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Цель работы – изучение возможности применения новых аддитивных технологий в онкоортопедической практике.
Материалы и методы. Представлен первый опыт использования индивидуальных имплантатов, изготовленных  
с применением технологии 3D-печати. За период с октября 2019 по февраль 2021 г. в отделении онкологии  
ФГБУ «НМИЦ им. акад. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России прооперировано 9 пациентов по поводу первичных  
и метастатических опухолей длинных и коротких костей конечностей. Всем пациентам выполнены сегментарные 
резекции с одномоментным замещением дефекта индивидуальными титановыми имплантатами. Активизация паци-
ентов осуществлялась с 1-х суток после операции. Наблюдение после операции, рентгенологический контроль  
с интервалом 3 мес. Сроки наблюдения за пациентами – 1–16,5 мес.
Результаты. Все пациенты живы. Заживление первичным натяжением наблюдалось у 8 из 9 пациентов. У всех 
больных купирован болевой синдром, функция конечности восстановлена. Осложнения послеоперационного пери-
ода – перипротезная инфекция – выявлены в 1 случае. Повторное хирургическое вмешательство по поводу мигра-
ции головки эндопротеза потребовалось в 1 случае.
Заключение. Первый опыт использования индивидуальных имплантатов, изготовленных с использованием технологии 
3D-печати, демонстрирует весьма обнадеживающие результаты и может быть транслирован в клиническую практику.

Ключевые слова: опухоли костей, метастазы в кости, 3D-печать, аддитивные технологии

Для цитирования: Жеравин А.А., Таранов П.А., Красильников С.Э. и др. Внедрение инновационных аддитивных 
технологий в медицинскую практику ФГБУ «НМИЦ им. акад. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России. Саркомы костей, 
мягких тканей и опухоли кожи 2021;13(1):11–5. DOI: 10.17650 / 2070-9781-2021-13-1-11-15.

IMPLEMENTATION OF NOVEL ADDITIVE MANUFACTURING INTO CLINICAL PRACTICE  
OF E.N. MESHALKIN NATIONAL MEDICAL RESEARCH CENTER, MINISTRY OF HEALTH OF RUSSIA

A.A. Zheravin1, P.A. Taranov1, S.E. Krasilnikov1, I.B. Krasovskiy2, A.A. Panchenko2, A.M. Chernyavskiy1

1Institute of Oncology and Neurosurgery E.N. Meshalkin National Medical Research Center, Ministry of Health of Russia;  
15 Rechkunovskaya St., Novosibirsk 630055, Russia; 
2LOGICS Medical Systems LLC; 20 Inzhenernaya St., Novosibirsk 630090, Russia 

C o n t a c t s : Zheravin Aleksandr Aleksandrovich a_zheravin@meshalkin.ru

Objective – to analyze the utility of additive manufacturing in orthopedic oncology practice. 
Materials and methods. We describe the first experience of using individual implants manufactured by a 3D-printer. 
Between October 2019 and February 2021, nine patients were operated on for primary and metastatic tumors of long 
and short bones of the extremities in the Department of Oncology, E.N. Meshalkin National Medical Research Center.  
All patients have undergone segmental resections with simultaneous replacement of bone defects with individual tita-
nium grafts. Patients were active one day postoperatively. They were followed up for 1–16,5 months with X-ray monitor-
ing every 3 months.
Results. All patients survived. In 8 out of 9 individuals, surgical wounds healed by primary intention. All study partici-
pants had pain resolution, and their limb function was restored. One patient had postoperative complication (infec-
tion). One patient required repeated surgery due to migration of the graft head. 
Conclusion. Our first experience with individual grafts manufactured using a 3D-printer is quite promising. Therefore, 
this technique can be implemented into routine clinical practice. 

mailto:a_zheravin@meshalkin.ru
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Введение
Опухоли костей представляют собой разнородную 

группу злокачественных новообразований, в которой 
выделяют первичные и вторичные онкологические 
процессы. Частота первичных опухолей костей не пре-
вышает 1 % всех злокачественных новообразований, 
при этом основную группу пациентов составляют ли-
ца молодого, социально активного возраста [1, 2]. 
Вторичные (метастатические) опухоли встречаются 
в 30–40 раз чаще, чем первичные. Метастатическое 
поражение костной системы занимает 3-е место по ча-
стоте после метастазов в легкие и печень. Возрастная 
категория – лица старше 40 лет. Наиболее грозным 
осложнением метастатического процесса в костях ске-
лета является патологический перелом. Частота пато-
логических переломов колеблется от 5 до 40 % [3, 4].

Основным методом лечения опухолей костей яв-
ляется хирургическое вмешательство. При костных 
саркомах предпочтение отдается радикальным резек-
циям в пределах здоровых тканей. Основная задача 
хирургического лечения при костных метастазах – про-
филактика или устранение последствий патологиче-
ского перелома, что способствует сохранению адекват-
ного уровня качества жизни пациентов [2–4]. После 
выполнения резекционного этапа необходимо провести 
одномоментную реконструкцию резецированных сег-
ментов костей. На сегодняшний день золотым стан-
дартом в онкоортопедии принято считать эндопроте-
зирование. Современные модульные эндопротезы 
позволяют выполнять замещение наиболее функцио-
нально нагруженных отделов скелета: суставных сег-
ментов длинных костей, таза, позвоночника. Данная 
технология дает возможность сохранить или восстано-
вить функцию пораженного сегмента, в короткие сро-
ки приступить к реабилитации, не нарушая при этом 
порядок и сроки комбинированного лечения [3]. 
В то же время серийное эндопротезирование не имеет 
готовых решений для отделов скелета, к которым мож-
но отнести диафизы длинных костей, кости таза, пред-
плечья, мелкие кости стопы и кисти.

В последнее десятилетие активно развивается на-
правление 3D-печати индивидуальных имплантатов 
из титана. Преимущества 3D-печати: точное анатоми-
ческое соответствие имплантата резецированному 
сегменту, короткие сроки изготовления и меньшая 
стоимость конструкции. Аддитивные технологии на-
ходят все большее применение как в травматологии, 
ортопедии, так и в ортопедической онкологии [5–9].

Цель работы – изучение возможности применения 
новых аддитивных технологий в онкоортопедической 
практике.

Материалы и методы
В отделении онкологии ФГБУ «НМИЦ им. акад. 

Е. Н. Мешалкина» Минздрава России (Новосибирск) 
с октября 2019 г. проведено органосохраняющее лече-
ние 9 пациентам с опухолями костей с использованием 
индивидуальных имплантатов из титана, изготовлен-
ных с применением технологии 3D-печати. Проекти-
рование имплантатов осуществлялось по данным муль-
тиспиральной компьютерной томографии (МСКТ). 
При изготовлении имплантатов применялась техноло-
гия прямого лазерного спекания металлов (direct metal 
laser sintering – DMLS). Материал имплантата – тита-
новый сплав Ti6Al4V (рис. 1). Срок проектирования 
и изготовления имплантата колебался от 1,5 до 2 нед. 
Среди пациентов 5 мужчин и 4 женщины. Морфоло-
гические варианты: первичные опухоли кости (сарко-
мы) – 5 больных; солитарные метастазы – 4 больных. 
Локализация опухолевого поражения: плечевая кость – 
4 случая, мелкие кости кисти и стопы – 2, большебер-
цовая кость – 2, бедренная кость – 1 случай.

Всем пациентам выполнены сегментарные резек-
ции кости в пределах здоровых тканей. Реконструкция 
выполнялась одномоментно индивидуальными тита-
новыми имплантатами. Замещение суставных сегмен-
тов проведено в 5 случаях, диафизов – в 4 случаях. 
Послеоперационное ведение пациентов осуществля-
лось в соответствии с клиническими рекомендациями 
при онкологическом эндопротезировании. Использо-
валась внешняя иммобилизация в виде косыночной 
повязки на верхних конечностях; гипсовая иммобили-
зация нижних конечностей не применялась. Активиза-
ция пациентов осуществлялась с 1-х суток, вертикали-
зация – на 2–3-и сутки. К разработке верхней 
конечности пациенты приступали через 2–3 нед, суста-
вов нижней конечности – на 4–5-е сутки, частичная 
опора на нижнюю конечность разрешалась с 3–4-й не-
дели. Для осуществления контроля всем больным 
выполнялась рентгенография оперированного сег-
мента с 2 смежными суставами. В соответствии с кли-
ническими рекомендациями в зависимости от мор-
фологической формы опухоли пациенты получают 
дополнительное системное лечение. Лучевая терапия 
на ложе удаленной опухоли не применялась. Все па-
циенты остаются под наблюдением онкоортопеда  
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НМИЦ им. акад. Е. Н. Мешалкина с проведением кон-
трольных осмотров или заочного консультирования 
с периодичностью 1 раз в 3 мес.

Результаты и обсуждение
Все 9 пациентов живы. Сроки наблюдения состав-

ляют от 1 до 16 мес (средний срок – 5 мес). Интраопера-
ционных осложнений зафиксировано не было. В раннем 
послеоперационном периоде заживление первичным 

натяжением наблюдалось в 8 случаях. Болевой синдром, 
имевший место до операции, купирован у всех пациен-
тов. Функция локтевого сустава и мелких суставов кисти 
после реконструкции плеча восстановлена полностью. 
Опороспособность нижних конечностей после замеще-
ния диафиза большеберцовых костей восстановлена. 
Клинический пример замещения проксимального сег-
мента плечевой кости представлен на рис. 2. В 2 случаях 
имели место осложнения послеоперационного периода. 

Рис. 1. Этапы проектирования и изготовления индивидуальных имплантатов. МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография
Fig. 1. Stages of designing and manufacturing individual implants. MSCT – multislice computed tomography

МСКТ / MSCT Имплантация / 
Implantation

Проектирование / Design Производство / Production

Рис. 2. Пациентка Т., 50 лет с карциносаркомой матки и метастатическим поражением проксимального метадиафиза правой пле-
чевой кости. Хирургическое лечение с применением 3D-имплантата. МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография
Fig. 2. Patient T., 50 years old. Uterine carcinosarcoma. Metastatic lesions in the proximal metaphysis of the right humerus. Surgical treatment 
using a 3D-implant. MSCT – multislice computed tomography

МСКТ / MSCT 3D-имплантат /  
3D-implant

Рентгенография /   
Radiography

Внешний вид после операции /  
Appearance after surgery 
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Краевой некроз лоскута, периимплантная инфекция 
(Staphylococcus epidermidis, III степень роста) выявлены 
в 1-м случае у пациента, ранее неоднократно опериро-
ванного по поводу инфекционных осложнений после 
эндопротезирования диафиза большеберцовой кости 
серийной конструкцией.

Проведено консервативное антибактериальное ле-
чение до отрицательных посевов. Пациент наблюдает-
ся в течение 3,5 мес. Полностью нагружает оперирован-
ную конечность, средствами дополнительной опоры 
не пользуется. Во 2-м случае произошла миграция ана-
томической головки имплантата проксимального от-
дела плеча (смещение в каудальном направлении от-
носительно гленоида) вследствие дефицита мягких 
тканей (обширное внекостное распространение 

с инфильтрацией мышц). Коррекция положения голов-
ки имплантата осуществлена в ходе повторной операции. 
В послеоперационном периоде пациентка продолжает 
иммобилизацию конечности в ортезе. Срок наблюде-
ния – 5,5 мес. Предварительные результаты лечения  
9 пациентов с использованием 3D-имплантатов пред-
ставлены в таблице. Полученные данные сопоставимы 
с результатами серийного эндопротезирования [10].

Выводы
Первый опыт использования индивидуальных им-

плантатов, изготовленных с использованием технологии 
3D-печати, демонстрирует весьма обнадеживающие 
результаты и может быть транслирован в клиническую 
практику.

Хирургическое лечение с использованием 3D-имплантатов

Surgical treatment using 3D implants

Паци-
ент 

Patient
Пол 

Gender
Возраст 

Age
Локализация 

Location
Морфология 
Morphology

Год 
Year

Осложнения 
Перевод Срок наблю-

дения (мес) 
Time  

of follow-up 
(months)

Инфек-
ция 

Infection
Нестабильность 

Instability

1 М 
М 42 Бедро 

Hip
Остеосаркома 
Osteosarcoma 2019 – – 16,5

2 Ж 
F 52

Большеберцовая 
кость 
Tibia 

Саркома Юинга 
Ewing’s sarcoma 2020 – – 8

3 Ж 
F 62 Плечо 

Shoulder

Метастаз рака 
почки 

Metastasis from 
kidney cancer

2020 – – 6,5

4 Ж 
F 50 Плечо 

Shoulder

Метастаз рака 
шейки матки 

Metastasis from 
cervical cancer

2020 –

Миграция 
головки 

эндопротеза 
Migration  

of the graft head

5,5

5 М 
М 50 Фаланга кисти 

Hand phalanx
Хондросаркома 
Chondrosarcoma 2020 – – 3,5

6 Ж 
F 59

Большеберцовая 
кость 
Tibia

Лейомиосаркома 
Leiomyosarcoma 2020

Глубо-
кая  

Deep
– 3,5

7 Ж 
F 26

Плюсневая 
кость 

Metatarsal bone

Хондромиксоид-
ная фиброма 

Chondromyxoid 
fibroma

2020 – – 3,4

8 Ж 
F 59 Плечо 

Shoulder

Метастаз рака 
почки 

Metastasis from 
kidney cancer

2021 – – 2

9 Ж 
F 49 Плечо 

Shoulder

Метастаз 
меланомы 

Metastasis from 
melanoma

2021 – – 1
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ents with neoplasms of the proximal hume- 
rus. Travmatologiya i ortopediya Rossii = 
Traumatology and Orthopedics of Russia 
2014;4(74):27–35. (In Russ.)].
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Критерии эффективности применения метода 
изолированной перфузии конечностей при саркомах 
мягких тканей
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К о н т а к т ы : Николай Сергеевич Петроченко petrochenko_nikolayy@rambler.ru

Выполнен анализ данных литературы о критериях и методах оценки клинической эффективности метода изолиро-
ванной перфузии конечностей в лечении саркомы мягких тканей. Отмечено, что он достаточно эффективен и обе-
спечивает локальный контроль опухолевого процесса при местно-распространенных формах сарком мягких тканей. 
Продемонстрировано, что использование подобного неоадъювантного режима лечения позволяет осуществлять 
введение химиотерапевтических препаратов с достижением их высоких локальных концентраций при относитель-
но низкой частоте развития системных побочных эффектов. Приведены критерии ответа опухоли на проводимую 
терапию, в частности, RECIST (Response Evaluation Criteria In Solid Tumors, критерии ответа солидных опухолей 
на лечение), критерии Choi, адаптированные для применения метода магнитно-резонансной томографии. В ряде 
исследований изучена возможность использования позитронно-эмиссионной томографии с фтордезоксиглюкозой, 
меченной 18F, для оценки ответа на лечение при саркомах. При этом показано, что результаты изучения метаболи-
ческого ответа превосходят по точности применение критериев RECIST и оценки, выполняемой на основании дина-
мики объема опухолевой ткани. Такой подход обладает значительным потенциалом при оценке ответа на проведе-
ние изолированной перфузии конечностей у пациентов с саркомой мягких тканей.
Важность единовременной оценки параметров позитронно-эмиссионной томографии с фтордезоксиглюкозой, ме-
ченной 18F, и магнитно-резонансной томографии при саркомах мягких тканей подтверждена результатами комби-
нированного анализа, учитывающего как морфологические характеристики, так и количественные метаболические 
параметры опухоли. Продемонстрирован высокий потенциал комбинированной оценки метаболических и объемно-
морфологических показателей, полученных с использованием этих методов. Отмечено, что объединение данных 
позитронно-эмиссионной томографии с 18F-FDG и результатов магнитно-резонансной томографии повышает на-
дежность и эффективность планирования и мониторинга лечения сарком мягких тканей с применением метода 
изолированной перфузии конечностей.

Ключевые слова: саркома мягких тканей, изолированная перфузия конечности, мелфалан, фактор некроза опухо-
ли, клиническая эффективность, критерии оценки, позитронно-эмиссионная томография, фтордезоксиглюкоза, 
меченная 18F
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It perdormed the literature data analysis on the criteria and methods for assessing the clinical efficacy of the isolated 
limb perfusion method in the treatment of soft tissue sarcoma. It is noted that the use of isolated limb perfusion  
is a rather effective method providing local control of the tumor process in locally advanced forms of soft tissue sarcoma.
It has been demonstrated that the use of such a neoadjuvant treatment regimen allows administration of the drug with 
the achievement of high local concentrations of chemotherapeutic drugs with a relatively low incidence of systemic 
side effects. Criteria for tumor response to therapy, in particular RECIST (Response Evaluation Criteria In Solid Tumors), 
Choi criteria, adapted for magnetic resonance imaging, are presented.
It is noted that a number of studies have studied the possibility of using positron emission tomography with fluorode-
oxyglucose labeled with 18F (18F-FDG) to assess the response to treatment in sarcomas. At the same time, it was shown 
that the results of studying the metabolic response are superior in accuracy to the method of assessment using  
the RECIST criteria and the assessment performed by the dynamics of the tumor tissue volume has significant potential 
in assessing the response to isolated limb perfusion in patients with soft tissue sarcoma.
The importance of a one-time assessment of positron emission tomography with 18F-FDG parameters and Magnetic Resonance 
Imaging for soft tissue sarcoma is confirmed by the results of a combined analysis that takes into account both morphological 
characteristics and quantitative metabolic parameters of the tumor. The high potential of the combined assessment of meta-
bolic and volume-morphological parameters obtained using these methods was demonstrated; it was noted that the combina-
tion of positron emission tomography data with 18F-FDG and Magnetic Resonance Imaging enhances the reliability and effic-
iency of planning and monitoring of soft tissue sarcoma treatment using the isolated limb perfusion method.

Key words: soft tissue sarcoma, isolated limb perfusion, melphalan, tumor necrosis factor, clinical efficacy, evaluation 
criteria, positron emission tomography
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Введение
Саркомы мягких тканей (СМТ) представляют со-

бой гетерогенную группу злокачественных опухолевых 
заболеваний мезенхимального происхождения, на до-
лю которых приходится до 1 % всех случаев злокаче-
ственных новообразований у взрослого населения [1, 
2]. Показатель заболеваемости составляет приблизи-
тельно 5 случаев на 100  тыс. населения. СМТ характе-
ризуются неблагоприятным прогнозом с общей 5-лет-
ней выживаемостью, не превышающей 50 %. Около 
75 % СМТ развиваются в мягких тканях конечностей 
с преимущественным поражением области бедра [2, 
3]. Заболевание дебютирует бессимптомно и, таким 
образом, нередко диагностируется уже на стадии опу-
холи крупного размера. При этом прогноз зависит 
от анатомической локализации первичного очага по-
ражения, размера новообразования, глубины его рас-
положения, гистологических характеристик злокаче-
ственности [3–5].

Радикальное хирургическое вмешательство на сегод-
няшний день является наиболее широко используемым 
методом лечения данной патологии. Однако возмож-
ность оперативного лечения нередко осложняется боль-
шими размерами новообразования, а также развитием 
местной опухолевой инвазии: большинство подтипов 
СМТ редко метастазируют лимфогенным путем [2].

В настоящее время известно более 50 гистологи-
ческих подтипов СМТ, которые отличаются эпидемио-
логическими и биологическими характеристиками, 
особенностями клинического течения и ответа на те-
рапию, а также прогнозом [2, 4]. Этиология СМТ 

остается до конца не выясненной. Была выдвинута 
гипотеза о том, что предрасполагающим фактором 
может быть травма в анамнезе, что, однако, не дока-
зано. Развитие лимфоангиосаркомы, как правило, 
ассоциировано с предшествующей лучевой терапией 
(ЛТ) по поводу рака молочной железы и оперативным 
вмешательством в подмышечной области (синдром 
Стюарта–Тривса, или постмастэктомическая лимфо-
ангиосаркома).

Несмотря на значительное усовершенствование под-
ходов к лечению СМТ в течение последнего десятилетия, 
прогресс в области системной терапии этой группы опу-
холей незначителен. Наиболее часто используемым хи-
миотерапевтическим препаратом 1-й линии для лечения 
СМТ на запущенных стадиях, а также при проявлениях 
метастатического процесса или при нерезектабельной 
опухоли традиционно является доксорубицин [6, 7]. 
Применение его в комбинации с другим лекарственным 
средством, например ифосфамидом, рассматривается 
в настоящее время как адекватный подход, способству-
ющий достижению циторедуктивного эффекта за счет 
индукции более выраженного ответа на терапию [8]. 
Однако подобная стратегия лечения может оказать су-
щественное негативное воздействие на качество жизни 
пациентов, не влияя при этом на общую выживаемость. 
Таким образом, проведение комбинированной терапии 
оправданно только у соматически сохранных больных 
в случаях, когда необходимо достичь циторедуктивного 
эффекта, причем назначение такого лечения возмож-
но только после тщательной оценки соотношения по-
тенциальных рисков и пользы.
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В ряде рандомизированных контролируемых ис-
следований изучалось применение адъювантной си-
стемной химиотерапии (ХТ) с целью уменьшения риска 
распространенного метастазирования после оператив-
ного вмешательства с проведением ЛТ или без ее ис-
пользования [3, 4, 9, 10]. Были оценены различные те-
рапевтические режимы на основе антрациклинов 
с применением доксорубицина в качестве основного 
химиотерапевтического лекарственного срадства, 
в то время как в более поздних работах изучалась эф-
фективность комбинации антрациклина с ифосфами-
дом. Однако использование подобных терапевтических 
стратегий позволяет добиться небольшого уровня вы-
живаемости (лишь 5–10 %), что, безусловно, является 
неудовлетворительным с учетом высокой токсичности 
применяемых препаратов [9].

Ранее при местнораспространенных формах СМТ 
проводилось хирургическое лечение путем ампутации 
пораженной конечности, и проводилось оно до тех пор, 
пока в исследованиях не было продемонстрировано, 
что данный подход ассоциирован с высоким риском про-
грессирования заболевания и метастазирования в от-
сутствие какого-либо положительного эффекта в отно-
шении уровня общей смертности [3]. На сегодняшний 
день оптимальной стратегией лечения пациентов с дан-
ной патологией признано радикальное оперативное вме-
шательство с выполнением комплексной реконструкции, 
направленное на сохранение конечности, но указанный 
подход применим не в каждой клинической ситуации.

В тех случаях, когда хирургическое вмешательство 
при СМТ представляется нецелесообразным, реко-
мендуется проводить ЛТ. Неоадъювантная ЛТ, как пра-
вило, предполагает суммарную ежедневную нагрузку 
в 50 Гр и проводится в течение 5 недель с применени-
ем методики суточного дробления дозы на фракции 
по 2 Гр, после чего осуществляют оперативное вмеша-
тельство в исходе восстановительного периода дли-
тельностью от 4 до 6 нед. Адъювантная ЛТ начинается 
по истечении послеоперационного периода или после 
адекватного заживления операционной раны [1, 11].

Важнейшей терапевтической стратегией, которая, 
по мнению все большего количества авторов, позво-
ляет улучшить локальный контроль местнораспростра-
ненной СМТ, является локальная ХТ. Впервые в каче-
стве варианта подобного подхода была предложена 
методика гипертермической изолированной перфузии 
конечности (ИПК) [3–6].

Цель исследования – анализ данных литературы 
о критериях и методах оценки клинической эффектив-
ности метода ИПК в лечении СМТ.

Методика ИПК была впервые описана еще в 1958 г. 
[12]. Данная техника получила более широкое рас-
пространение после 1992 г., когда в исходе комбини-
рованного лечения СМТ посредством ХТ с примене-
нием фактора некроза опухоли альфа (ФНО-альфа) 

была продемонстрирована частота ремиссии, равная 
90 % [13]. В дальнейшем многие исследования пока-
зали, что ИПК является приемлемым вариантом  
неоадъювантной терапии СМТ конечностей при не-
резектабельных формах. Установлено, что при исполь-
зовании данного метода сохранить конечность удается 
в 58–89 % случаев [3, 5, 10, 14].

Еще одним стандартным препаратом для проведе-
ния ИПК является мелфалан (L-фенилаланин му-
стард), характеризующийся высокой эффективностью 
и благоприятным токсикологическим профилем. Ис-
пользование изолированного контура позволяет обес-
печить концентрацию данного лекарственного сред-
ства в кровотоке конечности, в 20 раз превышающую 
концентрации, которые могут быть достигнуты при си-
стемном введении препарата. Было предпринято не-
сколько попыток улучшить ответ на проведение ИПК 
путем применения препаратов из группы цитостати-
ков, отличных от мелфалана [15].

Методика гипертермической ИПК с введением 
ФНО-альфа и мелфалана при применении в качестве 
неоадъювантной терапии показала себя достаточно 
эффективной в отношении обеспечения локального 
регресса опухоли и успешного последующего выпол-
нения хирургического вмешательства, позволяющего 
сохранить конечность [16, 17].

В предшествующих исследованиях, посвященных 
оценке эффективности данного режима, частота от-
вета на терапию составляла 60–90 %, в то время 
как общая частота успешного сохранения конечности 
превышала 70 % [18]. При этом были отмечены ассо-
циации ответа на терапию с гистологическим под-
типом саркомы [19, 20].

В случаях местнораспространенных и нерезекталь-
ных форм СМТ конечностей гипертермическая ИПК 
продемонстрировала себя как эффективная методика 
неодъювантной терапии, применение которой обес-
печивает высокую частоту успешного сохранения ко-
нечности [16, 17].

В онкологической практике ответ на проводимую 
терапию рутинно оценивают с использованием кри-
териев RECIST (Response Evaluation Criteria In Solid 
Tumors, критерии ответа солидных опухолей на лече-
ние). Однако было продемонстрировано, что критерии, 
которые основываются исключительно на размерах 
новообразования, не являются достаточными для кор-
ректной оценки ответа на неоадъювантную терапию 
СМТ [21, 22]. В связи с этим S. Stacchiotti и соавт. бы-
ло предложено оценивать ответ на лечение с исполь-
зованием критериев Choi, адаптированных для маг-
нитно-разонансной томографии (МРТ), которые 
представляют собой модифицированные критерии 
для оценки ответа на лечение, учитывающие размеры 
опухоли, с проведением дополнительной количествен-
ной оценки изменений, вызванных проводимым 
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лечением, в тех частях опухоли, где регистрируется 
контрастное усиление по результатам МРТ [23, 24].

Авторы сравнили критерии RECIST с адаптиро-
ванными для МРТ критериями Choi по их прогности-
ческой способности в отношении патоморфологиче-
ского ответа на проводимую терапию СМТ высокой 
степени злокачественности. При этом было установ-
лено, что модифицированные критерии Choi проде-
монстрировали свое превосходство [23–25].

В дополнение к различным критериям ответа на те-
рапию, основанным на размерах и морфологических 
характеристиках новообразования, в нескольких иссле-
дованиях были оценены возможность и эффективность 
использования позитронно-эмиссионной томографии 
(ПЭТ) с фтордезоксиглюкозой, меченной 18F (18F-ФДГ), 
для оценки ответа на лечение при саркомах [26]. Извест-
но, что применение в клинической практике интегриро-
ванных систем ПЭТ / МРТ позволяет осуществлять еди-
новременную регистрацию морфологических 
характеристик на основе данных МРТ-визуализации 
и метаболических характеристик опухоли, определяемых 
путем использования ПЭТ [27, 28]. При этом было по-
казано, что результаты изучения метаболического ответа 
превосходят по точности метод оценки с применением 
критериев RECIST и оценку, выполняемую по динамике 
объема опухолевой ткани [29, 30].

В исследовании J. Grueneisen и соавт. было про-
ведено непосредственное внутрииндивидуальное срав-
нение точности критериев RECIST, адаптированных 
для МРТ критериев Choi и PERCIST. Последние ос-
нованы на использовании количественных показате-
лей, полученных при одновременном применении 
методик МРТ и ПЭТ, а также их клинической при-
менимости для оценки ответа на терапию СМТ с ис-
пользованием неоадъювантной ИПК [26].

Эффективность данной терапевтической страте-
гии, реализуемой на этапе предоперационной подго-
товки, подтверждается гистологическими данными 
на основании показателя остаточного количества жиз-
неспособных опухолевых клеток после хирургическо-
го иссечения новообразования и является важнейшим 
фактором, определяющим прогноз лечения.

В этом контексте в большинстве ранее проведен-
ных исследований хорошим гистологическим ответом 
было достижение доли жизнеспособных опухолевых 
клеток менее 10 % в исходе процедуры ИПК, в то вре-
мя как неудовлетворительный гистологический ответ 
констатируют при остаточном количестве жизнеспо-
собных опухолевых клеток после ее проведения более 
10 % [22, 23, 31].

На основании этих данных J. Grueneisen и соавт. 
предложили в качестве порогового значения при ана-
лизе эффективности разделения пациентов на «от-
ветчиков» и «неответчиков» на процедуру ИПК с ис-
пользованием критериев ответа, основанных на данных 

ПЭТ и МРТ, величину остаточного количества жизне-
способных опухолевых клеток, равную 10 % [26].

На основании того факта, что контрастное веще-
ство, используемое для МРТ, хорошо накапливается 
в мягких тканях, визуализация с применением МРТ 
рассматривается как методика выбора при оценке 
местной распространенности опухолевого процесса 
в мягких тканях и планировании оперативного вме-
шательства, а также при оценке динамики на фоне 
лечения СМТ. Хотя морфологическая оценка ответа 
на терапию с использованием критериев RECIST оста-
ется единственной общепризнанной и наиболее ши-
роко применяемой методикой мониторирования из-
менений на фоне проводимого лечения солидных 
опухолей, было продемонстрировано, что данный 
подход не позволяет получить удовлетворительные 
результаты при оценке ответа больных СМТ на про-
водимое лечение [21, 22].

Показано, что уровень чувствительности при оцен-
ке гистологического ответа опухоли на лечение с ис-
пользованием критериев RECIST составляет 22 %, 
в то время как диагностическая точность методики 
составляет 49 %. Данные характеристики актуальны 
для сарком крупных размеров, которые, как правило, 
характеризуются гетерогенной тканевой структурой 
и высоковариабельным гистологическим ответом на нео-
адъювантную терапию [17, 21]. В то же время размеры 
новообразования могут оставаться неизменными, 
а в редких случаях даже увеличиваться, что обусловлено 
развивающимися процессами некроза, фиброзирова-
нием и геморрагиями. Подобные парадоксальные эф-
фекты терапии отчасти могут быть объяснены слабой 
ассоциацией между результатами оценки динамики 
характеристик опухоли исключительно на основании 
ее размеров и реальным патоморфозом новообразова-
ния на фоне проводимого лечения.

С учетом вышеописанных возможных структурных 
изменений в ткани опухоли в процессе терапии H. Choi 
и соавт. предложили критерии ответа на лечение, ко-
торые основываются как на регистрации изменения 
размеров опухоли в ходе лечения, так и на оценке из-
менений ее плотности по данным компьютерной то-
мографии [32].

S. Stacchiotti и соавт. модифицировали данные кри-
терии и адаптировали их для использования с учетом 
данных МРТ с контрастным усилением, после чего 
успешно применили их для обследования пациентов 
с СМТ [23, 24]. Авторы опубликовали данные, соглас-
но которым адаптированные для МРТ критерии Choi 
характеризуются более высокой чувствительностью 
по сравнению с критериями RECIST (82,4 % против 
42,1 %) при их использовании в качестве методики 
предоперационного мониторинга. При этом предло-
жено оценивать гистологический ответ как снижение 
остаточного количества жизнеспособных опухолевых 
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клеток до величины менее 10 %. С учетом этих резуль-
татов авторы установили, что адаптированные для МРТ 
критерии Choi характеризуются значительно более 
высокой чувствительностью по сравнению с критери-
ями RECIST в отношении корректного определения 
ответа на лечение (70,4 % против 22,2 %, р = 0,002). 
Однако адаптированные для МРТ критерии Choi про-
демонстрировали тенденцию к переоценке величины 
ответа на терапию и, соответственно, более низкую 
специфичность по сравнению с критериями RECIST 
(44,4 % против 88,9 %, р = 0,014) [25]. Полученные 
результаты подчеркивают недостаточность применения 
исключительно морфологических критериев ответа 
на терапию СМТ, поскольку при этом не учитываются 
микроскопические паттерны регрессии роста опухоли 
и функциональные изменения в опухолевых тканях.

По мере расширения клинического применения 
ПЭТ с 18F-ФДГ в диагностике онкологических заболе-
ваний и мониторинге ответа на лечение в ходе несколь-
ких исследований было продемонстрировано, что данная 
методика обладает значительным потенциалом в отно-
шении прогнозирования гистологического ответа и вы-
живаемости у пациентов с саркомами [30, 33, 34].

V. Evilevitch и соавт. представили данные, согласно 
которым количественный анализ с использованием 
ПЭТ с 18F-ФДГ обладает более высокой точностью 
при оценке ответа на терапию по сравнению с изме-
рением размеров опухоли в динамике [29]. В другом 
исследовании, проведенном T. Denecke и соавт., при-
менение ПЭТ с 18F-ФДГ в качестве метода неинва-
зивной оценки ответа на лечение у пациентов с осте-
осаркомами превосходило по эффективности метод 
оценки, основанный на использовании МРТ [35]. 
В условиях необходимости внедрения более структу-
рированного и стандартизированного подхода к мо-
ниторингу ответа на терапию с применением ПЭТ 
у больных с саркомами были предложены критерии 
PERCIST, которые ранее продемонстрировали свою 
применимость при оценке ответа на лечение у паци-
ентов с другими опухолевыми заболеваниями [36].

Показано, что использование критериев PERCIST 
позволяло достичь наилучших результатов при оценке 
ответа на проведение ИПК у пациентов с СМТ [26]. 
При этом авторы использовали 3 варианта наборов 
критериев. Аналогично результатам, полученным в ра-
боте A. Muheremu и соавт. [37], в этом исследовании 
были показаны высокая чувствительность и специфич-
ность методики ПЭТ с 18F-ФДГ, а также большая ве-
личина Area Under Curve (AUC – площади под кривой), 
характеризующая дискриминационную способность 
данной методики при дифференцировании обследо-
ванных пациентов на «ответчиков» и «неответчиков» 
на неоадъювантную терапию СМТ [26].

В исследовании M. K. Schuler и соавт. на небольшой 
выборке из 12 пациентов была проведена сравнительная 

оценка эффективности ПЭТ с 18F-ФДГ и МРТ в ка-
честве методов мониторирования ответа на проведение 
неоадъювантной системной терапии у пациентов 
с СМТ. Авторы продемонстрировали слабую корреля-
цию между данными ПЭТ с 18F-ФДГ и МРТ при оцен-
ке ответа на лечение [28]. Несмотря на то, что полу-
ченные результаты свидетельствовали о превосходстве 
ПЭТ с 18F-ФДГ по сравнению с МРТ, последний ме-
тод остается значимым в оценке ответа на терапию 
у данной категории больных.

Принципиально важными областями применения 
МРТ остаются оценка местного распространения опу-
холевого процесса и планирование оперативного вме-
шательства. Значимость единовременной оценки пара-
метров ПЭТ с 18F-ФДГ и МРТ была подтверждена 
результатами комбинированного анализа, учитывающе-
го как морфологические характеристики, так и количе-
ственные метаболические параметры опухоли. Было 
продемонстрировано, что полученная прогностическая 
модель обеспечивает некоторое увеличение диагностиче-
ской точности и показателя AUC при его использовании 
с целью дифференцировки пациентов на «ответчиков» 
и «неответчиков» на проводимую терапию по сравнению 
с применением только критериев PERCIST.

Указанные результаты согласуются с данными ис-
следования G. Cheon и соавт., которое продемонстри-
ровало хороший потенциал комбинированной оценки 
метаболических и объемно-морфологических показа-
телей на основании данных ПЭТ с 18F-ФДГ и МРТ, 
при использовании для прогнозирования гистологи-
ческого ответа на проведение неоадъювантной ХТ 
у пациентов с саркомами [38].

Цель исследования J. Grueneisen и соавт. [26] – 
оценка диагностического потенциала комплекса дан-
ных, полученных с помощью ПЭТ с 18F-ФДГ и МРТ, 
для оценки терапевтического ответа при осуществле-
нии ИПК у пациентов с СМТ. Проведено проспектив-
ное обследование и наблюдение 45 пациентов с гисто-
логически подтвержденной СМТ с использованием 
комплекса методов ПЭТ с 18F-ФДГ / МРТ до и после 
проведения ИПК. Ответ на терапию оценивался на ос-
новании различных морфологических (RECIST и МРТ-
адаптированных критериев Choi) и метаболических 
(PERCIST) критериев, полученных на основе исполь-
зования этих методов. Был выполнен регрессионный 
анализ с построением модели прогнозирования ответа 
на проведение ИПК; в эту модель были включены ко-
личественные переменные. На основании результатов 
гистологического исследования после выполнения 
резекции пациенты были классифицированы как от-
вечающие или не отвечающие на лечение по 6-ступен-
чатой шкале регрессии Salzer-Kuntschik [26].

Полученные результаты позволили оценить 27 паци-
ентов как ответивших (степени I–III по Salzer-Kuntschik) 
и 18 пациентов как не ответивших (степени IV–VI 
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по Salzer-Kuntschik) на лечение. Были рассчитаны 
диагностические характеристики использованных ме-
тодов. Их величины составили: чувствительность кри-
терия RECIST – 22 %, специфичность – 89 %, поло-
жительная прогностическая ценность – 75 %, 
отрицательная прогностическая ценность – 43 %, 
диагностическая точность – 49 %. Эти же показатели 
для критерия Choi были на уровне 70, 44, 66, 50 и 60 %, 
для PERCIST – 85, 78, 85, 78 и 82 % cоответственно. 
Значение AUC составило 0,56 для RECIST, 0,57 – 
для критерия Choi и 0,82 – для PERCIST. Комбиниро-
ванная регрессионная модель показала значение AUC 
на уровне 0,90.

По мнению авторов, полученные данные свиде-
тельствуют о превосходстве применения ПЭТ 
с 18F-ФДГ по сравнению с использованием МРТ 
при оценке ответа на лечение СМТ с применением 
в качестве неоадъювантной терапии ИПК. В то же вре-
мя, поскольку данные МРТ представляют ценную ин-
формацию для принятия врачебных решений в ходе 
лечения СМТ, объединение результатов этого метода 
исследования с данными ПЭТ с 18F-FDG способству-
ет повышению надежности и эффективности процес-
сов планирования и мониторинга проводимого лече-
ния пациентов с СМТ [26].

Заключение
Саркомы мягких тканей представляют собой груп-

пу редких злокачественных опухолевых заболеваний, 
которые могут развиваться у представителей любых 
возрастных групп. Эти новообразования имеют пре-
имущественную тенденцию к распространению 

по ходу тканевых поверхностей, вызывают сдавление 
окружающих тканей, однако, как правило, не пенет-
рируют в различные анатомические барьеры, такие 
как фасции или кости. Нетипичной для СМТ являет-
ся инвазия в костную ткань, но если данный феномен 
все же наблюдается, то он ассоциирован со значитель-
ным снижением общей выживаемости пациентов.

Каждый случай СМТ конечности требует разра-
ботки индивидуальной терапевтической стратегии. 
Для достижения оптимального исхода лечения необ-
ходима мультидисциплинарная оценка состояния па-
циента, включающая анализ характеристик опухоли 
и ее анатомических особенностей [1, 3]. Статус хирур-
гического края резекции опухоли в значительной мере 
определяют исход лечения, поскольку, как правило, 
это фактически единственный независимый фактор 
риска, на который может повлиять хирург при выпол-
нении оперативного вмешательства у пациентов с СМТ 
конечности [39].

Оперативное лечение СМТ не всегда выполнимо. 
В таких случаях необходимо применять иные терапев-
тические подходы. Одним из них является ИПК, ре-
зультаты применения которой продемонстрировали 
довольно высокую эффективность в отношении обес-
печения локального контроля опухолевого процесса 
при местнораспространенных формах СМТ в большом 
количестве исследований [2, 3, 5, 40]. Использование 
подобного неоадъювантного режима лечения позво-
ляет осуществить введение препарата с достижением 
высоких локальных концентраций химиотерапевти-
ческих препаратов при относительно низкой частоте 
развития системных побочных эффектов.
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Молекулярно-биологические и диагностические 
особенности саркомы Юинга и группы 
недифференцированных мелкокруглоклеточных 
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Саркома Юинга – высокозлокачественная мелкокруглоклеточная опухоль, обладающая уникальной перестройкой гена 
EWSR1 (FUS) с генами-партнерами семейства ETS. Опухоли, обладающие морфологическими характеристиками сарко-
мы Юинга, но не имеющие патогномоничной перестройки, входят в группу недифференцированных мелкокруглокле-
точных опухолей костей и мягких тканей, куда также относятся саркомы с перестройкой генов CIC, BCOR, EWSR1 (FUS) 
с другими генами, не являющимися членами семейства ETS. Ниже будут изложены клинико-морфологические  
и молекулярно-генетические особенности данных групп злокачественных новообразований.

Ключевые слова: саркома Юинга, недифференцированные мелкокруглоклеточные саркомы, EWSR1, FUS,  
СIC-DUX4, BCOR-CCNB3, недифференцированные саркомы
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Ewing’s sarcoma is a highly malignant small round cell tumor with a unique rearrangement of the EWSR1 (FUS) gene with 
partners genes of ETS family. Tumors with Ewing's sarcoma morphological features lacking without specific EWSR1 rear-
rangement called undifferentiated small round cell sarcomas of bone and soft tissue. This group includes: sarcomas with 
СIC gene rearrangement, sarcomas with BCOR gene rearrangement and sarcomas with EWSR1 (FUS) gene rearrangement 
with non-ETS gene-partner. Clinical, morphological and molecular genetic characteristics of these groups of tumors will 
be described below
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Введение
С момента открытия Джеймсом Юингом высоко-

злокачественной мелкокруглоклеточной опухоли, позд-
нее названной саркомой Юинга (СЮ), и до настоящего 

времени произошло большое количество исследований, 
приблизивших к пониманию биологического происхож-
дения данного новообразования. Обнаружение специ-
фической транслокации t (11;22) (q24; q12) позволило 
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сделать вывод о едином происхождении и объединить 
считавшиеся ранее разными опухолями СЮ, перифе-
рическую примитивную нейроэктодермальную опу-
холь (ПНЭО), опухоль Аскина и нейроэпителиому 
в одну группу – опухоли семейства СЮ [1]. В дальней-
шем данная нозологическая группа продолжает под-
вергаться изменениям благодаря выявлению новых 
генетических маркеров. Сегодня, согласно классифи-
кации ВОЗ опухолей мягких тканей и костей, выделя-
ют группу злокачественных новообразований, схожих 
между собой по морфологическим характеристикам, 
но существенно отличающихся по генетическому про-
филю и клиническому течению. Группа, которая ранее 
обозначалась как опухоли семейства СЮ, в настоящее 
время называется «недифференцированные мелкокру-
глоклеточные опухоли костей и мягких тканей» [2]. 
Ниже будут охарактеризованы ее представители, а так-
же их морфологические, молекулярно-биологические 
и клинические различия.

Саркома Юинга является опухолью высокой сте-
пени злокачественности (grade 4) и поражает преиму-
щественно костную ткань, а также мягкие ткани, окру-
жающие кость. Однако в редких случаях данное 
злокачественное новообразование может возникать 
в любой локализации [3]. В литературе описано пер-
вичное поражение кожи, кишечника, легких, голов-
ного мозга и других органов [4–7]. Результаты лечения 
при локализованной форме заболевания в настоящее 
время обнадеживают. Общая 5-летняя выживаемость 
пациентов достигает 70 %, однако для больных с отда-
ленными метастазами этот показатель существенно 
ниже [8]. При рецидивирующем течении СЮ прогноз 
крайне неблагоприятный: 5-летняя безрецидивная вы-
живаемость не превышает 20 %, а стандартных и эф-
фективных схем терапии рецидивов не существует [9].

Для постановки диагноза СЮ наряду с определе-
нием характерной морфологической картины опухоли 
необходимо выявить специфический генетический 
маркер, к которому относится реаранжировка гена 
EWSR1 с генами-партнерами семейства ETS. Молеку-
лярные методы диагностики особенно незаменимы 
в случаях с неоднозначным гистологическим строени-
ем и иммунофенотипом опухоли, что свойственно 
группе недифференцированных мелкокруглоклеточ-
ных опухолей (НМО).

Биология саркомы Юинга и представителей 
группы недифференцированных 
мелкокруглоклеточных опухолей мягких  
тканей и костей
Известно, что при СЮ чаще поражается костная 

ткань, однако в 15–20 % случаев опухоль происходит 
из мягких тканей, окружающих кость [3]. Источник 
гистогенеза СЮ в настоящее время однозначно 
не идентифицирован, актуальны теории нейрогенного 

и мезенхимального происхождения новообразования. 
Теория, согласно которой злокачественное новооб-
разование происходит из клеток нервного гребня, под-
тверждается экспрессией маркеров, связанных с ней-
рональной линией дифференцировки, таких как NSE 
(нейронспецифическая енолаза) и S-100, однако их экс-
прессия может наблюдаться не во всех случаях [10]. 
При возникновении характерной транслокации проис-
ходит нарушение функции гена FLI1, регулирующего 
в норме миграцию клеток нервного гребня, что мог-
ло бы объяснить случаи с внекостным поражением.

Имеются свидетельства и в пользу мезенхималь-
ного происхождения клеток СЮ. Маркер CD99, явля-
ющийся относительно специфическим маркером СЮ, 
обнаруживается в мезенхимальных стволовых клетках, 
активируемых химерным геном EWSR1-FLI1 [11].

Саркома Юинга характеризуется образованием 
химерных конструкций между геном EWSR1, являю-
щимся членом семейства генов, кодирующих белки 
TET (или TLS / EWS / TAF15), и генами семейства ETS 
(E26 – transformation-specific), кодирующими группу 
транскрипционных факторов, члены которой участву-
ют в регуляции клеточного цикла, миграции и проли-
ферации клеток, апоптоза и ангиогенеза. Наиболее 
частым геном-партнером, представителем семейства 
ETS, участвующим в перестройках с геном EWSR1, 
является ген FLI1, реже перестройка происходит с ге-
нами ERG, ETV1, ETV4 и FEV [12]. Аналогично гену 
EWSR1 к семейству TET принадлежит ген FUS, с ко-
торым возможно образование химерных конструкций 
с генами-партнерами семейства ETS – ERG и FEV. 
Данные перестройки в различных комбинациях обна-
руживаются менее чем в 1 % случаев [12].

В результате классической для СЮ транслокации 
t (11;22) (q24; q12), обнаруживаемой в 90 % случаев 
болезни, образуется химерный ген EWSR1-FLI1, ко-
дирующий белок EWS-FLI1 [13]. Аминоконцевой до-
мен белка EWS, сохраняемый в онкопротеине, содер-
жит несколько повторяющихся последовательностей 
остатков аминокислот серин-тирозин-глицин-глута-
мин, которые схожи с доменами транскрипционных 
факторов. Следовательно, когда этот домен связан 
с гетерологичным ДНК-связывающим доменом, хи-
мерный онкопротеин функционирует как мощный 
активатор транскрипции [14]. Возможно образование 
не менее 18 типов классического химерного гена 
EWSR1-FLI1 в зависимости от комбинации экзонов 
генов-партнеров [15, 16]. Наиболее часто (в 64 % слу-
чаев) встречаются перестройки между 7-м экзоном 
гена EWSR1 и 6-м экзоном гена FLI1 – тип 1, между 
7-м и 5-м экзонами соответствующих генов (21 % слу-
чаев) – тип 2, реже другие типы: 3 (экзоны 10-й и 6-й), 
4 (экзоны 10-й и 5-й) и др. [13, 16, 17]. Анализ корреля - 
ции между типом химерного гена EWSR1-FLI1 и клини-
ческим течением заболевания был проведен в рамках 
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мультицентрового исследования, включавшего 112 слу-
чаев СЮ. При выявлении химерного гена типа 1 
(EWSR1 ex 7–FLI1 ex 6) медиана выживаемости состав-
ляла 113 мес и была значительно выше, чем у пациентов 
с другими типами перестройки (27 мес). Было показано, 
что наличие химерного гена типа 1 является благопри-
ятным фактором течения заболевания вне зависимости 
от стадии, возраста и локализации опухоли [15]. Био-
логический механизм данного феномена остается не-
ясным.

В 10 % случаев геном-партнером EWSR1 является 
ген ERG, локализующийся на хромосоме 21 [18]. Не-
большой процент (менее 1 %) перестроек происходит 
с участием других генов семейства ETS, таких как ETV1 
(7p22), ETV4 (17q21) и FEV (2q35-36) [13].

Описан гомолог гена EWSR1 – ген FUS, принад-
лежащий к семейству TET РНК-связывающих белков 
[12]. Гены FUS и EWSR1 структурно и функционально 
схожи, они оба участвуют в регуляции транскрипции 
и процессинге РНК. Таким образом, обнаружение 
перестройки гена FUS c генами семейства ETS позво-
ляет верифицировать СЮ.

Стоит подчеркнуть, что опухоли, не имеющие вы-
шеперечисленных патогномоничных перестроек меж-
ду генами семейства TET (EWSR1 / FUS) и генами-парт-
нерами семейства ETS, не являются классическими 
СЮ. В случаях выявления морфологической картины 
СЮ и отсутствия типичных перестроек рекомендуется 
поиск альтернативных маркеров, характерных 
для группы НМО, к которым относятся перестройки 
CIC – DUX4, BCOR-CCNB3 и др.

Н. Д. Андерсон (N. D. Anderson) и соавт. [19] по-
казали, что перестройка гена EWSR1-FLI1 зачастую 
возникает как следствие одной из разновидностей слож-
ной геномной перестройки – хромоплексии (от грече-
ского πλεκω – плетение), в результате которой проис-
ходит разрушение нескольких хромосом, в дальнейшем 
соединяющихся в цепочки или петлевые структуры, 
приводя к инактивации генов-онкосупрессоров и об-
разованию химерных генов, обусловливающих онкоге-
нез. Это событие описано на примере рака предстатель-
ной железы, где в перестройке так же, как и при СЮ, 
участвует ген семейства ETS, а результатом слияния 
является химерный ген TMPRSS2-ERG [20].

Следует отметить, что перестройка EWSR1-ERG 
является результатом сложного механизма хромоплек-
сии во всех встречаемых случаях, что связано с проти-
воположной ориентацией этих генов относительно 
друг друга на соответствующих плечах хромосом. Ре-
ципрокная транслокация с разрывом двунитевой ДНК 
не способна поместить гены в правильную транскрип-
ционную ориентацию, что требует более сложных хро-
мосомных аберраций (хромоплексии) для формирова-
ния химерного гена, с которого возможна транскрипция. 
В свою очередь, химерный ген EWSR1-FLI1 может быть 

следствием как хромоплексии, так и реципрокной 
транслокации [19].

Авторы исследования обнаружили эффект хромо-
плексии при СЮ в 52 % случаев. Данный тип аберра-
ций является маркером агрессивной формы течения 
этого заболевания и ассоциирован с высоким риском 
рецидива. Примерно в 60 % случаев при хромоплексии 
образуются делеционные мостики, которые иногда 
разрушают соседние гены, способствуя дальнейшему 
повреждению генома [19].

Роль гена EWSR1 в клинико-биологическом 
поведении саркомы Юинга
Метастатические формы СЮ – крайне неблаго-

приятные формы заболевания. Показатели общей вы-
живаемости в этом случае – около 20 % [21]. Способ-
ность опухолей к метастазированию хорошо изучена 
на примере карцином, где основополагающим фактором 
являлось открытие семейства хемокиновых рецепторов, 
определяющих способность клетки к миграции или хе-
мотаксису. Сегодня известно, что высокая экспрессия 
рецептора CXCR4 связана с метастазированием и пло-
хим прогнозом при многих опухолях как эпителиаль-
ного, так и неэпителиального происхождения. В клетках 
СЮ экспрессия CXCR4 является гетерогенной и инду-
цируется в ответ на стрессовые факторы: гипоксию, 
депривацию факторов роста, изменение микроокруже-
ния опухоли, что способствует миграции клеток СЮ 
и является одной из моделей метастазирования [22].

Еще одна модель метастазирования – «модель пас-
сивного / стохастического метастазирования» – основана 
на гетерогенности экспрессии химерного транскрипта 
EWSR1-FLI1 и влиянии на синтез белков, участвующих 
в построении клетки. На модели клеточных линий,  
а также in vivo изменялась экспрессия химерного гена 
EWSR1-FLI1 от низкой к высокой при помощи добавле-
ния в систему доксоциклина, присутствие которого сни-
жало уровень экспрессии химерного онкогена на 36 и 54 % 
в клеточных линиях, что приводило к замедлению про-
лиферации клеток без их гибели. При низкой экспрес-
сии EWSR1-FLI1 повышалась способность клеток 
к инвазии и миграции, в то время как при высокой уси-
ливалась пролиферация клеток [23].

Известно, что повышенный метастатический по-
тенциал клетки обусловлен влиянием онкопротеина 
EWS-FLI1 на экспрессию белков, участвующих в по-
строении цитоскелета клетки и клеточной адгезии.  
Химерный ген EWSR1-FLI1 вызывает повышение синте-
за актинсвязывающих белков, обусловливающих сокра-
тительную способность клеток (MYL6, MYL12A, MYLPF), 
белков цитоскелета (ACTN4, CFL1, GSN, MSN, PFN2, 
RDX, VCL), белков интегринов (ITGA1, A4, B1, B5), ко-
торые являются важнейшими компонентами межклеточ-
ных взаимодействий, но одновременно снижает синтез 
межклеточных белков адгезии – мембранных белков 
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плотных контактов (CLD1, OCL) и десмосом (DSP, 
PKP1) [23]. Полученные данные свидетельствуют о том, 
что химерный белок является одним из главных фак-
торов метастазирования СЮ.

Нестабильность генома, возникающая при про-
грессии злокачественных опухолей, создает основу 
для метастазирования. Геном СЮ характеризуется 
низкой мутационной нагрузкой и малой вероятностью 
возникновения вторичных генетических событий. 
Наиболее значимые мутации при СЮ описаны в генах 
STAG2 и TP53 (21,5 и 6,2 % соответственно), которые 
ассоциированы с более агрессивным течением забо-
левания [24–26], но низкая частота их встречаемости 
не объясняет высокую частоту метастатических форм 
заболевания. Важно отметить, что цитостатические 
препараты эффективны в отношении клеток с высокой 
скоростью пролиферации, из чего можно сделать вы-
вод о том, что достаточной эффективностью в отно-
шении клеток с низкой экспрессией гена EWSR1-FLI1 
они не обладают, подчеркивая перспективность при-
менения препаратов, ингибирующих процесс мигра-
ции и инвазии опухолевых клеток.

Сложности дифференциальной и лабораторной 
диагностики саркомы Юинга
По мере накопления знаний в области генетиче-

ского профиля сарком удалось выделить группу опу-
холей, имеющих схожее строение с СЮ, но лишенных 
патогномоничной перестройки гена EWSR1 (FUS) с ге-
нами семейства ETS [18]. В 2020 г. была опубликована 
5-я редакция опухолей мягких тканей и костей ВОЗ, 
где впервые выделена группа НМО костей и мягких 
тканей [2]. На основании выявления молекулярно-
генетических маркеров некогда единая группа опухолей 
была разделена на 4 принципиально разные группы:

1) классическая СЮ;
2) саркомы с перестройкой гена CIC (capicua transcriptional 

repressor);
3) саркомы с перестройкой гена BCOR;
4) круглоклеточные опухоли с перестройкой между 

геном EWSR1 и генами, не являющимися членами 
семейства ETS.
Ранее данные виды сарком расценивались как СЮ 

или неклассифицированные круглоклеточные сарко-
мы и определялись как первичные опухоли костей. 
При этом значительная часть мелкокруглоклеточных 
сарком по-прежнему остается неклассифицируемой.

Саркома Юинга представляет собой скопление 
недифференцированных мелких клеток с круглыми 
ядрами, содержащими мелкодисперсный хроматин, 
скудную прозрачную или амфифильную цитоплазму 
с нечетким контуром цитоплазматической мембраны. 
Цитоплазма часто содержит PAS-положительный 
диастазоустойчивый гликоген. Данное морфологиче-
ское строение характерно и для других НМО, поэтому 
для окончательной верификации диагноза СЮ, а так-
же в тех случаях, когда патолог сталкивается с труд-
ностями в дифференциальной диагностике, генетиче-
ское исследование может стать ключевым в дополнение 
к морфологическим и иммуногистохимическим дан-
ным. При этом обнаружение перестроек генов EWSR1 
и FUS не ограничивается СЮ, и определение генов-
партнеров приобретает принципиальное значение. 
В таблице показаны встречаемость перестроек генов 
EWSR1 и FUS при различных типах мезенхимальных 
опухолей, включая СЮ, а также перестройки, харак-
терные для НМО. Многообразие вариантов химерных 
транскриптов с участием генов семейства ТЕТ демон-
стрирует важность, в первую очередь, правильного 
гистологического диагноза.

Генетические перестройки с участием генов EWSR1 и FUS [27]

Genetic rearrangements involving the EWSR1 and FUS genes [27]

Химерный транскрипт Гистологические типы

EWSR1-FLI1
EWSR1-ERG
EWSR1-ETV4
EWSR1-ETV1
EWSR1-FEV
FUS-ERG
FUS-FEV

Саркома Юинга 
Ewing sarcoma

FUS-ATF1 Ангиоматоидная фиброзная гистиоцитома 
Angiomatoid fibrous histiocytoma

FUS-DDIT3 Миксоидная липосаркома – 95 % 
Myxoid liposarcoma – 95 %

FUS-CREB3L1 Фибромиксоидная саркома низкой степени злокачественности 
Low-grade fibromyxoid sarcoma

FUS-CREB3L2

Фибромиксоидная саркома низкой степени злокачественности – 90 %. 
Low-grade fibromyxoid sarcoma – 90 %.

Склерозирующая эпителиоидная фибросаркома 
Sclerosing epithelioid fibrosarcoma
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Химерный транскрипт Гистологические типы

FUS-NR4A3 Внекостная миксоидная хондросаркома 
Extraskeletal myxoid chondrosarcoma

FUS-KLF17
EWSR1-PBX1
EWSR1-ATF1
EWSR1-KLF17
EWSR1-PBX3
EWSR1-ZNF444
EWSR1-POU5F1

Миоэпителиальная опухоль  
Myoepithelial tumor

EWSR1-DD1T3 Миксоидная липосаркома 
Myxoid liposarcomа

EWSR1-CREB3L1
EWSR1-CREB3L2
EWSR1-CREB3L3

Склерозирующая эпителиоидная фибросаркома 
Sclerosing epithelioid fibrosarcoma

EWSR1-WT1 Десмопластическая мелкокруглоклеточная опухоль >95% 
Desmoplastic small round cell tumor >95%

EWSR1-TFCP2 Эпителиоидная и веретеноклеточная рабдомиосаркома 
Epithelioid and spindle cell rhabdomyosarcoma

EWSR1-ATF1 Светлоклеточная саркома >90% 
Clear cell sarcoma >90%

EWSR1-CREB1
EWSR1-ATF1

Светлоклеточная саркома 
Clear cell sarcoma

Ангиоматоидная фиброзная гистиоцитома 
Angiomatoid fibrous histiocytoma

EWSR1-NFATC2
EWSR1-PATZ1
FUS-NFATC2

НМО с перестройкой EWSR1 с партнерским геном не ETS 
Round cell sarcoma with EWSR1-non-ETS fusion

Примечание. НМО – недифференцированные мелкокруглоклеточные опухоли.

Окончание таблицы 

End of table 

Маркер CD99 демонстрирует сильную мембранную 
реакцию в 97 % случаев СЮ, но не является специфиче-
ским и также обнаруживается при других мелкокругло-
клеточных опухолях, таких как синовиальная саркома, 
злокачественная опухоль из оболочек периферических 
нервов, нейробластома, лимфобластная лимфома, а так-
же при нейроэндокринных опухолях [1]. Имеются дан-
ные, свидетельствующие о диагностическом потенциале 
антител к белкам NKX2, PAX7, ATP1A1, BCL11B 
и GLG1, экспрессия которых индуцируется химерным 
транскриптом EWSR1-FLI1 [28].

Обнаружение патогномоничной молекулярно-ге-
нетической перестройки позволяет однозначно оха-
рактеризовать НМО и принадлежность опухоли к од-
ной из четырех групп недифференцированных сарком 
костей и мягких тканей, однако диагноз может быть 
поставлен на основании клинико-морфологических 
свойств. Ниже будут описаны представители группы 
НМО и методы их диагностики.

Саркомы с перестройкой гена CIC
Перестройка гена CIC, участвующего в развитии 

тканей нервной системы, встречается в 60–70 % слу-
чаев EWSR1-негативных мелкокруглоклеточных сар-
ком. Она происходит в результате транслокации t (4;19) 
или t (10;19) [29–31]. Ген CIC локализуется на длинном 
плече 19-й хромосомы, генами-партнерами являются 
гены-гомологи: DUX4L1, расположенный на хромосо-
ме 4q35, или DUX4L10, расположенный на хромосоме 
10q26.3. Ген DUX4L1 является самым частым геном-
партнером при перестройке с геном CIC [28, 29], од-
нако описаны случаи слияния с другими генами-парт-
нерами, включая FOXO4 и NUTM1 [31].

При детальном гистологическом исследовании 
можно наблюдать некоторые отличия опухоли с пере-
стройкой гена CIC от классической СЮ. Форма опу-
холевых клеток варьируется от овальной до круглой, 
клетки имеют скудную цитоплазму с заметным, круп-
ным ядром, могут встречаться миксоидные изменения 
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стромы. При иммуногистохимическом исследовании 
(ИГХ-исследовании), как и при классической СЮ, 
отмечается CD99-позитивное мембранное окрашива-
ние, однако, в отличие от классической СЮ, оно за-
частую имеет очаговый, а не диффузный характер 
окраски. Помимо этого, при ИГХ-исследовании от-
личительной особенностью является диффузная экс-
прессия маркера ETV4 с наличием ядерного окраши-
вания в подавляющем большинстве случаев [29].

Также отмечена ядерная экспрессия маркера WT1, 
наблюдаемая в 75 % случаев сарком с перестройкой 
CIC – DUX4. Вышеперечисленные признаки редко 
встречаются при классической СЮ и поэтому были 
предложены в качестве вспомогательного диагностиче-
ского инструмента. В то же время ИГХ-маркеры, такие 
как ERG и FLI1, не показали специфичности для СЮ 
и встречались при саркомах с перестройкой CIC – DUX4 
[31]. Вышеперечисленные признаки не являются специ-
фическими и могут отсутствовать при морфологическом 
исследовании, подчеркивая важность проведения мо-
лекулярно-генетических методов исследований для диф-
ференциальной диагностики СЮ и НМО.

Помимо прочего, существуют некоторые клини-
ческие особенности данного варианта саркомы. Па-
циенты с этой перестройкой несколько старше, за-
болеваемость приходится на 4-ю декаду жизни [32], 
в отличие от классической СЮ, пик заболеваемости 
которой попадает на 2–3-ю декады [30].

Ретроспективный анализ сарком с перестройкой 
CIC – DUX4 показал худшие показатели выживаемости: 
5-летняя выживаемость составляет 49 % при локализо-
ванной форме по сравнению с 76 % у пациентов с клас-
сической CЮ [31]. Саркомы с перестройкой CIC – DUX4 
продемонстрировали минимальный ответ на неоадъ-
ювантную химиотерапию. В случаях, когда удавалось 
достигнуть какого-либо ответа, как правило, быстро 
развивалась химиорезистентность с последующей про-
грессией заболевания. Данные особенности свидетель-
ствуют о необходимости разработки иного терапевтиче-
ского подхода с возможным отказом от предоперационной 
химиотерапии и большем акценте на локальных методах 
воздействия на опухоль [18].

Саркомы с перестройкой гена BCOR
Саркомы с перестройкой гена BCOR встречается 

в 4–14 % случаев EWSR1-негативных мелкокруглокле-
точных опухолей. Данная перестройка является резуль-
татом парацентрической инверсии Х-хромосомы, при-
водящей к слиянию 15-го экзона гена BCOR и 5-го 
экзона гена CCNB3, расположенных в локусах Xp11.4 
и Xp11.22 соответственно. Ген BCOR кодирует коре-
прессор BCL6, тогда как ген CCNB3 отвечает за синтез 
циклина B3, экспрессия которого в обычных условиях 
ограничивается половыми железами [33]. Список об-
наруживаемых перестроек продолжает увеличиваться. 

Также описаны более редкие химерные гены, такие 
как BCOR-MAML3 и ZC3H7B-BCOR [34].

Опухоль с наличием химерного гена BCOR-CCNB3 
в некоторых случаях можно выявить при морфологи-
ческом исследовании. Опухолевые клетки обычно 
среднего размера, однородные, могут иметь веретено-
образную форму, которая почти никогда не встречается 
при классической СЮ, располагаться полями или в ви-
де коротких пучков, иметь ядра различной формы; ци-
топлазма может быть частично слабо эозинофильной, 
а строма – миксоидной [35, 36]. Как и в случае сарком 
с перестройкой гена CIC, митотический индекс в боль-
шинстве случаев высок, часто встречаются некрозы 
и кровоизлияния. ИГХ-исследование является важным 
диагностическим инструментом для этого класса опу-
холей, при котором отмечается экспрессия маркера 
CCNB3 [35]. Также описана экспрессия CD117, BCL-6, 
BCL-2 и SATB2, в то время как экспрессия десмина 
или цитокератина нетипична для данного варианта зло-
качественных новообразований [32].

Согласно опубликованным данным, прогноз 
при опухолях с данной перестройкой значимо не от-
личается от классической СЮ, что свидетельствует 
о чувствительности к препаратам, применяемым 
для лечения классической СЮ [37].

Четвертая группа НМО, как уже упоминалось, 
представлена опухолями с перестройкой гена EWSR1 
с партнерскими генами, не являющимися членами 
семейства транскрипционных факторов ETS. Гены-
партнеры являются уникальными и описаны в лите-
ратуре в виде небольших серий случаев, имеют схожую 
с СЮ морфологическую и клиническую картину. 
К данной группе относятся злокачественные новооб-
разования с наличием химерных генов EWSR1-
NFATС2, EWSR1-PATZ1, FUS-NFATC2 [2].

В 2009 г. была идентифицирована перестройка 
EWSR1-NFATC2, где геном-партнером являлся член 
семейства ядерных факторов активированных Т-клеток 
(NFAT). Продукт этого гена присутствует в цитозоле 
и транслоцируется в ядро   только при стимуляции 
T-клеточного рецептора, где он становится компонен-
том активированного комплекса транскрипции 
T-клеток. Этот комплекс играет центральную роль 
в индукции транскрипции генов во время иммунного 
ответа. В настоящее время не так много данных, кото-
рые позволяют судить о клинико-морфологических 
отличиях опухоли с перестройкой EWSR1-NFATC2 
от классической СЮ. При гистологическом исследо-
вании эти злокачественные новообразования зачастую 
интерпретировались как миоэпителиальная опухоль, 
остеобластома [38]. Суммируя описанные клинические 
случаи, можно отметить более старший возраст паци-
ентов на момент постановки диагноза, чем при СЮ 
(средний возраст больных – около 30 лет), низкую 
частоту отдаленных метастазов, редкие для сарком 
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мягких тканей локализации отдаленных метастазов, 
такие как кожа, кости, высокие показатели выживае-
мости без проведения адъювантной химиотерапии. 
Таким образом, на основании молекулярных и клини-
ческих отличий данная группа опухолей вынесена в от-
дельную категорию [18, 38].

В 9,5 % опухолей с морфологией, напоминающей 
СЮ, не удается выявить какой-либо генетической пере-
стройки, и данные злокачественные новообразования 
остаются неклассифицируемыми. В целом данная груп-
па имеет неблагоприятное течение и прогноз [39, 40].

Заключение
По мере накопления знаний о биологических свой-

ствах опухолей семейства СЮ группа преобразовалась 
в совокупность морфологически схожих, но генетиче-
ски гетерогенных опухолей, каждая из которых отли-
чается не только молекулярно-биологическими 

свойствами, но и клиническим поведением, ответом 
на приводимую терапию и прогнозом. Их дифферен-
циальная диагностика остается затруднительной и тре-
бует идентификации патогномоничного молекулярно-
генетического маркера.

В настоящее время не существует отдельных про-
токолов лечения НМО костей и мягких тканей, кроме 
СЮ, однако выделение групп пациентов с данными 
злокачественными новообразованиями и накопление 
знаний о клинико-биологическом поведении данных 
типов опухолей необходимы для увеличения эффек-
тивности лечения. Использование стандартной химио-
терапии в группе пациентов с перестройкой гена CIC 
не приводит к достижению ожидаемого эффекта, 
что говорит о необходимости поиска новых терапев-
тических стратегий. При саркомах с перестройкой 
гена BCOR прогностические характеристики суще-
ственно не отличаются от CЮ.
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Краниальные хондроидные опухоли – обширная группа как доброкачественных, так и злокачественных новообразований. 
Ключевую роль в лечении пациентов с данной патологией играет гистологическая диагностика опухолей с неопределен-
ным злокачественным потенциалом, а именно: атипической хрящевой опухоли / хондросаркомы grade I. В настоящий 
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Введение
Хондроидные опухоли костей черепа, или крани-

альные хондроидные опухоли (КХО), – гетерогенная 
группа, объединяющая новообразования с наличием 
хрящевого матрикса, а именно хондромы и хондросар-
комы, а также опухоли, которые необходимо с ними 
дифференцировать. К доброкачественным опухолям 
данного спектра относятся хондромы, хондромезен – 
химальная гамартома, хондромиксоидная фиброма, 
а к злокачественным – хордома, хондросаркома, хон-
дробластический вариант классической остеосаркомы. 
Эти новообразования объединены в один дифференци-
ально-диагностический спектр ввиду схожих клиниче-
ских и морфологических характеристик и данных ин-
струментальных методов исследования. Несмотря на это, 
тактика лечения и прогноз заболевания внутри группы 
отличаются кардинальным образом, поэтому вопрос 
достоверности морфологической диагностики очень 
важен для определения дальнейшей судьбы пациента.

Данная группа была выделена нами на основании 
таких объединяющих критериев, как наличие истин-
ного хрящевого или хрящеподобного (хондроидного) 
матрикса в ткани опухоли и анатомическая локализа-
ция патологического процесса в костях черепа.

Общая характеристика краниальных 
хондроидных опухолей
Краниальные хондроидные опухоли – редко встре-

чающиеся новообразования, составляющие, по разным 
данным, от 0,15 до 2 % всех опухолей головы и шеи [1]. 
Все КХО можно разделить на две группы в зависимости 
от характера хрящевого матрикса. Первая группа – опу-
холи с хрящевым матриксом, к которым относятся 
хондромы и хондросаркомы, а также опухоли, содер-
жащие хрящеподобный или миксоидный матриксы. 
Во вторую группу входят хондроидная хордома, хон-
дромезенхимальная гамартома, хондромиксоидная 
фиброма и хондробластический вариант классической 
остеосаркомы. В свою очередь, в зависимости от сте-
пени злокачественности КХО можно разделить на до-
брокачественные (хондрома, хондромезенхимальная 
гамартома, хондромиксоидная фиброма) и злокаче-
ственные (хордома, хондросаркома, хондробластиче-
ский вариант остеосаркомы) опухоли.

По данным O. G. Bloch и соавторов, все КХО, не-
зависимо от гистологического варианта строения, ча-
ще всего локализуются в костях основания черепа, 
а именно в области клиновидно-затылочного синхон-
дроза [1]. В случае хондром и хондросарком это связа-
но с эндохондральным механизмом оссификации, так 
как формирование костей основания черепа проис-
ходит опосредованно через хрящевую стадию [2]. Счи-
тается, что хондромы и хондросаркомы развиваются 
из остатков эмбрионального хряща, сохраняющихся 
в соединениях, или синхондрозах, костей основания 

черепа. Хордомы же, в свою очередь, образуются 
из остатков нотохорда, поэтому они локализуются ис-
ключительно по средней линии и также чаще поража-
ют основание черепа. Этиология и патогенез остальных 
КХО в настоящий момент остаются неясными. Суще-
ствует несколько альтернативных теорий возникнове-
ния КХО, например, теория развития из примитивных 
мультипотентных мезенхимальных клеток твердой 
мозговой оболочки, а также вследствие метаплазии 
мезенхимальных клеток в предсуществующей глиоме 
или травмы [3].

Хондроидные опухоли костей черепа чаще воз-
никают на 3–5-й декадах жизни и крайне редко встре-
чаются у детей. Исключением из данного правила 
является хондромезенхимальная гамартома, которая 
в основном встречается у детей в возрасте до 1 года.

Клиническая картина всех хондроидных опухолей 
неспецифична и обусловлена компрессией или инва-
зией прилежащих анатомических структур. По данным 
литературы, наиболее часто встречающиеся клиниче-
ские проявления этой патологии – головная боль 
и глазодвигательные нарушения, связанные с пораже-
нием III пары черепно-мозговых нервов (ЧМН). В за-
висимости от локализации в клинической картине 
могут преобладать симптомы поражения той или иной 
пары ЧМН [4].

Универсальными методами дооперационной диа-
гностики КХО являются рентгенография и компьютер-
ная томография (КТ), а в качестве вспомогательного 
метода оценки объема поражения окружающих мягких 
тканей используют магнитно-резонансную томографию 
(МРТ) [4, 5]. Радиологически хондроидные опухоли 
костей черепа обладают схожими характеристиками. 
Так, на рентгенограммах и компьютерных томограммах 
КХО – это образования с дольчатой структурой, четки-
ми границами, иногда с наличием кальцинатов (в ма-
триксе) (рис. 1). В большинстве случаев доброкачествен-
ные опухоли не разрушают костную ткань 
и не поражают окружающие мягкие ткани. Злокаче-
ственные варианты КХО радиологически характеризу-
ются признаками агрессивного поведения. Так, напри-
мер, хондросаркомы и остеосаркомы разрушают 
предсуществующую костную ткань и распространяют-
ся в окружающие мягкие ткани [6]. Однако типичная 
для остеосарком других локализаций спикулообразная 
или луковичная периостальная реакция в краниофа-
циальной локализации встречается крайне редко. 
На МРТ-изображениях за счет низкой клеточной плот-
ности и высокого содержания хондроидного матрикса 
КХО характеризуются низким сигналом в Т1-режиме 
и высоким сигналом в Т2-режиме [4].

Тактика лечения КХО зависит от гистологическо-
го варианта их строения. Золотым стандартом лечения 
всех интракраниальных хондроидных новообразова-
ний является максимально возможное радикальное 
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хирургическое удаление. Доброкачественные вариан-
ты КХО имеют благоприятный прогноз, не требуют 
адъювантной терапии, не метастазируют и не рециди-
вируют после радикального хирургического удаления. 
Рецидивы могут возникать в случаях нерадикального 
хирургического удаления опухоли [7]. Существует 
предположение, что рецидивирующие хондромы – это 
первично неправильно интерпретированные (высоко-
дифференцированные) low-grade хондросаркомы, 
что объясняет более агрессивное клиническое течение 
заболевания в таких случаях [8].

Злокачественные хондроидные опухоли (хондро-
саркома, классическая остеосаркома, хордома) требу-
ют комбинированного лечения, а именно хирургиче-
ского удаления и адъювантной лучевой терапии, 
например, в случае классической хондросаркомы 
и хордомы. При лечении остеосарком в дополнение 
к хирургическим методам лечения используют специ-
ализированные протоколы химиотерапии. При не-
полной резекции хондробластического варианта кон-
венциональной остеосаркомы в протокол лечения 
добавляют лучевую терапию [9, 10].

Прогноз заболевания широко варьирует в зависи-
мости от морфологического строения опухоли. Так, 
общая 5-летняя выживаемость пациентов с доброка-
чественными новообразованиями достигает 100 %, 

с хордомами – 85, с хондросаркомами – 77,6, с остео-
саркомами – 60 % [1].

Таким образом, ввиду отсутствия специфической 
клинической и рентгенологической картины доопе-
рационная диагностика КХО является сложной ком-
плексной задачей как для специалистов лучевой диа-
гностики, так и для хирургов.

Морфологические характеристики 
краниальных хондроидных опухолей
Стандартом в диагностике КХО является гистоло-

гическое исследование биопсийного или операцион-
ного материала. Однако, поскольку КХО имеют общий 
морфологический признак – наличие хрящевого 
или хрящеподобного матриксов – зачастую, особенно 
при малом объеме гистологического материала, не-
правильная оценка и интерпретация хондроидного 
компонента приводят к диагностическим, а следова-
тельно, и терапевтическим ошибкам.

Классификация КХО в зависимости от структуры 
межклеточного матрикса представлена на рис. 2.

На основании актуальной классификации Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ) опухолей 
костей и мягких тканей все КХО по степени диффе-
ренцировки разделяют на доброкачественные и зло-
качественные (рис. 3).

Рис. 1. МРТ-снимок пациента с атипической хрящевой опухолью / хондросаркомой grade I костей основания черепа; горизонтальная 
и фронтальная проекции, режим T1. Опухоль с четкими границами и дольчатой структурой, экстра- и интракраниальным распро-
странением разрушает кости основания черепа
Fig. 1. T1-weighted MRI scans of atypical cartilaginous tumor/chondrosarcoma grade I of skull base, horizontal and coronal sections. The tumor 
has lobular structure with well-marked margins, extra- and intracranial expansion with skull bones destruction is noted
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Доброкачественные КХО
Хондрома
По определению ВОЗ, хондрома – доброкачествен-

ная опухоль из хрящевой ткани. Гистологически хон-
дромы – это гипоклеточные опухоли, состоящие из гиа-
линового хрящевого матрикса и распределенных в нем 
хондроцитов (рис. 4). Клетки могут располагаться 
кластерами или отдельно лежащими элементами. 
Ткань опухоли имеет солидное или лобулярное стро-
ение. Дольки могут быть окружены как тонкими соеди-
нительнотканными септами, так и вновь сформиро-
ванными тонкими костным балками пластинчатого 
строения. Наличие зрелой костной ткани по перифе-
рии долек свидетельствует о медленных темпах роста 
опухоли и является признаком доброкачественного 
поражения. Митотическая активность отсутствует, 
могут определяться единичные двуядерные клетки. 
В некоторых случаях выявляются единичные участки 
с миксоидными изменениями или наличием единич-
ных веретеновидных / отростчатых клеток. Иногда 
в ткани опухоли встречаются участки с некротиче-
скими изменениями, особенно в случаях с наличием 
большого количества микрокальцинатов [11]. 
При иммуногистохимическом исследовании хондро-
мы экспрессируют S100 protein и не экспрессируют 

эпителиальные маркеры (EMA, cytokeratin). Пролифе-
ративная активность, согласно Ki67, низкая и варьи-
рует от 0 до 2 % [8].

Опухоли, содержащие хрящеподобный (хондроидный) матрикс /  
Tumors with cartilage-like (chondroid) matrix
•	 Хондромезенхимальная	гамартома	/ Chondromesenchymal 

hamartoma
•	 Хондромиксоидная	фиброма	/ Chondromyxoid fibroma
•	 Хондроидная	хордома	/ Chondroid chordoma

Рис. 2. Классификация краниальных хондроидных опухолей в зависимости от структуры межклеточного матрикса. КХО – краниаль-
ные хондроидные опухоли
Fig. 2. Classification of cranial chondroid tumors depending on the structure of the intercellular matrix. CСT – cranial chondroid tumors

Классификация	КХО	по	типу	матрикса	/ 
Classification of CСT by matrix type 

Опухоли, содержащие хрящевой матрикс /  
Tumors with cartilaginous matrix
•	 Хондрома	/ Chondroma
•	 Хондросаркома	/ Chondrosarcoma
•	 Хондробластический	вариант	классической	остеосаркомы	/ 

Chondroblastic type of conventional osteosarcoma

Злокачественные	опухоли	/ Malignant tumors
•	 Хондросаркома	/ Chondrosarcoma
•	 Хондроидная	хордома	/ Chondroid chordoma
•	 Хондробластический	вариант	классической	остеосаркомы	/ 

Chondroblastic type of conventional osteosarcoma 

Рис. 3. Классификация КХО по степени дифференцировки
Fig. 3. Classification of cranial chondroid tumors based on grade

Классификация	КХО	по	степени	дифференцировки	/  
Classification of cranial chondroid tumors based on grade

Доброкачественные	опухоли	Benign	tumors
•	 Хондрома	/ Chondroma
•	 Хондромезенхимальная	гамартома	/ Chondromesenchymal 

hamartoma
•		 Хондромиксоидная	фиброма	/ Chondromyxoid fibroma

Рис. 4. Микрофотография гистологического препарата хондро-
мы, окраска гематоксилином и эозином, × 400. Ткань опухоли 
представлена гиалиновым хрящом и кластерами клеток. Клет-
ки расположены в лакунах, овоидной формы, содержат мономорф-
ные ядра округлой формы и эозинофильную цитоплазму
Fig. 4. Chondroma, H&E stain, × 400. The tissue of tumor is composed 
of hyalin cartilage and cell clusters. Cells are ovoid and located within 
lacunae, contain monomorphic round nuclei and eosinophilic 
cytoplasm
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Хондромезенхимальная гамартома
Хондромезенхимальная гамартома – доброкаче-

ственная опухоль, которая, как правило, встречается 
у детей в возрасте до 1 года. Микроскопически она со-
стоит из двух компонентов: хрящевого и мезенхималь-
ного. Хрящевой компонент представлен дольками зре-
лого гиалинового хряща, а мезенхимальный – отечной 
соединительной тканью, разделяющей дольки хряща. 
Мезенхимальный компонент часто бывает с миксоид-
ными изменениями, могут присутствовать фигуры ми-
тоза. При иммуногистохимическом исследовании в хря-
щевом компоненте определяется экспрессия S100 
protein, а в мезенхимальном – SMA и vimentin. При ма-
лом объеме биоптата, содержащего только хрящевой 
компонент, дифференциальную диагностику с хон-
дромой позволяет провести возраст пациента. Суще-
ствуют данные о том, что хондромезенхимальная га-
мартома может входить в спектр поражений 
с наличием мутации гена DICER [11, 12].

Хондромиксоидная фиброма
Хондромиксоидная фиброма – это доброкаче-

ственная дольковая хрящевая опухоль с зональной 
архитектоникой, состоящая из хондроидных, миксо-
идных и миофибробластических зон. Возникает 
на 2–3-й декадах жизни. При морфологическом ис-
следовании это образование дольчатой структуры, 
имеет четкие границы, в некоторых случаях может 
разрушать предсуществующие костные трабекулы. 
Клетки опухоли отростчатой и веретеновидной форм, 
расположены среди миксоидного или хондроидного 
матрикса. Участки хондроидного строения состоят 
из овальных клеток, расположенных в лакунах. Хря-
щевой матрикс обычно сформирован плохо и обнару-
живается всего в 20 % опухолей. Плотность располо-
жения клеточных элементов возрастает от центра 
к периферии. Митотическая активность может 
не определяться или быть низкой – до 2 фигур митоза 
при большом увеличении микроскопа на 10 полей зре-
ния. При иммуногистохимическом исследовании 
участки с наличием хрящевого компонента экспрес-
сируют S100 protein, участки по периферии долек, со-
держащие большое количество веретеновидных кле-
ток, могут экспрессировать SMA. Специфическим 
признаком хондромиксоидной фибромы является 
сочетание в матриксе коллагена I, II, III, VI типов 
и протеогликанов [8, 13].

Злокачественные КХО
Хондросаркома
Хондросаркомы – это гетерогенная группа злока-

чественных опухолей хрящевой ткани. Из всего спек-
тра данных новообразований в группу КХО была вклю-
чена только классическая хондросаркома, так как этот 
вариант чаще остальных встречается в краниальной 

локализации и характеризуется наиболее выраженным 
хрящевым компонентом, что вызывает наибольшие 
диагностические трудности [14]. Впервые интракра-
ниальную хондросаркому описал в 1899 г. F. Mott [15]. 
Согласно последней классификации ВОЗ опухолей 
костей и мягких тканей, классическую хондросаркому 
разделяют на 3 степени злокачественности в зависи-
мости от степени дифференцировки: grade I, grade II 
и grade III [11].

Классическая хондросаркома grade I, или атипиче-
ская хондроматозная опухоль, является преобладающим 
(около 80 % случаев) вариантом среди краниальных 
хондросарком и разделяет большинство микроскопи-
ческих характеристик с доброкачественной хрящевой 
опухолью – хондромой [1, 14]. Микроскопически хон-
дросаркома grade I, как и хондрома, состоит из долек 
гиалинового хряща различных форм и размеров с низкой 
плотностью расположения клеточных элементов. Клет-
ки по цитологическим характеристикам соответствуют 
нормальным хондроцитам, расположены в лакунах, 
содержат скудную цитоплазму, могут располагаться 
кластерами. Ядра клеток, как правило, мелкие, моно-
морфные, округлой формы, гиперхромные за счет ком-
пактно расположенного хроматина (рис. 5). Как и в хон-
дроме, наряду с классическими хондроцитами в ткани 
опухоли определяются единичные двуядерные клетки 
и клетки вытянутой формы. Такие клетки содержат 

Рис. 5. Микрофотография гистологического препарата атипи-
ческой хрящевой опухоли / хондросаркомы grade I, окраска гема-
токсилином и эозином, × 100. Ткань опухоли сформирована хря-
щеподобным (хондроидным) матриксом с миксоидными 
изменениями и редко расположенными клеточными элементами. 
Клетки опухоли с умеренно выраженным полиморфизмом, вытя-
нутой и отростчатой форм, содержат однотипные округлые 
ядра и обильную эозинофильную цитоплазму
Fig. 5. Atypical cartilaginous tumor / chondrosarcoma grade I,  
H&E stain, × 100. The tissue of tumor is formed by rarely arranged cells 
within cartilage-like (chondroid) matrix with myxoid changes. The 
tumor cells are spindle- and stellate-shaped with moderate 
polymorphism, contain monomorphic round nuclei and abundant 
eosinophilic cytoplasm
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обильную эозинофильную цитоплазму, их количество 
может быть различным. Клеточная атипия варьирует 
от минимальной до умеренной. Митотическая актив-
ность либо отсутствует, либо низкая: на 10 полей зре-
ния при увеличении микроскопа × 400 может опреде-
ляться до 2 фигур митоза [4, 5, 11, 14, 16]. В отличие 
от хондромы хондросаркома характеризуется разру-
шением предсуществующей костной ткани, распро-
страняется в межбалочное пространство или костный 
мозг (инвазивный компонент). Однако эти признаки 
не являются обязательными для диагноза «атипическая 
хрящевая опухоль / хондросаркома grade I» [11].

Классическая хондросаркомa grade II в костях че-
репа встречается чуть реже (17,8 % случаев), чем ати-
пическая хондроматозная опухоль / хондросарокома 
grade I [1], и характеризуется более плотным располо-
жением клеточных элементов, наличием клеток с более 
выраженными ядерными полиморфизмом и атипией; 
могут обнаруживаться редкие фигуры митоза – 2 и бо-
лее фигуры на 10 полей зрения при большом увеличе-
нии микроскопа [17].

Классическая хондросаркомa grade III составляет 
всего 1,8 % [1] всех краниальных хондросарком. Это 
опухоль с резко выраженным клеточным и ядерным 
полиморфизмом, высокой митотической активностью. 
По периферии долек может отмечаться более компакт-
ное расположение клеток; они менее дифференциро-
ваны, имеют веретеновидную форму [17].

Иммуногистохимически классические хондросар-
комы вне зависимости от степени злокачественности 
экспрессируют S100 protein. Примерно в 30 % случаев 
классических хондросароком обнаруживается мутация 
IDH-1. Чаще всего мутации IDH1 / 2 обнаруживаются 
в классической хондросаркоме grade III (44 %) и ре-
же – в хондросаркомах grade II (39 %) и grade I (21 %). 
Также мутацию IDH1 можно определить иммуноги-
стохимическим методом, используя антитело IDH1 
(клон R132H). Определение экспрессии IDH1 при-
меняется в качестве диагностического инструмента 
при малом объеме материала. Также существуют дан-
ные о том, что наличие мутаций в генах IDH1 и IDH2 
является фактором неблагоприятного прогноза 
для хондросарком [18].

Хордома
По определению ВОЗ, хордомы – это злокачествен-

ные опухоли с нотохордальной дифференцировкой. 
Нотохорд как предшественник этой опухоли определя-
ет ее расположение по средней оси тела. Краниальные 
хордомы составляют около 30 % всех хордом и около 
0,1 % всех КХО [19]. Микроскопически они состоят 
из физалиформных клеток, расположенных в виде тяжей 
и цепочек. Клеточные элементы распределены в мик-
соидном матриксе, богатом мукополисахаридами. Хор-
домы с наличием хрящевого компонента, так 

называемые хондроидные хордомы, вызывают труд-
ности в морфологической диагностике, так как за счет 
наличия хрящевого матрикса могут быть первично 
диагностированы как хондросаркомы. Однако суще-
ствуют данные, что около трети краниальных хондро-
сарком первично были диагностированы как хондро-
идные хордомы [20]. Хондроидный вариант хордом 
чаще встречается в основании черепа, и считается, 
что эта патология имеет лучший прогноз по сравнению 
с классическими хордомами. Фигуры митоза, как пра-
вило, обнаруживаются редко, даже в случаях агрессив-
ных рецидивирующих опухолей. При иммуногистохи-
мическом исследовании хордомы экспрессируют 
эпителиальные маркеры (cytokeratin, EMA). Напротив, 
краниальные хондросаркомы не экспрессируют их, 
что позволяет отличить данные новообразования от хор-
дом. В хордомах может наблюдаться фокальная экспрес-
сия S100, потеря ядерной экспрессии INI-1 встречается 
в единичных случаях, как правило, в дедифференциро-
ванном варианте. Высокоспецифичным иммуногисто-
химическим маркером для хордом является ядерный 
локус эскпрессии brachyury [8].

Хондробластический вариант остеосаркомы
Микроскопически хондробластический вариант 

классической остеосаркомы имеет бифазное строение 
и состоит из хрящевого матрикса и очагов полиморф-
ных веретеновидных клеток, продуцирующих внекле-
точный опухолевый матрикс – остеоид, который яв-
ляется определяющим гистологическим признаком 
остеосаркомы. Хрящевой компонент может быть 
с миксоидными изменениями и различной степенью 
выраженности клеточной атипии, что затрудняет диф-
ференциальную диагностику с хондросаркомой. 
Как и все варианты классической остеосаркомы, хон-
дробластический вариант демонстрирует агрессивный 
рост с разрушением предсуществующей костной тка-
ни, распространением в Гаверсовы каналы и замеще-
нием костного мозга.

Отличительной радиологической чертой хондро-
бластического варианта остеосаркомы является на-
личие хрящевого и костного матриксов. Но при малых 
размерах опухоли или преобладании хрящевого мат-
рикса отличить хондробластический вариант остео-
саркомы от классического варианта хондросаркомы 
крайне затруднительно.

На дооперационном этапе большую роль играет 
детальное картирование патологического очага с опре-
делением топографической зоны для выполнения био-
псии с целью получения максимально репрезентатив-
ного материала, содержащего как хрящевой компонент, 
так и остеоид. Хондробластический вариант остеосар-
комы характеризуется отсутствием мутации IDH1 / IDH2. 
Отсутствие иммуногистохимической экспрессии 
IDH1 / IDH2 позволяет отличить этот вариант 
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остеосаркомы от хондросаркомы в тех случаях, когда 
биопсийный материал содержит только хрящевой ком-
понент [21].

Особенности дифференциальной диагностики КХО 
с промежуточной дифференцировкой
Одной из наиболее трудных диагностических задач 

гистологического исследования является дифферен-
циальная диагностика между хондромой и low-grade 
хондросаркомой. Существующие критерии описаны 
в основном для опухолей длинных трубчатых костей 
[22]. Отдельно описаны критерии для пациентов с син-
дромальными поражениями (синдром Олье, синдром 
Маффуччи и др.) и для опухолей, локализующихся 
в костях фаланг пальцев. В этих случаях поражения 
с гистологическими характеристиками low-grade хон-
дросаркомы классифицируются как доброкачественные 
опухоли хрящевой ткани – хондромы / энхондромы, 
в то время как опухоли с цитологическими признаками 
хондромы, локализующиеся в костях таза, определяют 
как low-grade хондросаркому или атипическую хондро-
матозную опухоль / хондросаркому grade I [11, 23].

Однако в настоящий момент не существует уста-
новленных морфологических критериев для диффе-
ренциальной диагностики между хондромой и хондро-
саркомой grade I костей черепа.

Классификация классических хондросарком ба-
зируется на совокупности таких гистологических при-
знаков, как размер и гиперхромазия ядер неопласти-
ческих клеток, плотность расположения клеточных 
элементов и уровень митотической активности [24].

Многие авторы предлагают использовать следую-
щие критерии для постановки диагноза «атипическая 
хондроматозная опухоль / хондросаркома grade I»: плот-
ность расположения клеточных элементов, количество 
бинуклеарных и веретеновидных клеток с эозинофиль-
ной цитоплазмой, выраженность миксоидных изменений 
межклеточного (хрящевого / хондроидного) матрикса 
и уровень митотической активности. Классическими 
микроскопическими признаками большинства хондро-
сарком являются разрушение предсуществующей кост-
ной ткани (permiative pattern) и распространение в при-
лежащие мягкие ткани, костный мозг или Гаверсовы 
каналы. Хондромы же, наоборот, по определению 
не разрушают предсуществующую костную ткань, 
не распространяются в Гаверсовы каналы или приле-
жащие мягкие ткани.

Так, при отсутствии классических признаков зло-
качественности или при невозможности их оценки 
(например, малый объем биоптата или фрагментация 

материала) опухоли с наличием в ткани большого ко-
личества бинуклеарных и веретеновидных клеток, вы-
раженных миксоидных изменений межклеточного мат-
рикса и / или повышенной митотической активности 
(до 2 фигур митоза на 10 полей зрения при увеличении 
микроскопа × 400) принято классифицировать как хон-
дросаркомы grade I.

Некоторые авторы считают, что увеличение раз-
меров ядер также свидетельствует о более злокаче-
ственном варианте опухоли.

Однако вышеприведенные критерии являются 
сравнительными характеристиками и на практике 
трудно применимы для дифференциальной диагно-
стики [14].

Также одной из проблем дифференциальной диа-
гностики low-grade хондросарком являются хордомы. 
По данным A. Rosenberg, до 37 % случаев краниальных 
low-grade хондросарком при первичном исследовании 
были диагностированы как хордомы. Однако в насто-
ящий момент иммуногистохимическое исследование 
с антителами к эпителиальным маркерам (PanCK, EMA) 
и brachyury позволяет избежать таких ошибок [8].

Заключение
Краниальные хондроидные опухоли представляют 

собой спектр редко встречающихся опухолей костей 
черепа с хондроидным / хрящевым межклеточным ма-
триксом и различным клиническим поведением. Диф-
ференциальная диагностика новообразований данно-
го спектра опухолей имеет огромное клиническое 
значение для выбора соответствующей тактики лече-
ния, а также является определяющей в отношении 
прогноза заболевания. К сожалению, при анализе до-
ступных источников медицинской литературы мы 
не обнаружили четких комплексных критериев для ре-
шения данной проблемы. Более того, имеющиеся дан-
ные показывают амбивалентность и противоречивость 
имеющихся морфологических критериев, а также их 
зависимость  от различных факторов (например, груп-
па энхондроматозов). Следует отметить, что необхо-
димым условием дифференциальной диагностики КХО 
является мультидисциплинарный подход с последова-
тельным анализом наличествующей информации 
на каждом этапе обследования пациента (клиническая 
картина заболевания, инструментальные методы, мор-
фология, иммуногистохимическое исследование и ге-
нетические тесты). Таким образом, разработка и стан-
дартизация более объективных гистологических 
критериев для КХО являются актуальными проблемами 
современной патологической анатомии [14].



392 0 2 1    |    Том 13  Volume 13   |   № 1  Issue 1Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи   Journal Bone and soft tissue sarcomas, tumors of the skin

С А Р К О М Ы  К О С Т Е Й   |   B O N E  S A R C O M A S

1. Bloch O.G., Jian B.J., Yang I. et al.  
A systematic review of intracranial 
chondrosarcoma and survival.  
J Clin Neurosci 2009;16(12):1547–51. 
DOI: 10.1016/j.jocn.2009.05.003.

2. Di Ieva A., Bruner E., Haider T. et al.  
Skull base embryology: A multidisciplinary 
review. Childs nerv syst 2014;30:991–1000. 
DOI: 10.1007/s00381-014-2411-x.

3. Somerset H., Wilkinson C.C., Kleinschmidt-
Demasters B.K. 18-year-old woman with  
a dural mass. Brain Pathol 2013;23(1):113–6.

4. Golden L., Pendharkar A., Fischbein N. 
Chapter 7. Imaging Cranial Base Chordoma 
and Chondrosarcoma. In: Chordomas  
and Chondrosarcomas of the Skull Base  
and Spine. Ed. by Harsh G.R., Vaz-
Guimaraes F. 2nd ed. 2018. P. 67–78.

5. Almefty K., Pravdenkova S., Colli B.O. et al. 
Chordoma and chondrosarcoma: similar,  
but quite different, skull base tumors.  
Cancer 2007;110(11):2457–67. 
DOI: 10.1002/cncr.23073.

6. He X., Yuan T., Yan Y. et al. Unique  
Image Characteristics of an Occipital 
Primary Chondroblastic Osteosarcoma:  
A Rare Case Report and a Brief Literature 
Review. J Neurol Surg Rep 2017;78(2): 
e77–e80. DOI: 10.1055/s-0037-1601876.

7. Brackmann D.E., Teufert K.B. 
Chondrosarcoma of the skull base: long-term 
follow-up. Otol Neurotol 2006;27(7): 
981–91. DOI: 10.1097/01.
mao.0000233812.48800.b4.

8. Rosenberg A.E., Nielsen G.P., Keel S.B. et al. 
Chondrosarcoma of the base of the skull:  
a clinicopathologic study of 200 cases with 
emphasis on its distinction from chordoma. 
Am J Surg Pathol 1999;23(11):1370–8. 
DOI: 10.1097/00000478-199911000-00007.

9. Gelderblom H., Hogendoorn P.C.,  
Dijkstra S.D. et al. The clinical approach 
towards chondrosarcoma.  
Oncologist 2008;13(3):320–9.  
DOI: 10.1634/theoncologist.2007-0237.

10. Konovalov A., Shekhtman O.,  
Shekhtman A.P. et al. Chondrosarcoma  
of the Skull Base: A Case Study  
and Literature Review.  
Cureus 2020;12(12):e12412.  
DOI: 10.7759/cureus.12412.

11. Fletcher C.D.M., Hogendoorn P.,  
Mertens F. WHO Classification of Tumors  
of Soft Tissue and Bone. Lyon, 2013:321–4.

12. Golbin D.A., Ektova A.P., Demin M.O.  
et al. Chondromesenchymal Hamartoma 
with Skull Base and Orbital Involvement: 
Case Presentation. Cureus 2018;10(6):e2892. 
DOI: 10.7759/cureus.2892.

13. Otto B.A., Jacob A., Klein M.J.,  
Welling D.B. Chondromyxoid fibroma  
of the temporal bone: case report and review 
of the literature. Ann Otol Rhinol  
Laryngol 2007;116(12):922–7. 
DOI: 10.12998/wjcc.v6.i16.1210.

14. Carter J.M., Inwards C.Y. Conventional 
chondrosarcoma: old controversies  
and new insights. Diagn Histopathol 
2014;20(5):181–9.

15. Mott F. Chondrosarcoma springing  
from the sella turcica. Arch Neurol  
Psychiat 1899;1:432–3.

16. Inwards C.Y. Update on cartilage  
forming tumors of the head and neck.  
Head Neck Pathol 2007;1(1):67–74. 
DOI: 10.1007/s12105-007-0015-4.

17. Chebib I., Hornicek F.J.,  
Bredella M.A. et al. Histologic variants  
of chondrosarcoma. Diagnostic 
Histopathology 2014;20(5):172–80.

18. Lugowska I., Teterycz P., Mikula M. et al. 
IDH1/2 Mutations Predict Shorter  
Survival in Chondrosarcoma.  
J Cancer 2018;9(6):998–1005.  
DOI: 10.7150/jca.22915.

19. Коновалов А.Н., Сидоркин Д.В.,  
Шкарубо А.Н. и др. Хордомы основания 
черепа и краниовертебрального  
перехода. М., 2014. 276 с. [Konovalov A.N., 
Sidorkin D.V., Shkarubo A.N. Chordomas  
of the skull base and craniovertebral junction. 
Moscow, 2014. 276 р. (In Russ.)].

20. Nielsen G.P., Rosenberg A.E.,  
Deshpande V. et al. Chordoma. In:  
Bone. Diagnostic Pathology. Ed. by  
Nielsen G.P., Rosenberg A.E., Deshpande V. 
et al. 2nd ed. Elsevier, 2017. P. 242–53. 
DOI: 10.1155/2016/2187290.

21. Kerr D.A., Lopez H.U., Deshpande V. et al. 
Molecular distinction of chondrosarcoma 
from chondroblastic osteosarcoma through 
IDH1/2 mutations. Am J Surg Pathol 
2013;37(6):787–95.  
DOI: 10.1097/PAS.0b013e31827ab703.

22. Fletcher C.D.M. World Health 
Organization., International Agency  
for Research on Cancer. WHO classification 
of tumours of soft tissue and bone.  
4th ed. Lyon: IARC Press, 2013. 468 p.

23. Eefting D., Schrage Y.M., Geirnaerdt M.J.  
et al. Assessment of interobserver variability 
and histologic parameters to improve 
reliability in classification and grading  
of central cartilaginous tumors.  
Am J Surg Pathol. 2009;33(1):50–7. 
DOI: 10.1097/PAS.0b013e31817eec2b.

24. Kim M.-J., Cho K.J., Ayala A.G., Ro J.Y. 
Chondrosarcoma: with updates on molecular 
genetics. Sarcoma 2011:405437. 
DOI: 10.1155/2011/405437.

Л И Т Е Р А Т У Р А / R E F E R E N C E S

Вклад авторов 
А.П. Шехтман: обзор публикаций по теме статьи, написание текста рукописи;
Д.В. Рогожин: научное редактирование текста рукописи.
Author’s contributions
A.P. Shekhtman: reviewing of publications of the article’s theme;
D.V. Rogozhin: scientific editing of the article.

ORCID авторов / ORCID of authors
А.П. Шехтман / A.P. Shekhtman: https://orcid.org/0000-0001-5461-7442
Д.В. Рогожин / D.V. Rogozhin: https://orcid.org/0000-0003-0777-9152

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

Финансирование. Исследование проведено без спонсорской поддержки.
Financing. The study was performed without external funding.

https://dx.doi.org/10.1016%2Fj.jocn.2009.05.003
https://doi.org/10.1007/s00381-014-2411-x
https://doi.org/10.1002/cncr.23073
https://doi.org/10.1055/s-0037-1601876
https://doi.org/10.1097/01.mao.0000233812.48800.b4
https://doi.org/10.1097/01.mao.0000233812.48800.b4
https://doi.org/10.1097/00000478-199911000-00007
https://doi.org/10.1634/theoncologist.2007-0237
https://doi.org/10.7759/cureus.12412
https://www.researchgate.net/deref/http%3A%2F%2Fdx.doi.org%2F10.7759%2Fcureus.2892
https://dx.doi.org/10.12998%2Fwjcc.v6.i16.1210
https://dx.doi.org/10.1007%2Fs12105-007-0015-4
https://dx.doi.org/10.1155%2F2016%2F2187290
https://doi.org/10.1097/pas.0b013e31827ab703
https://doi.org/10.1097/pas.0b013e31817eec2b
https://doi.org/10.1155/2011/405437
https://orcid.org/0000-0001-5461-7442
file:///D:/work/%d0%96%d1%83%d1%80%d0%bd%d0%b0%d0%bb%d1%8b/%d0%9e%d0%93/%d0%9e%d0%93-3/%d1%82%d0%b5%d0%ba%d1%81/ 


40 2 0 2 1    |    Том 13  Volume 13   |   № 1  Issue 1Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи   Journal Bone and soft tissue sarcomas, tumors of the skin

С А Р К О М Ы  К О С Т Е Й   |   B O N E  S A R C O M A S

Соблюдение прав пациентов и биоэтики
Протокол исследования одобрен локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России. Все паци-
енты подписали информированное согласие на участие в исследовании.
Compliance with patient rights and principles of bioethics
The study protocol was approved by the local ethics committee of the N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, Ministry of Healh 
of Russia. All patients signed informed consent to participate in the study.

Статья поступила: 15.03.2021. Принята к публикации: 21.03.2021.
Article submitted: 15.03.2021. Accepted for publication: 21.03.2021.



412 0 2 1    |    Том 13  Volume 13   |   № 1  Issue 1Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи   Journal Bone and soft tissue sarcomas, tumors of the skin

К У Н С Т К А М Е Р А   |   R E A L  C L I N I C A L  C A S E S

DOI: 10.17650 / 2070-9781-2021-13-1-41-54                    4.0

Методы реконструкции послеоперационных 
дефектов при саркомах костей предплечья у детей 
Разбор клинических случаев
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Введение. Остеосаркома – крайне злокачественная мезенхимальная, высокодифференцированная опухоль из костной 
ткани, протекающая агрессивно, характеризующаяся быстрым развитием удаленных метастазов. Саркома Юинга –  
не менее сложное заболевание, что объясняется его биологическими особенностями, в том числе агрессивным тече-
нием, склонностью к развитию ранних гематогенных метастазов и частых рецидивов.
Цель исследования – проверка возможности возникновения осложнений и уровня восстановления функций по шкалам 
Toronto Extremity Salvage Score (TESS) и Musculoskeletal Tumor Society (МSTS) после эндопротезирования и установки 
спейсера.
Материалы и методы. Нами были рассмотрены клинические случаи 7 детей в возрасте от 8 до 15 лет, получавших 
лечение в НИИ ДОИГ ФГБУ «Научный медицинский исследовательский центр онкологии им Н.Н. Блохина» Минздрава 
России в 2013–2019 гг. У 4 пациентов был установлен диагноз остеосаркомы, у 3 – саркомы Юинга. Им было проведе-
но органосохраняющее хирургическое лечение верхней конечности одним из 3 способов: эндопротезирование, 
установка спейсера и замещение аутокостью на микрососудистых анастомозах. В ходе исследования использовалась 
методика оценки функции конечности по шкалам TESS и МSTS.
Результаты. Было выявлено, что в послеоперационный период у всех пациентов вне зависимости от примененной 
методики органосохраняющей операции результаты варьировались в пределах 1,4–1,5 по шкале TESS, и 91–95 %  
по шкале MSTS. У 4 пациентов выявлены послеоперационные осложнения в виде посттравматической нейропатии и вы-
виха. У 1 больного был диагностирован местный рецидив, у 1 – метастатическое поражение легочной ткани. Следует 
отметить, что состояние всех пациентов на данный момент удовлетворительное, летальных случаев выявлено не было.
Заключение. Мы считаем, что результаты проведенного исследования многообещающие. Однако необходимо осу-
ществить более длительное наблюдение за пациентами и оценить их 5-летнюю выживаемость.

Ключевые слова: хирургия, остеосаркома, педиатрия, эндопротезирование, аутотрансплантация, саркома Юинга
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Introduction. Osteosarcoma is an extremely malignant mesenchymal, highly differentiated tumor from bone tissue, 
proceeding aggressively, characterized by the rapid development of distant metastases. Ewing's sarcoma is not less 
complex disease, which can be explained by its biological characteristics, including aggressive course, a tendency to 
develop early hematogenous metastases and frequent relapses.
The aim of the study – checking the possibility of complications, the level of restoration of functions according  
to the Toronto Extremity Salvage Score (TESS) and Musculoskeletal Tumor Society (МSTS) scales after endoprosthesis, 
and the installation of a spacer.
Materials and methods. We analyzed clinical cases of 7 children aged 8 to 15 years, who received treatment  
at the N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, оf the Ministry of Health of Russia in the period 
2013–2019. Osteosarcoma was diagnosed in 4 patients, and Ewing’s sarcoma in 3 patients. They underwent organ-pre-
serving surgical treatment of the upper limb in one of three ways – endoprosthesis, placement of a spacer, and replacement 
with autologous bone on microvascular anastomoses. In the course of the study, a method was used to assess limb function ac-
cording to the TESS and МSTS scales. 
Results. It was found that in the postoperative period in all patients, regardless of the applied method of organ-pre-
serving surgery, the results varied within 1,4–1,5 on the TESS scale, and 91–95 % on the MSTS scale. Postoperative 
complications in the form of post-traumatic neuropathy and dislocation were identified in 4 patients. 1 patient had 
local recurrence, 1 patient was diagnosed for metastatic leisure of lung tissue. It should be noted that the condition  
of all patients is currently satisfactory, no lethal cases have been identified. 
Conclusion. We believe that the results of this study are promising. However, it is necessary to conduct a longer period 
of observation of patients and evaluate their 5-year survival.

Key words: surgery, osteosarcoma, pediatrics, endoprosthetics, autotransplantation, Ewing’s sarcoma
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Введение
Остеосаркома – крайне злокачественная мезенхи-

мальная, высокодифференцированная опухоль из кост-
ной ткани, протекающая агрессивно, характеризующая-
ся быстрым развитием удаленных метастазов [5]. 
Саркома Юинга – не менее сложное заболевание, 
что объясняется его биологическими особенностями, 
в том числе агрессивным течением, склонностью к раз-
витию ранних гематогенных метастазов и частых реци-
дивов [20].

Лечение выявленной патологии зачастую приводит 
к инвалидизации пациентов. В связи с этим следует 
ответственно подходить к хирургическому лечению. 
В этой статье мы рассмотрим клинические случаи  
7 пациентов, которым было проведено радикальное 
органосохраняющее хирургическое лечение верхней 
конечности одним из трех способов: эндопротезиро-
вание, установка спейсера и замещение аутокостью 
на микрососудистых анастомозах.

До 1970 г. считалось, что ампутация пораженной 
опухолью конечности – единственный способ снизить 
темпы агрессивного развития новообразования. 
При этом риск возникновения рецидива и летального 
исхода оставался высоким (около 80 % пациентов уми-
рали вследствие отдаленного метастазирования) [3]. 
Однако в связи с эволюционным развитием техноло-
гий лечения и диагностики онкологических заболева-
ний у хирургов появилась возможность проводить 

органосохраняющие операции у большого числа (90–
95 %) больных, по данным C. James и соавт. [5].

Результаты современных исследований показали, 
что 5-летняя общая выживаемость пациентов, которым 
была проведена ампутация, составила 49,8 %, а боль-
ных, которым выполнена органосохраняющая опера-
ция, – 58,6 % [1, 2, 9, 12, 14, 16]. Также в ходе анализа 
данных выявлено, что вероятность возникновения 
местного рецидива приблизительно одинакова, но про-
цент образования метастазов меньше в случае прове-
дения органосохраняющей операции [16]. Исследова-
ние E. H. Wright и соавт. [15] показало, что у 75 % 
пациентов функциональность конечности варьиро-
вала в пределах «хорошо – отлично» по шкале TESS 
(http://links.lww.com / CORR / A181) после выписки 
из больницы. C. E. Payne и соавт. [7] по опросу пациентов 
выявили, что шкала ТESS лучше характеризовала по-
ложительную динамику функциональности конечно-
стей, чем шкала МSTS (http://medical-diss.com / docreader / 
 524963 / a?#?page=9).

Существует множество различных видов органо-
сохраняющих операций. Среди них наибольшее при-
менение нашли эндопротезирование, ауто- и алло-
графты, установка спейсера. При использовании 
эндопротезирования у 65 пациентов лишь в 12 случаях 
были выявлены осложнения, около 70 % проопериро-
ванных больных после операции имели продолжитель-
ность жизни 10 лет и более, около 68 % смертей 

http://links.lww.com/CORR/A181


432 0 2 1    |    Том 13  Volume 13   |   № 1  Issue 1Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи   Journal Bone and soft tissue sarcomas, tumors of the skin

К У Н С Т К А М Е Р А   |   R E A L  C L I N I C A L  C A S E S

не были связаны с прогрессированием заболевания 
[10]. Осложнения при использовании данного метода 
обусловлены в первую очередь дефицитом мягких тка-
ней и костной массы, незрелым скелетом, необходи-
мостью использования раздвижных эндопротезов, 
а также большими требованиями к имплантату из-
за повышенной физической активности пациентов 
данной возрастной группы [17].

Несмотря на то что эндопротезирование является 
долговременным методом лечения и общепринятым 
золотым стандартом органосохраняющей операции, 
необходимо учитывать индивидуальные особенности 
пациента и течение заболевания. В этом случае уста-
новка спейсера как варианта отсроченного эндопро-
тезирования является более выигрышной. Этот метод 
хирургического лечения может давать похожие резуль-
таты с меньшими затратами [13]. Однако спейсер уста-
навливается сроком до 2 лет. Кроме того, хотя эта опе-
рация материально менее затратна, имплантацию 
спейсера проводят в случае возникновения техниче-
ских трудностей первичного протезирования с целью 
предотвращения нарушения интервалов химиотерапии 
(ХТ), и, как правило, она приводит к нарушению 
функции конечности.

Установка остеоартикулярного аллографта явля-
ется более долговременным методом лечения, чем им-
плантация спейсера, но риск возникновения дегене-
ративных изменений в суставах и инфекционных 
осложнений довольно высок [14].

Было отмечено, что единственным абсолютным 
противопоказанием для проведения органосохраняю-
щей хирургической операции является прогрессиро-
вание заболевания на фоне неоадъювантной ХТ [18]. 
Относительные противопоказания: вовлечение маги-
стральных сосудов и нервов, наличие местной инфек-
ции и отдаленных хронических очагов инфекции [19].

В нашем исследовании мы решили проверить воз-
можность возникновения осложнений, уровень вос-
становления функций по шкалам MSTS и TESS после 
проведения эндопротезирования и установки спейсе-
ра у 7 детей в возрасте от 8 до 15 лет, получавших лече-
ние в НИИ ДОИГ ФГБУ «Научный медицинский ис-
следовательский центр онкологии им Н. Н. Блохина» 
Минздрава России в 2013–2019 гг.

Клинические случаи
Случай 1
Пациенту К. А. (29.05.2005 года рождения, 14 лет) 

поставлен диагноз: С40.0. Остеосаркома конвенционная, 
хондробластический вариант строения правой лучевой 
кости, стадия по системе TNM – T2N0M1А, стадия 
опухолевого процесса – IVa (рис. 1).

Кратко из анамнеза заболевания: в апреле 2019 г. 
появилась припухлость в лучезапястном суставе, прово-
дилось симптоматическое лечение – без эффекта. 

В это же время пациент обратился в поликлинику по ме-
сту жительства и был направлен в ГБУЗ МО «Москов-
ский областной онкологический диспансер». На компью-
терной томографии (КТ) выявлены образование правой 
лучевой кости и метастазы в легких. Гистологическое 
заключение: остеосаркома конвенционная, хондробла-
стический вариант. Далее с 30.04 по 20.06.2019 была 
проведена терапия по протоколу EURORAMOS I / COSS: 
1-й курс по схеме АР начат 30.04.2019 (адриамицин в до-
зе 75 мг / м2 на курс внутривенно (в 1–2-й дни), цисплатин 
в дозе 120 мг  / м2 на курс внутривенно (в 3–4-й дни).

Далее по протоколу проведены: МАР, АР (метотрек-
сат в дозе 12 гр / м2 в 1-й и 8-й дни, адриамицин в дозе 
75 мг  / м2 на курс внутривенно в 1–2-й дни, цисплатин 
в дозе 120 мг  / м2 на курс внутривенно в 3–4-й дни.

Результаты КТ органов грудной клетки от 23.07.2019 
(11-я неделя) по сравнению с данными от 30.04.2019: 
без динамики, единичные уплотнения в легких. При срав-
нении с данными КТ-исследования от 07.05.2019 (7 дней) 
картина новообразования правой лучевой кости: остео-
саркома с уменьшением периостальной реакции по окруж-
ности в динамике.

Было проведено ультразвуковое исследование (УЗИ) 
(23.08.2019 – 16-я недели), которое показало сокращение 
размеров внекостного компонента опухоли правой луче-
вой кости. В связи с этим 12.09.2019 (19-я неделя) 

Рис. 1. Рентгенография верхней конечности после проведенного 
лечения: прямая (а) и боковая (б) проекции
Fig. 1. X-ray of the upper extremity after treatment completion: frontal (a) 
and lateral (b) views

a б
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осуществлено хирургическое лечение – резекция дисталь-
ного отдела правой лучевой кости с замещением дефекта 
спейсером. Ранний послеоперационный период протекал 
гладко. Рана зажила первичным натяжением, конечность 
была ортезирована и приведена в физиологическое положе-
ние. В течение 5 дней проводилась антибиотикопрофилак-
тика. Атрофии и гипертрофии отдельных мышц и мышеч-
ных групп не отмечалось. Болезненность отсутствовала. 
Гиперкинетических расстройств выявлено не было. Мы-
шечная сила удовлетворительная, тонус в пределах физио-
логической нормы. При осмотре суставы нормальной кон-
фигурации, хруста и крепитации при движении 
не обнаружено. Отеков не наблюдалось. По шкале MSTS 
оценка была выше 90 баллов. Период наблюдения 12 мес – 
без признаков прогрессирования. На 8-м месяце от начала 
лечения (10.01.2020) выявлено ортопедическое осложнение 
(по Henderson, IA типа) – вывих сустава.

Случай 2
Пациентка Б. Е. (25.03.2005 года рождения, 11 лет) 

с диагнозом: С40.0. Остеосаркома, остеобластический 
вариант строения правой лучевой кости; стадия по си-
стеме TNM – T2N0M, стадия опухолевого процесса – IIb 
(рис. 2, 3). Состояние после 3-х курсов неоадъювантной 
полихимиотерапии (ПХТ). Состояние после хирургическо-
го лечения 16.03.2017 (20-я неделя) – резекции дистального 
отдела правой лучевой кости, замещение дефекта спейсе-
ром из костного медицинского цемента. Состояние после  
4 курсов адъювантной ПХТ. Лечение закончено в августе 
2017 г. Рецидив – в ноябре 2018 г. (15-й месяц, 65-я неделя). 

Состояние после 6 курсов противорецидивной ПХТ. Лечение 
закончено в мае 2019 г. Состояние удовлетворительное 
после удаления спейсера, установки индивидуального эндо-
протеза правой лучевой кости от 22.10.2019 (22-я неделя). 
Осложнения по Henderson I типа – вывих эндопротеза 
(26.10.2017, 12-й месяц) [4].

Кратко из анамнеза заболевания: после первых болевых 
синдромов, появившихся вследствие травмы в августе 
2016 г., обратилась в конце сентября этого же года к хирур-
гу по месту жительства. По результатам рентгенографии 
направлена в Красноярскую краевую детскую больницу с це-
лью морфологической верификации диагноза. 06.10.2016 бы-
ла выполнена открытая биопсия, подтвердившая диагноз: 
остеосаркома, остеобластический вариант строения; ста-
дия по системе TNM – T2N0M0, код по МКБ-10 – С40.0,  
II стадия опухолевого процесса. 23.10.2016 было начато спе-
циальное лечение. 1-й курс неоадъювантной ПХТ проведен 
по месту жительства по схеме АР. Родители пациентки 
самостоятельно обратились в НИИ ДОИГ для продолжения 
специального лечения. Терапия проводилась по протоколу  
ОС-2014. В НИИ ДОИГ было проведено еще 2 курса неоадъ-
ювантной ПХТ (МАР). Курс ХТ пациентка перенесла от-
носительно удовлетворительно на фоне сопроводительной 
инфузионной терапии из расчета 3 л / м2.

Рис. 2. Рентгенография верхней конечности, прямая проекция. 
Опухоль дистального отдела правой лучевой кости. До начала 
лечения
Fig. 2. X-ray of the upper extremity, frontal view. Tumor in the distal 
part of the right radius. Before treatment initiation

Рис. 3. Магнитно-резонансная томография верхней конечности, 
фронтальная проекция. Опухоль дистального отдела правой 
лучевой кости. После неоадъювантной полихимиотерапии
Fig. 3. Magnetic resonance image of the upper extremity, frontal view. 
Tumor in the distal part of the right radius. After neoadjuvant 
polychemotherapy
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Учитывая осложнения, возникшие после 1-го введения 
высокодозного метотрексата, такие как гепатотоксич-
ность IV степени, эметогенный синдром III степени, ги-
поальбуминемия, гипопротеинемия, задержка выведения 
препарата (элиминация была достигнута к 96 ч), была 
произведена редукция дозировки препарата из расчета  
8 г / м2. Кроме того, в связи с сопутствующими заболевани-
ями (идиопатическое трепетание предсердий, пароксиз-
мальная атриовентрикулярная узловая тахикардия) паци-
ентке была проведена редукция дозировки адриамицина 
на 30 %. Проводилась терапия транзиторной гепатоток-
сичности (гептрал, фосфоглив), с заместительной целью – 
трансфузия альбумина 20 %. Также осуществлялась анти-
эметическая терапия препаратами китрил, эменд.

Было проведено хирургическое лечение 16.03.2017  
(18-я неделя) после 2-го курса в неоадъювантном режиме: 
резекция дистального отдела правой лучевой кости с за-
мещением дефекта спейсером (рис. 4–8). Рана зажила 
первичным натяжением; видимых нарушений микро - 

циркуляции не наблюдалось. Движения в лучезапястном 
суставе в полном объеме. Конечность была ортезирована. 
После оперативного вмешательства проведено 4 курса 
адъювантной ПХТ (МАР + I + МАР + MI). Последний 
курс был проведен 15.08.2017 (42-я неделя). Специальное 
лечение завершено в августе 2017 г.

В ноябре 2018 г., через 15 мес, произошел рецидив: 
обнаружены метастазы в корне правого легкого. 
28.11.2018 (15-й месяц) были выполнены торакотомия 
и атипичная резекция правого легкого. Проведено 6 кур-
сов ХТ с применением препарата 2-й линии (холоксан) 
по схеме HD IFO в дозе 2 г / м2. Специальное лечение было 
завершено в мае 2019 г. (23-я неделя).

Ввиду отсутствия данных проявления основного он-
кологического заболевания и по ортопедическим показа-
ниям 22.10.2019 (22-я неделя) был удален спейсер с за-
мещением дефекта эндопротезом. Функциональная 
активность по шкале MSTS >90. На данный момент 
пациентка находится под контролем (12-й месяц).

Рис. 8. Рентгенография верхней конечности, прямая проекция. 
Установленный спейсер правой лучевой кости, послеоперацион-
ное исследование
Fig. 8. X-ray of the upper extremity, frontal view. Installed spacer  
of the right radius, postoperative examination

Рис. 4. Планируемый разрез с иссечением постбиопсийного рубца 
правого предплечья
Fig. 4. Planned incision with dissection of the post-biopsy scar on the 
right forearm

Рис. 5. Ход операции. Операционная рана
Fig. 5. Surgery in progress. Surgical wound

Рис. 6. Вид спейсера сверху
Fig. 6. Spacer: top view

Рис. 7. Ход операции. Вид установленного спейсера в ложе уда-
ленной опухоли
Fig. 7. Surgery in progress. Spacer installed in the bed of the removed tumor 
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Случай 3
Пациентке С. Ю. (06.05.2003 года рождения, 13 лет) 

поставлен диагноз: С40.1. Саркома Юинга, остеоид-
остеома правой локтевой кости, стадия по системе 
TNM – T2N0M0.

Из анамнеза: в июле 2016 г. стали отмечаться боли 
в области правого предплечья. В сентябре 2016 г. обра-
тилась к врачу по месту жительства. При обследовании 
поставлен диагноз «остеоид-остеома». Находилась 
под динамическим наблюдением, однако в феврале от-
мечено нарастание болевого синдрома. В связи с этим 
пациентка повторно обратилась к врачу. 17.03.2016  
(25-я неделя) была проведена открытая биопсия с морфо-
логической верификацией опухоли семейства саркомы 
Юинга локтевой кости справа. Специальное лечение на-
чато 29.03.2016 по рекомендациям внутреннего протоко-
ла НИИ ДОИГ: проведено 6 курсов неоадъювантной ПХТ 
(VIDE): винкристин в дозе 1,5 мг  / м2 в 1-й день; ифосфамид 
в дозе 3 г / м2 в 1–3-й дни; доксорубицин в дозе 20 мг  / м2 
в 1–3-й дни; этопозид в дозе 150 мг  / м2 в 1–3-й дни.

После проведенной специальной терапии 30.08.2016 
(19-я неделя) выполнено оперативное лечение – резекция 
дистального отдела локтевой кости справа с замещением 
дефекта перемещенным аутотрансплантатом диафиза 
левой малоберцовой кости на микроанастомозах, фикса-
ция накостным остеосинтезом (рис. 9). По данным ги-
стологического заключения послеоперационного матери-
ала: лечебный патоморфоз IV степени, опухолевых 
клеток в пределах исследуемого материала не обнаруже-
но. Послеоперационный период протекал без особенно-
стей. Проводилась послеоперационная антибиотикопро-
филактика в течение 5 дней.

Далее были проведены еще 4 курса адъювантной ПХТ 
в альтернирующем режиме (VAI / VAC). Специальное ле-
чение завершено в декабре 2016 г. (37-я неделя).

Затем – 23.01.2018 (13-й месяц) – была проведена 
операция: кожная пластика рубцов предплечья и голени, 
ограничивающих функциональную активность. Произ-
ведены демонтаж кортикальных винтов (оставлены  
2 винта для профилактики дестабилизации), удаление 
накостной пластины (рис. 10–12). Послеоперационный 
период протекал без особенностей. Дренажи удалены 
на 2-е сутки. Проводилась антибиотикопрофилактика 
(фортум, аугментин) в течение 7 дней. Отмечалась пост-
травматическая нейропатия левого малоберцового нерва.

Рис. 9. Ход операции. Операционная рана. Фиксация накостным 
остеосинтезом аутотрансплантата диафиза левой малоберцовой 
кости на микроанастомозе дефекта в ложе удаленной опухоли
Fig. 9. Surgery in progress. Surgical wound. External fixation of an autolo-
gous graft on microanastomosis taken from the diaphysis of the left fibula 
to repair the defect in the bed of the removed tumor

Рис. 10. Планируемый разрез с иссечением постбиопсийных руб-
цов правого предплечья и левой голени
Fig. 10. Planned incision with dissection of post-biopsy scars on the right 
forearm and left shin
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Случай 4
Пациентка Б. А. (08.01.2001 года рождения, 12 лет) 

с диагнозом: С40.0. Остеосаркома (остеобластический 
вариант) дистального метафиза левой локтевой кости, 
стадия по системе TNM – T2N0M0.

Из анамнеза: в январе 2013 г. девочка отмечала пери-
одические боли в области нижней трети левого предплечья. 
Предшествующих травм не наблюдалось. С апреля 2013 г. 
болевой синдром усилился, появилась припухлость. При об-
следовании выявлено образование нижней трети локтевой 
кости. Направлена на обследование и лечение в НИИ ДОИГ.

Лечение начато 31.05.2013. Было проведено 3 курса 
неоадъювантной ПХТ (AP, HD Mtx + AP, HD Mtx + AP). 
Терапию перенесла удовлетворительно.

На 16-й неделе, 25.09.2013, была проведена операция: 
резекция дистального отдела левой локтевой кости с за-
мещением дефекта трансплантатом малоберцовой кости 
на микрососудистом анастомозе (рис. 13, 14). Послеопера-
ционный период протекал гладко. Послеоперационная рана 
латеральной поверхности правой голени – без воспали-
тельных явлений. Швы были сняты, конечность теплая 
на ощупь, голеностопный сустав не отечный, движения 
в нем в полном объеме. В средней трети послеоперационной 
раны левой верхней конечности определяется участок 
ишемии размерами 10 × 2,5 см (с положительной динами-
кой на фоне местного лечения: уменьшение отека, площа-
ди ишемии и просветления участков кожных покровов). 
Заживал вторичным натяжением. Движения в суставах 
и чувствительность пальцев сохранены. Далее был проведен 
1-й курс адъювантной ПХТ – AP, 2-й курс адъювантной 
ПХТ (5-й курс – HD Mtx + iE по протоколу EURAMOS).

Рис. 11. Ход операции. Демонтированные кортикальные винты 
и удаленная накостная пластина
Fig. 11. Surgery in progress. Removed cortical screws and removed bone 
plate

Рис. 12. Рентгенография верхней конечности: прямая (а) и бо-
ковая (б) проекции после проведенного лечения
Fig. 12. X-ray of the upper extremity: frontal (a) and lateral (b) views 
after treatment completion

a б

Также 06.06.2018 (19-я неделя) была проведена опе-
рация: кожаная пластика рубцов предплечья и голени, 
ограничивающих функциональную активность. Осущест-
влен демонтаж 2 кортикальных винтов. Послеопераци-
онный рубец без признаков воспаления и опухолевого ро-
ста. Движения в лучезапястном суставе в полном объеме.

На данный момент пациентка находится под на-
блюдением (24 мес) без признаков рецидива заболевания.

a б

Рис. 13. Рентгенография левой верхней конечности: прямая (а) 
и боковая (б) проекции после проведенного лечения
Fig. 13. X-ray of the upper left extremity: frontal (a) and lateral (b) 
views  after treatment completion
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Специальная терапия по протоколу была закончена 
21.03.2014.

Данные контрольного обследования, проведенного 
в ноябре 2020 г. (80 мес): без признаков прогрессирования 
заболевания. Послеоперационные изменения с умеренным 
ограничением функции верхней конечности. Срок наблю-
дения – более 6 лет.

Случай 5
Пациентка П. С. (29.03.2010 года рождения, 8 лет). 

Диагноз: С40.0. Саркома Юинга, стадия по системе 
TNM  – T2N0M0, стадия опухолевого процесса – IIb.

Из анамнеза: больна с мая 2018 г., когда возникла 
припухлость в области правого предплечья. Осенью 2018 г. 
появились боли в районе припухлости, в связи с чем па-
циентка обратилась к педиатру по месту жительства. 
Была рекомендована консервативная терапия, что не вы-
звало никакого эффекта. Новообразование резко увели-
чилось в объеме 01.03.2019. Была выполнена рентгено-
графия. Биопсия проведена 07.03.2019 (12-й месяц), 
гистологическое заключение: саркома Юинга. Пациент-
ка была направлена в НИИ ДОИГ для дальнейшего обсле-
дования и решения вопроса о тактике лечения.

На рентгеновской КТ грудной полости от 04.04.2019 
(3-я неделя): легочной рисунок обогащен и деформирован. 
Признаков очаговых и инфильтративных изменений 
не выявлено. На рентгенографии от того же числа были 
обнаружены остеолитическая деструкция проксимальной 
части правой лучевой кости, разрушение коркового слоя 

на протяжении 5–6,5 см и патологический перелом верх-
ней трети диафиза с небольшим угловым смещением.

Рекомендовано проведение 5 курсов неоадъювантной ПХТ 
по месту жительства по протоколу лечения ОССЮ-2017 
по схеме альтернации курсов ХТ VAC / IE на фоне инфу-
зионной и сопроводительной терапии.

Лечение начато 20.03.2019.
1, 3, 5-й курсы неоадъювантной ПХТ:
Циклофосфамид в дозе 1,2 г / м2 в 1-й день внутривен-

но капельно на фоне МЕСНА 1:1,2.
Адриамицин в дозе 37,5 мг  / м2 в 1–2-й дни внутри-

венно капельно в виде 48-часовой инфузии.
Винкристин 2 мг  / м2, Г-КСФ 5 мкг / кг в 4–14-й дни.
2, 4-й курсы неоадъювантной ПХТ:
Ифосфамид 1,8 г / м2 / день в 1–5-й дни внутривенно 

капельно за 4 ч.
Этопозид 100 мг  / м2 / день в 1–5-й дни внутривенно 

капельно, 4-часовая инфузия Г-КСФ 5 мкг / кг в 6–16-й дни.
Проведено хирургическое лечение 07.08.2019  

(20-я неделя): резекция дистального отдела правой луче-
вой кости с замещением дефекта спейсером. По данным 
гистологического заключения послеоперационного мате-
риала: признаки лечебного патоморфоза II степени, при-
годны к идентификации 20–25 % саркоматозных клеток 
по Huvos–Unni.

Ранний послеоперационный период протекал гладко. 
Послеоперационная рана была без признаков воспаления 
и дополнительных образований, заживала первичным 
натяжением. Конечность ортезирована на 1 мес, при-
ведена в физиологическое положение.

По месту жительства были проведены 3 курса адью-
вантной ПХТ (VAC, Vlr, Vlr), курс лучевой терапии: сум-
марная очаговая доза (СОД) = 46 Гр. Отмечались цито-
статическая панцитопения, белково-энергетическая 
недостаточность II степени, энтероколит, постлучевой 
дерматит правого предплечья, острый бактериальный 
вульвовагинит, инфекция мочевыводящих путей. Период 
наблюдения 12 мес – без признаков рецидива заболевания.

Лечение закончено 22.10.2019 (30-я неделя).

Случай 6
Пациентка Л. П. (22.05.2007 года рождения, 11 лет) 

с диагнозом: С40.0. Саркома Юинга правой локтевой 
кости, стадия по системе TNM – T2N0M1А.

Из анамнеза: в конце октября 2018 г. отмечала боли 
после травмы в дистальном отделе правого предплечья. 
Со временем они были купированы, лечение не проводи-
лось. В феврале 2019 г. получена повторная травма. Бо-
ли в дистальном отделе правого предплечья возобнови-
лись, появилась припухлость. Пациентка обратилась 
к врачу по месту жительства. Направлена к онкологу. 
С 20.03.2019 проведено 5 курсов неоадъювантной ПХТ 
по СЮ-2017 (VAC + IE + VAC + IE + VAC). Последний 
курс был проведен 26.09.2019 (27-я неделя). Выполнено 
оперативное лечение 01.08.2019 (7-я неделя) – резекция 

a б

Рис. 14. Рентгенография левой верхней конечности: прямая (а) 
и боковая (б) проекции  после проведенного лечения
Fig. 14. X-ray of the upper left extremity: frontal (a) and lateral (b) 
views after treatment completion
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правой локтевой кости с замещением дефекта спейсером. 
После данного лечения проведено 6 курсов адьювантной 
ПХТ (IE, VIrT, винкристин в дозе 2 мг  / м2, иринотекан 
в дозе 50 мг  / м2, темодал в дозе 150 мг  / м2). Последний 
курс проведен 14.10.2019 (29-я неделя).

Послеоперационный рубец – без признаков воспаления 
и дополнительных образований. Рана зажила первичным 
натяжением. Конечность ортезирована. Отмечается 
улучшение. Период наблюдения (14 мес) – без признаков 
рецидива.

Случай 7
Пациент Ш. К. (27.05.2003 года рождения, 15 лет) 

с диагнозом: С40.0. Остеосаркома правой лучевой кости, 
T2bN0M0, стадия опухолевого процесса – IIb.

Из анамнеза: в возрасте 2 лет родители заметили 
отсутствие зрения в левом глазу, в связи с чем обратились 
в медицинское учреждение по месту жительства, откуда 
были направлены в МНИИ ГБ им. Гельмгольца. После по-
становки диагноза двусторонней ретинобластомы, стадия 
OD – T3bN0M0, OS – T3cN0M0, было проведено 4 курса 
ПХТ по схеме: карбоплатин в дозе 17 мг  / кг в 1-й день, 
винкристин в дозе 0,05 мг  / кг в 1-й день.

Последнее введение препаратов проведено 29.12.2005 
с эффектом стабилизации опухоли в левом глазу и по-
ложительной динамики в правом глазу. Далее ребенок 
был направлен в НИИ ДОИГ, где в сентябре 2006 г. ему 
была выполнена энуклеация левого глаза, проведена луче-
вая терапия на правый глаз (СОД = 46 Гр) + 1 курс ПХТ: 
винкристин в дозе 1 мг  / м2 в 1, 8, 15, 22, 29-й дни; цикло-
фосфан в дозе 300 мг  / м2 в 1, 8, 15, 29-й дни; доксолем 
в дозе 20 мг  / м2 в 8, 22-й дни.

При комплексном обследовании на КТ выявлены при-
знаки опухоли правой лучевой кости: в дистальном ме-
тадиафизе правой лучевой кости определяется участок 
литической деструкции протяженностью 6 см с фраг-
ментарным разрушением коркового слоя по медиальной 
поверхности. Признаки внекостных компонентов не об-
наружены. Другие отделы скелета без деструктивных 
и периостальных изменений. В ходе радионуклидного ис-
следования выявлена сцинтиграфическая картина опу-
холевого поражения правой лучевой кости. Для уточнения 
диагноза выполнена биопсия. Гистологическое заключе-
ние: остеобластный вариант остеосаркомы.

В связи с вышеизложенным в августе 2018 г. пациен-
ту назначили специальную терапию: проведены 2 курса 
ПХТ по схеме МАР (адриамицин, цисплатин, метотрек-
сат). На 44-й неделе (03.07.2019) было выполнено хирур-
гическое лечение: резекция дистального отдела правой 
лучевой кости с замещением дефекта эндопротезом лу-
чезапястного сустава (рис. 15, 16). Ранний послеопера-
ционный период протекал гладко. Проводилась антибио-
тикопрофилактика. На момент выписки (17.07.2019,  
14 дней) состояние пациента было относительно удов-
летворительным.

В результате проведенной терапии были достигнуты 
следующие показатели: функции конечности после орга-
носохраняющей операции восстановлены (по системе 
MSTS = 96 баллов) [15, 16]. Гистологическое исследова-
ние послеоперационного материала: остеосаркома дис-
тального метафиза лучевой кости с признаками лечеб-
ного патоморфоза IV степени, а также очаги некроза, 
фиброзная ткань, реактивная кость с остеобластами 
и бесклеточный остеоид. Саркоматозные клетки не об-
наружены. В крае опила диафиза лучевой кости опухоль 
не найдена.

Терапия проводилась согласно протоколу лечения  
ОС-2014. К сентябрю 2019 г. специальное лечение завер-
шено. Пациент находится в стадии ремиссии. Под на-
блюдением – в течение 12 мес, без признаков рецидива.

Рис. 15. Вид сверху эндопротеза правой лучевой кости. Эндопро-
тез выполнен из сплава титана методом 3D-печати
Fig. 15. Top view of the right radius graft. The graft is made of titanium 
alloy using 3D-printing

Рис. 16. Вид установленного эндопротеза в ложе удаленной опухоли
Fig. 16. Graft installed in the bed of the removed tumor
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Результаты
Все 7 прооперированных пациентов (табл. 1) имели 

положительную динамику функции конечностей 
по шкале MSTS (свыше 90 %), по системе TESS также 

были отмечены высокие результаты в раннем после-
операционном периоде. Однако стоит отметить, что лишь 
у 1 пациентки был рецидив заболевания. Наблюдение 
за остальными пациентами продолжается (табл. 2).

Таблица 1. Оценка функциональных результатов и осложнений

Table 1. Оценка функциональных результатов и осложнений

Пациент 
Patient

Пол 
Gender

Метод операции 
Surgical method 

MSTS, 
%

TESS Осложнения хирурги-
ческого лечения 
Complications  

of surgical treatment

События 
Events 

Срок 
Time 

1. К.А. 
1. К.А.

М 
М

Резекция дистального отдела 
правой лучевой кости с замеще-

нием дефекта спейсером. 
Установка 3D-эндопротеза 

от 09.10.2020, 75 нед 
Resection of the distal part  

of the right radius with defect 
replacement using a spacer. 

Installation of a 3D-graft  
on 09.10.2020, 75 weeks

94 1,44

Вывих от 10.01.2020, 
осложнение 

по Henderson 
Ia типа 

Dislocation  
on 10.01.2020; 

Henderson grade Ia 
complication

ЖБПБ 
ANED

3 мес 
3 months

2. Б.Е. 
2. B.E.

М 
М

Резекция дистального отдела 
правой лучевой кости с замеще-
ние дефекта спейсером, установ-

ка эндопротеза от 19.11.2020 
Resection of the distal part  

of the right radius with defect 
replacement using a spacer; graft 

installation on 19.11.2020

91 1,55

Вывих от 26.10.2017, 
осложнение 

по Henderson 
Ia типа 

Dislocation  
on 26.10.2017; 

Henderson grade Ia 
complication

ЖПБ. 
Рецидив в но-
ябре 2018 г. – 

метастазы 
в корне 
правого 
легкого 

AED.  
Relapse  

in November 
2018: metasta-
ses in the root 

of the right 
lung

19 мес 
19 months

3. С.Ю. 
3. S.Yu.

М 
М

Резекция дистального отдела 
локтевой кости справа с замеще-

нием дефекта перемещенным 
аутотрансплантатом диафиза 

левой малоберцовой кости 
на микроанастомозах, фиксация 

накостным остеосинтезом 
Resection of the distal part  
of the right ulna with defect 

replacement using a graft with 
microanasto-moses taken from the 
diaphysis of the left fibula; external 

fixation

97 1,50

Посттравматическая 
нейропатия левого 

малоберцового 
нерва от 23.01.2018  

Post-traumatic 
neuropathy of the left 

peroneal nerve 
diagnosed  

on 23.01.2018

ЖБПБ 
ANED

16 мес 
16 months

4. Б.А.
4. B.A.

М 
М

Резекция дистального отдела 
левой локтевой кости 

с замещением дефекта транс-
плантатом малоберцовой кости 
на микрососудистом анастомозе 

Resection of the distal part  
of the left ulna with defect 

replacement using a graft with 
microvascular anastomosis taken 

from the fibula

94 1,55  – ЖБПБ 
ANED

6 лет 
6 years

5. П.С. 
5. P. S.

М 
М

Резекция дистального отделa 
правой лучевой кости с замеще-

нием дефекта спейсером 
Resection of the distal part  

of the right radius with defect 
replacement using a spacer

91 1,44  – ЖБПБ 
ANED

1 год 
1 year
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Пациент 
Patient

Пол 
Gender

Метод операции 
Surgical method 

MSTS, 
%

TESS Осложнения хирурги-
ческого лечения 
Complications  

of surgical treatment

События 
Events 

Срок 
Time 

6. Л.П. 
6. L.P.

Ж 
F

Резекция правой локтевой 
кости с замещением дефекта 

спейсером 
Resection of the right ulna with 

defect replacement using a spacer

94 1,48  – 

ЖПБ. Рецидив 
местный 

от 11.11.2020 
AED.  

Local relapse 
diagnosed  

on 11.11.2020

1 год 
1 year

7. Ш.К.
7. Sh.K.

М 
М

Резекция дистального отдела 
правой лучевой кости с замеще-

нием дефекта эндопротезом 
лучезапястного сустава 

Resection of the distal part  
of the right radius with defect 

replacement using a graft taken 
from the radiocarpal joint

97 1,44

Вывих от 28.01.2020, 
осложнение 

по Henderson 
Ia типа 

Dislocation  
on 28.01.2020; 

Henderson grade Ia 
complication

ЖБПБ 
ANED

1 год 
1 year

Примечание. М – мужской пол; Ж – женский пол; ЖБПБ – жив без признаков болезни; ЖПБ – жив с признаками болезни 
Note. M – male; F – female; ANED – alive with no evidence of the disease; AED – alive with evidence of the disease

Окончание табл. 1 
End of table 1

Таблица 2. Сводная таблица пациентов с результатами лечения

Table 2. Сводная таблица пациентов с результатами лечения

Пациент 
Patient

Пол 
Gender

Возраст, 
лет 
Age, 
years

Сар-
кома 

Sarcoma
Локализация 

Location
Стадия 
Stage

Дата 
начала 
лечения 

Date  
of treat-

ment start

Дата 
окончания 

лечения 
Date  

of treatment 
completion

Период 
лечения, 

мес 
Treatment  
duration, 
months

Статус 
Status

Выживае-
мость, мес 
Survival, 
months

1. К.А. 
2. K.A.

М 
М 13 ОС 

OS

Правая 
лучевая кость 

Right radius
IVa 30.04.2019 05.08.2019 3,2 ЖБПБ 

ANED 14,4

2. Б.Е. 
2. B.E.

Ж 
F 11 ОС 

OS

Правая 
лучевая кость 

Right radius
II 23.10.2016 15.05.2019 31,1 ЖПБ 

AED 17,1

3. С.Ю. 
3. S.Yu.

Ж 
F 10 СЮ 

ES

Правая 
лучевая кость 

Right radius
Ib 29.03.2016 15.12.2016 8,7 ЖБПБ 

ANED 46,5

4. Б.А. 
4. B.A.

Ж 
F 12 ОС 

OS

Левая 
локтевая 

кость 
Left ulna

IIb 31.05.2013 21.03.2014 9,8 ЖБПБ 
ANED 79,8

5. П.С. 
5. P. S.

Ж 
F 8 СЮ 

ES

Правая 
лучевая кость 

Right radius
IIb 20.03.2019 22.10.2019 7,2 ЖБПБ 

ANED 11,8

6. Л.П. 
6. L.P.

Ж 
F 1 СЮ 

ES

Правая 
локтевая 

кость 
Right ulna

IVa 20.03.2019 14.10.2019 6,9 ЖБПБ 
ANED 12,0

7. Ш.К. 
7. Sh.K.

М 
M 15

ОС
OS

Правая 
лучевая кость 

Right radius
IIb 15.08.2018 15.09.2019 13,2 ЖБПБ 

ANED 13,0

Примечание. М – мужской пол; Ж – женский пол; ОС – остеосаркома; СЮ – саркома Юинга; ЖБПБ – жив без признаков 
болезни; ЖПБ – жив с признаками болезни. 
Note. M – male; F – female; OS – osteosarcoma; ES – Ewing’s sarcoma; ANED – alive with no evidence of the disease; AED – alive with evidence  
of the disease.
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Описанная методика реконструктивной хирур-
гии в объеме отсроченного эндопротезирования 
или применения аутотрансплантата показала удов-
летворительные результаты. Однако использование 
спейсеров в области реконструкции лучезапястного 
сустава приводило чаще к появлению вывиха спей-
сера и деформации кисти. Методика реконстракции 
аутотрансплантатом оказалась более эффективной 

в профилактике вывиха кисти, но она требует на-
личия удовлетворительных реципиентных сосудов, 
опыта микрососудистой хирургии и отсутствия не-
обходимости проведения послеоперационной луче-
вой терапии. Наш опыт реконструкций постопера-
ционных дефектов при саркомах костей предплечья 
у детей можно применять в региональных стацио-
нарах онкологического профиля.

1. Bacci G., Ferrari S., Mercuri M. et al. 
Neoadjuvant chemotherapy for extremity 
osteosarcoma: preliminary results of the 
Rizzoli’s 4th study. Acta Oncol 1998;37:41–8. 
DOI: 10.1080/028418698423168/.

2. Delepine N., Delepine G., Alkallaf S.  
Local relapses following limb sparing  
salvage surgery for osteosarcoma: prognostic 
factors and influence of chemotherapy. 
ASCO Proc 1996;15:526.  
DOI: 10.1016/j.jbo.2016.01.001.

3. Dhammi I.K., Kumar S. Indian J Osteo-
sarcoma: a journey from amputation  
to limb salvage. Orthop 2014;48(3):233–4. 
DOI: 10.4103/0019– 5413.132486. 

4. Henderson E.R., O’Connor M.I.,  
Ruggieri P. et al. Classification  
of failure of limb salvage after recon- 
structive surgery for bone tumours:  
a modified system inclu-ding biological  
and expandable reconstruc-tions.  
Вone Joint J 2014;96-B(11):1436–40.  
DOI: https://doi.org/10.1302/0301-620X. 
96B11.34747.

5. Wittig J.C., Bickels J., Priebat D. et al.  
A Multidisciplinary Approach to Diagnosis 
and Treatment. Am Fam Physician 
2002;165(6):1123–33.

6. Jamshidi K., Bahrabadi M., Mirzaei A. 
Long-term Results of Osteoarticular 
Allograft Reconstruction in Children  
with Distal Femoral Bone Tumors.  
Arch Bone Jt Surg 2017;5(5):296–301.

7. Payne C.E., Hofer S.O., Zhong T. et al. 
Functional outcome following upper limb 
soft tissue sarcoma resection with flap 
reconstruction. J Plast Reconstr Aesthet  
Surg 2013;66:601–7.  
DOI: 10.1016/j.bjps.2013.01.034.

8. Rafalla A.A., Abdullah E.S.A. 
Endoprosthetic replacement versus  
cement spacer in reconstruction  
of proximal humerus after tumor resection: 
Cost and benefits. J Orthop Surg (Hong 
Kong) 2017;25(2):2309499017713937.  
DOI: 10.1177/2309499017713937.

9. Saeter G., Wiebe T., Wiklund T. et al. 
Chemotherapy in osteosarcoma:  
the Scandinavian sarcoma group experience. 
Acta Orthop Scand Suppl 1999;285:74–82.

10. Böhler C., Brönimann S., Kaider A. et al. 
Surgical and Functional Outcome  
after Endoprosthetic Reconstruction  
in Patients with Osteosarcoma of the 
Humerus. Sci Rep 2018;8(1):16148.  
DOI: 10.1038/s41598-018-34397-5.

11. Tahasildar N., Goni V., Bhagwat K. Ewing’s 
sarcoma as second malignancy following  
a short latency in unilateral retinoblastoma  
J Orthop Traumatol 2011;12:167–71.  
DOI: 10.1007/s10195-011-0152-0.

12. Tsuchiya H., Tomita K. Prognosis  
of osteosarcoma treated by limbsalvage 
surgery: the ten-year intergroup study  
in Japan. Jpn J Clin Oncol 1992;22:347–53. 
DOI: 10.1007/s13193-018-0725-y.

13. Uehara K., Ogura K., Akiyama T. et al. 
Reliability and Validity of the 
Musculoskeletal Tumor Society Scoring 
System for the Upper Extremity  
in Japanese Patients. Clin Orthop  
Relat Res 2017;475(9):2253–9.  
DOI: org/10.1007/s11999-017-5390-x.

14. Winkler K., Bieling P., Bielack S.  
Local control and survival from the coope-
rative osteosarcoma study group studies  
of the German Society of Pediatric Oncology 
and the Vienna Bone Tumour Registry.  
Clin Orthop 1991;270:79–86.

15. Wright E.H., Gwilym S., Gibbons C.L. et al. 
Functional and oncological outcomes  
after limb-salvage surgery for primary 
sarcomas of the upper limb. J Plast Reconstr 
Aesthet Surg 2008;61(4):382–7. 
DOI: 10.1016/j.bjps.2007.01.080.

16. Li X., Zhang Y., Wan S. et al. A comparative 
study between limb-salvage and amputation 
for treating osteosarcoma.  
J Bone Oncol 2016;5(1):15–21.  
DOI: 10.1016/j.jbo.2016.01.001.

17. Большаков Н.А., Артемов А.Ю.,  
Ворочай А.М. и др. Осложнения онколо-
гического эндопротезирования коленно-
го сустава у пациентов детского и под-
росткового возраста. Cаркомы костей, 
мягких тканей и опухоли кожи 
2020;12(2–3):36–44. [Bolshakov N.A., 
Artemov A.Yu., Vorochay A.M. et al. 
Complications of oncological knee 
replacement in children and adolescents. 

Sarkomy kostej, myagkikh tkanej i opukholi 
kozhi = Bone and soft tissue sarcomas, tumors 
of the skin 2021;12(2–3):33–44. (In Russ.)]. 
DOI: 10.24287/1708-2019-18-1-55-61.

18. Дзампаев А.З., Нисиченко Д.В.,  
Хестанов Д.Б. Органосохраняющие  
операции как приоритетное направление 
в комбинированном лечении пациентов 
с саркомами костей. Российский  
журнал детской гематологии и онколо-
гии 2020;7(4):82–6. [Dzampaev A.Z., 
Nisichenko D.V., Khestanov D.B.  
Organ-preserving operations as a priority  
in the combined treatment of patients  
with bone sarcomas. Rossijskij zhurnal 
detskoj gematologii i onkologii = Russian 
Journal of Pediatric Hematology  
and Oncology 2020;7(4):82–6. (In Russ.)].

19. Нисиченко Д.В., Хестанов Д.Б.,  
Михайлова Е.В. и др. Субтотальная  
резекция большеберцовой кости  
в НИИ детской онкологии и гематологии 
ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина»  
Минздрава России. Саркомы костей, 
мягких тканей и опухоли кожи 
2017;(1):52–8. [Nisichenko D.V.,  
Khestanov D.B., Mikhailova E.V. et al. 
Subtotal resection of the tibia  
in the Research Institute of Pediatric 
Oncology and Hematology of the Federal 
State Budgetary Institution “N.N. Blokhin 
Russian Research Center” of the Ministry  
of Health of Russian Federation. Sarkomy 
kostej, myagkikh tkanej i opukholi kozhi = 
Bone and soft tissue sarcomas, tumors  
of the skin 2017;(1):52–8. (In Russ.)].

20. Нисиченко О.А., Долгополов И.С.,  
Нисиченко Д.В. и др. Определение стра-
тегии лечения детей и подростков с сар-
комой Юинга при первичном поражении 
костей таза. Саркомы костей, мягких тка-
ней и опухоли кожи 2020;12(2–3):45–53. 
[Nisichenko O.A., Dolgopolov I.S., 
Nisichenko D.V. et al. Determination  
of the treatment strategy for children  
and adolescents with Ewing’s sarcoma  
in primary pelvic bone lesions. Sarkomy 
kostej, myagkikh tkanej i opukholi kozhi = 
Bone and soft tissue sarcomas, tumors  
of the skin 2020;12(2–3):45–53. (In Russ.)].

Л И Т Е Р А Т У Р А / R E F E R E N C E S

https://dx.doi.org/10.1016%2Fj.jbo.2016.01.001
https://doi.org/10.1302/0301-620X.96B11.34747
https://doi.org/10.1302/0301-620X.96B11.34747


532 0 2 1    |    Том 13  Volume 13   |   № 1  Issue 1Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи   Journal Bone and soft tissue sarcomas, tumors of the skin

К У Н С Т К А М Е Р А   |   R E A L  C L I N I C A L  C A S E S

Вклад авторов
А.А. Загидуллина: cбор и обработка материала, написание текста статьи;
В.Х. Харбедия: идея, концепция, дизайн исследования, сбор и обработка материала, написание текста статьи;
А.З. Дзампаев: редактирование статьи;
Д.В. Нисиченко: идея, концепция, дизайн исследования, редактирование статьи;
Д.Б. Хестанов: редактирование статьи; 
М.Д. Алиев: редактирование статьи.
Author’s contributions
A.A. Zagidullina: obtaining data for analysis, statistical analysis of the obtaining data, article writing;
V.Kh. Kharbediya: idea, concept, reserch desing, obtaining data for analysis, statistical analysis of the obtaining data, article writing;
A.Z. Dzampaev: text editing;
D.V. Nisichenko: idea, concept, reserch desing, text editing;
D.B. Khestanov: text editing;
M.D. Aliev: text editing.

ORCID авторов / ORCID of authors
А.А. Загидуллина / A.A. Zagidullina: https://orcid.org/0000-0002-6008-8492
В.Х. Харбедия / V.Kh. Kharbediya:  https://orcid.org/0000-0001-7574-335X
А.З. Дзампаев / A.Z. Dzampaev: https://orcid.org/0000-0002-6530-246X
Д.В. Нисиченко / D.V. Nisichenko: https://orcid.org/0000-0002-2839-5222
Д.Б. Хестанов / D.B. Khestanov:  https://orcid.org/0000-0002-2839-5222
М.Д. Алиев / M.D. Aliev: http://orcid.org/0000-0003-2706-4138

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

Финансирование. Исследование проведено без спонсорской поддержки.
Financing. The study was performed without external funding.

Соблюдение прав пациентов и биоэтики
Пациенты или их представители, участвующие в исследовании, подписали информированное согласие на размещение их данных в публикации.
Compliance with patient rights and principles of bioethics
Рatients or their representatives, participating in the study, signed informed consent to participate in the study.

Статья поступила: 15.03.2021. Принята к публикации: 21.03.2021.
Article submitted: 15.03.2021. Accepted for publication: 21.03.2021.

https://orcid.org/0000-0002-6008-8492
https://orcid.org/0000-0001-7574-335X
https://orcid.org/0000-0002-6530-246X
https://orcid.org/0000-0002-2839-5222
https://orcid.org/0000-0002-2839-5222
http://orcid.org/0000-0003-2706-4138




Материалы конференции с международным участием,   
посвященной 93-й годовщине со дня рождения  

академика РАМН и РАН, профессора Н.Н. Трапезникова  
и 6-летию отделения онкологической ортопедии  

комбинированных методов лечения  
ФГБУ РНЦРР Минздрава России

«Мультидисциплинарный подход к лечению  
метастазов в кости»

20–21 мая 2021 г., Москва

Т е з и с ы

Proceedings of the conference with international participation,  

dedicated to the 93rd anniversary of the birth of Academician of the Russian Academy  

of Medical Sciences and the Russian Academy of Sciences, Professor N.N. Trapeznikov  

and the 6th anniversary of the Department of Oncological Orthopedics of Combined Methods  

of Russian Scientific Center of Roentgenoradiology, Ministry of Health of Russia  

«Multidisciplinary approach to the treatment of bone metastases»
20–21 May 2021, Moscow

A b s t r a c t s



56 2 0 2 1    |    Том 13  Volume 13   |   № 1  Issue 1Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи   Journal Bone and soft tissue sarcomas, tumors of the skin

М А Т Е Р И А Л Ы  К О Н Ф Е Р Е Н Ц И И   |   P R O C E E D I N G S  O F  T H E  C O N F E R E N C E 

Список сокращений

ВП – вертебропластика

ГТ – гормональная терапия

ДИ – доверительный интервал

ИТ – иммунная терапия 

КТ – компьютерная томография

ЛТ – лучевая терапия

МР – магнитно-резонансный

МРТ – магнитно-резонансная терапия

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография

ОВ – общая выживаемость

ОП – остеопластика

ОФЭКТ – однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещенная с рентгеновской 
компьютерной томографией

РЙТ – радиойодтерапия

РМЖ – рак молочной железы

РП – рак почки

РПЖ – рак предстательной железы

РЧА – радиочастотная абляция

РЩЖ – рак щитовидной железы

сПКР – светлоклеточный почечно-клеточный рак

ТТ – таргетная терапия

ХТ – химиотерапия
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Реконструкция каркаса грудной 
стенки с использованием 

сверхэластичных каркасных 
3D-модулей у больной раком 

молочной железы

И. И. Анисеня, А. В. Богоутдинова,  
А. В. Дорошенко, М. А. Вострикова

НИИ онкологии ФГБНУ «Томский национальный 
исследовательский медицинский центр РАН»;  
Россия, 634009 Томск, Кооперативный пер., 5

Большая часть (до 97 %) злокачественных образо-
ваний – вторичные: метастазы и опухоли из прилегаю-
щих анатомических образований, распространившиеся 
на грудную стенку. Опухоли, обладающие инвазивным 
ростом, быстро поражают структуры грудной стенки, 
часто сопровождаются выраженным болевым синдро-
мом, а нередко и кровотечением, приносят страдания 
пациентам и требуют комбинированного лечения, ос-
новным компонентом которого является хирургический 
метод. Для обеспечения радикальности необходимо 
выполнение блок-резекции, часто с иссечением кожи, 
мышечно-фасциальных тканей, резекции нескольких 
ребер, а иногда и других костных образований: грудины, 
ключицы, лопатки, элементов позвонков. В случае от-
сутствия жесткого каркаса при резекции 3 и более ребер 
или площади образовавшегося дефекта более 100 см2 

возникает флотация, что приводит к парадоксальным 
дыхательным движениям неустойчивого сегмента груд-
ной стенки, т. е. формируется фрагмент грудной клетки, 
не участвующий в ее движениях и перемещающийся 
в зависимости от внутригрудного давления, который 
удерживается благодаря коже и мягким тканям и об-
разует так называемое реберное окно. Оно западает 
при вдохе (снижение внутригрудного давления) и вы-
бухает при выдохе (повышение внутригрудного давле-
ния). Нарушение каркасности грудной клетки приводит 
к неполному расправлению легкого на стороне повреж-
дения. Маятникообразное движение воздуха в легких 
вызывает увеличение «мертвого» пространства и на-
растание гипоксии.

Длительная флотация приводит к сдвигу средо-
стения, вызывает смещение в сторону его органов. 
В результате возникает недостаточность дыхательной 
и сердечно-сосудистой систем. В таких случаях по-
лученный дефект требует не только пластического 
замещения кожи, мягких тканей и восстановления 
герметичности плевральной полости, но и реконструк-
ции каркаса грудной стенки с использованием специ-
альных материалов, имитирующих функцию ребер 
или грудины. Кроме опоры для кожи, мягких тканей 
и защиты органов грудной полости воссоздание карка-
са прежде всего должно обеспечивать восстановление 

биомеханики дыхания, физиологической подвижно-
сти грудной стенки. Вот тут и встает вопрос о том, 
что именно использовать для реконструкции реберного 
или реберно-грудинного дефекта и из каких материа-
лов должны быть изготовлены имплантаты. Излишняя 
подвижность сетчатых и тканевых имплантатов не обе-
спечивает устранение флотации, а жесткая фиксация 
пластинами, спицами, цементными и композитными 
изделиями, особенно на большой площади, приводит 
к ригидности грудной клетки и, как следствие, к тя-
желой рестриктивной дыхательной недостаточности, 
ранениям прилежащих тканей, расшатыванию, не-
стабильности.

В отделении общей онкологии НИИ онкологии 
Томского национального исследовательского ме-
дицинского центра 3 пациенткам с рецидивом рака 
молочной железы (РМЖ), прорастающего в грудную 
стенку, выполнено хирургическое вмешательство 
в объеме широкой резекции грудной стенки с рекон-
струкцией дефекта. Для каркасной реконструкции 
грудной клетки использовали модуль из сверхэластич-
ного никелида титана в виде плоской регулярной одно-
направленно транслированной проволочной структуры 
из последовательности петлеобразных изгибов, симме-
трично расположенных относительно оси трансляции. 
Размеры отдельных модулей и их количество в сборке 
подбирали индивидуально – в соответствии c конкрет-
ной антропометрией резецированного участка грудной 
клетки. Использовали от 3 до 6 модулей в зависимости 
от размера дефекта, которые фиксировали к марги-
нальным костным фрагментам. Для консолидации 
устройства смежные модули связывали между собой. 
Кривизна каждого модуля по нормали к плоскости 
сформирована и в холодном состоянии устройства 
адекватна топографии грудной клетки. Для прочно-
сти каркаса была дополнительно использована тонкая 
титановая сетка. При дыхании происходит эластич-
ная деформация всей конструкции, соответствующая 
движениям грудной стенки – растяжению и выпячи-
ванию при вдохе, возвращению в исходное состоя-
ние при выдохе. Она возникает в двух направлениях 
в соответствии с нормальной и тангенциальной де-
формационной подвижностью гнутой проволочной 
структуры модулей. В результате в процессе дыхания 
движения реконструированного участка максимально 
имитируют естественные экскурсии грудной стенки. 
Дефект мягких тканей и кожи был замещен торако-
дорзальным лоскутом в сочетании с перемещенным 
кожно-железистым лоскутом.

Представленный успешный опыт хирургического 
лечения рецидивного местно-распространенного РМЖ 
с обширным поражением грудной стенки обеспечивает 
нормализацию биомеханики дыхания за счет восста-
новления костно-хрящевого каркаса и ликвидации 
дефекта. У всех пациенток после обширных резекций 

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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ребер и восстановления целостности костно-хрящево-
го каркаса не отмечено нарушений внешнего дыхания 
и сердечной деятельности. Полученные онкологиче-
ские и функциональные результаты свидетельствуют 
об эффективности предложенного хирургического ва-
рианта и расширяют возможности лечения пациентов 
с опухолями грудной стенки.

Возможности комбинированного 
лечения костных метастазов рака 

почки у пациентов с промежуточным 
и плохим прогнозами

А. В. Богоутдинова, З. А. Юрмазов, И. И. Анисеня, 
П. К. Ситников, А. А. Федоров, Н. А. Лушникова, 

Х. И. Хакимов
НИИ онкологии ФГБНУ «Томский национальный 

исследовательский медицинский центр РАН»;  
Россия, 634009 Томск, Кооперативный пер., 5

Несмотря на совершенствование методов диагно-
стики и увеличение частоты выявления локализованных 
форм рака почки (РП), около 1 / 3 пациентов имеют син-
хронные отдаленные метастазы на момент установления 
диагноза. У 20–25 % больных развиваются метахронные 
метастазы в разные сроки после радикальной нефрэк-
томии. Наиболее распространенный (85 %) вариант 
РП – светлоклеточный почечно-клеточный рак (сПКР), 
характеризующийся мутацией гена VHL. Костные мета-
стазы сПКР развиваются в 33–60 % случаев. Существу-
ющие достижения таргетной терапии (ТТ) и иммунной 
терапии (ИТ) с включением ингибиторов ключевых 
регуляторов иммунного ответа, а также рекомендации 
по лечению метастатического РП относятся именно 
к светлоклеточному типу и расширяют возможности 
хирургического лечения костных метастазов.

Для оценки прогноза при проведении ТТ и ИТ 
у ранее не леченых больных в клинической практике 
используется прогностическая модель IMDC (D. Heng, 
2010), которая представляет собой дополненную мо-
дель MSKCC.

Наиболее сложную проблему представляет лечение 
пациентов с промежуточным и плохим прогнозами. 
При многофакторном анализе общей выживаемости 
(ОВ) пациентов с сПКР и метастазами в кости, про-
веденном F. Ruatta и соавт., наличие сопутствующих 
висцеральных или множественных метастазов в кости 
являлось предиктором плохого прогноза, в то время 
как радикальная резекция и наличие солитарного кост-
ного метастаза были предикторами лучшей ОВ.

Использование таргетных препаратов позволило 
значительно улучшить результаты лечения больных мета-
статическим сПКР. Ингибиторы VEGF / VEGFR продол-
жают оставаться эффективным методом лекарственного 

лечения, однако у большинства пациентов в течение 
6–11 мес от начала терапии развивается резистентность, 
для преодоления которой возможен переход на препа-
рат с другим механизмом действия (ингибиторы mTOR) 
или на более селективный и мощный тирозинкиназный 
ингибитор (акситиниб). По данным Heng и соавт., при-
менение нескольких линий терапии удлиняет время 
без прогрессирования заболевания до 39,2 мес, но встает 
вопрос о выборе и очередности назначения таргетных 
препаратов. Данные о преимуществе той или иной по-
следовательности таргетных препаратов (ингибитор 
VEGF – ингибитор VEGFR или ингибитор VEGFR – 
ингибитор mTOR) противоречивы, и рекомендации 
к их применению часто меняются.

Внедрение в клиническую практику современных 
иммунотерапевтических препаратов, механизм дейст-
вия которых основан на ингибировании иммунных 
контрольных точек, изменило отношение к лечению 
пациентов с плохим и промежуточным прогнозами, 
существенно увеличив ОВ и промежуток времени 
до прогрессирования. Несмотря на это, смертность 
среди пациентов на поздней стадии заболевания оста-
ется высокой, что свидетельствует о необходимости 
дальнейших инноваций в этой области. Наиболее эф-
фективно сочетание препаратов, ингибирующих раз-
ные контрольные точки. По рекомендациям RUSSCO 
от 2020 г. в 1-й линии терапии метастатического сПКР 
групп промежуточного и неблагоприятного прогнозов 
предпочтительно назначение ниволумаба в комбина-
ции с ипилимумабом или пембролизумаба в комбина-
ции с акситинибом.

В качестве возможной опции с меньшим уровнем 
доказательности может рассматриваться назначение 
кабозантиниба, а в качестве альтернативы для пациен-
тов группы неблагоприятного прогноза – назначение 
темсиролимуса. У отдельных пациентов, имеющих 
противопоказания или непереносимость при исполь-
зовании режимов предпочтения или альтернативного 
режима, допускается назначение сунитиниба или па-
зопаниба. Больным, у которых развилась резистент-
ность к антиангиогенной терапии тирозинкиназными 
ингибиторами или анти-VEGF антителами, предпо-
чтительно назначение ниволумаба или кабозантини-
ба. В качестве альтернативы возможны проведение 
терапии комбинацией ленватиниба с эверолимусом 
или назначение акситиниба.

Тем не менее в эру ТТ и ИТ метастазэктомия про-
должает играть большую роль и остается методом вы-
бора у пациентов с сПКР. По данным клиники Мэйо, 
158 пациентам была выполнена метастазэктомия, 
93 % больных после нее не получали системную те-
рапию. Двухлетняя опухолево-специфическая выжи-
ваемость пациентов, перенесших метастазэктомию, 
составила 84 %, а тех, кому ее не выполняли, – 54 %. 
R. H. Thompson, Shah P. H. и соавт. показали, что полное 
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удаление метастазов РП ассоциировано со значитель-
ным снижением риска смерти от почечно-клеточного 
рака. Комбинированное лечение с включением ТТ 
и ИТ checkpoint-ингибиторами изменило и значитель-
но расширило показания к хирургическому лечению 
костных метастазов почечно-клеточного рака.

В исследование были включены 84 пациен-
та с сПКР и метастазами в кости с промежуточным 
и неблагоприятным прогнозами по результатам шкал 
MSKCС (Motzer) и IMDC (Heng, 2010), наблюдав-
шихся в НИИ онкологии Томского национального 
исследовательского медицинского центра. 47 паци-
ентам в последующем было выполнено хирургическое 
лечение, 34 из них проведено 2 или более линий тера-
пии. У 5 пациентов из них применяли комбинацию 
ленватиниба с эверолимусом, у 4 – ИТ ниволумабом, 
у 1 – комбинацию пембролизумаб + акситиниб.

Лекарственная терапия у больных сПКР с костны-
ми метастазами характеризовалась высокой эффектив-
ностью как в отношении первичной опухоли (клини-
ческий ответ по сумме частичных регрессий опухоли 
и стабилизации процесса составил 88 % по критери-
ям RECIST 1.1), так и в метастатическом очаге (65 % 
по критериям MDA). Регрессия мягкотканного ком-
понента метастатического очага позволила у 85 % 
пациентов выполнить органосохраняющие операции 
на пораженном костном сегменте, в том числе с эндо-
протезированием тазобедренного, коленного, плече-
вого суставов, протезированием лопатки, замещением 
дефектов таза с использованием 3D-технологий.

Исследование качества жизни выполняли мето-
дом анкетирования до проведения предоперационной 
ТТ и после нее. Использовали опросники FKSI-15 
(Functional Assessment of Cancer Therapy – Kidney 
Symptom Index) и FACT-G (Functional Assessment of 
Cancer Therapy – General). Таргетная терапия и ИТ ха-
рактеризовались относительно низкой токсичностью. 
Большинство (92 %) нежелательных явлений, связан-
ных с приемом препарата, относились к заболеванию 
I–II степени тяжести и легко поддавались коррекции. 
При оценке динамики качества жизни отмечено значи-
мое изменение данного показателя в лучшую сторону 
в большей степени за счет уменьшения интенсивности 
боли и увеличения объема движений в пораженной 
конечности.

Продолжительность жизни у исследуемых больных 
составила от 32 мес до 12 лет.

Эффективность ТТ и ИТ checkpoint-ингибиторами 
изменила прогноз у пациентов с костными метастазами 
сПКР с промежуточным и неблагоприятным прогно-
зами, расширила показания к хирургическому лече-
нию костных метастазов и, как следствие, повысила 
эффективность комбинированного лечения, увеличив 
продолжительность и качество жизни пациентов.

Тактика хирургического лечения 
пациентов с метастазами рака почки 

в позвоночнике

А. К. Валиев, А. А. Абдулжалиев, А. М. Галустов, 
К. А. Борзов

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России;  

Россия, 115478 Москва, Каширское шоссе, 24

Актуальность проблемы лечения пациентов с мета-
статическим поражением позвоночника при РП не вы-
зывает сомнений. Высокая заболеваемость РП, колос-
сальный метастатический потенциал опухоли, частота 
вторичного поражения костной системы обусловлива-
ют проведение исследований в данной области. Мета-
стазы в позвоночнике выявляются в 25–30 % случаев 
при установлении диагноза «рак почки». В процессе 
терапии или в различные сроки после проведения хи-
рургического лечения первичной опухоли метаста-
тическое поражение в позвоночнике обнаруживают 
еще у 25–50 % больных. Преимущественно метастазы 
в костях скелета при РП имеют множественный харак-
тер; солитарное поражение позвоночника встречается 
с частотой менее 30 %.

Большинству пациентов с вторичным поражением 
позвоночника требуется оперативное лечение, которое 
подразделяется на 2 типа: радикальное и паллиативное. 
Выбор тактики хирургического лечения пациентов 
с метастазами РП в позвоночнике остается актуальным 
вопросом.

Традиционно для определения онкологического 
прогноза и объема возможного оперативного лечения 
онкологи используют различные онкоортопедические 
шкалы (Harrington, Tokuhashi, Tomita, Bauer и др.). Од-
нако многочисленные исследования доказывают ма-
лую информативность существующих прогностических 
шкал, не учитывающих особенности течения метаста-
тического РП и возросшие возможности современно-
го лекарственного лечения. Специализированные же 
шкалы для диссеминированного РП не принимают 
во внимание ортопедические аспекты, поэтому без со-
ответствующей адаптации они не могут быть исполь-
зованы в онкоортопедии.

Цель работы – улучшение результатов терапии боль-
ных с метастазами РП в позвоночнике посредством 
определения оптимальной тактики хирургического ле-
чения. Для этого были поставлены задачи – разрабо-
тать и оценить оригинальную прогностическую шкалу 
для определения показаний и объема хирургического 
вмешательства при метастазах РП в позвоночнике.

Материалы и методы. Работа проведена на ос-
новании ретроспективного анализа результатов хи-
рургического лечения 119 пациентов с метастазами 
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РП в позвоночнике в ФГБУ «НМИЦ онкологии  
им. Н. Н. Блохина» Минздрава России. Критериями 
включения в исследование были: а) патоморфологи-
чески подтвержденный метастаз РП в позвоночнике;  
б) клинические проявления поражения позвоночни-
ка: болевой синдром, нестабильность позвоночника 
на фоне метастатического поражения и неврологиче-
ский дефицит, что являлось показанием к проведению 
хирургического лечения.

На основе однофакторного анализа мы выделили 
7 факторов, достоверно влияющих на выживаемость 
больных с метастазами в позвоночнике: безметаста-
тический промежуток, функциональный индекс Кар-
новского, количество метастатических очагов в позво-
ночнике, уровни гемоглобина и скорректированного 
кальция в сыворотке крови, количество нейтрофилов 
и тромбоцитов в общем клиническом анализе крови. 
Прогностическая шкала базируется на системе выбора 
и подсчета баллов по основным прогностическим фак-
торам. Объем хирургического лечения определяется 
для каждого больного на основании прогностической 
шкалы и классификации метастатического поражения 
позвоночника.

Результаты. Вынесены и доказаны следующие по-
ложения:

– хирургическое лечение пациентов с множе-
ственными метастазами значительно уменьшает бо-
левой синдром и улучшает качество жизни;

– объем симптоматического или паллиативного 
хирургического лечения не влияет на продолжитель-
ность жизни;

– радикальное хирургическое лечение солитарных 
метастазов РП в позвоночнике увеличивает продолжи-
тельность жизни пациентов.

На основании математического многофакторно-
го анализа и предложенной нами шкалы выделены  
3 группы пациентов с метастазами РП в позвоночни-
ке: неблагоприятного, умеренного и благоприятного 
прогнозов в зависимости от балльной оценки (медиа-
ны ОВ, выживаемости после хирургического лечения 
и выживаемости без прогрессирования между группа-
ми статистически различаются).

Для каждой прогностической группы даны реко-
мендации по выбору оптимального объема хирурги-
ческого лечения:

– в группе неблагоприятного прогноза (общая 
продолжительность жизни – 6 мес и менее) показано 
выполнение симптоматических и малоинвазивных 
хирургических вмешательств;

– в группе умеренного онкологического прогноза 
(общая продолжительность жизни – от 6 до 12 мес) по-
казано проведение паллиативного хирургического ле-
чения – декомпрессивно-стабилизирующих операций;

– в группе благоприятного онкологического про-
гноза (общая продолжительность жизни – более 12 мес) 

с солитарными метастазами РП в позвоночнике показа-
но тотальное удаление метастаза в объеме вертебрэкто-
мии, корпорэктомии или радикальной блок-резекции.

Заключение. Разработанная прогностическая шкала 
для определения онкологического прогноза и опти-
мального объема хирургического лечения у пациентов 
с метастатическим поражением позвоночника при РП 
характеризуется высокими чувствительностью (86 %), 
специфичностью (88,6 %) и точностью (88,2 %). С по-
мощью простых и доступных клиницисту методов, 
не требующих наличия специальной вычислительной 
техники, можно получить данные об онкологическом 
прогнозе пациента и оптимальном объеме возможного 
хирургического лечения.

Минимально инвазивные методы 
лечения болевого синдрома 
у больных с метастатическим 
поражением позвоночника

А. К. Валиев1, К. А. Борзов1, С. Ф. Кузнецов1, 
Н. С. Бабкин2, А. М. Галустов1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России; 

Россия, 115478 Москва, Каширское шоссе, 24; 
2ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский 

университет им. И. М. Сеченова Минздрава России;  
Россия, Москва 119435, ул. Большая Пироговская, 2, стр. 4

Костная система занимает 3-е место по локали-
зации метастатического поражения позвоночника 
при диссеминации первичных злокачественных но-
вообразований. При анализе распределения выявлено, 
что 1 / 3 метастатического поражения костной систе-
мы приходится на позвоночник. По распределению 
метастатического поражения в позвоночнике на долю 
грудного отдела приходится 60–80 %, на поясничный 
отдел – 15–30 %, на шейный отдел – 8,1–10 %.

Клинические признаки метастатического пораже-
ния могут быть первыми проявлениями опухолевого 
заболевания более чем у 10 % пациентов, при этом 
наиболее частым симптомом является боль, которая 
отмечается приблизительно у 95 % больных. Стойкая 
мучительная боль, уменьшение подвижности, выра-
женная деформация в результате снижения высоты тел 
позвонков, неврологические осложнения, функцио-
нальные нарушения в совокупности приводят к ухуд-
шению коморбидного состояния пациента. Уровень 
смертности у больных с метастатическим поражением 
позвоночника примерно в 2 раза выше, чем у предста-
вителей контрольной группы того же возраста.

В большинстве случаев болевой синдром у больных 
с метастатическим поражением позвоночника вызы-
вается патологическими переломами тел позвонков, 
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компрессией спинного мозга или нервных корешков 
и нестабильностью пораженного сегмента позвоночника. 
Однако существуют методы лечения болевого синдрома.

Первой линией лечения является консервативная 
(нехирургическая) терапия. Она включает назначе-
ние неопиоидных анальгетиков, опиоидов короткого 
и длительного действия и адъювантной терапии (анти-
депрессанты, антиконвульсанты и т. д.). Всемирная ор-
ганизация здравоохранения рекомендует применение 
трехступенчатой «лестницы обезболивания», которая 
является золотым стандартом и основой лечения боли 
у онкологических больных.

Тем не менее в ряде случаев консервативная тера-
пия малоэффективна. Современные малоинвазивные 
интервенционные методы лечения болевого синдрома, 
вызванного метастатическим поражением позвоноч-
ника, показывают хорошие результаты.

В настоящее время имеются различные доступные 
вмешательства, включающие чрескожную транспеди-
кулярную фиксацию, вертебропластику (ВП) (кифопла-
стику) и различные абляционные методы лечения боли.

Чрескожная транспедикулярная фиксация – это 
высокоэффективное малоинвазивное вмешательство, 
заключающееся в имплантации транспедикулярных 
винтов через 1–2-сантиметровые разрезы. Ее основное 
показание – выраженный болевой синдром вследствие 
нестабильности позвоночника.

Данная методика, активно применяемая в онколо-
гической практике, обеспечивает быстрое восстанов-
ление статики и биомеханики позвоночного столба 
с последующим регрессом болевого синдрома у боль-
ных с опухолевым поражением позвоночника. Восста-
новленная опороспособность позвоночника и ранняя 
активизация онкологических больных в дальнейшем 
позволяют продолжить противоопухолевое лечение.

Чрескожная ВП – современная малоинвазивная 
интервенционная процедура, направленная на укре-
пление поврежденного тела позвонка путем чре-
скожного введения костного цемента (полиметил-
метакрилата) под лучевым контролем. Эта методика 
применяется как при угрозе перелома, так и при состо-
явшемся переломе на фоне очагов литической, реже – 
смешанной деструкции, при отсутствии выраженной 
неврологической симптоматики, что позволяет до-
биться стабилизации в опорно-двигательном сегменте.

Принципиальные показания для проведения ВП: 
болевой синдром, связанный с нестабильностью по-
звонка (клиническое показание), и угроза патологи-
ческого перелома, обусловленная остеолитическим 
или смешанным типом деструкции позвонка (рентге-
нологическое показание).

Противопоказаниями к выполнению процедуры 
служат септическое состояние, нарушения сверты-
ваемости крови, аллергия на полиметилметакрилат, 

а также оскольчатые переломы, так как костные облом-
ки могут повредить спинной мозг и корешки нервов.

Эффект обезболивания обусловлен денервацией 
(разрушением сенсорных окончаний, уменьшением 
проведения нервных импульсов), механической де-
компрессией объема опухоли (снижением напряжения 
и давления на чувствительные окончания), деструкци-
ей опухолевых клеток (снижением провоспалительных 
цитокинов опухоли).

Показаниями к использованию радиочастотной 
абляции (РЧА) являются выраженный болевой син-
дром у больных с опухолевым поражением позвоноч-
ника без компрессии дурального мешка спинного моз-
га и неврологического дефицита (глубокая степень 
парапареза – до 1–2 баллов по шкале Frenkel – или па-
раплегия любого срока давности) и угроза патологи-
ческого перелома.

В связи с тем, что РЧА не способствует укреплению 
кости, а угроза патологического перелома остается, 
некоторые авторы рекомендуют введение костного 
цемента в литические очаги после термической об-
работки.

В ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» 
Минздрава России выполнено более 4 тыс. операций 
по ВП пациентам с опухолевым поражением позво-
ночника. Уменьшение болевого синдрома наблюдалось 
в 85 % случаев, улучшение качества жизни – в 82 % 
случаев.

Чрескожная стабилизация выполнена 53 пациен-
там. У 97 % из них отмечались уменьшение болевого 
синдрома и улучшение качества жизни. 40 пациентам 
с метастатическим поражением костей скелета вы-
полнена РЧА. У 87 % из них отмечалось уменьшение 
болевого синдрома, а у 82 % – улучшение качества 
жизни.

Таким образом, лечение болевого синдрома у он-
кологических больных с метастатическим поражением 
позвоночника – это сложная, мультидисциплинарная 
проблема, находящаяся на стыке онкологии, невроло-
гии и ортопедии. Узкоспецифические высокотехноло-
гические малоинвазивные вмешательства являются 
промежуточным звеном между консервативным и хи-
рургическим лечением и не противопоставляются им, 
а удачно их дополняют.
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Выбор тактики хирургического 
лечения метастатических опухолей 

позвоночника

А. К. Валиев, К. А. Борзов, А. М. Степанова, 
А. В. Кулага, М. Д. Алиев

Отдел общей онкологии ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр онкологии им. Н. Н. Блохина» 

Минздрава России; Россия, 115478 Москва, Каширское шоссе, 24

Современные диагностические и лечебные техно-
логии позволили значительно улучшить результаты 
лечения онкологических больных за счет увеличения 
как общей, так и безрецидивной выживаемости. В свя-
зи с этим возросло количество пациентов, доживаю-
щих до генерализации заболевания и появления отда-
ленных метастазов, в том числе в позвоночник.

Как известно, среди пациентов с опухолевым по-
ражением позвоночника преобладают диссемини-
рованные больные с множественными метастазами, 
для которых вследствие значительной распростра-
ненности заболевания и короткой ожидаемой про-
должительности жизни считается нецелесообразным 
выполнение обширных хирургических вмешательств; 
зачастую ограничиваются симптоматическим (палли-
ативным) лечением.

В настоящее время новые лечебные технологии, 
включающие в себя различные объемы хирургических 
вмешательств с использованием эффективных стаби-
лизирующих систем, лекарственная терапия и новые 
методики лучевой терапии (ЛТ) позволяют приме-
нять большой арсенал средств в лечении пациентов 
с метастазами в позвоночник. Однако вопрос выбора 
оптимального и наиболее эффективного метода оста-
ется до сих пор открытым.

Долгое время прогностические шкалы были 
тем универсальным инструментом, который позво-
лял ответить на вопрос выбора оптимального объема 
хирургического лечения. В настоящее время увеличив-
шаяся продолжительность жизни диссеминированных 
больных обусловила недостоверность большинства 
прогностических шкал при определении ожидаемой 
продолжительности жизни пациентов.

Цель работы – создание современной шкалы 
для определения прогноза жизни пациентов с мета-
статическим поражением позвоночника, которая 
позволит с наибольшей достоверностью определить 
ожидаемую продолжительность жизни больных и оп-
тимальный объем хирургического лечения этой кате-
гории пациентов.

В исследование были включены 460 пациентов 
с метастатическим поражением позвоночника, ко-
торым проводилось лечение в НМИЦ онкологии  
им. Н. Н. Блохина Минздрава России с 1997 по 2017 г. 

В их числе: 182 (39,6 %) мужчины и 278 (60,4 %) женщин. 
Средний возраст больных составил 57 лет (от 23 до 82 лет).

У 424 (92,1 %) больных из 460 имелся болевой син-
дром той или иной степени выраженности. Невроло-
гический дефицит наблюдался у 74 (16 %) пациентов.

Всем пациентам проводилось полное комплексное 
обследование, включающее оценку ортопедического, 
неврологического и онкологического статусов как ос-
новополагающих в выборе лечебной стратегии.

На основании данных обзора литературы, посвя-
щенных данной тематике, мы отобрали 141 прогно-
стический фактор: 35 общих (не связанных с нозо-
логической формой опухоли) и 106 специфических 
(связанных с нозологическими формами представлен-
ных в работе опухолей).

По данным проведенного статистического много-
факторного анализа из всей группы выделенных в рабо-
те факторов прогностически значимыми оказались сле-
дующие: болевой и функциональный статус; количество 
метастазов в позвоночнике и висцеральных метастазов; 
«сценарий заболевания»; тип первичной опухоли.

На основании вышеназванных факторов создана 
универсальная прогностическая шкала, точность которой 
составляет 86 %, а чувствительность – не менее 84 %.

Сравнение прогностических шкал 
при метастатическом поражении 

позвоночника

Н. С. Заборовский, Д. А. Пташников, А. А. Денисов, 
Д. А. Михайлов, О. А. Смекаленков, С. В. Масевнин
ФГБУ «Российский научно-исследовательский институт 

травматологии и ортопедии им. Р. Р. Вредена»  
Минздрава России; Россия, 195427 Санкт-Петербург,  

ул. Академика Байкова, 8

В хирургии опухолей позвоночника у 84 % паци-
ентов специализированное ортопедическое лечение 
проводится по поводу вторичных новообразований 
позвоночного столба. 

Показания к оперативному лечению: наличие 
боли, неврологического дефицита, развивающихся 
на фоне нестабильности позвоночного столба и ком-
прессии нервных элементов опухолью. Кроме того, 
в задачи этого вида лечения входит локальный конт-
роль роста опухоли. 

Для определения объема оперативного вмеша-
тельства используется мультидисциплинарный под-
ход при участии онкологов и специалистов в области 
хирургии позвоночника. Вместе с тем разработано 
большое количество прогностических шкал для опре-
деления продолжительности жизни пациентов с вто-
ричными изменениями в позвоночнике. Эти шкалы 
позволяют облегчить процесс принятия решения.
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Цель работы – выявление шкалы, которая обеспе-
чивает наиболее точный прогноз продолжительности 
жизни у пациентов со вторичными новообразованиями 
в позвоночнике.

Материалы и методы. Был проведен ретроспектив-
ный анализ данных 138 больных с метастатическими 
опухолями позвоночника, проходивших оператив-
ное лечение в период с 2011 по 2013 г. Среди них –  
36 мужчин и 102 женщины. Медиана возраста составляет 
57 (95 %, доверительный интервал (ДИ) – 56–59) лет. 
Метастазы в позвоночнике развивались на фоне РМЖ 
покровов (n = 6), рака тела матки (n = 4), рака проста-
ты (n = 4), рака желудка (n = 4) и рака печени (n = 2). 
Пациентам проводили декомпрессивно-стабилизиру-
ющие операции, которые заключались в резекции опу-
холи и удалении элементов, сдавливающих нервные 
структуры, а также инструментальную стабилизацию 
позвоночного столба.

Мы оценивали общее состояние больных по шкале 
Karnofsky и ECOG, наличие метастазов во внутренних 
органах, позвоночнике и других костях скелета, не-
врологический статус и результаты проведения лекар-
ственной терапии до операции на позвоночнике. Пере-
численные параметры были переведены в баллы шкал 
Tokuhashi, Tomita и Katagiri. Кроме того, были изучены 
показатели ОВ больных после операции на позвоноч-
нике. Для оценки прогностической точности шкал 
был выбран период выживаемости пациентов в 12 мес.

Для статистического анализа использовали про-
граммную среду R 3.4.1. Оценку прогностической точ-
ности проводили при помощи ROC-анализа.

Результаты. Деструкция элементов позвоночника 
на фоне метастатического опухолевого поражения мо-
жет привести к потере опорной функции позвоночно-
го столба и развитию компрессии нервных структур. 
Клинически это проявляется интенсивным болевым 
синдромом и неврологическим дефицитом, что при-
водит к ограничению повседневной деятельности 
и снижению качества жизни. Кроме того, поскольку 
наличие метастазов в позвоночнике подразумевает рас-
пространенный опухолевый процесс, продолжитель-
ность жизни и возможные варианты лечения в такой 
ситуации ограничены. Оценка продолжительности 
жизни пациентов крайне важна для принятия решения 
о типе хирургического лечения.

Большинство авторов считают, что при выживае-
мости более 12 мес у пациентов необходимо проводить 
тотальное удаление опухоли для минимизации рисков 
локального рецидива. В нашем исследовании прожили 
более 12 мес после операции на позвоночнике 64 из 138 
пациентов. При этом медиана ОВ составила 13 мес.

После проведения ROC-анализа рассчитана пло-
щадь под кривой (area under curve – AUC) для каждой 
из прогностической шкал. По шкале Tokuhashi пока-
затель AUC составил 0,605 (95 %, ДИ – 0,586–0,616). 

Шкала Tokuhashi содержит 6 пунктов: общее состоя-
ние, гистология опухоли, количество метастазов в ко-
стях, наличие висцеральных метастазов и метастазов 
в других частях скелета, а также неврологический де-
фицит. По результатам Y. Tokuhashi и соавт. (2005), чув-
ствительность шкалы составила 87,9 %, что несколько 
ниже данных, которые мы получили.

По шкале Tomita показатель AUC составил 0,708 
(95 %, ДИ – 0,573–0,842), что оказалось лучшим ре-
зультатом в нашем исследовании. K. Tomita с соавт. 
(2001) на основании анализа результатов лечения  
67 пациентов предложили систему для прогнозирова-
ния выживаемости. Шкала предусматривает оценку ги-
стологического типа опухоли, наличия висцеральных 
метастазов и количества метастазов в позвоночнике.

По шкале Katagiri показатель AUC составил 0,650 
(95 %, ДИ – 0,508–0,792). Кроме общего состояния, 
гистологии опухоли, наличия висцеральных метастазов 
и метастазов в других частях скелета H. Katagiri и соавт. 
(2005) предложили оценивать проведение лекарственной 
терапии. Системная терапия является основой лечения 
онкологических пациентов с распространенным процес-
сом в организме. Однако в нашем исследовании шкала 
Katagiri показала худший результат. По-видимому, это свя-
зано с тем, что только 1 / 3 (32 %) пациентов не получали 
лекарственную терапию до операции на позвоночнике.

Заключение. Наилучшие результаты по оценке 
прогноза выживаемости после оперативного лечения 
по поводу метастатического поражения позвоночника 
показывает шкала Tomita.

Эндопротезирование тел позвонков 
в онковертебрологии

С. В. Зарецкий, А. А. Касюк
ГУ «Республиканский научно-практический центр онкологии 

и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова»; 
Республика Беларусь, 223040 Минская обл., Минский р-н,  

аг. Лесной

Актуальность. Декомпрессивно-стабилизирующие 
операции из задних доступов, проводимые по поводу 
опухолевого поражения позвоночника, в большинстве 
случаев не позволяют полностью устранить передний 
стеноз позвоночного канала, который чаще всего раз-
вивается в данном случае. Корпэктомия (парциальная 
или тотальная) в сочетании с эндопротезированием 
тела позвонка с межтеловым спондилодезом алло- 
или аутокостью позволяют эффективно устранить 
переднюю компрессию спинного мозга и восстановить 
опороспособность позвоночника.

Цель работы – оценка применения метода хирур-
гического лечения пациентов, страдающих злокаче-
ственными опухолями позвоночника, из переднего 
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хирургического доступа без задней транспедикулярной 
фиксации с применением эндопротезов тел позвонков 
на всех уровнях с дополнительной трансплантацией 
бикортикального костного аутотрансплантата из ребра 
или крыла подвздошной кости.

Материалы и методы. Материалами послужили 
данные о 60 пациентах с новообразованиями позво-
ночника, которым в Республиканском научно-практи-
ческом центре онкологии и медицинской радиологии 
им. Н. Н. Александрова в 2014–2020 гг. выполнялись вме-
шательства из переднего хирургического доступа с при-
менением эндопротезов тел позвонков оте чественной 
конструкции без использования задней транспедику-
лярной стабилизации позвоночника. В анализируемой 
группе было 26 (43,3 %) мужчин и 34 (56,7 %) женщины. 
Медиана возраста составила 58 лет, а медиана интраопе-
рационной кровопотери – 400 мл.

Оперативное вмешательство было выполнено на шей-
ном отделе позвоночника у 25 % пациентов, грудном – 
у 28 % пациентов, поясничном – у 47 % пациентов.

Результаты. В послеоперационном периоде  
у 42 (70 %) пациентов отмечались улучшение невро-
логического статуса и уменьшение болевого синдрома. 
Больные вертикализировались на 1–2-е послеопера-
ционные сутки. Зарегистрирован 1 случай развития 
гнойных осложнений, что потребовало удаления метал-
локонструкции. Изучение отдаленных результатов в сро-
ки 6 и 12 мес после вмешательства показало стабильность 
данного метода: потеря коррекции позвоночно-двига-
тельного сегмента наблюдалась у 2 (3,3 %) пациентов, 
формирование костного блока на уровне декомпрессии 
и стабилизации – у 33 (55 %) пациентов. Летальных ис-
ходов не было.

Заключение. Применение метода эндопротезирова-
ния тел позвонков в онковертебрологии очень актуаль-
но и подлежит дальнейшему изучению. Использование 
эндопротезов тел позвонков можно считать безопас-
ным и эффективным методом лечения, позволяющим 
выполнять декомпрессию спинного мозга и надежную 
стабилизацию позвоночника без использования его 
задней фиксации.

Динамика неврологического 
дефицита в раннем 

послеоперационном периоде  
у 300 пациентов с метастатическим 

поражением позвоночника

А. А. Касюк, С. В. Зарецкий
ГУ «Республиканский научно-практический центр онкологии 

и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова»; 
Республика Беларусь, 223040 Минская обл., Минский р-н,  

аг. Лесной

Метастазы в позвоночнике развиваются у 10–15 % 
пациентов с солидными злокачественными новообра-
зованиями. Неврологические расстройства, возника-
ющие у этих больных вследствие опухолевого стеноза 
позвоночного канала, приводят к утрате способности 
к самостоятельному передвижению и нарушению функ-
ции тазовых органов, что в большой степени ухудшает 
качество их жизни. Непосредственные функциональные 
результаты хирургического лечения этой категории па-
циентов зависят от многих факторов, в первую очередь 
от предоперационного неврологического дефицита.

Цель работы – оценка динамики неврологического 
дефицита в послеоперационном периоде у пациентов 
с метастазами в позвоночнике.

Материалы и методы. Материалами исследования 
послужили данные о 300 пациентах, которые были про-
оперированы в 2005–2018 гг. в Республиканском на-
учно-практическом центре онкологии и медицинской 
радиологии им. Н. Н. Александрова по поводу мета-
стазов солидных злокачественных новообразований 
в позвоночнике. Среди них было 196 (65,3 %) мужчин 
и 104 (34,7 %) женщины. Возраст пациентов варьировал 
от 22 до 83 лет (медиана – 59 лет).

Рак почки был у 80 (26,7 %) пациентов, рак пред-
стательной железы (РПЖ) – у 44 (14,7 %), легкого – 
у 43 (14,3 %), РМЖ – у 39 (13,0 %).

Большинству пациентов выполнено паллиатив-
ное хирургическое лечение по поводу метастазов в по-
звоночнике. Операция была проведена на шейном 
отделе позвоночника у 25 (8,3 %) больных, грудном –  
у 194 (64,7 %), пояснично-крестцовом – у 81 (27,0 %).

Были выполнены следующие оперативные вме-
шательства: спондилэктомия – в 4 (1,3 %) случаях, 
паллиативная резекция – в 8 (2,7 %) случаях, деком-
прессивная операция – в 189 (63,0 %), декомпрессив-
но-стабилизирующая операция – в 99 (33,0 %).

У 38 (12,7 %) пациентов в связи с быстрым нараста-
нием признаков сдавления спинного мозга или острого 
развития нижней параплегии с нарушениями функции 
тазовых органов оперативное вмешательство было вы-
полнено по экстренным показаниям, а у 262 (87,3 %) па-
циентов – в плановом порядке. Продолжительность 
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операции варьировала от 30 до 425 мин (медиана – 
145 мин), а объем интраоперационной кровопотери – 
от 100 до 6500 мл (медиана – 350 мл).

Непосредственные результаты хирургического 
лечения оценивались по удельному весу пациентов 
с положительной динамикой (улучшением) в невро-
логическом статусе в раннем послеоперационном пе-
риоде (во время стационарного лечения). Для оценки 
неврологического дефицита использовалась шкала 
Frankel (1969). Градация неврологических нарушений: 
А – полное выпадение двигательной и чувствительной 
функции; B – полное выпадение двигательной и ча-
стичное чувствительной функций; C – бесполезная 
остаточная двигательная функция; D – полезная дви-
гательная функция (способность ходить); E – отсут-
ствие неврологических нарушений. Под улучшением 
понималось изменение неврологического дефицита 
в послеоперационном периоде минимум на одну сту-
пень по шкале Frankel в сторону менее выраженно-
го дефицита (учитывался неврологический дефицит 
при выписке из отделения).

Предоперационный неврологический дефицит 
у пациентов анализируемой группы (шкала Frankel): 
A – 14 (4,7 %); B – 47 (15,6 %); C – 112 (37,3 %); 
D – 38 (12,7 %); E – 89 (29,7 %). Таким образом, не-
врологический дефицит различной степени выра-
женности (Frankel A – Frankel D) был до операции  
у 211 (70,3 %) пациентов. У 150 (71,1 %) больных ис-
ходно наблюдался нижний парапарез (Frankel C + 
Frankel D), у 61 (28,9 %) пациента была нижняя пара-
плегия (Frankel A + Frankel B). У 11 (18 %) пациентов 
параплегия продолжалась менее 1 сут, у 50 (82 %) па-
циентов – более 1 сут.

Результаты. В подгруппе из 89 пациентов, у кото-
рых до оперативного вмешательства не было невро-
логического дефицита, ухудшение неврологического 
статуса отмечено в 3 (3,4 %) случаях, динамики не вы-
явлено в 86 (96,6 %) случаях.

В подгруппе из 211 больных с предоперационным 
неврологическим дефицитом хирургическое лече-
ние пациентов с метастазами в позвоночнике привело 
к улучшению неврологического статуса у 93 (44,1 %) па-
циентов, ухудшению – у 15 (7,1 %), динамики не было  
у 103 (48,8 %).

Среди пациентов с положительной динамикой 
в послеоперационном периоде улучшение было от-
мечено у 18 (29,5 %) больных с исходной нижней пара-
плегией (Frankel A + Frankel B) и у 75 (50,0 %) больных 
с исходным нижним парапарезом.

В нашем исследовании низкая доля пациентов 
с положительной динамикой в неврологическом стату-
се в послеоперационном периоде обусловлена, прежде 
всего, высоким удельным весом пациентов с нижней 
параплегией (29,5 %) в предоперационном периоде 
(при этом у 82 % из них параплегия существовала более 

суток). Как показывает анализ литературных источников, 
у данной категории больных вероятность клинически 
значимого уменьшения моторного дефицита (способ-
ности к самостоятельной ходьбе) в послеоперационном 
периоде, даже в случае полного устранения стеноза по-
звоночного канала, очень низкая как в раннем послео-
перационном периоде, так и в более отдаленные сроки.

Заключение. 1. Хирургическое лечение привело к улуч-
шению неврологического статуса у 93 (44,1 %) пациентов 
с исходным неврологическим дефицитом, к ухудшению – 
у 15 (7,1 %), динамики не наблюдалось у 103 (48,8 %) па-
циентов. 2. Вероятность улучшения неврологического 
статуса после операции непосредственно связана со степе-
нью выраженности предоперационного неврологического 
дефицита, о чем свидетельствует удельный вес пациен-
тов с улучшением после операции с исходными пара-
плегией и парапарезом – 29,5 и 50,0 % соответственно.  
3. Ухудшение неврологического статуса наблюдалось 
у 3,4 % больных без неврологических нарушений до опе-
рации. 4. У пациентов с метастатическим поражением по-
звоночника хирургическое лечение должно проводиться 
при появлении клинических признаков сдавления спин-
ного мозга в кратчайшие сроки, оптимально – до раз-
вития нижней параплегии.

Роль хирургического лечения 
метастатического поражения костей 

в комплексной терапии 
дифференцированного рака 

щитовидной железы.  
Клинический случай

А. А. Курильчик, А. Л. Стародубцев, В. Е. Иванов, 
А. Л. Зубарев, П. И. Гарбузов, А. В. Хаджаев

Медицинский радиологический научный центр  
им. А. Ф. Цыба – филиал ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр радиологии» Минздрава России; 
Россия, 125284 Москва, 2-й Боткинский пр-д, 3

Метастатическое поражение костей наблюдается 
у 4 % больных с дифференцированным раком щито-
видной железы (РЩЖ), наиболее часто – при фол-
ликулярнм РЩЖ. Радиойодтерапия (РЙТ) является 
основным методом в комплексном лечении пациентов 
с отдаленными метастазами и потенциально высоким 
риском рецидива опухоли. 

Обширные и множественные метастатические 
очаги в костях для эффективного лечения требуют 
высоких активностей радиойода и повторных курсов 
РЙТ, которые возможны при сохранении двигательной 
активности пациента. Риск возникновения патоло-
гических переломов вызывает необходимость при-
менения активной хирургической тактики, особенно 
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при одиночных метастазах в кости в функционально 
значимой области.

Цель работы – оценка роли хирургического лече-
ния метастатического поражения костей у пациентов 
с дифференцированным РЩЖ.

Материалы и методы. За период с 2016 по 2020 г. 
в нашем центре было проведено 280 операций по эн-
допротезированию различных локализаций, из них 
110 – по поводу метастатического поражения костей. 
Среди них у 46 (41,8 %) пациентов диагностирован 
РМЖ, у 31 (28,2 %) – РП, у 9 (8,2 %) – рак легкого, 
у 5 (4,5 %) – злокачественное новообразование мат-
ки, у 4 (3,6 %) – злокачественное новообразование 
кишечника, у 2 (1,8 %) – меланома. Было выполнено 
по 1 (0,9 %) оперативному вмешательству по поводу 
гепатоцеллюлярного рака печени, рака простаты, но-
соглотки, околоушной железы, синовиальной саркомы 
мягких тканей, а также 8 – по поводу РЩЖ (среди 
них – 3 пациента с папиллярным РЩЖ, 5 пациентов – 
с фолликулярным РЩЖ).

Ортопедическое пособие обеспечило мобильность 
больных и позволило в дальнейшем провести 5 пациен-
там курсы радионуклидной терапии с положительным 
эффектом.

Результаты. Хирургическое лечение обширных 
метастатических очагов РЩЖ в костях, помимо со-
циальной и функциональной реабилитации, сохраняет 
мобильность пациентов и создает необходимые усло-
вия для лечения метастазов в костях, не подвергшихся 
оперативному вмешательству.

Skip-метастазы у детей с опухолями 
костей. Опыт Восточно-Европейской 
группы по изучению сарком (EESG)

Д. В. Нисиченко, Д. Б. Хестанов, В. Х. Харбедия, 
О. А. Нисиченко, Э. Р. Сенжапова, О. М. Романцова, 

Е. В. Михайлова, А. А. Малахова, А. З. Дзампаев, 
М. Д. Алиев

НИИ детской онкологии и гематологии  
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 

онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России;  
Россия, 115478 Москва, Каширское шоссе, 24

Перспективы лечения детей со злокачественными 
костными опухолями с выявленными синхронными 
регионарными метастазами в кость или соседний су-
став (skip-метастазами) являются, как правило, не-
благоприятными.

Цель работы – изучение категории больных со skip-
метастазами, анализ выживаемости, выявление фак-
торов, влияющих на лечение и прогнозы.

Материалы и методы. В наше исследование вклю-
чены 704 пациента с остеосаркомой и саркомой 

Юинга, получавшие лечение в период с 01.01.2009 
по 31.12.2019 в НИИ детской онкологии и гематологии 
ФГБУ «НМИЦ онкологии им Н. Н. Блохина» Минз-
драва России. Возраст пациентов – от нескольких ме-
сяцев до 18 лет включительно (в среднем 11,36 года). 
Прослежен 691 пациент. 13 детей выбыли из-под на-
блюдения (lost to follow-up). Skip-метастазы выявлены 
у 31 ребенка, из них живы 6 (19,3 %) детей, живы с при-
знаками прогрессирования 9 (29 %), умерли от ос-
новного заболевания 14 (45 %), живы, но признаны 
инкурабельными 2 (6,5 %) ребенка.

У всех пациентов было выявлено первичное по-
ражение: остеосаркома, саркома Юинга.

Из 31 пациента со skip-метастазами у 4 (12,9 %) вы-
явлены другие признаки поражения костей метастати-
ческого характера, в связи с чем в нашем исследовании 
они больше не анализируются.

Таким образом, были проанализированы группа 
пациентов со skip-метастазами из 27 (3,8 %) детей 
(27 / 704) и группа пациентов без выявленных син-
хронных регионарных метастазов в кость или сосед-
ний сустав (через сустав). Мальчики – 59 % (16 / 27), 
девочки – 41 % (11 / 27).

У 13 (48 %) детей выявлены синхронные мета-
стазы в легкие (IVa стадия). У 5 пациентов (18,5 %) skip-
метастазы обнаружены ретроспективно, у 1 пациента 
проведена резекция на 2-м этапе skip-метастаза с IV сте-
пенью лечебного патоморфоза.

При инициальном выявлении skip-метастаза у 1 па-
циента из 22 не проводилось хирургическое лечение, 
применялась исключительно ЛТ (саркома Юинга).  
У 21 (77,8 %) больного выполнено радикальное хи-
рургическое лечение. У 6 (28,5 %) пациентов – I сте-
пень лечебного патоморфоза первичного очага, из них  
у 1 пациента – IV степень лечебного патоморфоза в skip-
метастазе. У 7 (33,3 %) детей – II степень лечебного 
патоморфоза первичного очага, из них у 1 пациента –  
IV степень лечебного патоморфоза в skip-метастазе.  
У 8 (38 %) больных выявлены III и IV степени лечебного 
патоморфоза как в основном очаге, так и в skip-метастазе.

В 52 % (14 / 27) случаев выявлен skip-метастаз через 
ближайший сустав. У 5 пациентов, у которых skip-
метастаз был обнаружен ретроспективно, его локализа-
ция выявлена также ретроспективно через ближайший 
сустав.

Из 27 пациентов, получивших лечение в НИИ дет-
ской онкологии и гематологии, 5 (18,5 %) человек 
живы без признаков болезни (III стадия – 3 больных, 
IVa стадия – 2 больных); 9 (33,3 %) живы с признака-
ми болезни, продолжают лечение; 13 (48 %) умерли 
от основного заболевания на фоне прогрессирования.

Средний срок наблюдения за 27 пациентами со-
ставил 21,7 мес (макс. 75,8 мес).

Общая выживаемость 27 пациентов с выявлен-
ными skip-метастазами: 3-летняя – 34 % (± 11,6), 
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5-летняя – 22,7 % (± 12,1). При остеосаркомах ОВ 
составила: 1-летняя  – 75,3 % (± 9,6), 3- и 5-летняя – 
28,7 % (± 12,9). При саркоме Юинга ОВ: 1-летняя – 75 % 
(± 21,6), 3-летняя – 50 % (± 25), 5-летняя – 25 % (± 21,6).

Не получены достоверные различия в ОВ паци-
ентов со skip-метастазами в зависимости от локализа-
ции выявления метастаза (регионарными метастазами 
в кость или через соседний сустав).

При сравнении ОВ между группой со skip-
метастазом и без нее достоверной разницы не полу-
чено (р = 0,26).

Заключение. Синхронные регионарные мета-
стазы в кости или через сустав, так называемые skip-
метастазы, редки при злокачественных костных опу-
холях костей у детей и составляют 3,8 %. Агрессивная 
мультимодальная терапия позволяет добиться удовлет-
ворительного длительного выживания, особенно у па-
циентов, у которых эти метастазы происходят в ту же 
кость, что и первичное поражение. В связи с редкостью 
выявления skip-метастазов анализ данной проблемы 
требует мультицентрового сотрудничества.

Органосохраняющее хирургическое 
лечение при метастазах 

злокачественных опухолей в длинные 
трубчатые кости

Д. Ш. Полатова, Х. Г. Абдикаримов, М. А. Гафур-
Ахунов, У. Ф. Исламов, С. Д. Урунбаев, Р. Р. Давлетов, 

Б. Б. Султонов, С. В. Хакимов, А. В. Савкин, 
М. М. Шарипов, Н. Н. Худойбердиев, Ж. А. Тагаев

Республиканский специализированный научно-практический 
центр онкологии и радиологии Минздрава Республики 

Узбекистан; Республика Узбекистан,  
100179 Ташкент, ул. Фароби, 383; 

Ташкентский областной филиал Республиканского 
специализированного научно-практического центра 

онкологии и радиологии Минздрава Республики Узбекистан; 
Республика Узбекистан, 100019 Ташкент,  

ул. Тахтапул Дарвоза, 34

Цель работы – изучение результатов органосох-
раняющего хирургического лечения при метастазах 
злокачественных опухолей в длинные трубчатые кости.

Материалы и методы. 15 больным с метастазами 
в длинные трубчатые кости выполнены сохранные 
операции. Среди пациентов – 10 (66,7 %) мужчин  
и 5 (33,3 %) женщин. Морфологические виды опухолей 
в 5 случаях представлены метастазом РМЖ, в 4 – РП, 
в 1 – рака желудка и легких, в 4 случаях – метаста-
зом невыявленного первичного очага. Во всех случа-
ях имело место солитарное поражение. У 7 пациентов 
метастазы локализовались в проксимальном отделе 
бедренной кости, у 1 – в дистальном и у 2 – в диафизе 

бедренной кости, у 3 – в проксимальном отделе,  
у 2 пациентов – в диафизе плечевой кости. Протяжен-
ность поражения по длине кости составила 5–22 см. 
Угроза патологического перелома была у 5 больных, 
состоявшийся перелом – у 9. Длина резекции кости 
составила от 8 до 25 см. Соответственно локализации 
метастатического поражения эндопротезирование 
тазобедренного сустава выполнено у 7 пациентов, ко-
ленного сустава – у 1, плечевого сустава – у 3, диафи-
зарного отдела бедренной кости – у 2, диафизарного 
отдела плечевой кости – у 2 пациентов.

Результаты. В зависимости от объема операции 
больные были активизированы на 3–5-е сутки, что да-
ло возможность самостоятельного обслуживания 
и продолжения специального лечения. Осложнения 
в раннем послеоперационном периоде наблюдались 
у 3 пациентов. У 2 больных произошел вывих голов-
ки тазобедренного эндопротеза (вывихи вправлены 
под рентгенконтролем), у 1 возникла инфекция ложа 
эндопротеза (проведено консервативное лечение).  
У 1 больного через 1 год после эндопротезирования 
диафиза бедренной кости произошло расшатывание 
нижней ножки эндопротеза; было проведено реэндо-
протезирование. Функциональное состояние по шкале 
MSTS: коленного сустава – 90 %, плечевого сустава – 
70 %, тазобедренного сустава – 90 %, после эндопро-
тезирования диафизов бедренной и плечевой костей – 
90 %. Анатомо-функциональные результаты по шкале 
Enneking у 9 (60 %) больных оценены как отличные,  
у 4 (26,7 %) – как хорошие, у 2 (13,3 %) – как удовлет-
ворительные. Метастазы рака желудка обнаружены  
у 1 больного. Рецидив случился на 7-й месяц. Про-
должительность жизни у 2 больных составила 15 мес. 
Метастазы РМЖ были у 5 больных. Рецидива в про-
цессе наблюдения не выявлено. Продолжительность 
жизни составила 14–20 мес. Метастазы РП наблю-
дались у 4 больных, из них в 2 случаях отмечалось 
прогрессирование заболевания. Продолжительность 
жизни составила 6 мес, у 2 пациентов – 10 мес. Мета-
стазы из невыявленного первичного очага были  
у 4 больных. Их выживаемость составила 8–18 мес.

Заключение. Полученные результаты показывают 
целесообразность органосохранного хирургического 
подхода в лечении метастатического поражения длин-
ных трубчатых костей, который позволяет восстано-
вить опороспособность конечности, получить удовлет-
ворительные функциональные результаты и тем самым 
улучшает качество жизни пациента.
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Малоинвазивный метод лечения 
остеопороза позвоночника на фоне 

множественной миеломы

Д. Ш. Полатова1, И. Р. Алимов2, А. В. Савкин1, 
У. А. Халиков2

1Республиканский специализированный научно-практический 
медицинский центр онкологии и радиологии; Республика 

Узбекистан, 100019 Ташкент, ул. Тахтапул Дарвоза, 341; 
2Республиканский специализированный научно-практический 

медицинский центр нейрохирургии Минздрава Республики 
Узбекистан; Республика Узбекистан, 100026 Ташкент,  

ул. Хумаюн, 40

Традиционно консервативное лечение остеопоро-
тических переломов включало соблюдение постель-
ного режима, прием анальгетиков и использование 
корсета для фиксации позвоночника. Однако такие 
методы не приносят желаемых результатов и, кроме 
того, приводят к вторичным осложнениям.

Цель работы – улучшение результатов лечения 
и качества жизни больных с вторичным остеопорозом 
позвоночника на фоне множественной миеломы путем 
восстановления опороспособности тел пораженных 
позвонков.

Материалы и методы. В Республиканском специ-
ализированном научно-практическом медицинском 
центре нейрохирургии Минздрава Республики Узбеки-
стан с 2017 г. по поводу патологических переломов тел 
позвонков на фоне множественной миеломы проведено  
12 операций методом перкутанной ВП у 8 больных, сре-
ди которых 5 (62,5 %) мужчин и 3 (37,5 %) женщины. 
Средний возраст пациентов составил 57 лет. Клинически 
по шкале боли VDS у 5 пациентов боль оценивалась 
в 8 баллов, у 3 пациентов – в 6 баллов. Всем больным 
проводился расчет дефицита минеральной плотности 
костной ткани пораженных позвонков с помощью 
созданной нами компьютерной программы и был вы-
числен объем костного цемента, необходимого для вве-
дения в пораженные позвонки. Перкутанная ВП выпол-
нена 3 пациентам одномоментно на 2 уровнях, остальным 
5 пациентам – на 1 уровне. При этом у 5 больных ком-
прессионный перелом позвонка локализовался в пояс-
ничном отделе, у 3 – в поясничном и нижнегрудном 
отделах позвоночника. Среднее количество введенного 
цемента составило 5,25 мл. На грудном и поясничном 
отделах позвоночника преимущественно (у 6 больных) 
использовали транспедикулярный доступ, у 2 пациен-
тов – заднебоковой доступ.

Результаты. После перкутанной ВП у 4 пациентов 
отмечено полное или значительное уменьшение боле-
вого синдрома в течение 24 ч после процедуры (по шка-
ле VDS – 0 баллов). У остальных 4 больных заметное 
снижение боли начало проявляться на 3-и сутки после 
перкутанной ВП. Пациенты выписаны со слабыми 

болевыми ощущениями (по шкале VDS – 2 балла). Ос-
ложнений во время операции и в послеоперационном 
периоде не было. Повторное обращение 1-го больного 
с болевым синдромом на другом уровне позвоночника 
составило 6 мес при прогрессировании заболевания 
на фоне химиотерапии (ХТ). Все пациенты после про-
ведения перкутанной ВП продолжали лечение в усло-
виях отделения онкогематологии.

Заключение. Применение перкутанной ВП при ле-
чении патологических переломов тел позвонков на фо-
не множественной миеломы без нарушения функции 
спинного мозга обеспечивает раннее восстановление 
опороспособности поврежденного позвонка, быстрый 
регресс болевого синдрома и сокращает длительность 
нахождения пациентов в стационарных условиях.

Результаты диагностики и лечения 
при опухолевом поражении крестца

Д. Ш. Полатова, А. В. Савкин, Х. Г. Абдикаримов, 
У. Ф. Исламов, Р. Р. Давлатов, Б. Б. Султонов, 

Н. Н. Худойбердиев, М. М. Шарипов
Республиканский специализированный научно-практический 

центр онкологии и радиологии; Республика Узбекистан, 
100019 Ташкент, ул. Тахтапул Дарвоза, 341

Опухоли крестца встречаются редко. Они составляет 
1–7 % всех спинальных опухолей. Диагноз устанавли-
вается, когда новообразование достигает значительных 
размеров. Хирургическое удаление опухолей крестца 
требует проведения объемных операций, во время ко-
торых нарушается стабильность тазового кольца.

Цель работы – представление опыта верификации 
и хирургического лечения 29 пациентов с опухолевым 
поражением крестца.

Материалы и методы. Морфологическая верифи-
кация опухоли произведена путем открытой биоп-
сии в 12 (41,3 %) случаях и трепанационной биопсии  
в 17 (58,6 %) случаях. При проведении трепанацион-
ной биопсии мы использовали новое устройство соб-
ственной конструкции (сертификат FA P 20190213 / 1), 
разработанное сотрудниками отделения опухолей 
опорно-двигательной системы.

Результаты. По морфологическому типу были выяв-
лены следующие опухоли: 7 (24,1 %) – гигантоклеточная 
опухоль, 3 (10,3 %) – хондросаркома, 2 (6 %) – нейро-
генная саркома, 1 (3 %) – хордома, 3 (10,3 %) – остеосар-
кома, 1 (3 %) – невринома, метастаз РПЖ – 3 (10,3 %), 
метастаз РМЖ – 3 (10,3 %), миеломная болезнь –  
4 (13,7 %), ретикулосаркома – 2 (6 %). Хирургическое 
лечение получили 17 (58,6 %) больных. В 2 случаях вы-
полнена гемирезекция крестца на уровне VS3–VS5, в 3 – 
резекция на уровне VS1–VS3 со стабилизацией систе-
мами транспедикулярной фиксации позвоночника 
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путем люмбо-пельвиофиксации, в 10 – субтотальное 
удаление крестца на уровне VS2 и в 2 – на уровне VS3. 
На 1-м этапе выполнялась эмболизация питающих опу-
холь сосудов. Тем самым объем интраоперационной 
кровопотери составил 400 мл, а послеоперационные 
осложнения – 34,6 %.

Продолженный рост опухоли отмечен у 3 (16,8 %) 
больных, рецидив – у 4 (23,4 %) больных. Из всего чис-
ла пациентов только химиолучевое лечение получили  
12 (41,3 %) человек. Период наблюдения составил 48 мес. 
На момент написания тезисов живы 19 больных.

Заключение. Таким образом, резекция крестца с де-
компрессией нервных структур позволяет купировать 
болевой синдром, восстановить функции тазовых орга-
нов и тем самым улучшить качество жизни пациентов. 
Проведение острой эмболизации питающих опухоль 
сосудов за 24–48 ч до операции уменьшает объем 
кровопотери в 3,7 раза, а продолжительность опера-
ции – в 2,8 раза, что позволяет выполнить радикальное 
удаление опухоли. Трепанационная биопсия дает воз-
можность малоинвазивным способом верифицировать 
опухолевые поражения крестца на амбулаторном этапе.

Выбор метода хирургического 
лечения опухолей трубчатых костей, 

осложненных патологическим 
переломом

Д. Ш. Полатова, М. А. Гафур-Ахунов, 
Х. Г. Абдикаримов, У. Ф. Исламов, Р. Р. Давлетов, 

А. В. Савкин, М. М. Шарипов, Н. Н. Худойбердиев, 
Ж. А. Тагаев

Республиканский специализированный научно-практический 
центр онкологии и радиологии Минздрава Республики 

Узбекистан; Республика Узбекистан,  
100179 Ташкент, ул. Фароби, 383; 

Ташкентский областной филиал Республиканского 
специализированного научно-практического центра 

онкологии и радиологии Минздрава Республики Узбекистан; 
Республика Узбекистан, 100019 Ташкент,  

ул. Тахтапул Дарвоза, 34

Цель работы – улучшение результатов лечения 
больных с опухолями трубчатых костей, осложнен-
ными патологическим переломом.

Материалы и методы. Проведен анализ результатов 
лечения 95 больных с опухолями трубчатых костей, 
осложненными патологическим переломом. Морфо-
логически: остеосаркома – 19 (20 %) случаев, хондро-
саркома – 12 (12 %), гигантоклеточная опухоль кости –  
29 (30,5 %), злокачественная гигантоклеточная опу-
холь – 6 (6 %), гемангиоперицитома – 4 (4 %), саркома 
Юинга – 3 (3 %), метастазы аденокарциномы молочной 
железы – 4 (4 %), протоковый рак – 1 (1 %), метастазы 

РПЖ – 5 (5,2 %), метастазы рака легкого – 3 (3 %), мета-
стазы рака яичника – 2 (2 %), метастазы РЩЖ – 2 (2 %), 
метастазы рака желудка – 1 (1 %), метастазы РП (по-
чечно-клеточный рак) – 3 (3 %), светлоклеточный рак –  
1 (1 %), метастазы из невыявленного первичного оча-
га – 4 (4 %) случая.

Из 95 больных у 33 (34,7 %) проведено хирур-
гическое лечение, у 38 (40,0 %) – комбинирован-
ное, у 5 (5,3 %) – комплексное, у 14 (14,7 %) – ХТ  
и у 5 (5,3 %) – химиолучевая терапия. Объем хирур-
гического вмешательства зависел от локализации опу-
холи, ее морфологического варианта, степени рас-
пространения, отношения к окружающим органам 
и тканям, общего состояния и возраста больных.

Из 33 пациентов группы хирургического лечения 
у 17 (51,5 %) проведены различные виды органосох-
ранных вмешательств и у 16 (48,5 %) – калечащие 
операции.

В группе комбинированного лечения в 24 (63,2 %) 
случаях проведены калечащие и в 14 (36,8 %) случаях – 
органосохранные операции. В группе комплексного 
лечения из 5 больных у 2 выполнены органосохранные 
операции. Во всех случаях оперативное вмешательство 
сочеталось с ХТ и / или ЛТ.

Результаты. В целом из 95 больных у 33 (34,7 %) 
проведены органосохранные операции (эндопротези-
рование крупных суставов) и у 43 (45,2 %) – калечащие 
операции (ампутация, экзартикуляция, межлопаточно-
грудная ампутация, межподвздошно-брюшное выч-
ленение). В группе хирургического лечения больные 
находились под наблюдением от 11 мес до 10 лет. В этот 
промежуток времени у 3 (9,1 %) пациентов выявлен ре-
цидив опухоли и у 8 (24,2 %) – отдаленные метастазы.

В группе комбинированного лечения пациенты были 
под наблюдением от 8 мес до 10 лет. У 3 (7,9 %) больных 
выявлен рецидив опухоли, у 2 (5,3 %) – отдаленные 
метастазы.

Пациенты, получившие комплексное лече-
ние, находились под наблюдением от 6 мес до 8 лет.  
В 2 (40 %) случаях выявлен рецидив опухоли, мета-
стазы не обнаружены (через 6 и 17 мес).

В лечебных группах ХТ и химиолучевой терапии 
все больные умерли от генерализации процесса в те-
чение 3 лет.

Заключение. Оптимальным вариантом оперативно-
го вмешательства является сегментарная резекция с эн-
допротезированием. Калечащие операции показаны 
при выраженном мягкотканном компоненте опухоли, 
вовлечении в процесс сосудисто-нервного пучка и от-
сутствии чувствительности опухоли к ХТ.
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Остеосцинтиграфия, ОФЭКТ / КТ 
и стандартная МРТ в диагностике 

метастатического поражения костной 
системы

С. Н. Прохоров
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 

онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России; Россия, 
115478 Москва, Каширское шоссе, 24

Цель работы – демонстрация клинических наблю-
дений за пациентами с метастатическим поражением 
костей скелета, которые наглядно отражают разницу 
в чувствительности и специфичности диагностических 
методов – однофотонной эмиссионной компьютерной 
томографии, совмещенной с рентгеновской компью-
терной томографией (ОФЭКТ / КТ) и магнитно-резо-
нансной терапии (МРТ).

Материалы и методы. Группу исследования соста-
вили пациенты с подозрением на метастазы опухолей 
различной локализации (легкие, молочная, предстатель-
ная железы, желудок и др.), при исследовании которых  
за период с декабря 2019 по февраль 2020 г. при помощи 
планарной остеосцинтиграфии было невозможно диф-
ференцировать опухолевые и неопухолевые изменения. 
Всего было проведено 49 (100 %) ОФЭКТ / КТ-иссле-
дований, по результатам которых у 18 (37 %) пациентов 
подтвердилось метастатическое поражение костей, 
а у 19 (39 %) оно было опровергнуто. У остальных  
12 (24 %) больных при спорных результатах исполь-
зована МРТ, которая позволила у 6 (12 %) пациентов 
подтвердить наличие метастазов и у 4 (8 %) пациентов 
опровергнуть их наличие. Оставшимся 2 (4 %) больным 
был рекомендован динамический контроль при усло-
вии отрицательного результата.

Результаты. При МРТ выявлены метастазы, ко-
торые не были идентифицированы при ОФЭКТ / КТ-
исследовании.

Заключение. Несмотря на высокую чувствитель-
ность и специфичность ОФЭКТ / КТ, в ряде случаев 
требуется применение дополнительных методов диа-
гностики. МРТ позволяет уточнить и, возможно, об-
наружить ранее не выявленные метастазы.

Отдаленные результаты 
хирургического лечения пациентов 

по поводу метастазов рака почки 
в длинных трубчатых костях

А. И. Радченко1, Ю. М. Богдаев1, А. Г. Жуковец2

1ГУ «Республиканский научно-практический центр онкологии 
и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова»; 

Республика Беларусь, 223040 Минская обл.,  
Минский р-н, аг. Лесной; 

2ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного 
образования»; Республика Беларусь, 220013 Минск,  

ул. П. Бровки, 3, корп. 3

Цель работы – анализ результатов хирургического 
лечения пациентов с метастазами РП в длинных труб-
чатых костях.

Материалы и методы. В анализ включены 66 паци-
ентов. Метастазы локализовались в бедренной кости 
(n = 41), плечевой кости (n = 20), большой берцовой 
кости (n = 5). Патологический перелом наблюдался 
у 40 (60,6 %) пациентов. Солитарный характер пора-
жения выявлен в 26 (39,4 %) случаях. В остальных на-
блюдениях имели место множественное поражение 
скелета или наличие висцеральных метастазов. Были 
выполнены 50 (75,6 %) широких резекций и 16 (24,4 %) 
вмешательств с частичной или полной экскохлеацией 
опухоли. При резекции суставных отделов костей вы-
полнялось эндопротезирование суставов (n = 39) (та-
зобедренного – в 24 случаях, коленного – в 6, плече-
вого – в 8, локтевого – в 1). Замещение костных 
дефектов аллотрансплантатом выполнено 6 пациентам, 
остеосинтез – 12, цементопластика – 4 пациентам. 
После операции по показаниям больные получали ТТ.

Результаты. Однолетняя выживаемость исследуе-
мой группы составила 69,2 %, 5-летняя – 13,4 % (ме-
диана – 24,6 мес). Статистически значимое влияние 
на выживаемость оказали количество метастазов (р = 
0,004), наличие висцеральных метастазов (р = 0,001) 
и время развития отдаленных метастазов (p = 0,03). 
Частота послеоперационных осложнений – 18,2 %,  
выполнения ревизионных операций – 19,7 %. Из них 
обусловлены осложнениями – 9,1 % операций, мест-
ным рецидивом – 10,6 % операций.

Заключение. При хирургическом лечении паци-
ентов по поводу метастазов РП в длинных трубчатых 
костях целесообразно выполнение радикальных сег-
ментарных резекций пораженных отделов. Остеосин-
тез и цементопластика показаны при наличии некон-
тролируемых синхронных висцеральных метастазов 
или тяжелого общего состояния пациента.
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Отдаленные результаты 
хирургического лечения 

метастатического поражения длинных 
трубчатых костей с использованием 

эндопротезов

А. И. Радченко1, Ю. М. Богдаев1, А. Г. Жуковец2

1ГУ «Республиканский научно-практический центр онкологии 
и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова»; 

Республика Беларусь, 223040 Минская обл., Минский р-н,  
аг. Лесной; 

2ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного 
образования»; Республика Беларусь, 220013 Минск,  

ул. П. Бровки, 3, корп. 3

Современный подход к противоопухолевому лече-
нию метастатического поражения костей скелета яв-
ляется мультидисциплинарным и включает системную 
противоопухолевую терапию, гормональную терапию 
(ГТ), ЛТ и хирургические методы лечения, носящие 
в подавляющем большинстве случаев паллиативный 
характер. Эндопротезирование как компонент хирур-
гического лечения пациентов с метастазами в длинных 
трубчатых костях эффективно применяется в совре-
менной онкоортопедии. Разработка показаний, оценка 
отдаленных результатов такого лечения с использова-
нием эндопротезов является актуальной задачей.

Материалы и методы. В РНПЦ ОМР им. Н. Н. Алек-
сандрова с 2007 г. установлены 72 эндопротеза пациен-
там с метастатическим поражением длинных трубча-
тых костей. Из них 52 больным выполнена резекция 
верхней трети бедренной кости с тотальным эндопро-
тезированием тазобедренного сустава (в 48 случаях – 
при первичном обращении и в 4 – при ревизионных 
вмешательствах), 9 – резекция нижней трети бедренной 
кости с тотальным эндопротезированием коленного су-
става (в 7 случаях – при первичном обращении и в 2 – 
при ревизионных вмешательствах), 9 – резекция верх-
ней трети плечевой кости с эндопротезированием 
по Воронцову (в 1 случае в последующем произведена 
замена на индивидуально изготовленный эндопротез), 
1 больному – резекция нижней трети плечевой кости 
с эндопротезированием локтевого сустава. В анализируе-
мую группу входили 42 мужчины и 30 женщин. Средний 
возраст пациентов составил 58,1 года. Патологический 
перелом обнаружен у 52 больных, угроза перелома на-
блюдалась у 16 больных. Солитарный характер пораже-
ния выявлен в 26 случаях. В остальных случаях имели 
место множественное поражение скелета или наличие 
висцеральных метастазов. Наиболее частые нозологии – 
почечно-клеточный рак (n = 38), РМЖ (n = 15).

Результаты. При оценке показателей ОВ всей 
группы пациентов получены следующие данные. 
Однолетняя и 3-летняя выживаемость составила  

66,1 ± 5,6 % и 36,8 ± 6,3 % соответственно, а медиана 
ОВ – 24,5 мес. Статистически значимыми прогности-
ческими факторами (p ≤0,05) явились нозологическая 
форма опухоли, наличие висцеральных метастазов, 
количество костных метастазов и время развития от-
даленных метастазов (менее 6 мес). Самые высокие 
показатели выживаемости отмечены у пациентов с со-
литарными костными метастазами: 5-летняя выжива-
емость – 54,5 ± 15,5 %. Частота послеоперационных 
осложнений составила 16,7 %. Развитие осложнений 
потребовало удаления или замены эндопротеза в 8,3 % 
случаев. У 93,1 % пациентов конечный функциональ-
ный результат расценен как удовлетворительный.

Заключение. Эндопротезирование является эффек-
тивным методом паллиативной помощи пациентам 
с метастатическим поражением длинных трубчатых ко-
стей при условии благоприятного жизненного прогноза, 
позволяющим в короткий срок восстановить функцию 
конечности, обеспечить условия для продолжения спе-
циального лечения и повысить качество жизни.

Лучевая терапия у больных раком 
молочной железы с метастазами 

в кости

М. Б. Сайфутдинова1, Д. З. Зикиряходжаев2

Кафедра онкологии и рентгенрадиологии ГОУ «Таджикский 
государственный медицинский университет им. Абуали ибни 

Сино»; Республика Таджикистан, 734003 Душанбе,  
пр-т Рудаки, 139; 

ГУ «Республиканский онкологический научный центр 
Министерства здравоохранения и социальной защиты 

населения Республики Таджикистан»; Республика 
Таджикистан, 734016 Душанбе, ул. Исмоили Сомони, 59а

Опухоли различной локализации, в наибольшей 
степени РМЖ и РПЖ (65–75 % случаев), зачастую 
сопряжены с развитием метастазов в костях. Болевой 
синдром, патологические переломы, гиперкальцие-
мия, сдавление спинного мозга как клинические про-
явления костных метастазов значительно ухудшают 
качество жизни больных.

Несмотря на достижения онкологической нау-
ки, внедрение в клиническую практику современных 
специальных методов лечения, высокоэффективных 
химиопрепаратов, ГТ и ИТ, местного лучевого воз-
действия для борьбы с метастатическим раком, ре-
зультаты лечения не имеют выраженной тенденции 
к улучшению. Клиницистам важно не только как мож-
но раньше распознать метастатическое поражение 
костей, но и оценить эффективность выбранного 
подхода к его лечению, что может обосновать смену 
терапевтического воздействия в случае прогрессиро-
вания патологического процесса или необходимость 
его продолжения, если прогрессирование отсутствует. 
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Учитывая экономическое положение населения Таджи-
кистана и недостаточную степень оснащенности диа-
гностических и лечебных учреждений страны, поиск 
возможностей для раннего выявления злокачественных 
новообразований и оптимизации лечения метастатичес-
кого рака очень актуален.

Цель работы – оптимизация лечения злокачествен-
ных новообразований с метастазами в кости, изучение 
качества жизни больных РМЖ с метастазами в кости.

Материалы и методы. Для выявления костных мета-
стазов были использованы следующие методы обследо-
вания: клинический, рентгенологический, изотопная 
остеосцинтиграфия, КТ, МРТ.

В отделении лучевой терапии Республиканского 
онкологического научного центра (Душанбе) в период 
с 2014 по 2019 г. обследованы 75 пациентов с метаста-
зами в кости, среди них – 43 (57,3 %) больных РМЖ, 
11 (14,7 %) – РПЖ, 8 (10,7 %) – РЩЖ, 13 (17,3 %) – 
с опухолями других локализаций.

Большой интерес в исследовании представляла мно-
гочисленная группа больных РМЖ. Следует отметить, 
что в случае позднего обращения за специализирован-
ной медицинской помощью такие пациенты нуждаются 
в тщательном обследовании с целью выявления мета-
статических очагов и разработки в последующем адек-
ватных подходов к терапии. Большинство (67,4 %) па-
циентов находились в репродуктивном возрасте, 32,6 % 
исследованных женщин – в премено- и менопаузе.

У больных диагноз «РМЖ» был подтвержден ци-
тологическим или гистологическим исследованием. 
Пациенты были детально обследованы с целью опре-
деления степени распространенности опухолевого про-
цесса в кости. Мы убедились в том, что у 36 (83,7 %) 
из 43 исследованных больных РМЖ после проведения 
комбинированного или комплексного лечения есть 
одиночные или множественные метастазы в кости,  
у 7 (16,3 %) пациенток при первичном обращении 
в стационар уже имелись метастазы. РМЖ метастази-
ровал преимущественно в различные отделы позво-
ночника – у 29 (67,4 %) больных, у 5 (11,6 %) женщин 
метастазы развились в костях таза, реже они поражали 
кости нижних и верхних конечностей, черепа.

Результаты. В лечении костных метастазов наряду 
с широким использованием современных цитостати-
ков значительная роль отводится ЛТ, причем ее мож-
но проводить параллельно с ХТ или ГТ (при РМЖ 
и раке шейки матки). В последние годы специалисты 
при проведении ЛТ злокачественных новообразова-
ний придерживаются методики облучения всей зоны 
поражения, учитывая возможность существования 
множественных очагов метастазирования и наличия 
микрометастазов. Мы использовали крупное фракцио-
нирование дозы в течение 5–6 дней, доводили разовую 
очаговую дозу до 4–5 Гр (суммарная очаговая доза со-
ставила 24–30 Гр). Многим пациентам ЛТ проводилась 

многократно (максимальная разовая очаговая доза –  
5 Гр в течение 5 дней). Повторная ЛТ проводилась  
6 больным с интервалом от 1 до 6 мес (максимальная 
разовая очаговая доза – 5 Гр в течение 3 дней). Все па-
циенты, включенные в данное исследование, получали 
различные виды предшествующего лечения, в том чис-
ле хирургическое, а также ГТ, ЛТ и ХТ. Мы убедились 
в том, что хирургические вмешательства не играли осо-
бой роли в инициации метастазирования. Значительное 
уменьшение болевого синдрома на фоне ЛТ у больных 
РМЖ с метастазами в кости наступило к концу курса 
лечения и в ближайшие 1–2 нед после его окончания.

Среднее значение интенсивности костных бо-
лей (в баллах) снизилось. До лечения оно составляло  
5,93 балла, через 1 мес – 3,60, через 3 мес – 4,02, через  
6 мес – 4,68 балла.

Клинически значимый обезболивающий эффект 
(полный, выраженный и частичный) отмечен через  
1 мес у 47 (62 %) больных из 75. Средние значения ин-
декса Карновского повысились: до ЛТ – 55 %, через 
1 мес – 70 %, через 3 мес – 64 % и через 6 мес – 72 %. 
Различия значимы на уровне р <0,01.

Таким образом, ЛТ позволяет достичь стойкого 
подавления болевого синдрома, снизить потребность 
в анальгетиках и способствует повышению качества 
жизни больных с метастазами в кости. Наибольшую 
эффективность она показала при РМЖ. При этом ЛТ 
может выступать и самостоятельным методом лечения 
метастазов РМЖ в кости в случае возможности вклю-
чения в объем облучения всех зон поражения.

Современная магнитно-резонансная 
и компьютерная томография 

в дифференциальной диагностике 
очагового поражения позвоночника

Н. И. Сергеев, П. М. Котляров, В. В. Тепляков
ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» 

Минздрава России; Россия, ул. 117485 Москва,  
ул. Профсоюзная, 86

Развитие современных технологий медицинской 
визуализации позволяет диагностировать изменения 
костно-суставной системы на ранней стадии, а вы-
сокая чувствительность МРТ – комплексно оценить 
патологию костного мозга, которая при использова-
нии рентгеновских методов часто может иметь рент-
ген-негативную картину. Несмотря на значительный 
процент онкологических заболеваний в популяции, 
при возникновении гормонально-чувствительных 
злокачественных новообразований (таких, как РМЖ, 
РПЖ, РЩЖ) своевременное проведение адекватных 
терапевтических мероприятий обусловливает высо-
кий уровень выживаемости этой категории больных. 
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Однако перечисленные первичные опухоли имеют вы-
сокую тропность костного метастазирования, что мо-
жет значительно ухудшить качество жизни больных 
при выявлении изменений на поздних стадиях.

Осложнения в виде патологических переломов 
тел позвонков с ограничением мобильности паци-
ентов и развитием в последующем неврологического 
дефицита встречаются все еще довольно часто. В свя-
зи с этим проблемы ранней и эффективной поста-
новки диагноза, а также оценки распространенности 
онкологического процесса чрезвычайно актуальны. 
Широкое использование протокола так называемой 
мультипараметрической МРТ с выполнением совре-
менных методик, таких как диффузионно-взвешен-
ные изображения (ДВИ) и МРТ с динамическим кон-
трастным усилением (ДКУ-МРТ), позволяют провести 
дифференциальную диагностику доброкачественных 
и злокачественных изменений, с высокой степенью 
достоверности оценить не только анатомическую кар-
тину, но и функциональные изменения. Однако ввиду 
значительного спектра костных нозологий до сих пор 
требуются сравнительные исследования в этом на-
правлении. При подготовке к оперативному лечению 
и для более достоверной оценки костной структуры 
метод КТ является также востребованным.

Цель работы – оценка возможностей современных 
МРТ и КТ в дифференциальной диагностике измене-
ний костных структур доброкачественной и злокаче-
ственной природы.

Материалы и методы. Проведен анализ данных 
МРТ позвоночника и костей таза 75 больных с онко-
логическим анамнезом, проходивших обследование 
по поводу синдрома костной боли различной степени 
выраженности (57 больных), а также выявленных изме-
нений в костях при исследовании первичной опухоли 
(18 больных). Из 75 пациентов у 51 был верифицирован 
РМЖ, у 16 – РПЖ, у 6 – РП и у 2 пациентов – мелко-
клеточный рак легкого.

Магнитно-резонансная томография проводилась 
на высокопольных томографах с напряженностью 
магнитного поля 1,5 тесла, проведением контраст-
ного усиления, протокол которого включал 5-фазное 
сканирование с использованием двухколбового авто-
матического шприца со средней скоростью введения 
2 мл / с. 73 больным была выполнена мультиспираль-
ная компьютерная терапия (МСКТ) на 64-срезовом 
томографе.

Результаты. На основании сочетанного анализа ис-
пользуемых методов удалось установить, что измене-
ния диффузно-очагового характера присутствовали у 71 
больного, из которых у 44 пациентов на этом фоне было 
диагностировано метастатическое поражение. Анализ 
стандартных МР-последовательностей Т1ВИ, Т2ВИ, 
FS в большинстве случаев позволил выявить харак-
тер поражения (остеолитический, остеобластический 

или смешанный), что было подтверждено данными 
МСКТ. По результатам динамического контрастного 
усиления выявлено наличие высоких цифр (в 2 и бо-
лее раз выше; P ген 95 % = 89,3 ± 3,52 %) накопления 
парамагнетика в артериальную фазу при вторичном 
поражении. Мы предлагаем классификацию РНЦРР, 
выделяющую 3 основных типа патологического распре-
деления контрастного препарата, в названии которых 
отражен характер его циркуляции: 1-й тип – «интенсив-
ное накопление – быстрое вымывание»; 2-й тип – про-
межуточный, «интенсивное накопление – «медленное 
вымывание, или плато»; 3-й тип – «интенсивное нако-
пление – медленное накопление» в венозную и отсро-
ченную фазу на 5-й минуте или более. Для неспецифи-
ческих изменений характерны более низкие показатели 
уровня и скорости накопления парамагнетика в арте-
риальную фазу, при этом график контрастирования 
имел пологий тип за счет отсутствия артериального 
пика с накоплением в поздние фазы. По данным ДВИ 
отмечалось наличие гиперинтенсивного сигнала от всех 
определяемых очагов, а на ADC-картах обнаружива-
лись метастатические изменения до лечения: в 97,5 % 
случаев имелся гипоинтенсивный сигнал, в 2,5 % – 
смешанный, а измеряемый коэффициент диффузии  
находился в диапазоне 0,81–1,48 × 10–3 со стандартным 
отклонением 0,72 × 10–3 с наличием более низких зна-
чений при бластическом поражении и более высоких – 
при литическом. Оценка дополнительных МР-методик 
для достоверного разграничения доброкачественных 
и метастатических изменений должна проводиться 
в комплексе с обязательным выполнением Т1-, Т2-, 
STIR-режимов, а также МСКТ с оценкой плотностных 
характеристик зоны интереса.

Заключение. Мультипараметрическая МРТ являет-
ся эффективным методом дифференциальной диагно-
стики доброкачественных и злокачественных измене-
ний позвоночника. Важнейшее значение в постановке 
диагноза имеют современные методики (ДКУ-МРТ 
и ДВИ) с измеряемым коэффициентом диффузии, 
соотносящиеся с КТ-картиной. Выполненный таким 
образом протокол, помимо структурных изменений, 
позволяет косвенно оценить метаболическую актив-
ность костного очага без использования радионуклид-
ных исследований.
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Анализ результатов 
специализированного лечения 

метастатических поражений костей 
скелета в КазНИИОиР

Г. А. Серикбаев, Ж. У. Пысанова, А. К. Курманалиев, 
Д. А. Тулеуова, А. М. Елекбаев

Центр опухолей костей, мягких тканей и меланом Казахского 
научно-исследовательского института онкологии и радиологии; 

Республика Казахстан, 050022 Алматы, пр-т Абая, 91

Распространенность метастатических поражений 
костей среди населения Казахстана недостаточно изу-
чена ввиду отсутствия данных в статистических отче-
тах. Большинство (70–90 %) больных с IV стадией рака 
имеют метастазы в костную ткань. У 73 % пациентов 
выявлены метастазы РМЖ, у 68 % – РПЖ, у 55 % – 
меланомы, у 42 % – РЩЖ, у 36 % – рака легких, 
у 35 % – РП, у 13 % – онкологических заболеваний 
желудочно-кишечного тракта, 9 % – рака яичников. 
По данным Всемирной организации здравоохранения, 
у пациентов с метастазами в кости наблюдаются про-
явления в виде болевого синдрома (90 %), компресси-
онного синдрома (10 %), патологического перелома 
(5 %), гиперкальциемии (1 %).

Цель работы – анализ специализированного ле-
чения метастатических поражений костей скелета 
в КазНИИОиР.

Материалы и методы. Был проведен анализ пациен-
тов с метастатическими поражениями в кости, которые 
проходили специализированное лечение в КазНИИОиР 
с 2010 по 2020 г. Общее количество больных – 433, 
из них хирургическое лечение проведено 162 (37,4 %) 
пациентам, ЛТ – 77 (17,8 %), ХТ – 194 (44,8 %) па-
циентам.

Хирургическое лечение получили 41 пациент с ме-
тастазами в позвоночник, 27 (30 %) – с метастазами 
в трубчатые кости конечностей, 17 (19 %) – с мета-
стазами в тазовые кости и 5 (5 %) – с метастазами 
в плоские кости. Резекция кости с эндопротезирова-
нием суставов проведена 33 больным, стабилизирую-
щая операция с декомпрессией спинного мозга ввиду 
компрессионного синдрома – 34 (38 %), калечащие 
операции – 41.

Результаты. В послеоперационном периоде наблю-
дались регрессия неврологической симптоматики, пре-
кращение или существенное снижение интенсивности 
боли, уменьшение трофических нарушений. В значи-
тельной мере были облегчены страдания пациентов, 
уход за ними, улучшено качество их жизни.

При множественных поражениях костей скелета 
и позвоночника проводилась паллиативная ЛТ. По-
сле нее у пациентов отмечалось уменьшение болевого 
синдрома.

Заключение. Хирургическое лечение все более ак-
тивно применяется в нашей стране при наличии кост-
ных метастазов рака. Использование хирургического 
вмешательства и ЛТ для лечения метастатических опу-
холей костей позволяют уменьшить болевой синдром, 
улучшить функции и качество жизни пациентов.

Сложные доступы, клинические 
особенности и результаты 

малоинвазивных онкоортопедических 
пособий при метастатическом 

поражении скелета

В. А. Солодкий, А. А. Шапошников, А. В. Лазукин, 
В. В. Тепляков

ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» 
Минздрава России; Россия, 117485 Москва, ул. Профсоюзная, 86

В работе рассматриваются снижение / купирование 
болевого синдрома за счет стабилизации пораженного 
сегмента опорно-двигательного аппарата и улучшение 
качества жизни больных с множественным метастати-
ческим поражением скелета с применением, помимо 
специальных методов лечения, малоинвазивных он-
коортопедических пособий

Цель работы – оценка результатов малоинвазивных 
онкоортопедических пособий у больных с множествен-
ным метастатическим поражением костей при приме-
нении нестандартных и сложных доступов.

Материалы и методы.  С 2015 по 2021 г. на базе  
ФГБУ «РНЦРР» прооперированы 339 пациентов с мета-
статическим поражением скелета, которым выполнены  
504 малоинвазивных онкоортопедических пособия 
(из них 423 – ВП, 81 – остеопластика (ОП)). По мор-
фологическому типу преобладали метастазы РМЖ  – 
170 (50 %) случаев, РП – 28 (8,3 %), рака легкого –  
23 (6,8 %), РПЖ – 16 (4,7 %), РЩЖ – 11 (3,2 %), про-
чее – 91 (26,8 %). 54 (15,9 %) пациентам при 42 ВП 
и 12 ОП были применены сложные или нестандартные 
доступы к патологическому очагу.

Наиболее сложным сегментом при выполнении 
указанных выше хирургических вмешательств остается 
шейный отдел позвоночника за счет тонких ножек по-
звонков (средняя толщина ножки составила 2–3 мм). 
Выполнены 5 ВП на уровнях СV–СVII с применением 
вертебральных игл 13G. Средний объем введенного це-
мента составил 1,2 мл, заполнение – до 80 %. При вы-
полнении ВП на верхнегрудном отделе позвоночника 
(ThI–ThII) у 6 пациентов был применен транспеди-
кулярный доступ через ножку и диск нижележащего 
позвонка. Средний объем введенного цемента со-
ставил 1,5 мл, заполнение – до 85 %. У 8 пациентов 
с метастатическим поражением поясничного отдела 
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позвоночника на уровнях LI–LII, локализацией ли-
тического очага в передних и переднебоковых отделах 
тела позвонка, а также при наличии тонкой ножки при-
меняли экстрапедикулярный доступ. Объем введенного 
цемента в среднем составил 3 мл, заполнение – до 90 %. 
У 3 пациентов с поражением более 80 % тела позвон-
ка и отсутствием задней кортикальной пластины был 
осуществлен двусторонний доступ. Заполнение тела 
позвонка составило более 90 %. Осложнений не было. 
Многоуровневая ВП (от 4 до 10 позвонков) была вы-
полнена 20 (4,8 %) пациентам. Эта тактика дала воз-
можность снизить интенсивность болевого синдрома 
и улучшить качество жизни в кратчайшие сроки, а так-
же вертикализировать 2 пациентов, ранее находивших-
ся в вынужденном лежачем положении.

Еще одной особенностью нестандартных ВП яв-
ляется отсутствие задней кортикальной пластины тела 
позвонка. Это отмечено нами при 88 (20,8 %) опера-
циях. Объем введенного полиметилметакрилата (со-
ставил от 0,8 мл до 4,5 мл, средний объем заполнения 
тела позвонка – 80–85 %. У 2 пациентов наблюдалось 
незначительное пролабирование костного цемента 
в позвоночный канал, что не потребовало выполнения 
декомпрессивной операции, не повлияло на функци-
ональный статус пациентов и прошло практически 
бессимптомно.

При выполнении 71 ОП подвздошной кости  
у 27 (38 %) пациентов было литическое или смешан-
ное поражение крыши вертлужной впадины (КВВ),  
у 38 (54 %) пациентов – области крестцово-подвздошно-
го сочленения (КПС), у 6 (8 %) – гребня подвздошной 
кости. При поражении КПС и ГПК применены традици-
онные передний и задний доступы. У 5 из 27 пациентов 
с поражением КВВ локализация очага была ниже верх-
него края головки бедренной кости (задняя губа). Всем  
5 пациентам был осуществлен передний доступ под углом  
20–30 градусов вдоль нижнего края КВВ, минуя соб-
ственно тазобедренный сустав. Объем введенного це-
мента в среднем составил 7 мл, заполнение – более 
90 %. Пролабирования костного цемента в полость 
тазобедренного сустава и окружающие мягкие тка-
ни не отмечено. Примененная методика позволи-
ла предотвратить протрузионный патологический 
перелом, снизить интенсивность болевого синдро-
ма в области тазобедренного сустава и активизиро-
вать пациентов в кратчайшие сроки после операции.  
6 пациентам выполнена ОП тела грудины с применением 
продольного доступа (вдоль всего литического очага), 
начиная от проекции мечевидного отростка в сагит-
тальном срезе. Средний объем введенного костного 
цемента составил 9 мл, заполнение – до 90–95 %. Бо-
левой синдром купирован у всех больных.

У 1 пациентки после выполненной в другой клини-
ке нерадикальной экскохлеации проксимального от-
дела большеберцовой кости с аллопластикой по поводу 

метастатического поражения РП сохранялся болевой 
синдром и, как следствие, наблюдалось нарушение 
походки. Нами была выполнена ОП с применением  
2 встречных доступов с переднелатеральной и передне-
медиальной сторон голени. Объем введенного цемента 
составил 30 мл, заполнение литического очага – более 
90 %. Пациентка активизирована на следующие сутки 
после операции при помощи костылей, на 3-и сут-
ки после операции передвигалась самостоятельно 
без средств дополнительной опоры. На фоне прове-
денного онкоортопедического пособия отмечаются 
значительное снижение болевого синдрома, улучшение 
функционального статуса в виде увеличения объема 
движений в коленном суставе.

Результаты. Все пациенты были активизированы 
через 2 ч после выполненной операции. Инфекцион-
ных и прочих клинически значимых осложнений не от-
мечено. На фоне проведенного лечения (ВП) у 89 % 
больных отмечалась положительная динамика в виде 
купирования или снижения неврологической симпто-
матики (корешковый синдром) и болевого синдрома. 
Оценка эффекта проводилась по шкалам (до / после): 
ВАШ (7 / 2), Watkins (8 / 4), Frankel (D / E), ECOG (3 / 2), 
ASIA (110 / 112). Летальных исходов и значимых ос-
ложнений в ближайшем послеоперационном периоде 
не было. Сроки наблюдения составили от 3 до 68 мес. 
За все время наблюдения только 1 пациентке через  
12 мес после ВП потребовалось выполнение вертебро-
эктомии с эндопротезированием тела и крючковой 
фиксацией по поводу патологического компрессион-
ного перелома ThV с компрессионным синдромом. 
Остальные пациенты не нуждались в дополнительном 
хирургическом лечении. В ранние сроки после опе-
рации (5–7 дней) у 46 (85 %) пациентов наблюдалось 
снижение болевого синдрома, у 8 (15 %) динамику 
оценить было сложно в связи с послеоперационным 
локальным отеком раневого канала. Все больные полу-
чали специальное лечение в зависимости от морфотипа 
опухоли. Через 1 год после операции под наблюдени-
ем находились 40 пациентов, выбыли из наблюдения  
12, умерли 2. По результатам объективного осмотра 
сохраняются практически те же результаты: снижение 
болевого синдрома – у 34 пациентов, у 5 – без дина-
мики, у 1 – отрицательная динамика, что потребовало 
выполнения вышеописанной операции.

На фоне проведенного лечения (ОП) у 91 % боль-
ных отмечалась положительная динамика в виде пол-
ного купирования или снижения болевого синдрома. 
Оценка эффекта проводилась по шкалам (до / после): 
ВАШ (8 / 3), Watkins (6 / 3), ECOG (3 / 2). Летальных 
исходов и осложнений не было. Сроки наблюдения 
составили от 4 до 56 мес. За все время наблюдения 
ни одному пациенту не потребовалось выполнение 
ревизионной операции. В ранние сроки после опе-
рации (5–7 дней) у 11 (91 %) пациентов наблюдалось 
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снижение болевого синдрома, у 1 (9 %) динамику было 
сложно оценить в связи с послеоперационным локаль-
ным отеком раневого канала, однако через 30 дней 
отмечено снижение болевого синдрома: ВАШ (7 / 3). 
Через 1 год после ОП под наблюдением находились 
10 пациентов, выбыл из наблюдения 1, умер 1. По ре-
зультатам объективного осмотра у всех 10 пациентов 
выявлено снижение или полное купирование болевого 
синдрома.

Заключение.  Сложные и нестандартные доступы 
для выполнения ВП и ОП могут выполняться после 
тщательного предоперационного планирования и толь-
ко под контролем КТ-навигации хорошо подготов-
ленными специалистами. Все это позволяет в корот-
кие сроки снизить или купировать болевой синдром, 
тем самым увеличить двигательную активность и улуч-
шить качество жизни 89 % пациентов, снизить угрозу 
возникновения патологического перелома поражен-
ного костного сегмента практически у 100 % больных 
и начать специальное лечение в максимально короткие 
сроки. Через 1 год после ВП положительная динамика 
болевого синдрома сохранялась у 85 % больных.

Диффузный болевой синдром при множественном 
метастатическом поражении позвоночника не является 
противопоказанием к ВП. При этом возможно выпол-
нение многоуровневых оперативных вмешательств. 
У 20 пациентов, которым выполнялась многоуров-
невая ВП (4–10 позвонков), отмечены значительное 
уменьшение или полная ликвидация болевого синдро-
ма и улучшение качества жизни.

При литическом метастатическом поражении бо-
лее 70–80 % тела позвонка и отсутствии задней кор-
тикальной пластины выполнение ВП целесообразно 
при помощи двустороннего доступа с целью более 
равномерного распределения полиметилметакрилата.

Остеопластика в области вертлужной впадины 
и грудины, выполненная нестандартными доступа-
ми, позволила предотвратить патологические пере-
ломы, снизить или полностью ликвидировать болевой 
синдром у 100 больных и активизировать пациентов 
в кратчайшие сроки после операции.

Тераностические технологии 
у больных с метастазами в кости

В. А. Солодкий, Д. К. Фомин, О. А. Борисова
ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» 

Минздрава России; Россия, 117485 Москва, ул. Профсоюзная, 86

Тераностика, т. е. диагностика и лечение радиону-
клидными препаратами, являющимися метаболическими 
аналогами, – наиболее динамично развивающееся на-
правление в ядерной медицине. От решения узкой зада-
чи – выявления распространенности патологического 

процесса – использование тераностических пар ра-
диометок позволяет перейти к биомоделированию 
радионуклидной терапии, персонализации вводимой 
активности терапевтического радионуклида и кон-
кретизации показаний к тем или иным вариантам ле-
чебной тактики.

У больных с метастатическим поражением скелета 
оценка интенсивности костной репарации в тканях, 
окружающих метастатические очаги, является ключе-
вым моментом к индивидуализации показаний к на-
значению радионуклидной терапии.

Так, на заре применения терапевтических радиону-
клидов на основе стронция-89 и самария (153SM оксаби-
фора) показанием к их введению считался практически 
любой симптоматический костный метастаз. Послед-
ствия подобного подхода не заставили себя долго ждать: 
литературные источники 2000-х годов изобилуют опи-
санием как наблюдений с низкой эффективностью си-
стемной радионуклидной терапии, так и ее осложнений 
в виде гематологической токсичности.

В настоящее время при выборе метода паллиатив-
ного лечения пациентов данной категории только лишь 
доказательств наличия костных метастазов явно недо-
статочно. Именно интенсивность накопления метки 
в патологическом очаге, определяемая при проведении 
сцинтиграфии скелета, а не только структурная ха-
рактеристика метастаза (преобладание бластического 
или литического компонента), определяет ожидае-
мую эффективность последующей радионуклидной 
терапии. При недостаточном захвате остеотропного 
нуклида следует рассмотреть альтернативные режи-
мы лечения (например, сочетание радионуклидного 
лечения с потенцированием костного захвата средне-
фракционной дистанционной ЛТ) или использовать 
бисфосфонаты в расчете на конверсию литического 
очага в преимущественно остеобластический.

Не меньшее значение имеет количественная оцен-
ка костного захвата на сцинтиграммах, выполняемых 
после РЙТ по поводу отдаленных метастазов. Визу-
ально определяемые костные метастазы дифферен-
цированного РЩЖ характеризуются относительно 
невысокой чувствительностью к радиойоду, требуют 
многократного введения радиофармпрепарата и ча-
сто приобретают йодрезистентность. В этих условиях 
крайне важен своевременный переход на более эф-
фективные методы локального воздействия, включая 
онкоортопедическое пособие, гамма-терапию, а также 
применение мультикиназных ингибиторов.

Применение технологий гибридной визуализа-
ции (ОФЭКТ-КТ) позволило не только повысить 
качество выявления костных метастазов, но и более 
дифференцированно подойти к этапности лечения 
больных с метастатическим поражением скелета. 
Так, своевременное выявление угрозы патологиче-
ского перелома позволяет провести в срочном порядке 
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онкоортопедическое пособие, результатом которого 
является не только ликвидация опасности утери опор-
ной функции, но и быстрый обезболивающий эффект, 
и лишь затем оценить необходимость применения те-
рапевтических радионуклидов. В свою очередь, воз-
можность хирургической редукции мягкотканного 
компонента до или после радионуклидного лечения 
значительно расширяет возможности использования 
высокодозной РЙТ без опасности развития невроло-
гического дефицита на фоне острых лучевых реакций.

Результаты хирургического лечения 
метастатического поражения плоских 

костей рака щитовидной железы 
и почки

В. А. Солодкий1, В. В. Тепляков1, А. В. Лазукин1, 
А. М. Шаталов2, А. А. Шапошников1

1ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» 
Минздрава России; Россия, 117485 Москва, ул. Профсоюзная, 86; 

2Московский научно-исследовательский онкологический 
институт им. П. А. Герцена Минздрава России;  
Россия, 125284 Москва, 2-й Боткинский пр-д, 3

Цель работы – оценка качества жизни и прогноз 
у пациентов с поражением плоских костей после хи-
рургического лечения.

Материалы и методы. В исследование были вклю-
чены 26 пациентов (17 мужчин и 9 женщин) в возрас-
те 31–80 лет (средний возраст – 62 года) с метастаза-
ми РП и РЩЖ, находившихся на лечении в МНИОИ  
им. П. А. Герцена и в РНЦРР с 2006 по 2021 г. и с 2015 
по 2020 г. соответственно. Среди них – 18 больных 
с РП с метастатическим поражением плоских костей, 
11 – с солитарным поражением, 1 – с сочетанным по-
ражением (метастатическое поражение в надпочечник  
и VI ребро) и 6 – с множественным поражением костей.

У 8 пациентов было метастатическое поражение 
РЩЖ: у 4 – солитарные, у 1 – единичные (в грудину, 
крыло подвздошной кости справа) и у 3 – множествен-
ные метастазы.

Пациенты были распределены на 2 группы: полу-
чившие радикальное хирургическое лечение (17 боль-
ных) и паллиативные (малоинвазивные) операции (9 па - 
циентов).

У 3 (у 2 – с РП и у 1 – с РЩЖ) пациентов солитар-
ные и единичные метастазы локализовались в грудине, 
у 3 с РП – в ключице, у 7 (у 3 – с РП и у 4 – с РЩЖ) – 
в ребрах, у 3 (у 2 – с РП и у 1 – с РЩЖ) – в лопатке, 
у 1 с РП – в подвздошной кости.

Пластика местными тканями была выполнена  
у 4 (24 %) больных, изолированные реконструктивные 
операции – у 5 (29 %) и комбинированные реконструк-
тивно-пластические операции – у 8 (47 %). При этом 

на 9 операциях использовались следующие переме-
щенные лоскуты на осевом кровообращении: косая 
мышца живота – 1 случай; большие грудные мышцы – 
6; торакодорзальный лоскут – 2. Алло- и синтетические 
ткани применены для реконструкции на 8 операциях: 
викрил-проленовая сетка – 2 случая; консервированная 
твердая мозговая оболочка, комбинированная метал-
локонструкция с костным цементом, лавсанопластика, 
сосудистые эндопротезы для восстановления каркаса 
грудной стенки и эндопротез вертлужной впадины и та-
зобедренного сустава – по 1 случаю.

С учетом больших объемов оперативных вмеша-
тельств кровопотеря варьировала от 100 до 6000 мл 
и в среднем составила 1165 мл. В 3 хирургических по-
собиях проводилась предварительная эмболизация 
патологических сосудов.

Фатальных исходов не было. В целом значимых 
осложнений не отмечено.

Индекс края резекции у всех больных – R0. Зна-
чимых осложнений в послеоперационном периоде 
не отмечено. В отдаленном послеоперационном пе-
риоде рецидивы в зоне операции диагностированы 
у 1 пациента с метастазами РП в срок 20 мес. В группе 
пациентов с РЩЖ рецидивов не было.

При хирургическом лечении вскрытие плевраль-
ной полости имело место у 11 пациентов. Плевральные 
дренажи удалялись со 2-х по 5-е сутки. Спирометрия 
проводилась у 6 (55 %) пациентов с оценкой индекса 
Тиффно до операции (форсированная жизненная ем-
кость легких (ФЖЕЛ) у всех пациентов – более 90 %), 
на 7-е сутки (ФЖЕЛ от 43 до 54 %, средняя – 47 %, 
что соответствует выраженному нарушению биомеха-
ники дыхания по рестриктивному типу) и 14-е сутки 
после хирургического лечения (ФЖЕЛ от 74 до 86 %, 
средняя – 84 %, что соответствует умеренному наруше-
нию биомеханики дыхания по рестриктивному типу). 
Через 3 мес у всех пациентов отмечена нормализация 
биомеханики дыхания.

Под наблюдением находились 12 больных с ме-
тастазами РП: выбыли из-под наблюдения в сроки  
от 3 до 24 мес 4 (33 %) пациента, живы без признаков 
заболевания 5 (42 %) пациентов (сроки – 20, 121, 136, 
148, 167 мес, в среднем 118 мес). Умерли от прогресси-
рования, но без рецидива в зоне операции 2 (17 %) боль-
ных (сроки – 49 и 62 мес). Жив с прогрессированием 
(метастазы) 1 (8 %) пациент (срок – 20 мес).

Под наблюдением находились 5 больных с мета-
стазами РЩЖ: 4 (75 %) живы без проявлений болезни 
(сроки – 28, 48, 72, 72 мес, в среднем 55 мес). Умер 
от прогрессирования основного заболевания 1 (25 %) 
больной через 26 мес после онкоортопедического вме-
шательства.

Малоинвазивные операции (8 ОП и 2 радиочастотные 
термоабляции) выполнены 9 больным с множественными 
метастазами. Среди них 6 пациентов с РП, 3 – с РЩЖ. 
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У 7 больных метастазы локализовались в подвздошной 
кости, у 1 – в грудине и у 1 – в грудине и подвздошной 
кости. Объем введенного цемента составил от 5 до 18 мл, 
в среднем – 10 мл. Заполнение очага поражения со-
ставило от 70 до 90 %. Оценка по шкалам до / после: 
ВАШ – 5 / 2, Watkins – 6 / 4, ECOG – 3 / 2, MSTS – 63 / 80.

Результаты. Сроки наблюдения варьировали  
от 1 до 72 мес. Из наблюдения выбыли 2 пациента (в сро-
ки 12 и 14 мес), живы 7 пациентов (сроки – 12–60 мес). 
У всех больных отмечена положительная динамика 
по оценочным шкалам. Практически вдвое умень-
шился болевой синдром, улучшилось качество жизни.

Заключение. Оперативные вмешательства при ме-
тастатическом поражении плоских костей выпол-
няются достаточно редко, могут сопровождаться 
массивными кровопотерями (до 6000 мл), поэтому 
в предоперационном периоде желательна эмболизация 
афферентных сосудов.

Применение реконструктивно-пластического ком-
понента позволило выполнить широкие резекции и до-
стичь индекса R0 у 100 % больных. Востребованность 
пластического компонента (29 %) и реконструктив-
но-пластического компонента (47 %) при операциях 
по поводу солитарного или единичного поражения 
составила 76 %, при резекциях грудины – 100 %. Это 
объясняется отсутствием мягких тканей в этой области, 
необходимостью восстановления реберного каркаса, 
изоляции средостения и т. д.

После обширных операций на грудной стенке функ-
ции внешнего дыхания оценены у 6 (55 %) из 11 па-
циентов. При этом благодаря РПК через 3 мес у всех 
пациентов отмечена нормализация биомеханики ды-
хания. После радикальных оперативных вмешательств 
по поводу солитарных и единичных метастазов РП 
и РЩЖ у 18 пациентов 1-летняя выживаемость со-
ставила 100 %, 3-летняя – 75 %, 5- и 10-летняя – 50 %. 
При метастазах РЩЖ 5-летняя выживаемость соста-
вила 75 %.

Малоинвазивные операции показаны при мно-
жественных литических и смешанных очагах в костях 
таза и обширных поражениях грудины, наличии бо-
левого синдрома и угрозе перелома. Сочетание ОП 
с комбинированными методами лечения позволяет 
получить хорошие функциональные результаты, ку-
пировать болевой синдром, улучшить качество жизни 
и опосредованно – ее продолжительность.

Применение и роль эмболизации 
у больных с метастатическим 
поражением костей скелета 
в комплексе с сальважным 
хирургическим лечением

В. В. Солодкий, Н. А. Хороненко, В. В. Тепляков
ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» 

Минздрава России; Россия, 117997 Москва, ул. Профсоюзная, 86

Цель работы – представление опыта применения 
эмболизации в виде предоперационного воздействия 
при метастатическом поражении костей скелета.

Материалы и методы. В условиях ФГБУ «РНЦРР» 
Минздрава России в период с 2017 г. по настоящее время 
были пролечены 36 пациентов в возрасте от 19 до  63 лет 
(средний возраст – 43,4 ± 8,9 года) с метастатическим 
поражением костей скелета. Среди них – 11 женщин 
и 25 мужчин. Поражение грудных позвонков наблюда-
лось в 13 (36,11 %) случаях, поясничных позвонков –  
в 6 (16,66 %), подвздошной кости – в 6 (16,6 %), седа-
лищной кости – в 5 (13,88 %), крестца – в 3 (8,33 %), 
лопатки – в 2 (5,55 %), плечевой кости – в 1 (2,77 %) 
случае. У 3 пациентов отмечалось поражение 2 анатоми-
ческих зон. У 30 (82,5 %) больных отмечен выраженный 
болевой синдром, требующий приема анальгетиков. 
Во всех случаях эмболизация носила предоперационный 
характер с целью уменьшения объема интраоперацион-
ной кровопотери и повышения абластичности хирурги-
ческого вмешательства. Объектами эмболизации были 
питающие опухоли сосуды и патологические ветви щи-
тошейного и реберно-шейного стволов, подключичной 
артерии, внутренних и наружных подвздошных артерий, 
срединной крестцовой артерии, а также межреберных 
и поясничных артерий. Через сутки после эмболизации 
проводилось плановое хирургическое вмешательство 
с резекцией новообразования и установкой металло-
конструкций или эндопротезированием.

Для работы использовались ангиографические 
катетеры (С2, Shaper, H1, МHK1) со сверхскользким 
покрытием, контрастное вещество – ультравист 370.

Для эмболизации применялись окклюзиру-
ющие спирали: Interlock-35-6-20, Vortex 18-6-6, 
IMWCE-35-4-4, IMWCE-35-6-5 (в количестве 3–10 шт., 
в среднем ~5 шт .).

Ангиографические исследования и эндоваску-
лярные операции проводились на ангиографическом 
комплексе Philips Allura SV 20.

Порогом критической интраоперационной крово-
потери принято считать 3000 мл.

Результаты. По результатам контрольной ангиогра-
фии тотальная деваскуляризация опухоли достигнута 
в 9 (24,93 %) случаях, субтотальная – в 19 (52,63 %) 
и частичная – в 8 (22,16 %). У 1 (2,77 %) пациента 
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наблюдалось осложнение – субинтимальное катетер-
ассоциированное расслоение верхней ягодичной арте-
рии, не повлекшее за собой интра- и послеоперацион-
ных осложнений. Средний объем интраоперационной 
кровопотери составил 1102 ± 1068 мл (150–3900 мл, ме-
диана – 675 мл). Критический объем кровопотери имел 
место у 3 (8,3 %) больных. Меньшие объемы кровопо-
тери отмечены при использовании спиралей по типу 
Гиантурко. Выявлены достоверные различия в интра-
операционной кровопотере в зависимости от полноты 
выполненной эмболизации. Значения кровопотери по-
сле эмболизации, выполненной на этапах освоения ме-
тода, были незначительно больше, чем в последующем 
периоде. Осложнений, связанных с предоперационной 
эмболизацией, хирургами не отмечено.

Сразу же после выполнения эмболизации полно-
стью или частично был купирован болевой синдром 
у 30 (100 %) пациентов. Его снижение отмечалось 
в среднем на 50–95 % (опросник ВАШ).

Заключение. Анализ результатов предоперацион-
ной эмболизации при метастатическом поражении 
костей скелета показал ее высокую эффективность. 
Это позволяет избежать критических (3000 мл и более) 
объемов интраоперационной кровопотери, а также 
полностью или частично купировать болевой синдром.

Оперирующие хирурги отмечают сокращение вре-
мени операции и более гладкое течение послеопера-
ционного периода.

Эмболизация при метастатическом поражении 
костей скелета может применяться как метод предо-
перационной подготовки у больных с метастатическим 
поражением костей скелета в комплексе с сальважным 
хирургическим лечением.

Резекция длинных костей по поводу 
метастатического поражения 

с реконструкцией постоперационного 
дефекта углеродным 

наноструктурным имплантатом 
с интрамедуллярным остеосинтезом

Р. Ш. Хасанов2, И. Р. Сафин1, 2, Д. В. Рукавишников1, 
А. Ю. Родионова1, И. О. Панков2

1ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический 
диспансер» Минздрава Республики Татарстан; Республика 

Татарстан, 420029 Казань, ул. Сибирский тракт, 29; 
2Казанская государственная медицинская академия; 

Республика Татарстан, 420012 Казань, ул. Муштари, 11

По частоте метастатического поражения кости за-
нимают 3-е место после печени и легких. У 9–29 % 
пациентов с метастазами в кости патологический 
перелом является первым проявлением опухолевого 

процесса. Наиболее часто поражение скелета мета-
стазами встречается при РМЖ, РЩЖ, РПЖ, раке лег-
кого, РП, колоректальном раке. Метастазы в длинные 
кости составляют 13–24 % случаев. Течение метаста-
тического процесса в 5–30 % случаях осложняется 
возникновением патологических переломов, которые 
требуют проведения хирургического лечения у 9–12 % 
больных. В настоящее время лечение диссеминиро-
ванных форм рака шагнуло далеко вперед благодаря 
появлению таргетных препаратов, новых поколений 
цитостатиков, ингибиторов PD-1. В связи с этим 
значительно увеличилась выживаемость пациентов, 
что обусловливает необходимость расширения пока-
заний к резекционным оперативным вмешательствам 
с реконструктивным этапом.

Метастатическое поражение диафиза длинных 
костей встречается значительно реже, чем пораже-
ние эпиметафизов. Угроза развития патологического 
перелома при поражении длинных костей оценива-
ется по шкале Mirel (1989). Развитие патологического 
перелома при локализации метастатического очага 
в области диафиза в значительной степени ухудшает 
состояние пациента с выпадением функции поражен-
ной конечности. В связи с этим при угрозе развития 
патологического перелома при данной локализации 
приоритетным является вопрос о хирургическом лече-
нии. При диафизарной локализации метастатического 
очага выполняются резекционные и стабилизирующие 
оперативные вмешательства. Стабилизирующие опера-
ции (интрамедуллярный остеосинтез блокированным 
штифтом, накостный остеосинтез) не предусматрива-
ют резекции патологического очага и являются пал-
лиативным вмешательством, обеспечивающим конт-
роль болевого синдрома и стабильность пораженного 
сегмента конечности.

Данные оперативные вмешательства в отдаленном 
послеоперационном периоде требуют дополнения дис-
танционной ЛТ с целью обеспечения локального конт-
роля. Однако довольно часто ЛТ бывает недостаточно 
для достижения данной цели, что приводит к росту 
метастатического очага и, как следствие, к возможной 
нестабильности металлоконструкции. Резекционные 
операции включают в себя внутриочаговую резекцию 
с использованием методов локальной деструкции (кри-
одеструкция, термоабляция) и пластики костным це-
ментом, сегментарные резекции с пластикой дефекта 
эндопротезом, аллоимплантатами, костными ауто-
трансплантатами. При метастатическом поражении 
диафиза в ходе реконструкции постоперационного 
дефекта ставятся следующие цели: обеспечение ста-
бильности концов резецированной кости и имплан-
тата; профилактика формирования ложного сустава; 
восстановление длины конечности; реализация воз-
можности ранней реабилитации с максимальным вос-
становлением функции конечности.
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Материалы и методы. Для достижения данных 
целей у пациентов с метастатическим поражением 
диафиза мы предлагаем использовать технологию, 
основой которой является реконструкция постопе-
рационного дефекта углеродным наноструктурным 
имплантатом в комбинации с интрамедуллярным 
остеосинтезом блокированным штифтом. Импланта-
ты представляют собой прочный пористый композит 
из углеродных волокон, связанных наноструктурной 
углеродной матрицей, которые по своим свойствам 
близки к свойствам человеческой кости. Этапы опера-
ции: резекция пораженного участка кости в пределах 
здоровых тканей с целью локального контроля; уста-
новка интрамедуллярного блокированного штифта 
с углеродным имплантатом, замещающим постопе-
рационный дефект; блокировка штифта винтами, 
обеспечивающая плотный контакт имплантата с ко-
стью и стабильность конструкции. В последующем 
это обеспечивает формирование костно-углеродного 
блока. Всего были прооперированы 14 пациентов. 
Морфологические варианты представлены метаста-
зами РМЖ, РП, меланомы. У 10 пациентов был со-
стоявшийся патологический перелом. Во всех случаях 
ранний послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Данный вариант реконструкции позволяет 
начать реабилитационные мероприятия через 2 нед 
после оперативного вмешательства с максимальным 

восстановлением функции оперированной конечности, 
а также обеспечить продолжение лекарственной тера-
пии через 2–3 нед после оперативного вмешательства.

Заключение. Выполнение резекционных опера-
тивных вмешательств с реконструктивным этапом 
при метастазах диафизарной локализации показано 
в случае солитарных метастазов РМЖ, РП, рака тол-
стой и прямой кишки, меланомы кожи, при хорошем 
онкологическом прогнозе заболевания и удовлетвори-
тельном соматическом статусе пациента. Оперативное 
вмешательство обеспечивает удовлетворительный ло-
кальный контроль заболевания, а также хорошие функ-
циональные результаты. Углеродные наноструктурные 
имплантаты позволяют реконструировать костные де-
фекты различной протяженности. Также используются 
металлоконструкции и различные способы закрытия 
дефектов мягких тканей. Имплантаты не вызывают ре-
акции отторжения. При обеспечении плотного контакта 
имплантата с костью в последующем формируется кост-
но-углеродный блок, способствующий стабильности 
имплантата. Наличие в организме пациента углеродного 
наноструктурного имплантата с целью реконструкции 
послеоперационного дефекта не является противопо-
казанием к проведению системного лечения по любой 
из известных схем, а также не препятствует проведению 
ЛТ при прогрессировании заболевания в отдаленные 
сроки после оперативного вмешательства.
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