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Опухоли грудной стенки – гетерогенная по нозологии, клиническому течению и методам лечения группа новооб-
разований. Первичные опухоли этой локализации, по данным ряда авторов, составляют от 1 до 5 %, причем 60 % 
из них являются злокачественными. Опухоли грудной стенки могут иметь не только различные нозологические 
формы, но и разные объемы поражения, вовлечения структур, составляющих грудную стенку, и локализацию, что 
определяется при физикальном осмотре. Несмотря на успехи лекарственной терапии, радикальное хирургическое 
вмешательство является залогом успешного лечения пациентов со злокачественными опухолями грудной стенки. 
Одним из наиболее важных прогностических факторов служит достаточный отступ при резекции грудной стенки. 
Международная система классификации опухолей Tumor, Nodus and Metastasis (TNM) не дает полного понимания 
размеров поражения и, соответственно, не позволяет правильно спланировать на основании полученных данных 
предполагаемый объем резекции и закрытия образовавшегося дефекта.
В статье представлена классификация опухолевого поражения грудной стенки, предложенная Ассоциацией специ-
алистов по изучению сарком, которая позволяет расширить показания к хирургическому лечению и выбрать опти-
мальный вариант реконструкции образовавшегося в ходе него дефекта.
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Tumors of the chest wall are a heterogenous group of neoplasms per nosology, clinical progression, and treatment methods. 
Primary tumors of this location, according to some authors, comprise between 1 and 5 %, and 60 % of them are malignant. 
Tumors of the chest wall can have not only various nosological forms but also varying volume, location, affect different struc-
tures of the chest wall which are determined during physical exam. Despite the progress in drug therapy, radical surgical 
intervention is a prerequisite for successful treatment of patients with malignant tumors of the chest wall. One of the most 
important prognostic factors is sufficient margin during chest wall resection. The international tumor classification system 
Tumor, Nodus and Metastasis (TNM) does not give a complete understanding of the volume of lesions and therefore does 
not allow to correctly plan resection volume and defect reconstruction based on its data.
The article presents a classification of tumor volume of the chest wall proposed by the Sarcoma Research Association 
which allows to expand indications for surgical treatment and select the optimal type of defect reconstruction.
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Введение
Успехи онкологии и развитие хирургических тех-

нологий позволяют добиться хороших результатов 
органосохраняющего лечения пациентов с опухолями 
костей скелета. Применение современных методов  
с использованием аддитивных технологий дает воз-
можность проводить сложные комбинированные опе-
ративные вмешательства с сохранением функции  
и эффективным замещением оперированного сегмента 
скелета. Замещение дефектов после резекции опухолей 
грудной стенки индивидуальными имплантатами, соз-
данными с помощью 3D-печати, является эффектив-
ным методом хирургического лечения пациентов  
с данной патологией [3, 7–19, 21].

Опухоли грудной стенки – гетерогенная по нозо-
логии, клиническому течению и методам лечения груп-
па новообразований. Первичные опухоли грудной стен-
ки, по данным ряда авторов, составляют от 1 до 5 %, 
причем 60 % из них являются злокачественными  
и представлены саркомами костей (55 % случаев) и опу-
холями мягких тканей (45 % случаев) [23]. У 20 % боль-
ных опухоли грудной стенки являются случайной на-
ходкой [24, 25].

Первичные злокачественные опухоли грудной 
стенки встречаются довольно редко. Поражение гру-
дины составляет около 3,1 % случаев, а новообразова-
ния ребер и ключицы – 10,1 % [4]. У взрослых опухоли 
грудной стенки чаще всего представлены хондросар-
комой (27 % случаев), остеосаркомой (22 % случаев), 
фибросаркомой (22 % случаев) и др. [30]. Метастати-
ческое поражение ребер и грудины в отличие от пер-
вичных новообразований встречается в 2–4 раза чаще. 
Метастатическое поражение грудной стенки состав-
ляет 9 % случаев всех метастазов в костях. Почти 30 % 
поражений грудины и ребер являются вторичными 
[20]. Наиболее часто встречаются метастазы рака мо-
лочной, предстательной, щитовидной желез, легкого, 
почки и яичников [5, 6]. Метастазы рака молочной же-
лезы в ребрах составляют почти 30 % всех вторичных 
опухолей грудной стенки [2, 4, 5]. По данным литерату-
ры, также нередки случаи радиоиндуцированных сар-
ком, возникших после проведения лучевой терапии при 
лечении лимфомы и рака молочной железы [29]. Радио-
индуцированные саркомы больше рассматриваются  
в контексте редко возникающих осложнений у паци-
ентов, перенесших дистанционную лучевую терапию; 
частота их развития, по данным разных авторов, колеб-
лется от 0,03 до 0,08 % случаев [40, 41].

Прогностические факторы при 
злокачественных опухолях грудной стенки
Несмотря на успехи лекарственной терапии, ради-

кальное хирургическое вмешательство является за-
логом успешного лечения пациентов со злокачествен-
ными опухолями грудной стенки [31, 34–36, 39].  
При этом одним из наиболее важных прогностических 
факторов служит достаточный отступ при резекции 
грудной стенки. По данным ряда авторов, хирургичес-
кий край должен составлять >2 см от границ опухоли, 
если нет риска травматизации жизненно важных ор-
ганов [6, 26, 27, 28]. Меньший отступ допустим при 
доброкачественных опухолях. Если же резекция R0 
невозможна в связи с угрозой травматизации сосудов 
и органов, необходимо проведение послеоперацион-
ной лучевой терапии [27, 38]. У пациентов с хондро-
саркомой грудной стенки при широком крае резекции 
(>2 см) 10-летняя выживаемость составляет 92 %,  
в то время как при положительном или близком крае – 
 47 % [28]. По другим данным, частота местного реци-
дива за период 5-летнего наблюдения при крае резек-
ции 4 см равна 29 %, 2 см – 56 % [32, 33]. Однако все 
авторы приходят к общему мнению, что хирургический 
край более >2 см благоприятно влияет на показатели 
общей выживаемости [33].

Не менее важным фактором прогноза является 
проведение хирургических вмешательств в специали-
зированных многопрофильных онкологических ста-
ционарах. Известно, что процент радикальных операций 
по удалению злокачественных опухолей, а значит, и по-
казатели общей выживаемости выше, если операции вы-
полнялись в таких медицинских учреждениях [1, 22, 27, 
28, 37]. По данным Скандинавской группы по изучению 
сарком, 10-летняя выживаемость пациентов, получавших 
лечение в специализированных онкологических стацио-
нарах, оказалась значительно выше, чем у больных, ко-
торым проводились операции в отделениях общего хи-
рургического профиля: 75 и 59 % соответственно [28]. По 
мнению некоторых авторов, в случае положительного 
края резекции (R1, R2) необходимо выполнить повтор-
ную широкую резекцию в период от 1 до 3 мес с момента 
хирургического вмешательства [27].

Классификация опухолей грудной стенки  
по объему поражения
Опухоли грудной стенки могут иметь не только 

различные нозологические формы, но и объемы по-
ражения, вовлечения структур, составляющих грудную 
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стенку, и локализацию, что определяется при физи-
кальном осмотре (рис. 1).

Международная система классификации опухолей 
Tumor, Nodus and Metastasis (TNM) не дает полного 
понимания размеров поражения и, соответственно,  
не позволяет правильно спланировать на основании 
полученных данных предполагаемый объем резекции 
и закрытия образовавшегося дефекта, поскольку по-
давляющее большинство новообразований имеют ста-
дию T2 по этой классификации.

Мы осуществили поиск возможных классифика-
ций объема опухолевого поражения грудной стенки 
(по запросу “chest wall tumors classification systems”)  
и нашли работы, посвященные нозологическим типам 
новообразования и вариантам рентгенологической 
картины. Систему, которая бы учитывала объем по-
ражения, степень вовлеченности структур, составля-
ющих грудную стенку, и сторону/стороны поражения, 
мы не нашли ни в отечественной, ни в зарубежной ли-
тературе. Предлагаемая нами классификация объема 
опухолевого поражения грудной стенки позволяет опре-
делить характер и размер поражения, расположение 
опухоли и тем самым дает возможность спланировать 
объем хирургической резекции опухоли, необходимость 
использования лоскутов для закрытия дефекта и вы-
брать имплантата для замещения дефекта.

Классификация опухолей грудной стенки по объему 
поражения, предложенная Ассоциацией специалистов 

по изучению сарком (АСИС), построена по типу цифер-
блата, где 12 часам соответствует передняя срединная 
линия (рис. 2). Для использования данной системы не-
обходимы компьютерная (КТ) и магнитно-резонансная 

Рис. 1. Варианты поражения грудной стенки: а – опухоль T2aN0M0, IIA стадии; б – опухоль T2G3N0M0; IIB стадии; в – опухоль T2G1N0M0, 
IB стадии; г – опухоль T2G3N0M0, IIB стадии
Fig. 1. Types of chest wall lesions: а – T2aN0M0 tumor, stage IIA; б – T2G3N0M0 tumor; stage IIB; в – T2G1N0M0 tumor, stage IB; г – T2G3N0M0 
tumor, stage IIB

а б в г

Рис. 2. Классификация слоев опухолевого поражения грудины. 
Уровни опухолевой инвазии (послойно): А – органы средостения, 
легкие; В – плевра; С – кости скелета; D – мягкие ткани;  
Е – кожа (интактна); F – вовлечение кожи
Fig. 2. Classification of layers of chest tumors. Levels of tumor invasion 
(layer by layer): А – mediastinum organs, lungs; В – pleura; С – ske-
leton; D – soft tissues; Е – skin (intact); F – skin involvement
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Рис. 3. Пример использования классификации опухолей грудной стенки, разработанной Ассоциацией специалистов по изучению сар-
ком (АСИС): а – компьютерная томография грудной клетки пациента с плеоморфной саркомой мягких тканей с деструкцией перед-
небоковых отделов ребер справа: б – определение распространенности опухолевого поражения с помощью классификации АСИС 
(распространенность соответствует 9–10–11 часам на циферблате, глубина инвазии – уровням B, C, D)
Fig. 3. Example of application of the classification of chest wall tumors developed by the Sarcoma Research Association (SRA): а – computed 
tomography of the thoracic cage of a patient with pleomorphic sarcoma of the soft tissues and destruction of the frontolateral parts of the ribs 
on the right: б – determination of tumor advancement using the SRA classification (advancement corresponds to 9–10–11 hours on a clockface, 
invasion depth – B, C, D levels)

а б

Рис. 4. Пример использования классификации опухолей грудной клетки, разработанной Ассоциацией специалистов по изучению сар-
ком (АСИС): а – 3D-модель грудной клетки пациента со срединным расположением опухоли с вовлечением в процесс мягких тканей, 
грудины и плевры; б – определение распространенности опухолевого поражения с помощью классификации АСИС (распространенность 
соответствует 11–12–1 часам на циферблате, глубина инвазии – уровням B, C, D)
Fig. 4. Example of application of the classification of chest wall tumors developed by the Sarcoma Research Association (SRA): а – 3D model  
of the thoracic cage of a patient with medial tumor and involvement of soft tissues, sternum and pleura; б – determination of tumor advancement 
using the SRA classification (advancement corresponds to 11–12–1 hours on a clockface, invasion depth – B, C, D levels)

а б

(МРТ) томографии, выполненные в аксиальной плос-
кости. Арабскими цифрами обозначается поражение 
по сегментам циферблата, а буквенные значения опре-
деляют послойное расположение опухоли: А – органы 
средостения и легкие; В – плевра; С – кости скелета 
(ребра и грудина); D – мягкие ткани; Е – кожа (в случае, 
когда кожа интактна); F – вовлечение кожи.

Предлагаемая классификация позволяет с помо-
щью данных, полученных с аксиальных изображений на 
КТ/МРТ, определить расположение опухоли по системе 
часов, а также глубину инвазии, что поясняется бук-
вами А–F. 

На рис. 3 представлен пример применения этой 
классификации у пациента с плеоморфной саркомой 
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мягких тканей грудной стенки с деструкцией передне-
боковых отделов ребер справа. Распространенность 
соответствует 9–10–11 часам на циферблате, глубина 
инвазии – уровням B, C, D (плевра, кости (ребра), 
мягкие ткани). Таким образом, можно говорить о по-
ражении правых отделов грудной стенки (бокового  
и переднебокового отделов) с вовлечением в процесс 
мягких тканей, ребер и плевры.

 На рис. 4 представлен еще один пример исполь-
зования классификации опухолей грудной стенки, 
разработанной АСИС. У больного установлено сре-
динное расположение метастаза рака щитовидной 
железы в грудной стенке с вовлечением в процесс мяг-
ких тканей, грудины и плевры (распространенность 
соответствует 11–12–1 часам на циферблате, уровни 
инвазии B, C, D).

Пример использования классификации опухолей 
грудной клетки по объему поражения АСИС в клиниче-
ской практике также представлены на рис. 5. Речь идет 
о пациентке с диагнозом: остеосаркома грудины, 
T2G3N0M0, IIB стадия. На момент предоперационного 
планирования опухоль исходила из тела грудины, во-
влекала передние хрящевые отрезки ребер и выходила  
за пределы кожи. С помощью предлагаемой классифи-
кации определено, что объем поражения соответствует  
11–12–1 часам на циферблате, глубина инвазии – уров-
ням B, C, D, E, F (см. рис. 5, а). Исходя из этих данных 
и с учетом объема опухолевого поражения (плевра, ребра, 
мягкие ткани, кожа) определен объем операции: резек-
ция передних отрезков I–IV ребер с реконструкцией 
дефекта индивидуальным имплантатом и пластикой 
перемещенным торакодорзальным лоскутом.

Рис. 5. Пример использования классификации опухолей грудной клетки, разработанной Ассоциацией специалистов по изучению сар-
ком (АСИС): а – определение объема распространенности опухолевого поражения с помощью классификации АСИС у пациентки  
с остеосаркомой грудины, T2G3N0M0, IIB стадии (распространенность поражения соответствует 11–12–1 часам на циферблате, 
глубина инвазии – уровням B, C, D, E, F); б – интраоперационное фото раны. Момент выделения опухоли; в – установка имплантата 
в ходе эндопротезирования грудной стенки; г – вид послеоперационной раны
Fig. 5. Example of application of the classification of chest wall tumors developed by the Sarcoma Research Association (SRA): а – determination 
of involvement volume using the SRA classification in a patient with osteosarcoma of the sternum, T2G3N0M0, stage IIB (advancement corresponds 
to 11–12–1 hours on a clockface, invasion depth – B, C, D, E, F levels); б – intraoperative photo of the wound. Moment of tumor selection;  
в – installation of an implant during chest wall endoprosthesis; г – postoperative wound

а б

в г
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Заключение
Обширная резекция грудной стенки является важным 

этапом комбинированного лечения пациентов с опухоле-
вым поражением грудной стенки. На сегодняшний день 
не существует единой классификации, которая бы учиты-
вала объем поражения, степень вовлеченности структур, 
составляющих грудную стенку, и сторону поражения.

Представленный вариант классификации опухоле-
вого поражения грудной стенки может быть внедрен  
в клиническую практику, так как соответствует онколо-
гическим стандартам предоперационного планирования, 
позволяет расширить показания к хирургическому ле-
чению и выбрать оптимальный вариант реконструкции 
образовавшегося в его ходе дефекта.
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