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Злокачественные опухоли таза у детей и подрост-
ков представляют собой на сегодняшний день

сложную и малоизученную проблему. Это объясня-
ется редкостью их возникновения, биологически-
ми особенностями данной группы опухолей и свя-
занным с ними характером клинического течения,
подходами к диагностике, дифференциальной диа-
гностике и к терапии. Злокачественные опухоли
таза у детей и подростков являются разнородной
группой нозологических форм. В основном они
представлены саркомами с агрессивным течением,
склонными к раннему, как правило, гематогенно-
му метастазированию и частому рецидивированию.
Наиболее часто встречаются опухоли семейства
саркомы Юинга (саркома Юинга – примитивная
нейроэктодермальная опухоль), которые составля-
ют 20% всех злокачественных опухолей костей таза
у детей и подростков, реже наблюдаются остеосар-
кома, хондросарокма и злокачественная фиброзная
гистиоцитома костей таза – от 2,75 до 4% (Трапез-
ников Н.Н., 1978). Следует отметить, что у детей в
возрасте до 1 года чаще встречается аксиальная ло-

кализация опухолей семейства саркомы Юинга, с
преимущественным поражением костей таза  (Berg H.
van den, Dirksen U., 2008). Значительное число слу-
чаев опухолей семейства саркомы Юинга протека-
ет под «маской» других заболеваний, что приводит
к поздней диагностике и, как следствие, к неадек-
ватному лечению. Саркома Юинга костей таза яв-
ляется прогностически неблагоприятной в связи с
невозможностью, в большинстве случаев, проведе-
ния оперативного лечения и наличием массивных
внекостных мягкотканных компонентов. Только в
редких случаях встречаются первичные операбель-
ные опухоли. Все это обусловливает частые небла-
гоприятные исходы терапии.

За минувшее десятилетие существенно повыси-
лись возможности комплексной диагностики и ле-
чения данной группы заболеваний. Однако, не-
смотря на расширение возможностей комплексно-
го лечения, особенно опухолей семейства саркомы
Юинга, остается много нерешенных проблем. Ра-
боты, посвященные лечению саркомы Юинга кос-
тей таза у детей и подростков, единичны как в на-
шей стране, так и за рубежом, несмотря на доста-
точное число детей со злокачественными новооб-
разованиями данной локализации.

Применение стандартной четырехкомпонент-
ной химиотерапии препаратами винкристин, ад-
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В период с 1972 по 2007 г. в Институте детской онкологии и гематологии получили лечение 90 пациентов опухолями
семейства саркомы Юинга (ОССЮ) костей таза. Были использованы 3 различных протокола химиотерапии.
В контрольную группу (КГ) I с 1972 по 1988 г. было включено 32 пациента: с локализованным процессом – 25,
диссеминированным – 7, получивших лечение по схеме VAC. В контрольную группу (КГ) II с 1988 по 1997 г. было
включено 30 пациентов: с локализованным процессом – 23, диссеминированным – 7, получивших лечение по схеме
VACP. В основную группу (ОГ) III было включено 28 детей, с локализованным процессом – 18, диссеминированным –
10, получивших лечение с 1997 по 2007 г. Схема индукционной химиотерапия (ХТ) включала винкристин 1,5 мг/м2 в 1,
8, 15 дни, адриамицин 37,5 мг/м2 в 1, 2 день в виде 24-часовой инфузии, циклофосфамид 2,1 г/м2 в 1, 2 день (1, 3, 5
курс), и ифосфамид 2,4 г/м2, с 1 по 5 день, этопозид 100 мг/м2, с 1 по 5 день (2, 4 курс). Всем пациентам на этапе
локального контроля проводилась лучевая терапия. После этапа локального контроля пациентам ОГ III была про-
ведена ВХТ: мелфалан 140 мг/м 2, бусульфан 16 мг/кг. Среднее количество периферических стволовых клеток –
6,0 ××××× 106 CD34 +/кг. Пятилетняя безрецидивная выживаемость пациентов КГ I и КГ II составила 3,1% и 13,3%
соответственно. Применение инновационной интенсивной программы лечения позволило значительно улучшить
результаты лечения и увеличить 5-летнюю безрецидивную выживаемость 28 пациентов основной группы III до 69,8%.
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риамицин, циклофосфамид и актиномицин Д в
сочетании с локальным воздействием (операция
и/или облучение) позволили добиться в последние
15 лет определенных результатов в лечении опухо-
лей семейства саркомы Юинга. Так, по данным
Yock T.I., Krailo M., Fryer C.J. et al., Department of
Radiation Oncology, Massachusetts General Hospital,
Boston, 2006, 5-летняя бессобытийная выживае-
мость больных саркомой Юинга костей таза в воз-
расте от 0,6 до 11,4 лет при лечении с помощью со-
временной программы терапии, включающей ПХТ
в режиме VACA-IE, хирургического вмешательства и
лучевой терапии составила 49%. Bacci G., Ferrari S.,
Mercuri M. Chemotherapy Unit, Department of
Musculoskeletal Oncology of the Rizzoli Orthopedic
Institute, Bologna, Italy, 2003, представили данные о
5-летней БРВ пациентов с неметастатической сар-
комой Юинга костей таза, которая составила 45%
для больных в возрасте от 5 до 25 лет. Однако при
проведении подобных программ во многих иссле-
дованиях была выявлена группа пациентов с высо-
ким риском раннего рецидивирования по оконча-
нии лечения. В нее входили больные с нерезекта-
бельными опухолями, распространяющимися за
пределы тазового кольца. Даже при использовании
современных программ лечения прогноз для таких
пациентов остается крайне неблагоприятным, что
диктует необходимость дальнейшего поиска новых
методов лечения (Bacci G., 2003). Неудовлетвори-
тельные результаты лечения обнаружились также у
пациентов с генерализованной формой заболева-
ния, встречающейся в 15–35% случаев. Пятилет-
няя БРВ в данной группе составила 13–18%
(Sandoval С., 1996). Введение в программу лечения
таких препаратов, как ифосфамид и вепезид
(Jurgens H., 1986), интенсификация химиотерапев-
тических режимов, использование высокодозной
химиотерапии с аутотрансплантацией стволовых
гемопоэтических клеток (Burdach S., 1993) в иссле-
дованиях последних лет позволили добиться неко-
торого прогресса в увеличении безрецидивной вы-
живаемости пациентов высокой степени риска.
Повышение интенсивности химиотерапии позво-
ляет надеяться на улучшение долговременных ре-
зультатов лечения прогностически наиболее небла-
гоприятных форм саркомы Юинга, что определяет
актуальность разработки новых интенсивных хими-
отерапевтических программ лечения для этих па-
циентов. В то же время, необходимость в иннова-
ционных методиках проведения лучевой терапии,
минимизирующих количество осложнений, про-
диктована наличием большого числа пациентов с
нерезектабельными опухолями семейства саркомы
Юинга костей таза (Indelicato D.J., Keole S.R., 2008).
Таким образом, на сегодняшний день практически
нет работ, на современном уровне охватывающих
вопросы клиники, комплексной диагностики и те-

рапии данной группы заболеваний. В связи с этим

изучение данной проблемы с учетом последних до-

стижений представляет большой научный и прак-

тический интерес с точки зрения улучшения ре-

зультатов лечения у детей и подростков, страдаю-

щих таким заболеванием, как саркома Юинга кос-

тей таза.

Материалы и методы

Исторически лечение детей с ОССЮ с 1972 г. до

настоящего времени претерпело значительные

изменения. В настоящее исследование включено

90 детей и подростков с ОССЮ плоских костей таза

и крестца. С целью адекватного анализа все боль-

ные соответственно проведенной программе лече-

ния были разделены на три группы (данные о со-

ставе групп приведены в табл. 1).

Таблица 1. Распределение больных на группы

аппурГ доиреП
-илоK
овтсеч

вотнеицап
%

IаппургяаньлортноK 8891–2791 23 5,53

K IIаппургяаньлортно
)PCAV( 7991–7891 03 4,33

яанвонсоогесВ
IIIаппург 6002–6991 82 1,13

огесВ 7002–2791 09 0,001

В контрольную группу I были включены боль-
ные (n=32, 35,5%), получившие лечение с 1972 по
1988 г. с применением различных комбинаций ци-
тостатиков и лучевой терапии. Возраст детей был
от 4 до 15 лет. Средний возраст пациентов в ис-
следуемой группе: 10,31±3,27 лет. Мальчиков было
19 (59,4%), девочек — 13 (40,6%). У всех детей этой
группы были поражены плоские кости таза, у
5 (15,7%) пациентов в патологический процесс
было вовлечено 2 и более костей. Средний объем
внекостного компонента составил 890,95 см3. На
момент первоначальной диагностики локализован-
ная стадия определена у 25 (78,1%) детей, диссеми-
нированная стадия – у 7 (21,9%) пациентов: у 2 па-
циентов множественные метастазы в легкие, у 2 –
множественные метастазы в кости, множественные
метастазы в легкие и кости – у 2 пациентов и 1 ре-
бенок с множественным поражением костей, лег-
ких и костного мозга.

В контрольную группу II включены дети (n=30,
33,4%), получившие лечение с 1987 по 1996 г. с при-
менением индуктивной ПХТ комбинацией VACP
и облучения. Возраст детей был от 4 до 14 лет. Сред-
ний возраст пациентов в исследуемой группе:
10,97±2,26 лет. Мальчиков было 17 (56,7%), дево-
чек – 13 (43,3%). У 28 (93,3%) детей этой группы
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были поражены плоские кости таза, у 2 (6,7%) –
диагностировано поражение крестца, у 10 (33,4%)
пациентов в патологический процесс было вовле-
чено 2 и более костей. Средний объем внекостного
компонента составил 677,42 см3. На момент пер-
воначальной диагностики локализованная стадия
определена у 23 (76,1%) детей, диссеминированная
среди последних стадия – у 7 (23,3%) пациентов.
Множественные метастазы в легкие определялись у
4 пациентов, 1 ребенок был с солитарным метаста-
зом, 1 пациент был с множественным поражением
костей и 1 пациент – с поражением костей черепа.

В основную группу III включены дети (n=28,
31,1%), получившие лечение с 1996 по 2007 г. с при-
менением принципиально новых программ ПХТ,
облучения и проведения ВХТ на этапе консолида-
ции. Возраст детей был от 3 до 16 лет. Средний воз-
раст пациентов в исследуемой группе: 11,54±3,0 лет.
Мальчиков было 9 (32,1%), девочек – 19 (67,9%).
У 24 (85,7%) детей этой группы были поражены
плоские кости таза, у 4 (14,3%) – диагностировано
поражение крестца, у 13 (46,4%) пациентов в пато-
логический процесс было вовлечено 2 и более кос-
тей. Средний объем внекостного компонента соста-
вил 389,16 см3. На момент первоначальной диагно-
стики локализованная стадия определена у 18
(64,3%) детей, диссеминированная стадия – у 10
(35,7%) пациентов: множественные легкие – 2; мно-
жественные кости – 2; множественные кости + лег-
кие – 2; кости черепа – 1; комбинированные – 3.

Программа обследования больных при поста-
новке диагноза включала: анамнез заболевания и
физикальное исследование; морфологическое (ги-
стологическое и/или иммуногистохимическое, мо-
лекулярно-генетическое и/или цитологическое)
исследование биоптата опухоли; рентгенографи-
ческое исследование пораженной области; рент-
генографию органов грудной клетки в двух проек-
циях; РКТ первичного опухолевого очага (опреде-
ление объема опухолевых масс); РКТ грудной клет-
ки, черепа с в/в контрастированием; УЗВТ первич-
ного очага; РИИ костной системы с технецием-99;
РИИ мягких тканей с цитратом галлия-67; рентге-
нографию и РКТ областей, подозрительных на на-
личие метастазов; трепанбиопсию костного мозга
не менее чем из двух точек с последующим цито-
логическим исследованием субстрата. Во всех слу-
чаях диагноз был подтвержден морфологическим
исследованием материала, полученного из опухо-
ли. С 2005 г. для верификации диагноза применя-
лось молекулярно-генетическое исследование, позво-
ляющее выявить характерную для опухолей семей-
ства саркомы Юинга PNET транслокацию t (11; 22)
(q24; q12) с помощью метода флуоресцентной in situ
гибридизации (FISH).

Для оценки состояния жизненно важных систем
и функций организма до начала специального ле-

чения проводились: определение группы крови,
резус фактора, исследования на RW, ВИЧ-инфек-
ции, маркеры гепатита В и С, общий анализ крови;
определение содержания белка, билирубина, моче-
вины, креатинина, АСT, AЛТ, ЛДГ, ЩФ, Na+, K+,
Са+,Cl- в сыворотке крови; ЭКГ; ультразвуковое
исследование органов брюшной полости; общий
анализ мочи, определение клиренса креатинина,
при необходимости анализ мочи по Зимницкому,
анализ мочи по Нечипоренко. Перед каждым пос-
ледующим курсом химиотерапии обследование
включало: общий анализ крови; определение содер-
жания белка, билирубина, мочевины, креатинина,
АСT, AЛТ, ЛДГ, ЩФ, Na+, K+, Са+, Cl- в сыворотке
крови; клиренс по эндогенному креатинину перед
2-, 4-м курсами и началом этапа консолидации; об-
щий анализ мочи; ЭКГ; обследование первичного
опухолевого очага (УЗВТ, рентгенография); обсле-
дование всех метастатических очагов (УЗВТ, рент-
генография); пункцию костного мозга до первого
отрицательного результата; трепанбиопсию кост-
ного мозга после 2-, 5-го курса ПХТ и в конце спе-
циального лечения не менее чем из двух точек; ком-
пьютерную томографию первичного опухолевого
очага после 2-, 5-го курса химиотерапии и после
проведения высокодозной химиотерапии.

Методы лечения пациентов контрольной
группы I.

Схема лечения предусматривала проведение
ПХТ и этапа локального контроля в объеме ЛТ.
ПХТ была разнородной, проводились следующие
схемы:

VDCMtx:
• Винкристин 1,5 мг/м2 в 1, 8, 15 дни в/в струйно.
• Дактиномицин 150 мг/м2 в 2, 5, 8, 11, 14 дни в/в

струйно.
• Циклофосфамид 250 мг/м2 в 12, 5, 8, 11, 14

дни в/в капельно.
• Метотрексат 10 мг/м2 в 1, 8, 15 дни в/в струйно.
VAC-I:
• Винкристин – 1,5 мг/м2 в 1, 8, 15 дни в/в струйно.
• Адриамицин – 20 мг/м2 в 1, 8, 15 дни в/в капельно.
• Циклофосфамид – 300 мг/м2 в 2, 5, 9, 14 дни

в/в капельно.
VAC-II:
• Винкристин – 1,5 мг/м2 в 1, 8, 15 дни в/в струйно.
• Адриамицин – 50 мг/м2 в 1 день в/в капельно.
• Циклофосфамид – 1200 мг/м2 во 2 день в/в

капельно.
Предусматривалось проведение индуктивной

ПХТ — 4 курса по вышеуказанной схеме, с даль-
нейшим проведением этапа локального контроля
в виде 4 курсов VAC-II и 4 курсов VDCMtx. Сум-
марная доза антрациклинов (адриамицина) за весь
период лечения больных контрольной группы I не
превышала 400 мг/м2. Для проведения лучевой те-
рапии применялись гамма-терапевтические аппа-
раты «Рокус». Во время проведения ЛТ все паци-
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енты в подгруппах с целью потенцирования полу-
чили 4 курса системной ХТ по схеме:

– Винкристин 1,5 мг/м2 1 день в/в струйно.
– Дактиномицин 10–15 мкг/кг в 1–5 дни в/в

струйно.
ПХТ проводилась на 1 и последней неделе об-

лучения, а также 2 курса проводились в течение сле-
дующего после ЛТ месяца.

Методы лечения пациентов контрольной
группы II.

Программа лечения предусматривала проведе-
ние индуктивной ПХТ, под которой в данном ис-
следовании подразумевались курсы ПХТ, проведен-
ные до этапа локального контроля, включающего
ЛТ. Схема индуктивной ПХТ была высокооднород-
ной и включала следующую комбинацию цитоста-
тиков (VACP):

– Винкристин 1,5мг/м2 1 день в/в струйно.
– Адриамицин 50мг/м2 1 день в/в капельно.
– Циклофосфамид 1200 мг/м2 во 2 день в/в ка-

пельно.
– Цисплатин 100мг/м2 4 день в/в капельно.
Было запланировано проведение 4 курсов ПХТ

с интервалом в 3 нед, затем проведение этапа ло-
кального контроля. Для облучения использова-
лись как гамма-терапевтические установки «Ро-
кус», так и линейные ускорители «Clinac», «Varian»,
«Siemens».

Во время проведения ЛТ все пациенты с целью
потенцирования получили 4 курса системной ХТ
по схеме:

– Винкристин 1,5 мг/м2 1 день в/в струйно.
– Дактиномицин 10–15 мкг/кг в 1–5 дни в/в

струйно.
ХТ проводилась на 1 и последней неделях облу-

чения, а также 2 курса проводились в течение сле-
дующего после ЛТ месяца.

Поддерживающая ХТ, проводимая после этапа
локального контроля, была разнообразной и вклю-
чала следующие курсы ХТ:

I, III, V:
– Винкристин 1,5 мг/м2 1 день в/в струйно.
– Адриамицин 50 мг/м2 1 день в/в капельно.
– Циклофосфамид 1200 мг/м2 2 день в/в капельно.
– Цисплатин 100 мг/м2 4 день в/в капельно.
II, IV, VI:
– Ифосфамид 3,0 гр/м2 в 1, 2,3 дни в/в капельно.
– Этопозид 150 мг/м2 в 1, 2, 3 дни в/в капельно.
VII, VIII:
– Винкристин 1,5 мг/м2 1 день в/в струйно.
– Циклофосфамид 400 мг/м2 в 1, 2, 3 дни в/в

капельно.
– Дактиномицин 450 мкг/м2 в 1, 2, 3 дни в/в ка-

пельно.
– Этопозид 120 мг/м2 в 1, 2, 3 дни в/в капельно.
Планировалось проведение 6–8 курсов консо-

лидационной ХТ с интервалом 3–4 недели.

Методы лечения пациентов основной группы III.

На этапе индукции все пациенты получили

5 курсов полихимиотерапии. Интервал между кур-

сами полихимиотерапии не превышал 25 дней.

Сбор периферических стволовых клеток (ПСК)

и эксфузия костного мозга производились минимум

после двух курсов индукционной полихимиотерапии

при отсутствии поражения костного мозга. Для па-

циентов с начальным метастатическим поражени-

ем костного мозга забор ПСК и КМ был отсрочен

до момента санации костного мозга, подтвержден-

ного пункцией (не менее чем из двух точек).

На этапе локального контроля пациенты полу-

чали дистанционную лучевую терапию (ДЛТ) на об-

ласть первичного очага поражения в режиме гипер-

фракционирования или суперфракционирования в

СОД=57 Гр. Лучевая терапия на метастатические

очаги в легкие проводилась после 2-го курса поли-

химиотерапии.

Важным моментом в данном протоколе являет-

ся проведение высокодозной химиотерапии (ВХТ)

с пересадкой ПСК.

Индуктивная терапия включала 5 курсов поли-

химиотерапии продолжительностью около 15 нед.

Каждый курс начинался на 21-й день от начала пре-

дыдущего курса или при восстановлении абсолют-

ного числа лейкоцитов >2000 кл/мкл, тромбоцитов

>75 тыс. кл/мкл (но не позднее 25-го дня). Уровень

креатинина сыворотки крови не должен был пре-

вышать 2-кратного нормального уровня и 1,5-крат-

ного перед назначением ифосфамида.

При отсутствии восстановления гематологичес-

ких показателей, к 20-му дню часть больных полу-

чала G- или GM-CSF в дозе 5 мкг/кг п/к ежедневно

до восстановления уровня лейкоцитов >2000/мкл;

его введение должно было быть прекращено не ме-

нее чем за 48 ч до начала следующего курса ХТ.

Если, согласно плану, предстоял сбор периферичес-

ких стволовых клеток, то введение Г-КСФ продол-

жалось до последнего дня сбора ПСК. При нали-

чии у больного фебрильной нейтропении в межкур-

совом промежутке предусматривалось у части боль-

ных назначение G- или GM-CSF ежедневно на весь

период лихорадки и до восстановления гематоло-

гических показателей.

Индуктивная ПХТ:

БЛОК А (1, 3 и 5 курсы ПХТ)

За 24 ч до начала инфузии циклофосфана про-

водили прегидратацию: кристаллоидный раствор

в/в капельно 2 л/м2.

• Винкристин 1,5 мг/м2 (максимальная доза 2,0 мг)

в 1, 8, 15 дни в/в струйно (курсовая доза 4,5 мг/м2).

• Доксорубицин 75 мг/м2 – курсовая доза 1–

2 день в/в капельно в виде 48-часовой инфузии (ра-

створ доксорубицина готовят каждые 12 ч (перфу-

зия осуществляется через шприцевой линеомат).
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• Циклофосфамид 2,1 г/м2/день 1 и 2 день в/в

капельно за 1 ч в 200 мл 0,9% раствора NaCl (кур-

совая доза 4,2 г/м2 ).

Месна 2,4 г/м2 в 1, 2 дни в/в капельно в виде

24-часовой инфузии, начать одновременно с инфу-

зией циклофосфана, добавляя в каждый флакон

инфузионной терапии (кристаллоидного раствора)

параллельно с введением доксорубицина и 24 ч пос-

ле окончания введения циклофосфана. При нали-

чии однопросветного катетера введение месны осу-

ществляется болюсно (0 час и каждые 4 ч 1, 2 день).

БЛОК В (2 и 4 курсы ПХТ)

За 24 ч до начала инфузии ифосфамида прово-

дят прегидратацию: кристаллоидный раствор в/в ка-

пельно 2 л/м2:

• Ифосфамид 2,4 г/м2/день в 1–5 дни в/в ка-

пельно в 200 мл раствора NaCl за 1 ч (курсовая доза

12 г/м2).

Месна 2,4 г/м2 в 1, 2 дни в/в капельно в виде

24-часовой инфузии; начать одновременно с инфу-

зией ифосфамида, добавляя в каждый флакон ин-

фузионной терапии (кристаллоидного раствора)

1–5 день. Объем инфузионной терапии – 3 л/м2/день.

• Этопозид 100 мг/м2/день в 1–5 дни в/в капель-

но 1 часовая инфузия (концентрация этопозида

0,2–0,4 мг/мл, разводят в 0,9% растворе NaCl).

Сбор ПСК

Забор периферических стволовых клеток (ПСК)

и эксфузия костного мозга производились мини-

мум после двух курсов индуктивной ХТ при отсут-

ствии поражения костного мозга при световой мик-

роскопии. Для больных с поражением костного

мозга обязательно предварительно производилась

пункция не менее чем из двух мест перед началом

сепарации.

Проводился ежедневный контроль за показа-

телями периферической крови с лейкоцитарной

формулой.

Как правило, после 2-го курса ПХТ проводи-

лась стимуляция кроветворения с помощью коло-

ниестимулирующих факторов (КСФ), таких как

нейпоген или граноцит, и сбор и криоконсерва-

ция аутологичных периферических гемопоэтичес-

ких стволовых клеток (ПСК) в количестве не ме-

нее 2×106 CD 34+ кл/кг, собранных во время сеан-

сов цитофереза ПСК предусматривалась эксфузия

костного мозга.

Полихимиотерапия в фазе консолидации.

На заключительном этапе консолидации произ-

водилась высокодозная ХТ препаратами бусульфан,

тиофосфамид и мелфалан или двумя другими ре-

жимами (бусульфан-этопозид-мелфалан или бу-

сульфан-мелфалан) с последующей транспланта-

цией аутологичных стволовых клеток. В день 0 ПСК

размораживались в водяной бане при температуре

38–40 °С и быстро переливались внутривенно. С це-

лью уменьшения риска побочных реакций на
ДМСО (консервант) рекомендовалось проводить
адекватную водную нагрузку. Г-КСФ назначался
после реинфузии ПСК при уровне нейтрофилов
<500 в 1 мкл.

БЛОК Е (режим TioBuM-140)
• Бусульфан 4 мг/кг/день в 7, 6, 5, 4 дни (курсо-

вая доза 16 мг/кг).
• Тиофосфамид 300 мг/м2/день в 3, 2 (курсовая

доза 600 мг/м2).
• Мелфалан 70 мг/м2 /день в 3, 2 дни (курсовая

доза 140 мг/м2).
• Трансплантация аутологичных стволовых кле-

ток – 0 день.

БЛОК Е (режим MEBu-140)
• Бусульфан 4 мг/кг/день в 7, 6, 5, 4 дни (курсо-

вая доза 16 мг/кг).
• Вепезид 1000 мг/м2/день в 3, 2 дни (курсовая

доза 2000 мг/м2).
• Мелфалан 70 мг/м2 /день в 3, 2 дни (курсовая

доза 140 мг/м2).
• Трансплантация аутологичных стволовых кле-

ток – 0 день.

БЛОК Е (режим MBu-140)
• Бусульфан 4 мг/кг/день в 7, 6, 5, 4 дни (курсо-

вая доза 16 мг/кг).
• Мелфалан 70 мг/м2 /день в 3, 2 дни (курсовая

доза 140 мг/м2).
• Трансплантация аутологичных стволовых кле-

ток – 0 день.

(«-» дни до аутотрансплантации).

Результаты

Эффективность проводимого лечения оценива-
лась по следующим критериям, рекомендуемым
ВОЗ для солидных опухолей:

– Полный эффект (ПЭ): полная регрессия мяг-
котканного компонента опухоли, отсутствие или
исчезновение отдаленных метастазов, санация ко-
стного мозга, R-графическая положительная дина-
мика в виде исчезновения периостальной реакции,
уменьшение остеолитических очагов.

– Частичный эффект (ЧЭ): редукция более 50%
опухолевой массы по сравнению с первоначально
диагностированным объемом опухоли.

– Стабилизация заболевания (СЗ): сокращение
менее 50% или прогрессия менее 25% от первона-
чального объема опухолевого поражения.

– Прогрессия заболевания (ПЗ): прогрессия бо-
лее 25% от первоначального объема поражения, или
появление новых метастатических очагов.

Программную терапию в контрольной группе I
в полном объеме получили лишь 3 (9,4%) пациен-
та, остальным 29 (90,6%) детям лечение было пре-
кращено в связи с прогрессированием болезни.
Оценка непосредственной эффективности ПХТ
представлены в табл. 2.
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Педиатрическая онкология

Непосредственная эффективность индуктивной
полихимиотерапии составила: ПЭ+ЧЭ=33,3%.

ЛТ на этапе локального контроля проведена
28 (93,3%) детям, 2 детям проведение ЛТ было сочте-
но не целесообразным в связи с инкурабельностью.
Крупнопольное облучение легких в СОД=16,8 Гр
проведено 2 пациентам.

Программная терапия в полном объеме была
проведена 24 (85,7%) пациентам контрольной груп-
пы III, 3 (10,7%) пациента умерли от осложнений
ПХТ. В период отработки протокола с 2003 г. паци-
енты обеспечивались адекватной сопроводитель-
ной терапией, позволившей исключить смертность
от осложнений, возникающих во время лечения.
Прогрессирование болезни констатировано у 1 па-
циента, в связи с чем лечение было прекращено.
Оценка непосредственной эффективности ПХТ
представлена в табл. 4.

Непосредственная эффективность индуктивной
полихимиотерапии составила: ПЭ+ЧЭ=96,5%.

Непосредственная эффективность индуктивной
полихимиотерапии составила: ПЭ+ЧЭ=18,8%.

ЛТ на этапе локального контроля проведена
всем детям, крупнопольное облучение легких в
СОД=19 Гр проведено 2 пациентам, 1 ребенку про-
ведено облучение метастатического очага в костях
черепа в СОД=24 Гр.

В контрольной группе II программную тера-
пию в полном объеме получили 14 (46,7%) паци-
ентов, 16 (53,3%) детям лечение было прекраще-
но в связи с прогрессированием болезни. Оцен-
ка непосредственной эффективности ПХТ пред-
ставлена в табл. 3.

ЛТ на этапе локального контроля проведена
26 (92,9%) детям, 2 детей умерли после проведения
индуктивной ПХТ. Крупнопольное облучение лег-
ких в СОД=12,0 Гр проведено 3 пациентам с мета-
статическим поражением легких, 2 пациентам про-
водилось облучение черепа в СОД=24 Гр и 1 паци-
енту было проведено крупнопольное облучение
брюшной полости в СОД=30 Гр.

В исследовании оценивались общая (ОВ) и без-
рецидивная (БРВ) выживаемости. Статистическая
обработка данных осуществлялась с использовани-

ем программы SPSS 11.0 для Windows. Оценка ОВ

и БРВ проводилась с использованием метода Кап-

лан-Майера, сравнительная оценка групп больных

по БСВ и БРВ проводилась методом Log rank тест.

Результаты терапии были оценены на 01.07.2009.

Общая выживаемость детей с ОССЮ костей таза

представлена на рис. 1.

Общая 5-летняя выживаемость детей конт-

рольной группы I (n=32) составила 3,1±3,0%, кон-

трольной группы II (n=30) – 16,6±6,8%, основной

группы III (n=28) – 57,1±9,3%. Разница достовер-

на, p=0,0002.

Таблица 2. Непосредственный эффект индуктивной ПХТ
в контрольной группе I

ЗОВопЭН овтсечилоK %

ЭЧ 4 5,21

ЭП 2 3,6

яицазилибатС 22 8,86

еинавориссергорП 4 5,21

огесВ 23 0,001

Таблица 3. Непосредственный эффект индуктивной ПХТ
в контрольной группе II

ЗОВопЭН овтсечилоK %

ЭЧ 4 3,31

ЭП 6 0,02

яицазилибатС 11 7,63

еинавориссергорП 9 0,03

:огесВ 03 0,001

Таблица 4. Непосредственный эффект индуктивной ПХТ
в контрольной группе II

ЗОВопЭН овтсечилоK %

ЭЧ 5 9,71

ЭП 22 6,87

еинавориссергорП 1 6,3

:огесВ 03 0,001

Рис. 1. Общая выживаемость
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Общая 5-летняя выживаемость детей с локали-
зованными ОССЮ костей таза контрольной груп-
пы I (n=25) составила 4,0±3,9%, контрольной груп-
пы II (n=23) – 21,7±8,6%, основной группы III
(n=18) – 72,2±10,5%. Разница достоверна, p=0,0001.

Безрецидивная выживаемость детей с ОССЮ
костей таза представлена на рис. 4.

Безрецидивная выживаемость детей с ОССЮ

костей таза представлена на рис. 2.

Безрецидивная 5-летняя выживаемость детей

контрольной группы I (n=32) составила 3,1±3,0%,

контрольной группы II (n=30) – 13,3±6,2%, основ-

ной группы III (n=28) – 69,8±9,5%. Разница дос-

товерна, p=0,0001.

В представленном исследовании были также

проанализированы ОВ и БРВ локализованной ста-

дии ОССЮ костей таза у детей.

Общая выживаемость детей с локализованной

стадией ОССЮ костей таза представлена на рис. 3.

Рис. 2. Безрецидивная выживаемость
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Рис. 3. Общая выживаемость локализованная стадия
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Рис. 4. Безрецидивная выживаемость локализованная
стадия

Безрецидивная 5-летняя выживаемость детей с
локализованными ОССЮ костей таза контрольной
группы I (n=25) составила 4,0±3,9%, контрольной
группы II (n=23) – 17,3±7,9%, основной группы III
(n=18) – 81,2±9,7%. Разница достоверна, p=0,0001.

Выводы

1. Рациональной стратегией лечения детей с
ОССЮ костей таза является многокомпонентная
риск-адаптированная инновационная программа
комплексного лечения, включающая ПХТ с при-
менением интенсивных альтернирующих курсов
препаратами VAC и IE на этапе индукции и луче-
вую терапию на этапе локального контроля, а так-
же этап консолидации в объеме ВХТ с трансплан-
тацией аутологичных ПСК. Вышеуказанная индук-
тивная химиотерапия представляется более эф-
фективной (ПЭ+ЧЭ=96,5%) по сравнению со
стандартной терапией в контрольной группе II
(ПЭ+ЧЭ=33,3%) и вполне переносимой при адек-
ватной сопроводительной терапии.

2. Применение разработанной рациональной
стратегии программного лечения достоверно уве-
личило 5-летнюю безрецидивную выживаемость
пациентов с ОССЮ костей таза с 13,3±6,2% в кон-
трольной группе II до 69,8±9,5% в основной груп-
пе III (p=0,0001).

3. Для больных с локализованной стадией ОССЮ
костей таза 5-летняя БРВ составила 17,3±7,9% в
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контрольной группе II и 81,2±9,7% – в основной
группе III (p=0,0001).

4. Применение интенсивных химиотерапевтичес-
ких программ возможно только при обеспечении
адекватной сопроводительной терапии (активной
антибактериальной, противовирусной, противо-
грибковой и корригирующей терапии, трансфузио-
логическом пособии, трансплантации аутологич-
ных гемопоэтических стволовых клеток перифери-
ческой крови на этапе ВХТ) в клиниках, имеющих
специализированные отделения для проведения
интенсивных программ лечения.
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