сочетающая антиангиогенную и иммуноте-
рапию, в настоящее время является одной из наиболее 
многообещающих стратегий лечения СМТ. Однако 
для преодоления резистентности большинства типов 
СМТ и низкой эффективности их терапии необходимо 
расширение наших знаний об ангиогенных сигнальных 
путях, онкогенах-драйверах, активных молекулах 
и их ингибиторах [51]. В работе V. Damerell и соавт. пред-
ставлен всесторонний и актуальный обзор молекулярных 
механизмов, лежащих в основе саркомагенеза, вклада 
мезенхимальных стромальных / стволовых клеток в моде-
лирование саркомагенеза in vivo [51]. Авторы показывают, 
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что существование различий в генных мутациях между 
первичными, рецидивными и метастатическими СМТ 
обусловливает необходимость изучения и сравнения ме-
ханизмов участия различных ангиогенных факторов 
в каждом из этих случаев как возможных потенциальных 
точек приложения противоопухолевых таргетных пре-
паратов [51].

В качестве еще одной стратегии в лечении СМТ 
предложено использование пептидомиметиков с про- 
или антиангиогенной активностью [52]. Путем функ-
ционального исследования были идентифицированы 
2 спиральных миметика на основе сульфоно-γ-АА-
пептидов V2 и V3, которые способны либо активиро-
вать, либо ингибировать ангиогенез опухоли соответ-
ственно. В этой статье впервые был описан пример 
полного контроля ангиогенеза опухоли за счет пере-
ключения ангиогенной передачи сигнала с помощью 
полученных пептидомиметиков [52]. Их высокая се-
лективность в отношении VEGFR-1 и VEGFR-2 была 
продемонстрирована S. Abdulkadir и соавт. на примере 
поверхностного плазмонного резонанса [53]. E. Assareh 
и соавт. установили, что альтернативный механизм 
модуляции ангиогенеза должен исходить из селектив-
ности в отношении различных изоформ VEGFR, 
а не из различных конформаций рецепторов при связы-
вании. Было показано, что циклический пептид VGB-1, 
воспроизводящий спираль α1 VEGF-B, связывается 
с VEGFR-1 и VEGFR-2 и при этом ингибирует ангио-
генез и рост экспериментальной опухоли [54]. В иссле-
довании V. C. Ho и G. H. Fong была проиллюстрирована 
способность протеомиметиков переключать ангиогенную 
сигнализацию благодаря селективному связыванию либо 
с VEGFR-1, либо с VEGFR-2. Специфическое связывание 
с VEGFR-1 приводит к усилению ангиогенеза, тогда 
как нацеливание на VEGFR-2 специ фически ингибирует 

белок – белковое взаимодействие VEGF-A / VEGFR-2 – и, 
следовательно, подавляет сигнальный путь ангиогенеза. 
Авторы выдвинули гипотезу о том, что VEGFR-1 функ-
ционирует как рецептор-приманка и играет главную роль 
в подавлении опосредованной VEGFR-2 передачи сиг-
налов ангиогенеза [55]. Таким образом, избирательное 
нацеливание на VEGFR-1 может высвободить VEGF 
и сместить баланс его связывания с VEGFR-2 по срав-
нению со связыванием с VEGFR-1 [55].

Заключение
Для СМТ характерна интенсивная васкуляризация. 

Процессы ангиогенеза играют решающую роль в раз-
витии, рецидивировании и метастазировании опухо-
лей, определяют агрессивный инвазивный фенотип. 
Участие в контроле образования сосудов делает систе-
му VEGF-VEGFR важной мишенью таргетной анти-
ангиогенной терапии. Молекулы анти-VEGF хорошо 
зарекомендовали себя в различных схемах лечения 
СМТ, однако терапия этой патологии остается недо-
статочно эффективной. Повышение результативности 
и радикализма лечения СМТ тесно связано с разработ-
кой комбинированной таргетной терапии, нацеленной 
на ось VEGF и иммуноокружение опухоли. Кроме то-
го, разрабатываемый альтернативный механизм моду-
ляции ангиогенеза, связанный с селективностью в от-
ношении различных изоформ VEGFR, приводит 
к нормализации сосудов опухоли, способствует ин-
фильтрации ее иммунными клетками и улучшает эф-
фективность ХТ. Однако на сегодняшний момент про-
должает оставаться открытым вопрос об особенностях 
функционирования оси VEGF при развитии рецидивов 
СМТ, в связи с чем особенно важным представляется 
расширение знаний о роли сосудистых факторов в про-
цессе рецидивирования.
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Эндопротезирование тазового кольца  
при опухолевом поражении: опыт Национального 
медицинского исследовательского центра онкологии 
им. Н.Н. Петрова

Г.И. Гафтон, Ю.В. Гудзь, Г.В. Зиновьев, М.А. Эберт, И.Г. Гафтон, М.С. Синячкин, А.В. Бородулин,  
А.Б. Гоголев
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава России; Россия, 197758  
Санкт-Петербург, пос. Песочный, ул. Ленинградская, 68

К о н т а к т ы : Мария Альбертовна Эберт mary.ebert.spb@gmail.com

Введение. Онкологическое эндопротезирование при опухолевом поражении костей таза проводится довольно 
редко. Оно сопряжено с определенными трудностями и в настоящий момент остается малоизученным.
Цель исследования – оценить результаты хирургического лечения пациентов с опухолевым поражением костей 
тазового пояса, проведенного в 2012–2021 гг. в Национальном медицинском исследовательском центре онкологии 
им. Н.Н. Петрова Минздрава России.
Материалы и методы. В исследование включены 23 пациента с первичными и вторичными опухолями костей таза, 
которым с 2012 по 2021 г. выполнены сохраняющие конечность операции с замещением пострезекционного дефек-
та эндопротезом. Средний период наблюдения составил 19 мес.
Результаты. Наиболее частым послеоперационным осложнением было инфицирование послеоперационной раны 
(n = 8; 35 %). Механические осложнения, связанные с установленной металлоконструкцией, возникли у 4 (17 %) 
пациентов. Функциональные результаты оценивали через 6 мес по шкале Международного общества опухолей 
опорно-двигательного аппарата (Musculoskeletal Tumor Society Score, MSTS). Средний показатель по этой шкале со-
ставил 53 %, что соответствует удовлетворительным результатам.
Заключение. Пациенты со злокачественными новообразованиями костей таза должны проходить лечение только 
в специализированных учреждениях. Необходимо тщательно отбирать больных для органосохраняющей терапии.

Ключевые слова: саркомы, саркомы костей таза, эндопротезирование тазового кольца

Для цитирования: Гафтон Г.И., Гудзь Ю.В., Зиновьев Г.В. и др. Эндопротезирование тазового кольца при опухолевом 
поражении: опыт Национального медицинского исследовательского центра онкологии им. Н.Н. Петрова. Саркомы 
костей, мягких тканей и опухоли кожи 2022;14(2):36–43. DOI: 10.17650/2782-3687-2022-14-2-36-43.

PELVIC ENDOPROSTHESIS IN TUMOR LESIONS: EXPERIENCE OF N.N. PETROV 
NATIONAL MEDICAL RESEARCH CENTER OF ONCOLOGY

G.I. Gafton, Y.V. Gudz, G.V. Zinovev, M.A. Ebert, I.G. Gafton, M.S. Sinyachkin, A.V. Borodulin, A.B. Gogolev
N.N. Petrov National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia; 68 Leningradskaya St., Pesoсhny Settlement,  
Saint-Petersburg 197758, Russia

C o n t a c t s :  Maria Albertovna Ebert mary.ebert.spb@gmail.com

Introduction. Oncological endoprosthesis for tumors of the pelvic bones is rare. It is associated with certain difficul-
ties and is insufficiently investigated.
The study objective is to evaluate the results of surgical treatment of patients with tumors of the pelvis performed 
between 2012 and 2021 at the N.N. Petrov National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia.
Materials and methods. The study included 23 patients with primary and secondary tumors of the pelvic bones who 
underwent limb-saving surgeries with substitution of the postresection defect with an endoprosthesis between  
2012 and 2021. Mean follow-up duration was 19 months.
Results. The most common postoperative complication was infection of the postoperative wound (n = 8; 35 %). Me-
chanical complications associated with the installed metallic prosthesis were observed in 4 (17 %) patients. Function-
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al results were evaluated after 6 months using the Musculoskeletal Tumor Society Score (MSTS). Mean score per this 
scale was 53 % which corresponds to satisfactory outcome.
Conclusion. Patients with malignant tumors of the pelvic bones should undergo treatment only in specialized medical 
facilities. Patients for organ-saving therapy should be carefully selected.

Key worlds: sarcoma, pelvic sarcoma, pelvic endoprosthesis

For citation: Gafton G.I., Gudz Y.V., Zinovev G.V. et al. Pelvic endoprosthesis in tumor lesions: experience of N.N. Petrov 
National Medical Research Center of Oncology. Sarkomy kostej, myagkikh tkanej i opukholi kozhi = Bone and soft tissue 
sarcomas, tumors of the skin 2022;14(2):36–43. (In Russ.). DOI: 10.17650/2782-3687-2022-14-2-36-43.

Введение
Саркомы костей таза составляют 15 % всех пер-

вичных опухолей скелета. Таз является 3-й по частоте 
мишенью метастазирования для других злокачествен-
ных образований [1]. Наиболее частым гистологичес-
ким подтипом первичных опухолей костей тазового 
кольца является хордома (35,3 %). Далее следуют сар-
кома Юинга (23,2 %), хондросаркома (16,5 %) и остео-
генная саркома (9 %) [2]. Кости таза служат мишенью 
метастазирования солидных злокачественных ново-
образований, таких как рак молочной железы, легких, 
предстательной железы, мочевого пузыря, щитовидной 
железы и почек.

Сложность операций при поражении тазового 
кольца обусловлена его анатомо-физиологическими 
особенностями. Таз выполняет связующую роль меж-
ду позвоночником и нижними конечностями, под-
держивает все тело в целом, а также образует анатоми-
ческое пространство, содержащее репродуктивные 
органы, мочевой пузырь, прямую кишку, сосуды и не-
рвы.

До 70-х годов XX в. основными операциями 
при опухолевом поражении костей таза были межпод-
вздошно-брюшная ампутация и межподвздошно-брюш-
ная резекция без замещения дефекта. С 70-х годов XX в. 
начинается поиск наиболее оптимального метода за-
мещения пострезекционных дефектов. Разработка мо-
дульных эндопротезов в 80-х годах XX в. ознаменовала 
начало новой эры ортопедической онкологии. С улуч-
шением методов предоперационной визуализации, нео-
адъювантного лечения и хирургических техник сохраня-
ющие конечность операции при опухолевом поражении 
тазового пояса стали выполняться намного чаще. 
W. F. Enneking разработал и внедрил в практику клас-
сификацию типов резекции при операциях на тазовом 
поясе, которая остается актуальной и по сей день. Он 
выделил резекцию подвздошной кости (РI), периаце-
табулярной области (РII), седалищной и лонной костей 
(РIII) и крестца (РIV) [3].

В настоящее время наиболее часто используемым 
методом реконструкции при резекциях костей тазового 
пояса является эндопротезирование [4]. По данным ми-
ровой литературы, функциональные результаты таких 
операций по шкале Международного общества опухолей 

опорно-двигательного аппарата (Musculoskeletal Tumor 
Society Score, MSTS) составляют 40–60 % и являются 
удовлетворительными [5].

Эндопротезирование тазового кольца является од-
ним из наиболее сложных оперативных пособий в он-
коортопедии и сопряжено с высоким риском развития 
послеоперационных осложнений. К факторам риска 
развития послеоперационных осложнений при эндо-
протезировании пострезекционных дефектов в случа-
ях опухолевого поражения костей относят возраст 
старше  40 лет, расположение опухоли в тазовых костях, 
наличие патологического перелома, проведенная луче-
вая или химиотерапия, а также длительность операций  
более 5 ч [6]. По данным системного анализа, прове-
денного в 2015 г., лишь в 1 из 3 случаев эндопротезиро-
вания тазового кольца не возникают осложнения [5]. 
В основном встречаются такие нежелательные явле-
ния, как инфекционные процессы в послеоперацион-
ной ране [5].

Все вышесказанное подчеркивает важность и ак-
туальность совершенствования как локальных, так 
и системных методов лечения пациентов со злокаче-
ственными новообразованиями костей таза.

Материалы и методы
C 2012 по 2021 г. в Национальном медицинском 

исследовательском центре онкологии им. Н. Н. Петро-
ва 23 пациентам проведены операции, сохраняющие 
конечность, с эндопротезированием пострезекционно-
го дефекта по поводу злокачественных новообразований 
костей тазового пояса. В исследование были включены 
пациенты старше 18 лет: 12 (52 %) мужчин и 11 (48 %) 
женщин. Средний возраст больных составил 56 лет 
(от 31 до 73 лет). Наиболее часто встречался такой ги-
стологический подтип опухоли, как хондросаркома  
(7 (13,5 %) случаев). Также наблюдались недифферен-
цированная плеоморфная саркома (в 4 (17 %) случаях), 
метастатическое поражение при злокачественных об-
разованиях других локализаций (в 4 (17 %) случаях) 
и остеогенная саркома (в 2 (9 %) случаях). С учетом рас-
положения опухоли, по классификации W. F. Enneking, 
резекция РI + II + III проведена у 9 (39 %) пациентов, 
РI + IV – у 2 (9 %), РII + III – у 10 (43 %), РI + II +  
III + IV – у 2 (9 %).
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Тактику лечения и объем оперативного вмешатель-
ства определяли на основании гистологического под-
типа опухоли и степени распространенности опухоле-
вого процесса. Для этого в предоперационном 
периоде проводили полное обследование пациентов, 
включавшее компьютерную томографию органов груд-
ной, брюшной полостей, костей таза (с шагом 0,6–0,8) 
с 3D-моделированием зоны поражения, магнитно-
резонансную томографию органов малого таза и мор-
фологическую верификацию.

В исследуемой группе неоадъювантную терапию 
получили 5 пациентов: 1 – курс предоперационной 
дистанционной лучевой терапии на область малого 
таза по поводу рака шейки матки, 2 – неоадъювантную 
химиотерапию, 2 – курс химиолучевой терапии перед 
оперативным вмешательством.

Хирургическое пособие проводили под эндотрахе-
альным наркозом в сочетании с эпидуральной анесте-
зией с использованием монополярного электрокоагу-
лятора, биполярного электрокоагулятора Ligashure, 
ультразвукового диссектора Harmonic и кровосбере-
гающей системы Cell Saver.

В послеоперационном периоде и на этапе наблю-
дения функциональный статус оценивали по 5-балль-
ной шкале MSTS, предполагающей анализ 6 параме-
тров: боли, функции конечности, необходимости 
поддержки, дальности передвижения, изменения по-
ходки и эмоционального восприятия результатов ле-
чения. Полученная сумма баллов переводится в про-
центы: 81–99 % – «отлично»; 61–80 % – «хорошо»; 
41–60 % – «удовлетворительно»; 0–40 % – «плохо».

Результаты
Межподвздошно-брюшная резекция костей таза 

с эндопротезированием выполнена 23 пациентам. Деся-
ти (43 %) из них установлена модульная конструкция 
по типу рожка мороженого системы IC Mutars LUMIC, 
которая не предполагает замыкание тазового кольца.  
В 13 случаях использовали индивидуальные 3D-принтин-
говые эндопротезы, которые в 11 случаях были дополне-
ны модульным бедренным компонентом на цементной 
основе. Тазовый компонент фиксировался к лонной 
кости и крылу подвздошной кости при помощи винтов. 
Типы резекции и виды установленных конструкций 
представлены в табл. 1.

Хирургическое вмешательство проводили с соблю-
дением принципов зональности и футлярности. Кости 
таза пересекали осциллирующей пилой или пилой 
Джильи. Мобилизованные сосудисто-нервные струк-
туры устанавливали в физиологических положениях, 
без деформации и натяжения. В 7 случаях удалось со-
хранить m. psoas major в связи с отсутствием опухолевой 
инвазии. После реконструкции мышечных групп и су-
хожилий через контрапертуры в углах раны выводили 
силиконовые дренажи. В условиях стационара 

выполняли реабилитационные мероприятия: дыха-
тельную гимнастику и сеансы лечебной физической 
культуры (с 1-го дня после операции), вертикализацию 
пациента (на 7–10-е сутки после операции). Дальней-
шее расширение двигательного режима осуществля-
лось индивидуально. С целью профилактики дисло-
кации эндопротеза на период формирования рубцовых 
тканей у всех пациентов был использован ортез на та-
зобедренный сустав с регулятором объема движения 
в 2 плоскостях.

Средняя продолжительность оперативного вмеша-
тельства составила 480 мин (от 260 до 560 мин), сред-
ний объем кровопотери – 1750 мл (от 550 до 3500 мл). 
В большинстве случаев (n = 21; 91 %) был использован 
Т-образный доступ, в 1 случае – передний паховый до-
ступ, в 1 случае – комбинированный (передний паховый 
и задний) доступ. Радикальности операции (край резек-
ции – R0) удалость достичь лишь в 13 (56 %) случаях.  
У 3 пациентов достоверно установить край резекции 
не представлялось возможным в связи с фрагментацией 
макропрепарата из-за его значительного объема.

Всем пациентам перед операцией проводили анти-
биотикопрофилактику антибактериальным препара-
тами пенициллинового ряда. Средняя продолжитель-
ность дренирования послеоперационной раны 
составила 18 дней (от 4 до 60 дней), средний срок пре-
бывания в стационаре – 42 дня (от 13 до 66 дней).

У 5 (22 %) пациентов послеоперационный период 
прошел без осложнений, у 3 возникли небольшие ослож-
нения (серома), потребовавшие проведения пункции ра-
ны после удаления дренажа. Наиболее частым нежела-
тельным явлением после хирургического вмешательства 
было инфицирование раны (в 8 (35 %) случаях). Инфи-
цирование ложа эндопротеза наблюдалось у 5 пациентов, 
более поверхностных слоев послеоперационной раны –  
у 3 пациентов. Во всех 8 случаях с целью купирования 
инфекционного процесса с учетом данных бактериологи-
ческого посева были применены антибактериальные 

Таблица 1. Установленные конструкции и тип резекции

Table 1. Installed protheses and type of resection

Тип резекции 
(по классификации 

W.F. Enneking) 
Resection type  

(per the W.F. Enneking 
classification)

3D-печатная 
конструкция 

3D printed 
construction

Конструкция 
IC Mutars 

LUMIC 
IC Mutars 

LUMIC 
construction

PI + II + III + IV 1 1

PI + II + III 6 3

PI + IV 2 –

PII + III 4 6
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препараты, а также система контролируемого отрица-
тельного давления. Данные о возбудителях инфекции 
и использованных антибактериальных препаратах пред-
ставлены в табл. 2.

В 3 случаях из 5 инфекционный процесс в ложе 
эндопротеза не удалось купировать, что привело к уда-
лению металлоконструкции и межподвздошно-брюш-
ной ампутации. Один пациент скончался за период 
госпитализации от полиорганной недостаточности 
на фоне генерализации инфекционного процесса. 
В остальных случаях данный процесс был купирован. 
У 5 (22 %) больных зафиксирован краевой некроз ло-
скута, который привел к вторичному заживлению по-
верхностных слоев послеоперационной раны.

Неврологический дефицит был представлен не-
вропатией седалищного нерва (n = 5; 22 %) и выражал-
ся в снижении чувствительности задней поверхности 
бедра, выраженном болевом синдроме по ходу нерва, 
а также нарушении моторной функции (отсутствии 
и / или снижении объема движений в коленном суставе). 
Тромбоз глубоких вен нижних конечностей (от уровня 
вен голени до места слияния наружной и внутренней 
подвздошных вен) зафиксирован у 7 (30 %) пациентов, 
что потребовало назначения антикоагулянтов в лечеб-
ной дозировке.

Механические осложнения, связанные с установ-
ленной металлоконструкцией, возникли у 4 (17 %) 
пациентов (у 3 – с применением конструкции LUMIC, 
у 1 – 3D-печати). У указанных больных зафиксирован 

тип I повреждения по классификации E. R. Henderson 
(вывих головки бедренного компонента эндопротеза). 
Были предприняты попытки закрытой репозиции ком-
понентов эндопротеза под рентгенологическим кон-
тролем. Лишь в 1 случае (при использовании конструк-
ции LUMIC) закрытая репозиция была успешной.  
В 3 случаях потребовалось повторное ревизионное вме-
шательство в текущую госпитализацию. Однако в по-
следующем всем 3 пациентам было выполнено калеча-
щее оперативное пособие в результате некупируемого 
инфекционного процесса.

Послеоперационные осложнения и сроки их воз-
никновения представлены на рисунке.

После выписки из стационара включенные в иссле-
дование пациенты находились под динамическим на-
блюдением. Сроки наблюдения составили от 3 до 68 мес, 
средний срок – 19 мес. У 5 (21 %) больных зафикси-
рован локальный рецидив, возникший в промежуток 
от 2 до 10 мес после операции. Попыток удаления ре-
цидива в области установленной конструкции не пред-
принималось. От прогрессирования основного забо-
левания в течение первых 12 мес после операции 
скончались 12 пациентов.

У 2 пациентов (у которых применяли конструкцию 
3D-принт) на 4-й и 22-й месяцы после операции про-
изошла поломка фиксирующих винтов тазового ком-
понента эндопротеза (тип III по классификации 
E. R. Henderson), что привело к повторной операции  
у 1 пациента. Второй пациент (PI + IV, оценка по шкале 

Таблица 2. Инфекционные агенты и использованные антибактериальные препараты

Table 2. Infectious agents and used antibacterial drugs

Код пациента 
Patient code

Возбудитель 
Infectious agent

Антибактериальный препарат 
Antibacterial drug

4 Esherichia coli Линезолид, ванкомицин 
Linezolid, vancomycin

6 Enterobacter cloacae Ципрофлоксацин 
Ciprofloxacin

12 Esherichia coli Меропенем 
Meropenem

13 Staphylococcus aureus Линезолид, ванкомицин 
Linezolid, vancomycin

16 Enterococcus faecalis, Esherichia coli Линезолид, меропенем 
Linezolid, meropenem

18 Staphylococcus hyicus Линезолид, ванкомицин 
Linezolid, vancomycin

19 Enterobacter cloacae Ципрофлоксацин 
Ciprofloxacin

21 Staphylococcus aureus Ванкомицин, ципрофлоксацин 
Vancomycin, ciprofloxacin
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23

22

21

20 Без осложнений / No complications

19

18

17

16

15

14 Без осложнений / No complications

13

12

11

10

9 Без осложнений / No complications

8

7

6

5 Без осложнений / No complications

4

3

2

1 Без осложнений / No complications

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Послеоперационные осложнения и сроки их возникновения
Postoperative complication and time of their development

MSTSS – 93 %) воздержался от ревизионного опера-
тивного пособия в связи с хорошими функциональ-
ными результатами и отсутствием их ухудшения после 
зафиксированной поломки винта.

Функциональные результаты оценивали через 6 мес 
по шкале MSTSS. Средний показатель по этой шкале 
составил 53 %, что соответствует удовлетворительным 
результатам.

Обсуждение
Совершенствование хирургических и анестезио-

логических технологий позволило расширить показа-
ния к применению операций, сохраняющих конеч-
ность, при опухолях костей таза. Однако остается 
целый ряд вопросов для обсуждения.

Одним из таких вопросов является выбор оптималь-
ного оперативного доступа, поскольку опухоли костей 
таза зачастую достигают значительных размеров и необ-
ходим хороший обзор структур таза, чтобы относительно 

безопасно удалить опухоль и при этом избежать ее дис-
семинации в операционной ране. Разрез, описанный 
W. F. Enneking и W. K. Dunham, считается стандартным 
доступом для межподвздошно-брюшных резекций [3]. Он 
начинается у задненижней ости подвздошной кости, про-
ходит вдоль гребня подвздошной кости и паховой связки, 
поворачивает дистально у бедренных сосудов и изгибает-
ся латерально вокруг бедра, заканчиваясь по задней по-
верхности сразу на границе проксимальной и средней 
трети бедра. Разрез также можно продлить до паховой связ-
ки, чтобы обеспечить доступ к лобковому симфизу.

С момента описания этого подхода в 1978 г. были 
предложены различные его модификации. Они на-
правлены на улучшение хирургического доступа  
и минимизацию риска повреждения основных нервно-
сосудистых структур. В использованном нами 
Т-образном разрезе перпендикуляр Т расположен на-
много латеральнее, чем точка поворота стандартного 
разреза, а вертикаль на конечности проходит прямо 

Тромбоз / Thrombosis

Инфицирование / Infection

Неврологический дефицит / Neurological deficit

Некроз лоскута / Flap necrosis

Дислокация протеза / Prosthesis dislocation

Серома / Seroma
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вниз по латеральной поверхности бедра, а не повора-
чивается кзади. Т-образный разрез обеспечивает ши-
рокое поле зрения и хирургический доступ ко всем 
костям таза, позволяет избежать основных сосудисто-
нервных структур и сохранить сосудистую сеть лоску-
та. Этот разрез также создает условия для хорошей 
маневренности удаляемого препарата.

Несмотря на это, только R. D. Lackman и соавт. [7] 
описали аналогичный подход и его использование 
для межподвздошно-брюшных резекций. В указанном 
исследовании у 6 (20 %) из 30 пациентов зафиксирован 
краевой некроз кожного лоскута, который привел 
к вторичному заживлению поверхностных слоев по-
слеоперационной раны. В нашей группе больных ана-
логичные послеоперационные осложнения наблюда-
лись у 22 % пациентов. По данным мировой 
литературы, при использовании стандартного разреза 
частота возникновения некроза кожного лоскута со-
ставляет от 2,5 до 13,3 % [5]. Увеличение количества 
послеоперационных осложнений данного типа может 
быть связано с нарушением кровоснабжения кожного 
лоскута в месте пересечения продольного и перпенди-
кулярного разрезов (Т). Одним из факторов риска яв-
ляется централизация кровоснабжения на фоне ин-
траоперационной кровопотери. В исследовании 
W. Guo [8] данный показатель составил 4 700 мл (от 1500 
до 12 000 мл). В нашей работе средний объем кровопо-
тери составил 1750 мл (от 500 до 3500 мл). Большие 
объем кровопотери и продолжительность операции 
повышают частоту развития послеоперационных ос-
ложнений при эндопротезировании пострезекционных 
дефектов по поводу опухолевых поражений костей, 
что подтверждается многофакторным анализом коли-
чества послеоперационных осложнений при данных 
операциях [6].

В нашем исследовании наиболее частым после-
операционным осложнением была инфекция после-
операционной раны, возникшая в 35 % случаев, 
что коррелирует с данными мировой литературы. 
W. Sun и соавт. [9] выявили инфицирование ложа эн-
допротеза у 31,3 % прооперированных пациентов, 
а C. Court и соавт. [10] – у 37,5 % больных. По данным 
I. Barrientos-Ruiz, послеоперационный период ослож-
нился инфекцией у 4 пациентов из 10 (у 2 возникла 
поверхностная инфекция, у 2 – инфекция ложа эндо-
протеза), однако ни в одном случае не потребовалось 
удаления установленной конструкции [11]. По данным 
исследования Лейденского университета (Нидерлан-
ды), инфицирование тазовых эндопротезов после ре-
зекции опухоли носит преимущественно полимикроб-
ный характер с преобладанием грамотрицательных 
микроорганизмов и может быть связано с кишечной 
флорой [12]. Это принципиально отличается от моно-
бактериальных грамположительных перипротезных ин-
фекций суставов [13]. Результаты нашего исследования 

аналогичны. Они показывают, что антибиотикопро-
филактика и эмпирическое лечение инфекций при эндо-
протезировании тазового кольца, возможно, нужда-
ются в переоценке.

Еще один вопрос – осложнения, связанные с уста-
новленной конструкцией. Системный анализ, про-
веденный в 2015 г. и включавший 12 исследований, 
выполненных с 1990 по 2011 г. с участием 217 пациен-
тов, показал, что частота развития механических ос-
ложнений, связанных с установленной конструкцией, 
может составлять от 4,4 до 25 % [5]. M. Bus и соавт. [14] 
установили, что большая часть вывихов эндопротеза 
отмечена при использовании монополярного эндо-
протеза. В нашем исследовании всем пациентам был 
установлен биполярный эндопротез с чашкой на це-
ментной основе. Его дислокация зафиксирована  
в 4 (17 %) случаях, что не превышает мировые показа-
тели. За период наблюдения у 2 (8 %) пациентов за-
фиксирована поломка компонентов (фиксирующих) 
эндопротеза. В 1 случае было проведено повторное 
хирургическое вмешательство, еще в 1 – ревизионное 
оперативное пособие не выполнялось в связи с хоро-
шими функциональными результатами и отсутствием 
признаков нестабильности конструкции.

Еще одним вопросом для обсуждения является 
целесообразность восстановления целостности тазо-
вого кольца при резекциях ацетабулярной области. 
При разработке индивидуального 3D-печатного эндо-
протеза мы стремимся к восстановлению замкнутости 
тазового кольца, поскольку фиксация имплантата 
со стороны как подвздошной кости, так и лобковой 
приводит к равномерному распределению сил во вре-
мя нагрузки (прямостояние, ходьба). Кроме того, поч-
ти все пациенты со злокачественными новообразова-
ниями, особенно преклонного возраста, подвержены 
потере костной массы из-за опухолевого процесса 
и системной терапии. Потеря костной массы может 
привести к невозможности стабильной фиксации ком-
понентов эндопротеза к костям таза или некоррект-
ному распределению нагрузки, а также способствовать 
дислокации установленной конструкции. Авторы 
из Китая пришли к схожему выводу: 2 зоны фиксации 
(подвздошная и лобковая кости) обеспечивают адек-
ватное пространственное соотношение между костями 
таза, корректное расположение и ориентацию вос-
становленной вертлужной впадины [15]. Аналогичные 
результаты были получены в ходе исследования 
B. Wang и соавт., в котором участвовали 11 пациентов 
с резекциями PII / PII + III [16]. Однако A. Angelini 
и соавт. в своих работах не придают особого значения 
строгой анатомической реконструкции тазового коль-
ца и считают, что хорошее и стабильное соединение 
кости и эндопротеза можно получить лишь при фик-
сации в остаточной части подвздошной кости 
или крестца [17, 18].
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В нашем исследовании функциональный статус 
пациентов после операции оценивался по шкале MSTS 
и составил 53 %, что сопоставимо с данными других 
авторов – 33,4–75,4 % [5]. При этом мы отметили, 
что у пациентов с индивидуальным протезированием 
таза функциональные результаты были несколько вы-
ше, чем у пациентов, которым установили модульный 
эндопротез (57 % против 45 %). Возможно, это объ-
ясняется наличием дополнительной точки фиксации 
тазового компонента эндопротеза. Также в нашем ис-
следовании функциональные результаты были значи-
тельно выше у пациентов, которым удалось сохранить 
m. psoas major (77 % против 41 %) и, следовательно, 
биомеханику тазобедренного сустава.

Согласно данным большинства исследований часто-
та местных рецидивов составляет от 20 до 30 % [5]. Схо-
жие данные получены и нами: у 5 (22 %) пациентов за-
фиксирован локальный рецидив, возникший в период 
от 2 до 10 мес после операции. При этом D. Witte и соавт. 
[19] сообщают об отсутствии корреляции радикальности 
выполненной операции с частотой развития рецидива 
опухоли у 40 прооперированных больных. В нашем 

исследовании только у 3 пациентов с резекцией R1 был 
зафиксирован локальный рецидив на фоне установленной 
металлоконструкции. Однако 8 пациентов из 10 с резек-
цией R1 скончались от прогрессирования основного за-
болевания в течение 12 мес после операции.

Заключение
Таким образом, пациенты со злокачественными 

новообразованиями костей таза должны проходить 
лечение только в специализированных учреждениях. 
Необходимо тщательно отбирать больных для органо-
сохраняющей терапии. Имеющиеся методы рекон-
струкции обеспечивают лучшие функциональные ре-
зультаты по сравнению с нереконструкционными 
методами, поскольку позволяют сохранить функции 
тазобедренного сустава и нижних конечностей. Одна-
ко при их использовании увеличивается частота по-
слеоперационных осложнений. Возможности рекон-
струкции пострезекционного дефекта следует 
рассматривать в каждом конкретном случае, посколь-
ку это сложная проблема, для решения которой нет 
строгих рекомендаций.
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Успешная реконструкция каркаса грудной стенки 
сверхэластичными никелид-титановыми 
3D-модулями у пациента с многократно  
местно-рецидивирующей лейомиосаркомой
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Введение. При лечении опухолей грудной стенки часто используется хирургический метод, в результате которого 
неизбежно возникают пострезекционные дефекты. Реконструкция обширных дефектов этой области остается не-
решенной задачей для хирургов всего мира.
Цель исследования – представить отдаленные онкологические и функциональные результаты лечения пациента  
с многократно местно-рецидивирующей лейомиосаркомой после замещения обширного пострезекционного дефек-
та грудной стенки с использованием сверхэластичных каркасных 3D-модулей из никелида титана. Реконструкция 
грудной стенки с помощью таких модулей после обширной блок-резекции позволяет не только восстановить каркас 
в области пострезекционного дефекта, но и сохранить биомеханику дыхания в послеоперационном периоде.
Клиническое наблюдение. В данной работе представлен клинический случай обширной резекции и успешной 
одномоментной реконструкции каркаса грудной стенки сверхэластичными 3D-модулями из никелида титана у па-
циента с многократно местно-рецидивирующей лейомиосаркомой.
Результаты. Сверхэластичные модули не ограничивали широту резекции во время операции, обеспечили долго-
срочную стабильность положения армирующих элементов искусственного каркаса. При контрольных обследовани-
ях наблюдались отсутствие рецидива опухоли через 12 мес и сохранение работоспособности пациента.
Заключение. Эффективность предложенной реконструкции расширяет возможности лечения пациентов с опухо-
лями грудной стенки.

Ключевые слова: опухоли грудной стенки, торакальная хирургия, каркасная пластика, 3D-имплантаты, сверхэла-
стичные материалы, эндопротез ребра, реконструкция грудной стенки, торакопластика
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Introduction. An additional or the only way to treat tumors of the chest wall is often a surgical method, which inevitably 
results in a post-resection defect. Reconstruction of extensive chest wall defects remains an unsolved problem for sur-
geons around the world.
The study objective – to present the long-term oncological and functional results of treatment of a patient with mul-
tiple locally recurrent leiomyosarcoma after reconstruction of an extensive post-resection chest wall defect using su-
perelastic 3D frame modules made of titanium nickelide. Reconstruction of the chest wall with 3D modules after exten-
sive block resection showed the possibility of not only restoring the anatomy in the area of the post-resection defect, 
but also maintaining the biomechanics of breathing in the postoperative period.
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Clinical observation. This study presents a clinical case of extensive resection and successful one-stage reconstruc-
tion of the chest wall skeleton with 3D superelastic titanium nickelide modules in a patient with recurrent leiomyoma 
with locally recurrent leiomyosarcoma.
Results. The superelastic modules did not limit the width of the resection during the operation and ensured long-term 
stability of the position of the reinforcing elements of the artificial framework. Control examinations showed no tumor 
recurrence after 12 months and maintaining patient performance.
Conclusion. The effectiveness of the proposed reconstruction expands the possibilities of treating patients with tumors 
of the chest wall.

Key words: chest wall tumors, thoracic surgery, scaffold plasty, 3D implants, superelastic materials, rib endoprosthesis, 
chest wall reconstruction, thoracoplasty
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Введение
Злокачественные опухоли грудной стенки встреча-

ются довольно редко. Превалирующее большинство 
(до 90 %) новообразований этой локализации составляют 
метастазы, прорастания различных опухолей соседних 
органов и значительные постлучевые изменения. На пер-
вичные опухоли грудной клетки приходится не более 10 % 
[1, 2]. Как первичные, так и вторичные опухоли обладают 
инвазивным ростом, сопровождаются выраженным бо-
левым синдромом, а нередко и кровотечением, что при-
носит страдания больным и требует комбинированного 
лечения, основным компонентом которого является хи-
рургическое вмешательство [3].

Для обеспечения радикальности оперативного вме-
шательства необходимо выполнение широкой блок-
резекции, часто с иссечением кожи, мышц и ребер, 
а иногда и других анатомических структур – грудины, 
ключицы, лопатки, позвонков [4, 5]. При резекции  
3 и более ребер или резекции площадью >50 см2 воз-
никает выраженная флотация грудной стенки, что при-
водит к парадоксальному дыханию. В этом случае 
формируется фрагмент грудной стенки в виде неста-
бильного реберного окна, удерживаемого только кожей 
и мягким тканями, которое западает при вдохе и вы-
бухает при выдохе [6, 7]. Данное состояние грудной 
клетки является причиной неполного расправления 
легкого на оперированной стороне. Маятникообразное 
движение воздуха в легких приводит к увеличению 
«мертвого» пространства и появлению гипоксии. Дли-
тельная флотация вызывает смещение органов средо-
стения, и в результате этого развивается дыхательная 
и сердечно-сосудистая недостаточность [3, 8].

Для предотвращения этих патологических состо-
яний необходима реконструкция каркаса грудной стен-
ки с использованием специальных материалов, ими-
тирующих функцию ребер или грудины. Кроме 
опорной функции для покровных и мягких тканей, 
функции защиты органов грудной полости такая ре-
конструкция должна также обеспечивать восста  - 

новление биомеханики дыхания [9, 10]. Вопрос вы-
бора материала и формы армирующего имплантата 
с заданными медико-техническими характеристиками 
остается актуальным.

Показано, что избыточная подвижность сетчатых 
и тканевых имплантатов не устраняет флотацию груд-
ной стенки после обширной резекции костно-хряще-
вого остова [6]. В то же время жесткая фиксация пла-
стинами, спицами, цементными и композитными 
изделиями, особенно на большой площади, приводит 
либо к ригидности грудной клетки и тяжелым рестрик-
тивным нарушениям дыхания, либо к закономерному 
расшатыванию и нестабильности имплантированных 
конструкций, их миграции и повреждению прилежа-
щих органов и анатомических структур. Кроме того, 
недостаточная биосовместимость имплантатов при-
водит к излишней воспалительной реакции и их от-
торжению [9–11].

В настоящее время используют различные матери-
алы и способы закрытия дефектов грудной стенки. 
Для реконструкции жесткого каркаса широко приме-
няют пластины Gore-Tex, костный цемент в сочетании 
с полипропиленовой сеткой или сосудистыми протеза-
ми и армирующими металлическими спицами, титано-
вые конструкции (системы STRATOS, SYNTHES),  
набирающие популярность 3D-титановые индивиду-
альные изделия на основе аддитивных технологий,  
а также никелид-титановые сетки,  протезы ребер и их 
комбинации [3, 7–10, 12–17].

В Научно-исследовательском институте онкологии 
Томского национального исследовательского меди-
цинского центра Российской академии наук апроби-
ровано (патент на изобретение RU 2694213 C1  
от 09.07.2019) оригинальное устройство для каркасной 
реконструкции грудной стенки. В предложенной тех-
нологии основным армирующим элементом является 
сверхэластичный модуль из никелида титана. Он пред-
ставляет собой плоскую регулярно однонаправленную 
проволочную структуру из последовательности петле - 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D1%80%D1%83%D0%B4%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%BB%D0%B5%D1%82%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D1%80%D1%83%D0%B4%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%BB%D0%B5%D1%82%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B8%D0%BF%D0%BE%D0%BA%D1%81%D0%B8%D1%8F
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образных изгибов, симметрично расположенных отно-
сительно оси трансляции. Размеры отдельных модулей, 
их длину, количество и форму изгиба подбирают индиви-
дуально в зависимости от антропо метрии грудной клетки 
и размера дефекта.

Для создания искусственного каркаса могут исполь-
зоваться несколько модулей, которые легко фиксируются 
к краям дефекта грудной стенки и между собой, создавая 
напряженный сверхэластичный купол. При дыхании про-
исходит деформация системы модулей в пределах физио-
логических движений грудной стенки – растяжение  
и выпячивание при вдохе, возвращение в исходное со-
стояние при выдохе во всех направлениях. Объем дефор-
мации и упругости изделия заложены изначально в его 
структуру и форму для максимального соответствия нор-
мальной и тангенциальной деформационной подвиж-
ности. При дыхании движение реконструированного 
участка максимально имитирует естественные экскурсии 
грудной клетки и создает оптимальные условия для нор-
мального функционирования дыхательной и сердечно-
сосудистых систем.

Ниже представлен клинический случай обширной 
резекции и успешной одномоментной реконструкции 
каркаса грудной стенки сверхэластичными 3D-модулями 
из никелида титана у пациента с многократно местно-
рецидивирующей лейомиосаркомой.

Клиническое наблюдение
Пациент Л., 76 лет, считает себя больным с 2014 г., 

когда ему был поставлен диагноз «саркома грудной стенки». 
По этому поводу в онкологическом диспансере по месту жи-
тельства ему многократно резецировали мягкие ткани груд-
ной стенки и прилежащие ребра. Согласно медицинской до-
кументации рецидивы возникали через несколько месяцев 
после операции. В 2015 г. на ложе опухоли дополнительно был 

проведен стандартный курс лучевой терапии в суммарной 
очаговой дозе (СОД) 50 Гр. В 2017 г. по поводу очередного 
рецидива опухоли пациенту провели комбинированное лечение 
с максимальным использованием консервативных средств. 
Был уточнен морфологический диагноз: «плеоморфная лейо-
миосаркома G3» (иммуногистохимическое исследование 
№ 3283-90к / 17 от 19.07.2017).

На 1-м этапе комбинированного лечения (с 10.08.2017 
по 29.08.2017) проведен курс дистанционной термолуче-
вой терапии: лучевое воздействие обычного фракциони-
рования в СОД 44 Гр на фоне 8 сеансов гипертермии. 
На 2-м этапе (20.10.2017) выполнено широкое иссечение 
опухоли грудной стенки. В последующем проведены 6 кур-
сов химиотерапии по схеме MAID (доксорубицин, ифос-
фамид, дакарбазин).

При контрольном обследовании в декабре 2020 г. 
вновь диагностирован местный рецидив опухоли. На пра-
вой половине грудной клетки отчетливо визуализирова-
лись разнонаправленные послеоперационные белесоватые 
рубцы и бугристое новообразование размерами 12 × 14 см 
плотной консистенции по периферии, в центре – с флюк-
туацией, связанное с кожей и окружающими тканями. 
Пальпаторно опухолевидное образование умеренно болез-
ненно. Правая половина грудной стенки была ригидной 
и отставала при дыхательных экскурсиях. Наблюдалось 
поверхностное дыхание (частота 18 уд / мин).

В ходе спиральной компьютерной томографии (СКТ) 
от 09.12.2020 на передней поверхности правой половины 
грудной клетки с третьего по седьмое межреберье и по краю 
ранее резецированных 5-го и 6-го ребер выявлена опухоль с не-
ровными контурами, жировой плотности, размерами 106 × 
104 × 58 мм. В пятом межреберье определялся внутригрудной 
компонент толщиной 5 мм и протяженностью около 32 мм. 
Отдифференцировать опухолевую ткань от рубцовой на не-
которых участках не представлялось возможным (рис. 1).

Рис. 1. Спиральная компьютерная томография органов грудной клетки до операции: а – аксиальная проекция; б – 3D-реконструкция
Fig. 1. Spiral computed tomography of the thoracic organs prior to surgery: а – axial projection; б – 3D reconstruction

а б
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Выполнена тонкоигольная биопсия опухоли. По дан-
ным цитологического исследования № 109 от 20.01.2021 
выявлены округлые и веретеновидные полиморфные клет-
ки саркомы. Для оценки функции внешнего дыхания про-
ведена спирометрия, в ходе которой было обнаружено, 
что показатели близки к нормальным.

Данный клинический случай обсуждался на мультидис-
циплинарном онкологическом консилиуме. С учетом неодно-
кратных местных рецидивов и обширности местного рас-
пространения, а также низкой чувствительности опухоли 
к химио- и лучевой терапии было решено выполнить широкую 
резекцию грудной стенки с включением всех скомпромети-
рованных тканей. Принимая во внимание предполагаемый 
большой объем резекции костно-хрящевых структур груд-
ной клетки и непредсказуемость точных размеров дефек-
та, предпочтение отдано использованию сверхэластичных 
3D-каркасных модулей из никелида титана. Имплантаты 
были изготовлены в соответствии с данными СКТ.

В положении на спине 18.02.2021 выполнено удаление 
единым блоком кожного лоскута с послеоперационными руб-
цами, а также рецидивной опухоли с вовлеченными фрагмен-
тами 3–7-го ребер и прилежащими мягкими тканями  
2-го и 7-го межреберий от парастернальной до задней под-
мышечной линий. При внутриплевральной ревизии признаков 
диссеминации опухоли не выявлено. При цитологическом 
контроле краев резекции опухолевых клеток не обнаружено. 
После резекционного этапа операции сформировался сквозной 
неправильной прямоугольной формы дефект грудной стенки 
размерами 19 × 14 см (рис. 2, а).

Были подобраны заготовленные модули необходимых 
длины и формы. Они уложены в пострезекционном дефек-
те с опорой на его края и напуском 1,5–2,0 см. После 
полного закрытия дефекта грудной стенки модулями 

их по периметру фиксировали к мягким тканям и до-
полнительно между собой лавсановыми лигатурами 
до создания напряженного эластичного купола (рис. 2, б). 
Плевральная полость дренирована из отдельного досту-
па 1 дренажом. Операционная рана ушита послойно. 
Грудная стенка фиксирована циркулярной эластичной 
повязкой. Больной экстубирован через 15 мин после окон-
чания операции на фоне адекватного самостоятельного 
дыхания и переведен в отделение реанимации и интен-
сивной терапии, где наблюдался в течение 18 ч.

Удаленный макропрепарат был представлен фрагмен-
том грудной стенки с отрезками 5 ребер, вовлеченными 
в опухоль, размерами 14 × 19 × 8 см. Мышечная ткань 
частично замещена опухолью буровато-серого цвета со-
лидно-кистозного строения, по линии резекции признаков 
опухолевой ткани не выявлено (рис. 2, в).

Гистологическое исследование опухоли выявило вы-
раженный полиморфизм клеток плеоморфного типа 
с многочисленными многоядерными анаплазированными 
клетками. Клетки образовывали немногочисленные ко-
роткие пучки, а также солидные структуры, лежащие 
в умеренном рыхлом матриксе. Отмечались инвазия  
опухоли в прилежащую мышечную ткань, высокая ми-
тотическая активность с атипическими формами ми-
тоза. По границе резекции грудной стенки опухоль не об-
наружена. Заключение: плеоморфная лейомиосаркома G3  
(ICD 8890 / 3) с учетом данных иммуногистохимического 
исследования № 3285к / 17 (2462–71 / 16).

В послеоперационном периоде выполняли мультимо-
дальную многокомпонентную аналгезию согласно совре-
менным протоколам ускоренной реабилитации после 
хирургических вмешательств. С 1-х суток проводили 
активацию пациента, на 2-е сутки он вертикализирован 

Рис. 2. Этапы операции: а – обширный пострезекционный дефект правой половины грудной стенки; б – каркасная реконструкция 
грудной стенки системой модулей; в – удаленный полнослойный фрагмент грудной стенки с 5 ребрами
Fig. 2. Stages of the operation: а – large postresection defect of the right half of the thoracic wall; б – carcass reconstruction of the thoracic 
wall with a system of modules; в – removed full-layer fragment of the thoracic wall with 5 ribs

а б в
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и переведен в профильное отделение. Начаты занятия 
дыхательной гимнастикой и лечебной физкультурой.

При рентгенологическом контроле на 2-е сутки после 
операции грудная клетка имела симметричную форму, 
участвовала в акте дыхания. Легочная ткань воздушна, 
каркасные модули сохранили исходное положение (рис. 3). 
Западения тканей в области оперативного вмешатель-
ства не наблюдалось.

Послеоперационный период протекал гладко. Операци-
онная рана зажила первичным натяжением. Плевральный 
дренаж удален на 3-и сутки. Швы сняты на 12-е сутки 
после хирургического вмешательства. Пациент выписан 
из стационара.

При контрольных обследованиях установлено, что па-
циент самостоятельно справляется со всеми бытовыми 
нагрузками и полностью себя обслуживает. Через 6 мес 
он приступил к работе и мог выдерживать привычную 
физическую нагрузку. При СКТ органов грудной клетки 
через 6 мес после операции отчетливо визуализировались 
армирующие никелид-титановые модули, которые на-
ходились в исходном положении. Нестабильности грудин-
но-реберного каркаса выявлено не было (рис. 4). Спироме-
трические показатели в динамике – в пределах нормы 
(рис. 5). К настоящему времени признаков рецидива опу-
холи нет, коррекция лечения не требуется.

Рис. 3. Рентгенография органов грудной клетки на 2-е сутки после операции: а – прямая проекция; б – боковая проекция
Fig. 3. X-ray of the thoracic organs on day 2 after surgery: а – frontal projection; б – lateral projection

а б

Рис. 4. Спиральная компьютерная томография грудной клетки 
через 6 мес после операции. 3D-визуализация
Fig. 4. Spiral computed tomography of the thoracic cage 6 months 
after the operation. 3D visualization
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Заключение
Лейомиосаркома является высокоагрессивной опу-

холью и характеризуется неблагоприятным прогнозом, 
обусловленным низкой чувствительностью к химио-
терапии и высоким потенциалом гематогенного мета-
стазирования. Радикальное удаление данного новооб-
разования считают основным методом лечения, 
что позволяет надеяться на выздоровление и длительный 
безрецидивный период. Важнейшим фактором, опре-
деляющим прогноз заболевания, является возможность 
выполнения радикальной (R0) резекции [4, 6].

Выбор способа реконструкции грудной стенки после 
обширных блок-резекций представляет сложную задачу, 
связанную с проблемой не только восстановления кар-
каса в области пострезекционного дефекта, но и сохра-
нения биомеханики дыхания в послеоперационном 

периоде. В литературе представлен опыт имплантации 
различных конструкций. Все они имеют недостатки. 
Как правило, это изделия, предназначенные изна-
чально для иных целей и локализаций. Мы предста-
вили опыт хирургического лечения саркомы с обшир-
ным поражением грудной стенки с использованием 
системы специализированных сверхэластичных моду-
лей из никелида титана. Конструкция обеспечивает 
устранение дефекта и сохранение биомеханики дыха-
ния за счет полноценного восстановления каркаса 
грудной клетки.

Полученные онкологические и функциональные 
результаты свидетельствуют об эффективности пред-
ложенного метода в данной клинической ситуации 
и расширяют возможности лечения пациентов с опу-
холями грудной стенки.

Рис. 5. Спирометрические показатели больного Л., 76 лет, до и после операции. ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; 
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; ЖЕЛ – жизненная емкость легких
Рис. 5. Spirometry characteristics of male patient L., 76 years, before and after surgery. FEV1 – forced expiratory volume in 1 second; FVC – forced 
vital capacity; VC – vital capacity
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Особенности диагностики и лечения вторичной 
хондросаркомы бедренной кости с неоднократным 
рецидивированием: клиническое наблюдение

А.В. Федорова, Е.А. Сушенцов, Д.К. Агаев, Н.В. Кочергина, А.Б. Блудов, Я.А. Щипахина, Г.С. Батырова
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России; Россия, 115478 Москва, 
Каширское ш., 24

К о н т а к т ы : Александра Владимировна Федорова fedorova.ronc@gmail.com 

Хондросаркомы являются одной из наиболее часто встречающихся опухолей костей у взрослых. Резектабельные хон-
дросаркомы требуют хирургического удаления и склонны к локальному рецидивированию, зачастую многократному.
В статье представлено клиническое наблюдение вторичной хондросаркомой бедренной кости, возникшей на фоне 
остеохондромы у пациентки 38 лет. На примере показана роль мультидисциплинарной команды в выборе тактики 
первичного лечения больной, а также в процессе неоднократного рецидивирования опухоли.

Ключевые слова: лучевая диагностика костно-мышечной системы, онкоортопедия, опухоли костей, хондросаркома, 
органосохраняющее лечение

Для цитирования: Федорова А.В., Сушенцов Е.А., Агаев Д.К. и др. Особенности диагностики и лечения вторичной 
хондросаркомы бедренной кости с неоднократным рецидивированием: клиническое наблюдение. Саркомы костей, 
мягких тканей и опухоли кожи 2022;14(2):52–60. DOI: 10.17650/2782-3687-2022-14-2-52-60.

DIAGNOSTIC AND TREATMENT OF SECONDARY CHONDROSARCOMA OF THE FEMUR 
WITH MULTIPLE RECURRENCES: CASE REPORT

A.V. Fedorova, E.A. Sushentsov, D.K. Agaev, N.V. Kochergina, A.B. Bludov, Y.A. Shchipakhina, G.S. Batyrova
N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia; 24 Kashirskoe Shosse, Moscow 115478, Russia

C o n t a c t s : Alexandra Vladimirovna Fedorova fedorova.ronc@gmail.com

Chondrosarcoma is one of the most common tumors in adults. Resectable chondrosarcomas requires surgical treatment, 
and tend to local recurrence, often repeatedly.
A case report of a 38 years old female patient with secondary chondrosarcoma of femur is presented. The role of multi-
disciplinary team in tactic choice of primary treatment and recurrence treatment is shown.

Key words: musculoskeletal radiology, onco-orthopedics, bone tumors, chondrosarcoma, limb-sparing surgery

For citation: Fedorova A.V., Sushentsov E.A., Agaev D.K. et al. Diagnostic and treatment of secondary chondrosarcoma 
of the femur with multiple recurrences. Case report. Sarkomy kostej, myagkikh tkanej i opukholi kozhi = Bone and soft 
tissue sarcomas, tumors of the skin 2022;14(2):52–60. (In Russ.). DOI: 10.17650/2782-3687-2022-14-2-52-60.

Введение
Хондросаркома – злокачественная опухоль, отли-

чительной особенностью которой является способность 
продуцировать патологическую хрящевую ткань [1]. 
Среди опухолей взрослых, поражающих костную ткань, 
хондросаркома занимает 3-е место после множественной 
миеломы и остеосаркомы и составляет, по данным раз-
личных исследований, от 10–15 до 20–27 % всех пер-
вичных опухолей костей [2–4]. По данным гистологи-
ческого исследования на основании совокупности 

различных признаков (в первую очередь митотической 
активности, клеточной плотности, размеров, структуры 
и формы ядра, ядерно-цитоплазматического отношения, 
структуры межклеточного вещества и др.) выделяют  
3 степени дифференцировки хондросарком (grade 1–3) 
[5, 6]. В отличие от многих других опухолей этот показатель 
хондросаркомы напрямую отражает ее клиническое тече-
ние. Опухоль конкретной степени дифференцировки об-
ладает довольно специфическим биологическим потен-
циалом, что влияет на выбор тактики ее лечения [7–9].
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Хондросаркома может возникать в костях первич-
но, а также вторично – на фоне ранее существовавших 
доброкачественных процессов (в первую очередь эн-
хондром и остеохондром). При этом риск ее развития 
возрастает при множественном характере поражения 
костей [10]. Наиболее значимым диагностическим 
критерием, позволяющим выявить озлокачествление 
остеохондром, является толщина хрящевой шапочки 
более 2 см [11]. Большинство вторичных перифериче-
ских хондросарком являются опухолями со степенью 
дифференцировки G1, и только до 9 % из них – со сте-
пенью дифференцировки G2–3 [1, 12].

Хирургический метод является «золотым стандар-
том» лечения резектабельных хондросарком, посколь-
ку доказана низкая чувствительность типичных раз-
новидностей опухоли к лучевой терапии и химиотерапии 
[13–16, 7]. Для высокозлокачественных хондросарком 
G2–3 методом выбора является радикальное иссечение 
опухоли [13, 17–19].

Хондросаркома склонна к рецидивированию, риск 
которого повышается с понижением степени дифферен-
цировки опухоли: до 17,5 % – при опухолях G1 [20–22, 
12], до 19 % – при опухолях G2 и до 26 % – при опухолях 
G3 [22]. Следует отметить, что с частотой до 13 % реци-
дивирование происходит с понижением степени диф-
ференцировки [17, 23–25]. Также рецидивы могут по-
являться через длительное время после первичной 
операции, в том числе в сроки более 10 лет [26].

Ниже представлено клиническое наблюдение массив-
ной вторичной хондросаркомой бедренной кости у паци-
ентки, которой неоднократно выполнялись хирургические 
вмешательства. В результате удалось добиться длительной 
ремиссии заболевания без сегментарной резекции кости, 
что обеспечило полное сохранение функции конечности.

Клиническое наблюдение
Пациентка П., 38 лет, на момент первичной диагно-

стики (август 2016 г.), обратилась в Национальный меди-
цинский исследовательский центр онкологии им. Н. Н. Бло-
хина с жалобами на опухолевиденое образование, 
располагающееся по задней поверхности правого бедра. 
На момент обращения образование беспокоило больную 
в течение полугода. При обследовании по месту житель-
ства была выявлена опухоль, пациентка отправлена 
в Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии им. Н. Н. Блохина для консультации.

При поступлении по задней поверхности нижней 
трети бедра отмечалось плотное образование размером 
до 15 см, умеренно болезненное при пальпации. Функция 
сустава сохранена в полном объеме. По результатам 
трепанобиопсии получено гистологическое заключение: 
частицы опухоли – хондросаркомы – 1-й степени диф-
ференцировки.

Выполнено комплексное обследование пациентки 
в рентгенодиагностическом отделении Национального 
медицинского исследовательского центра онкологии  
им. Н. Н. Блохина по данным рентгенографии, рентгенов-
ской компьютерной (РКТ) и магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) с внутривенным контрастированием.

По данным РКТ (рис. 1) из задней поверхности дис-
тальной трети диафиза правой бедренной кости исхо-
дила «костная ножка» со структурой губчатой кости, 
вокруг которой выявлялся дополнительный объем с плот-
ностью по типу мягкотканной – вероятно, «хрящевая 
шапочка». Элементы «хрящевой шапочки» охватывали 
диафиз кости полуциркулярно более чем на половину по-
луокружности, ее толщина на отдельных участках до-
стигала не менее 5 см. В структуре «хрящевой шапочки» 
выявлялись оссификаты по типу хрящевых (точечные 

Рис. 1. Рентгеновская компьютерная томография области коленных суставов, первичное обследование: а – сагиттальная рекон-
струкция; б – аксиальные срезы. Визуализируются «костная ножка» со структурой по типу губчатой кости и тканевая «шапочка» 
с хрящевыми оссификатами
Fig. 1. Computed tomography of the knees region, primary examination: а – sagittal reconstruction; б – axial slices. Bony base with the trabecular 
bone structure and cartilage «cap» with chondroid ossification is visualized

а б
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и полукольца). Общие размеры опухоли – до 15,5 см. Ма-
гистральный сосудистый пучок проходил на всем про-
тяжении по задней поверхности опухоли, мышцы перед-
ней и задней группы представлялись экспансивно 
оттесненными в стороны. Опухоль была расценена 
как вторичная хондросаркома, развившаяся на фоне 
остеохондромы (костно-хрящевого экзостоза), с учетом 
в первую очередь толщины «хрящевой шапочки». Следует 
отметить, что при отсутствии признаков вовлечения 
в опухолевый процесс магистральных сосудов внутривен-
ное контрастирование при проведении РКТ пациентам 
с опухолевым поражением костей, как правило, не тре-
буется ввиду отсутствия значимой дополнительной 
диагностической информации.

Помимо этого, у пациентки были выявлены множе-
ственные остеохондромы, деформирующие видимые от-
делы бедренных, большеберцовых и малоберцовых костей 
на уровне исследования.

По данным остеосцинтиграфии повышенная метабо-
лическая активность наблюдалась только в области дис-
тальной трети правой бедренной кости, что позволяло 
сделать вывод об отсутствии признаков озлокачествления 
в других остеохондромах и необходимости прицельного 
дообследования других областей [27, 4]. Пациентке так-
же выполнена позитронно-эмиссионная томография, со-
вмещенная с компьютерной томографией, и получены 
аналогичные результаты (отсутствие повышенного ме-
таболизма фтордезоксиглюкозы в других образованиях), 
что, по данным литературы, подтверждало отсутствие 
признаков озлокачествления [28]. В ходе этого исследова-
ния множественные остеохондромы были обнаружены 
также в костях таза, проксимальных отделах бедренных 
и плечевых костей, не обследованных ранее.

После установления солитарного характера злока-
чественного поражения было принято решение об опера-
тивном лечении пациентки. Для более точной оценки 
локальной распространенности опухоли выполнена МРТ 
[1, 29]. По ее данным (рис. 2) все ранее имевшиеся на-
ходки были подтверждены. Толщина «хрящевой шапоч-
ки», визуализация которой при МРТ гораздо лучше 
за счет более высокой тканевой специфичности метода 
[30], достигала 5,8 см. Было также выполнено МРТ-
исследование с внутривенным контрастированием (с ис-
пользованием гадодиамида), которое не проводится в на-
шем учреждении рутинно. В данном случае этот метод 
диагностики использован в рамках научной работы 
по оценке возможностей МРТ с динамическим внутри-
венным контрастированием (MRI–DCE) для уточнения 
степени дифференцировки хондросарком [31]. Характер 
кривой накопления / выведения контрастного препарата 
(тип III по данным K. L. Verstraete и соавт.) [32] позволил 
сделать вывод о высокой степени злокачественности 
опухоли (G2–3), что не совпадало с гистологическим 
заключением до операции (хондросаркома G1). Также 
по данным МРТ были выявлены и другие признаки, 

статистически достоверно более характерные для хон-
дросарком высокой степени злокачественности (неодно-
родность структуры опухоли, отсутствие дольчатости 
строения опухоли, наличие перифокального отека, раннее 
начало контрастирования опухоли).

Гетерогенность структуры хондросаркомы была опи-
сана D. Dahlin еще в 1956 г. [33]. О том, что в хондро-
саркоме одновременно могут присутствовать участки 
с различной степенью дифференцировки, писали также 
другие авторы [5, 34]. Понижение степени дифференци-
ровки на этапе анализа операционного материала 
(что также имело место в нашем клиническом случае, 
о чем будет сказано далее) говорит о том, что при про-
ведении биопсии материал был взят не из участка с наи-
меньшей степенью дифференцировки [35–36]. Это, ве-
роятно, произошло и в нашем наблюдении.

С учетом вторичного типа хондросаркомы, развив-
шейся на фоне остеохондромы, низкого потенциала зло-
качественности, отсутствия болевого синдрома и огра-
ничения функции коленного сустава, молодого возраста 
пациентки было рекомендовано выполнение органосох-
раняющего лечения в объеме краевой резекции бедренной 
кости с удалением опухоли вместо сегментарной резек-
ции с замещением дефекта онкологическим эндопротезом 
дистального отдела бедренной кости. Больная была преду-
преждена об объеме операции, высоком риске развития 
рецидива и дала согласие на хирургическое вмешатель-
ство. Операция выполнена в сентябре 2016 г. из заднего 
S-образного доступа, были мобилизованы седалищный 
нерв и сосудистый пучок. Опухоль удалена фрагментар-
но (R2-резекция) с краевой резекцией бедренной кости 
в области ножки остеохондромы и резекцией двуглавой 
мышцы бедра. В послеоперационном периоде функция 
коленного сустава была сохранена в полном объеме.

По результатам анализа послеоперационного мате-
риала (опухолевого узла в виде нескольких фрагментов 
общими размерами 14,5 × 11,5 × 7 см) установлен диагноз 
«вторичная периферическая хондросаркома G2 на фоне 
остеохондромы», что совпало с предположением на эта-
пе лучевого обследования.

Пациентка регулярно (каждые 3 мес) проходила кон-
трольные обследования в объеме МРТ области бедер, так 
как этот метод является наиболее информативным 
при выявлении рецидива опухолей в мягких тканях, в том 
числе хондросарком [1, 37].

Через 1 год (в ноябре 2017 г.) у пациентки развился 
рецидив (рис. 3). На уровне операции, но в стороне от до-
ступа, выявлено образование овальной формы, размером 
до 1 см, которое по структуре могло соответствовать 
хрящевой ткани или жидкости. Данные ткани зачастую 
плохо дифференцируются при использовании стандарт-
ных режимов МРТ [38]. Образование располагалось в под-
кожной жировой клетчатке на поверхности латеральной 
головки четырехглавой мышцы. С учетом локализации 
дифференциальный диагноз проводился между участком 
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Рис. 2. Магнитно-резонансная томография (МРТ) области коленных суставов, первичное обследование: а – T2 Sag; б – T2 Ax;  
в – T2 TIRM Ax; г – T1 Ax; д – T1 FS Ax + внутривенное контрастное усиление препаратом гадолиний. Визуализируется «костная ножка» 
со структурой по типу губчатой кости и «хрящевая шапочка» толщиной до 5,8 см; е – МРТ с динамическим внутривенным контра-
стированием, выбор зон интереса (1 – интенсивно контрастируемый участок опухоли, 2 – магистральный сосуд – подколенная ар-
терия); ж – МРТ с динамическим внутривенным контрастированием, кривые накопления/выведения контрастного препарата (крас-
ный – опухоль, тип кривой III по K.L. Verstraete и соавт. [32])
Fig. 2. Magnetic resonance imaging (MRI) of the knees region, primary examination: a – T2 Sag; б – T2 Ax; в – T2 TIRM Ax; г – T1 Ax; д – T1 FS Ax + 
intravenous contrast enhancement (gadolinium). Bony base with the trabecular bone structure and up to 5,8 cm thick cartilage “cap” is visualized; 
е – dynamic contrast-enhanced MRI, region of interest selection (1 – tumor part with high contrast agent enhancement, 2 – main vessel – popliteal 
artery); ж – dynamic contrast-enhanced MRI, time intensity curve (red – tumor, type III curve according to K.L. Verstraete et al. [32])

а б

г

в

Рис. 3. Магнитно-резонансная томография правого бедра, первый рецидив: а – Т2 TIRM Ax; б – T1 FS Ax + внутривенное контрастное 
усиление препаратом гадолиний; в – T2 Ax. Визуализируются узел в подкожной жировой клетчатке по переднелатеральной поверх-
ности бедра, кольцевидно накапливающий контрастный препарат, и параостально сходный узел по медиальной поверхности бедрен-
ной кости очень малых размеров
Fig. 3. Magnetic resonance imaging of the knees region, first recurrence: а – Т2 TIRM Ax; б – T1 FS Ax + intravenous contrast enhancement 
(gadolinium); в – T2 Ax. A nodule in the subcutaneous adipose tissue on the antero-lateral surface of the femur is visualized, with the ring-like 
contrast enhancement and similar very small nodule located paraosteal on the medial surface of the femur
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расширения вены и рецидивным узлом. С целью дифферен-
циальной диагностики исследование было дополнено вну-
тривенным контрастированием с использользованием 
гадодиамида. Образование накопило контрастный пре-
парат в виде тонкого ободка по периферии опухоли 
(рис. 3, б), что типично для узлов хрящевой структуры 
[29, 39]. Следует отметить, что ретроспективно 
на этом же уровне был выявлен сходный узел очень неболь-
ших размеров (до 0,3 см; указан нижней стрелкой 
на рис. 3 а, б), неправильной веретенообразной формы, рас-
положенный параостально по внутренней поверхности бе-
дренной кости, под медиальной головкой четырехглавой 
мышцы. Узел на момент проведения исследования не был рас-
ценен как рецидивный ввиду «неузловой» формы и отсут-
ствия типичного для хрящевых опухолей паттерна контра-
стирования за счет малых размеров. Данные изменения были 
расценены как послеоперационные, поскольку находились 
в зоне предыдущего хирургического вмешательства.

В ноябре 2017 г. пациентке выполнена операция в объ-
еме удаления рецидивной опухоли в подкожной жировой 
клетчатке. Гистологическое заключение: узел хондро-
саркомы G2 размером до 1 см.

Через 2 мес (в январе 2018 г.) на контрольной МРТ вы-
явлен многоузловой рецидив опухоли (рис. 4, а–г), в том чис-
ле был ретроспективно описан рост ранее выявленного узла 

по медиальной поверхности кости с 0,3 см до 0,8 см (рис. 4, б). 
Размеры наиболее крупного узла по задней поверхности кости 
в подколенной области достигали 1 см (рис. 4, г), узел по ла-
теральной поверхности кости, под промежуточной головкой 
четырехглавой мышцы (рис. 4, а), достигал 0,5 см, узел 
по задней поверхности дистального метафиза бедренной 
кости, кпереди от сосудов (рис. 4, в), достигал 0,8 см. 
Для оценки состояния коркового слоя при планировании даль-
нейшего оперативного лечения на тот момент была также 
выполнена РКТ, по данным которой не визуализировался 
даже самый крупный узел в подколенной области (рис. 4, д, 
сравнить с аналогичным уровнем по данным МРТ на рис. 4, г), 
что говорит о крайне низкой информативности РКТ в вы-
явлении рецидивных узлов хондросаркомы малых размеров 
ввиду низкой тканевой специфичности метода.

Было принято решение об оперативном удалении ре-
цидивных узлов с краевой резекцией кости (февраль 
2018 г.). При этом узел по медиальной поверхности кости 
вновь не был удален, так как находился в стороне от ос-
новного хирургического доступа. Описываемый рецидивный 
узел был оставлен для динамического наблюдения, 
и при ожидаемом дальнейшем многоузловом прогрессирова-
нии планировалось широкое удаление рецидива с сегментар-
ной резекцией бедренной кости и эндопротезированием 
коленного сустава онкологическим эндопротезом.

Рис. 4. Второй многоузловой рецидив: а–г – магнитно-резонансная томография (МРТ) правого бедра, T2 TIRM Ax, срезы на различных 
уровнях сверху вниз, визуализируются узлы хрящевой структуры; д – рентгеновская компьютерная томография, выполненная  
в те же сроки (уровень, аналогичный уровню, представленному на рис. 4, г), визуализированный по данным МРТ узел четко не диффе-
ренцируется
Fig. 4. Second multinodular recurrence: а–г – magnetic resonance imaging (MRI) of the right femur, T2 TIRM Ax, top to down various level slices, 
chondroid nodules is visualized; д – computed tomography performed at the same time, slice on the same level as at 4, г picture, the nodule 
visualized on to MRI doesn’t differentiate clearly
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Через 3 мес (в мае 2018 г.) вновь выявлен рецидив 
в виде узла по наружной поверхности бедренной кости 
под латеральной и промежуточной головками четырех-
главой мышцы. Принято решение о динамическом на-
блюдении для оценки темпа роста рецидивных узлов и вы-
явления дополнительных узлов, в том числе по причине 
того, что с учетом биологического потенциала всех ранее 
выявленных узлов (G2) резкого локального прогрессирова-
ния опухоли не ожидалось. Кроме того, следует отме-
тить желание пациентки избежать эндопротезирования 
с целью сохранения лучшего функционирования конечно-
сти, а также высокую комплаентность к предлагаемым 
методам контроля и лечения: за годы динамического 
контроля больная никогда не выпадала из наблюдения, 
регулярно являлась на контрольные осмотры и выполня-
ла все рекомендации, что также сыграло большую роль 
в планировании тактики ее ведения.

За период наблюдения отмечались постепенный рост 
узлов и появление нового узла в подкожной жировой клет-
чатке подколенной области, на поверхности латеральной 
головки икроножной мышцы.

Пациентка прооперирована через 1,5 года (в декабре 
2019 г.). Первым этапом под местной анестезией выпол-
нена тотальная биопсия узла до 1,6 см в подкожно-жи-
ровой клетчатке с целью определения степени дифферен-
цировки опухоли. При гистологическом исследовании 
повышения степени злокачественности в опухоли выяв-
лено не было (хондросаркома G2). На основании полученных 
морфологических данных и отсутствия новых узлов за до-
вольно длительный период наблюдения принято решение об уда-
лении 2 оставшихся узлов, прилежащих к бедренной кости.

Последняя операция (март 2020 г.) выполнена из 2 дос-
тупов. Узлы были удалены с краевыми резекциями бедренной 
кости в областях прилежания. При гистологическом 

исследовании определены рецидивные узлы хондросаркомы 
G2. По латеральной поверхности бедренной кости обна-
ружен узел размером до 1,5 см, по медиальной – до 3,7 см. 
Следует отметить, что наибольший узел обнаружен 
в начале прогрессирования и находился под длительным 
динамическим наблюдением (более 4 лет).

В настоящий момент срок динамического наблюдения 
после последней операции составляет 2 года, признаков 
рецидива опухолевого процесса, а также отдаленного 
метастазирования нет. На рис. 5 для сравнения пред-
ставлена рентгенография дистального отдела правого 
бедра до начала лечения пациентки (рис. 5 а, б) и при по-
следнем контрольном визите (рис. 5 в, г). У больной пол-
ностью сохранена функция коленного сустава.

Обсуждение
Данное клиническое наблюдение представляет 

интерес в нескольких аспектах: по тактике лучевого 
обследования и по хирургической тактике.

Комплексное предоперационное обследование по-
зволило сделать вывод о более низкой степени диф-
ференцировки опухоли, чем предполагалось по дан-
ным предоперационной биопсии, что встречается 
нередко в случае хондросарком и значимо влияет 
на объем предполагаемого хирургического лечения. 
Кроме того, подтвержденный по результатам лучевого 
обследования вторичный характер опухоли на фоне 
остеохондромы позволил при первичной операции вы-
брать органосохраняющий объем. При опухолях G2 цен-
тральной локализации пациентам показана сегментарная 
резекция с эндопротезированием, при периферической 
локализации (на фоне остеохондромы, как в данном слу-
чае) зачастую возможно удаление опухоли с краевой ре-
зекцией кости, что и было сделано [40, 41].

Рис. 5. Рентгенография в прямой и боковой проекциях: а, б – первичная опухоль до начала лечения; в, г – последний рентгенологи-
ческий контроль через 2 года после последней операции
Fig. 5. Planar X-ray, frontal and lateral position: а, б – primary X-ray examination, tumor before treatment; в, г – last X-ray control, 2 years  
after the last surgery

а б в г
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Адекватный послеоперационный контроль (регуляр-
ность наблюдения и правильно выбранный метод – МРТ) 
позволяет выявлять рецидивы на ранних этапах и осущест-
влять динамический контроль за темпами их роста.

Исходя из нашего опыта, для выявления рецидива 
хондросаркомы малых размеров пациентам нужно ре-
комендовать регулярный контроль по данным МРТ 
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что пациентам с большинством современных взрослых 
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(как стандартных модульных, так и индивидуальных 
3D-имплантов), выполненных из веществ с относительно 
низкой магнитной восприимчивостью (в первую очередь 
из титана), можно проводить МРТ, особенно на аппаратах 
с напряженностью магнитного поля 1,5 Тесла и менее, 
и по клиническим показаниям даже необходимо. Конеч-
но, выполнение МРТ-исследования таким больным со-
пряжено с возникновением артефактов магнитного поля, 
затрудняющих диагностику, но при соответствующей на-
стройке диагностических протоколов возможна их кор-
рекция (практически до полного устранения).

Согласно анализу изображений на момент выяв-
ления рецидивов и исходя из нашего опыта, рецидив-
ные узлы хондросаркомы малых размеров более четко 

визуализируются в режиме Т2 с различными типами 
жироподавления (FS – fat sat, TIRM – turbo inversion 
recovery magnitude, STIR – short tau inversion recovery), 
которые обязательно должны быть включены в протокол 
послеоперационного обследования данных пациентов 
в различных проекциях (для сравнения: рис. 3, а – режим 
Т2 TIRM, рис. 3, в – режим Т2 без жироподавления).

При сомнении в структуре выявленных в ходе стан-
дартной нативной МРТ образований (хрящевая ткань 
рецидивных узлов или послеоперационные и иные 
изменения) в случае хондросарком протокол следует 
дополнять внутривенным контрастированием, так 
как хрящевая ткань имеет специфичный паттерн кон-
трастирования в виде тонких ободков накопления 
контрастного препарата по периферии опухоли [29, 
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характер выявленных изменений.

Решение о динамическом контроле с целью оцен-
ки скорости прогрессирования процесса позволило 
избежать многочисленных операций, так как рециди-
вы опухоли появлялись не одновременно, а с различ-
ными временными интервалами.

Заключение
Благодаря мультидисциплинарному и персонали-

зированному подходам в данном случае удалось из-
бежать протезирования с приемлемыми онкологичес-
ким и функциональным результатами.
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Конференция «Инновационные технологии  
в диагностике и лечении опухолей опорно-

двигательного аппарата и кожи»
20–21 мая в Москве прошла флагманская научно-

практическая конференция «Инновационные техноло-
гии в диагностике и лечении опухолей опорно-двига-
тельного аппарата и кожи». Подобные конференции 
проводятся ежегодно и проходят под эгидой Восточно-
Европейской группы по изучению сарком (East-European 
Sarcoma Group, EESG) – ведущего профессионального 
сообщества России и стран СНГ, призванного повысить 
качество оказываемой помощи пациентам с саркомами 
костей, мягких тканей и опухолями кожи.

В этом году мероприятие прошло на базе ГБУЗ 
«Московская городская онкологическая больница 
№ 62 Департамента здравоохранения г. Москвы». Со-
организаторами конференции выступили Московское 
онкологическое общество и EESG.

В Московской городской онкологической больнице 
№ 62 накоплен богатейший опыт ведения пациентов 
с первичными и метастатическими новообразованиями 
костей, кожи и мягких тканей. В марте 2021 г. на ее базе 
открыт Научно-практический центр опухолей костей, 
кожи и мягких тканей под руководством члена-корре-
спондента РАН Эльмара Расимовича Мусаева.

Открыл конференцию и выступил с приветствен-
ным словом главный врач больницы Дмитрий Юрьевич 
Каннер. Он отметил, что Научно-практический центр 

опухолей костей, кожи и мягких тканей – единственное 
в своем роде учреждение в здравоохранении г. Москвы, 
появившееся во многом благодаря обширному клиниче-
скому опыту, накопленному в стенах больницы, где было 
создано одно из первых отделений онкоортопедии.

Как отмечают эксперты и участники конференции, 
современные стандарты лечения пациентов с опухо-
лями опорно-двигательного аппарата прежде всего 
предполагают использование междисциплинарного 
и комбинированного подходов. Именно в рамках муль-
тидисциплинарного подхода, отражающего различные 
аспекты диагностики и лечения больных с данной па-
тологией, была составлена емкая и актуальная научная 
программа, позволившая консолидировать опыт отече-
ственных и зарубежных специалистов.

На открытии конференции выступили академик 
РАН, главный внештатный онколог Минздрава России 
Андрей Дмитриевич Каприн, академик РАН, прези-
дент EESG Мамед Джавадович Алиев и академик РАН, 
главный онколог Департамента здравоохранения  
г. Москвы, председатель Московского онкологическо-
го общества Игорь Евгеньевич Хатьков.

Лидеры мнений отметили, что онкоортопедия яв-
ляется одним из наиболее быстроразвивающихся на-
правлений онкологии в отношении как фармакотерапии, 
так и технологий хирургического лечения и реабилита-
ции. В рамках данной научной области обсуждались 
вопросы возможностей регенерации костной ткани, 

Открытие конференции. Слева направо: главный врач Москов-
ской городской онкологической больницы № 62 Д. Ю. Каннер, ака-
демик Российской академии наук (РАН), президент Восточно-Евро-
пейской группы по изучению сарком (East-European Sarcoma Group, 
EESG) М. Д. Алиев, член-корреспондент РАН, руководитель Науч-
но-практического центра опухолей костей, кожи и мягких тка-
ней Э. Р. Мусаев

Выступление академика РАН, президента Восточно-Европейской 
группы по изучению сарком (East-European Sarcoma Group, EESG) 
М. Д. Алиева
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терапии хрящевых опухолей, которые являются наи-
более распространенной патологией во взрослой онко-
ортопедии, а также вопросы качественного обновления 
возможностей лучевой диагностики и терапии.

В секции, посвященной лучевой диагностике и те-
рапии, выступил доктор медицины, руководитель Цен-
тра протонной терапии Университета Наварры (Мад-
рид, Испания) Фелипе Кальво. Он поделился 
с коллегами опытом интраоперационной лучевой те-
рапии, позволяющей добиваться 100 % выживаемости 
пациентов при некоторых видах сарком.

В последние годы хирургическая помощь пациен-
там с новообразованиями опорно-двигательного ап-
парата стала высокотехнологичной и сохраняющей. 
Разработаны варианты индивидуального протезиро-
вания для сложных анатомических локализаций с по-
мощью аддитивных технологий, для каждого пациен-
та протезы печатаются на 3D-принтере. В подборе 
тактики лечения принимает участие искусственный 
интеллект, позволяющий оказывать персонифициро-
ванную специализированную помощь больным.

В секции лекарственной терапии были отмечены 
успехи в иммунной и таргетной терапии, подобранной 
с учетом молекулярно-биологических и морфоло- 

гических особенностей опухоли. Это позволяет до-
стигать 5-летней выживаемости в 80 % случаев, даже 
у пациентов с метастатическим процессом.

Во 2-й день мероприятия участники смогли обсу-
дить конкретные случаи из практики, а также измене-
ние клинических рекомендаций. Несмотря на доволь-
но узкую тему конференции, организационному 
комитету удалось собрать в одном месте ведущих экс-
пертов в области онкологии, травматологии-ортопедии 
и хирургии, осветить в программе ключевые вопросы 
ведения пациентов с данной патологией.

В заключение было отмечено, что в Москве про-
водится масштабная работа по анализу эффективности 
лечения пациентов с опухолями опорно-двигательно-
го аппарата и кожи в рамках проекта Real life data, 
объединившего ведущие учреждения: ГБУЗ «Москов-
ский клинический научный центр им. А. С. Логинова 
Департамента здравоохранения г. Москвы», ГБУЗ «Го-
родская клиническая онкологическая больница № 1 
Департамента здравоохранения г. Москвы» и ГБУЗ 
«Московская городская онкологическая больница 
№ 62 Департамента здравоохранения г. Москвы». Бла-
годаря результатам проекта планируется усовершен-
ствовать и поднять на качественно новый уровень 
оказание специализированной медицинской помощи 
пациентам.

После завершения научной части конференции 
21 мая члены EESG почтили память академика Рос-
сийской академии медицинских наук и РАН Николая 
Николаевича Трапезникова, имя которого носит На-
учно-исследовательский институт клинической онко-
логии ФГБУ «Национальный медицинский исследо-
вательский центр онкологии им. Н. Н. Блохина». 
Н. Н. Трапезников создал уникальную отечественную 
научную школу онкоортопедии, инициировал про-
ведение широкомасштабных и мультидисциплинарных 
исследований в области онкологии. Ежегодно в день 
рождения Николая Николаевича доктора из России 
и стран СНГ вспоминают его как ученого, учителя 
и яркого, обаятельного человека.

Выступление главного онколога Департамента здравоохранения 
г. Москвы, председателя Московского онкологического общества 
И. Е. Хатькова

Участники конференции

Члены Восточно-Европейской группы по изучению сарком (East-
European Sarcoma Group, EESG) у могилы Н. Н. Трапезникова



632 0 2 2    |    Том 14  Volume 14   |   № 2  Issue 2Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи   Journal Bone and soft tissue sarcomas, tumors of the skin

Х Р О Н И К А  Н А У Ч Н О Й  Ж И З Н И   |   С H R O N I C L E S

Поздравляем вновь избранных действительных 
членов Российской академии наук!

1 июня 2022 г. в ходе общего собрания Российской 
академии наук (РАН) состоялись выборы действительных 
членов (академиков) и членов-корреспондентов РАН. 
Результаты тайного голосования были оглашены на за-
седании 2 июня.

Всего избрали 302 новых академика и члена-корре-
спондента. Конкуренция на выборах была высокой: 
в среднем на 1 место академика претендовали свыше  
3 человек, а на место члена-корреспондента – более 6.

Президент РАН, академик РАН А.М. Сергеев объявляет результаты тайного голосования

Усачев Дмитрий Юрьевич – академик 
РАН, директор «Национального меди-
цинского исследовательского центра 
нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко» 
Минздрава России.

Моисеенко Владимир Михайлович – 
член-корреспондент РАН, директор 
ГБУЗ «Санкт-Петербургский клиниче-
ский научно-практический центр специ-
ализированных видов медицинской по-
мощи (онкологический)».

Хатьков Игорь Евгеньевич – академик 
РАН, главный внештатный специалист-
онколог Департамента здравоохранения 
г. Москвы, директор ГБУЗ «Московский 
клинический научно-практический 
центр им. А. С. Логинова Департамента 
здравоохранения г. Москвы».

Редакция журнала «Саркомы костей, мягких тканей 
и опухоли кожи» и руководство Восточно-Европейской 
группы по изучению сарком (East-European Sarcoma 
Group, EESG) поздравляет наших коллег, вновь избран-
ных действительных членов и членов-корреспондентов 
РАН. Присвоение высокого звания члена академии под-
черкивает значимость ваших научных трудов для рос-
сийской медицины и, что особенно важно, для здоровья 
наших сограждан.

Кит Олег Иванович – академик РАН, 
главный внештатный онколог Южного 
федерального округа, директор Нацио-
нального медицинского исследователь-
ского центра онкологии Минздрава  
России.
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Жукова Людмила Григорьевна – член-
корреспондент РАН, заместитель дирек-
тора по онкологии ГБУЗ «Московский 
клинический научно-практический 
центр им. А. С. Логинова Департамента 
здравоохранения г. Москвы».

Гринь Андрей Анатольевич – член-
корреспондент РАН, главный внештат-
ный специалист-нейрохирург Департа-
мента здравоохранения г. Москвы, 
заведующий научным отделением неот-
ложной нейрохирургии ГБУЗ «Научно-
исследовательский институт скорой по-

мощи им. Н. В. Склифосовского Департамента 
здравоохранения г. Москвы».

Феденко Александр Александрович – 
профессор РАН, исполнительный ди-
ректор Восточно-Европейской группы 
по изучению сарком (EESG), заведую-
щий отделом лекарственного лечения 
опухолей Московского научно-иссле-
довательского онкологического инсти-

тута им. П. А. Герцена – филиала ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр радиологии» 
Мин здрава России.

Кайдарова Диляра Радиковна – ино-
странный член РАН по специальности 
«Онкология», академик НАН Респу-
блики Казахстан, директор Казахского 
научно-исследовательского института 
онкологии и радиологии, главный внеш-
татный онколог Министерства здраво-
охранения Республики Казахстан. 

Тихилов Рашид Муртузалиевич – член-
корреспондент РАН, директор ФГБУ 
«Национальный медицинский иссле-
довательский центр травматологии 
и ортопедии им. Р. Р. Вредена» Мин-
здрава России.

Иванов Сергей Анатольевич – член-
корреспондент РАН, директор Меди-
цинского радиологического научного 
центра им. А.Ф. Цыба – филиала ФГБУ 
«Национальный медицинский исследо-
вательский центр радиологии» Минздра-
ва России, главный внештатный специ-
алист-онколог ЦФО Минздрава России.

Беляев Алексей Михайлович – член-
корреспондент РАН, главный внеш-
татный онколог Северо-Западного 
Федерального округа, директор ФГБУ 
«Национальный медицинский ис-
следовательский центр онкологии  
им. Н. Н. Петрова» Минздрава России.
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