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ЭПИДЕМИОЛОГИческие исследования
УДК: 616.36-006.6-036.22

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ВЫЖИВАЕМОСТЬ БОЛЬНЫХ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ НОВООБРАЗОВАНИЯМИ 

СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ И МЯГКИХ ТКАНЕЙ

В.М. Мерабишвили1, О.Ф. Чепик1, Э.Н. Мерабишвили2

ФГБУ «НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава России, г. Санкт-Петербург1

БГОУ ВПО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова» Минздрава России, г. Санкт-Петербург2

197758, г. Санкт-Петербург, Песочный, ул. Ленинградская, 68, 
e-mail: MVM@niioncologii.ru1, bogdanova.k@mail.ru1

Аннотация
Введение. Злокачественные новообразования соединительной и мягких тканей – относительно ред-
кое явление, хотя в целом по России ежегодно регистрируется более 1,5 тыс. новых случаев. На пяти 
административных территориях России в течение года регистрируется менее 5 новых случаев злока-
чественных новообразований соединительной и мягких тканей (Ямало-Ненецкий АО – 4; Республика 
Тыва – 0; Магаданская область – 3; Чукотский АО – 0; Еврейская АО – 4). Еще реже публикуются данные 
о выживаемости больных данной группы. Цель исследования. Изучить динамику заболеваемости 
злокачественными заболеваниями соединительной и мягких тканей на основе форм государственной 
отчетности. По Базе данных Популяционного ракового регистра рассчитать достоверность учета и по-
казатели наблюдаемой и относительной выживаемости с учетом гистологических форм злокачественных 
новообразований, включая саркомы. Материалы и методы. Для исследования по двум периодам на-
блюдения было отобрано 1054 больных (1995–2001 гг.) и 919 больных (2002–2008 гг.) соответственно. 
Расчет выживаемости осуществлялся с помощью программного обеспечения, разработанного совместно 
с ООО «Novel» (директор – к.т.н. Т.Л. Цветкова). Результаты исследования. Наиболее типичный уровень 
заболеваемости злокачественными новообразованиями соединительной и мягких тканей (С47, 49), по 
данным раковых регистров различных стран, составляет у мужчин – 1,5–2,5 0/0000, у женщин – 1,5–2,0 0/0000. 
Динамика заболеваемости населения России, г. Москвы и г. Санкт-Петербурга свидетельствует о том, 
что уровень стандартизованных показателей заболеваемости у мужчин находится в пределах 2,0 0/0000, 
у женщин – 1,5 0/0000. Уровень смертности в 2013 г. для мужчин и женщин составил в целом по России 
1,7 0/0000 и 1,13 0/0000, в г. Москве – 1,42 0/0000 и 1,24 0/0000, в г. Санкт-Петербурге – 1,88 0/0000 и 1,26 0/0000 со-
ответственно. Индекс достоверности учета (ИДУ) на оба пола по России равен 0,88, в г. Москве – 1,2; 
в г. Санкт-Петербурге – 1,4. Целесообразно использовать ИДУ для ЗНО с высокой летальностью. По 
официальным данным, одногодичная летальность у больных с опухолями соединительной и мягких 
тканей в 2013 г. составляла 20,1 %, а по всем ЗНО – 25,3 % , однако ИДУ по всем ЗНО в целом по России 
равен 0,72, а по ЗНО соединительной и мягких тканей – 0,88. То, что в 5 из 8 федеральных округов ИДУ 
составляет 1 и более, говорит о существенном недоучете больных со ЗНО соединительной и мягких 
тканей. Заключение. Несмотря на относительно низкие показатели заболеваемости и смертности на-
селения от злокачественных новообразований соединительной и мягких тканей, выявлен существенный 
недоучет первичных случаев. В ряде федеральных округов смертность превышает заболеваемость. 
Саркома Капоши составляет малую долю в данной группе новообразований. Основная часть больных 
с этой патологией отнесена на рубрику С49 «Злокачественные новообразования других типов соедини-
тельной и мягких тканей». Выявлена положительная динамика 5-летней наблюдаемой и относительной 
выживаемости, но уровень показателей ниже среднеевропейского. Среди всех сарком злокачественных 
новообразований соединительной и мягких тканей наилучший показатель выживаемости при липосар-
коме (>70 %) и лейомиосаркоме (>40 %), минимальный – при саркоме без уточненного диагноза.

Ключевые слова: злокачественные новообразования соединительной и мягких тканей, 
эпидемиология, выживаемость, индекс достоверности учета. 
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В государственном отчете о заболеваниях зло-
качественными новообразованиями (ЗНО) (ф. № 7) 
в России опухоли мягких тканей представлены 
вместе в соответствии с международной класси-
фикацией болезней 10-го пересмотра (МКБ–10) 
следующими рубриками: С46 – саркома Капо-

ши (с исключением подрубрик С46.0 – саркома 
Капоши кожи и С46.2 – саркома Капоши кожи 
нёба), С47 – ЗНО периферических нервов и веге-
тативной нервной системы и С49 – ЗНО других 
типов соединительной и мягких тканей [1, 7, 8]. 
В отчетной форме № 35 «Сведения о больных со 
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злокачественными новообразованиями» сведения 
о больных с ЗНО соединительной и мягких тканей 
включались до 2011  г. вместе со сведениями о 
больных с ЗНО костей и суставных хрящей (С40, 
41), что не позволяло составить представление ни 
о численности контингентов больных, ни о числе 
умерших и проведенном лечении [7, 8]. В государ-
ственной отчетности Госкомстата (ф. № 51) число 
умерших от новообразований мезотелиальной и 
мягких тканей предусмотрено отдельной стро-
кой только с 1999 г., причем вместе по рубрикам 
С45–49 [1, 10]. Мы такими данными располагаем 
с 1980 г. [1], они же были включены в серию моно-
графий Международного агентства по изучению 
рака (МАИР) [13]. В 9-м томе монографии МАИР 
«Рак на пяти континентах» (Lyon, 2008) из этой 
группы отдельно выделена саркома Капоши – С46 
вместе со всеми подрубриками, а опухоли мягких 
тканей показаны рубриками С47+С49 [13].

Разработка данных наблюдаемой и относитель-
ной выживаемости онкологических больных ЗНО 
соединительной и других мягких тканей по про-
грамме Eurocare проводилась по 9-му пересмотру 

МКБ и включалась в рубрику 171 с подрубриками. 
Такое многообразие группировок в различных 
источниках существенно осложняет возможность 
объективной оценки динамики показателей забо-
леваемости, смертности и выживаемости учтенных 
больных с этой новообразованиями [14–18].

В мире уровень заболеваемости ЗНО соеди-
нительной и мягких тканей (С47,49) у мужчин 
колеблется от 3,4 0/0000 в Италии (Милан) до 0,8 0/0000 
в Алжире (Сетиф). Наиболее типичный уровень 
заболеваемости по этой группе новообразований, 
представленный раковыми регистрами различных 
стран, составляет у мужчин от 1,5 до 2,5  0/0000 и 
1,5–2,0 0/0000 у женщин [14–18].

В табл. 1 представлена динамика заболевае-
мости населения России, г.  Москвы и г.  Санкт-
Петербурга ЗНО соединительной и мягких тканей 
в период с 2000 по 2013 г. При этом резких раз-
личий не выявлено, уровень  стандартизованных 
показателей заболеваемости у мужчин находится в 
пределах 2,0 0/0000, у женщин – в пределах 1,5 0/0000. 
Уровень смертности в 2013  г. среди мужского и 
женского населения в целом по России 1,7  0/0000 

Таблица 1

Динамика заболеваемости ЗНО соединительной и мягких тканей в России, Москве и Санкт-
Петербурге

Период 
наблюдения 

Мужчины Женщины

Абсолютные 
числа

«Грубый» 
показатель

Стандартизо-
ванный 

показатель

Абсолютные 
числа

«Грубый» 
показатель

Стандартизо-
ванный 

показатель
РФ

2000 г. 1499 2,2 1,95 1614 2,09 1,51
2010 г. 1644 2,5 2,09 1769 2,32 1,63
2013 г. 1550 2,33 1,85 1857 2,41 1,60

г. Москва
2000 г. 94 2,45 2,1 93 1,97 1,26
2010 г. 102 2,03 1,46 112 2,02 1,28
2013 г. 96 1,73 1,34 114 1,76 1,07

г. Санкт-Петербург 
2000 г. 36 1,72 1,37 58 2,27 1,29
2010 г. 41 1,99 1,46 63 2,48 1,53
2013 г. 42 1,83 1,53 58 2,08 1,49

Таблица 2

Индекс достоверности учета по федеральным округам  в 2013 г.

Федеральные округа 
России

Заболеваемость 
(«грубый» показатель)

Смертность 
(«грубый» показатель) ИДУ

Муж Жен Муж Жен Муж Жен 
РОССИЯ 2,33 2,41 2,21 2,0 0,95 0,83

Центральный ФО 2,25 2,25 2,06 2,05 1,0 0,91
Северо-Западный ФО 2,21 2,43 2,21 2,63 1,0 1,08

Южный ФО 2,44 2,32 2,52 1,97 1,03 0,85
Северо-Кавказский ФО 2,15 1,82 1,37 1,53 0,64 0,84

Приволжский ФО 2,69 2,73 2,09 1,99 0,74 0,73
Уральский ФО 2,15 2,74 2,41 1,7 1,12 0,62
Сибирский ФО 2,14 2,36 2,43 1,97 1,14 0,84

Дальневосточный ФО 2,43 2,41 1,93 1,82 0,80 0,76
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и 1,13 0/0000, в г. Москве – 1,42 0/0000 и 1,24 0/0000, в 
г. Санкт-Петербурге – 1,88 0/0000 и 1,26 0/0000 соот-
ветственно [1]. 

Индекс достоверности учета (ИДУ) на оба 
пола по России равен 0,88, в г.  Москве – 1,2; в 
г. Санкт-Петербурге – 1,4 [1, 6]. Этот показатель 
целесообразно использовать для локализации ЗНО 
с высокой летальностью. По официальным данным, 
одногодичная летальность у больных с опухолями 
соединительной и мягких тканей в 2013 г. составля-
ла 20,1 %, а по всем ЗНО – 25,3 %, однако ИДУ по 
всем ЗНО в целом по России равен 0,72, а по ЗНО 
соединительной и мягких тканей – 0,88 (табл. 2). 
То, что в 5 из 8 федеральных округов ИДУ состав-
ляет 1 и более, говорит о существенном недоучете 
больных ЗНО соединительной и мягких тканей.

С выведением в 2011 г. из общей группы ЗНО 
костей и мягких тканей группы новообразований 
мягких тканей появилась возможность оценить 

удельный вес больных, выявленных в ранней 
стадии заболевания. Рассмотрим этот материал на 
данных формы государственной отчетности № 35 
[11]. В табл. 3 представлены данные об удельном 
весе больных ЗНО соединительной и мягких 
тканей, учтенных с I и II стадиями данного забо-
левания. В табл. 4 представлена динамика наблю-
даемой (НВ) и относительной выживаемости (ОВ) 
больных ЗНО соединительной и мягких тканей по 
сведениям Базы данных популяционного ракового 
регистра (БД ПРР) г.  Санкт-Петербурга. Выявля-
ется четкое повышение выживаемости среди лиц 
обоих полов [2–5].

В табл. 5 и 6 представлена постадийная выжи-
ваемость больных ЗНО соединительной и мягких 
тканей в г. Санкт-Петербурге по данных БД ПРР 
(2001–2008 гг.). Первое различие с государствен-
ной отчетностью состоит в том, что распределение 
больных по стадиям представлено отдельно для 

Таблица 3

Удельный вес больных с впервые в жизни установленным диагнозом ЗНО соединительной и 
мягких тканей I и II стадий  в 2013 г.

Территория I стадия II стадия I + II стадии 
I + II стадии после первичного  контроля в регистре

Муж Жен 
Россия 21,1 % 32,3 % 53,4 % – –

г. Москва 15,3 % 23,6 % 38,9 % – –
г. Санкт-Петербург 15,1 % 33,3 % 48,4 % 32,3 % 55,3 %

Таблица 4

Динамика 5-летней наблюдаемой и относительной выживаемости больных ЗНО мягких тканей 
(МКБ-10, С46, 47, 49) по данным БД ПРР г. Санкт-Петербурга

Период 
наблюдения

Муж Жен 
Наблюдаемая 
выживаемость

Относительная 
выживаемость

Наблюдаемая 
выживаемость

Относительная 
выживаемость

СПб, 1994–1997 гг. 38,2 ± 3,5 % 46,6 ± 4,3 % 46,3 ± 3,1 % 53,5 ± 3,6 %
Eurocare-3, 1990–1994 гг. 45 % 52 % 47 % 54 %

СПб, 1998–2001 гг. 42,1 ± 3,9 % 53,8 ± 5,0 % 48,5 ± 3,3 % 58,7 ± 3,9 %
Eurocare-4, 1998–1999 гг. 51,4 % 59,8 % 51,3 % 58,7 %

СПБ, 2002–2005 гг. 50,0 ± 4,1 % 62,8 ± 4,9 % 46,8 ± 3,2 % 56,5 ± 3,8 %

Рис. 1. Выживаемость больных ЗНО соединительной и мягких тканей с учетом стадии заболевания 
(БД ПРР г. Санкт-Петербурга, 2001–2008 гг.)
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мужчин и женщин. Больший удельный вес ранних 
стадий заболевания отмечен среди женского на-
селения. Расчет выживаемости свидетельствует о 
том, что среди мужского населения практически 
нет больных с I или II стадией заболевания, в 
результате среди этих групп выжило не 90–95 %, 

Таблица 5

Наблюдаемая и относительная выживаемость больных ЗНО соединительной и мягких тканей с 
учетом стадии 

(БД ПРР г. Санкт-Петербурга, 1994–2000 гг.)

Сроки 
наблю-
дения 

I стадия II стадия III стадия IV стадия Без указания 
стадии Всего

НВ ОВ НВ ОВ НВ ОВ НВ ОВ НВ ОВ НВ ОВ
Муж 

(абс. ч.) 6 46 40 32 39 163

1 год - - 71,7 % - 50,0 % - 28,1 % - 94,9 % - 59,4 % -
2 года - - 60,9 % - 32,5 % - 9,4 % - 92,3 % - 46,2 % -
3 года - - 60,9 % - 22,5 % - 9,4 % - 87,2 % - 42,0 % -
4 года - - 58,7 % - 20,0 % - 9,4 % - 87,2 % - 40,6 % -
5 лет - - 54,3 % - 20,0 % - 9,4 % - 87,2 % - 39,2 % -
Жен 

(абс. ч.) 20 76 25 16 26 163

1 год 95,0 % - 90,8 % - 60,0 % - 31,3 % - 96,2 % - 80,3 % -
2 года 90,0 % - 88,2 % - 48,0 % - 18,8 % - 96,2 % - 75,0 % -
3 года 90,0 % - 84,2 % - 44,0 % - 6,3 % - 92,3 % - 70,4 % -
4 года 90,0 % - 81,6 % - 36,0 % - 6,3 % - 92,3 % - 67,8 % -
5 лет 90,0 % - 76,3 % - 32,0 % - 6,3 % - 92,3 % - 64,5 % -

Таблица 6

Наблюдаемая и относительная выживаемость больных ЗНО соединительной и мягких тканей с 
учетом стадии (БД ПРР г. Санкт-Петербурга, 2001–2008 гг.)

 Пол Период
Стадия Всего

I II III IV Без указания 
стадии 162

Абс. число 15 37 57 38 15
НВ ОВ НВ ОВ НВ ОВ НВ ОВ НВ ОВ НВ ОВ

Муж-
чины

1 93,3 % 89,2 % 57,9 % 28,9 % 80,0 % 63,4 %
2 80,0 % 75,7 % 43,9 % 10,5 % 80,0 % 49,7 %
3 66,7 % 70,3 % 40,4 % 10,5 % 80,0 % 46,0 %
4 66,7 % 64,9 % 38,6 % 10,5 % 73,3 % 43,5 %
5 53,3 % 64,9 % 35,1 % 10,5 % 73,3 % 41,0 %

Абс. число 38 66 45 24 15 188

Жен-
щины

1 97,4 % 90,9 % 73,3 % 37,5 % 86,7 % 80,9 %
2 94,7 % 81,8 % 57,8 % 25,0 % 86,7 % 71,8 %
3 94,7 % 80,3 % 51,1 % 16,7 % 80,0 % 68,1 %
4 94,7 % 80,3 % 44,4 % 16,7 % 80,0 % 66,5 %
5 86,8 % 80,3 % 40,0 % 12,5 % 80,0 % 63,3 %

Таблица 7

Структура ЗНО мягких тканей с учетом пола (БД ПРР г. Санкт-Петербурга, 2005–2012 гг.)

Топография опухоли
Пол больных 

Муж  Жен 
С46.1, 3, 7–9 Саркома Капоши мягких тканей, лимфатических узлов, других 
локализаций, множественных органов, неуточненной локализации 9 (2,7 %) 7 (1,6 %)

С47 ЗНО периферических нервов и вегетативной нервной системы 26 (7,8 %) 28 (6,5 %)
С49 ЗНО других типов соединительной и мягких тканей 300 (89,5 %) 394 (91,9 %)
ИТОГО 335 (100,0 %) 429 (100,0 %)

а только 53,3 % и 64,9 % (рис. 1), причем это от-
носится и к предыдущему периоду наблюдения 
(1994–2000 гг.), где среди мужчин с I стадией за-
болевания никто не прожил даже 1 год, а 5-летняя 
выживаемость при II стадии составила практиче-
ски 50 %. Для женского населения эти показатели 
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Таблица 8

Динамика пятилетней наблюдаемой выживаемости больных ЗНО соединительной и мягких тканей 
по гистологическим типам опухолей, 1995–2008 гг.

МКБ-0-2 Гистология
1995–2001 гг. 2002–2008 гг.

Кол-во 
больных 5-летняя НВ Кол-во 

больных 5-летняя НВ

Саркома
8800/3 Саркома, БДУ 59 (80,9 %) 22,0 % 46 (72,9 %) 21,7 %
8801/3 Веретеноклеточная саркома 9 (12,3 %) - 9 (14,3 %) -
8802/3 Гигантоклеточная саркома (исключая кости) 3 (4,1 %) - 2 (3,2 %) -
8803/3 Мелкоклеточная саркома 2 (2,7 %) - 3 (4,8 %) -
8804/3 Эпителиоидная саркома - - 3 (4,8 %) -

Итого по саркомам 73 (100,0 %) 30,1 % 63 (100,0 %) 25,3 %
Липосаркомы

8851/3 Липосаркома 7 (19,4 %) - 4 (11,1 %) -
8852/3 Миксоидная липосаркома 21 (58,4 %) 85,7 % 22 (61,0 %) 72,7 %
8853/3 Круглоклеточная липосаркома 3 (8,3 %) - 2 (5,6 %) -
8854/3 Плеоморфная липосаркома 4 (11,1 %) - 6 (16,7 %) -
8855/3 Смешанная липосаркома 1 (2,8 %) - 1 (2,8 %) -
8858/3 Дедифф. липосаркома - - 1 (2,8 %) -

Итого по липосаркомам 36 (100,0 %) 75,0 36 (100,0 %) 72,2 %
Лейомиосаркомы

8890/3 Лейомиосаркома, БДУ 27 (93,2 %) 37,0 % 28 (82,3 %) 50,0 %
8891/3 Эпителиоидная лейомиосаркома 1 (3,4 %) - 2 (5,9 %) -
8894/3 Ангиомиосаркома 1 (3,4 %) - 4 (11,8 %) -

Итого по леймиосаркомам 29 (100,0 %) 37,9 % 34 (100,0 %) 44,1 %
Рабдомиосаркомы

8900/3 Рабдомиосаркома, БДУ 26 (59,1 %) 46,2 % 15 (46,8 %) 13,3 %
8901/3 Плеоморфная рабдомиосаркома - - 1 (3,1 %) -
8902/3 Рабдомиосаркома смешанного типа 1 (2,3 %) - - -
8910/3 Эмбриональная рабдомиосаркома 6 (13,6 %) - 3 (9,4 %) -
8920/3 Альвеолярная рабдомиосаркома 2 (4,5 %) - 8 (25,0 %) -
8963/3 Рабдоидная саркома 1 (2,3 %) - 2 (6,3 %) -
8990/3 Мезенхимома злокачественная 8 (18,2 %) - 2 (6,3 %) -
8991/3 Эмбриональная саркома - - 1 (3,1 %) -

Итого по рабдомиосаркомам 44 (100,0 %) 38,6 % 32 (100,0 %) 31,3 %
Синовиальные саркомы (СС)

9040/3 Синовиальная саркома, БДУ 25 (71,4 %) 68,0 %
9041/3 СС, веретеноклеточная 1 (2,9 %) -
9042/3 СС, эпителиоидно-костная 1 (2,9 %) -
9043/3 СС, двухфазная 2 (5,7 %) -
9044/3 Светлоклеточная саркома 6 (17,1 %) -

Итого по синовиальным саркомам 35 (100,0 %) 65,7 %
Гемангиосаркомы

9120/3 Гемангиосаркома 16 (41,0 %) 50,0 % 16 (48,5 %) 37,5 %
9130/3 Гемангиоэндотелиома, злокачественная 2 (5,1 %) - 1 (3,0 %) 0 %
9140/3 Саркома Капоши 3 (7,7 %) - 2 (6,1 %) -
9150/3 Гемангиоперицитома, злокачественная 18 (46,2 %) 50,0 % 14 (42,4 %) 42,9 %
9251/3 Злокачественная гигантоклеточная опухоль - - - -

Итого по гемангиосаркомам 39 (100,0 %) 51,3 % 33 (100,0 %) 42,4 %
Итого по гистологическим типам 782 44,5 % 750 46,3 %
Итого по всем ЗНО, в т.ч. без указания гистотипа 1054 49,7 % 919 45,0 %

были заметно лучше, так как они более тщательно 
контролируют состояние своего здоровья и зна-
чительно раньше обращаются к врачу. БД ПРР 
позволяет получить структуру онкопатологии по 
4 знаку МКБ – 10 [9, 12].

Данные табл. 7 свидетельствует о том, что 
основная часть больных ЗНО мягких тканей при-
ходится на рубрику С49 «ЗНО других типов соеди-
нительной и мягких тканей» и среди мужского и 
среди женского населения. Саркома Капоши за 
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анализируемый период наблюдения составляет 
среди них – 1,6–2,7 %.

В табл. 8 представлена динамика 5-летней вы-
живаемости больных ЗНО соединительной и мяг-
ких тканей по гистологическим типам опухолей. 
В таблице представлены все гистотипы, но расчет 
выживаемости осуществлялся только по крупным 
группам ЗНО. Практически по всем гистотипам мы 
не видим заметных улучшений в выживаемости 
больных ЗНО соединительной и мягких тканей.

Таким образом, проведенное исследование по-
зволило установить, что, несмотря на относитель-
но низкие показатели заболеваемости и смертности 
населения от злокачественных новообразований 
соединительной и мягких тканей, выявлен суще-
ственный недоучет первичных случаев заболе-

ваний. В ряде федеральных округов смертность 
превышает заболеваемость. Саркома Капоши 
составляет мизерную долю среди данной группы 
новообразований. Основная часть больных зло-
качественными новообразованиями соединитель-
ной и мягких тканей приходится на рубрику С49 
«Злокачественные новообразования других типов 
соединительной и мягких тканей». Установлена 
положительная динамика 5-летней наблюдаемой 
и относительной выживаемости, но уровень по-
казателя ниже среднеевропейского. Среди всех 
сарком злокачественных новообразований соеди-
нительной и мягких тканей наилучший показатель 
выживаемости при липосаркоме (>70  %), затем 
при лейомиосаркоме (>40  %), минимальный – 
при саркоме без уточненного диагноза.
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Abstract
Introduction. Malignant tumors of connective and soft tissue are met relatively rare, although in general 
in Russia each year more than 1.500 new cases are registered. On five administrative territories of Russia 
during a year there are recorded less than 5 new cases of malignant tumors of connective and soft tissue 
(Yamal-Nenets A.R. – 4; Tuva Republic – 0, Magadan Region – 3; Chukotka A.R. – 0; Jewish A.R. – 4. More 
seldom data on these patients’ survival are published. Purpose of study. To estimate dynamics of incidence of 
malignant tumors of connective and soft tissue on the basis of public reporting, to calculate the index accuracy 
and observed and relative survival rates by histological forms, including sarcomas. Material and methods. 
To perform a detailed study there were selected, for two periods of observation, respectively 1054 patients 
(1995–2001) and 919 patients (2002–2008). Estimation of survival was carried out using software, which had 
been developed together with Ltd. «Novel» (Director – T.L.Tsvetkova, Ph.D.). Results of study. The most 
typical incidence rate for of malignant tumors of connective and soft tissue (S47, 49) that are presented by 
cancer registries of different countries is from 1.5 to 2.5 0/0000 in men and 1.5–2.0 0/0000 in women. Dynamics 
of morbidity of the Russian population, Moscow and St. Petersburg indicates that the level of standardized 
incidence rates is in the range of 2.0 0/0000 in men and within 1.5 0/0000 in women. The mortality rate in 2013 
was respectively for men and women in Russia in total 1.7 0/0000 and 1.13 0/0000, in Moscow – 1.42 0/0000 and 
1.24 0/0000, in St. Petersburg – 1.88 0/0000 and 1.26 0/0000. The index accuracy for both sexes in Russia is 0.88, 
in Moscow – 1.2; in St. Petersburg – 1.4. This index should be used for the site of these diseases with high 
fatality. According to official data a one-year lethality of patients with tumors of connective and soft tissue in 
2013 was 20.1 %, and for all malignant tumors – 25.3 %, however the index accuracy for all malignant tumors 
was equal to 0.72, and for malignant tumors of connective and soft tissue – 0.88. That is in 5 of 8 federal 
districts the index accuracy is 1 or more, testifies significant undercount of patients with malignant tumors 
of connective and soft tissue. Conclusion. The study allowed determining, despite relatively low rates of 
morbidity and mortality from malignant tumors of connective and soft tissue, there was revealed a significant 
undercount of primary cases. In a number of federal districts morbidity exceeds morbidity. Kaposi’s sarcoma 
is a tiny fraction of this group of tumors. The main part of patients with malignant tumors of connective and 
soft tissue is for C49 column «Malignant tumors of other types of connective and soft tissue». In basic part of 
patients with malignant tumors of connective and soft tissue there has been established positive dynamics of 
a 5-year observed and relative survival but this level is lower than the European average. Among sarcomas 
all malignant tumors of connective and soft tissue the best indicator of survival is for liposarcoma (>70 %), 
then for leiomyosarcoma (>40 %), and the least for sarcoma with undefined diagnosis.

Key words: malignant tumors of connective and soft tissue, epidemiology, survival, index accuracy.
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ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ КОСТЕЙ. 
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УЧЕТА, ВЫЖИВАЕМОСТЬ БОЛЬНЫХ С УЧЕТОМ 
ГИСТОЛОГИЧЕСКИХ ФОРМ

В.М. Мерабишвили1, О.Ф. Чепик1, Э.Н. Мерабишвили2

ФГБУ «НИИ онкологии им. Н.Н.Петрова» Минздрава России, г. Санкт-Петербург1
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Аннотация
Введение. Стандартизованный (мировой стандарт) показатель заболеваемости населения злока-
чественными новообразованиеми костей (С40, 41) не имеет значительных колебаний. По данным 
Международного агентства по изучению рака, уровни заболеваемости колеблются от 1 до 2 случаев 
на 100 000 мужского и от 0,5 до 1,0 на 100 000 женского населения. Цель исследования. Изучить 
динамику заболеваемости и смертности населения от злокачественных новообразований костей, 
качество учета, наблюдаемую и относительную выживаемость больных с учетом гистологических 
форм опухолей. Материал и методы. Основой работы являются данные Популяционного ракового 
регистра г. Санкт-Петербурга и проводимых до его создания в 1993 г. исследований. Использованы 
открытые мировые и отечественные источники для оценки распространенности злокачественных 
новообразований костей, базы данных Популяционных раковых регистров, классические методы 
популяционной оценки распространенности злокачественных новообразований костей. Результаты 
исследования. В г. Санкт-Петербурге ежегодно регистрируется 40–60 первичных случаев злокаче-
ственных новообразований костей (С40, 41). Уровень морфологической верификации ЗНО костей по 
России – 82,1 %, в г. Санкт-Петербурге – 84,9 %. Высок процент по России числа больных с неуточ-
ненной стадией заболевания – 19,7 %, в г. Санкт-Петербурге он еще выше – 24,5 %, в г. Москве – 
23,5 %. На первом году наблюдения в России погибают 27,3 % больных, в г. Санкт-Петербурге – 
21,7 %, в г. Москве – 11,1 %. В сравнении со среднеевропейскими данными (программа Eurocare-
3,4, 2003 г.), относительная выживаемость больных в г. Санкт-Петербурге (1994–1997, 1998–2001 гг.) 
существенно ниже: мужчин 42,2–48,2 %, (Eurocare-3, 4 – 55–58 %); женщин 32,2–54,6 % (Eurocare – 
59–63 %). Заключение. В данной работе впервые в России представлена динамика абсолютных 
и относительных показателей заболеваемости населения злокачественными новообразованиями 
костей с 1980 г. с учетом пола и повозрастных показателей. Представлен комплекс аналитических 
показателей, уровень морфологической верификации, одногодичная летальность, наблюдаемая и 
относительная выживаемость. Впервые представлена динамика 5-летней выживаемости больных ЗНО 
костей с учетом гистологических форм опухолей. Отмечен рост показателей 5-летней выживаемости 
больных с хондросаркомой и остеосаркомой.

Ключевые слова: злокачественные новообразования костей, заболеваемость, смертность, 
достоверность учета, выживаемость, гистология.

Стандартизованный (мировой стандарт) показа-
тель заболеваемости населения злокачественным 
новообразованием (ЗНО) костей (С40, 41) не имеет 
значительных колебаний. По данным Междуна-
родного агентства по изучению рака (МАИР) [14], 
среди мужского населения наиболее типичные 
уровни заболеваемости колеблются от 1 до 2 слу-
чаев на 100 000 мужского и от 0,5 до 1,0 на 100 000 
женского населения [14, 15].

Цель исследования: изучить динамику за-
болеваемости и смертности населения от злока-
чественных новообразований костей, качество 
учета, наблюдаемую и относительную выживае-
мость больных с учетом гистологических форм 
опухолей.

Материал и методы
Использованы открытые мировые и отечествен-

ные источники для оценки распространенности 
злокачественных новообразований костей, базы 
данных Популяционных раковых регистров (БД 
ПРР), классические методы популяционной оценки 
распространенности злокачественных новообра-
зований костей.

Результаты и обсуждение 
В России ежегодно регистрируется более 1500 

новых случаев ЗНО костей (1518 – в 2013  г.), 
умерших на 15,5  % меньше (1282 – в 2013  г.). 
Наиболее высокие уровни заболеваемости ЗНО 
костей выявлены в Кабардино-Балкарии – 5,62 
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на 100 000 мужского населения (стандартизован-
ный показатель), этот показатель больше уровня 
2,0  0/0000 зафиксирован в Калужской, Псковской, 
Свердловской областях, Карачаево-Черкесии, 
Мордовии и Еврейской АО. Среди женского насе-
ления этот показатель свыше 2,0 0/0000 зафиксирован 
только на территориях с малой численностью на-
селения, 1–2 случая приводят к высоким расчет-
ным уровням заболеваемости ЗНО костей. Индекс 
достоверности учета в среднем по России – 0,85, в 
г. Москве – 0,88, в г. Санкт-Петербурге – 0,74. На 10 
административных территориях смертность пре-
вышает заболеваемость: в Курской области – в 2,6 
раза, Рязанской – в 2,5 раза, во Владимирской – в 
2,1 раза, Тульской – в 1,85 раза, в Белгородской – в 
1,4 раза, т.е. в целом по России существует значи-
тельный недоучет ЗНО костей [2].

В г. Санкт-Петербурге ежегодно регистрируется 
40–60 первичных случаев ЗНО костей. Динамика 
стандартизованных показателей ЗНО костей носит 
неопределенный характер в связи с малым числом 
наблюдений. По последним данным (2013  г.), 
морфологически верифицировано ЗНО костей по 
России – 82,1 %, в г. Санкт-Петербурге – 84,9 %, по 
многим административным территориям эта цифра 
составляет 100 %. Высок удельный вес больных 
с неуточненной стадией заболевания (19,7 %), в 
г. Санкт-Петербурге он еще выше – 24,5 %, в г. Мо-
скве – 23,5 %, по ряду территорий этот показатель 
существенно больше (в Липецкой области – 87,5 %, 
в Калужской – 45,0 %, в Орловской – 75,0 %, в Нов-
городской области – 66,7 %, но в последних двух 
областях учтены 3–4 больных данной группы). На 
первом году наблюдений погибают в среднем по 
России 27,3 % больных ЗНО костей, в г. Санкт-
Петербурге – 21,7 %, в Москве – 11,1 %, этот по-
казатель по Липецкой области составил более 87 % 
(87,5). Более 50 % данной группы больных погибло 
в Тульской, Калининградской, Курганской обла-
стях, Приморском крае, Карелии, Ставропольском 
крае, Кабардино-Балкарии, Ямало-Ненецком АО, 
Еврейской АО. В Республике Тыва на первом году 
наблюдения погибли все семеро больных, в том 
числе со II и III стадией заболевания [2, 7, 12]. В 
сравнении со среднеевропейскими данными (про-
грамма Eurocare-3, 4) относительная выживаемость 
больных в г. Санкт-Петербурге существенно ниже: 
мужчин – 42,2–48,2 % (Eurocare-3,4 – 55–58 %); 
женщин – 32,2–54,6 % (Eurocare – 59–63 %) [4–6, 
16–19].

За два периода наблюдения (1995–2001, 
2002–2008 гг.) в г. Санкт-Петербурге существенно 
снизилось число больных без гистологической 
верификации. У больных ЗНО костей с хондросар-
комой 5-летняя выживаемость возросла на 9,3 %, 
а у больных с остеосаркомой – на 2,7 %.

В табл. 1 представлена динамика заболе-
ваемости населения г.  Санкт-Петербурга ЗНО 
костей с 1980 г. [1]. По России такие данные на-

чали обобщаться только с 1989 г. За весь период 
наблюдения в г.  Санкт-Петербурге отмечается 
существенное снижение грубых и стандартизо-
ванных показателей заболеваемости ЗНО костей 
[7]. В табл. 2 представлена динамика половозраст-
ных показателей заболеваемостей ЗНО костей в 
г. Санкт-Петербурге. Обращает на себя внимание 
распределение повозрастных показателей: их рез-
кое увеличение отмечается у мужчин после 65 лет, 
у женщин – после 75 лет [7].

Главным критерием в оценке эффективности 
деятельности онкологической службы по диагно-
стике и лечению больных со ЗНО костей является 
показатель выживаемости (наблюдаемой и отно-
сительной). Методология расчета показателей вы-
живаемости нами изложена ранее в монографиях 
«Онкологическая статистика» [8, 9] и «Выживае-
мость онкологических больных» [4–6]. Вопросам 
методологии расчета показателей выживаемости 
посвящены работы сотрудников Российского цен-
тра информационных технологий и эпидемиологи-
ческих исследований в области онкологии МНИОИ 
им. П.А. Герцена, ряд их работ осуществлен вместе 
с нами [2, 3, 9, 10, 13].

В табл. 3 и 4 впервые в России представлена 
динамика структуры ЗНО костей и суставных 
хрящей по четвертому знаку Международной клас-
сификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) за 
2 периода наблюдения: 1997–2004 и 2005–2012 гг., 
в том числе с учетом пола больных. Прежде всего, 
обращает на себя внимание снижение практически 
в 2 раза удельного веса ЗНО неуточненной локали-
зации. На протяжении всего периода наблюдения 
первое место в структуре заболеваемости принад-
лежало ЗНО длинных костей нижней конечности 
(от 22,6 до 30,3  %). На втором месте у мужчин 
регистрировались ЗНО костей черепа (С41.0) – 
14,6 % или таза (С41.4) – 15,2 %. У женщин – ЗНО 
костей таза – 17,3 % и черепа – 13,9%. Третье место 
у мужчин устойчиво занимают ЗНО костей нижней 
челюсти, у женщин – костей черепа, а затем таза. 
Оба периода код С41 включал большее число на-
блюдений, чем код С40.

В табл. 5 представлена динамика показателей 
5-летней относительной выживаемости больных 
ЗНО костей в сравнении со среднеевропейскими 
данными. Отмечается только статистически досто-
верное увеличение выживаемости больных ЗНО 
костей среди женского населения. Выживаемость 
мужчин с данной патологией существенно ниже 
среднеевропейских показателей [5, 6].

При анализе структуры и показателей 5-летняя 
выживаемости у больных ЗНО костей в зависимо-
сти от гистотипа (табл. 6) установлено, что  за два 
равных периода наблюдения существенно сни-
зилось количество пациентов, у которых не была 
гистологически верифицирована опухоль. Кроме 
того, в 5 раз снизилось число больных, у которых 
гистологическое заключение носило неопределен-
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Таблица 1

Заболеваемость населения Санкт-Петербурга злокачественными новообразованиями 
(кости и суставные хрящи. МКБ-10; С40, 41)

Годы

Мужчины Женщины

Абсолютное 
число

«Грубый» 
показатель

Стандартизо-
ванный 

показатель

Абсолютное 
число

«Грубый» 
показатель

Стандартизо-
ванный 

показатель
1980 34 1,7 1,6 46 1,8 1,1
1985 35 1,6 1,6 34 1,3 0,9
1990 36 1,6 1,5 29 1,1 0,8
1995 22 1,0 0,9 24 0,9 0,7
2000 23 1,1 0,9 17 0,7 0,5
2005 19 0,9 0,8 21 0,8 0,6
2006 26 1,3 1,2 31 1,2 1,0
2007 19 0,9 0,8 26 1,0 0,8
2008 21 1,0 1,0 27 1,1 0,8
2009 25 1,2 1,1 28 1,1 0,6
2010 24 1,2 0,9 18 0,7 0,5
2011 19 0,9 0,9 26 1,0 1,0
2012 34 1,51 1,41 28 1,02 0,72
2013 26 1,13 1,11 35 1,26 1,22

% прироста (убыли) −23,52 −33,52 −30,62 −23,9 −30 +10,90
Среднегодовой при-

рост (убыль) −0,71 −1,01 −0,92 −0,72 −0,90 +0,33

Таблица 2

Повозрастная заболеваемость населения Санкт-Петербурга злокачественными 

новообразованиями (на 100 000) (кости и суставные хрящи. МКБ-10; С40, 41) 

Го
ды

А
бс

. 
чи

сл
о

0 1–
4

5–
9

10
–1

1

15
–1

9

20
–2

4

25
–2

9

30
–3

4

35
–3

9

40
–4

4

45
–4

9

50
–5

4

55
–5

9

60
–6

4

65
–6

9

70
–7

4

75
–7

9

80
–8

4

85
+

Мужчины
1980 34 – 0,7 0,7 0,9 0,5 – 1,0 0,5 – 1,1 2,2 3,3 3,9 – 2,9 16,4 9,2 32,3 –
1985 35 – – – 0,7 1,4 1,8 0,9 0,5 1,1 1,0 3,4 1,6 1,5 3,0 10,4 2,0 15,4 – –
1990 36 – – – 0,7 0,6 0,5 – 0,5 1,1 1,1 1,0 2,4 3,4 5,9 10,6 10,9 3,0 – 15,9
1995 22 – 1,2 0,6 – 0,6 0,6 – 0,6 0,5 0,6 1,2 – 2,8 2,1 3,2 7,2 – – 11,3
2000 23 – – – 2,5 1,8 0,6 0,6 – 0,6 0,6 3,0 2,0 – 1,6 1,3 1,4 – – –
2005 19 – – – 3,1 0,6 – 0,6 0,6 0,7 1,2 0,6 2,8 2,2 – 1,0 – 2,1 – –
2010 24 – – 1,1 – 0,9 – 0,5 2,4 – 3,5 – – 3,7 1,9 – 4,0 4,7 – –
2011 19 – – 2,1 – 1,7 0,5 1,4 0,5 – – – 0,6 – – 5,0 3,7 4,8 – 7,8
2012 34 – – 1,0 4,6 – 0,9 – 1,9 0,5 0,6 1,9 1,8 1,4 4,9 2,8 1,4 2,2 10,2 –
2013 26 – – 1,0 3,5 0,9 0,9 0,4 1,5 – 0,6 0,6 1,2 0,7 3,3 1,4 1,4 – 13,6 –

Женщины
1980 46 – – – – 0,6 1,3 – 0,9 – 0,5 1,8 4,2 3,4 4,1 2,7 6,9 2,6 5,4 4,9
1985 34 – 0,8 0,7 – 0,6 0,5 0,9 0,5 0,5 – – 1,2 3,3 2,4 1,8 2,3 2,3 7,8 11,0
1990 29 – – 1,3 – 1,8 – 0,5 – 0,9 0,5 1,8 0,5 1,3 1,1 2,6 1,0 4,8 5,0 –
1995 24 – – 1,3 – 0,7 – – 1,0 – 0,9 1,0 1,9 0,5 0,7 0,6 3,1 – 4,6 8,5
2000 17 – – – – 1,2 0,6 – – – – 1,9 – 1,0 1,6 0,7 1,4 2,0 2,1 –
2005 21 – – – 1,1 1,3 1,0 0,6 – – – 1,0 – 0,5 1,0 1,8 3,4 2,7 1,4 –
2010 18 – – – 1,3 – – 1,0 – 0,6 – 1,5 0,5 1,0 0,6 – 2,0 3,0 1,3 –
2011 26 – 1,2 2,2 1,3 0,9 – 1,4 0,5 0,5 0,6 1,0 0,4 – 1,0 – 1,9 5,0 2,4 –
2012 28 – – 1,1 – 1,0 0,5 – – 0,5 0,6 1,1 1,3 0,5 2,6 3,4 1,4 – 3,6 4,7
2013 35 – – 1,1 2,5 3,8 0,5 – 0,5 – 1,1 0,5 0,9 2,8 3,1 1,7 – 1,8 2,4 4,7
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Таблица 3

Структура ЗНО костей и суставных хрящей (С40, 41) БД ПРР. Санкт-Петербург. 1997–2004 гг.

Топография Мужчины Женщины ИТОГО
С40.0 ЗНО лопатки и длинных костей верхней конечности 21 (10,2 %) 13 (7,7 %) 34
С40.1 ЗНО коротких костей верхней конечности 4 (2,0 %) 5 (3,0 %) 9
С40.2 ЗНО длинных костей нижней конечности 56 (27,3 %) 41 (24,4 %) 97
С40.3 ЗНО коротких костей нижней конечности 2 (1,0 %) 6 (3,6 %) 8
С40.8 ЗНО костей и суставных хрящей конечностей 1 (0,5 %) - 1
С40.9 ЗНО костей и суставных хрящей конечности неуточненной 
локализации 3 (1,5 %) 2 (1,2 %) 5

С40 ВСЕГО 87 (42,4 %) 67 (39,9 %) 154
С41.0.1 ЗНО костей черепа 30 (14,6 %) 23 (13,7 %) 53
С41.1 ЗНО костей и суставных хрящей нижней челюсти 23 (11,2 %) 18 (10,7 %) 41
С41.2 ЗНО позвоночного столба 14 (6,8 %) 9 (5,4 %) 23
С41.3.1 ЗНО ребра 17 (8,3 %) 6 (3,6 %) 23
С41.4.1 ЗНО костей таза 19 (9,3 %) 29 (17,3 %) 48
С41.9 ЗНО костей и суставных хрящей, неуточненное 15 (7,3 %) 16 (9,5 %) 31
С41 ВСЕГО 118 (57,6 %) 101 (60,1 %) 219
ИТОГО 205 (100,0 %) 168 (100,0 %) 373

Таблица 4

Структура ЗНО костей и суставных хрящей (С40,41) БД ПРР. Санкт-Петербург. 2005–2012 гг.

Топография Мужчины Женщины ИТОГО

С40.0 ЗНО лопатки и длинных костей верхней конечности 16 (9,8 %) 11 (6,7 %) 27
С40.1 ЗНО коротких костей верхней конечности 9 (5,5 %) 5 (3,0 %) 14
С40.2 ЗНО длинных костей нижней конечности 37 (22,6 %) 50 (30,3 %) 87
С40.3 ЗНО коротких костей нижней конечности 5 (3,0 %) 4 (2,4 %) 9
С40.9 ЗНО костей и суставных хрящей конечности неуточненной 
локализации 5 (3,0 %) 2 (1,2 %) 7

С40 ВСЕГО 72 (43,9 %) 72 (43,6 %) 144
С41.0.1 ЗНО костей черепа и лица 16 (9,8 %) 23 (13,9 %) 39
С41.1 ЗНО нижней челюсти 17 (10,4 %) 14 (8,5 %) 31
С41.2 ЗНО позвоночного столба 14 (8,5 %) 13 (7,9 %) 27
С41.3 ЗНО ребер, грудины и ключицы 13 (7,9 %) 14 (8,5 %) 27
С41.4 ЗНО костей таза, крестца и копчика 25 (15,2 %) 22 (13,3 %) 47
С41.9 ЗНО костей и суставных хрящей, неуточненное 7 (4,3 %) 7 (4,2 %) 14
С41 ВСЕГО 92 (56,1 %) 93 (56,4 %) 185
ИТОГО 164 (100,0 %) 165 (100,0 %) 329

Таблица 5

Динамика 5-летней относительной выживаемости больных ЗНО костей в Санкт-Петербурге

Период наблюдения Мужчины Женщины

Санкт-Петербург (1994–1997)

Eurocare-3 

42,2 ± 5,8 %

58 %

32,2 ± 4,8 %

59 %
Санкт-Петербург (1998–2001)

Eurocare-4

48,2 ± 6,2 %
 

55 %

31,0 ± 5,9 %

63 %

Санкт-Петербург (2002–2008) 45,1 % 54,6 %
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ную характеристику (код М 8000/3). Существенно 
возросла 5-летняя выживаемость больных с мета-
статическими новообразованиями (М 8000/6). При 
хондросаркомах 5-летняя выживаемость возросла 
на 9,3 %, при остеосаркомах – на 2,7 %.

Заключение 
Впервые в России представлена динамика 

абсолютных и относительных показателей заболе-
ваемости населения ЗНО костей с 1980 г. с учетом 

Таблица 6

Динамика 5-летней выживаемости больных ЗНО костей по гистологическим типам опухолей. 

БД ПРР. Санкт-Петербург

МКБ-0-2 Гистологический тип опухолей
1995–2001 2002–2008

Кол-во больных 5-летняя НВ Кол-во больных 5-летняя НВ

- Без указания гистотипа 173 70,5 % 106 55,7 %
8000/3 Новообразование, злокачественное 16 31,3 % 3 -

8000/6 Новообразование,  метастатическое 40 45,0 % 40 60,0 %

Остеосаркомы 55 (100,0 %) 40,0 % 56 (100,0 %) 41,1 %

9180/3 Остеосаркома, БДУ 49 (89,1 %) 34,7 % 47 (83,9 %) 36,2 %

9181/3 Хондробластическая остеосаркома 2 (3,6 %) - 4 (7,1 %) -
9182/3 Фибробластическая остеосаркома 1 (1,8 %) - 2 (3,6 %) -
9185/3 Мелкоклеточная остеосаркома - - 1 (1,8 %) -
9190/3 Юкстакортикальная остеосаркома 3 (5,5 %) - 2 (3,6 %) -

Хондросаркомы 34 (100,0 %) 52,9 % 45 (100,0 %) 57,8 %

9220/3 Хондросаркома, БДУ 29 (85,3 %) 58,6 % 42 (93,3 %) 59,5 %

9230/3 Хондробластома, злокачественная 3 (8,8 %) - 3 (6,7 %) -

9240/3 Мезенхимальная хондросаркома 2 (5,9 %) - - -

ИТОГО по гистотипам* 193 (100,0 %) 40,4 % 199 (100,0 %) 46,7 %

Примечание: * – структура представлена только по гистологически верифицированным типам ЗНО

пола и повозрастных показателей. Представлен 
комплекс аналитических показателей, уровень 
морфологической верификации, одногодичная 
летальность, наблюдаемая и относительная вы-
живаемость. Впервые представлена динамика 
5-летней выживаемости больных ЗНО костей с 
учетом гистологических форм опухолей. Отмечен 
рост показателей 5-летней выживаемости больных 
с хондросаркомой и остеосаркомой.
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Abstract
Introduction. Standardized (world standard) incidence of malignant tumors of bones (S40,41) does not have 
has significant fluctuations. According to IARC among male population the most common incidence rates range 
from 1 to 2 cases per 100.000 and among female population – from 0.5 to 1.0 among women.  Purpose of 
study. To study dynamics of morbidity and mortality from malignant tumors of bones, the quality of estimation, 
observed and relative survival of patients according to histological forms. The work of this level is held in 
Russia for the first time. Material and methods of study. There were used an open world and domestic 
sources to estimate the prevalence of malignant tumors of bones, databases of population-based cancer 
registers, classical methods of population-based estimation of the prevalence of malignant tumors of bones. 
Results of study. The basis of this work is data from the Population-based Cancer Registry of St. Petersburg 
and special studies being held before its establishing in 1993. Annually in St. Petersburg there are registered 
40–60 primary cases of malignant tumors of bones (S40, 41). The level of morphological verification of these 
malignancies in Russia is 82.1 %, in St. Petersburg – 84.9 %. There is a high rate of undefined stage: in 
Russia – 19.7 %, in St. Petersburg – 24.5 %, in Moscow – 23.5 %. During the first year of observation 27.3 % 
of patients die in Russia, 21.7 % in St. Petersburg, and 11.1 % in Moscow. In comparison with the average 
data (Eurocare program) the relative survival of patients in St. Petersburg is significantly lower: in men (St. 
Petersburg – 42.2–48.2 %, (Eurocare-3,4 – 55–58 %), in women (St. Petersburg – 32.2–54.6 % (Eurocare – 
59–63 %). Conclusion. Thus, in this work for the first time in Russia it is showed dynamics of absolute and 
relative incidence rates of malignant tumors of bones since 1980 by sex and age-specific indicators. It is 
presented a set of analytical indicators, the level of morphological verification, one-year mortality as well as 
observed and relative survival. For the first time it is provided dynamics of a 5-year survival of patients with 
malignant tumors of bone in accordance with the histological forms. There is marked a growth of a 5-year 
survival rates of patients with chondrosarcoma and osteosarcoma.

Key words: malignant tumors of bones, incidence, mortality, index accuracy, survival, histology.
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ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СЦИНТИГРАФИИ 
С 199TL-ХЛОРИДОМ И 99MTC-МИБИ В ИНДИКАЦИИ САРКОМ 

КОСТЕЙ И МЯГКИХ ТКАНЕЙ
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Аннотация
Изучены возможности сцинтиграфии с 199Tl-хлоридом и 99mTc-МИБИ в неспецифической индикации 
сарком костей и мягких тканей у 31 пациента (34 локализации опухолей). Чувствительность данных 
методов в выявлении неоплазм достигала 96,0 % и 100 % соответственно. Описаны позитивный, не-
гативный и смешанный типы визуализации сарком по данным сцинтиграфии как с 199Tl-хлоридом, так 
и c 99mTc-МИБИ. Применительно к сцинтиграфии с 199Tl-хлоридом имеются предпосылки для успешного 
дифференцирования сарком костей и мягких тканей с доброкачественными опухолями и неопухоле-
выми заболеваниями, в первую очередь воспалительными.

Ключевые слова: 199Tl-хлорид, 99mTc-МИБИ, сцинтиграфия, саркомы костей, саркомы мягких тканей, 
визуализация опухолей.

Саркомы костей и мягких тканей, несмотря на 
достигнутые успехи в их диагностике и лечении, 
остаются на одном из первых мест в структуре 
онкологической инвалидизации и летальности, по-
ражая преимущественно лиц трудоспособного воз-
раста [1]. В связи с этим актуален поиск простых 
и вместе с тем эффективных диагностических тех-
нологий, позволяющих осуществлять индикацию 
данных онкологических заболеваний на различных 
этапах течения неопластического процесса.

Методы лучевой диагностики, обеспечивающие 
визуализацию патологического опухолевого суб-
страта, значительно ускоряют постановку диагноза 
сарком костей и мягких тканей, что улучшает ре-
зультаты противоопухолевого лечения, кроме того, 
эти методики могут использоваться для оценки 
эффективности специальной терапии [9]. Вместе 
с тем при наличии противопоказаний к выполне-
нию МРТ, а возможностей КТ, УЗИ и особенно 
классической рентгенографии явно недостаточ-
но, возникает проблема точной своевременной 
диагностики данных заболеваний, которая может 
быть успешно решена с помощью радионуклидных 
методов с использованием туморотропных радио-
фармацевтических препаратов (РФП). В последнее 
время широкое распространение получили более 
доступные и простые в использовании неспецифи-
ческие туморотропные агенты [5, 8, 11]. К ним 
относят 99mTc-МИБИ генераторного и 199Tl-хлорид 
циклотронного производства. Последний РФП 

является российским и более доступным аналогом 
зарубежного 201Tl-хлорида, не уступающим ему по 
диагностическим возможностям, как это показано 
в ряде предыдущих исследований на модели рака 
молочной железы [4], новообразований опорно-
двигательного аппарата [3], легких и средостения 
[2]. Область применения сцинтиграфии с 99mTc-
МИБИ в онкологии с каждым годом расширяется, 
распространяясь на злокачественные опухоли 
головы и шеи [5, 7, 8], рак молочной железы [11], 
новообразования легких и средостения [14] и др. 
Вместе с тем перспективы использования данных 
РФП в отечественной ядерной медицине для диа-
гностики сарком костей и мягких тканей в полной 
мере не изучены, а исследований, в которых бы 
сравнивались диагностические возможности 99mTc-
МИБИ и 199Tl-хлорида в индикации этих злокаче-
ственных заболеваний, не проводилось.

Целью исследования явилось изучение пер-
спектив использования 199Tl-хлорида и 99mTc-МИБИ 
в индикации сарком костей и мягких тканей и срав-
нение их диагностических возможностей.

Материал и методы
Сцинтиграфия с 199Tl-хлоридом и 99mTc-МИБИ 

выполнялась 31 пациенту с саркомами костей и мяг-
ких тканей, из них 18 мужчин, 13 женщин, средний 
возраст – 43,4 ± 14,2 года, имеющих 34 локализации 
опухолевого процесса, представленного первич-
ными (n=19), рецидивными (n=11) и метастати-
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ческими (n=4) опухолями (табл. 1). Первичные и 
рецидивные саркомы верифицировались гистологи-
чески (n=30), их метастазы – гистологически (n=1) 
или цитологически (n=3) при условии известного 
гистотипа первичной опухоли и соответствующих 
данных комплекса лучевых исследований.

Сцинтиграфия с 199Tl-хлоридом выполнялась на 
двухдетекторной гамма-камере E.cam-180 Siemens 
(23 больных, 25 локализаций) в планарном и томо-
графическом режимах с коллиматором на 300 кэВ, 
набором импульсов 0,3–1,0 млн в раннюю и отсро-
ченную фазы (через 20 и 180 мин соответственно) 
после внутривенного введения 199Tl-хлорида, ак-
тивностью 185 МБк. Сцинтиграфия с 99mTc-МИБИ 
выполнялась на двухдетекторной гамма-камере 
Philips BrighView (8 больных, 9 локализаций) в 
планарном и томографическом режимах с коллима-
тором на 185 кэВ, набором импульсов 0,5–1,0 млн 
в зависимости от величины объекта исследования, 
также в раннюю и отсроченную фазы (через 20 
и 180 мин соответственно) после внутривенного 
введения 99mTc-МИБИ, активностью 740 МБк.

Накопление РФП в зоне интереса оценивалось 
визуально, а при условии гиперфиксации маркера – 
количественно, с помощью определения отно-
шений «зона поражения / интактная контралате-
ральная или прилежащая область», полученных 
в раннюю (ER) и отсроченную (DR) фазы иссле-
дования (для 199Tl-хлорида – ER199Tl и DR199Tl; для 
99mTc-МИБИ – ERMIBI и DRMIBI соответственно). Во 
всех случаях вычислялся индекс ретенции (RI) по 
одной из общепринятых формул, равный для 199Tl-
хлорида – RI199Tl=DR199Tl/ER199Tl; для 99mTc-МИБИ – 
RIMIBI=DRMIBI/ERMIBI соответственно [12].

Результаты и обсуждение
Визуализировать саркомы костей и мягких 

тканей при использовании сцинтиграфии с 199Tl-

хлоридом удалось в 24/25 случаях, а с 99mTc-МИБИ – 
в 9/9 случаях. Только в одном наблюдении по дан-
ным сцинтиграфии с 199Tl-хлоридом (1/24, 4,0 %) 
диагностировать рецидив злокачественной геман-
гиоперицитомы мягких тканей плеча не удалось 
вследствие одинаковой интенсивности накопления 
РФП в опухоли и окружающих ее мягких тканях. 
Таким образом, чувствительность сцинтиграфии 
с 199Tl-хлоридом в неспецифической индикации 
сарком костей и мягких тканей составила 96,0 %, 
а сцинтиграфии с 99mTc-МИБИ – 100 %. Это, в со-
ответствии с известными литературными данными 
[5, 14, 15], показывает высокий потенциал сцинти-
графии с этими РФП в ядерной онкологии.

При анализе сцинтиграфической картины были 
выделены три типа визуализации сарком костей 
и мягких тканей: позитивный, негативный и сме-
шанный. Они определялись при использовании в 
качестве индикатора как 199Tl-хлорида, так и 99mTc-
МИБИ. Позитивный тип визуализации выражался 
в более высоком, по сравнению с окружающими 
тканями, накоплении РФП в опухолях и наибо-
лее часто встречался у пациентов с первичными, 
рецидивными и метастатическими опухолями, 
характеризуясь разнообразными гистологически-
ми формами сарком. По данным литературы, этот 
тип визуализации наблюдается, если ткань ново-
образования активно кровоснабжается и состоит 
преимущественно из жизнеспособных, активно 
метаболизирующих опухолевых клеток, погло-
щающих данные РФП [15].

Негативный тип представлял собой стойкий 
фотопенический участок в зоне интереса, соответ-
ствующий первичному или рецидивному новооб-
разованию, на фоне физиологического накопления 
индикатора в окружающих интактных мягких тка-
нях. Происхождение данного сцинтиграфического 
варианта визуализации сарком костей и мягких тка-

Таблица 1

Гистологические типы злокачественных сарком костей и мягких тканей

Гистотип 
опухоли

199Tl-хлорид 99mTc-МИБИ
Первичная 

опухоль Рецидив Метастазы Первичная 
опухоль Рецидив Метастазы

Плеоморфная саркома 4 – 1 –
Хондросаркома 3 5 – 1 3 1
PNET (саркома Юинга) 2 – – –
Остеосаркома 1 2 1 2
Фибросаркома 1 – 1 –
Фибромиксоидная 
саркома 1 – – –

Синовиальная саркома 1 – – –
Веретеноклеточная 
саркома 1 – – 1 – –

Лейомиосаркома – – – 1 – –
Злокачественная 
гемангиоперицитома – 1 – – – –

ВСЕГО 14 8 3 5 3 1
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ней было связано с большим количеством неопу-
холевых элементов в их составе (фибромиксоида, 
кальцинатов, жировых депозитов, некротических 
масс и др.), обычно являющихся продуктами жиз-
недеятельности опухоли при условии очень слабой 
васкуляризации самой опухолевой ткани. Это 
хорошо согласуется с результатами работ G. Arsos 
et al. [6] и G.C. Kaya et al. [10], которые этим обстоя-
тельством  объясняют отсутствие гиперфиксации 
201Tl-хлорида в некоторых хондросаркомах, обычно 
низкодифференцированных.

Смешанный тип визуализации сарком костей 
и мягких тканей выявлялся, если в зоне интереса 
наблюдалось чередование участков повышенной 
и пониженной, по сравнению с окружающими 
интактными тканями, аккумуляции РФП. По све-
дениям, приводимым относительно 201Tl-хлорида, 
прямого аналога используемого в нашей работе 
199Tl-хлорида, наличие фотопенических участков 
в структуре очага его гиперфиксации объясня-
ется самопроизвольным или индуцированным 
химиолучевым лечением некрозом опухоли [13]. 
При центральном расположении фотопенического 
участка может наблюдаться феномен централь-
ной опухолевой фотопении, ранее описанный у 
пациентов с остеосаркомами при использовании 

201Tl-хлорида [13]. Считается, что данный фено-
мен обусловлен некрозом центральных сегментов 
опухоли, кровоснабжение которых в полной мере 
не обеспечивает их метаболических потребностей. 
В нашем исследовании установлено, что данный 
тип визуализации сарком не патогномоничен для 
остеосарком и может наблюдаться при первичных 
хондросаркомах, плеоморфных саркомах и некото-
рых других неоплазмах.

Позитивный тип визуализации встречался при-
мерно в 2/3 от всех сарком костей и мягких тканей 
по данным сцинтиграфии как с 199Tl-хлоридом, так 
и с 99mTc-МИБИ, не имея какой-либо гистологиче-
ской специфики (табл. 2). Негативный тип визуали-
зации имел место при визуализации хондросарком 
(исключая один случай липосаркомы) примерно 
с равной частотой при использовании в качестве 
РФП 199Tl-хлорида и 99mTc-МИБИ (16,0 % и 22,2 % 
соответственно). Его недоучет мог потенциально 
привести к снижению чувствительности сцинти-
графической индикации сарком костей и мягких 
тканей при использовании 199Tl-хлорида до 80,0 %, а 
99mTc-МИБИ – до 77,8 %. Смешанный тип визуали-
зации неоплазм характеризовался гистологическим 
полиморфизмом опухолей, однако также включал в 
себя единичные случаи хондросарком (табл. 2).

Таблица 2

Типы визуализации сарком костей и мягких тканей в зависимости от РФП и гистологическая 
характеристика новообразований негативного и смешанного типов

Тип визуализации 199Tl-хлорид 99mTc-МИБИ

Позитивный 17 (68,0 %) 6 (66,7 %)
Негативный 4 (16,0 %) 2 (22,2 %)

хондросаркома (первичная) 2 (8,0 %) 1 (11,0 %)
хондросаркома (рецидивная) 1 (4,0 %) 1 (11,0 %)

липосаркома 1 (4,0 %) -
Смешанный 4 (16,0 %) 1 (11,1 %)

хондросаркома (первичная) 1 (4,0 %) 1 (11,0 %)
плеоморфная саркома (первичная) 1 (4,0 %) -

PNET (первичная) 1 (4,0 %) -
фибромиксоидная саркома (первичная) 1 (4,0 %) -

Рис. 1. Позитивный тип визуализации при использовании сцинтиграфии с 199Tl-хлоридом (плеоморфная саркома G2 нижней тре-
ти диафиза правой бедренной кости, ранняя фаза сцинтиграфии) (а) и 99mTc-МИБИ (лейомиосаркома G1 верхней трети правого 

бедра, ранняя фаза сцинтиграфии) (б): в зоне интереса определяются очаги гиперфиксации РФП, соответствующие активно 
кровоснабжающейся и метаболизирующей опухолевой ткани
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Количественная оценка результатов радиону-
клидных исследований также позволила выявить 
определенные сцинтиграфические особенности 
сарком костей и мягких тканей, визуализирован-
ных по позитивному и смешанному типам (табл. 3). 
Саркомы костей и мягких тканей в раннюю фазу 
сцинтиграфии характеризуются большей степе-
нью гиперфиксации РФП в зоне интереса при 
использовании 99mTc-МИБИ (p=0,060). Однако в 
литературе не приводится однозначных сведений 
о лучшей визуализации этих новообразований  
при использовании 99mTc-МИБИ по сравнению с 
201Tl-хлоридом [16]. Поэтому, исследовав срав-
нительно небольшую выборку пациентов, одно-
значные выводы делать преждевременно. Вместе 
с тем в отсроченную фазу радионуклидного ис-
следования статистически значимых отличий по 
степени накопления сравниваемых индикаторов 
в зоне интереса не определялось (p=0,212). Осо-
бого внимания заслуживает факт более высокого 
индекса ретенции RI при использовании в качестве 
РФП 199Tl-хлорида по сравнению с 99mTc-МИБИ 
(p=0,047). Это связано с различиями в механизмах 
накопления данных РФП в саркомах. Так, если 
199Tl-хлорид (или 201Tl-хлорид) способен депони-
роваться в опухолях интрацеллюлярно, что даже 
может приводить к возрастанию интенсивности 
гиперфиксации данного РФП в отсроченную фазу 
относительно ранней (DR199Tl>ER199Tl), то 99mTc-
МИБИ, напротив, обычно активно «вымывается» 
из опухолевых клеток, надолго в них не задержи-
ваясь. Данные фармакокинетические особенности 
могут в дальнейшем быть успешно использованы 

Таблица 3

Результаты количественной оценки гиперфиксации 199Tl-хлорида и 99mTc-МИБИ в зоне интереса у 
пациентов с позитивным и смешанным типами визуализации сарком

Показатель 199Tl-хлорид 99mTc-МИБИ р

ER 2,16 ± 0,90 3,51 ± 1,71 0,060
DR 1,82 ± 0,54 2,20 ± 0,77 0,212
RI 0,89 ± 0,17 0,70 ± 0,20 0,047

в дифференциальной диагностике сарком костей 
и мягких тканей с доброкачественными новооб-
разованиями и неопухолевыми заболеваниями, в 
первую очередь воспалительными, для которых 
характерен феномен значительного «вымывания» 
199Tl-хлорида из патологического очага [3].

Заключение
Сцинтиграфия с 199Tl-хлоридом и 99mTc-МИБИ, 

имеющими высокую чувствительность (96,0 и 
100 % соответственно), являются перспективными 
методами радионуклидной диагностики сарком 
костей и мягких тканей. Эти диагностические 
приемы могут быть альтернативой другим мето-
дам медицинской визуализации при ограничениях 
их использования (например, при артефактах от 
металлоконструкций на КТ или МРТ). Выделен-
ные позитивный, негативный и смешанный типы 
визуализации сарком, встречающиеся с примерно 
равной частотой при использовании сцинтигра-
фии с 199Tl-хлоридом и с 99mTc-МИБИ, позволяют 
повысить эффективность их неспецифической 
индикации и извлечь дополнительную информа-
цию об особенностях кровоснабжения и метабо-
лической активности новообразований. Выявлены 
предпосылки для использования сцинтиграфии с 
199Tl-хлоридом для дифференцирования сарком 
костей и мягких тканей с доброкачественными 
новообразованиями и неопухолевыми заболева-
ниями. Напротив, сцинтиграфия с 99mTc-МИБИ, 
возможно, предпочтительнее, чем сцинтиграфия 
с 199Tl-хлоридом, в неспецифической индикации 
рассматриваемых новообразований. 
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Abstract
Capabilities of 199Tl-chloride and 99mTc-MIBI scintigraphy in the non-nonspecific indications of bone and soft 
tissue sarcomas in overall 31 patients (34 lesions) were studied. Sensitivity of these methods in the detections 
of neoplasms reached 96.0 % and 100.0 %, respectively. It described positive, negative and mixed types of 
sarcomas visualizations on the both 199Tl-chloride and 99mTc-MIBI scintigraphy. There are preconditions for 
the 199Tl-chloride scintigraphy in the successful differentiations between bone and soft tissue sarcomas and 
benign tumors or non-tumor diseases, primarily inflammations.
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КОМПЛЕКСНАЯ ДИАГНОСТИКА САРКОМ КОСТЕЙ 
тазового кольца

Л.С. Сапунова, И.Г. Фролова, С.А. Величко, А.В. Богоутдинова, 
О.В. Котова, Е.Е. Боберь  

Томский НИИ онкологии, 634009, Томск, пер. Кооперативный, 5, e-mail: frolovaIG@oncology.tomsk.ru 

Аннотация
Освещены вопросы комплексной диагностики сарком костей тазового кольца у 59 пациентов с целью 
установления точной локализации и распространенности процесса. Использованы компьютерная 
томография, сонография, сцинтиграфия. Выявлены особенности опухолевого распространения в 
костях таза в виде поражения всех слоев кости. Изучены основные направления распространения 
мягкотканного компонента в костях тазового кольца.

Ключевые слова: компьютерная томография, сонография, сцинтиграфия, опухоли костей таза.

Введение 
Эффективность лечения первичных злокаче-

ственных опухолей костей во многом зависит 
как от ранней диагностики, так и от точности 
определения степени распространенности про-
цесса. Особые трудности возникают при оценке 
поражения опухолью плоских костей таза, так 
как их сложное пространственное расположение, 
тесная взаимосвязь со спинным мозгом, органами 
малого таза, сосудисто-нервными стволами и спле-
тениями обусловливают повышенные требования 
к топической диагностике процесса, что обеспе-
чивается зачастую инвазивными и небезопасными 
методами (пункционная биопсия, хирургическая 
эндоскопия и др.).

Применение классической рентгенографии 
не позволяет в полной мере судить о границах 
опухолевого поражения костей в мягкотканном 
компоненте, взаимосвязи с окружающими орга-
нами и тканями. 

Цель исследования: оценить возможности 
современных методов визуализации в оценке рас-
пространенности опухолей плоских костей, что и 
явилось целью нашего исследования.

Материал и методы
Обследовано 59 пациентов в возрасте от 15 до 

56 лет (средний возраст 42,7 ± 1,2 года) с саркомами 
плоских костей (40 пациентов с поражением тазовых 
костей, 19 – костей крестца), получивших лечение 
в НИИ онкологии в 2005–2013 гг. Морфологически 
в 51 % случаев диагностирована хондросарко-
ма, в 10,2 % – злокачественная ГКО, в 10,2 % – 
ангиосаркома, в 8,5 % – злокачественная хордома, 
в 6,6 % – солитарная миелома, остальные варианты 
представлены единичными наблюдениями. 

Всем больным до лечения проводилось ком-
плексное лучевое обследование, включающее в 
себя стандартные и специальные методики рент-
генологического исследования, компьютерную 

томографию, ультразвуковое исследование, сцин-
тиграфию костей.

Рентгенологическое исследование начиналось с 
выполнения стандартных рентгенограмм в прямой 
и боковой проекциях для определения локализации 
и характера патологического процесса в кости, а 
также изучения состояния прилежащего сустава. 

Компьютерная томография (КТ) выполнялась 
на томографах третьего поколения «Somatom 
DRH» и «Somatom Emotion 6» фирмы «Siemens» 
в оптимальных режимах для оценки структуры 
кости, мягких тканей и прилежащих органов и 
структур.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) дополни-
тельно проводилось тем пациентам, у которых 
однозначно высказаться о взаимосвязи опухоли 
с регионарным сосудистым пучком по данным 
КТ было сложно. Исследование выполнялось на 
аппаратах «Aloka» 5500 и «Sonodiagnost» 360, с 
использованием линейных датчиков с частотой 
3,5–7,5 МГц. При анализе изображения учитыва-
лись эхогенность патологического очага, его вну-
тренняя структура, взаимоотношение с соседними 
структурами и органами. 

Для радиоизотопного исследования костей 
таза использовался коммерческий препарат 
99MТс-пирофосфат (перфотех), который вводился 
внутривенно в дозе 500–740 МБк с последующей 
статической записью накопления препарата в об-
ласти опухоли. При интерпретации сцинтиграмм 
определяли степень включения РФП в области 
патологического очага, а также наличие дополни-
тельных участков фиксации изотопа.

Результаты и обсуждение 
При стандартном рентгенологическом исследо-

вании выявлялись литические участки деструкции, 
сопровождающиеся вздутием. Контуры участков 
деструкции крупнофестончатые, достаточно чет-
кие. Кортикальный слой в большинстве процентов 
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случаев был разрушен с образованием мягкоткан-
ного компонента.

При компьютерной томографии определялись 
следующие семиотические признаки сарком: 
деструкция кости, разрушение кортикального 
слоя, периостальный «козырек», мягкотканный 
компонент, которые нашли детальное отображе-
ние в литературе последних 10 лет. Однако нами 
выявлены и некоторые особенности опухолевого 
распространения в костях таза в виде одновре-
менного поражения всех слоев кости, независимо 
от направления роста опухоли, обусловленные 
спецификой строения плоских костей (тонкий 
кортикальный слой, разветвленная сосудистая сеть 
губчатой ткани). 

В связи с этим обращали на себя внимание боль-
шие размеры опухолей таза, которые колебались 
от 80 до 195 мм. В 49,1 % случаев встретилось 
изолированное поражение материнской кости, 
в 32,2 % – поражение всех трех тазовых костей 
(подвздошной, лонной и седалищной). Литиче-
ский тип деструкции выявлен в 52,5 % случаев, 
бластический – в 6,9 %, смешанный – в 40,6 %. 
Причем во всех наблюдениях отмечалось сохра-
нение типа деструкции и в прилежащей кости. 
Но если деструктивный процесс в материнской 
кости сопровождался выраженным вздутием, то в 
прилежащей кости этот тип поведения сохранялся 
только в 10,2 % случаев.

Анализируя взаимодействие опухоли с при-
лежащей костью, выделено три типа ее распро-
странения. Так, в 13,6 % случаев мягкотканный 
компонент опухоли стелился по прилежащей 
кости, не разрушая её; в 12 % – мягкотканный ком-
понент разрушал кость в виде краевой узурации, 
и наконец, в 37,2 % - деструкция сопровождалась 
разрушением прилежащего тазобедренного суста-
ва или крестцово-подвздошного сочленения.

Приводим наблюдение 1.
Больная Г., 32 лет, поступила с жалобами на 

боли в правой половине таза, иррадиирующие в 
ногу. При пальпации: в ягодичной области и правой 
половине таза определяется плотное болезненное 
образование около 200 мм в диаметре. При рентге-
нографии крыло и тело правой подвздошной кости 
умеренно вздуты, литически разрушены. Контуры 
участка деструкции крупнофестончатые, доста-
точно четкие. Кортикальный слой пограничной 
линии внутренней поверхности тела правой под-
вздошной кости разрушен. (рис. 1). Выполненная 
компьютерная томография подтвердила данные 
рентегнографии о локализации и характере 
деструкции, позволила выявить,  уточнить раз-
меры и направление мягкотканного компонента, 
состояние прилежащих костей таза для пла-
нирования рационального объема оперативного 
вмешательства с дополнительным включением в 
зону резекции боковых масс крестца (рис. 2).

Для планирования хирургического  лечения 
и выбора оперативного доступа, кроме оценки 
распространенности опухолей, вовлекающих 
крестцово-подвздошное сочленение, необходимо 
было уточнить направление распространения 
мягкотканного компонента: в полость малого и 
большого таза либо кнаружи. 

Основные направления распространения 
мягкотканного компонента при опухолях костей 
тазового кольца были следующими: у 3 (5,1%)  из 
59 больных мягкотканный компонент выявлялся 
кнаружи тазового кольца. При этом у одного боль-
ного были инфильтрированы ягодичные мышцы 
с разрушением прилежащего крестца, у других – 
верхние поясничные мышцы прилежащей стороны 
с деструкцией боковых масс S1-S2 и приводящих 
групп мышц бедра. У 6 (10,1 %) пациентов мягко-
тканный компонент распространялся внутрь поло-

Рис. 1. Фрагмент обзорной рентгенограммы костей таза 
больной Г. Крыло и тело правой подвздошной кости умеренно 

вздуты, литически разрушены

Рис. 2. Компьютерная томограмма на уровне S1 той же 
больной. Крыло и тело правой подвздошной кости умеренно 
вздуты, литически разрушены. Кортикальный слой погранич-
ной линии внутренней поверхности тела правой подвздошной 

кости разрушен
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сти малого таза, закрывая запирательное отверстие 
или большое седалищное отверстие. Однако у 
большей части больных (47,6 %) мягкотканный 
компонент как определялся внутри полости малого 
таза, прорастая в тазовые органы, так и вклинивал-
ся в запирательное отверстие, инфильтрируя мыш-
цы прилежащего бедра. Прорастание в мочевой 
пузырь и нисходящий отдел поперечно-ободочной 
кишки в наших наблюдениях встретилось в 3 на-
блюдениях (5,1 %).

Приводим наблюдение 2.
Больная Е., 16 лет поступила с жалобами на 

боли в правом тазобедренном суставе, хромоту, 
дизурию. При пальпации: в проекции лонной кости 
справа определяется мягко-эластичное, болезнен-
ное образование до 150 мм в диаметре, ограничение 
отведения правой конечности. При цистоскопии: в 
просвете мочевого пузыря по правой стенке опреде-
ляется контактно кровоточащая опухоль бурого 
цвета. После трепан-биопсии получено морфоло-
гическое заключение: злокачественная ГКО. 

При рентгенографии (рис. 3) горизонтальная 
ветвь правой лонной кости значительно вздута, 
литически разрушена. Контуры участка де-
струкции неровные, нечеткие, деструкция рас-
пространяется на крышу вертлужной впадины. 
Кортикальный слой разрушен. Заключение: данные 
за злокачественную ГКО. При выполнении ком-
пьютерной томографии подтверждены данные 
о локализации, характере и степени деструкции 
правой подвздошной, лонной и восходящей ветви 
седалищной кости. Выявлен мягкотканный ком-
понент размером 90x60x80 мм с бугристыми, не-

четкими контурами, структура неоднородна за 
счет остатков разрушенного кортикального слоя. 
Мочевой пузырь оттеснен влево, деформирован 
опухолью. В режиме с высоким разрешением на 
ряде срезов не прослеживается граница между 
опухолью и утолщенной стенкой мочевого пузы-
ря, в его просвете определяется внутрипузырный 
компонент 20x15 мм (рис. 4).

Таким образом, при комплексном лучевом об-
следовании получены дополнительные данные о 
неоперабельности процесса, назначена химиолу-
чевая терапия. 

Рис. 3. Фрагмент обзорной рентгенограммы костей таза 
больной Е. При рентгенографии горизонтальная ветвь правой 

лонной кости значительно вздута, литически разрушена. 
Контуры участка деструкции неровные, нечеткие, деструкция 

распространяется на крышу вертлужной впадины

Рис. 4. Компьютерная томограмма на уровне тазобедренных суставов 
той же больной Е. с фрагментом, выполненным в режиме с высоким разрешением.

Правая подвздошная лонная и восходящая ветви седалищной кости значительно вздуты, литически разрушены, с образованием 
мягкотканного компонента с бугристыми, нечеткими контурами, структура опухоли неоднородна за счет остатков разрушенного 

кортикального слоя. Мочевой пузырь оттеснен влево, деформирован опухолью. В режиме с высоким разрешением опухоль на ряде 
срезов не отделяется от утолщенной стенки мочевого пузыря, в его просвете определяется внутрипузырный компонент 20x15 см
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Ультразвуковое исследование применяли с 
целью оценки распространения опухоли на маги-
стральные сосуды.

В 40,8 % случаев сосудистый пучок отчетливо 
визуализировался на фоне жировой прослойки, 
отделяющей опухоль, у 8,5 % – дифференциация 
сосуда и опухоли была затруднена из-за исчезно-
вения разделительных жировых прослоек, у 3,4 % 
- отсутствовал крупный сосуд на своем анатомиче-
ском месте, вследствие значительного оттеснения 
опухолью или возможного прорастания.

При сонографии имелись трудности при выяв-
лении мелкоочаговой деструкции кортикального 
слоя, тогда как внекостный компонент опухолей 
литической структуры давал соответствующую 
акустическую тень, свидетельствуя о высокой ин-
формативности ультразвуковой томографии в выяв-
лении опухолей костей таза с точностью до 85 %.

Включение сцинтиграфии в комплекс лучевых 
методов диагностики при опухолях костей таза 

позволило выявить зоны отечности и дополни-
тельные очаги поражения костей или мягких тка-
ней, определять размер опухоли, интенсивность 
включения радиофармпрепарата в патологический 
очаг, что способствовало более точной оценке 
пространственного распространения, жизнеспо-
собности опухолевой ткани для последующего 
оптимального планирования лечебной тактики и 
объема хирургического вмешательства.

Таким образом, комплексное использование 
современных средств визуализации повышает эф-
фективность лучевой диагностики, направленную 
на установление точной локализации и распростра-
ненности  опухолей костей тазового кольца. При 
определении характера поражения кости, размера 
внекостного компонента данные рентгенологи-
ческого исследования совпали с операционными 
находками только в 37,5 % случаев. Включение 
КТ в комплекс обследования повысило точность 
дооперационной диагностики до 77,5 %.
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DIAGNOSTIC IMAGING OF BONE SARCOMAS 
OF THE PELVIC GIRDLE

L.S. Sapunova, I.G. Frolova, S.А. Velichko, А.V. Bogoutdinova, 
О.V. Kotova, E.E. Bober

Tomsk Cancer Research Institute, 5, Kooperativny Street, 634050, Tomsk

Abstract
Diagnostic imaging of bone sarcomas of the pelvic girdle using computed tomograpgy, sonography and 
scintigraphy was performed on 59 patients with the aim to determine the precise tumor localization and to 
assess tumor spread. Features of tumor spread into the pelvic bones involving all layers of the bone were 
found. The main trends in spread of soft tissue component in  bones of the pelvic girdle were studied. 

Key words: computed tomograpgy, sonography and scintigraphy, tumors ofthe pelvic bones.     
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Опухоли грудной стенки представляют доволь-
но разнородную группу морфологических форм и 
вариантов поражения. Выделяют первичные и вто-
ричные опухоли – метастатические и развившиеся 
вследствие экспансивного роста злокачественных 
новообразований легкого, молочной железы. При 
этом на долю первичных опухолей приходится 
1–2 % от всех злокачественных новообразований, 
из них около 45  % составляют саркомы мягких 
тканей. Вторичное поражение грудной стенки 
встречается значительно чаще [2, 9, 14].

Основным методом лечения опухолей грудной 
стенки является хирургическое вмешательство [4, 
12, 19]. Возможности современных хирургических 
методик не ограничиваются резекцией костного 
каркаса и мягких тканей, но и позволяют выполнять 
комбинированные расширенные блоковые опера-
ции с включением органов средостения, легкого, 
диафрагмы, печени [16, 25]. Особое значение имеет 
выбор адекватного метода устранения пострезек-
ционного дефекта грудной стенки с целью сохра-
нения физиологического объема, восстановления 
непрерывности каркаса, предотвращения пара-
доксального дыхания, герметизации плевральной 
полости [5, 7, 8, 20]. Для реконструкции покровных 
тканей с успехом используются перемещенные и 
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Реконструкция грудной стенки с использованием 
никелида титана у онкологических больных
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Аннотация
Проведена оценка эффективности реконструкции реберного каркаса с использованием имплантатов из 
никелида титана. Материал и методы. В период с 2007 по 2014 г. выполнено замещение пострезекци-
онных дефектов грудной стенки с использованием оригинальных конструкций из никелида титана у 21 
пациента со злокачественными новообразованиями кожи, мягких тканей, ребер и грудины (саркомы и 
метастазы). Общее количество выполненных операций – 28, хирургический этап лечения выполнялся с 
одномоментной (n=19) или отсроченной реконструкцией (n=2). Площадь дефекта в среднем составила 
127 см2 (40–323 см2). Результаты исследования. Восстановление спонтанного дыхания без аппарат-
ной поддержки в день операции – в 27 (96,4 %) случаях. Восстановление каркасной функции грудной 
клетки достигнуто во всех случаях. Снижение амплитуды достигнуто в 10 (36 %) и полное устранение 
патологической флотации грудной стенки – в 18 (64 %) наблюдениях. Осложнения, потребовавшие 
хирургической коррекции, – 3 (11 %). В отдаленные сроки живы 10 (47,6 %) пациентов. Заключение. 
Представленная методика, сочетающая использование никелид-титановых конструкций и комплексов 
аутотканей с осевым типом кровоснабжения, позволяет проводить специальное лечение при злокаче-
ственных новообразованиях грудной стенки, имеющих обширное местное распространение, с хорошим 
функциональным результатом.

Ключевые слова: грудная стенка, реконструкция реберного каркаса, 
никелид титана, эндопротезы ребер.

свободные кожно-фасциальные лоскуты, сальник 
[13, 24]. При этом вопрос адекватного замещения 
дефектов костного каркаса далек от оптимального 
решения, широко применяются искусственные 
материалы: полимерные сетки (полипропиленовая, 
Gor-Tex – политетрафторэтилен), метилметакри-
лат, акрил, нержавеющая сталь, титан [17, 21, 23]. В 
редких случаях используется костная аутопластика 
[19]. Указанные материалы обеспечивают решение 
далеко не всех задач, в силу ограниченности проч-
ностных характеристик, интегративных свойств, 
сложности фиксации к ребрам. Этим обстоятель-
ством определяется ограничение срока службы 
применяемых конструкций и опасность развития 
послеоперационных осложнений. Разработка в 
последние годы титановой системы «STRATOS» 
с оригинальным муфтообразным способом фик-
сации к ребрам позволила в значительной степени 
расширить возможности реконструкции обширных 
пострезекционных дефектов каркаса грудной стен-
ки [10, 11, 15]. В сочетании с мембраной Dual-Mesh 
Gore-Tex из политетрафлуороэтилена достигается 
изоляция внутренних органов и герметизация 
грудной полости [6, 18, 22]. Вместе с тем следует 
отметить, что обилие представленных в литературе 
методик реконструкции грудной стенки свидетель-

31СИБИРСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2015. № 3. С. 31–38

 Жеравин  Александр Александрович, zheravin2010@yandex.ru



32

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

SIBERIAN JOURNAL OF ONCOLOGY. 2015. № 3. Р. 31–38

ствует, прежде всего, об отсутствии «золотого стан-
дарта», а следовательно, поиск новых материалов 
и способов их применения, несомненно, является 
актуальным.

В нашем исследовании представлена методика 
реконструкции реберного каркаса, разработанная в 
Томском НИИ онкологии совместно с НИИ меди-
цинских материалов с памятью формы (г. Томск), 
предусматривающая использование имплантатов 
из никелида титана (TiNi). К несомненным досто-
инствам этого отечественного материала следует 
отнести превосходную биомеханическую совме-
стимость с тканями организма, высокие прочност-
ные и износоустойчивые характеристики, а также 
значительный интеграционный потенциал [1, 3].

Цель исследования – разработка и оценка эф-
фективности методологии реконструкции обшир-
ных пострезекционных дефектов грудной стенки 
с использованием никелида титана у онкологиче-
ских больных.

Материал и методы
В отделении общей онкологии Томского НИИ 

онкологии за период с 2007 по 2014  г. выполнено 
замещение пострезекционных дефектов грудной 
стенки с использованием оригинальных конструкций 
из никелида титана у 21 пациента, из них 11 мужчин 
и 10 женщин. Средний возраст – 50 лет (34–71 год). 
Морфологические варианты: рак кожи – 1, саркома 
мягких тканей – 4 (миксофибросаркома – 1, плео-
морфная саркома – 3), костные саркомы – 8 (остео-
генная саркома – 2, хондросаркома – 6), костные 
метастазы – 4 (светлоклеточный почечно-клеточный 
рак – 3, плоскоклеточный рак – 1), рак молочной же-
лезы – 2, десмоид – 1, фиброзная дисплазия – 1. У 10 
(48 %) больных были рецидивные опухоли, с прове-
денным комбинированным  лечением в анамнезе. Ло-
кализация опухолевого процесса – передне-верхние и 
боковые отделы грудной стенки. Инфильтрация кожи 
с изъязвлением, распадом опухоли и присоединением 
инфекции имелась в 4 (19 %) случаях.

Общее количество выполненных операций – 
28. Всем больным выполнен хирургический этап 
лечения с одномоментной (n=19) или отсроченной 
реконструкцией (n=2) с использованием никелид-
титановых имплантатов (сплавы марок ТН-10 и 
ТН-1П). Повторные операции выполнялись у 7 
пациентов как по поводу рецидива опухоли, так 
и в связи с послеоперационными осложнениями, 
в этих случаях также применялись реконструк-
тивные методики с использованием никелида 
титана. 

Рентгенологический контроль за состоянием 
легких и положением конструкции осуществлял-
ся с первых суток послеоперационного периода. 
Более детальная оценка состояния грудного кар-
каса проводилась при помощью СКТ (спиральный 
компьютерный томограф  «Somatom Emotion-6», 
Siemens, Германия) спустя 3–4 нед после операции 
и далее по показаниям при контрольных осмотрах 
больных. Исследование функции внешнего дыха-
ния проводилось через 3 нед и 3 мес после опера-
ции (Спирограф «CUSTO VIT M», Германия). Срок 
наблюдения больных от 6 мес до 4 лет.

Результаты и обсуждение
Удаление опухоли выполнялось в радикальном 

и условно-радикальном объеме с отступлением 
от определяемых границ опухоли и включением в 
блок резекции костных структур (ребер, грудины, 
ключиц), покровных и мягких тканей, ткани легко-
го, перикарда (табл. 1). Площадь дефекта реберного 
каркаса варьировала от 40 до 323 см2, в среднем – 
127  см2. В обязательном порядке осуществлялся 
цитологический контроль с краев резекции. Для 
реконструкции каркаса использовались оригиналь-
ные конструкции из никелида титана, в том числе: 
пористо-проницаемые пластины, ткань из нити 
60 мкм с размером ячеи 100–120 мкм, эндопротезы 
ребер. Реберный эндопротез состоял из цельноли-
того сердечника (марка ТН-10) толщиной 1,4–2 мм, 
шириной 10 мм, покрытого пористыми пластинами 

Рис. 1. Реконструкции грудной стенки с использованием тканевого имплантата и реберных эндопротезов 
из никелида титана. Схема (а). Вид операционной раны (б)
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Таблица 1

Объем резекции и варианты реконструкции грудной стенки

Гистотип 
опухоли Объем резекции

Размеры 
костного 

дефекта, мм

Реконструк-
ция каркаса 

(TiNiMo)

Пластика 
мягких 
тканей

Срок 
наблюде-
ния, мес

Повторные
операции

Диморфная 
карцинома

R-I,II; L-I,II; рукоятка 
грудины, яремная, под-

ключичная вена
100×140 Ткань + пори-

стые пластины ТДЛ 42 1

Плеоморфная саркома 
G3

L-II,III,IV; 1/3 грудины; 
легкое 140×100 Ткань + ребра ТДЛ 76 2

Плеоморфная саркома 
G3 R-I,II,III, легкое 150×120 Ребро + спицы - 12 -

Плеоморфная саркома 
G3

R-I,II,III; L-I,II,III; 
ключицы; ½ грудины; 
диафрагмальный нерв

130×110 Ткань + ребра - 12 1

Дедифференцированная 
хондросаркома Тело грудины 100×140 Ткань + ребра - 11 -

Дедифференцированная 
хондросаркома Тело грудины; легкое 120×100 Ткань  + пори-

стые пластины - 8 -

Остеосаркома

L-I,II; рукоятка груди-
ны; ключицы; перикард; 

перевязка наружных 
яремных вен

100×110 Ткань + пори-
стые пластины ТДЛ 36 1

Хондросаркома Тело грудины; перикард 190×170 Ткань + ребра ТДЛ 15 -

Остеосаркома L- II, III, IV, V; грудина, 
перикард 160×150 Ткань + ребра ТДЛ 12 -

Метастаз рака почки R-III 140×50 Ткань + ребра - 12 -
Хондросаркома L-VI,VII,VIII 180×120 Ткань + ребра - 21 1

Метастаз плоскоклеточ-
ного рака

R-I,II; L-I,II; рукоятка 
грудины, ключицы 120×100 Ткань  + ребра ТДЛ 20 -

Метастаз рака почки Грудина 100×140 Ткань + ребра - 32 -
Рак молочной железы L- III, IV, V 60×68 Ткань + ребра ТДЛ 11 -
Миксофибросаркома R-IV,V,VI 120×125 Ткань + ребра ТДЛ 11 1

Десмоид
L-II-III; ключица; 

лопатка, подключичные 
сосуды

100×140 Ткань+ ребра Пластика  
артерии 36 -

Хондросаркома R-VI 90×50 Ткань + поли-
мерное ребро - 8 -

Фиброзная 
дисплазия R-II 80×55 Ткань - 6 -

Рак молочной железы R-III,IV; L- V,VI,VII 110×90 TINI ткань + 
ребра - 6 -

Хондросаркома L-II 90×70 ребро - 24 -

Метастаз рака почки Грудина тело, R-II;III 
L-II,III; 100×120 TINI ткань + 

ребра - 7 -

(марка ТН-1П), закрепленными никелид-титановой 
нитью. Протез имеет заданную кривизну и длину, 
изготавливается индивидуально. Применялись 
следующие варианты реконструкции: тканевой 
имплантат (n=2), пористые пластины + ткань (n=4), 
эндопротезы ребер без ткани (n=3), эндопротезы 
ребер с тканевым имплантатом (n=17) и тканевой им-
плантат с полимерным эндопротезом ребра (n=1).

В случае использования эндопротезов ребер 
без ткани фиксация осуществлялась внедрением 
конструкции в опил ребра и/или грудины, при ис-
пользовании ткани последняя фиксировалась по 
периметру костного дефекта лигатурными швами 

(викрил 2.0) с умеренным натяжением, далее к 
ткани подшивались эндопротезы ребер (рис.  1). 
Это способствовало восстановлению барьерной 
функции и обеспечивало прочную пространствен-
ную ориентацию реберных имплантатов.

Замещение дефектов мягких тканей осу-
ществлялось местными кожно-фасциальными 
лоскутами или кожно-мышечными лоскутами с 
осевым кровоснабжением (торако-дорсальный 
лоскут (ТДЛ) – 8). Благодаря этому достигалась 
герметизация грудной полости и достаточная изо-
ляция имплантатов. Использование конструкций 
из никелида титана позволило восстановить кар-
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касную функцию грудной клетки во всех случаях. 
Отмечалось снижение амплитуды патологической 
флотации грудной стенки при использовании ком-
бинации «ткань» и «ткань + пористо-проницаемая 
пластина» в 10 (36  %) наблюдениях. В случа-
ях комбинированной реконструкции по схеме 
«ткань + эндопротезы ребер» (n=18, 64 %) флота-
ция не определяется (рис. 2).

Течение ближайшего послеоперационного пе-
риода в подавляющем числе случаев – 27 (96,4 %) – 
было гладким. Постнаркозная депрессия купиро-
валась в обычные сроки, при этом больные пере-
водились на спонтанное дыхание без аппаратной 
поддержки в день операции. В раннем послеопера-
ционном периоде в большинстве случаев признаков 
вентиляционной недостаточности не отмечалось. 
Больные активизировались на 2–3-и сут после 
операции. Все пациенты в послеоперационном 
периоде сохранили способность к самообслужива-
нию и выполнению обычной физической нагрузки. 
Лишь в одном случае в ближайшем послеопе-
рационном периоде потребовалась продленная 
ИВЛ, связанная с неадекватной реконструкцией 
каркаса. У больной, перенесшей расширенное 

Рис. 2. Внешний вид больного спустя 4 года после рекон-
струкции грудной стенки

удаление грудины с резекцией диафрагмального 
нерва, в ближайшем послеоперационном периоде 
развились явления дыхательной недостаточности, 
обусловленные патологической флотацией грудной 
стенки и параличом диафрагмы. После установки 
дополнительных ребер жесткости из никелида 
титана, выполненной на 4-е сут после первой 
операции, каркасность грудной стенки удалось 
восстановить полностью, явления дыхательной 
недостаточности купированы, больная переведена 
на спонтанное дыхание.

По данным спирографии в раннем послеопера-
ционном периоде через 3 нед после вмешательства, 
у 18 (86 %) больных были отмечены рестриктивные 
нарушения I–II степени; показатели жизненной ем-
кости легких (ЖЕЛ) составили 67,3 ± 2,6 %; спустя 
3 мес после операции вентиляционных нарушений 
выявлено не было; ЖЕЛ – 83,6 ± 2,9 %.

Общее количество послеоперационных ослож-
нений периода составило 7 (25  %) наблюдений 
(табл. 2). Преобладали осложнения воспалительно-
го характера, обусловленные тяжестью перенесен-
ной операции – плевропневмония в 2 (7 %) случаях. 
Наиболее значимые осложнения, потребовавшие 
хирургической коррекции, зафиксированы в 3 
(11 %) случаях, в том числе в одном случае выпол-
нялась дополнительная установка эндопротезов 
ребер с целью купирования дыхательной недо-
статочности. Удаление имплантатов в отдаленном 
периоде выполнено в одном случае при наруше-
нии целостности кожи над имплантатом по типу 
пролежня, что было обусловлено недостаточной 
толщиной покровных тканей, и в одном случае 
при смещении эндопротеза ребра в область пече-
ни. В случае дислокации реберного эндопротеза 
использовалась конструкция, состоящая только из 
цельнолитого сердечника без пористой «рубашки». 
При установке эндопротезов ребер с пористой 
оболочкой в сочетании с тканевыми имплантатами 
отмечалось стабильное положение конструкции 
на протяжении всего периода наблюдения, под-
твержденное рентгенологическим исследованием 
(рис.  3). Отдельно следует отметить возможно-
сти послеоперационной визуализации области 
реконструкции – материал является амагнитным 

Рис. 3. Послеоперационный контроль. Обзорная рентгенография грудной клетки. Через 4 сут (а). Через 4 года (б)
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Таблица 2 

Частота послеоперационных осложнений 

Вид осложнения Ранние осложнения Отдаленные осложнения Хирургическая коррекция 

Плевропневмония 2 (7 %) - -
Дыхательная недостаточность 1(4 %) - 1 (4 %)
Свищи - 2 (7 %) 1 (4 %)
Дислокация ребра - 1 (4 %)
Перелом конструкции - 1 (4 %) -
Всего 3 (11 %) 4 (14 %) 3 (11 %)

сплавом, поэтому не имеет ограничений для всех 
методов диагностики, включая МРТ. При выпол-
нении СКТ отмечается оптимальная визуализация 
никелид-титановых конструкций и окружающих 
тканей, при этом пористые и тканевые имплантаты 
дают наименьшее количество артефактов.

Развившиеся осложнения мы не связываем с 
физико-химическими свойствами материала, на-
против, в одном случае при формировании дефекта 
покровных тканей над пористой конструкцией из 
никелида титана в результате краевого некроза 
лоскута удалось добиться эпителизации раны 
консервативно. Следует отметить, что описанные 
осложнения были выявлены на этапах отработки 
методики, а именно в тех случаях, когда рекон-
струкция больших по площади дефектов ребер-
ного каркаса (≥60 см2) выполнялась с раздельным 
использованием жестких и тканевых никелид-
титановых имплантатов. Варианты комбини-
рованной реконструкции – никелид-титановые 
«ребра + ткань» в сочетании с кожно-мышечной 
пластикой позволили достичь формирования 
стабильного каркаса, адекватной герметизации 
плевральных полостей и хорошей изоляции 
имплантатов от внешней среды достаточным 
объемом мягких тканей, что устранило опасность 
развития подобных осложнений. Более того, пред-
ставленная схема реконструкции предполагает 
малотравматичную установку дополнительных 
имплантатов, в частности эндопротезов ребер, при 
необходимости.

Местные рецидивы выявлены у 11 (52  %) 
больных. В большинстве случаев рецидивы были 
повторными (8/11, 73 %). Морфологическая струк-
тура рецидивных опухолей: саркома мягких тканей 
(4/4), остеосаркома (2/2), хондросаркома (3/6), 
рак кожи (1/1), десмоид (1/1). Сроки выявления 
местных рецидивов  варьировали от 5 до 12 мес, в 
среднем – 9 мес. Во всех случаях тактика ведения 
больных с рецидивами определялась индивидуаль-
но в зависимости от распространенности процесса 
и гистологического типа опухоли. Хирургическое 
лечение местных рецидивов выполнено 5 пациен-
там. В результате прогрессирования опухолевого 
процесса умерло 11 больных. Живы 10 (48 %) из 
21 пролеченного больного. Достаточно большая 
частота местных рецидивов связана, прежде всего, 
с наличием у большинства пациентов местнора-
спространенных высокозлокачественных новооб-

разований, подвергшихся исходно нерадикальной 
операции.

Представленная методика реконструкции 
«ткань  +  эндопротезы ребер» имеет ряд весьма 
значимых преимуществ по сравнению с другими 
методами (системы «STRATOS», «SYNTHES»): 
никелид-титановые реберные эндопротезы обла-
дают физическими характеристиками, близкими 
к характеристикам костной ткани – высокая проч-
ность и упругость материала позволяют сохранять 
заданную форму неограниченно долго. Особый 
способ интраоперационной лигатурной фиксации 
имплантатов абсорбируемым шовным материалом 
отличается простотой и не требует специального 
инструментария, в то же время он позволяют до-
стичь первичной стабилизации конструкции без 
жесткого контакта с ребрами, что, несомненно, 
снижает травматичность операции. Стабильное 
положение элементов конструкции в отдаленном 
послеоперационном периоде свидетельствует о 
формировании вторичной фиксации за счет про-
растания собственных тканей в пористые струк-
туры имплантата. На наш взгляд, подобная схема 
является наиболее физиологичной, обеспечиваю-
щей достаточную свободу экскурсии грудной 
клетки. Необходимо отметить, что имплантаты, 
замещающие дефекты реберного каркаса, следует 
рассматривать как незаменяемые, пожизненные 
конструкции, поэтому используемые материалы 
должны отвечать особым требованиям. К ним 
можно отнести деформационную и коррозионную 
устойчивость, низкую флагогенность, биологи-
ческую совместимость с тканями организма, вы-
сокий интеграционный потенциал. Многолетний 
опыт клинического применения никелида титана 
в хирургической практике и результаты нашего 
исследования показывают наличие требуемых 
свойств у этого материала.

Заключение
Представленная методология, сочетающая ис-

пользование никелид-титановых конструкций и 
комплексов аутотканей с осевым типом кровоснаб-
жения, позволяет проводить специальное лечение 
при первичных и рецидивных злокачественных 
новообразованиях грудной стенки, имеющих 
обширное местное распространение, с хорошим 
функциональным результатом.
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Abstract
The efficacy of the chest wall reconstruction with TiNi implants was assessed. Between 2007 and 2014, 21 
patients with malignant tumors of the skin, soft tissues, ribs and sternum (sarcomas and metastases) underwent 
replacement of post-resection chest wall defects using the original Ti-Ni constructions. A total of 28 surgeries 
were performed including 19 single-stage reconstructions or 2 delayed reconstructions. The average square of 
the defect was 127 cm2 (40 to 323 cm2).   Results. Spontaneous breathing was restored on the day of surgery in 
27 (96.4 %) cases. Chest carcass recovery was achieved in all cases. The amplitude reduction was observed in 
10 (36 %) cases and complete elimination of pathological chest wall flotation was achieved in 18 (64 %) cases. 
Complications requiring surgery were observed in 3 (11 %) patients. At a long-term follow-up, 10 patients are 
alive. Conclusion. The technique combining the use of TiNi alloy structures and complex autotissue grafts with 
axial type of blood supply allows chest wall cancer with extensive local spread to be successfully treated.
   

Key words: chest wall, reconstruction of the rib cage, titanium nickelid, endoprostheses of the ribs.  

ABOUT THE AUTHORS

Zheravin Alexandr  Alexandrovich, MD, PhD, Senior Researcher, General Oncology Department, Tomsk Cancer Research Institute. 
Phone: +7 3822 418093. Е-mail: zheravin2010@yandex.ru. SPIN-code: 2858-7175.
Gyunter Viktor Eduardovich, DSc, Professor, Tomsk State University, Research Institute of Medical Materials and Implants. 
Anisenya Ilya Ivanovich, MD, PhD, Senior Researcher, General Oncology Department, Tomsk Cancer Research Institute. Phone: +7 
3822 418093. E-mail: clinica@oncology.tomsk.ru. SPIN-code: 3003-8744.
Garbukov Evgeny Yuryevich, MD, PhD, Senior Researcher, General Oncology Department, Tomsk Cancer Research Institute. Phone: 
+7 3822 418093. E-mail: clinica@oncology.tomsk.ru. SPIN-code: 3630-2324.
Zhamgaryan Gevork Samvelovich, MD, Junior Researher, General Oncology Department, Tomsk Cancer Research Institute. Phone: 
+7 3822 418093. E-mail:  clinica@oncology.tomsk.ru. SPIN-code: 1347-2333.
Bogoutdinova Anna Vladimirovna, MD, PhD, General Oncology Department, Tomsk Cancer Research Institute. Phone: +7 3822 
418093. E-mail:  clinica@oncology.tomsk.ru. SPIN-code 6120-7933.



Первичные злокачественные опухоли, локали-
зующиеся в костях таза, составляют от 3 до 6 % 
всех сарком скелета [5, 29]. Характерной особен-
ностью этих опухолей является экспансивный рост 
в полость малого таза, ввиду чего клиническое 
течение продолжительное время может быть бес-
симптомным. Диагноз обычно устанавливают при 
выраженном местном распространении опухоли, 
когда со стороны ее мягкотканного компонента 
имеется воздействие на сосудисто-нервные струк-
туры малого таза, тазобедренный сустав, мочевой 
пузырь или прямую кишку. Эти обстоятельства 
определяют сложность хирургического лечения 
данной категории больных [1, 24, 26].

Первыми и единственными операциями, ко-
торые выполняли при местнораспространенных 
опухолях костей таза, до середины прошлого 
столетия были межподвздошно-брюшная ампу-
тация и межподвздошно-брюшная резекция [19]. 
Эти методики не позволяли достигнуть значимых 
функциональных, эстетических результатов и 
адекватной социальной адаптации. С 1960–70-х гг. 
ХХ века начала развиваться реконструктивная он-
кохирургия таза, расширившая показания для ор-
ганосохраняющего лечения при опухолях тазового 
кольца. Было разработано достаточное количество 
хирургических техник реконструкции тазового 
кольца после удаления опухоли [8, 12, 14, 15, 16, 18, 
22, 23]. Каждая из них имеет свои преимущества 
и недостатки, но все характеризуются высоким 
уровнем послеоперационных осложнений (до 
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Аннотация
Представлен опыт хирургического лечения 10 пациентов с опухолевым поражением крестцово-
подвздошного сочленения. Всем пациентам была выполнена реконструкция тазового кольца при 
помощи полиаксиальных винтов и титановых стержней. Средний возраст больных составил 39 лет 
(23–59 лет). По морфологическому строению опухоли распределились так: у 6 (60 %) пациентов была 
хондросаркома и по одному пациенту было с фибросаркомой (10 %), саркомой Юинга (10 %), метаста-
зом рака почки (10 %) и метастазом остеосаркомы (10 %). Результаты. Средняя продолжительность 
операции составила 4,2 ч (3–6 ч). Объем интраоперационной кровопотери в среднем составил 2 800 мл 
(1500–5000 мл). При микроскопическом исследовании операционного материала положительный край 
резекции с индексом R1 был выявлен у 2 (20 %) пациентов. Средний период наблюдения составил 
18,5 мес (2–40 мес), все прооперированные больные живы без признаков прогрессирования заболева-
ния. Послеоперационные осложнения отмечены у 4 (40 %) пациентов. Средний показатель по шкале 
MSTS составил 70 % (62–92 %). 
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25–53 %), в связи с чем универсальной методики 
реконструкции костей таза, удовлетворяющей 
всем онкологическим, хирургическим и функцио-
нальным требованиям, до настоящего времени не 
разработано [14, 15, 17, 28, 30].

Особые сложности возникают при реконструк-
ции тазового кольца при местнораспространенных 
опухолях крестцово-подвздошного сочленения 
(КПС). Для обеспечения максимального хирур-
гического радикализма в большинстве случаев 
необходимо выполнение блоковой резекции 
КПС с включением костных структур крестца и 
подвздошной кости, что приводит к нарушению 
целостности костей таза. Со временем невос-
становленная непрерывность тазового кольца 
приводит к грубым нарушениям биомеханики 
осевого скелета, вторичному сколиозу, подвы-
виху лонного симфиза и болевому синдрому [2, 
6]. В современной онкоортопедии используется 
ряд хирургических методик реконструкции КПС 
с использованием аутографтов, аллографтов и 
металлостеосинтеза, которые позволяют значимо 
улучшить функциональные результаты лечения [3, 
8, 14, 27]. В данной работе мы представляем наш 
опыт реконструкции тазового кольца после резек-
ции крестцово-подвздошного сочленения.

Материал и методы
В период с 2011по 2015  г. в отделении онко-

логической ортопедии МНИОИ им.  П.А.  Гер-
цена хирургическое лечение в объеме резекции 
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крестцово-подвздошного сочленения с рекон-
струкцией тазового кольца металлостеосинтезом 
полиаксиальными винтами и титановыми стерж-
нями выполнено 10 пациентам, из них 5 мужчин 
и 5 женщин. Средний возраст больных – 39 лет 
(23–59 лет). Распределение по морфологическому 
строению опухоли: у  6 (60 %) пациентов – хондро-
саркома, по одному пациенту было с фибросарко-
мой (10 %), саркомой Юинга (10 %), метастазом 
рака почки (10  %) и метастазом остеосаркомы 
(10 %) (таблица). Во всех случаях с первичными 
злокачественными опухолями клиническая стадия 
определена как IIb по классификации Enneking 
[10]. На этапе предоперационного планирования 
выполнялось комплексное инструментальное об-
следование: компьютерная томография костей таза 
и легких, УЗИ брюшной полости, печени, регио-
нарных зон, сцинтиграфия костей, трепан-биопсия 
с последующим морфологическим исследовани-
ем. При необходимости проводилась магнитно-
резонансная томография зоны поражения.

С целью снижения объема интраоперационной 
кровопотери больному с метастазом рака почки 
перед операцией выполнена селективная эмболи-
зация сосудов, питающих опухоль. Для достижения 
максимального радикализма всем больным была 
выполнена парциальная резекция боковых масс 
крестца. Хирургический доступ осуществлялся от 
задней верхней подвздошной кости вдоль проек-
ции верхнего края крыла подвздошной кости. При 
удалении опухоли выполнялась блоковая резекция 
костей таза с нарушением непрерывности тазового 
кольца. В края резекции крестцово-подвздошного 
сочленения, крестца, подвздошной или седалищной 
костей под рентгенологическим контролем фикси-
ровали от одного до двух полиаксиальных винтов. 
У 2 пациентов полиаксиальный винт был фикси-

рован в тело пятого поясничного позвонка. Далее, 
интраоперационно при помощи инструментов моду-
лировали длину и геометрию титановых стержней 
соответственно замещаемому дефекту костной ткани 
и расположению полиаксиальных винтов. После 
придания необходимых параметров фиксировали от 
одного до двух стержней к полиаксиальным винтам 
краев резецированного тазового кольца (рис. 1, 2). 
В область металлоконструкции устанавливался 
один дренаж, который удалялся не позднее 3–4-х 
сут после операции. Активизация больных прово-
дилась на 5–8-е сут после лечения. Динамическое 
наблюдение осуществлялось через каждые 3 мес 
в течение последующих трех лет после операции, 
далее, через каждые 6 мес, сроком до 5 лет после 
лечения. Функциональный результат оценивался по 
шкале Международного общества опухолей опорно-
двигательного аппарата MSTS [11].

Результаты
Хирургические результаты
Средняя продолжительность операции со-

ставила 4,2 ч (3–6 ч). Объем интраоперацион-
ной кровопотери в среднем составил 2  800  мл 
(1 500–5 000 мл). На 4 операциях для обеспечения 
адекватной трансфузии собственных компонентов 
крови использовался аппарат интраоперацион-
ного кровосбережения типа «CellSaver». Сред-
няя продолжительность нахождения больного в 
стационаре после операции – 12 сут (10–25 сут). 
Продолжительность антибактериальной терапии – 
8 сут (5–23 сут).

Онкологические результаты
При микроскопическом исследовании операци-

онного материала положительный край резекции с 
индексом R1 был выявлен у 2 (20 %) пациентов с 
высокодифференцированной хондросаркомой G1. 

Таблица

Характеристики прооперированных больных

№ 
пациента

Возраст, 
лет Диагноз Статус Химиоте-

рапия
Лучевая 
терапия Осложнения

Срок на-
блюдения, 

мес

Срок начала 
передвижения без 

опоры, нед

1 42 Саркома Юинга ЖБП Да Да Перелом на-
правляющей 40 4

2 49 Хондросаркома ЖБП Нет Нет Кровотече-
ние 39 5

3 31 Хондросаркома ЖБП Нет Нет Нет 31 3

4 23 Метастаз остео-
саркомы ЖБП Да нет Нет 17 3

5 38 Фибросаркома ЖБП Нет нет Нет 15 3

6 32 Хондросаркома ЖБП Нет нет Инфициро-
вание 15 3

7 59 Метастаз рака 
почки ЖБП Нет Нет Нет 12 5

8 34 Хондросаркома ЖБП Нет нет Нет 8 5

9 45 Хондросаркома ЖБП Нет Нет Краевой не-
кроз раны 6 4

10 35 Хондросаркома ЖБП Нет Нет Нет 2 4
Примечание: ЖБП – жив без прогрессирования.
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Дальнейшее лечение, учитывая морфологический 
подтип опухоли, не назначалось, было рекомен-
довано строгое динамическое наблюдение. На 
момент написания статьи данных за прогрессиро-
вание процесса у этих пациентов не получено.

Средний период наблюдения составил 18,5 мес 
(2–40  мес). За это время все прооперированные 
больные с первичными злокачественными опу-
холями костей и солитарным метастатическим 
поражением крестцово-подвздошного сочленения 
раком почки и остеосаркомой живы без признаков 
прогрессирования заболевания.

Осложнения
Послеоперационные осложнения отмечены у 4 

(40 %) пациентов. У одного пациента на 12-е сут 
после операции диагностировано кровотечение в 
области вмешательства с формированием гемато-
мы, что потребовало срочной операции. Инфици-
рование ложа установленного металлоимпланта 
наблюдалось у одной больной, ей была проведена 
ревизионная операция с установкой приточно-
отточной промывной системы. Путем длительной 
санации антисептиками и антибактериальной 
терапии воспалительный процесс удалось купиро-
вать без удаления металлоконструкции. Срок на-
блюдения больной после лечения составил 15 мес 
без признаков возобновления инфекционного 

Рис. 1. Рентгенограммы и компьютерная реконструкция после операции. Вариант фиксации полиаксиального винта в тело 
пятого поясничного позвонка

Рис. 2. Рентгенограммы и компьютерная реконструкция после операции.
Вариант фиксации полиаксиальных винтов в крестец

процесса. Перелом направляющей штанги возник 
у одной пациентки, однако это не сопровождалось 
клиническими проявлениями нестабильности 
металлоконструкции и не требовало хирургиче-
ской коррекции. Поверхностный краевой некроз 
послеоперационной раны также диагностирован 
у одной пациентки. Таким образом, значимые 
послеоперационные осложнения, которые потре-
бовали коррегирующих операций, развились у 2 
(20 %) больных.

Функциональные результаты
Средний временной интервал от операции до 

начала передвижения больного без средств до-
полнительной опоры составил 4 нед (3–5 нед). 
Средний показатель по шкале MSTS составил 70 % 
(62–92 %). У всех пациентов в послеоперационном 
периоде двигательного и нейросенсорного дефи-
цита не отмечено.

Обсуждение
Наиболее часто восстановление целостности 

тазового кольца при илеосакральных резекциях 
проводят васкуляризированными или неваску-
ляризированными аутографтами, аллографтами, 
металлостеосинтезом полиаксиальными винтами 
в комбинации с титановыми стержнями и костным 
цементом [3, 4, 8, 14, 27]. Каждая методика имеет 
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свои преимущества и недостатки, которые не по-
зволяют выделить какую-либо одну универсаль-
ную технику реконструкции КПС.

Объективным недостатком биологической 
реконструкции с использованием ауто- или алло-
графтов является техническая сложность операции, 
особенно при использовании васкуляризированных 
аутотрансплантатов, что значимо увеличивает про-
должительность вмешательства, интраоперацион-
ную кровопотерю, а значит, косвенно  повышает 
риск развития  послеоперационных осложнений 
[4, 7, 21]. Кроме того, после биологической рекон-
струкции пациент нуждается в длительной иммоби-
лизации для адекватного сращения трансплантата 
[3, 9, 20]. Наиболее частыми осложнениями явля-
ются перелом и отсутствие консолидации костных 
трансплантатов [25].

Использование металлоимплантатов позволяет 
интраоперационно наиболее адекватно смодели-
ровать область реконструкции и характеризуется 
технической простотой выполнения оперативного 
пособия, возможностью обеспечить достаточно 
высокую стабильность тазового кольца, тем самым 
активизировать больного в максимально ранние 
сроки. Однако эта хирургическая методика может 
сопровождаться достаточно высоким риском раз-
вития инфекционных послеоперационных ослож-
нений [14, 25].

По данным T.  Akiyama, который выполнил 
реконструкцию крестцово-подвздошного соч-
ленения при помощи неваскуляризированного 
малоберцового аутотрансплантата, у 10 пациентов 
общее количество осложнений составило 50  %, 
при этом наиболее частым из них было несраще-
ние трансплантата, которое значимо не изменило 
функциональный результат после операции. Автор 
не сообщает о возникновении осложнений инфек-
ционного характера [3].

C.  Gebert выполнил 35 реконструкций после 
илеосакральных резекций при помощи комбинации 
металлостеосинтеза полиаксиальными винтами и 
стержнями с костным цементом. Автор сообщает 
о развитии клинически значимых осложнений в 
31 %, из них инфекционные осложнения состави-
ли 14 %, механические (перелом полиаксиальных 
винтов) – 17 % [14].

В нашем исследовании общее количество 
осложнений составило 40 %. Клинически значи-
мые осложнения отмечены у 2 (20 %) больных. У 1 
(10 %) пациента диагностировано кровотечение и у 
1 (10 %) больной – инфицирование послеопераци-
онной раны. В целом количество осложнений в на-
шем исследовании коррелирует с данными других 
авторов. Необходимо отметить, что о кровотечении 
как о послеоперационном осложнении в проанали-
зированной нами литературе не сообщается.

Среднее значение показателей функционального 
результата после операции по шкале MSTS в нашем 
исследовании составило 70 % (62–92 %). По дан-

ным C. Gebert, аналогичный показатель составил 
71 %, T. Akiyama – 75 % (16–96 %), M. Sabourin – 
61,1 %. Можно отметить, что, несмотря на различия 
в методике реконструкции крестцово-подвздошного 
сочленения, полученные разными исследователями 
функциональные результаты в целом сопоставимы. 
В настоящее время большинство авторов выска-
зывается за необходимость выполнения рекон-
струкции тазового кольца после илеосакральных 
резекций для достижения максимально возможных 
функциональных и эстетических результатов без 
ущерба для радикальности лечения [3, 13, 14, 29]. 
Однако, по данным G. P. Beadel, сравнившего функ-
циональные результаты 12 пациентов, которым 
были выполнены илеосакральные резекций без ре-
конструкции тазового кольца, и 4 пациентов с био-
логической реконструкцией ауто- и аллографтами, 
значимых различий при оценке функционального 
статуса не выявлено. В первой группе значение по-
казателя по шкале MSTS составило 58 % (23–90), 
во второй – 51 % (43–57).

Преимуществом используемой нами методики 
является техническая простота и удобство выполне-
ния реконструкции путем интраоперационного мо-
делирования металлоконструкции в соответствии 
с предъявляемыми требованиями, что уменьшает 
продолжительность операции и интраопераци-
онную кровопотерю. Так, в нашем исследовании 
средняя продолжительность операции составила 
4 ч (3–6 ч), в то время как у T. Akiyama, который 
использовал для реконструкции неваскуляризи-
рованную малоберцовую кость, она равнялась 5 ч 
(3–6,5 ч), у M. Sabourin, при использовании алло- и 
аутографтов, – 5,5 ч (2,5–12 ч) [3, 27].

Среднее значение объема интраоперационной 
кровопотери в нашем исследовании составило 
2 800 мл (1 500–5 000 мл). G.P. Beadel сообщает о 
среднем значении объема кровопотери в 6 250 мл 
(2 500–12 000 мл) у больных, которым была про-
ведена биологическая реконструкция после илео-
сакральных резекций [4].

Сравнения результатов нашего исследования 
с данными, представленными в аналогичных пу-
бликациях по теме, ввиду небольшого количества 
пациентов и непродолжительного периода наблю-
дения, мы не проводили.

Заключение
Следует отметить, что, несмотря на совершен-

ствование хирургических методик реконструкции 
тазового кольца после илеосакральных резекций и 
в целом после расширенных органосохранняющих 
операций по поводу местнораспространенных 
опухолей костей таза, лечение данной категории 
больных остается одной из самых сложных дис-
циплин в онкологической ортопедии. Небольшое 
количество больных в исследовательских работах, 
ввиду отсутствия адекватной маршрутизации та-
ких пациентов в специализированные клиники, 



42

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

SIBERIAN JOURNAL OF ONCOLOGY. 2015. № 3. Р. 38–44

непродолжительные сроки наблюдения, порой 
противоречащие друг другу результаты лечения 
не позволяют выработать единственно правиль-
ную и удовлетворяющую всем онкологическим, 
хирургическим и функциональным требованиям 
хирургическую тактику лечения данных злокаче-

ственных новообразований. Это обстоятельство 
требует дальнейшего изучения и совершенство-
вания методов лечения больных с опухолевым 
поражением крестцово-подвздошного сочленения 
и костей тазового кольца в целом.

ЛИТЕРАТУРА
1. Тепляков В.В., Карпенко В.Ю., Державин В.А., Франк Г.А., Бу-

ланов А.А., Бухаров А.В., Мыслевцев И.В., Анурова О.А., Рубцова Н.А., 
Епифанова С.В., Воробьев Н.В., Сундуй Ю.Ю., Сехина О.В. Рекон-
структивные операции при лечении пациентов со злокачественными 
опухолями костей тазового кольца // Саркомы костей, мягких тканей 
и опухоли кожи. 2012. № 3. C. 16–28.

2. Aebi M. The adult scoliosis // Eur. Spine. J. 2005. Vol. 14 (10). 
P. 925–948.

3. Akiyama T., Clark J.C., Miki Y., Choong P.F. The non-vascularised 
fibular graft. A simple and successful method of reconstruction of the pelvic 
ring after internal hemipelvectomy // J. Bone Joint. Surg. Br. 2010. Vol. 92 
(7). P. 999–1005. doi: 10.1302/0301-620X.92B7.23497.

4. Beadel G.P., McLaughlin C.E., Aljassir F., Turcotte R.E., Isler M.H., 
Ferguson P., Griffin A.M., Bell R.S., Wunder J.S. Iliosacral resection for 
primary bone tumors: is pelvic reconstruction necessary? // Clin. Orthop. 
Relat. Res. 2005. Vol. 438. P. 22–29.

5. Campannacci M., Cappana R. Pelvic resection: the Rizzoli institute 
experience // Orthop. Clin. North. Am. 1991. Vol. 22 (1). P. 65–86.

6. Chan K., Resnick D., Pathria M., Jacobson J. Pelvic instability after 
bone graft harvesting from posterior iliac crest: report of nine patients // 
Skeletal. Radiol. 2001. Vol. 30 (5). P. 278–281.

7. Chang D.W., Fortin A.J., Oates S.D., Lewis V.O. Reconstruction of 
the pelvic ring with vascularized double-strut fibular flap following internal 
hemipelvectomy // Plast. Reconstr. Surg. 2008. Vol. 121 (6). P. 1993–2000. 
doi: 10.1097/PRS.0b013e3181706ff2.

8. Court C., Bosca L., Le Cesne A., Nordin J.Y., Missenard G. Surgical 
excision of bone sarcomas involving the sacroiliac joint // Clin. Orthop. 
2006. Vol. 451.  P. 189–194.

9. Delloye C., Cornu O., Druez V., Barbier O. Bone allografts: what 
they can offer and what they cannot // J. Bone Joint Surg. Br. 2007. Vol. 
89 (5).  P. 574–579.

10. Enneking W.F. A system of staging musculoskeletal neoplasms // 
Clin. Orthop. Relat. Res. 1986. Vol. 204. P. 9–24.

11. Enneking W.F., Dunham W., Gebhardt M.C., Malawar M., Prit-
chard D.J. A system for the functional evaluation of reconstructive pro-
cedures after surgical treatment of tumors of the musculoskeletal system 
// Clin. Orthop. Relat. Res. 1993. Vol. 286. P. 241–246.

12. Fuchs B., O’Connor M.I., Kaufman K.R., Padgett D.J., Sim F.H. 
Iliofemoral arthrodesis and pseudarthrosis: a long-term functional outcome 
evaluation // Clin. Orthop. Relat. Res. 2002. Vol. 397. P. 29–35.

13. Fuchs B., Yaszemski M.J., Sim F.H. Combined posterior pelvis 
and lumbar spine resection for sarcoma // Clin. Orthop. Relat. Res. 2002. 
Vol. 397. P. 12–18.

14. Gebert C., Wessling M., Gosheger G., Aach M., Streitbürger A., 
Henrichs M. P., Dirksen U., Hardes J. Pelvic reconstruction with compound 
osteosynthesis following hemipelvectomy // Bone Joint J. 2013. Vol. 95-B 
(10). P. 1410–1416. 1410-6. doi: 10.1302/0301-620X.95B10.31123.

15. Gebert С., Wessling M., Hoffmann C., Roedl R., Winkelmann W., 
Gosheger G., Hardes J. Hip Transposition as a Limb Salvage Procedure 

Following the Resection of Periacetabular Tumors // J. Surg. Oncol. 2011. 
Vol. 103 (3).  P. 269–275. doi: 10.1002/jso.21820.

16. Harrington K.D. The use of hemipelvic allografts or autoclaved 
grafts for reconstruction after wide resections of malignant tumors of the 
pelvis // J. Bone Joint Surg. Am. 1992. Vol. 74. P. 331–341.

17. Jansen J.A., Van de Sande M.A.J., Dijkstra P.D.S. Poor Long-term 
Clinical Results of Saddle Prosthesis After Resection of Periacetabular 
Tumors // Clin. Orthop. Relat. Res. 2013. Vol. 471 (1). P. 324–331. doi: 
10.1007/s11999-012-2631-x.

18. Johnson J.T. Reconstruction of the pelvic ring following tumor 
resection // J. Bone Joint Surg. Am. 1978. Vol. 60. P. 747–751.

19. Karakousis C.P., Vezeridis M.P. Variants of hemipelvectomy // 
Am. J. Surg. 1983. Vol. 145. P. 273–277.

20. Kawai A., Healey J.H., Boland P.J., Lin P.P., Huvos A.G., 
Meyers P.A. Prognostic factors for patients with sarcomas of the pelvic 
bones // Cancer. 1998. Vol. 82 (5). P. 851–859.

21. Leung P.C. Reconstruction of the pelvic ring after tumour resec-
tion // Int. Orthop. 1992. Vol. 16. P. 168–171.

22. Menendez L.R., Ahlmann E.R., Falkinstein Y., Allison D.C. Pe-
riacetabular Reconstruction with a New Endoprosthesis // Clin. Orthop. 
Relat. Res. 2009. Vol. 467 (11). P. 2831–2837. doi: 10.1007/s11999-009
-1043-z.

23. O’Connor M.I., Sim F.H. Salvage of the limb in the treatment 
of malignant pelvic tumors // J. Bone Joint Surg. Am. 1989. Vol. 71. 
P. 481–494.

24. Ozaki T., Flege S., Kervic M. Osteosarcoma of the pelvis: Expe-
rience of the Cooperative-Osteosarcoma Study Group // J. Clin. Oncol. 
2003. Vol. 21.  P. 334–341.

25. Ozaki T., Hillmann A., Bettin D., Wuisman P., Winkelmann W. 
High complication rates with pelvic allografts: experience of 22 sarcoma 
resections // Acta. Orthop. Scand. 1996. Vol. 67. P. 333–338.

26. Pring M.E., Weber K.L., Unni K., Sim F.H. Chondrosarcoma of 
the pelvis: A review of sixty-four cases // J. Bone. Joint. Surg. 2001. Vol. 
83-A (11). P. 1630–1642.

27. Sabourin M., Biau D., Babinet A., Dumaine V., Tomeno B., 
Anract P. Surgical management of pelvic primary bone tumors involving 
the sacroiliac joint // Orthop. Traumatol. Surg. Res. 2009. Vol. 95 (4). 
P. 284–292. doi: 10.1016/j.otsr.2009.04.008.

28. Satcher Jr. R.L., O’Donnell R.J., Johnston J.O. Reconstruction of 
the pelvis after resection of tumors about the acetabulum // Clin. Orthop. 
Relat. Res. 2003. Vol. 409. P. 209–217.

29. Wirbel R.J., Schulte M., Mutschler W.E. Surgical treatment of 
pelvic sarcomas: Oncologic and functional outcome // Clin. Orthop. Relat. 
Res. 2001. Vol. 390.  P. 190–205.

30. Witte D., Bernd L., Bruns J., Gosheger G., Hardes J., Hartwig E., 
Lehner B., Melcher I., Mutschler W., Schulte M., Tunn P.U., Wozniak W., 
Zahlten-Hinguranage A., Zeifang F. Limb-salvage reconstruction 
with MUTARS hemipelvicendoprosthesis: A prospective multicenter 
study // Eur. J. Surg. Oncol. 2009. Vol. 35 (12). P.  1318–1325. doi: 
10.1016/j.ejso.2009.04.011.

Поступила 6.05.15

Сведения об авторах

Державин Виталий Андреевич, кандидат медицинских наук, научный сотрудник группы опухолей костей и мягких тканей 
отдела хирургического лечения опухолей центральной нервной и костно-мышечной систем МНИОИ им. П.А. Герцена – филиал 
ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России. Тел.: 89263893117. Е-mail: Osteosa@yandex.ru. SPIN-код в РИНЦ: 1811-2737.
Карпенко Вадим Юрьевич, кандидат медицинских наук, руководитель группы опухолей костей и мягких тканей от-
дела хирургического лечения опухолей центральной нервной и костно-мышечной систем МНИОИ им. П.А. Герцена – 
филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России. Тел.: 89645828152. Е-mail: doctor-kv@yandex.ru
Бухаров Артем Викторович, кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник группы опухолей костей и мягких 
тканей отдела хирургического лечения опухолей центральной нервной и костно-мышечной систем МНИОИ им. П.А. Герцена – 
филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России. Тел.: 89036842241. Е-mail: artembuharov@mail.ru 

Авторы данной статьи подтвердили отсутствие финансовой поддержки / 
конфликта интересов, о котором необходимо сообщить



43

РЕКОНСТРУКЦИЯ ТАЗОВОГО КОЛЬЦА У ПАЦИЕНТОВ В.А. Державин, В.Ю. Карпенко, А.В. Бухаров

СИБИРСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2015. № 3. С. 38–44

REFERENCES
1. Tepliakov V.V., Karpenko V.U., Derzhavin V.A., Frank G.A., Bu-

lanov A.A., Bukharov A.V., Myslevtsev I.V., Anurova O.A., Rubtsova N.A., 
Epifanova S.V., Vorobiov N.V., Sundui U.U., Sekhina O.V. Reconstructive 
surgery in treatment of patients with malignant tumors of the pelvic ring 
// Sarkomy kostej, mjagkih tkanej i opuholi kozhi. 2012. № 3. C. 16–28. 
[in Russian]

2. Aebi M. The adult scoliosis // Eur. Spine. J. 2005. Vol. 14 (10). 
P. 925–948.

3. Akiyama T., Clark J.C., Miki Y., Choong P.F. The non-vascularised 
fibular graft. A simple and successful method of reconstruction of the pelvic 
ring after internal hemipelvectomy // J. Bone Joint. Surg. Br. 2010. Vol. 92 
(7). P. 999–1005. doi: 10.1302/0301-620X.92B7.23497.

4. Beadel G.P., McLaughlin C.E., Aljassir F., Turcotte R.E., Isler M.H., 
Ferguson P., Griffin A.M., Bell R.S., Wunder J.S. Iliosacral resection for 
primary bone tumors: is pelvic reconstruction necessary? // Clin. Orthop. 
Relat. Res. 2005. Vol. 438. P. 22–29.

5. Campannacci M., Cappana R. Pelvic resection: the Rizzoli institute 
experience // Orthop. Clin. North. Am. 1991. Vol. 22 (1). P. 65–86.

6. Chan K., Resnick D., Pathria M., Jacobson J. Pelvic instability after 
bone graft harvesting from posterior iliac crest: report of nine patients // 
Skeletal. Radiol. 2001. Vol. 30 (5). P. 278–281.

7. Chang D.W., Fortin A.J., Oates S.D., Lewis V.O. Reconstruction of 
the pelvic ring with vascularized double-strut fibular flap following internal 
hemipelvectomy // Plast. Reconstr. Surg. 2008. Vol. 121 (6). P. 1993–2000. 
doi: 10.1097/PRS.0b013e3181706ff2.

8. Court C., Bosca L., Le Cesne A., Nordin J.Y., Missenard G. Surgical 
excision of bone sarcomas involving the sacroiliac joint // Clin. Orthop. 
2006. Vol. 451.  P. 189–194.

9. Delloye C., Cornu O., Druez V., Barbier O. Bone allografts: what 
they can offer and what they cannot // J. Bone Joint Surg. Br. 2007. Vol. 
89 (5).  P. 574–579.

10. Enneking W.F. A system of staging musculoskeletal neoplasms // 
Clin. Orthop. Relat. Res. 1986. Vol. 204. P. 9–24.

11. Enneking W.F., Dunham W., Gebhardt M.C., Malawar M., Prit-
chard D.J. A system for the functional evaluation of reconstructive pro-
cedures after surgical treatment of tumors of the musculoskeletal system 
// Clin. Orthop. Relat. Res. 1993. Vol. 286. P. 241–246.

12. Fuchs B., O’Connor M.I., Kaufman K.R., Padgett D.J., Sim F.H. 
Iliofemoral arthrodesis and pseudarthrosis: a long-term functional outcome 
evaluation // Clin. Orthop. Relat. Res. 2002. Vol. 397. P. 29–35.

13. Fuchs B., Yaszemski M.J., Sim F.H. Combined posterior pelvis 
and lumbar spine resection for sarcoma // Clin. Orthop. Relat. Res. 2002. 
Vol. 397. P. 12–18.

14. Gebert C., Wessling M., Gosheger G., Aach M., Streitbürger A., 
Henrichs M. P., Dirksen U., Hardes J. Pelvic reconstruction with compound 
osteosynthesis following hemipelvectomy // Bone Joint J. 2013. Vol. 95-B 
(10). P. 1410–1416. 1410-6. doi: 10.1302/0301-620X.95B10.31123.

15. Gebert С., Wessling M., Hoffmann C., Roedl R., Winkelmann W., 
Gosheger G., Hardes J. Hip Transposition as a Limb Salvage Procedure 

Following the Resection of Periacetabular Tumors // J. Surg. Oncol. 2011. 
Vol. 103 (3).  P. 269–275. doi: 10.1002/jso.21820.

16. Harrington K.D. The use of hemipelvic allografts or autoclaved 
grafts for reconstruction after wide resections of malignant tumors of the 
pelvis // J. Bone Joint Surg. Am. 1992. Vol. 74. P. 331–341.

17. Jansen J.A., Van de Sande M.A.J., Dijkstra P.D.S. Poor Long-term 
Clinical Results of Saddle Prosthesis After Resection of Periacetabular 
Tumors // Clin. Orthop. Relat. Res. 2013. Vol. 471 (1). P. 324–331. doi: 
10.1007/s11999-012-2631-x.

18. Johnson J.T. Reconstruction of the pelvic ring following tumor 
resection // J. Bone Joint Surg. Am. 1978. Vol. 60. P. 747–751.

19. Karakousis C.P., Vezeridis M.P. Variants of hemipelvectomy // 
Am. J. Surg. 1983. Vol. 145. P. 273–277.

20. Kawai A., Healey J.H., Boland P.J., Lin P.P., Huvos A.G., 
Meyers P.A. Prognostic factors for patients with sarcomas of the pelvic 
bones // Cancer. 1998. Vol. 82 (5). P. 851–859.

21. Leung P.C. Reconstruction of the pelvic ring after tumour resection 
// Int. Orthop. 1992. Vol. 16. P. 168–171.

22. Menendez L.R., Ahlmann E.R., Falkinstein Y., Allison D.C. Pe-
riacetabular Reconstruction with a New Endoprosthesis // Clin. Orthop. 
Relat. Res. 2009. Vol. 467 (11). P. 2831–2837. doi: 10.1007/s11999-009
-1043-z.

23. O’Connor M.I., Sim F.H. Salvage of the limb in the treatment 
of malignant pelvic tumors // J. Bone Joint Surg. Am. 1989. Vol. 71. 
P. 481–494.

24. Ozaki T., Flege S., Kervic M. Osteosarcoma of the pelvis: Expe-
rience of the Cooperative-Osteosarcoma Study Group // J. Clin. Oncol. 
2003. Vol. 21.  P. 334–341.

25. Ozaki T., Hillmann A., Bettin D., Wuisman P., Winkelmann W. 
High complication rates with pelvic allografts: experience of 22 sarcoma 
resections // Acta. Orthop. Scand. 1996. Vol. 67. P. 333–338.

26. Pring M.E., Weber K.L., Unni K., Sim F.H. Chondrosarcoma of 
the pelvis: A review of sixty-four cases // J. Bone. Joint. Surg. 2001. Vol. 
83-A (11). P. 1630–1642.

27. Sabourin M., Biau D., Babinet A., Dumaine V., Tomeno B., 
Anract P. Surgical management of pelvic primary bone tumors involving 
the sacroiliac joint // Orthop. Traumatol. Surg. Res. 2009. Vol. 95 (4). 
P. 284–292. doi: 10.1016/j.otsr.2009.04.008.

28. Satcher Jr. R.L., O’Donnell R.J., Johnston J.O. Reconstruction of 
the pelvis after resection of tumors about the acetabulum // Clin. Orthop. 
Relat. Res. 2003. Vol. 409. P. 209–217.

29. Wirbel R.J., Schulte M., Mutschler W.E. Surgical treatment of 
pelvic sarcomas: Oncologic and functional outcome // Clin. Orthop. Relat. 
Res. 2001. Vol. 390.  P. 190–205.

30. Witte D., Bernd L., Bruns J., Gosheger G., Hardes J., 
Hartwig E., Lehner B., Melcher I., Mutschler W., Schulte M., Tunn P.U., 
Wozniak W., Zahlten-Hinguranage A., Zeifang F. Limb-salvage recon-
struction with MUTARS hemipelvicendoprosthesis: A prospective multi-
center study // Eur. J. Surg. Oncol. 2009. Vol. 35 (12). P. 1318–1325. doi: 
10.1016/j.ejso.2009.04.011.

RECONSTRUCTION OF THE PELVIC RING IN PATIENTS 
WITH TUMORS OF THE SACROILIAC JOINT 

V.А. Derzhavin, V.Yu. Karpenko, А.V. Bukharov

P.A. Gertsen Moscow Research Institute of Oncology
The 2-nd Botkinsky pr., 3, Moscow-125284
 e-mail: Osteosa@yandex.ru

Abstract
The paper presents the experience in surgical treatment of 10 patients with tumors of the sacroiliac joint. All 
patients underwent reconstruction of the pelvic ring with polyaxial screws and titanium rods. The mean age 
of the patients was 39 years (23 to 59). There were 6 (60%) patients with chondrosarcoma, 1 (10%) with 
fibrosarcoma, 1 (10%) with Ewing’s sarcoma, 1 (10%) with metastasis from kidney cancer and 1 (10%) with 
metastasis from osteosarcoma. The mean length of surgery was 4.2 hours (3 to 6). The average volume of 
intraoperative blood loss was 2 800 ml (1500 to 5000 ml). Microscopically positive resection margin (R1) was 
revealed in 2 (20 %) patients. The median follow-up was 8.5 months (2 to 40). All patients are alive with no 
evidence of disease progression. Postoperative complications were observed in 4 (40 %) patients. The mean 
Musculoskeletal Tumor Society score at last available follow-up was 70 % (62 to 92 %). 

Key words:  tumors of the pelvic bones, reconstruction, surgical treatment.
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Саркомы костей и мягких тканей прогрессируют 
в виде отдаленных метастазов у 20–38 % больных 
[12, 13]. Вследствие реализации наиболее частого 
гематогенного пути метастазирования первой ми-
шенью диссеминации процесса является легкое. В 
большинстве своем легочные метастазы обнаружи-
ваются только при контрольных обследованиях, так 
как клинически протекают бессимптомно на ранних 
этапах прогрессирования. Появление очагов в легких 
трактуется онкологами как заведомо неблагоприят-
ный прогноз заболевания у больных [3, 8, 10].

Метастазэктомию при саркомах впервые при-
менили более 40 лет назад, и на сегодняшний день 
хирургический метод стал одним из этапов ком-
плексного лечения [5, 7, 14]. Несмотря на достаточ-
но продолжительную историю применения метода, 
до настоящего времени многие вопросы остаются 
нерешенными, прежде всего, касающиеся лимити-
рующего числа легочных очагов. По обобщенным 
данным [1], за последние годы существенно изме-
нялась стратегия лечения этих больных. Так, если в 
1970-е гг. в структуре хирургических вмешательств 
преобладали операции при солитарных метастазах в 
легких, то в 2000-е гг. до 59 % всех метастазэктомий 

УДК: 616.24-006.04-089:616.71-006.3.04-033.2
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ПРИ САРКОМАХ КОСТЕЙ И МЯГКИХ ТКАНЕЙ
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Аннотация
Целью исследования является оценка хирургического метода лечения при множественных внутриле-
гочных метастазах сарком костей и мягких тканей. Методы. Проанализировано 24 больных саркомами 
костей и мягких тканей, проходивших лечение с января 2004 г. по декабрь 2014 г. в МРНЦ и соот-
ветствующих следующим критериям: наличие более 4 очагов в легких, отсутствие прогрессирования 
первичной опухоли и отдаленных метастазов, общее удовлетворительное состояние пациента (ECOG 
0–1). Оценены непосредственные результаты операций, показатели выживаемости рассчитаны по 
методу Каплана – Мейера. Результаты. Всего проведено 49 хирургических вмешательств, у 4 паци-
ентов выполнены повторные операции. Послеоперационной смертности не было. Медиана общей 
выживаемости больных после удаления множественных метастазов составила 14,4 мес. Из данной 
группы пациентов 1-летний рубеж пережили 10 пациентов (41,6 %), 5-летний – 3 (12,5 %). Трое боль-
ных, оперированных по поводу метастазов, живы 28, 62 и 139 мес после операции без признаков про-
грессирования опухолевого процесса. Заключение. Обнаружение очагов в легочной паренхиме чаще 
всего расценивается как неблагоприятный прогноз заболевания. Индивидуально подобранная тактика 
лечения позволяет увеличить общую продолжительность жизни и улучшить ее качество. Хирургический 
метод можно рассматривать как этап комплексного лечения как при прогрессировании заболевания в 
легких, так и при синхронном выявлении метастазов. При внутрилегочном рецидивировании процесса 
и возможности выполнения операции оправданы повторные хирургические вмешательства.

Ключевые слова: саркомы костей, саркомы мягких тканей, множественные метастазы в легкие, 
метастазэктомия, резекция легкого, торакальная хирургия.

стали производиться по поводу единичных и множе-
ственных метастатических очагов. Это обусловлено 
как внедрением новых противоопухолевых пре-
паратов, так и более четкими критериями отбора 
пациентов для хирургического лечения метастазов 
в легких. К последним относятся следующие пока-
зания: первичная опухоль должна быть пролечена и 
находиться под контролем; отсутствие внелегочных 
метастазов; удовлетворительное общее состояние 
пациента и его дыхательной системы; возможность 
радикального удаления всех образований.

Целью исследования являлась оценка эффек-
тивности хирургического метода лечения паци-
ентов с множественными легочными метастазами 
сарком костей и мягких тканей.

Материал и методы
В данный ретроспективный анализ вклю-

чены 24 больных, из них 15 (62,5 %) мужчин и 
9 (37,5 %) женщин, средний возраст – 37 лет (17–
63 года), проходивших лечение в МРНЦ с января 
2004 г. по декабрь 2014 г. по поводу остеогенной сар-
комы или саркомы мягких тканей. Пациенты были 
проанализированы по показателям выживаемости: 
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средняя продолжительность жизни, безрецидивная 
выживаемость. Также нами учитывались варианты 
оперативного доступа, радикальное или паллиа-
тивное хирургическое вмешательство (R0/R1) и 
количество метастатических или доброкачествен-
ных очагов. Отдельно внимание акцентировано 
на раннем послеоперационном периоде: времени 
нахождения плевральных дренажей, количестве 
отделяемого по дренажу и осложнениях в раннем 
послеоперационном  периоде. Критериями отбора 
больных являлись: полный контроль над первичным 
очагом, четыре и более очага в легочной паренхиме, 
ожидаемая удовлетворительная переносимость опе-
ративного вмешательства на легочной паренхиме, 
возможность радикального и полного удаления всех 
очагов и отсутствие других внелегочных метастазов. 
Пациенты были обследованы общеклиническими 
методами, также применялась рентгенография орга-
нов грудной клетки, компьютерная томография, при 
необходимости была проведена бронхоскопия. Для 
исключения внелегочных метастазов проводилось 
ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости и малого таза, остеосцинтиграфия, при 
необходимости КТ или МРТ головного мозга и 
эндоскопические методы обследования.

Результаты исследования 
Саркомы костей были выявлены у 13 пациентов 

(54,2 %), у 11 (45,8 %) – саркомы мягких тканей 
(таблица). В основном первичной локализацией 
опухоли была нижняя конечность (16 больных). 
На момент установления диагноза саркомы у 10 

(41,7 %) больных были обнаружены внутрилегоч-
ные метастазы. У 6 (25 %) пациентов прогресси-
рование заболевания выявлено в первый год, у 5 
(20,8 %) – во второй год, у 3 (12, 5%) – после 24 мес 
наблюдения. Среднее время появления легочных 
метастазов составило 9,1 мес (0–52 мес).

В общей сложности выполнено 49 оперативных 
вмешательств, во всех случаях операционным до-
ступом являлась боковая торакотомия. У пациентов 
с двусторонним поражением операции выполня-
лись поочередно с интервалом 4–6 нед. При невоз-
можности удаления всех очагов, а также при отказе 
от второго этапа хирургического лечения (при 
двустороннем поражении) данные операции счи-
тались «паллиативными». У 3 (12,5 %) пациентов 
было выполнено «паллиативное» хирургическое 
вмешательство; в 2 случаях решено отказаться от 
хирургического вмешательства на контралатераль-
ном легком из-за ухудшения состояния пациентов, 
у одного пациента – в связи с нерадикальным 
характером выполненной операции. У 4 (16,6 %) 
пациентов были выполнены реторакотомии в связи 
с рецидивом заболевания в легком. Стоит отметить, 
что у одного пациента было выполнено в общей 
сложности 6 хирургических вмешательств на лег-
ких, у 2 пациентов – по 4 и у одного пациента – 2 
реторакотомии. Суммарно у всех больных было 
удалено 482 очага в легочной паренхиме (от 4 до 
103). Все удаленные образования отправлялись на 
морфологическую верификацию. У всех пациентов 
подтвердилась метастатическая природа образова-
ний, кроме того, у 1 пациента гистологически диа-

Таблица

Локализация и гистологический тип первичной опухоли

Характеристика больных Кол-во больных 
Гистологический тип первичной опухоли

1. Саркомы костей 13 (54,2 %)
остеогенная саркома 12 (50  %)

злокачественная фиброзная гистиоцитома 1 (4,2  %)
2. Саркомы мягких тканей 11 (45,8  %)

злокачественная нейролеммома 2 (8,3  %)
хондросаркома 2 (8,3  %)

синовиальная саркома 2 (8,3  %)
злокачественная фиброзная гистиоцитома 1 (4,2 %)

лейомиосаркома 1 (4,2 %)
недифференцированная веретеноклеточная саркома 1 (4,2 %)

миксофибросаркома 1 (4,2 %)
эпителиоидная саркома 1 (4,2 %)

Локализация первичной опухоли:
нижняя конечность 16 (66,7 %)
туловище / живот 5 (20,8  %)

верхняя конечность 3 (12,5 %)
Неоадъювантная химиотерапия при первичной опухоли 15 (62,5  %)

Неоадъювантная лучевая терапия при первичной опухоли 11 (45,8  %)
Локализация метастатических очагов

двусторонняя 15 (62,5 %)
односторонняя 9 (37,5 %)
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гностирован бронхиоло-альвеолярный рак легкого 
и у 1 пациента – саркоидоз легких.

Ранние послеоперационные осложнения возник-
ли в 8 (16,6 %) случаях. Тридцатидневной послеопе-
рационной летальности не было. «Хирургические» 
осложнения наблюдались у 4 (8,3 %) пациентов, в 
основном они были связаны с негерметичностью 
швов легочной ткани. Среди «нехирургических» 
осложнений у 3 (6,1 %) пациентов была выявлена 
пневмония в первую неделю после оперативного 
вмешательства, еще у одного пациента отмечалась 
панцитопения с последующей пневмонией как при 
первом хирургическом вмешательстве на легочной 
паренхиме, так и при операции на контрлатераль-
ном легком. После двухэтапных хирургических 
вмешательств на легких послеоперационные ослож-
нения диагностированы у 5 (33 %) из 15 больных, 
у 3 пациентов – пневмоторакс и у 2 – пневмония. 
Среднее время нахождения плевральных дренажей 
у больных составило 3,5 сут (2–7 сут). 

Медиана общей выживаемости больных после 
удаления множественных метастазов составила 

14,4 мес. При метастазах сарком костей 1 год пере-
жили 6 (26,1 %) пациентов, сарком мягких тканей – 
4 (17,3 %) пациента. Пять лет пережило 3 больных 
(один пациент умер спустя 61 мес после операции, 
двое наблюдаются 62 и 139 мес). Трое больных, 
оперированных по поводу метастазов, живы 28, 
62 и 139 мес после операции без признаков про-
грессирования опухолевого процесса.

Обсуждение 
При лечении пациентов с множественными 

метастазами в легких при саркоме необходимо вы-
делить группу прогностических факторов, которые 
и будут определять возможную эффективность 
оперативного вмешательства. По данным L. Okiror 
et al. [9], такие прогностические факторы, как пол, 
степень дифференцировки опухоли, одно- или дву-
стороннее поражение легких и гистологический тип 
опухоли у пациентов с метастатическими очагами в 
легких, не имеют статистической значимости при 
оценке общей выживаемости. Значимое различие 
медианы общей выживаемости (25,5 vs 48,4 мес) 

Рис. 1. Общая выживаемость больных после метастазэктомий

Рис. 2. Общая выживаемость больных после метастазэктомий в зависимости от гистологического типа первичной опухоли
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было выявлено при «рецидивных» метастазах в 
легких. Стратегия лечения таких больных должна 
основываться на адекватном подходе к выбору 
лечебной тактики, одним из факторов является чув-
ствительность первичной опухоли и ее метастазов 
к лекарственному лечению; необходимо оценивать 
прогностические факторы для проведения агрес-
сивных хирургических вмешательств в отношении 
множественных образований в легких, включая 
двусторонние и рецидивные метастазы [2, 4, 11]. 
По литературным данным, примерно у 20–35  % 
пациентов могут появляться новые метастазы (их 
принято называть рецидивными), поэтому при хи-
рургическом лечении множественных метастазов в 
легочной паренхиме предпочтение стоит отдавать 
щадящим оперативным вмешательствам, в том чис-
ле с применением лазера. Это позволит безопасно 
и эффективно применять хирургический метод 
лечения при рецидивных опухолях [14]. Одновре-
менное выявление первичной опухоли и метастазов 

в легких не является абсолютным противопоказа-
нием к активной лечебной тактике [6].

Выводы
Хирургический метод должен рассматриваться 

как этап комплексного лечения больных с мно-
жественными очагами в легочной паренхиме при 
саркомах, так как позволяет улучшить отдаленные 
результаты. Данная тактика оправдана как при про-
грессировании заболевания после радикального 
лечения первичной опухоли, так и при синхронном 
метастатическом внутрилегочном поражении. 
При местном рецидивировании метастатического 
процесса и удовлетворительном состоянии паци-
ента применимы реторакотомии. Индивидуально 
подобранное комплексное лечение с включением 
медикаментозного и хирургического этапов у боль-
ных с множественными метастазами позволяет 
достигать удовлетворительных результатов общей 
выживаемости.
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SURGICAL TREATMENT OF MULTIPLE LUNG METASTASIS 
IN PATIENT WITH SOFT ISSUE AND VISCERAL SARCOMAS
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Abstract
Introduction. The aim of this study was to analyze the surgical treatment for multiple intrapulmonary metas-
tases sarcomas of bone and soft tissue. Methods. This analysis includes retrospective survival data from 24 
patients with soft tissue sarcomas and bone sarcomas who were treated from January 2004 to December 
2014 in MRRC and meet the following criteria: the presence of more than four lesions in the lungs, no pro-
gression of the primary tumor, no distant metastases and overall satisfactory status (ECOG 0–1). Survival 
of patients assessed by Kaplan-Meier method. Results. In total 49 pulmonary metastasectomy were per-
formed. There were no postoperative deaths. In 4 patients underwent repeated operations. From this cohort 
1-year survival has survived 10 patients (41.6 %), 5-year – 3 (12.5 %). 3 patients are alive 28, 62 and 139 
months after surgery with no evidence of progression of tumors. Conclusion. The detection of lesion in the 
pulmonary parenchyma is most often regarded as the poor prognosis of the disease. Individually tailored 
treatment strategy allows you to increase the overall life expectancy and improve quality of life. The surgical 
method can be considered as a stage of complex treatment, as in the progression of the disease in the lungs, 
and in synchronous lesions. Surgical repeated resection may be an appropriate treatment for patients with 
progression and the justified possibility of an operation.

Key words: osteosarcoma; soft tissue sarcoma; multiple lung metastasis; pulmonary metastasectomy; 
 lung resection; thoracic surgery.



50

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

SIBERIAN JOURNAL OF ONCOLOGY. 2015. № 3. Р. 45–50

ABOUT THE AUTHORS

Smolenov Evgeny Igorevich, resident, A.F. Tsyba Medical Radiological Research Center, Obninsk. Phone: +7 48439 93148. E-mail: 
e.smolenov@gmail.com. SPIN-code: 6376-2673.
Ragulin Yury Alexandrovich, MD, PhD, Head of the Department of Radiotherapy and Thoracic Surgery with the Group of Breast 
Surgery, A.F. Tsyba Medical Radiological Research Center, Obninsk. Phone: +7 48439 93032. E-mail: yuri.ragulin@mail.ru. SPIN-
code; 6453-6594.
Starodubtsev Alexei Leonidovich, Researcher, Radiology Department with the Group of Radiation and Surgical Treatment of Patients 
with Bone Tumors, A.F. Tsyba Medical Radiological Research Center, Obninsk. Phone: +7 48439 9-31-21. E-mail: starodubtsev2008@
rambler.ru
Kurilchik Alexandr Alexandrovich, MD, PhD, Principal Investigator, Radiology Department with the Group of Radiation and Surgical 
Treatment of Patients with Bone Tumors, A.F. Tsyba Medical Radiological Research Center, Obninsk. Phone: 7 48439 9-33-86; 9-31-
21. E-mail: aleksandrkurilchik@yandex.ru
Ivanov Vyacheslav Evgenyevich, Researcher, Radiology Department with the Group of Radiation and Surgical Treatment of Patients with 
Bone Tumors, A.F. Tsyba Medical Radiological Research Center, Obninsk. Phone: +7 48439 9-31. E-mail: ivanov2121@rambler.ru
Zubarev Alexei Leonidovich, MD, PhD, physician of the Radiology Department with the Group of Radiation and Surgical Treatment 
of Patients with Bone Tumors, A.F. Tsyba Medical Radiological Research Center, Obninsk. Phone: 7 48439 9-31-21. E-mail: dr-
alzubarev@yandex.ru 



Неорганные забрюшинные опухоли (НЗО) со-
ставляют от 0,03 до 1,0 % всех новообразований 
человека. При этом НЗО являются чрезвычайно 
разнообразной по своему морфологическому 
строению группой новообразований [3, 8]. Наи-
более часто (более чем у половины больных) сре-
ди забрюшинных новообразований встречаются 
опухоли мезодермального происхождения, и на 
первом месте среди них – НЗО, исходящие из жи-
ровой ткани, затем – опухоли из соединительной 
ткани и нейрогенные новообразования. По данным 
разных авторов, НЗО в 14–44 % имеют доброкаче-
ственный и в 60–85 % злокачественный характер 
роста [6, 8, 10]. Необходимо отметить, что частота 
метастазирования НЗО не превышает 30 %, однако 
данные опухоли имеют высокий потенциал раз-
вития местных рецидивов, достигающий 30–70 % 
[5, 8], что делает условным их разграничение на 
доброкачественные и злокачественные.

Основным методом лечения НЗО остается опе-
ративное вмешательство, но ввиду сложности и 
нестандартности выполняемых операций далеко 
не всегда удается выполнить их радикально даже 
при доброкачественных процессах. Зачастую НЗО 
не имеют какой-либо клинической симптоматики и 
являются либо случайной находкой при проведении 
диагностических мероприятий, либо выявляются 
по достижении значительных размеров, когда уже 
имеется поражение смежных органов [1]. В связи 
с этим, по данным мировой литературы [2, 6, 8], 
резектабельность при НЗО составляет около 50 %. 
Опыт применения лекарственной противоопухоле-
вой терапии при данной патологии еще более скром-
ный – эффективность химиотерапии не превышает 
8–18 %, а методы комбинированного лечения до 
настоящего времени не разработаны [4, 6, 7, 9].

УДК: 617.553-006-06-089.168
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Аннотация
Представлены непосредственные и отдаленные результаты хирургического лечения 15 больных с 
неорганными забрюшинными опухолями (НЗО). Хирургическое лечение проведено в объеме: изо-
лированного удаления опухоли – 10 (66,7 %) и комбинированных операций с резекцией смежных 
органов – 5 (33,3 %). Резектабельность составила 100 %. Послеоперационные осложнения развились 
у 2 (13,3 %) больных. Послеоперационной летальности не было. Местные рецидивы выявлены у 3  
(20,0 %) больных, из них 2 (13,3 %) умерли от прогрессирования НЗО. Таким образом, несмотря на 
определенные сложности, связанные с необходимостью выполнения травматичных оперативных 
вмешательств, хирургическое лечение до настоящего времени является единственно радикальным 
методом лечения, которое позволяет улучшить выживаемость больных НЗО.

Ключевые слова: неорганные забрюшинные опухоли, хирургическое лечение, 
послеоперационные осложнения, выживаемость

Целью исследования явился анализ непосред-
ственных и отдаленных результатов хирургическо-
го лечения больных с неорганными забрюшинными 
новообразованиями.

Материал и методы
В торакоабдоминальном отделении Томского 

НИИ онкологии с 2005 по 2015 г. проведено хирур-
гическое лечение 15 больных с морфологически 
верифицированными первичными неорганными 
забрюшинными опухолями. Средний возраст 
больных составил 49 лет, среди заболевших 13 
(86,7 %) женщин, мужчин – 2 (13,3 %). Распре-
деление больных по полу соответствует данным 
литературы, свидетельствующим о более частой 
встречаемости НЗО у лиц женского пола [6]. По 
морфологическому строению (таблица) злокаче-
ственных НЗО было 9 (60 %), доброкачественных – 
6 (40 %), при этом наиболее часто встречались ли-
поматозные – 8 (53,3%) и нейрогенные опухоли – 
2 (13,3 %), что также совпадает с результатами дру-
гих авторов, которые анализировали особенности 
гистологической структуры НЗО [3, 10]. 

Для статистического анализа полученных дан-
ных применялись стандартные методы медико-
биологической статистики с использованием 
пакета программ «STATISTICA for Windows» фир-
мы Stat Sofort (версия 6.0). 

Результаты и обсуждение
При анализе полученных результатов оказалось, 

что распространенность опухолевого процесса по 
международной ТNM классификации UICC (5-е 
издание) была следующей: I стадия (T1–2N0M0, G1) – 
7 (46,7 %), II стадия (T1–2N0M0, G2) – 3 (20,0 %),  
IV стадия (T3N1M0, G1–2) – 5 (33,3%). Включение в 
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Таблица

Распределение больных по гистологическому типу опухоли 

Гистотип опухоли Злокачественные опухоли (n=9) Доброкачественные опухоли (n=6) Всего 
(n=15)

Мезодермальные опухоли

Липосаркома 6
Лейомиосаркома 1

Злокачественная мезенхимома 1
Мелкоклеточная саркома 1

Липома 2
Гемангиоперицитома 1

Ксантогранулема Оберлинга 1

Нейрогенные опухоли
Нейрофиброма 1

Ганглионеврома 1

исследование больных с IV стадией заболевания 
было обусловлено особенностями классификации 
мягкотканных сарком, согласно которой в катего-
рию T3N1M0, G1–4 попадают местнораспространен-
ные опухоли с прорастанием в соседние органы и 
ткани, при наличии пораженных лимфатических 
узлов, но без отдаленных метастазов. Стратифи-
кация  по стадиям проводилась с учетом данных 
морфологического исследования операционного 
материала. 

Необходимо отметить, что клинические прояв-
ления НЗО зависели от размеров первичной опу-
холи. Небольшие опухоли (n=4), с максимальным 
диаметром до 5 см (T1), протекали бессимптомно, 
заболевание выявлялось случайно, в основном при 
проведении обследования брюшной полости по 
поводу других причин. Новообразования большего 
размера (n=8), свыше 5 см и/или с прорастанием 
смежных органов и тканей (T2–3), характеризова-
лись болевым и компрессионными синдромами. 
Гигантские новообразования (n=3), свыше 20–30 
см (T2), в силу своих размеров проявлялись дефор-
мацией контуров передней брюшной стенки. Все 
гигантские НЗО оказались высокодифференци-
рованными липосаркомами, при этом у больных 
отмечался довольно длительный анамнез и несо-
ответствие большого объема опухолевой ткани 
скудной клинической манифестации и небольшому 
количеству жалоб, в основном связанных с медлен-
ным увеличением размеров живота. 

Хирургическое лечение проведено в следую-
щем объеме: изолированное удаление опухоли 
выполнено 10 (66,7 %) пациентам, комбинирован-
ные операции – 5 (33,3 %) больным, при которых 
удаление забрюшинной опухоли сочеталось с не-
фрэктомией – в 4 (26,7 %), с резекцией диафрагмы – 
в 2 (13,3 %), с овариоэктомией – в 1 (6,7 %), с адре-
налэктомией – в 1 (6,7 %), со спленэктомией – в 1 
(6,7 %), с резекцией толстой кишки – в 1 (6,7 %) 
случае. Несовпадение количества выполненных 
комбинированных операций с числом удаленных 
органов объясняется тем, что в  в ряде случаев 
была одновременная опухолевая инвазия в разные 
анатомические структуры. Так, удаление опухоли 

с резекцией одного смежного органа выполнено 
в 3 (20 %) случаях, трех органов – в 1 (12,3 %) и 
четырех органов – в 1 (6,7 %) случае. Чаще всего 
выполнялись нефрэктомия (во всех случаях из-за 
сдавления опухолевыми массами функция по-
раженной почки была утрачена или критически 
снижена) и резекции прилежащих участков диа-
фрагмы.  Оперативные вмешательства, включая 
изолированное удаление опухоли и комбиниро-
ванные операции, макроскопически и по данным 
срочного морфологического исследования грани-
цы резекции во всех случаях были выполнены в 
объеме R0. 

Как известно, в большинстве случаев увеличе-
ние уровня хирургической агрессии сопровожда-
ется большей кровопотерей, что в определенной 
мере обусловливает течение интра- и послеопе-
рационного периода. В нашем исследовании при 
выполнении изолированных операций кровопотеря 
составляла в среднем 650 ± 120 мл, при комбини-
рованных операциях она была выше и достигала 
985 ± 175 мл, однако статистически значимых 
различий получено не было (р>0,05). Необходимо 
отметить, что, несмотря на проведение сложных 
мультивисцеральных резекций, интраоперацион-
ных осложнений зафиксировано не было.

Послеоперационные осложнения развились у 
2 (13,3 %) больных. В одном (6,7 %) случае по-
сле изолированного удаления опухоли в раннем 
послеоперационном периоде была выявлена 
свернувшаяся гематома, что потребовало релапа-
ротомии, санации и дренирования забрюшинного 
пространства. Во втором (6,7 %) случае после 
комбинированной операции с резекцией задних 
отделов левого купола диафрагмы, спленэктомией, 
адреналэктомией и нефрэктомией слева у больного 
развился реактивный панкреатит, который был 
успешно купирован проведением медикаментоз-
ной терапии. Послеоперационной летальности 
не было.

При анализе отдаленной выживаемости боль-
ных НЗО после проведенного хирургического 
лечения установлено, что прогрессирование забо-
левания в виде местного рецидива было выявлено в 
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3 (20,0 %) случаях, у больных со злокачественными 
опухолями (T2N0M0, G2 – 1; T3N1M0, G1–2 – 2). По 
данным послеоперационного патоморфологи-
ческого исследования наиболее часто рецидивы 
развивались из опухолей, имеющих жировое про-
исхождение (липосаркома – 2), менее часто – из 
гладкомышечной ткани (лейомиосаркома – 1). 
Обращает на себя внимание тот факт, что во всех 
случаях местные рецидивы были зафиксированы 
у больных, оперированных по поводу местнора-
спространенных НЗО. Сроки возврата заболевания 
и тактика дальнейшего лечения существенно от-
личались в зависимости от гистотипа первичной 
опухоли. У больного с лейомиосаркомой рецидив 
развился через 3 мес после операции, что, веро-
ятнее всего, было обусловлено высокозлокаче-
ственным характером роста опухоли, поскольку 
повторное новообразование по своим размерам 
превосходило первичный процесс. Случай был 
признан  нерезектабельным, и на рецидивную 
опухоль была проведена дистанционная лучевая 
терапия в суммарной очаговой дозе 40 Гр, которая, 
к сожалению, не дала какого-либо клинического 
эффекта – больной погиб от прогрессирования за-
болевания в течение 1-го года после операции. 

У 2 пациенток с липосаркомами было несколько 
рецидивов заболевания. Одна больная перенесла 3 
повторные операции (через 7, 2 и 1 год), эти вме-
шательства носили комбинированный характер. 
Рецидивы возникали в правых отделах забрюшин-
ного пространства и в двух последних случаях была 
инвазия в ретроперитониальные участки двенад-
цатиперстной кишки, что определило негативный 
исход заболевания – больная умерла от прогресси-
рования опухоли через 6 мес после 4-й операции. 
У второй больной было выполнено 2 повторных 
операции (через 2 и 7 лет). В настоящее время 
она наблюдается без признаков прогрессирования 
заболевания в течение 12 мес. Случай интересен 
тем, что первичная опухоль была гигантских раз-
меров (общая масса более 13 кг), имела мульти-

центричный характер роста, помимо забрюшинной 
клетчатки слева, аналогичные новообразования, 
но значительно меньшего диаметра, поражали 
жировые подвески толстой кишки и брыжейку 
тонкой кишки.  Соответственно, при повторных 
операциях зона основной опухоли была интактна, 
множественные рецидивные опухоли были связаны 
со стенкой кишки, что потребовало гемиколонэк-
томии слева с резекцией начальных отделов тощей 
кишки и отдельных участков брыжейки (при первой 
повторной операции) и резекции сегмента тонкой 
кишки с удалением большого сальника и краевой 
резекцией 3 участков толстой кишки (при второй 
повторной операции).  Таким образом, от рецидива 
и прогрессирования заболевания умерло 2 (13,3 %) 
больных, в сроки через 1 год и 10 лет после опера-
ции по поводу первичной опухоли. 

Таким образом, наиболее важным моментом, 
определяющим риск развития рецидива заболе-
вания, является распространенность опухолевого 
процесса и в меньшей мере разделение НЗО на 
доброкачественные и злокачественные, которое 
можно считать относительно условным.

Заключение
Хирургическое лечение является основным 

и единственно радикальным методом лечения 
больных с НЗО. Несмотря на совершенствование 
хирургической техники, разработку высокоэффек-
тивного электрохирургического оборудования, 
выполнение оперативных вмешательств при НЗО 
может сопровождаться значительной по объему 
кровопотерей и сопряжено с высоким риском раз-
вития послеоперационных осложнений, что требу-
ет высокой квалификации не только хирурга, но и 
анестезиолога. Неорганные забрюшинные опухоли 
вне зависимости от степени злокачественности 
характеризуются высоким потенциалом развития 
местных рецидивов, что обусловливает стремление 
хирургов к максимальному расширению объема 
оперативного вмешательства.
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Abstract
Short-and long-term surgical treatment outcomes of 15 patients with non-organic retroperitoneal tumors were 
presented. Surgical removal of the tumor was performed in 10 (66.7%) patients and combined resection of 
adjacent organs in 5 (33.3%) patients. The curative resection rate was 100%. Postoperative complications 
were observed in 2 (13.3±8.7%) patients. No postoperative lethality was registered. Local recurrence was 
diagnosed in   4 (26.7±11.4%) patients, of them 2 (13.3±8.7%) died of disease progression. Thus, in spite of 
certain difficulties associated with the need to perform traumatic surgeries, surgery remains the most effective treatment 
for non-organic retroperitoneal cancer. 
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Саркомы мягких тканей (СМТ) – злокачествен-
ные новообразования, происходящие из мезен-
химальных клеток и составляющие около 1 % от 
всех злокачественных опухолей у взрослых. Ме-
зенхимальные клетки могут дифференцироваться 
в различные типы тканей, поэтому в настоящее 
время насчитывается более 50 морфологических 
форм сарком мягких тканей [18]. В США каждый 
год регистрируется до 11 000 новых случаев сарком 
мягких тканей [14], и около половины таких паци-
ентов  умирает. Наиболее часто [1, 10] встречаются 
недифференцированная  /  неклассифицируемая 
саркома (26  %), липосаркома (15  %), лейомио-
саркома (12  %), синовиальная саркома (10  %) и 
нейрогенные опухоли (6 %). Симптомы СМТ не-
специфичны и различаются в зависимости от раз-
мера и локализации опухоли. Опухоли чаще всего 
проявляются в виде безболезненной, постепенно 
нарастающей массы, а клинические проявления, 
как правило, возникают вследствие увеличения 
давления на соседние органы и ткани и зависят 
от локализации опухоли. Наиболее часто (38 %) 
поражаются мягкие ткани конечностей [1, 10], за-
брюшинные опухоли составляют 26 %, поражения 
мягких тканей туловища – до 8 %. Морфологиче-
ская верификация заболевания путём выполнения 
либо трепан-биопсии под ультрасонографическим 
или рентгенографическим контролем, либо откры-
той биопсии является обязательной процедурой с 
установлением гистологического типа, степени 
злокачественности опухоли, с применением им-
муногистохимического исследования, а для не-
которых морфологических форм – с проведением 
молекулярно-генетического исследования. Нере-
шённость многих проблем в лечении СМТ, таких 
как высокая частота локального рецидивирования 
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Аннотация
В МРНЦ было пролечено 183 больных местнораспространёнными саркомами мягких тканей. Больные 
были распределены в группы по виду лечения. В первую группу были включены 107 пациентов, которым 
провели предоперационную термохимиолучевую терапию (ТХЛТ) и хирургическое вмешательство. 
Вторую группу составили 76 пациентов, получивших химиолучевую терапию (ХЛТ) с последующей 
операцией. Показатели пятилетней безрецидивной, безметастатической и общей выживаемости ока-
зались выше в группе с ТХЛТ (93, 69 и 84 %) в сравнении с группой ХЛТ (78, 56 и 68 %). Применение 
локальной гипертермии не увеличило число  послеоперационных осложнений.
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и отдалённого метастазирования, отсутствие чёт-
ких стандартов лечения этого заболевания, застав-
ляет искать новые подходы и методы терапии этого 
заболевания [8, 9, 20]. В настоящее время лечение 
больных СМТ должно быть мультимодальным, с 
обязательным хирургическим этапом и обсуждать-
ся на консилиуме специалистов, включающем па-
томорфолога, лучевого терапевта, химиотерапевта 
и хирурга.

На последнем Европейском конгрессе ESMO в 
2014 г. в Амстердаме [4] приняты основные реко-
мендации для лечения СМТ: 

– широкое иссечение с последующей лучевой 
терапией является стандартом лечения высоко-
злокачественных (G2-G3), глубоких сарком мягких 
тканей, больше 5 см; 

– возможно проведение неоадъювантной луче-
вой терапии, особенно в комбинации с химиотера-
пией, РОД 1,8–2 Гр до СОД 50 Гр и последующей 
операцией;

– применение новых технологий в лучевой тера-
пии (IMRT и IGRT) позволяет значительно снизить 
количество послеоперационных осложнений.

Теоретической основой предоперационной тер-
мохимиолучевой терапии (ТХЛТ) СМТ является 
«стерилизация» псевдокапсулы опухоли, девите-
лизация анаплазированых клеток, что позволяет 
выполнить оперативное вмешательство с высокой 
степенью абластичности. Локальная гипертермия 
(ЛГТ) не только усиливает повреждающий эффект 
лучевой терапии, но и приводит к непосредствен-
ному термическому повреждению клеток опухоли. 
Комбинация противоопухолевых препаратов с ЛГТ 
(термохимиотерапия (ТХТ)) и/или лучевая терапия 
(термохимиолучевая терапия) – новая клиническая 
стратегия в лечении сарком мягких тканей [2, 3, 12, 
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13, 20]. Локальная гипертермия даёт химиосенси-
билизирующий эффект [5, 11, 15, 17]. 

Однако, несмотря на обнадёживающие резуль-
таты ТЛТ и ТХЛТ, в настоящее время не решены 
вопросы оптимального сочетания гипертермии 
с лучевой и химиотерапией, а успехи в лечении 
локального опухолевого процесса при саркомах 
мягких тканей путем внедрения новых способов 
оперативного вмешательства, лучевой терапии, 
электромагнитной терапии не отразились на общей 
и безметастатической пятилетней выживаемости 
больных [1]. Для улучшения этих показателей у 
больных первичными высокозлокачественными 
местнораспространёнными и рецидивными сар-
комами мягких тканей стали активно применять 
схемы полихимиотерапии (ПХТ), содержащие 
доксорубицин и холоксан (AI), гемзар, таксотер, 
трабектидин, пазопаниб в зависимости от гистоло-
гического типа опухоли. Анализ работ отечествен-
ных и зарубежных авторов показал, что улучшение 
результатов лечения СМТ удаётся получить, ис-
пользуя комбинированный или комплексный мето-
ды лечения, включающие различные комбинации 
лучевого, хирургического лечения, химиотерапии 
и локальной гипертермии. В начале 2015 г. опу-
бликованы данные исследований, проведенных в 
США и Европе, посвящённых предоперационной 
лучевой терапии с применением новых технологий 
и аппаратов для радиотерапии, которые позво-
ляют значительно снизить послеоперационные 
и послелучевые осложнения, как ранние, так и 
поздние, в сравнении с литературными данными 
1998–2005  гг. [7, 19]. При этом показатели без-
рецидивной, общей и безметастатической выжи-
ваемости в ряде исследований выше, чем в ранее 
опубликованных работах. 

Материал и методы. В МРНЦ с 2000 по 2014 г. 
было пролечено 183 больных СМТ в возрасте от 19 
до 76 лет (медиана 50,2 года). Диагноз был уста-
новлен на основании клинико-рентгенологических 
данных, УЗИ, рентгеновской КТ, МРТ, данных ги-
стологического с имунногистохимическим и, при 
необходимости, молекулярно-генетическим ис-
следованием. Наиболее часто встречались (рис. 1) 
липосаркома (21,5  %), недифференцированная 
саркома (21  %), синовиальная саркома (15  %) и 

Рис. 1. Морфологические формы СМТ

злокачественная опухоль из оболочек перифери-
ческих нервов (14 %).

У 146 больных (80  %) опухоли поражали 
мягкие ткани конечностей, в 20 % случаев – ло-
кализовались на туловище. Размеры опухоли у 
97 % больных были более 5 см, у ряда больных 
достигали 26–32 см (М – 10,8 см). Стадия IIA была 
диагностирована у 5 % больных, IIB – у 31 %,  III–
IV стадии – более чем у 64 % (табл. 2). Больные со 
степенью злокачественности G1 не включались в 
исследование. У 122 пациентов (67 %) установлена 
степень злокачественности G3 и у 33 % – G2. Реци-
дивные опухоли составили 30 % от всех опухолей. 
По виду предоперационного комбинированного 
лечения больные были распределены в две группы 
комплексного лечения, которые были сопоставимы 
по возрасту, полу и по локализации опухоли.

В первую группу были включены 107 больных, 
которым на предоперационном этапе проводилась 
термохимиолучевая терапия, которая включала 3 
неоадъювантных и 3 адъювантных курса полихи-
миотерапии (ПХТ) в зависимости от морфологиче-
ской формы опухоли по схемам: HD-AI (холоксан 
CД  – 7,5–10  г/м2 1–3-й или 1–4-й дни; доксору-
бицин СД – 60–75 мг/м2 в течение 72 ч); MAID; 
монотерапию доксорубицином СД  – 75  мг/м2 
в течение 72 ч или холоксаном – СД 7,5 г/м2 в тече-
ние 72 ч и т. д. Смена схем ПХТ проводилась при 
прогрессировании или при лечебном патоморфозе 
опухоли меньше II степени. Предоперационная 
дистанционная лучевая терапия проводилась на 
аппаратах Ускоритель SL-75, Ускоритель SL-20, 
Терабалт, Electa по методике ускоренного фрак-

Таблица 1

Распределение больных в группах

Группы 
больных

Пол 
Возраст,
медиана

Локализация Стадия G

Муж Жен Конеч-
ности

Тулови-
ще IIA IIB III IV G2 G3

I группа 
(n=107)

57 
(53 %)

50 
(47 %) М=50,5 87 

(81 %)
20 

(19 %) 6 (5 %) 35 (33 
%)

59 
(55 %)

7 
(7 %) 37 

(35 %)
70 

(65 %)
66 (62 %)

II группа 
(n=76)

34 
(45 %)

42 (55 
%) М=49,8 59 

(78 %)
17 

(22 %) 4 (5 %) 21 
(28 %)

41 
(54 %)

10 
(13 %) 24 

(32 %)
52 

(68 %)
51 (67 %)

Примечание: в I группе 33 больным проведена интраоперационная ЛТ в разовой дозе 10–15 Гр; во II группе 31 больному проведена 
интраоперационная ЛТ в разовой дозе 10–15 Гр.
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Таблица 2

Применение локальной гипертермии в предоперационном комбинированном лечении 
с химиотерапией и лучевой терапией (I группа)

Группы 
больных

Метод 
лечения

1-я нед 2-я нед 3-я нед 4-я нед
7-я 
нед

10–
12 
нед

1-й
д.

2-й
д.

3-й
д.

4-й
д.

5-й
д.

1-й
д.

3-й
д.

5-й
д.

1-й
д.

3-й
д.

5-й
д.

1-й
д.

2-й
д.

3-й
д.

4-й
д.

1-я подгруп-
па, ТХЛТ + 
ОП (n=74)

ПХТ + + + + + + + + +
ЛГТ, 4 
сеанса + + + +

ЛТ + + + + +
ОП +

2-я подгруп-
па, ТХЛТ + 
ОП (n=33)

ПХТ + + + + + + + + +
ЛГТ, 6 

сеансов + + + + + +

ЛТ + + + + +
ОП +

Примечание: ТХЛТ – термохимиолучевая терапия; ПХТ – полихимиотерпия; ЛГТ – локальная гипертермия; ЛТ – лучевая терапия; ОП – 
операция.

Таблица 3

Анализ ответа опухоли на лечение по критериям RECIST

Группы больных Частичный ответ Полный ответ Стабилизация Прогрессирование 

I группа 
(n=107)

1-я подгруппа 
(n=74)

37 (50 %) 2 (3 %)
35 (47 %) -

39 (53 %)
2-я подгруппа

(n=33) 5 (15 %) - 28 (85 %) -

II группа (n=76)
6 (9 %) 1 (1 %)

68 (89 %) 1 (1 %)
7 (10 %)

ционирования, разовой очаговой дозой по 3 Гр 2 
раза в день с интервалом 4 ч между сеансами, 3 
раза в неделю до суммарной очаговой дозы 30 Гр 
(изоэффективная СОД 42 Гр, ВДФ – 69). Локаль-
ная электромагнитная гипертермия проводилась в 
двух режимах, в связи с чем были сформированы 
две подгруппы больных в рамках I группы для 
изучения особенностей лечебного патоморфоза 
и анализа ответа опухоли на предоперационную 
ТХЛТ по системе RECIST. В первой подгруппе 74 
больным проводили 6 сеансов ЛГТ – по одному с 
курсом ПХТ до ЛТ и курсом ПХТ после ЛТ; 4 сеан-
са ЛГТ с курсом ЛТ, начиная со 2-го дня облучения 
перед 2-й дневной фракцией облучения (табл. 3). 
Во вторую подгруппу включены 33 пациента, 
которым проводили 4 сеанса ЛГТ только с курсом 
ЛТ по аналогичной методике (табл. 3).

УВЧ-гипертермию проводили с помощью 
ёмкостных или индуктивных аппликаторов от 
установок «Супертерм-ЭП-40» (40, 68 МГц, мощ-

ность 350 ± 100 Вт) или «Яхта-5» (40, 68 МГц). 
СВЧ-гипертермию осуществляли на установке 
«Яхта-3» (915 МГц) с помощью контактных наруж-
ных аппликаторов. Во время сеансов гипертермии 
температуру в опухоли контролировали одним или 
двумя 2–3-элементными оптико-волоконными тер-
модатчиками в различных точках опухоли с тем, 
чтобы выбрать наиболее оптимальные параметры 
нагревания. Минимальный уровень температуры 
в опухоли колебался в пределах 41–41,6°С, мак-
симальный – 43–44,7°C с продолжительностью 
воздействия от 40 до 80 мин. Постоянно во время 
сеанса осуществлялся мониторинг состояния 
больного. При резком усилении ощущения жжения 
проводилась коррекция параметров. При уменьше-
нии температуры нагревания увеличивалось время 
сеанса ЛГТ. Ниже 41°С температуру не снижали. 
Если это происходило, больной снимался с курса 
лечения ЛГТ. Оперативное вмешательство (ОП) 
проводилось через 3–4 нед после 3-го курса ПХТ 

1-й этап
Неоадъювантная ПХТ (3 курса с учётом морфологического диагноза) + предоперационная ДЛТ (ускоренное облучение 

до изоэффективной СОД 40–42 Гр) + локальная гипертермия (6 сеансов)
2-й этап

Операция, при R1 + интраоперационная ЛТ (СОД 10–15 Гр) или послеоперационная ЛТ (РОД 1,8–2 Гр, СОД 20 Гр) до 
общей изоэффективной СОД 60–65 Гр 

3-й этап
Адьювантная ПХТ (3 курса с учётом лечебного патоморфоза)

Рис. 2. Алгоритм лечения высокозлокачественных местнораспространённых и рецидивных СМТ
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с соблюдением стандартных принципов футляр-
ности и зональности, исследованием на злокаче-
ственные клетки краёв иссечения и определением 
лечебного патоморфоза опухоли.

Вторую группу составили больные, которым на 
предоперационном этапе проводили химиолучевое 
лечение по аналогичным методикам ЛТ и схемам 
ПХТ, как и в первой группе. Хирургическое ле-
чение выполняли также через 3–4 нед после 3-го 
курса ПХТ с соблюдением стандартных принципов 
футлярности и зональности, исследованием на 
злокачественные клетки краёв иссечения и опреде-
лением лечебного патоморфоза опухоли.

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась методом компьютерного 
анализа при помощи статистической программы 
GraphPad InStart. Значимыми считались различия 
с вероятностью ошибки не более 5 % (р<0,05).

Результаты исследования. Перед оператив-
ным вмешательством в группах проводился анализ 
результатов ответа опухоли на предоперационное 
комбинированное лечение (табл. 4) по критериям 
оценки ответа [16] на лечение солидных опухо-
лей (Response Evaluation Criteria in Solid Tumors 
– RECIST). При этом выяснилось, что во второй 
группе с ХЛТ на предоперационном этапе и второй 
подгруппе I группы с ТХЛТ, где больным прово-
дилось 4 сеанса ЛГТ только с ЛТ, у подавляющего 
числа пациентов удалось добиться только стаби-
лизации процесса (89 и 85 %). Тогда как в первой 
подгруппе, где проводилось 6 сеансов ЛГТ вме-
сте с ПХТ и ЛТ, более чем у половины больных 
(53 %) был отмечен частичный ответ опухоли, т. е. 
уменьшение опухоли на 30 и более процентов, а у 2 
больных получен полный ответ, который был под-
тверждён морфологически после последующего 
оперативного вмешательства.

У всех больных в группах и подгруппах был 
определён лечебный патоморфоз [6] опухоли 
(табл. 5). В I группе c ТХЛТ в целом и отдельно 
по подгруппам выраженный лечебный патоморфоз 
(III–IV степень) был получен значительно выше 
(86–88 %), чем во II группе (38 %), что подтверж-
дает важную роль ЛГТ в реализации лечебных 
эффектов и повреждении опухоли на предопера-
ционном этапе.

По таблицам дожития Каплана – Мейера были 
рассчитаны и проанализированы показатели пя-
тилетней безрецидивной, безметастатической и 
общей выживаемости. Пятилетняя безметастати-
ческая выживаемость в I группе составила 69 % в 
сравнении с II группой – 56,5 %. Достоверными 
оказались различия только в 1-й год наблюдения 
(93 и 79 %; p=0,01). При анализе безрецидивной 
выживаемости в группе с ТХЛТ (I) были зареги-
стрированы достоверно лучшие (p<0,01) показате-
ли как пятилетние (93 и 78 % соответственно), так 
и во все предыдущие годы наблюдения. Местные 
рецидивы у большинства больных возникали в 
течение первого (50–57  %) и второго (21–36  %) 
годов наблюдения после проведенного лечения, 
что соответствует данным литературы, по которым 
большинство рецидивов заболевания (до 80 %) как 
местных, так и в виде отдалённого метастазиро-
вания развиваются в течение первых 2 лет после 
лечения. Результаты пятилетней общей выживае-
мости в I группе оказались также выше – 84 %, чем 
во второй группе – 68 % (p=0,05).

Ранние и поздние лучевые реакции так же, как 
и ранние и поздние послеоперационные осложне-
ния, достоверно в группах не отличались. Мы не 
наблюдали в отдалённом периоде послелучевого 
фиброза выше 2-й степени и переломов костей. 
Развитие нейропатии в послеоперационном пе-
риоде в большей степени было связано с вынуж-
денной резекцией нерва во время оперативного 
вмешательства.

Заключение. Применение ЛГТ в комбиниро-
ванном предоперационном лечении СМТ позво-
ляет добиваться высоких показателей лечебного 
патоморфоза опухоли, а при сочетании с ПХТ и 
ЛТ (6 сеансов) удаётся получить частичный ответ 
опухоли перед операцией более чем у половины 
пациентов (53  %). Эти результаты обусловили 
достоверно лучшие показатели безрецидивной вы-
живаемости (93 %) в группе с ТХЛТ по сравнению 
с ХЛТ (78 %). Применение ЛГТ в комбинирован-
ном предоперационном лечении не увеличивает 
частоту послелучевых и послеоперационных 
осложнений по сравнению с неоадъювантной хи-
миолучевой терапией.

Таблица 4

Анализ лечебного патоморфоза опухолей
Группы больных 

0–I степень
II степень

III степень IV степень

I группа (n=107)

1-я подгруппа 
(n=74)

<50 %
>50 %

13 (17,5 %) 37 (50 %) 14 (19 %)
8 (11 %) 2 (2,5 %) 64 (86,5 %)

2-я подгруппа
(n=33) 2 (6 %) 2 (6 %)

6 (12 %) 12 (34 %) 11 (34 %)
29 (88 %)

II группа (n=76) 37 (49 %) 10 (13 %)
5 (7 %) 13 (17 %) 11 (14 %)

29 (38 %)
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Abstract
183 patients with locally advanced STS treated in MRRC were analyzed. In group 1 were included 107 patients 
who received preoperative thermo-chemo-radiotherapy (ТCRТ) and surgery (S). The group 2 consisted of 76 
patients treated with preoperative chemo-radiotherapy (CRТ) followed by S too. The locoregional-recurrence-
free-survival (LRFS), metastasis-free survival and overall survival rates (93 %, 69 %, 84 %) at 5 years were 
higher in groups with ТCRТ compared to the CRT (78 %, 56 %, 68 %). Local hyperthermia didn’t increase 
an incidence of postoperative complications.

Key words: soft tissues sarcomas, combined treatment, local hyperthermia, 
thermo-chemo-radiotherapy, chemo-radiotherapy.
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Рак молочной железы (РМЖ) – одно из самых  
распространённых онкологических заболеваний 
у женщин. Оно занимает четвертое место по рас-
пространенности в мире [1]. Заболеваемость РМЖ 
неуклонно растёт, и ежегодно в мире выявляют 1,3 
млн вновь заболевших пациенток. РМЖ характе-
ризуется как опухоль, часто метастазирующая в 
кости. По данным Manders  et al. [2], у 70 % паци-
енток, у которых в анамнезе  есть диагноз РМЖ, 
с течением времени будут выявлены метастазы в 
кости. Эти данные подтверждаются исследованием 
R.E. Coleman, в котором было показано, что при 
вскрытии у 70 % умерших пациенток с анамнезом 
рака молочной железы имелись метастазы с по-
ражением костной системы [3].

Основные факторы прогноза развития мета-
статического поражения костей при РМЖ хорошо 
известны.  Это наличие  более 4 пораженных под-
мышечных лимфоузлов на момент постановки диа-
гноза, размер опухоли более 2 см, положительный 
статус по рецепторам эстрогена, отрицательный по 
рецепторам прогестерона и молодой возраст паци-
енток  [4]. Приблизительно 48 % метастазов в кости 
при РМЖ носят остеолитический характер, 13 % – 
остеобластический характер, 38 % – смешанный  
[4]. Наиболее часто поражаются поясничный и 
грудной отделы позвоночника (59 и 57 % случаев 
соответственно). Далее по частоте идут кости таза 
(49 %), ребра (30 %), бедренные кости (24 %), кости 
черепа (20 %), шейный отдел позвоночника (17 %) 
и плечевые кости (13 %) [5, 6]. 

Для РМЖ характерно множественное пора-
жение костной системы. По некоторым данным, 
изолированное метастатическое поражение костей 
при РМЖ встречается у 17–37 % пациенток с дис-
семинированным РМЖ [7].  M. Koizumiet еt al.  в 
своем исследовании, включавшем 703 пациентки 
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метастатическое поражение позвоночника 
у больных ракОМ молочной железы. 
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Аннотация
В обзоре литературы представлены современные данные по факторам, влияющим на продолжитель-
ность жизни и онкологический прогноз при диссеминированном раке молочной железы с метастазами 
в позвоночник. 
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с диагностированными метастазами в кости РМЖ, 
выяснили, что на момент диагностики у 289  (41 
%) больных имелось солитарное поражение кост-
ной системы и у 414 (59 %) –  имелись множе-
ственные метастазы. Средний период появления 
первого солитарного костного метастаза составил 
1130 дней, при множественных метастазах – 976 
дней после постановки первичного диагноза. В 
представленном исследовании были определены 
основные факторы, влияющие на солитарность 
поражения, к ним относятся стадия заболевания 
и гистологический тип опухоли. Ранняя стадия и 
высокая степень дифференцировки опухоли наи-
более часто сочетались с солитарным поражением 
костной системы [8].

В.Е. Калистов и др. [9] опубликовали  исследо-
вание, целью которого являлась оценка частоты 
развития метастазов в кости в зависимости от 
стадии РМЖ. В исследование вошли 2075 больных 
РМЖ, получавших лечение в Центральной кли-
нической больнице МЦ  в 1980–2004 гг. Средний 
возраст составил 59,2 (25–91) года. Из них у 232 
(11,2 %) пациенток были выявлены метастазы в 
кости, которые были диагностированы при всех  
исходных стадиях заболевания, вследствие дли-
тельного периода наблюдения. При этом при I 
стадии метастазы в кости впоследствии возникли 
в 5 % случаев, при II – в 10,5 %, при III – в 17,6 %, 
при IV стадии – в 45,6 %, при инфильтративно-
отечной форме – в 28,5 % случаев. Средний период 
до определения метастазов в кости у этих больных 
составил 36,8 (30,9–42,6) мес (I стадия –  53,2 
(39,3–67,1) мес, при IIа стадии – 42,9 (23,5–62,2) 
мес, при IIб – 50,3 (36,3–64,4) мес, при III стадии – 
38,7 (26,5–51,0) мес). 

По данным R. Nishimura et al., средняя продол-
жительность жизни после диагностики диссеми-
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нирования РМЖ в настоящее время составляет 22 
мес, 26 мес при изолированном поражении костной 
системы, 21 мес при комбинированном поражении 
как костей, так висцеральных органов и 18 мес 
при висцеральном [10]. Другие авторы отметили 
безусловно большую продолжительность жизни у 
пациенток с метастатическим поражением костей 
по сравнению с висцеральным поражением, что в 
среднем составило 24–36 мес [11]. Изолированное  
поражение костной системы при РМЖ является 
независимым благоприятным прогностическим 
фактором при диссеминированном РМЖ [8].

Метастазы в кости значительно отягощают тече-
ние болезни, ухудшают качество жизни пациентки, 
поскольку обусловливают возникновение болевого 
синдрома, приводят к инвалидизации, затрудняют 
получение адекватного системного лечения [12]. 
Однако показатели выживаемости при метастазах 
РМЖ  в кости значительно выше, чем при пораже-
нии висцеральных органов, и являются благопри-
ятным прогностическим признаком, несмотря на 
то, что в большинстве случаев поражение носит 
множественный характер. Относительно благопри-
ятный прогноз у этих больных делает актуальным 
проведение локального лечения, направленного на 
улучшение качества жизни пациентов.

В настоящее время нет единого мнения о 
наиболее важных прогностических факторах, 
влияющих на продолжительность жизни при 
диссеминированном РМЖ. По данным многих 
авторов, прогноз при лечении пациенток с РМЖ 
зависит от морфологических и биологических 
характеристик опухоли, ее распространенности, 
клинико-патофизиологических особенностей орга-
низма больной (возраст, период жизни – репродук-
тивный/перименопаузальный, мутации BCRA1/2). 
Важным показателем является ответ опухоли на 
1-ю линию лекарственного лечения: наиболее 
благоприятные отдаленные результаты отмечают 
при полном первичном ответе новообразования 
(полная регрессия) [13, 14, 15, 16]. 

По данным I.K. Hims et al., которые провели 
мультивариантный анализ, при прочих равных 
условиях, общая выживаемость пациенток с 
метастатическим РМЖ зависит от количества 
пораженных метастазами органов, симптомати-
ки (асимптоматичности) на момент выявления 
прогрессирования, степени дифференцировки и 
рецепторного статуса опухолевых клеток, локали-
зации первичной  опухоли [17]. 

A.C. Regierer et al. провели исследование, вклю-
чавшее ретроспективный анализ данных о 2269 
пациентках. При этом достоверно значимыми фак-
торами прогноза у больных диссеминированным 
РМЖ оказались длительность безметастатического 
периода, локализация метастазов и рецепторный 
статус опухоли [18]. По другим данным, наиболее 
значимыми показателями, влияющими на про-
должительность жизни пациенток с метастазами 

только в кости, являются положительный рецеп-
торный статус и солитарность поражения костной 
системы [19].

Одни факторы прогноза проявляют себя вне 
зависимости от проводимого лечения. Например, 
возраст меньше 40 лет, метастатическое поражение 
лимфатических узлов – это факторы плохого про-
гноза, проявляющие себя как без адъювантного 
лечения, так и на фоне такого лечения. Другие 
факторы прогноза проявляют или значительно 
усиливают своё влияние только на фоне системной 
терапии (РЭ, РП). Кроме того, ряд гистологических 
форм РМЖ  также имеет прогностическое значе-
ние. Например, к благоприятным гистологическим 
формам относят муцинозную, медуллярную и 
тубулярную формы РМЖ [20].

Прогностическое значение ЭР-статуса опухоли 
объясняется его корреляцией с другими факто-
рами, определяющими благоприятный прогноз. 
Это пожилой возраст, низкая степень гистоло-
гической злокачественности, низкая S-фракция, 
низкий пролиферативный индекс. В отсутствие 
адъювантной гормонотерапии показатели 5-летней 
безрецидивной выживаемости у больных с ЭР-
положительными опухолями при наличии мета-
стазов в подмышечных лимфатических узлах на 
10 % выше, чем у пациентов с ЭР-отрицательными 
опухолями [21].

В 20–30 % случаев рака молочной железы вы-
является гиперэкспрессия HER-2/neu, который 
относится к рецепторам эпидермального фактора 
роста и является важным фактором канцерогене-
за РМЖ. Гиперэкспрессия HER-2/neu в опухоли 
(HER-2/neu+ РМЖ) сопровождается резким сни-
жением апоптоза и уровня рецепторов эстрогенов 
в опухоли, усилением пролиферации. В результате 
опухоли с HER-2/neu+  статусом имеют более 
агрессивное течение и более высокую резистент-
ность к проводимой терапии, что, безусловно, 
оказывает значительное влияние на прогноз.  

На ASCO в 2004 г. были представлены результа-
ты ретроспективного анализа результатов лечения 
906 больных РМЖ без регионарных метастазов 
при 6-летнем сроке наблюдения. При мультивари-
антном регрессионном анализе только Her-2/neu 
имел самостоятельное прогностическое значение 
независимо от размера опухоли и гормонально-
рецепторного статуса [22]. В данном обзоре, нельзя 
не упомянуть и об индексе пролиферации опухоли, 
который является прогностическим фактором при 
многих формах локализации опухолевого процес-
са. Известно, что пациентки, опухоли которых экс-
прессируют Ki-67 более чем в 50 % клеток, имеют 
высокий риск развития рецидива заболевания и 
отдаленного метастазирования [23, 24].

Несмотря на то, что некоторые врожденные 
мутации, такие как BRCA1 и BRCA2, предрас-
полагают к развитию РМЖ,  их прогностическая 
ценность неоднозначна. Так как критерии, опреде-
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ляющие состояние менопаузы, широко варьируют, 
некоторые исследователи в качестве суррогата 
этого фактора предлагают использовать возраст 
старше 50 лет.

В настоящее время широкое распространение 
получило определение молекулярного типа опу-
холи как фактора прогноза, при этом выделяют 
люминальный А, люминальный В, HER-2/neu(+), 
базальноподобный подтипы РМЖ [25]. Люми-
нальный тип А РМЖ встречается в 30–45 %. Это 
эстроген-зависимые опухоли. Для них характерен 
более поздний возраст развития опухоли, высокая 
степень дифференцировки, низкий пролифера-
тивный индекс. Эти опухоли менее агрессивны, 
характеризуются лучшим прогнозом по сравнению 
с рецептор-негативными раками [26]. У таких 
пациенток существенно снижен риск развития 
рецидивов в течение первых 2 лет и выше общая 
выживаемость, отмечается высокая эффектив-
ность гормональной терапии и неоадъювантной 
химиотерапии [27]. 

Люминальный тип В РМЖ – это эстроген-
зависимые агрессивные опухоли, которые встре-
чаются в 14–18 %. Для них характерен ранний 
возраст развития, низкая дифференцировка 
опухоли, высокий пролиферативный индекс, как 
правило, большой размер опухоли и вовлечение 
в процесс лимфатических узлов. Опухоли лю-
минального типа В имеют значительно худший 
прогноз и большую вероятность рецидивов, чем 
другие рецептор-позитивные опухоли. Они часто 
не чувствительны к тамоксифену и ингибиторам 
ароматазы, но обладают чувствительностью к 
трастузумабу [28].

ERBB2 (HER2) позитивный тип РМЖ встречает-
ся у 8–15 % пациенток. Это эстроген-независимые 
опухоли, с высоким пролиферативным индексом, 
отличающиеся агрессивным течением. Для них 
характерна низкая дифференцировка, больший 
размер, вовлечение лимфатических узлов. При 
опухолях данного типа эффективно адъювантное 
назначение трастузумаба, они не чувствительны к 
гормонотерапии [26].

Кроме того, выделяют базальный, или «трижды-
негативный», тип РМЖ, при котором не экспресси-
руются рецепторы стероидных половых гормонов 
и отсутствует амплификация гена  Her2/neu. Он 
составляет от 11 до 17 % всех гистологических 
вариантов РМЖ [29, 30].  Этот подтип  РМЖ чаще 
встречается у пациенток до 40 лет [31], клинически 
характеризуется большим размером опухоли, про-
токовой или метапластической гистологической 
формой опухоли, низкой дифференцировкой, высо-
ким индексом пролиферативной активности (раз-
брос от 10 до 90 %) [32]. Отдаленная выживаемость 
больных с опухолями данного типа ниже, чем при 
других типах РМЖ [33]. При этом удельный вес 
больных с I стадией процесса в этой группе крайне 
низкий и велика вероятность развития местнора-

спространенных и метастатических форм [34]. У 
пациенток с базальным РМЖ  плохие перспек-
тивы выздоровления независимо от поражения 
лимфатических узлов. Большинство BRCA1-
ассоциированных раков относится к этому типу. 
Прогноз у пациенток данной группы ухудшает и 
тот факт, что риск развития метастазов  в легкие и 
печень выше по сравнению с другими вариантами 
РМЖ [33], особенно в первый пятилетний период. 
У больных с тройным негативным РМЖ вероят-
ность развития отдаленных метастазов и смерти 
в первые 5 лет после постановки диагноза выше 
в 4 раза   [29].   

Суммируя все вышесказанное, в 2009 г. был 
сформулирован список основных факторов, 
влияющих на прогноз при диссеминированном 
РМЖ. [35]. В настоящее время выбор тактики 
лечения пациенток с диссеминированным РМЖ 
основывается на:

1) гормональном статусе первичной опухоли 
или ее метастазов,

2)  статусе по Her-2\neu, 
3) продолжительности безметастатического 

периода от постановки диагноза и от завершения 
адъювантной терапии первичной опухоли,

4) локализации и распространенности метаста-
тического поражения (висцеральные и невисце-
ральные метастазы),

5) объеме предыдущего лечения (включая его 
эффект и наличие устойчивости),

6)  имеющихся симптомах поражения 
позвоночника, 

7) ожидаемых побочных эффектах от лечения, 
доступности лечения.

Онкологическая оценка пациенток по специали-
зированным шкалам является одним из ведущих 
критериев, определяющих тактику локального 
лечения. Прогноз пациентов с метастатическим 
поражением позвоночника при злокачественных 
новообразованиях различных локализаций и реко-
мендуемый объем операций с учетом продолжи-
тельности жизни обычно определятся по шкалам 
Tokuhashi [36], Tomita [37], модифицированной 
шкале Bauer [38]. Однако в них не учитываются 
факторы прогноза, характерные непосредственно 
для РМЖ.

В РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН был проведен 
ретроспективный анализ результатов комбиниро-
ванного лечения у пациентов с метастатическим 
поражением позвоночника, в котором сравнива-
лись фактическая продолжительность жизни и 
ожидаемая, определяемая по шкале Tokuchashi. 
По результатам оценки ожидаемая двухлетняя 
выживаемость  пациенток с метастатическим по-
ражением позвоночника при РМЖ составила 0 %, 
в то время как фактическая составляла 75 % [39]. 

U. Benjamin et al. на основе ретроспективно-
го анализа 125 пациенток с метастазами РМЖ 
в позвоночник выявили следующие основные 
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прогностические факторы:  рецепторный статус 
пациентки и уровень поражения позвоночника 
(метастазы в шейный отдел оказались менее благо-
приятным фактором). При этом степень костной и 
висцеральной диссеминации не имела значитель-
ного прогностического значения [40]. 

На продолжительность жизни пациенток по-
сле локального лечения также значимо влияет 
ожидаемый послеоперационный неврологический 
статус. Многие авторы отмечают, что степень не-
врологических нарушений на момент начала лече-
ния является важным прогностическим фактором, 
поскольку продолжительность жизни пациентов с 
глубоким неврологическим дефицитом значитель-
но ниже [41, 42, 43]. Быстрое нарастание (менее 
чем за 48 ч) клиники компрессии спинного мозга 
также является самостоятельным неблагоприят-
ным фактором. Пациенты с явлениями параплегии 
на момент начала лечения лишь в 10 % случаев 
восстанавливают способность самостоятельно 
передвигаться [43]. 

D. Rades et al. опубликовали результаты ретро-
спективного исследования, целью которого было 
выявление новых, наиболее значимых  факторов, 
влияющих на неврологический статус и продолжи-
тельность жизни у 504 пациенток с компрессией 
спинного мозга при метастазах в позвоночник 
РМЖ [44]. Были проанализированы двигательный 
статус  после локального лечения, динамика не-
врологического дефицита и компрессии спинного 
мозга после лечения и выживаемость. Как фак-
торы, влияющие на вышеназванные показатели, 
оценивались возраст пациенток, оценка по шкале 
ECOG, число пораженных позвонков и других 
костей, наличие висцеральных метастазов, двига-
тельный статус до лечения, интервал от первичной 
диагностики РМЖ до лучевой терапии и до появ-
ления компрессии спинного мозга,  длительность 

компрессии спинного мозга до начала лучевой 
терапии. По данным исследования выяснилось, что 
лучший функциональный результат наблюдался 
при хорошей двигательной активности до лучевой 
терапии, отсутствии висцеральных метастазов и 
медленном  нарастании неврологического дефици-
та.   Лучший локальный контроль авторы отметили 
у пациенток с единичными метастазами в позво-
ночник и отсутствием висцеральных метастазов. 
Наибольшая продолжительность жизни отмеча-
лась у пациенток с единичным поражением позво-
ночника, отсутствием поражения других костей и 
висцеральных метастазов, длительным периодом 
нарастания неврологического дефицита.

Заключение
За последние десятилетия выживаемость 

больных с метастазами РМЖ в кости значительно 
выросла. Кроме того, достижения комплексной 
терапии привели к снижению значимости опе-
ративных вмешательств. Тем не менее хирургия 
продолжает играть важную роль в лечении метаста-
тического поражения позвоночника.  Современные 
фиксирующие системы позволяют создать ста-
бильную фиксацию и активизировать пациентов 
в раннем послеоперационном периоде, однако для 
получения эффективных результатов лечения не-
обходимы строгие критерии отбора пациентов для 
проведения того или иного объема хирургического 
вмешательства. Однако пока нет единого мнения 
о подходах к локальному лечению метастазов 
РМЖ в позвоночник, остается открытым вопрос 
об отборе пациенток для  проведения активной 
хирургической профилактики возникновения пере-
лома. Существующие прогностические шкалы не 
позволяют достоверно судить об онкологическом 
прогнозе и ожидаемой продолжительности жизни 
пациенток с метастазами РМЖ в позвоночник.
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Метастазирование является наиболее гроз-
ным и, по выражению В.Ф. Чехуна, «клинически 
важным, последним шагом прогрессирования 
опухоли» [6]. Около 80 % солидных опухолей фор-
мируют метастазы, преимущественно путем про-
никновения опухолевых клеток в лимфатическую 
систему, 20 % – через кровеносную систему [6, 14]. 
Саркомы мягких тканей в 20–100 % случаев прояв-
ляются метастазами, из них 2–10 % приходится на 
саркомы низкого значения критерия G (G1) [51, 52]. 
Для сарком характерно преимущественно гемато-
генное метастазирование – 90 % [1, 22], при этом 
не менее чем у 2/3 пациентов поражаются легкие, 
реже кости, головной мозг, поджелудочная железа, 
печень, почки [38, 51]. По мнению А.А. Ковалева, 
одно из наиболее распространенных заблуждений 
клинической медицины заключается в том, что 
«бластомы мягких тканей не дают метастазов в 
регионарные лимфатические узлы» [1]. Одно из 
первых систематических исследований, посвя-
щенных лимфогенному метастазированию сарком, 
было опубликовано в 1938 г. S. Warren и R.W. Meyr 
[49]. Затем эту линию продолжили G.W. Taylor, 
I.T. Nathanson (1942), R.A. Willis (1952), G.T. Pack, 
I.M. Ariel (1958) (цит. по [30]). Изучение процес-
сов метастазирования в дальнейшем позволило 
установить ошибочность этого положения, прочно 
вошедшего в сознание врачей общей лечебной сети 
[1]. На самом деле сравнительно небольшой части 
злокачественных мезенхимальных опухолей свой-
ственно лимфогенное метастазирование – среднее 
значение показателя лимфогенного метастазиро-
вания сарком колеблется около 10 % [11, 12, 53]. 
Вероятно, по этой причине тенденцию сарком к 
лимфогенному метастазированию назвали «ати-
пической» [43]. 

Между тем проблема лимфогенного метаста-
зирования сарком достаточно насущна и диктует 
необходимость решения принципиальных вопро-
сов, касающихся определения стадии, оценки 
клинического течения, прогноза заболевания, 
формирования адекватной лечебной тактики. 
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Факт метастатического поражения саркомой лим-
фатического аппарата – это не просто проявление 
регионарного прогрессирования опухоли, но 
клиническое выражение ранней биологической 
агрессивности саркомы, появления отдаленных 
микрометастазов, диссеминации опухолевого про-
цесса [45]. Наличие лимфогенного метастаза при 
саркомах мягких тканей является общим неблаго-
приятным прогностическим фактором [10, 11, 16, 
26, 33, 48]. Американский объединенный комитет 
рака и Международный союз борьбы против рака 
(AJCC/UICC) в 2002 г. стратифицировали саркомы 
мягких тканей с метастазами в лимфатические узлы 
как IV стадию заболевания [23]. В 2004 г. K.A. Beh-
ranwala et al. предложили пересмотреть текущую 
схему стадирования для сарком мягких тканей. Они 
рекомендовали разделить пациентов с IV стадией на 
2 субкатегории – IVa (с метастазами в лимфоузлы) 
и IVb (с отдаленными метастазами) [11].

Пятилетняя выживаемость пациентов с сарко-
мами мягких тканей при наличии регионарных 
лимфогенных метастазов, по данным разных 
исследователей, варьирует от 6,6 до 10–23 % [4, 
11], тогда как без метастатического поражения 
лимфатических узлов она составляет 42,6–43,6 % 
[4]. Общая выживаемость пациентов с саркомами 
мягких тканей при наличии и отсутствии регио-
нарных лимфогенных метастазов равна 29,9 мес 
и 46,3 мес соответственно [32].

Проблеме лимфогенного метастазирования 
сарком посвящено свыше 30 крупных исследова-
ний, включающих от нескольких десятков до 8 тыс 
клинических наблюдений. В абсолютном большин-
стве в них анализировалась частота лимфогенного 
метастазирования в рамках той или иной нозологи-
ческой формы. Эти показатели варьируют в широ-
ких пределах, и крайние значения равны 1,6–45 %, 
однако в среднем частота лимфогенных метастазов 
при саркомах не превышает 10 % [1, 11, 12, 29, 33, 
42, 45, 47, 53]. Традиционно к саркомам с высокой 
частотой лимфогенного метастазирования отно-
сят рабдомиосаркому (10–36 %), эпителиоидную 
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саркому (16,7–80  %), светлоклеточную саркому 
(25–50 %) [8, 12, 13, 22, 35, 48, 53]. Эти три нозо-
логические формы G.K. Zagars et al. (2003) образно 
именовали «лимфогенными» гистотипами [58]. Ча-
стота лимфогенного метастазирования указанных 
«лимфогенных» гистотипов (рабдомиосаркома, 
эпителиоидная саркома, светлоклеточная саркома) 
составляет от 17 до 50 % [16]. К часто метастази-
рующим саркомам также относят ангиосаркому и 
синовиальную саркому [9, 29, 35, 43, 50].

Факторы риска возникновения 
лимфогенных метастазов
Высокой прогностической ценностью обладают 

«лимфогенные» гистотипы – рабдомиосаркома, 
эпителиоидная саркома, светлоклеточная саркома 
[26, 53]. Данные нозологические формы являются 
независимыми факторами риска развития лим-
фогенных метастазов сарком мягких тканей [53, 
58]. Помимо нозологической формы саркомы, в 
качестве факторов высокого риска возникновения 
лимфогенных метастазов сарком мягких тканей 
рассматривают инвазию опухоли в окружающие 
ткани [53], гистологический критерий G (G2, G3) 
[12, 26, 27, 42, 58], размер первичной опухоли >5 см 
[42, 53], рецидивную опухоль [53],  локализацию 
опухоли выше поверхностной фасции, поскольку 
в дерме и подкожной ткани значительно развита 
лимфатическая сеть [5, 53].

Важное прогностическое значение имеет ана-
томическое расположение опухоли – чаще лим-
фогенно метастазируют саркомы проксимальной 
локализации (туловище, область головы и шеи, 
проксимальные сегменты конечностей [5, 42, 53, 
56]) и поражающие нижнюю конечность. В по-
следнем случае метастазы в регионарные лимфо-
узлы возникают чаще, чем при новообразованиях, 
поражающих верхнюю конечность. По данным 
A.E.P. Rosciano et al. [42], частота метастазов при 
саркомах с локализацией в нижних и верхних 
конечностях составляет 53 и 35,25 %, по данным 
C. Atalay et al. [9], – 41 % и 15 % соответственно.

Высоким прогностическим значением облада-
ют оценочные параметры состояния лимфатиче-
ской сосудистой сети в ткани опухоли: наличие 
лимфатических сосудов в ткани саркомы, наличие 
ангиолимфатической инвазии и лимфоангиогенез 
[6, 24, 29, 53]. Важна оценка регионарной топогра-
фии лимфатической сосудистой сети, поскольку 
процесс лимфоангиогенеза чаще исходит из пери-
туморальной ткани и распространяется на пери-
ферические отделы опухоли. К прогностическим 
факторам относят VEGF-C и VEGF-D – факторы 
роста специфических лимфатических эндотели-
альных клеток [53]. В частности, фактор VEGF-D 
усиливает трансэндотелиальную миграцию сарко-
матозных клеток через однослойную эндотелиаль-
ную выстилку лимфатических сосудов [53].

Гипотезы лимфогенного метастазирования
Единого представления о механизмах лимфо-

генного метастазирования злокачественных опу-
холей пока не существует. Имеющиеся концепции 
достаточно разноречивы, однако, обобщая данные 
литературы, следует отметить, что в основном 
интерес исследователей сконцентрирован на двух 
явлениях: развитии лимфатического сосудистого 
компонента в интра- и перитуморальной ткани и 
мезенхимально-эпителиальном переходе, разви-
вающемся в ткани саркомы.

В работах, посвященных механизму метаста-
зирования в регионарные и отдаленные лимфати-
ческие узлы, делается акцент на лимфатический 
сосудистый компонент как непременное струк-
турное звено, обеспечивающее транспортировку 
(перенос) опухолевых клеток из первичной опухо-
ли в лимфатический узел. При изучении функцио-
нального состояния лимфатического сосудистого 
компонента авторы по-разному его оценивают в 
зависимости от анатомической зоны: лимфатиче-
ская сосудистая сеть в ткани опухоли (интратумо-
ральной ткани) и лимфатическая сосудистая сеть 
в ткани, окружающей опухоль (перитуморальной 
ткани). Кроме того, во многих исследованиях не-
маловажное значение придается другому аспекту, 
связанному с лимфатической системой, – процес-
сам лимфоангиогенеза.

По данным G.  Mahendra et al. [33], лимфа-
тические сосуды отсутствуют в опухолевой 
ткани большинства сарком (фибросаркома, низко-
злокачественная фибромиксоидная саркома, 
миксофибросаркома, злокачественная фиброзная 
гистиоцитома и злокачественная опухоль из оболо-
чек периферических нервов) и лишь в 12,7 % мяг-
котканных сарком присутствуют лимфатические 
сосуды, к них относятся эпителиоидная саркома, 
лейомиосаркома, рабдомиосаркома, синовиальная 
саркома. Низкую тенденцию большинства сарком 
к лимфогенному распространению A.J. Leu et al. 
[31] объясняли скудостью или отсутствием интра-
туморальной лимфатической сети.

Лимфатические сосуды, как правило капилля-
ры, присутствуют в окружающей опухоль ткани 
всех мягкотканных сарком [33]. Cущественным 
для метастазирования является наличие лимфа-
тической сети именно в перитуморальной ткани. 
Однако само по себе наличие лимфатической 
сети в перитуморальной ткани не является су-
щественным предрасполагающим фактором для 
лимфогенного метастазирования сарком. Важен 
показатель плотности лимфатических сосудов в 
перитуморальной ткани (количество сосудов на 
единицу площади). Саркомы с высокими значе-
ниями коэффициента плотности лимфатических 
сосудов в перитуморальной ткани более предрас-
положены к возникновению метастазов в лим-
фатических узлах, и, наоборот, при отсутствии 
или скудости лимфатических сосудов потенциал 
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лимфогенного метастазирования опухоли мини-
мален. Ряд исследований также свидетельствует 
о том, что единственным условием для лимфо-
генного метастазирования является наличие 
лимфатических сосудов в окружающей опухоль 
ткани [31, 39, 40]. По утверждению C. Jasmin et al. 
[25], лимфоангиогенные цитокины стимулируют 
пролиферацию перитуморальных сосудов и, как 
следствие, потенцируют лимфатическую диссеми-
нацию опухолевых клеток. Поскольку базальная 
мембрана в стенке лимфатических сосудов развита 
слабее, чем в кровеносных капиллярах, опухолевые 
клетки легче проникают в лимфатические сосуды. 
Кроме того, факторы роста специфических лимфа-
тических эндотелиальных клеток коррелируют с 
появлением метастазов в лимфатических узлах.

Среди базовых факторов, потенциально спо-
собствующих лимфогенному метастазированию, 
широко обсуждается в литературе следующий 
феномен – вторичный лимфоангиогенез в сарко-
матозной ткани [22, 33]. Исследуя лимфатическую 
сеть в злокачественных эпителиальных и мезенхи-
мальных опухолях, N. Friedrichs et al. [22] пришли 
к заключению,  что плотность лимфатических 
сосудов в ткани сарком и карцином примерно 
одинакова, в то же время лимфоангиогенез часто 
обнаруживался в карциномах, но крайне редко – в 
саркомах. По мнению авторов, данный фактор 
критически необходим для лимфогенного мета-
стазирования опухоли и объясняет кардинальное 
различие частоты лимфогенного поражения при 
карциномах и саркомах. Как считают D. Massi et 
al. [34], лимфоангиогенез в ткани злокачественной 
опухоли является важным фактором прогресси-
рования опухоли и метастазирования. Именно 
лимфоангиогенезом объясняется формирование 
новых лимфатических сосудов в ткани опухоли. 
Злокачественная опухоль ассоциирована с повы-
шенной лимфатической сосудистой плотностью, 
особенно перитуморальной, и меньше – с интра-
туморальной. Пери- и интратуморальный лимфан-
гиогенез повышает площадь лимфатической сети. 
Количественная оценка структурных элементов 
лимфоангиогенеза является многообещающим 
фактором прогноза лимфогенного метастазирова-
ния опухоли и выживаемости пациентов [34].

Факторами, влияющими на метастазирование, 
являются плотность пери- и интратуморальных 
лимфатических сосудов, функциональное состоя-
ние интратуморальных лимфатических сосудов, 
лимфоангиогенез. Плотность лимфатических со-
судов как показатель коррелирует с метастазами в 
лимфоузлы [14].

Обобщая результаты подобных исследований, 
можно сделать вывод: метастазы в лимфатических 
узлах возникают чаще в опухолях с хорошо разви-
той лимфатической сетью. Важное практическое 
значение имеют два параметра: лимфоангиогенез 
и коэффициент плотности лимфатических сосудов 

как в интратуморальной, так и в перитуморальной 
лимфатической сети. Следует признать, что су-
ществующие гипотезы не полностью раскрывают 
механизм лимфогенного метастазирования, а 
данные о вероятности связи его возникновения с 
клинико-морфологическими параметрами сарком 
не достаточны для индивидуального прогноза. 
Между тем феномен лимфогенного метастази-
рования мягкотканных сарком гораздо сложнее и 
обусловлен фундаментальными молекулярными 
и генетическими особенностями этой группы 
опухолей [7].

Мезенхимально-эпителиальный 
переход в саркомах
В исследованиях В.М.  Перельмутера и 

В.Н. Манских [2, 3] было обращено внимание на 
то, что нозологические формы сарком, предрас-
положенных к лимфогенному метастазированию, 
являются либо эпителиоидными опухолями, либо 
саркомами с относительно высокой частотой 
экспрессии маркеров эпителиальной дифферен-
цировки. Данные признаки свидетельствуют о 
возникновении мезенхимально-эпителиального 
перехода (МЭП) в ткани сарком. В сравнении 
с эпителиально-мезенхимальным переходом, 
играющим существенную роль в прогрессирова-
нии злокачественных эпителиальных опухолей, 
его обратный процесс – МЭП – в развитии сарком 
мало изучен [55]. Была высказана гипотеза, что 
МЭП является ключевым звеном в реализации 
лимфогенного пути метастазирования сарком 
[2]. Согласно предлагаемой гипотезе, почти об-
лигатная лимфотропность эпителиальных зло-
качественных опухолей может быть объяснена с 
позиции гипотезы коллатеральной презентации 
антигенов. Инфицирование эпителия внутрикле-
точными патогенами в определенных ситуациях 
может приводить к отделению эпителиоцитов 
от соседних клеток и доставке их в регионарные 
лимфоузлы, где они могут выполнять роль «не-
профессиональных» антиген-презентирующих 
клеток или «контейнеров», доставляющих вну-
триклеточный патоген (вирусы или бактерии) в 
лимфоузел, где последние разрушаются. Подобные 
изменения в опухолевых эпителиальных клет-
ках могут быть одной из существенных причин 
возникновения лимфогенных метастазов. Пред-
полагается, что мезенхимально-эпителиальный 
переход в саркомах позволяет приобрести био-
логические свойства, реализующие механизмы 
лимфогенного метастазирования, свойственного 
эпителиальным опухолям. На сегодняшний день 
МЭП описан при синовиальной саркоме, лейомио-
саркоме, хордоме, саркоме Юинга, хондросаркоме, 
остеосаркоме, эпителиоидной саркоме [37, 44, 
55]. Мезенхимально-эпителиальный переход в 
саркомах, являясь важным биологическим и кли-
ническим процессом, проявляется экспрессией 
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молекулярных маркеров эпителиальной архи-
тектуры: Е-Cadherin, Cytokeratin, EMA, Catenin и 
зачастую – эпителиоидо-клеточной морфологией 
[55]. Известно, что имеются не только иммуно-
фенотипические признаки «эпителиальности» в 
некоторых саркомах, но и прямые доказательства 
наличия МЭП в них, что установлено посредством 
идентификации соответствующих генов. Показано, 
что экспрессия клетками лейомиосаркомы E-cad-
herin (белка межклеточной адгезии эпителиальных 
клеток), обусловленная снижением или утратой 
регуляторной функции транскрипционного фак-
тора Slug, являющегося репрессором E-cadherin, 
свидетельствует о мезенхимально-эпителиальном 
переходе [4, 54]. Ингибиция транскрипционного 
фактора Slug, существенно повышающая уро-
вень экспрессии E-cadherin клетками лейомио-
саркомы, может способствовать возникновению 
мезенхимально-эпителиального перехода в опу-
холи и являться важной потенциальной мишенью 
для химиотерапии [54]. Отмечается, что нарушение 
регуляторной способности транскрипционного 
фактора Snail объясняет экспрессию клетками 
хондросаркомы маркера E-cadherin, отражающего 
процесс МЭП и прогрессирование опухоли [19]. 
Об экспрессии опухолевыми клетками маркера 
E-cadherin в синовиальной саркоме и возникно-
вении мезенхимально-эпителиального перехода 
сообщает работа H. Hugo [24].

Таким образом, нет общепринятых гипотез, 
объясняющих механизм лимфогенного метаста-
зирования сарком. В имеющихся работах о МЭП 
в саркомах исследователи не связывают данный 
феномен с механизмом метастазирования. В свя-
зи с этим изучение данного аспекта может быть 
перспективным как для понимания механизмов 
лимфогенного метастазирования, так и для поиска 
новых мишеней для лечения сарком. В свете теории 
мезенхимально-эпителиального перехода в сарко-
мах как возможного механизма, определяющего 
условия для развития лимфогенных метастазов, 
целесообразно охарактеризовать эпителиоидные 
опухоли, биологические и фенотипические харак-
теристики которых, вероятно, обусловлены реали-
зацией мезенхимально-эпителиального перехода.

Эпителиоидные опухоли 
Эпителиоидные опухоли или мезенхимальные 

опухоли с эпителиоидной морфологией – это 
гетерогенная группа новообразований, охваты-
вающая представителей практически всех линий 
клеточной дифференцировки: костные, нейроэк-
тодермальные, миксоидные, мышечные, сосуди-
стые, фибробластические-миофибробластические, 
жировые и опухоли неясного происхождения [14]. 
Цитотипические характеристики, гистоархитекто-
ника и иммунопрофиль эпителиоидных опухолей 
напоминают эпителиальные опухоли, их объединя-
ет схожая морфология, но отличает широко варь-

ирующаяся экспрессия маркеров эпителиальной 
дифференцировки [15, 27, 52]. Эпителиоидные 
опухоли характеризуются отчетливыми клиниче-
скими, морфологическими, иммунофенотипиче-
скими и генетическими чертами [13]. До широкого 
внедрения в практику иммуногистохимического 
метода большинство этих процессов описывалось 
как «симулирующие карциному» или часто оши-
бочно диагностировалось как «карцинома» [17, 
18]. В 1998 г. S.E. Kilpatrick, K.R. Geisinger пред-
ложили разделять мягкотканные саркомы на основе 
преобладания клеток в опухоли с определенными 
цитоморфологическими характеристиками на 4 
диагностические категории: веретеноклеточные, 
мелкокруглоклеточные, плеоморфные и эпите-
лиоидные/полигональные [27]. Данный принцип 
позволил рационально формировать подход в опре-
делении гистотипа саркомы, клеточный фенотип 
является принципиальным условием для опреде-
ления принадлежности опухоли к той или иной 
категории. При преобладании в общей клеточной 
массе опухоли клеток эпителиоидного клеточного 
типа (не менее 2/3) опухоль классифицируется 
как эпителиоидная [27, 51]. Детальное описание 
обобщенного «портрета» опухоли эпителиоидного 
клеточного типа выглядит так: клетка средней или 
крупной величины с полигональной, реже оваль-
ной формой, с низким ядерно-цитоплазматическим 
соотношением, с широкой или обильной, бледной 
или эозинофильной цитоплазмой, как правило, с 
отчетливой или различимой цитолеммой, с цен-
трально расположенным ядром округлой, реже 
овальной формы [13, 17, 18, 20, 27, 57]. Взаимо-
расположение клеток непосредственное, кон-
тактное, с отсутствием или скудным опухолевым 
матриксом. Опухолевые клетки, как правило, об-
разуют альвеолярные, дольковые, реже пучковые 
структуры [13, 17, 18, 20, 27, 51].

В целях систематизации эпителиоидных опу-
холей, уточнения их прогноза и метастатического 
лимфогенного потенциала нам представляется 
полезным разделение сарком на три группы в 
зависимости от доли эпителиоидо-клеточной 
популяции в структуре опухоли: 1) «класси-
ческие» эпителиоидо-клеточные саркомы; 2) 
эпителиоидные варианты опухолей; 3) опухоли 
с эпителиоидо-клеточным компонентом. К кате-
гории «классических» эпителиоидо-клеточных 
сарком относятся опухоли, которые в каждом из 
своих вариантов представлены преобладающей 
эпителиоидо-клеточной популяцией (не менее 2/3): 
альвеолярная саркома, светлоклеточная саркома, 
эпителиоидная саркома, склерозирующая эпите-
лиоидная фибросаркома, недифференцированная 
саркома с эпителиоидной морфологией [13, 17, 18, 
20, 52]. Эпителиоидные варианты (субтипы) также 
с преобладающей эпителиоидо-клеточной популя-
цией встречаются при следующих опухолях: злока-
чественная опухоль из оболочек периферических 
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нервов, лейомиосаркома, миксофибросаркома, 
эпителиоидная гемангиоэндотелиома, псевдо-
миогенная гемангиоэндотелиома, ангиосаркома, 
остеосаркома, GIST, синовиальная саркома, плео-
морфная липосаркома, рабдомиосаркома, воспали-
тельная миофибробластическая опухоль [13, 17, 18, 
20, 52]. Наконец, группа опухолей с эпителиоидо-
клеточным компонентом объединяет экстраске-
летную миксоидную хондросаркому, внепочечную 
злокачественную рабдоидную опухоль, ПЭКому, 
злокачественную ПЭКому, хордому, адамантиному 
[13, 17, 18, 20, 52, 59]. Эпителиоидо-клеточный 
компонент в этих опухолях обычно составляет ме-
нее половины объема опухоли. Логика подобного 
группирования в какой-то мере подтверждается 
исследованиями, посвященными лимфогенному 
метастазированию сарком. 

Их результаты показывают, что последова-
тельность сарком, выстроенная в зависимости 
от значения количественного показателя частоты 
метастазирования, приблизительно соответствует 
вышеизложенной «иерархии» групп эпителио-
идных опухолей. Высокая частота метастазиро-
вания отмечена в 1-й группе («классические» 
эпителиоидо-клеточные саркомы): 25–50  % при 
светлоклеточной саркоме, 17–80 % при эпителио-
идной саркоме [12]. Меньшие значения показателя 
лимфогенного метастазирования соответствуют 
опухолям 2-й группы (эпителиоидные варианты 
сарком): синовиальная саркома (40 %) [22], рабдо-
миосаркома (11–36 %) [12], ангиосаркома (25 %) 
[12], эпителиоидная гемангиоэндотелиома (20 %) 
[12], лейомиосаркома (14  %) [30], остеосаркома 
(5 %) [30]. Статистические данные относительно 
частоты метастазирования сарком 3-й группы 
(саркомы с эпителиоидо-клеточным компонентом) 
в мировой литературе отсутствуют. Следовательно, 
с определенной долей вероятности можно говорить 
о зависимости частоты лимфогенного метастази-
рования от объема эпителиоидо-клеточной по-
пуляции в ткани саркомы. Таким образом, можно 
предположить, что эпителиоидная морфология 
саркомы определяет ее прометастатический лим-
фогенный потенциал.

Здесь также необходимо отметить следующее 
обстоятельство. Причастностью к «эпителиально-
сти» обладают не только эпителиоидные опухоли, 
характеризующиеся соответствующей морфоло-
гией. Эпителиальные черты в мезенхимальных 
опухолях проявляются по-разному, не только 
морфологически, но иммунофенотипически и уль-
траструктурно. Большую группу мезенхимальных 
опухолей с эпителиальной дифференцировкой, но 
зачастую без эпителиоидо-клеточной морфологии, 
составляют опухоли, как правило, мелкоклеточно-
го, веретеноклеточного или плеоморфного типа, 
с отсутствием эпителиоидной морфологии, но с 
вариабельной экспрессией цитокератинов и эпи-
телиального мембранного антигена, и в некоторых 

случаях – с ультраструктурными признаками, 
свойственными эпителиальной ткани. К опухолям 
с эпителиальной дифференцировкой относятся 
полифенотипические мезенхимальные опухо-
ли: варианты саркомы Юинга, меланотическая 
нейроэктодермальная опухоль новорожденного, 
десмопластическая мелкокруглоклеточная опу-
холь [41, 57]. Цитокератины регулярно экспрес-
сируются в синовиальной саркоме, парахордоме, 
эпителиоидной саркоме. Реже экспрессируются 
цитокератины в лейомиосаркоме, злокачествен-
ной опухоли из оболочек периферических нервов, 
эпителиоидной ангиосаркоме. Эпителиальный 
мембранный антиген регулярно экспрессируется 
в синовиальной саркоме, эпителиоидной саркоме, 
периневриоме, нейротекеоме, парахордоме. Из-
редка экспрессия EMA обнаруживается в опухоли 
из оболочек периферических нервов. Десмопла-
стическая мелкокруглоклеточная опухоль часто 
экспрессирует цитокератины (86 %) и эпителиаль-
ный мембранный антиген (93 %). Эпителиоидная 
гемангиоэндотелиома кожи и мягких тканей экс-
прессирует цитокератины в 26 %. В 50 % случаев 
склерозирующей эпителиоидной фибросаркомы 
наблюдается слабая и фокальная экспрессия эпи-
телиального мембранного антигена. Внепочечная 
злокачественная рабдоидная опухоль чаще всего 
экспрессирует эпителиальный мембранный анти-
ген и цитокератины [15].

Завершая характеристику эпителиоидных 
опухолей и мезенхимальных опухолей (сарком) 
с эпителиальной дифференцировкой, следует 
рассмотреть особенности их лимфогенного мета-
стазирования. Саркомы эпителиоидо-клеточного 
типа имеют относительно высокую частоту ме-
тастазов в регионарные лимфатические узлы, что 
необычно для большинства сарком и позволяет 
градировать их как высокозлокачественные [27]. 
Частота метастазов в лимфатические узлы при 
саркомах эпителиоидного типа составляет 80  % 
[29]. Ткань сарком мягких тканей эпителиоид-
ного типа, включая лейомиосаркому, отличается 
высокой предрасположенностью к лимфогенному 
метастазированию [33]. Типично и часто мета-
стазирующими в лимфатические узлы считаются 
следующие эпителиоидные опухоли и опухоли 
с эпителиальной дифференцировкой: эпителио-
идная миксофибросаркома, десмопластическая 
мелкокруглоклеточная опухоль, экстраскелетная 
миксоидная хондросаркома [21, 28, 46].

Решение вопросов, связанных с проблемой лим-
фогенного метастазирования сарком мягких тканей, 
позволит адекватно оценивать клинический статус 
пациента, прогноз заболевания и определять адек-
ватную тактику лечения. Важным представляется 
следующий диагностический аспект – предсказа-
тельная оценка риска возникновения лимфогенных 
метастазов сарком, которая диктует необходимость 
поиска и валидизации высокоинформативных про-
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гностических факторов. Приоритетными являются 
морфологические и молекулярно-генетические 
исследования, направленные на изучение меха-
низмов лимфогенного метастазирования саркомы 

и оценку их связи с феноменом мезенхимально-
эпителиального перехода, что может стать основой 
для поиска биологических мишеней и разработки 
таргетных препаратов.
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Abstract
The review presents the most recent data on the incidence and pathogenesis of lymph node metastasis from 
soft tissue sarcoma, a very rare clinical event.  
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Саркомы мягких тканей (СМТ) в структуре онко-
логической заболеваемости составляют 0,5–2,6 % 
от общего числа злокачественных опухолей чело-
века. Общемировой показатель заболеваемости 
СМТ в 2009 г. составил 1,7 на 100 000 населения, 
тогда как в России, по данным за 2012 г., данный 
показатель достиг 3 случаев на 100 000 человек 
[4, 33]. СМТ представляют собой большую груп-
пу новообразований разнообразного гистогенеза, 
отличающихся склонностью к частому местному 
рецидивированию, отдаленному гематогенному 
метастазированию, обладающих выраженной 
радио- и химиорезистентностью [3, 17, 22].

Длительное время основным методом лечения 
СМТ являлся хирургический, однако частота воз-
никновения местных рецидивов при проведении 
оперативного вмешательства оставалась довольно 
высокой, достигая 90 % [30]. В настоящее время 
доказана эффективность комплексного подхода в 
лечении больных с СМТ, неотъемлемым компо-
нентом которого является лучевая терапия. Целе-
сообразность назначения адъювантной лучевой 
терапии (АЛТ) подтверждена результатами многих 
исследований [6, 10]. Однако на сегодняшний день 
отсутствуют четкие стандарты проведения лучевой 
терапии (ЛТ), нет единого подхода к применению 
схем химиотерапии (ХТ), что связано с отсутстви-
ем практического обоснования эффективности 
каждого из методов.

Согласно современным представлениям, лу-
чевая терапия используется не только в после-
операционном периоде с целью предупреждения 
развития локальных рецидивов, имплантаци-
онных и отдаленных метастазов, но также и в 
предоперационном режиме – для снижения био-
логической активности опухоли, уменьшения 
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общего объема опухолевой ткани и повышения 
абластичности хирургического этапа лечения [1]. 
Согласно данным проспективного рандомизиро-
ванного исследования Сanadian Sarcoma Group и 
NCI Canada Clinical Trials Group, завершенного в 
Princess Margaret Hospital (Торонто, Канада) [24], 
частота осложнений со стороны послеоперацион-
ной раны значительно выше в группе пациентов, 
получавших предоперационный курс ЛТ (35 %), в 
сравнении с группой пациентов, проходивших ЛТ 
в адъювантном режиме (17 %).

В силу биологических особенностей сарком 
частота рецидивов опухолей остается высокой 
даже при проведении комбинированного лечения 
и, по данным разных авторов, колеблется от 16 до 
25  % [1]. В этой связи чрезвычайно актуальной 
остается проблема поиска методов усиления мест-
ного воздействия с учетом современных тенденций 
развития клинической онкологии, основанных на 
принципе органосбережения и функционально-
щадящего лечения. Повышение суммарной дозы 
облучения позволяет снизить частоту рецидивов, 
однако вместе с тем возрастает риск возникно-
вения послеоперационных осложнений в виде 
выраженного отека и некроза мягких тканей до 
37  %, также повышается и риск возникновения 
поздних лучевых осложнений – частота фиброза 
мягких тканей II степени и выше составляет 56 % 
[28, 30]. На сегодняшний день обсуждается вопрос 
о смешанной лучевой терапии с использованием 
интраоперационного компонента (ИОЛТ) [12].

С целью повышения эффективности лучевой 
терапии у больных саркомами мягких тканей пер-
спективным является использование локальной 
гипертермии (ЛГТ), т. е. нагрева зоны опухоли в 
определенном температурно-экспозиционном ре-
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жиме, что способствует изменению радиочувстви-
тельности клеток [8, 13, 18, 20, 32]. В последние 
годы проведен ряд исследований, подтверждаю-
щих эффективность повреждающего действия 
ЛТ и ХТ при дополнительном использовании 
локальной гипертермии на опухоли различных 
локализаций, в том числе и на СМТ [5, 11, 13, 14, 
16, 23, 33]. Самостоятельное применение ЛГТ 
хотя и оказывает определенное повреждающее 
действие на опухолевые ткани, но вызывает, как 
правило, непродолжительный эффект, и поэтому в 
клинических условиях используется как адъювант 
лучевой или лекарственной противоопухолевой 
терапии [2, 7, 8].

Основные цели применения локальной гипер-
термии в сочетании с лучевой терапией у пациен-
тов с СМТ – это оптимизация комбинированного 
лечения, достижение быстрых глубоких морфо-
логических изменений в злокачественных ново-
образованиях в предоперационном периоде для 
повышения абластичности хирургического этапа 
лечения, перевод больных с неоперабельными опу-
холями в операбельное состояние [9, 15, 21, 26, 29]. 
Поэтому гипертермию нужно рассматривать как 
один из способов преодоления радиорезистентно-
сти опухолевых клеток. Применение термолучевой 
терапии (ТЛТ) может способствовать последую-
щему снижению суммарной дозы облучения в 
случаях, когда пациент уже получал радикальный 
курс ЛТ [19, 23, 27].

В России применение гипертермии в лече-
нии онкозаболеваний началось в 1979  г., когда 
были разработаны первые прототипы аппаратов 
под маркой «Яхта». Лидирующие позиции по 
применению локальной гипертермии в лечении 
СМТ занимают «Российский онкологический на-
учный центр им. Н.Н. Блохина» и «Медицинский 
радиологический научный центр им. А.Ф. Цыба» – 
филиал ФГБУ «ФМИЦ им. П.А. Герцена» Мин-
здрава России. В данных учреждениях активно 
проводятся работы по изучению эффективности и 
безопасности применения ЛГ при лечении СМТ. 
В МРНЦ (Обнинск) был проведен ряд научных 
работ по изучению эффективности химио- и тер-
молучевой терапии у больных саркомами мягких 
тканей [10, 11].

В исследование вошло 118 пациентов с раз-
личными локализациями СМТ, получивших 2–3 
неоадъювантных и 3 адъювантных курса полихи-
миотерапии в зависимости от гистологического 
типа опухоли; курс предоперационной лучевой 
терапии в режиме гиперфракционирования дозы 
(РОД 3,0 Гр, кратность – 2 раза в день с интервалом 
4 ч, 3 раза в неделю, СОД 30,0 Гр, изоэффективная 
СОД 42,0 Гр) в сочетании с локальной гипертер-
мией («Супертерм ЭП-40», «Яхта-5», «Яхта-3»): 
6 сеансов продолжительностью 40–80 мин при 
температуре 41–43ºС. Оперативное вмешатель-
ство выполнялось через 3–4 нед после предопе-

рационного этапа. На ложе удаленной опухоли 
ИОЛТ выполняли на аппарате «Микротрон-М», 
РОД = 10,0–15,0 Гр. Пациентам, не подлежавшим 
оперативному лечению, продолжали проводить 
ПХТ в течение 6  мес с интервалами 1–1,5  мес. 
Частичная регрессия опухоли в течение 1  мес 
наблюдалась у 1/3 пациентов, что позволяло вы-
полнить органосохраняющий объем операции. У 
пациентов, получивших комбинированное лечение 
в сочетании с предоперационной ЛГТ и ИОЛТ, 
отмечалось улучшение показателей пятилетней 
безрецидивной выживаемости по сравнению с 
химиолучевым и хирургическим лечением (86 
против 67 %, р=0,05). Кроме того, терапевтический 
патоморфоз III–IV степени был достоверно выше 
(р < 0,001) у больных, которым проводилась ЛГТ, 
в сравнении с больными, получавшими химио-
лучевое лечение (72 против 29 %). Также авторы 
показали, что не увеличивается частота гнойно-
некротических осложнений при комбинированном 
лечении СМТ (15–22  %) в сравнении только с 
хирургическим лечением (17  %). За пятилетний 
период наблюдения в группе неоперированных 
больных общая выживаемость составила 100 %, 
безрецидивная – 88,6 %.

Другое крупное российское исследование, про-
веденное на базе РОНЦ им. Н.Н. Блохина (2009), 
было посвящено оценке десятилетних результатов 
термолучевого лечения 83 больных первичными и 
рецидивными экстраабдоминальными десмоидны-
ми опухолями [16]. В исследуемой группе (n=64) 
выполнялось термолучевое лечение, в контрольной 
(n=19) – самостоятельный курс лучевой терапии по 
стандартной методике СОД 60–68 Гр. Гипертермия 
проводилась на установках «Яхта-4» и «Яхта-5» 
перед сеансами лучевой терапии два раза в неделю, 
время сеанса – 60–90 мин, температура в опухоли 
41–45ºС. При анализе результатов было выявлено, 
что частота полной регрессии опухоли была выше 
у больных, получивших терморадиотерапию, по 
сравнению с больными, которым проводилась 
только ЛТ (74,4 и 28,6 % соответственно). Про-
долженный рост и рецидивы заболевания также 
значительно реже диагностировали в первой груп-
пе (9,3 и 57,1 % соответственно).

Большой интерес вызывает ряд зарубежных 
публикаций, посвященных изучению роли ло-
кальной гипертермии в комбинированном лечении 
больных саркомами мягких тканей. В 2011 г. были 
опубликованы результаты крупного рандомизиро-
ванного исследования EORTC-STBSG по изучению 
эффективности неоадъювантной химиотерапии в 
сочетании с ЛГТ [18, 31]. В исследование были 
включены 340 пациентов с различными локали-
зациями и гистотипами опухолевого процесса. В 
I группе (n=169) проводилась химиотерапия на 
фоне гипертермии, во II группе (n=171) – само-
стоятельная химиотерапия. На первом этапе все 
пациенты получали курс неоадъювантной химио-
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терапии по схеме: EIA с кратностью 3 нед (в сред-
нем 4 курса). В первый и четвертый дни каждого 
курса химиотерапии выполнялась гипертермия 
на аппарате BSD-2000 (время сеанса – 60 мин, 
при температуре 42ºС, в среднем 8 сеансов ЛГТ). 
Далее выполнялось широкое иссечение опухоли. 
За месяц наблюдения непосредственная эффектив-
ность была значимо выше в группе пациентов, про-
ходивших курс химиотерапии на фоне локальной 
гипертермии. Полная регрессия опухоли отмеча-
лась у 5,8 % пациентов, частичная регрессия – у 
33 %, стабилизация – у 55,4 %, прогрессирование 
– у 5,8 %. За пятилетний период наблюдения пока-
затели общей выживаемости в обеих группах были 
одинаковыми (59 и 57 %), однако безрецидивная и 
безметастатическая выживаемость была значимо 
выше в I группе пациентов – 76 против 61 % и 42 
против 35 % соответственно.

Сопоставимые результаты были получе-
ны в ходе исследования, проведенного на базе 
Kyushu  Imperial  University (Фукуока, Япония), 
при использовании ЛГТ совместно с лучевой те-
рапией. Частичная регрессия опухолевого очага 
наблюдалась в 50 % клинических случаев, у другой 
половины пациентов – стабилизация процесса, 
прогрессирования отмечено не было. За время 
наблюдения (7 лет) безрецидивная выживаемость 
составила 100 %, безметастатическая – 80 %, об-
щая – 100 % [25].

Обобщая вышеизложенное, стоит отметить, 
что проблема отбора контингента больных для 
проведения смешанной лучевой терапии и выбо-
ра оптимального объема облучения в сочетании 
с локальной гипертермией у больных саркомами 
мягких тканей остается весьма сложной и до кон-
ца не решенной. С 2012 г. на базе Томского НИИ 
онкологии проводятся исследования, посвященные 
оценке эффективности комбинированного лече-
ния сарком мягких тканей с ЛГТ. В исследуемую 
группу вошло 26 пациентов с различными локали-
зациями СМТ (12 женщин и 14 мужчин), возраст – 
38–81 год, в среднем 54 ± 2,4 года. Из них 12 боль-
ных с первичными местнораспространенными 
СМТ и 14 пациентов с рецидивными опухолями. 
Предоперационную лучевую терапию проводили 
на гамма-терапевтическом аппарате Theratron Equi-
nox 1,25 МэВ в режиме среднего фракционирова-
ния дозы – РОД  3 Гр, 5 фракций в неделю, 10–12 
сеансов. Сеанс гипертермии осуществляли на 
аппарате Сelsius TCS с первого дня начала лучевой 
терапии, кратность – 3 раза в неделю, температура 
43°С, продолжительность сеанса 40–60 мин, общее 
количество сеансов – 10. Облучение опухоли на 
радиотерапевтической установке выполнялось 
после сеанса гипертермии с интервалами между 
воздействиями 10–15 мин. Затем проводилось хи-
рургическое лечение (широкое иссечение опухоли) 
с ИОЛТ (на малогабаритном бетатроне МИБ-6Э, 
РОД 10,0–15,0 Гр). Курсы ХТ по схеме MAID по-

лучали всего шесть пациентов (1 с первичным опу-
холевым процессом и 5 с повторными рецидивами 
опухоли). Срок наблюдения за больными составлял 
от 3 до 24 мес, медиана – 13,5 мес.

Несмотря на многокомпонентное лечение, все 
больные перенесли лечение в полном объеме. 
По предварительным результатам, частичная ре-
грессия опухоли по шкале RECIST определялась 
у 8/26 (30,8 %) больных, в 18 (69,2 %) случаях – 
стабилизация процесса. При сравнении с группой 
исторического контроля (n=55), получавшей предо-
перационный курс лучевой терапии в том же режи-
ме, но без ЛГТ, частичная регрессия опухоли была 
достигнута только в 5/55 (9,1 %) наблюдениях, у 
остальных пациентов 50/55 (90,9  %) – стабили-
зация опухоли. Также по результатам гистологи-
ческого исследования операционного материала 
оценивалась степень лечебного патоморфоза. В 
группе исследования лечебный патоморфоз III 
степени отмечался у 9/26 (34,7 %) пациентов, тогда 
как в группе контроля данный показатель составил 
12/55 (22 %); II степени – 7/26 (27 %) против 19/55 
(34 %), I степени – 10/26 (38,3 %) и 24/55 (44 %) 
соответственно.

За год динамического наблюдения у 4/26 
(15,4  %) был диагностирован местный рецидив 
опухоли, в контроле – 13/55 (23,6  %) случаев 
(р<0,05). Время до возникновения рецидива у 
всех пациентов в среднем составило 20 ± 1,8 мес. 
Одногодичная общая выживаемость в группе ис-
следования составила 100 %, безрецидивная выжи-
ваемость – 88,8 ± 1,4 %, в контроле – 85,5 ± 6,4 % 
и 76,2 ± 7,5 % соответственно.

При проведении лучевой терапии на фоне 
локальной гипертермии каких-либо выраженных 
осложнений со стороны мягких тканей не на-
блюдалось. При оценке ранних лучевых реакций 
лишь у 7/26 пациентов (27 %) отмечались лучевые 
реакции кожи I–II степени по шкале RTOG/EORTC 
(1995) в виде умеренной гиперемии в зоне об-
лучаемого очага и отечности мягких тканей. При 
сравнении с группой контроля ранние лучевые 
изменения кожи наблюдались в 51  % случаев. 
Однако при своевременном назначении местной 
противовоспалительной терапии они достаточно 
хорошо купировались и не требовали прерывания 
облучения. В послеоперационном периоде у 3/26 
(11,5 %) и у 8/55 (14,5 %) больных наблюдались 
гнойно-некротические осложнения, причем от-
мечались они преимущественно у пациентов с 
рецидивами СМТ, проходивших повторный курс 
лучевой терапии. Представленные результаты 
непосредственной эффективности комбиниро-
ванного лечения больных СМТ с использованием 
гипертермии носят предварительный характер, 
поскольку клинический набор материала в иссле-
дуемую группу продолжается.

Таким образом, анализ данных отечественных и 
зарубежных исследований, в том числе полученных 
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в ходе исследования, проведенного в Томском НИИ 
онкологии, позволяет говорить о перспективности 
выбранного направления. Метод комбинированно-
го лечения СМТ с использованием гипертермии и 
предоперационной лучевой терапии позволяет по-
высить чувствительность злокачественных новооб-
разований к лучевой терапии, хорошо переносится 

больными, не сопровождается выраженными луче-
выми реакциями, позволяет расширить показания 
к выполнению органосохраняющих операций и 
не приводит к росту количества осложнений в 
раннем послеоперационном периоде. Кроме того, 
отмечено положительное влияние гипертермии на 
местный локо-регионарный контроль и показатели 
выживаемости.
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ROLE OF LOCAL HYPERTHERMIA IN COMBINED MODALITY 
TREATMENT OF SOFT TISSUE SARCOMAS

Zh.А. Startseva1,2, Е.М. Slonimskaya1,3, Yu.I. Tyukalov1, I.G. Frolova1,2, 
А.А. Zheravin1,2, А.I. Konovalov1, К.А. Simonov1,2, А.V. Bogoutdinova1,2, 
О.V. Kotova1

Tomsk Cancer Research Institute1

National Research Tomsk Polytechnic University2

Siberian State Medical University3 
5, Kooperativny Street, 634009-Tomsk, e-mail: slonimskaya@rambler.

Abstract
The review aimed to assess the role of local hyperthermia in combined modality treatment of soft tissue 
sarcoma. The recent randomized trials have shown significant benefits from local hyperthermia in patients with 
soft tissue sarcoma. When combined with radiotherapy, hyperthermia has a complementary and additive effect. 
Extensive researches have also shown that hyperthermia improves the efficacy of many chemotherapeutic 
agents. Besides the increased effectiveness of radiotherapy and chemotherapy, hyperthermia has many 
anti-cancer effects and improves treatment results in patients with soft tissue sarcomas.

   
Key words: soft tissue sarcoma, combined modality treatment, hyperthermia. 
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Саркомы мягких тканей (СМТ) являются отно-
сительно редким заболеванием, частота опухолей 
данной локализации составляет около 1 % от всех 
злокачественных новообразований взрослых [9, 
27]. СМТ с одинаковой частотой поражают лиц 
обоего пола, чаще в возрасте 20–30 лет. Около 
1/3 больных составляют лица моложе 30 лет. По 
данным The American Joint Committee on Cancer 
(AJCC), СМТ чаще локализуется в конечностях – 
59 % случаев, реже  на туловище – 19 %, ретропе-
ритонеально – 15 %, в области головы и шеи – 9 % 
случаев [43]. СМТ по особенностям роста, кли-
ническому течению и прогнозу относятся к числу 
наиболее злокачественных опухолей человека [17, 
42, 54].  Для большинства СМТ характерна тен-
денция к местному рецидивированию процесса. 
Метастазирование в 70–80 % случаев происходит 
гематогенным путем [4, 44, 16, 47, 59].

Трудности диагностики обусловлены большим 
числом нозологических форм и их вариантов, а 
как следствие  сложностями их дифференциации, 
вариабельностью клинического течения и про-
гноза [31, 32, 35]. Ошибки в распознавании СМТ 
на этапах амбулаторного обследования достигают 
60–90 % [6]. Все это нередко приводит к частым 
врачебным ошибкам в вопросах диагностики и 
лечения как на ранних, так и на поздних стадиях 
заболевания, необходимости выполнения обшир-
ных калечащих операций и неблагоприятным про-
гнозам заболевания [2, 10].

Основными задачами лучевой диагностики 
новообразований в мягких тканях являются 
определение характера опухоли, оценка местной 
распространенности процесса (размер самого 
образования, связь с костными структурами и 
сосудисто-нервным пучком и т.д.). В современном 
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диагностическом арсенале есть разнообразные 
методы лучевой диагностики. Использование 
большинства из них сопряжено со значительной 
лучевой нагрузкой на пациентов, что ограничивает 
их повторное применение, особенно при динами-
ческом наблюдении [3, 16, 27, 40, 46].

Современная аппаратура экспертного класса 
и накопленный опыт специалистов ультразвуко-
вой диагностики позволяют повысить уровень и 
качество ультразвукового исследования. Это дает 
возможность не только выявлять образования, но 
и предполагать нозологическую принадлежность 
некоторых мягкотканных опухолей. В связи с 
этим в последнее время все больше внимания 
привлекает метод ультразвуковой диагностики, 
который отличается неинвазивностью, доступ-
ностью, безвредностью в сочетании с высокой 
информативностью.

Метод сканирования в В-режиме даёт возмож-
ность провести совокупный анализ различных 
ультразвуковых признаков (контур, эхогенность, 
эхоструктура, взаимосвязь с окружающими тка-
нями, размер исследуемого образования и т.д.). 
Это позволяет в общих чертах описать картину 
различных типов опухолей [18, 27, 56, 58, 59]. 

В последние годы обязательным, по мнению 
многих исследователей, следует считать использо-
вание линейных высокочастотных датчиков (от 5 
и более мГц), желательно на аппаратах, имеющих 
допплерографическую программу и эластографию 
[1, 41]. 

Повышение эффективности сонографии воз-
можно с применением линейных датчиков высоких 
частот. Так, по данным ряда авторов, дополнитель-
ное их использование позволило улучшить дета-
лизацию структуры поверхностно расположенных 
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образований. Эхография способна визуализировать 
структуру мягких тканей любой локализации, при 
этом хорошо различаются солидные и жидкостные 
образования даже до 5 мм в диаметре, плотные 
рубцовые изменения [6,26].

Компрессия тканей датчиком позволяет в опреде-
ленной степени оценить их плотность, более точно 
устанавливаемую с помощью эластографии [26]. 

В большинстве случаев имеется возможность 
определения васкуляризации опухоли, состояния 
питающих и магистральных сосудов [26]. По со-
стоянию контуров, эхогенности, степени однород-
ности структуры и васкуляризации можно судить 
о характере опухоли. При этом стандартное УЗИ 
позволяет оценить состояние окружающих тка-
ней, в том числе прилежащих костных структур. 
Небольшие рецидивные узлы после удаления 
СМТ, практически не визуализируемые при рент-
генологическом исследовании на фоне мышц и 
постоперационных изменений, достаточно четко 
определяются при УЗИ. При небольших размерах 
образований в большинстве случаев данных УЗИ (с 
учетом морфологического заключения) оказывает-
ся достаточно для планирования лечебной тактики, 
включая оперативное вмешательство [1, 23, 26, 
41]. Под контролем ультразвука удобно выполнять 
прицельную пункционную биопсию опухоли,  при 
этом, особенно с использованием эластографии, 
имеется возможность выбрать наиболее плотный 
участок, вне зон распада и некроза. Как следствие, 
диагностическая значимость пункции повышается 
до 90 % [6, 50].

При анализе данных эхографии многие отмеча-
ют высокую эффективность метода в дифференци-
альной диагностике опухолей с инфильтрирующим 
ростом, так как с помощью УЗИ удавалось точно 
определить границы опухоли [7, 8]. В то же время 
диагностические возможности УЗИ в В-режиме в 
оценке распространенности доброкачественных 
опухолей на фоне воспаления часто бывают огра-
ниченными, и данная эхографическая картина мо-
жет соответствовать злокачественной опухоли. 

По вопросу о злокачественности новооб-
разований в литературе приводятся сведения о 
совпадении данных эхографии и клинического 
обследования в 92,5 % случаев [5]. В то же время 
диагностическая точность ультразвукового иссле-
дования, по данным различных авторов, колеблется 
от 75 до 95 % и зависит от размеров и локализации 
опухоли [3].

В качестве главного эхографического призна-
ка, на основании которого можно предположить 
наличие СМТ, считается появление в мышечном 
слое узлового гипоэхогенного неоднородного 
узлового образования [1, 7, 23, 41]. По мнению 
Л.А. Костяковой, злокачественные опухоли чаще 
имеют неправильную форму, неровный контур, не-
однородную структуру [20]. Обычно они представ-
ляют собой солидные образования с пониженной 

интенсивностью отражений от опухоли. В этом 
же исследовании автором отмечается, что признак 
четкости и нечеткости контуров злокачественных 
новообразований не имеет существенных отличий, 
так как встречается практически в одинаковом чис-
ле случаев – 56 % и 44 % соответственно [20]. 

Это согласуется с данными, полученными 
Е.Ю. Трофимовой, Д.Л. Вейзе, Н.В. Кочерги-
ной, А.Н. Зайцевым, которые констатируют, что 
злoкaчecтвeннaя oпyxoль мoжeт имeть чeткиe 
poвныe или нepoвныe кoнтypы, cтpyктypa ee чaщe 
coлиднaя или cмeшaннaя, pиcyнoк cтpyктypы в 
большинстве случаев нeoднopoдный, нo мoжeт 
быть и oднopoдным мeлкoзepниcтым. Эxoгeннocть 
злoкaчecтвeнныx oпyxoлeй в пoдaвляющeм 
бoльшинcтвe cлyчaeв низкaя или cмeшaннaя, 
peдкo выcoкaя и кpaйнe peдкo – изoэxoгeннaя. 
Умepeннoe измeнeниe эxocигнaлa зa oбpaзoвaниeм 
являeтcя мaлoинфopмaтивнoй xapaктepиcтикoй 
coнoгpaфичecкoй кapтины злoкaчecтвeннoй 
oпyxoли, тaк кaк этoт пpизнaк вapьиpyeт вo вcex 
вoзмoжныx кoмбинaцияx [15, 23, 29].

Нечеткость на отдельных участках контура и 
неоднородная эхоструктура, а также пониженная 
эхогенность злокачественных новообразований, 
по мнению исследователей, являются отражением 
гиперваскуляризации образования. С.И. Филимо-
нов считает, что нечеткое отграничение от окру-
жающих тканей, вовлечение фасции, нарушение 
четкости межмышечных жировых прослоек и 
мышечного контура, разрушение кортикального 
слоя – это следствие инфильтративного характера 
роста [33, 34].

Неоднородность структуры сарком мягких тка-
ней может быть обусловлена зонами некроза, кро-
воизлияниями, миксоматозом и/или многоузловым 
строением отдельных опухолей. Дополнительными 
признаками злокачественности новообразования 
указанные исследователи считают неравномер-
ное дорсальное усиление или акустическую тень. 
Форма сарком обычно неправильная, округлая, а 
рисунок контура – бугристый [29, 30]. 

Но на основании только данных, полученных 
с помощью В-режима, невозможно дифферен-
цировать доброкачественные и злокачественные 
новообразования. Это заставляет обратить внима-
ние на количественные и качественные методики 
допплерографического исследования кровотока в 
образованиях и соноэластографию.

Имеются работы, посвященные оценке возмож-
ности использования цветового допплеровского 
картирования в дифференциальной диагностике 
доброкачественных и злокачественных опухолей 
мягких тканей [11, 12, 13, 19, 21, 22, 36, 38]. 

Так, А.Н. Зайцев отмечает, что допплерогра-
фическая картина сосудистой сети новообразо-
ваний мягких тканей в ряде случаев зависит от 
гистологического характера опухоли, однако эти 
признаки непатогномоничны и не могут иметь 
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самостоятельного диагностического значения 
[11, 12].

В своем исследовании им предложено оцени-
вать количество визуализируемых сосудов в 1 см2 

эхографического среза по трем структурным зонам: 
центральной, промежуточной и периферической. 
Выявлено, что злокачественные новообразова-
ния вне зависимости от генеза в 96,2 % случаев 
содержали достаточно крупные для изучения 
спектральных особенностей сосуды, причем чаще 
существенно различающиеся по диаметру, длине 
и спектральным характеристикам. Количество 
любых сосудов, подсчитанных в единице площади 
сечения злокачественных опухолей, существенно 
превышало содержание таковых в доброкачествен-
ных опухолях. Общая насыщенность кровотока 
при использовании энергетической допплерогра-
фии оказалась больше при саркомах по сравнению 
с доброкачественными новообразованиями [12].

Л.А. Костякова предлагает деление опухолевых 
узлов в зависимости от степени васкуляризации 
на следующие типы: аваскулярные (тип I), гипо-
васкулярные с единичным сосудистым сигналом 
(тип II), гиперваскулярные с многочисленными 
периферически расположенными сигналами (тип 
III) и гиперваскулярные с внутриопухолевыми сиг-
налами (тип IV). Автор отмечает, что 9 % злокаче-
ственных узлов относились к типу I, 50 % – к типу 
II и 41 % – к типу IV, в то время как подавляющая 
часть доброкачественных узлов (86 %) относилась 
к типу I и лишь 14 % – к типу II [20].

R. Lagalla, A. Lovane отмечают, что присут-
ствие трех и более сосудистых пучков извилистых 
и непостоянных сосудов внутри опухоли можно 
рассматривать как признак злокачественности 
[48]. Проведенные исследования дают основание 
считать, что с помощью цветового допплеровского 
картирования возможно определение злокачествен-
ности (или доброкачественности) опухолевого узла 
[45, 51]. При сравнении спектрального и цветового 
допплеровского исследования было установлено, 
что чувствительность и специфичность последнего 
выше (85 и 92 % против 77 и 50 % соответственно) 
[22].

С целью определения возможностей цветового 
допплеровского картирования при дифференци-
альной диагностике анализировался кровоток 
внутри и вокруг мягкотканного объемного обра-
зования. В результате исследования, проведенного 
H.R. Latifi, M.J. Siegel, специфическая структура 
кровотока была выявлена только для абсцессов 
и показано, что использования для постановки 
диагноза только цветового допплеровского кар-
тирования недостаточно [49]. Это согласуется и с 
другими данными, отмечающими специфичность 
индекса резистентности (ИР) для диагностики 
объемных образований воспалительной природы 
и отсутствие подобной специфичности для других 
образований [53]. 

Л.А. Костякова указывает, что при всех гистоло-
гических типах опухолей отмечался выраженный 
разброс абсолютных показателей гемодинамики, 
однако для всех злокачественных новообразований 
характерны высокие цифры индексов перифе-
рического сопротивления, что объясняется осо-
бенностями строения опухолевых сосудов [20]. 
Установление гистологической принадлежности 
сарком мягких тканей на основании исследования 
затруднительно, так как пока не удается найти 
специфичные признаки того или иного гистотипа 
сарком мягких тканей [14, 33]. Только для липо-
сарком в 60 % наблюдений была характерна повы-
шенная интенсивность отражений от структуры 
образования [20].

По данным различных авторов, чувствитель-
ность и специфичность УЗИ с ЦДК колеблется от 
71 до 100 % [16]

Эхографические данные о связи новообразова-
ния с прилегающими магистральными сосудами 
являются важным фактором планирования опера-
тивного вмешательства [24].

Наиболее ценными могут оказаться данные 
эхографии по оценке состояния магистральных 
сосудов в случае, если новообразование находится 
в их проекции. В этой ситуации совпадение заклю-
чений по результатам ультразвукового исследова-
ния с данными, полученными во время операции, 
достигает 98,1% [28]. 

При диспансерном наблюдении за больны-
ми саркомами мягких тканей, подвергшимися 
оперативному либо лучевому лечению, данные 
эхографии также имеют большое значение [28]. 
Это обусловлено тем, что саркомы мягких тканей 
имеют выраженную склонность к многократному 
и упорному рецидивированию. По результатам 
эхографии практически во всех случаях может 
быть сделано правильное заключение о наличии 
рецидива [28,55]. В некоторых источниках приво-
дятся данные, что диагностическое наблюдение 
после хирургического лечения позволяет выявлять 
рецидив опухоли в зоне послеоперационного рубца 
диаметром от 0,5–1,5 см [36]. Для сравнения отме-
тим, что по данным рентгенографии мягких тканей 
у тех же больных рецидивы выявляются лишь в 
53 % случаев при наличии 22,5 % сомнительных и 
11,4 % ложноотрицательных результатов. Совпа-
дение же данных эхографии с окончательным диа-
гнозом отмечается в 86 % случаев. Рентгеновская 
компьютерная томография обеспечила правильный 
диагноз рецидивов всего в 61,5 % случаев и только 
для рецидивов с размерами более 5 см в диаметре 
[36, 55]. 

Одной из современных методик, призванных 
разрешить проблему дифференциальной диа-
гностики объемных образований мягких тканей, 
является эластография. [15, 25].

Ультразвуковая эластография — новая диагно-
стическая методика, широко использующаяся в вы-
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явлении опухолей поверхностно расположенных 
органов и тканей, в основе которой лежит оценка 
их упругости. К настоящему времени детально 
уточнена нормальная эхографическая анатомия 
мягких тканей, ультразвуковая картина их травма-
тических и воспалительных изменений, определе-
ны возможные эхосимптомы доброкачественных 
и злокачественных новообразований и частично – 
возможные их сочетания в зависимости от гисто-
логического типа патологического процесса.  

В настоящее время наиболее известной является 
методика компрессионной эластографии, впервые 
описанная J. Ophir et al. в начале 90-х годов XX века 
[52]. Однако она имеет ряд ограничений: позволяет 
проводить обследование только поверхностно рас-
положенных структур; не стандартизована и поэто-
му субъективна в оценке. Основным недостатком 
является невозможность проведения количествен-
ной оценки упругости (или жесткости) тканей. 

Другой методикой является эластография 
сдвиговой волны (ЭСВ), в иностранной литерату-
ре – «Shear Wave Elastography», она основана на 
объективном определении скорости продвижения 
сдвиговых волн в тканях и определении упругости 
(или жесткости) тканей в килопаскалях (кРа) [25, 
39, 57]. Обязательным условием при проведении 
исследования поверхностно расположенных орга-
нов и структур в режиме ЭСВ является отсутствие 
компрессии [25].

 Так,  Н.А. Постнова отмечает, что в проведен-
ном исследовании размеры всех опухолей были 
более 1 см и эхографическая картина при УЗИ в 
В-режиме сомнений не вызывала; однако интерес 
представляет тот факт, что зона более высокой 
жесткости была шире, чем предполагаемые гра-
ницы опухоли, визуализируемые в В-режиме. В 
настоящее время этот феномен можно объяснить 
проявлением десмопластической реакции с фор-
мированием коллагенового барьера по периферии 
опухоли [25].  

А.Н. Зайцев [15] указывает, что эластография 
позволила убедительно выделить больных добро-
качественными новообразованиями с большим 
внутренним объемом жировой ткани (с коэф-
фициентом жесткости, за исключением одного 
наблюдения, ниже 2,5) – липомами и ангиомами. 
Осуществить дифференциацию внутри группы 
доброкачественных жиросодержащих опухолей 
эластография не смогла, так как сосудистые ком-
поненты существенно не влияли на величину 
коэффициента жесткости и слабо дифференци-
ровались на жировом фоне. Эластография, как и 
серошкальная эхография, ошибочно расценила 
гемангиому как липому.

Липосаркомы имели в целом более низкую 
эхогенность по сравнению со структурами, изоэхо-
генными жировой ткани либо гиперэхогенными. 
Более высокая  дифференцировка приближала 
их эхогенность и часть их структуры к липомам. 

Однако допплерографические характеристики от-
дельных участков опухоли, содержащие спектры 
с высокими скоростями кровотока (более 20 см/с) 
и частично большую в сравнении с доброкаче-
ственными образованиями насыщенность малых 
потоков, а также эластографически картирующиеся 
интенсивные плотные вкрапления на обычном 
жировом фоне, говорили о саркоматозной природе 
патологического процесса. Липосаркома с очень 
большим содержанием зрелого жира (высоко-
дифференцированная) контрастнее проявила свои 
атипичные для липом структурные составляющие 
на эластограммах. 

При диффузных липомах эластография позволя-
ла точнее видеть их границы, отображая сравнитель-
но жесткими те краевые участки опухолей, которые 
были неубедительны или совсем не заметны на 
простых эхограммах. Эластографические размеры 
таких образований в большей степени совпадали с 
истинными (операционными), чем определенными 
при серошкальной эхографии [15].

Эластография позволяет точнее контурировать 
неинкапсулированные или имеющие макроинфиль-
тративный рост опухоли, что представляется очень 
важным дополнением к обычной эхографии. Ведь 
таким образом эластография точнее, контрастнее 
показывает объём тканей, подлежащий удалению 
при операции. Внедрение этой методики в по-
вседневную диагностическую практику позволит 
повысить радикализм оперативного вмешательства 
и  снизить частоту рецидивов [15].

Все вышесказанное связано с существующим 
субъективизмом проведения ультразвуковых 
исследований. К ограничениям использования 
эхографии следует отнести также относительно 
малое поле зрения, что затрудняет исследование 
опухолей больших размеров. Для решения этой 
проблемы в настоящее время разработаны со-
временные диагностические системы с набором 
мультичастотных датчиков и специальным про-
граммным обеспечением, которые позволяют 
получать панорамные изображения исследуемой 
области протяженностью до 600 мм [37].

Таким образом, анализируя представленные 
литературные данные, можно сделать вывод, что 
ультразвуковое исследование – это высокоинформа-
тивный метод диагностики сарком мягких тканей, 
позволяющий выявлять злокачественную опухоль, 
оценивать степень ее распространенности, взаи-
мосвязь с прилежащими органами и структурами 
(сосуды, кости), систематизировать эхосемиотику 
различных гистотипов опухолей. Дополнитель-
ное использование программ допплерографии и 
эластографии позволяет осуществлять дифферен-
циальную диагностику доброкачественных и зло-
качественных образований, планировать тактику 
лечения, своевременно выявлять рецидивы на фоне 
послеоперационных и постлучевых изменений.
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THE POTENTIAL VALUE OF ULTRASOUND IN DIAGNOSIS 
OF SOFT TISSUE SARCOMA (LITERATURE REVIEW)

I.G. Frolova, О.V. Kotova, Yu.I. Tyukalov, S.А. Velichko, Е.Е. Bober, Zh.А. 
Startseva, А.I. Konovalov, А.V. Bogoutdinova
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5, Kooperativny Street, 634009-Tomsk, e-mail: frolovaig@oncology.tomsk.ru

Abstract
Literature data on the potential value of ultrasound imaging in diagnosis of soft tissue sarcoma were analyzed. 
Ultrasound in B-regime was used to assess the extent of soft tissue sarcoma, Doppler ultrasonography was 
used to study tumor vascularization and sonoelastography was useful to differentiate benign from malignant 
tumors of soft tissues.  The analysis of diagnostic value of ultrasound in detection of soft tissue lesions was 
carried out.  Criteria characterizing various histological types of tumors were identified. 

Keywords: ultrasound examination, doppler ultrasonography, soft tissue sarcoma. 
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