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Применение компьютерного моделирования и 3D-технологий в онкоортопедии

Введение

В последние десятилетия благодаря достижениям 
в  области  химиотерапии,  развитию  радиологиче-
ских и хирургических методов лечения первичных 
злокачественных образований костей и суставных 
поверхностей выживаемость больных высокозлока-
чественными саркомами костей удалось повысить 
до  75%,  а  внедрение  современных хирургических 
техник,  развитие  анестезиологии  и  реанимации 
позволило  выполнять  до  85%  органосохранных 
операций [1]. В связи с этим в современной онкоор-
топедии широко обсуждаются вопросы различных 
методик реконструктивных операций после выпол-
нения удаления пораженных костных сегментов раз-
личных анатомических локализаций. Применение 
модульных эндопротезов после резекций длинных 
трубчатых костей конечностей в настоящее время 
считается  «золотым  стандартом»  из-за  их  доступ-
ности,  относительной  простоте  установки,  удов-
летворительному  и  хорошему  функциональному 
результату.  Использование  данного  метода  суще-
ственно улучшает качество жизни онкологических 
пациентов и не влияет на прогноз заболевания [2]. 
Функциональный результат по шкале MSTS у па-

циентов с дистальной резекцией бедренной кости 
составляет 75–88%, а в период 3 мес после опера-
ции доходит до 94%. У пациентов с проксимальной 
резекцией большеберцовой кости оценка MSTS в 
среднем после операции 68%, а через 3 мес после 
операции в среднем до 73% [3].

На сегодняшний день в клинической практике 
не существует универсальной модели эндопротеза 
костей сложных анатомических локализаций или их 
сегментов, таких как кости таза, лопатка, ключица, 
кости стопы, голеностопного и лучезапястного су-
ставов, а существующие аналоги не обеспечивают 
успешную  реабилитацию  больных,  фактически 
излеченных  от  онкологического  заболевания,  что 
порой  вынуждает хирургов выполнять калечащие 
операции. Все это указывает на отсутствие решения 
данной проблемы в современной клинической он-
коортопедии. С появлением методов компьютерно-
го моделирования и совершенствования технологий 
3D-печати в последние годы появилась возможность 
восстанавливать  костные  дефекты  с  помощью 
персонализированных  протезов,  изготовленных 
индивидуально  по  данным  рентгенологических 
методов обследований пациента. К возможностям 
применения 3D-технологий в онкоортопедии стоит 
отнести  компьютерное  моделирование,  создание 
3D-макетов  для  предоперационного  планирова-
ния  хирургического  вмешательства,  создание  PSI 
(Patient  specific  instruments)  и  непосредственно 
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создание  самих  3D-имплантов  из  сплавов  титана 
различными технологиями 3D-печати.

Компьютерное моделирование

Большое значение в успешном проведении хи-
рургического  этапа  лечения  на  костях  различных 
анатомических  локализаций  имеет  предопера-
ционное  планирование  вмешательства.  Компью-
терная  навигация,  компьютерная  томография 
(КТ),  магнитно-резонансная  томография  (МРТ) 
и  созданная  на  их  основании  трехмерная  модель 
позволяют  точно  определять  размеры  опухоли, 
распространенность  поражения  мягких  тканей, 
степени  внутрикостного  поражения,  вероятность 
вовлечения  магистральных  сосудисто-нервных 
путей, а также границы радикально выполненной 
резекции,  что  повышает  потенциал  возможности 
выполнения  реконструктивного  этапа  операции. 
На основании данных КТ-исследования возможно 
создание  3-мерной  модели  кости  с  опухолевым 
поражением,  планирование  уровней  резекции  с 
учетом принципов радикальности и, при необходи-
мости, создание дизайна импланта для выполнения 
реконструктивных операций. При опухолях костей 
сложных анатомических локализаций рекоменду-
ется выполнять КТ с соблюдением определенных 
требований, их можно свести к следующему:

• толщина  среза  0,5–1  мм,  минимальная  кол-
лимация, минимальное расстояние между срезами 
(ультратонкие срезы);

• для таза рекомендуется не использовать стан-
дартный протокол;

• для  проектирования  протезов  конечностей, 
таза и других симметричных или парных структур 
КТ  этих  структур  делать  полностью,  чтобы  была 
возможность проектировать протезы симметрично 
нормальной анатомии противоположной стороны 
(создание антропометричных, персонализирован-
ных имплантов);

• рекомендуется  использовать  максимально 
допустимое  перекрытие  срезов  (до  50%).  Запись 
файлов на диск производится с соблюдением сле-
дующих параметров:

• записывать в формате DICOM в аксиальной 
проекции;

• не мультипланарные реконструкции; 
• костный режим окна;
• минимальная толщина срезов;
• минимальное расстояние между срезами, не-

обработанные RAW-файлы [4].

Применение 3D-печати в предоперационном 
планировании хирургического вмешательства

При хирургическом лечении пациентов со злока-
чественными образованиями костей, в особенности 
костей  таза  и  позвоночника,  хирурги  очень  часто 

сталкиваются  с  определенными,  индивидуальны-
ми  анатомическими  особенностями,  что  нечасто 
сопровождается  изменением  плана  на  операцию, 
увеличением продолжительности времени операции 
и возникновением определенных интраоопераци-
онных осложнений. Создание модели кости с опу-
холевым  поражением при  помощи  3D-принтинга 
позволяет не  только избежать всех вышеперечис-
ленных  моментов,  но  и  определить  оптимальный 
доступ для выполнения хирургического вмешатель-
ства,  более  детально  и  точно  проанализировать  и 
провести предоперационную подготовку. Команда 
хирургов во главе с Tamet использовала напечатан-
ную 3D-модель лопатки с большой опухолью при 
предоперационном планировании хирургического 
лечения пациентки 6 лет с остеохондромой правой 
лопатки. Данная модель помогла хирургам при вы-
полнении  оперативного  вмешательства  удаления 
опухоли сложной анатомической локализации [5]. 
Ма и коллеги применили технологию 3D-принтинга 
для разработки модели дистальной трети бедренной 
кости, пораженной остеосаркомой, у 8 пациентов с 
одновременным созданием индивидуальных шабло-
нов для выполнения радикальных операций (рис. 1). 
По данным авторов, применение данной методики 
привело к более тщательному предоперационному 
планированию,  точной  резекции  кости,  точному 
выполнению  реконструктивного  этапа  операции, 
сокращению  времени  операции  и  уменьшению 
объема кровопотери [6].

Рис. 1. Компьютерная мо-
дель и индивидуальный 
инструментарий, напеча-
танный методом 3D-прин-
тинга, для выполнения 
радикальной резекции 
опухоли дистальной тре-
ти бедренной кости [6]: 
a) компьютерное модели-
рование дистальной трети 

a)

бедренной кости с опухолевым образованием и индивидуаль-
ного инструментария для выполнения радикальной резекции; 
b) напечатанный методом 3D-принтинга индивидуальный 
инструментарий

Xiao и коллегами с 2013 по 2014 г. была выполнена 
одномоментная en-block резекция шейного позвон-
ка с применением переднезаднего доступа по поводу 
первичного поражения злокачественной опухолью. 
Авторами был сделан вывод, что, несмотря на техни-
ческую сложность, данный метод является наиболее 

b)
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эффективным при хирургическом лечении опухолей 
позвонков шейного отдела. Во всех 5 случаях было 
выполнено компьютерное моделирование шейного 
отдела позвоночника с опухолевым поражением и 
создание самой модели с применением 3D-прин-
тинга.  Это  помогло  хирургам  до  операции  лучше 
понять  анатомические  взаимоотношения  между 
опухолью и шейным отделом позвоночника, что в 
свою очередь помогло в планировании хирургиче-
ского вмешательства [7]. Кроме хирургов, анатоми-
ческие модели костей, напечатанные на 3D-принте-
ре, могут быть полезны для учащихся медицинских 
учебных заведений в образовательных целях.

Индивидуальный инструментарий, созданный 
путем 3D-принтинга (Patient specific instruments)

Под термином PSI (Patient specific instruments) в 
мировой  литературе  принято  обозначать  индиви-
дуальные  приспособления,  которые  создаются  на 
основании данных компьютерного моделирования 
путем 3D-принтинга и используются во время опе-
ративного  вмешательства  для  выполнения  более 
точного определенного этапа операции. Когда речь 
идет об онкоортопедических операциях, безусловно, 
под термином PSI стоит понимать индивидуальные 
шаблоны или гайды, при помощи которых возмож-
но  выполнение  радикальной  резекции  опухоли. 
Buller  в  своем  исследовании  проводит  сравнение 
между двумя контрольными группами пациентов, в 
одной из которых установка вертлужного компонен-
та тазобедренного протеза проводилась по стандарт-
ным данным предоперационного планирования, а в 
другой установка вертлужного компонента эндопро-
теза выполнялась с применением PSI. Показатели 
среднего  отклонения  угла  антеверсии,  наклона  и 
общего смещения были лучше у пациентов, которым 
установка вертлужного компонента выполнялась с 
применением PSI [8]. Также возможно применение 
PSI в качестве индивидуальных направителей для 
установки транспедикулярных винтов в позвонки во 
время различного рода хирургических вмешательств 
на позвоночнике [9–11]. PSI часто используется для 
выполнения  радикальных  резекций  при  злокаче-
ственных образованиях костей таза [12, 13]. François 
Gouin и коллегами было выполнено удаление опу-
холей  костей  таза  у  11  пациентов  с  применением 
PSI (рис. 2). После проведенных операций выпол-
нялось гистологическое исследование удаленного 
макропрепарата и сравнение послеоперационного 
КТ-исследования с предоперационным КТ-иссле-
дованием для определения точности выполненной 
операции. В результате во всех случаях края резек-
ции  были  R0,  а  при  сравнении  данных  рентгено-
логического  исследования  точность  выполнения 
резекции в среднем составила 2,5 мм [12]. В качестве 
расходных материалов для 3D-печати PSI использу-
ется АБС-пластик (акрилонитрилбутадиенстирол), 

Рис. 2. Применение индивидуального инструментария для вы-
полнения радикальных резекций опухолей крестца [12]: а) ком-
пьютерное моделирование крестца с опухолевым поражением 
и PSI; b) интраоперационная установка PSI для выполнения 
радикальной резекции опухоли

а)

b)

отличающийся нетоксичностью, ударопрочностью 
и эластичностью. Для создания прозрачных моде-
лей  также  часто  применяется  акрил.  Акрил  обла-
дает  более  высокой  температурой  плавления,  чем 
АБС-пластик, быстро остывает и твердеет.

К  недостаткам  применения  PSI  стоит  отнести 
необходимость полного скелетезирования участка 
кости в месте прилегания индивидуального приспо-
собления,  что  иногда  может  быть  технически  не-
просто из-за наличия окружающих мягких тканей. 
Сроки планирования и изготовления изделий тоже 
стоит отнести к недостаткам данной методики (3–5 
дней). Также неточное размещение индивидуально-
го приспособления может привести к необратимым 
последствиям, которые могут потребовать полного 
изменения  операционного  плана.  Любое  увели-
чение  размеров  опухоли  также  может  привести  к 
неправильной установке индивидуального приспо-
собления, что может повести за собой нерадикально 
выполненное хирургическое вмешательство [14].

3D-импланты из сплавов титана

Помимо упомянутых модульных эндопротезов, 
применяемых при реконструктивных операциях 
после резекций длинных трубчатых костей, кото-
рые являются «золотым стандартом», в качестве 
реконструктивных  компонентов  также  широко 
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применяются  аллотрансплантаты,  аутотранс-
плантаты, ксенотрансплантаты, биокомпозитные 
материалы.  Данные  методики  имеют  как  свои 
преимущества,  так  и  недостатки  [15–18].  При 
нестандартных  анатомических  локализациях 
опухолевых  поражений  костей,  больших  разме-
рах  поражений  и  анатомических  особенностях 
пациентов современные хирурги все чаще и чаще 
прибегают к аддитивным технологиям для созда-
ния персонализированных имплантов, созданных 
по антропометрическим данным пациентов. Все 
это возможно благодаря комплексному обследо-
ванию пациентов, включающему такие рентгено-
логические методы исследования, как КТ, МРТ, 
развитию компьютерных методов моделирования 
и появлению новых, более усовершенствованных 
компьютерных  программ,  с  помощью  которых 
выполняется  создание  3-мерных  моделей  костей 
с  опухолевыми  поражениями.  Сама  методика 
3D-принтинга  также  не  стоит  на  месте,  в  связи 
с  чем  на  сегодняшний  день  возможно  не  только 
создание  импланта  сложной  геометрической 
формы, но и придание пористости поверхностям, 
соприкасающимся с костной тканью, что приво-
дит к более лучшей остеоинтеграции и надежному 
креплению  импланта  к  кости.  Чаще  всего  для 
создания имплантов применяются 2 вида 3D-пе-
чати – это SLS (селективное лазерное спекание) 
и EBM (электронно-лучевая плавка). В качестве 
расходного  материала  возможно  использование 
титан-6-алюминий-4-ванадия  (Ti

6
Al

4
V)  и  ко-

бальт-хрома [14]. Способность подбирать размер, 
подходящую  геометрическую  форму,  упругость 
и пористость импланта методом компьютерного 
моделирования  и  технологий  3D-печати  позво-
ляет  современным  онкоортопедам  более  опти-
мистично смотреть в сторону решения вопросов 
реконструктивных  хирургических  вмешательств 
после резекций опухолей костей сложных анато-
мических локализаций.

В литературе встречаются отдельные описания 
клинических  случаев,  при  которых  пациентам  со 
злокачественными образованиями костей сложных 
анатомических  локализаций  были  установлены 
индивидуальные  импланты  после  резекций  пора-
женных  сегментов.  Коллектив  хирургов  во  главе 
с Fan использовал технологию ЕВМ для создания 
имплантов  3  пациентам  с  опухолевыми  пораже-
ниями  ключицы,  лопатки  и  подвздошной  кости 
соответственно.  Средний  период  наблюдения  со-
ставил 22 мес. На момент контрольного обследова-
ния после выполненного хирургического лечения 
данных  за  нестабильность  имплантов  не  наблю-
далось.  Функциональный  статус  по  шкале  MSTS 
у пациента с саркомой Юинга ключицы составил 
93%,  у  пациента  с  саркомой  Юинга  лопатки  73% 
и 90% у пациента с хондросаркомой подвздошной 

кости [19]. Описан клинический случай примене-
ния импланта после сегментарной резекции левой 
лопатки  по  поводу  хондросаркомы  у  пациента  53 
лет  (рис.  3).  В  связи  с  нетотальным  поражением 

(а) (b)

(c) (d)

Рис. 3. Трехмерная модель левой лопатки и предоперационное 
моделирование [24]: a) шаблон для выполнения радикальной 
резекции, который прикреплен к удаленной части лопатки; 
b, d) протезы, напечатанные из нейлона и титанового сплава. 
Многие отверстия были разработаны по краю протеза для 
возможности выполнения реконструкции мягких тканей; с) ре-
конструкция оставшейся части лопатки с имплантом была вы-
полнена при помощи сформированной фиксирующей пластины

лопатки врачами было принято решение о выполне-
нии сегментарного протезирования, что позволило 
сохранить  полностью  плечевой  сустав.  Функция 
левого  плечевого  сустава  была  резко  ограничена, 
возможность  отведения  была  только  на  45º,  вы-
полнение  внутренней  ротации  было  невозможно. 
При контрольном обследовании через 28 мес после 
операции признаков рецидива не было. По данным 
рентгенограммы положение импланта оценивалось 
как хорошее. Оценка функционального статуса по 
шкале MSTS составила 93% [24].

Более  детально  описан  клинический  случай 
применения  индивидуального  импланта  после 
экстирпации лопатки по поводу лечения пациента 
со  злокачественной  фиброзной  гистиоцитомой. 
Рентгенография,  выполненная  в  двух  проекциях, 
показала удовлетворительное положение импланта 
и  плечевого  сустава.  Исследование,  выполненное 
через  3  мес  после  операции,  также  подтвердило 
отсутствие  дислокации  импланта,  вывиха  плече-
вого  сустава.  Активность  плечевого  сустава  была 
определена следующим образом: 120º при подъеме 
руки,  90º  при  отведении  руки,  50º  при  внешней 
ротации и 70º при внутренней ротации  [20]. Осо-
бый интерес в  данной работе вызывает материал, 
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из которого был напечатан имплант. Полиэфирэ-
фиркетон  (polyetheretherketone,  PEEK)  обладает 
рядом преимуществ по сравнению с другими мате-
риалами, из которых печатаются импланты. PEEK 
при различных видах рентгенологических методов 
обследования (МРТ-, КТ-исследование) в отличие 
от имплантов, напечатанных из сплавов титана, не 
вызывает никаких артефактов, тем самым позволяя 
более детально оценивать качество и стабильность 
фиксации [21]. Данный материал также не вызывает 
аллергических реакций, не подвергается магнитным 
и экзотермическим реакциям [22]. Кроме того, мате-
риалы из PEEK обладают упругостью и значительно 
легче,  чем  протезы  из  титана  [23].  Самым  суще-
ственным преимуществом применения протезов из 
PEEK является возможность интраоперационного 
моделирования  имплантов  и  изменения  их  фор-
мы  [20].  Jianfeng  Kang и  коллегами  опубликована 
статья, в которой описывается применение персо-
нализированных имплантов 2-го, 3-го и 4-го ребер 
после  удаления  опухоли  (хондросаркома)  перед-
ней поверхности левой половины грудной клетки 
объемом 11×11×6 см, распространяющаяся со 2-го 
по 5-е ребро. Вследствие небольшого дефекта 5-го 
ребра интраоперационно было принято решение о 
протезирование 2-го, 3-го и 4-го ребер, причем 2-е и 
3-е ребра были резецированы у места прикрепления 
к грудине. В данных случаях фиксация имплантов 
к  грудине  выполнялась  при  помощи  титановых 
винтов или стальных проволок. При резекции 4-го 
ребра целостность грудино-реберного сочленения 
нарушена  не  была.  Как  и  в  предыдущей  работе, 
протезы были напечатаны из полиэфирэфиркето-
на при помощи технологии FDM (fused deposition 
modelling,  моделирование  методом  наплавления). 
Биомеханические свойства имплантов оценивались 
при помощи анализа метода конечных элементов. 
Стоит  отметить,  что  вес  каждого  из  протезов  со-
ставил  около  27  г,  что  значительно  меньше  таких 
же  протезов,  но  напечатанных  из  сплавов  тита-
на.  Авторы  пришли  к  выводу,  что  использование 
моделированного  направления  оси  собственного 
ребра  является  оптимальным  методом  для  созда-
ния дизайна импланта ребра, а применение PEEK 
и технологии FDM позволяет достигать отличных 
клинических результатов [25].

Вопросы реконструкции грудной стенки после 
удаления  больших  опухолей,  поражающих  ребра 
и грудину, до сих пор остаются актуальны. Суще-
ствует  широкий  спектр  материалов  и  вариантов 
восстановления дефектов грудной клетки, от мы-
шечных лоскутов до протезов (как абсорбируемых, 
так и неабсорбируемых, как синтетических, так и 
биологических: сетки, пластины, стержни, винты). 
По  данным  различных  авторов,  реконструкцию 
необходимо  выполнять  для  ликвидации  дефектов 
реберного  каркаса,  образующихся  при  резекции 

более трех ребер на переднебоковой стенке или пре-
вышающих более 100 см2 на боковой или подлопа-
точной областях. В то же время при резекции задних 
отделов грудной стенки, в частности I, II, III и IV 
ребер, такие пациенты не нуждаются в реконструк-
ции  грудной  стенки  благодаря  лопатке,  которая 
придает необходимую стабильность грудной стенке 
[26, 28, 30]. Единственной целью, которую пресле-
дуют все хирурги, является радикальное удаление 
опухоли  и  восстановление  целостности  грудной 
стенки с обеспечением ее нормальной физиологи-
ческой экскурсии, что впоследствии не приводило 
бы к дыхательной недостаточности [26, 27].

Simal и соавт. выполнили реконструкцию груд-
ной стенки после удаления 5-го, 6-го и 7-го ребер 
слева по поводу саркомы Юинга 6-го ребра. Дефект 
после удаления опухоли и резекции перечисленных 
ребер составил 35×12×6 см. На место дефекта была 
установлена сетка Gore-Tex, после чего импланты 
ребер  были  прикреплены  к  задним  фрагментам 
здоровых ребер при помощи титановых винтов, а 
спереди к реберным хрящам соединение производи-
лось стальной проволокой. Также была выполнена 
мягкотканная  реконструкция  торакодорсальным 
лоскутом [29]. Перечисленные выше клинические 
случаи  показывают,  что  применение  3D-протезов 
ребер в сочетании с другими хирургическими мето-
дами является хорошим выбором при выполнении 
реконструктивных операций для закрытия больших 
дефектов грудной клетки.

Помимо  замещения  дефекта  после  резекций 
опухолей грудной клетки, вовлекающих ребра, уже 
долгие годы активно идут поиски решения вопроса 
реконструкции дефектов после удаления опухолей, 
вовлекающих грудину. При опухолях грудины могут 
выполняться тотальное удаление грудины, субто-
тальная резекция грудины (больше 50% грудины) и 
частичная резекция грудины (меньше 50% грудины). 
Замещение  дефекта  грудины  необходимо  после 
стернэктомии  и  субтотальной  резекции  грудины. 
Основными методами реконструкции грудной стен-
ки  после  стернэктомии  и  субтотальной  резекции 
грудины на сегодняшний день являются примене-
ние «сэндвич» полипропиленовой сетки и метил-
метакрилата с различными видами перемещенных 
лоскутов, применение сетки Gore-Tex с различны-
ми  видами  перемещенных  лоскутов,  применение 
костного  аллотрансплантата  [31,  32].  Важность 
надежного устранения дефекта обусловливается не-
обходимостью герметизации плевральной полости, 
восстановления прочности каркаса грудной клетки, 
сохранения  физиологического  объема  грудной 
клетки, предотвращения парадоксального дыхания 
и восстановления покровных тканей [32].

В литературе описаны несколько клинических 
случаев  применения  3D-принтинга  при  рекон-
структивных  операциях  по  поводу  злокачествен-
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ных  образований  грудины.  Коллегами  из  Китая 
в  2018  г.  выполнено  замещение  дефекта  грудной 
стенки  3D-протезом  из  сплавов  титана  после 
выполнения  субтотальной  резекции  грудины  по 
поводу  хондросаркомы  рукоятки  (рис.  4).  Об-
щая  площадь  поражения  составляла  примерно 
66,6×67,8×71,7  мм,  опухоль  сдавливала  левую 
общую  сонную  артерию  и  верхнюю  полую  вену. 
По данным КТ-исследования, вовлечения груди-
но-ключичного сочленения в опухолевый процесс 
не наблюдалось. После компьютерного моделиро-
вания участка грудины с опухолевым поражением 
был создан дизайн протеза для замещения дефекта, 
который  впоследствии  был  напечатан  методом 
STL-печати из сплавов титана.

Стоит отметить, что хирургами были подготов-
лены и использованы сухожилия длинной ладонной 
мышцы и полусухожильной мышцы бедра для ре-
конструкции межключичных, грудино-ключичных 
связок и грудино-реберного соединения. После вы-
полнения радикального удаления опухоли рукоятки 
грудины проксимальная треть тела грудины была до-
полнительно резецирована на 12 мм. Фиксация про-
теза с телом грудины была выполнена при помощи 
костного цемента и  дополнительного скрепления 
проволокой. Были выполнены отверстия в ребрах и 
ключицах для создания биологического соединения 
между ними и имплантом перечисленными выше 
сухожилиями. По данным гистологического иссле-
дования удаленного препарата, края резекции – R0. 
При послеоперационном обследовании отмечается 
удовлетворительное  положение  импланта,  устой-
чивость  грудино-ключичного  сустава,  отсутствие 
поломки  самого  импланта,  отсутствие  данных  за 
инфицирование протеза. При последующих наблю-
дениях через 1 и 3 мес после операции отмечается 
улучшение качества жизни пациента, отсутствие ка-
ких-либо ограничений в повседневной жизни [33].

Другой дизайн импланта грудины был представ-
лен  коллегами  из  Словакии,  которые  выполнили 

субтотальную резекцию грудины и двухстороннюю 
резекцию хрящей 2–4-го ребер пациентке 70 лет по 
поводу  высокодифференцированной  хондросар-
комы тела грудины (рис. 5). После компьютерного 
моделирования и  предоперационного планирова-
ния протез был изготовлен с использованием техно-
логии DMLS (Direct Metal Laser Sintering, прямого 
металлического лазерного спекания).

а)               b) 

Рис. 4. Применение импланта грудины, напечатанного методом 
3D-принтинга [33]: a) дизайн импланта грудины; b) вид опера-
ционной раны после установки импланта

Рис. 5. Применение импланта грудины, напечатанного методом 
3D-принтинга [34]: a) компьютерная томография (аксиальный 
срез); b) компьютерная томография (сагиттальный срез); c) ком-
пьютерное моделирование грудины с имплантом; d) готовая 
модель импланта, напечатанная методом DMLS

 a b

 c d

Вес  протеза  составил  53,5  г,  его  размеры 
170×60×105  мм.  Имплант  был  прикреплен  к  ру-
коятке грудины и к костным частям 2–4-го ребер 
при  помощи  отдельных  титановых  компонентов 
с  применением  винтов  различных  размеров.  При 
гистологическом исследовании края резекции R0. 
Продолжительность операции составила 150 мин, 
кровопотеря – 200 мл. После операции не отмеча-
лось  наличия  парадоксального  дыхания,  болевой 
синдром  был  минимальным,  данных  за  гидро-  и 
пневмоторакс не получено. Пациентка была выпи-
сана на 10-е сутки после операции [34].

Особого  внимания  заслуживает  клинический 
случай,  описывающий  применение  титанового 
импланта грудины с покрытием PoreStar у женщи-
ны 39 лет с заболеванием левой молочной железы 
и солитарным метастатическим поражением груди-
ны (рис. 6). PoreStar – это изготовленный на заказ 
полиэтилен высокой плотности, который обладает 
пористой  структурой  и  по  своим  биомеханиче-
ским  свойствам  напоминает  костную  ткань.  Сам 
титановый  имплант  был  напечатан  при  помощи 
технологии EBM-печати, после чего полиэтилено-
вое покрытие PoreStar было добавлено на имплант 
в процессе постобработки. На место дефекта была 
установлена викрил-проленовая сетка, после чего 
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была  выполнена  установка  самого  импланта.  Ти-
тановый каркас протеза имел реберные зажимы с 
зубчатыми внутренними поверхностями. Это спо-
собствовало надежному контакту между имплантом 
и каждым ребром, после чего выполнялась допол-
нительная  фиксация  винтами.  Проксимальный 
и  дистальный  края  протеза  были  прикреплены  к 
соответствующим краям оставшейся части грудины 
при помощи проволок.

При  гистологическом  исследовании  края  ре-
зекции R0. Пациентка была выписана на 7-е сутки 
после операции. Физических нарушений и наруше-
ний дыхания через 3 мес после выявлено не было. 
Данных  за  инфицирование  или  нестабильность 
протеза также не получено [35].

До  сих  пор  не  принято  единого  мнения  по 
поводу  необходимости  и  объема  выполнения  ре-
конструктивных  операций  при  злокачественных 
образованиях  костей  стопы,  особенно  если  речь 
идет  о  поражениях  таранной  и  пяточной  костей. 
Пяточная кость является самой большой и мощной 
костью стопы, которая выполняет опорную функ-
цию  и  является  местом  прикрепления  ахиллова 
сухожилия.  Биологическая  реконструкция  может 
выполняться с применением васкуляризированных 
костно-фасциально-кожных  лоскутов  или  этих 
же лоскутов на сосудистой ножке с малоберцовой 
костью  [36],  гребнем  подвздошной  кости  [37]. 
Также встречаются описания использования замо-
роженных  аллотрансплантатов,  выполненных  из 
головки бедренной кости с фрагментом шейки [38]. 
Очень  часто  полное  удаление  пяточной  кости  не 
требует  реконструктивного  этапа  операции,  так 
как биологическая реконструкция часто приводит 
к неудовлетворительным результатам [39]. Все это 
привело к тому, что онкохирурги по всему миру в 
настоящее время ведут активный поиск альтерна-
тивы реконструктивных операций при поражениях 
костей стопы, в частности пяточной кости. Развитие 
3D-принтинга  также  определило  положительные 
моменты  в  этом  направлении.  Jong  Woong  Park  с 

коллегами  удачно  провели  операцию  23-летнему 
пациенту с диагнозом десмопластическая фиброма 
левой пяточной кости (рис. 7). После выполнения 

Рис. 6. Титановый протез с покрытием PoreStar перед имплан-
тацией [35]: а) реберные зажимы для фиксации с соответству-
ющим ребром; b) точки прикрепления к оставшимся частям 
грудины; с) материал PoreStar, которым покрыт имплант

компьютерного  моделирования  пяточной  кости  с 
опухолевым поражением хирургами с биоинжене-
рами был совместно создан дизайн импланта. Так 
как задняя часть пяточной кости не была вовлечена 
в опухолевый процесс, было принято решение о ее 
сохранении  ввиду  целесообразности  сохранения 
места  прикрепления  ахиллова  сухожилия.  Также 
специалистами было принято решение о создании 
импланта методом 3D-принтинга меньшего размера 
(длина была уменьшена на 10 мм) по сравнению с 
самой пяточной костью пациента для снижения ри-

Рис. 7. Применение индивидуального импланта пяточной кости, 
напечатанной методом 3D-принтинга [40]: a) установленный 
имплант пяточной кости; b) интраоперационный рентгеноло-
гический снимок; c) установленный имплант пяточной кости, 
сетчатая поверхность которого покрыта коллагеновой губкой

a)

b)

c)
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ска возникновения раневых инфекций и вторичного 
заживления  послеоперационной  раны.  Суставная 
поверхность и нижняя поверхность импланта были 
выполнены с  гладким покрытием, в то время как 
все  остальные  части  импланта  имели  сетчатую 
структуру. Ширина каждой ячейки равнялась 2 мм. 
Сетчатая металлическая поверхность обеспечивала 
множество  свободных  отверстий  для  выполнения 
фиксации между имплантом и окружающими тка-
нями,  в  том  числе  для  прикрепления  малоберцо-
во-пяточной связки. Сам имплант был изготовлен 
из  сплавов  титана  с  применением  EBM-печати. 
Сетчатая структура импланта была предварительно 
подвергнута  механическим  испытаниям,  которые 
показали ее способность выдерживать максималь-
ную сжимающую нагрузку до 2700 кг.

В конечном итоге масса протеза составила 104 г. 
Имплант  был  прикреплен  к  оставшейся  части 
пяточной  кости  неабсорбируемыми  полипропи-
леновыми  нитками,  а  сетчатая  поверхность  была 
укрыта  биодеградируемым  материалом  на  основе 
коллагеновой губки. В течение первых 8 нед была 
полностью  исключена  любая  нагрузка  на  левую 
нижнюю  конечность,  выполнена  иммобилизация 
голеностопного  сустава  с  помощью  ортеза.  Через 
8  нед  после  операции  –  частичная  нагрузка  на 
левую  нижнюю  конечность  и  снятие  ортеза.  Еще 
через 3 нед – полная нагрузка на конечность. При 
контрольном обследовании через 16 мес данных за 
нестабильность импланта, его вывих или инфици-
рование  не  получено.  Пациент  передвигался  без 
дополнительных средств опоры [40].

Также успешный опыт применения 3D-протеза 
пяточной кости описан хирургами из Японии. Им 
удалось  выполнить  замещение  дефекта  имплан-
том,  созданным  методом  3D-принтинга,  после 
тотального  удаления  пяточной  кости  пациенту  71 
года с хондросаркомой 2-й степени злокачествен-
ности правой пяточной кости. Интраоперационно 
удалось  успешно  выполнить  прикрепление  подо-
швенной фасции и ахиллова сухожилия к протезу. 
Через  5  мес  после  операции  пациент  обходился 
без  дополнительных  средств  опоры  и  полностью 
нагружал  правую  нижнюю  конечность.  Авторами 
представлены  короткие  видеоролики,  на  которых 
показано сохранение сгибательной и разгибатель-
ной функций правого голеностопного сустава [41]. 
Авторы данных статей приходят к выводу, что инди-
видуальные протезы пяточных костей, созданные с 
помощью 3D-технологий, являются альтернативой 
выполнения  биологических  реконструктивных  и 
калечащих операций.

С активным развитием аддитивных технологий 
и внедрением их в медицину в мировой литературе 
все  чаще  встречаются  статьи,  в  которых  авторы 
описывают  накопленный  ими  опыт  применения 
индивидуальных  имплантов  для  реконструкций 
костных дефектов после удаления опухолей слож-

ных анатомических локализаций. Одной из таких 
статей  является  работа  итальянских  врачей,  где 
описывается  опыт  применения  индивидуальных 
имплантов различных анатомических локализаций 
у  13  пациентов.  Первичная  реконструкция  была 
выполнена 7 пациентам, и в 6 случаях это было ре-
визионное  эндопротезирование.  По  локализации 
поражения в 7 случаях выполнялась реконструкция 
тазового кольца и по одному случаю – реконструк-
ция с применением персонализированных проте-
зов после резекций опухолей лопатки, дистальной 
трети  локтевой  кости,  дистальной  трети  лучевой 
кости, пяточной кости и протезирование диафиза 
бедренной  кости.  Срок  изготовления  имплантов, 
включающий  компьютерное  моделирование,  со-
здание дизайна импланта и его печать, составил от 
3 до 4 нед. Средний период наблюдения составил 
13,7 мес (от 6 до 26 мес). Всего осложнения возникли 
в 38,5%, причем 7 осложнений были у 5 пациентов. 
В среднем осложнения возникали через 2,7 мес по-
сле операции. С осложнениями удалось справиться 
в 62% случаев в течение одного года. В 4 случаях это 
были осложнения типа I по Henderson (расхождение 
краев раны). Лечение было выполнено при помощи 
вторичной  хирургической  обработки  послеопе-
рационной  раны,  антибактериальной  терапии  и 
применения  системы  вакуумного  дренирования.  
В 1 случае, после установки индивидуального им-
планта пяточной кости, была выполнена повторная 
операция с применением кожно-мышечного лоску-
та без удаления самого импланта. В двух случаях это 
были осложнения типа IV по Henderson (инфици-
рование  области  послеоперационной  раны).  Оба 
случая  зарегистрированы  при  операциях  на  тазу. 
В одном случае удалось достичь излечения инфек-
ции путем антибактериальной терапии, оператив-
ного  лечения  с  санацией  и  дренированием раны, 
пластикой  дефекта  кожно-мышечным  лоскутом 
без удаления импланта. Во втором случае пациент 
умер  через  3  мес  от  прогрессирования  основного 
заболевания. В одном случае было зарегистрировано 
осложнение  типа  III  по  Henderson.  Осложнений 
типа II и V не было. Среднее значение MSTS для 
пациентов с реконструкцией тазового кольца соста-
вило 74%, для пациентов с реконструкцией других 
анатомических локализаций – 88% [42].

На сегодняшний день ведущее место при рекон-
структивных  операциях  после  удаления  опухолей 
костей таза занимает компьютерное моделирование 
и 3D-технологии. И это не случайно. При выпол-
нении органосохраняющих операций используются 
такие методы, как создание подвздошно-бедренного 
или седалищно-бедренного артродезов, заполнение 
пострезекционного  дефекта  костным  цементом  и 
использование  спиц,  замещение  дефекта  васку-
ляризированным  трансплантатом  малоберцовой 
кости, применение протезов седловидного типа и 
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использование  аллотрансплантата,  в  том  числе  в 
комбинации с эндопротезом [43]. Но данные методы 
не обеспечивают успешную реабилитацию больных, 
они сопряжены с высоким риском развития местных 
осложнений  и  неудовлетворительными  функци-
ональными  результатами.  Коллективом  врачей  из 
США в 2018 г. был выполнен литературный обзор на 
тему хирургических осложнений после выполнения 
органосохраняющих операций  при  злокачествен-
ных опухолях костей таза. Критериями включения 
в данное исследование являлись статьи, в которых 
было  включено  более  10  пациентов,  первичные 
злокачественные  опухоли,  минимальный  период 
наблюдения составлял 12 мес, возможность оценки 
сопоставимых функциональных результатов и опи-
сание метода реконструктивной операции. Всего в 
обзор было включено 22 статьи, 801 пациент. Описано 
17 видов реконструктивных операций. В результате 
анализа выяснилось, что среднее значение неонко-
логических осложнений составило 49%, повторные 
операции были выполнены в 37%, среднее значение 
MSTS составило 63%. Авторы приходят к выводу, что 
хоть функциональные результаты являются удовлет-
ворительными, но они не лучше, чем при операциях 
без выполнения реконструктивного этапа [44]. Все 
это указывает на отсутствие решения данной пробле-
мы в современной клинической онкологии.

В  РОНЦ  им.  Н.Н.  Блохина  в  2005  г.  были 
впервые  применены  технологии  прототипирова-
ния  операций  на  костях  таза  с  использованием 
3D-моделирования и аддитивных технологий, что 
привело к улучшению результатов лечения данной 
группы пациентов. Коллективом хирургов из РОНЦ 
им.  Н.Н.  Блохина  подробно  описан  клинический 
случай  успешной  реконструкции  тазового  кольца 
индивидуальным  эндопротезом  пациенту  32  лет 
с  диагнозом  остеосаркома  правой  подвздошной 
кости.  Выполнено  планирование  оперативного 
вмешательства  in  silico  хирургом,  определение 
границ  резекции  и  позиционирование  вертлуж-
ного компонента на единой рабочей платформе с 
биоинженерами.  Созданы  компьютерная  модель 
таза  и  прототип  таза,  которые  были  разработаны 
клиницистами,  радиологами  и  биоинженерами. 
Имплантат был изготовлен посредством 3D-печати 
на принтере Concept Laser M2 Cusing из порошка ти-
тана, сертифицированного для изготовления меди-
цинских имплантатов Ti

6
Al

4
V. После печати протез 

подвергся постобработке и контролю безопасности 
и качества изготовления на предмет наличия скры-
тых дефектов. Через 3 мес после операции пациент 
передвигался  с  опорой  на  костыли.  При  функ-
циональной  оценке  нагрузка  на  оперированную 
конечность 20%, на здоровую – 80%, значительное 
снижение  способности  передвигаться  II  степени. 
При  оценке  по  системе  MSTS  –  57%  через  3  мес 
после операции. Через 6 мес пациент передвигался 

с опорой на один подлоктевой костыль. Сохранялся 
парез малоберцового нерва, что отмечалось и сразу 
в послеоперационном периоде. Активное сгибание 
коленного  сустава  110º,  тазобедренного  сустава  – 
90º.  По  данным  функционального  обследования 
(оценка  двигательной  функции  и  постуральных 
нарушений), отмечалось улучшение двигательной 
функции: увеличение средней нагрузки на правую 
нижнюю  конечность  на  30%  (что  сопоставимо  с 
левой нижней конечностью), незначительное (I ст.) 
снижение способности передвигаться (Ambulation 
index), по системе MSTS функциональный резуль-
тат  составлял  66%.  В  дальнейшем  было  выявлено 
прогрессирование  основного  заболевания,  после 
чего пациент умер через 20 мес после операции [45].

Наибольшую сложность для выполнения органо-
сохраняющих операций и реконструкции тазового 
кольца при злокачественных опухолях костей таза 
представляет  для  хирургов  вовлечение  в  опухо-
левый  процесс  вертлужной  впадины.  Врачами  из 
Китая описан опыт лечения таких пациентов. В их 
исследование вошли 13 пациентов, которым были 
выполнены  хирургические  вмешательства  с  при-
менением  3D-технологий  в  период  2016–2017  гг. 
Уровни резекций опухолей костей таза в 3 случаях 
составили  P1,  P2  (классиф.  по  Enneking)  и  в  10 
случаях – P1, P2, P3. Сами импланты состояли как 
из целостных структур, так и из пористых. При ре-
зекциях на уровне P1 метод фиксации определялся 
объемом  остаточной  подвздошной  кости.  После 
тотальной резекции подвздошной кости (8 случаев) 
фиксация выполнялась непосредственно к крестцу. 
Средний  период  наблюдения  составил  25,3  мес. 
За этот период наблюдения никаких осложнений, 
включающих асептическую нестабильность проте-
зов, инфицирование, вывих, зарегистрировано не 
было. Среднее значение функционального результа-
та по MSTS составило 73,6%. Авторами отмечается, 
что  остеоинтеграция  между  имплантом  и  костью 
человека начинается уже спустя 3 мес после опера-
ции (рис. 8) [46].

Рис. 8. Начальные признаки остеоинтеграции, полученные 
в режиме T-SMART (Tomosynthesis-Shimadzu Metal Artifact 
Reduction Technology) [46]
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В мировой литературе есть описание применения 
индивидуальных эндопротезов после выполнения 
тотальных en-block сакрэктомий (TES). Wie и колле-
гами с 2015 по 2017 г. было выполнено 32 тотальных 
en-block сакрэктомий. В 10 случаях реконструкция 
была выполнена индивидуальным имплантом. Всем 
10  пциентам  на  предоперационном  этапе  выпол-
нена селективная эмболизация кровоснабжающих 
сосудов. Фиксация импланта производилась в под-
вздошные кости с обеих сторон. В 7 случаях была 
дополнительно выполнена задняя транспедикуляр-
ная фиксация (рис. 9). Средний объем кровопотери 

ского и реанимационного обеспечения позволяют 
хирургам на сегодняшний день выполнять органо-
сохраняющие операции в 85% при злокачественных 
образованиях костей таза [1]. Но многие вопросы 
в современной онкоортопедии до сих пор остают-
ся  нерешенными,  особенно  если  рассматривать 
функциональные  результаты  после  выполнения 
органосохраняющих операций после удаления опу-
холей костей сложных анатомических локализаций. 
Активное  развитие  и  внедрение  компьютерного 
моделирования и аддитивных технологий позволило 
совершить значительный прорыв как во всей меди-
цине, так и в онкологической ортопедии в частности. 
3D-технологии и компьютерное моделирование уже 
успешно зарекомендовали себя при реконструктив-
ных операциях после удаления опухолей костей таза. 
Вопросы применения индивидуальных имплантов 
после  резекций  костей  других  сложных  анатоми-
ческих  локализаций  (лопатка,  грудина,  пяточная 
кость и т. д.) до сих пор остаются актуальны и диску-
табельны. Но ясно одно, что каждый клинический 
случай в онкоортопедии является уникальным из-за 
определенных факторов, специфичных для пациента, 
хирурга, конкретной болезни, и поэтому персонали-
зированный подход к каждому пациенту с возможно-
стью применения аддитивных технологий является 
методом выбора для выполнения реконструктивных 
операций после удаления опухолей костей сложных 
анатомических локализаций.

Информация об источниках финансирования
Финансовой поддержки в настоящей статье не было.

Конфликт интересов
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Участие авторов

• Идея, концепция, дизайн исследования – Агаев Д.К., 
Сушенцов Е.А., Мусаев Э.Р.

• Сбор и обработка материала – Агаев Д.К., Софро- 
нов Д.И., Абдулжалиев А.Т.

• Написание текста статьи – Агаев Д.К., Сушенцов Е.А.

• Редактирование – Мусаев Э.Р., Валиев А.К., Хай-
ленко В.А.

ЛИТЕРАТУРА

  1. Алиев  МД,  Сушенцов  ЕА.  Современная  онкоортопе-
дия.  Саркомы  костей,  мягких  тканей  и  опухоли  кожи. 
2012;(4):3-10.

  2. Трапезников НН, Еремина ЛА, Амирасланов АТ и соавт. 
Опыт применения эндопротезирования коленного суста-
ва при опухолях костей. Ортопед. травматол. 1989:80-86.

  3. Henderson ER, Groundland JS, Pala E et al. Failure mode 
classification for tumor endoprostheses: retrospective review 
of five institutions and a literature review. J Bone Joint Surg 
Am. 2011;93(5):418-429.

  4. Сушенцов  ЕА,  Мусаев  ЭР,  Софронов  ДИ,  Неред  АС, 
Алиев МД. Компьютерные технологии и 3D-принтинг 
в лечении больных с опухолями костей таза. Саркомы 
костей, мягких тканей и опухоли кожи. 2018;(1):29-31.

Рис. 9. Рентгеновский снимок через 12 мес после операции. 
Пациенту 14 лет с диагнозом саркома Юинга крестца выпол-
нена тотальная en block сакрэктомия с реконструкцией тазо-
вого кольца индивидуальным эндопротезом крестца и задней 
транспедикулярной фиксацией [47]

составил 3530 мл. Средний период наблюдения – 
17,7 мес. В 2 случаях отмечалось вторичное зажив-
ление  послеоперационной  раны.  1  пациент  умер 
от  прогрессирования  основного  заболевания,  в  
2 случаях зарегистрировано появление локального 
рецидива. В 3 случаях отмечалась поломка винта 
или  фиксирующего  стержня.  В  одном  из  этих 
случаев  была  выполнена  повторная  операция  по 
поводу  локального  рецидива.  Авторы  отмечают 
появление  остеоинтеграции  через  6  мес  после 
операции.  9  из  10  пациентов  передвигаются  без 
костылей, 8 из них обходятся без обезболивающих 
препаратов [47].

Заключение
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This article presents a review of international and national literature on the use of computer modeling and 3D-technologies in 
oncological orthopedics. The use of preoperative planning, patient specific instruments and individual prostheses for malignant 
tumors of pelvis, scapula, sternum, calcaneus, etc. are analyzed in this article.
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Введение

Саркомы мягких тканей являются редкой он-
кологической патологией, частота встречаемости 
которой не превышает 1% от всех злокачественных 
опухолей [1]. Несмотря на это, лечение данной пато-
логии является чрезвычайно актуальной проблемой 
современной онкологии. Характерные для СМТ 
упорное рецидивирование и раннее гематогенное 

метастазирование во многом определяют плохой 
прогноз для данной когорты пациентов [3, 4]. Не-
смотря на использование современных подходов к 
лечению, общая пятилетняя выживаемость паци-
ентов, страдающих СМТ, не превышает 50–60% [8]. 
Существующие на сегодняшний день практические 
рекомендации нацелены не только на достижение 
удовлетворительных онкологических результатов, 
но и на решение важных проблем социального 
плана, связанных с последующей реабилитацией 
и качеством жизни пациента после завершения 
лечения. Исходя из этого, на современном этапе 
развития онкоортопедии основным подходом к 
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Цель исследования. Оценить эффективность и переносимость комбинированного лечения сарком мягких тканей 
(СМТ), включающего предоперационную терморадиотерапию (ТРТ), хирургическое лечение и интраоперационную 
лучевую терапию (ИОЛТ).
Материалы и методы. Проведены оценка переносимости и анализ непосредственных и отдаленных результатов 
лечения 105 пациентов с местнораспространенными СМТ, 50 из которых прошли курс комбинированного лечения 
на фоне локальной гипертермии (ЛГТ) (проспективный набор). 55 пациентов группы контроля проходили лечение 
без использования ЛГТ (ретроспективная группа).
Результаты. В ходе проведенного исследования было влияние предоперационной ТРТ на увеличение частоты объек-
тивного клинического ответа в группе исследования – 30% против 9,1% в контроле (р<0,05). Отмечено преобладание 
показателей двухлетней безрецидивной и общей выживаемости у пациентов исследуемой группы с рецидивными 
СМТ – 77,8% в сравнении с группой контроля – 46,7% (p=0,05) и 100% против 86,7% соответственно (р=0,05). 
Частота развития ранних лучевых реакций и поздних лучевых изменений сопоставима в обеих группах.
Выводы. 1. Использование ТРТ способствует значимому увеличению частоты объективного клинического ответа, 
позволяет улучшить двухлетнюю безрецидивную и общую выживаемость в подгруппе больных с рецидивами СМТ. 
2. При назначении курса ТРТ необходимо учитывать основные клинико-морфологические факторы, оказывающие 
достоверное влияние на ее непосредственную эффективность. 3. ЛГТ в качестве радиосенсибилизатора в комби-
нированном лечении СМТ не оказывает негативного влияния на частоту и степень лучевых реакций/изменений 
нормальных тканей.
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лечению местнораспространенных СМТ являет-
ся радикальное органосберегающее оперативное 
лечение [6, 7, 9]. Принимая во внимание высокую 
агрессивность мягкотканных сарком и их склон-
ность к упорному местному рецидивированию, в 
большинстве случаев оперативный этап лечения 
дополняется различными методами как локального, 
так и системного воздействия – неоадъювантная 
либо адъювантная дистанционная лучевая терапия, 
интраоперационная лучевая терапия, различные 
варианты химиотерапии [2]. Учитывая радиорези-
стентную природу большинства морфологических 
форм СМТ, для достижения тумороцидного эффекта 
требуется подведение радикальной дозы облучения 
(60–70 Гр), что неизбежно приводит к увеличению 
частоты развития лучевых реакций [5]. В то же время 
снижение суммарной дозы облучения сопровожда-
ется увеличением частоты возникновения местных 
рецидивов. Таким образом, на сегодняшний день 
значительное внимание уделяется использованию 
дополнительных методов локального воздействия на 
опухоль, позволяющих усилить повреждающее дей-
ствие лучевой или химиотерапии. Важное значение 
имеет совершенствование существующих методов 
комбинированного лечения, способствующих улуч-
шению показателей непосредственной эффектив-
ности и отдаленных результатов комбинированного 
лечения без увеличения суммарной дозы облучения. 
По результатам исследований последних лет до-
казана эффективность использования локальной 
гипертермии в качестве радиосенсибилизирующего 
агента, что делает оправданным ее применение в 
качестве дополнительной опции к стандартным 
схемам лечения СМТ.

Материалы и методы

В исследование были включены 105 пациентов в 
возрасте от 20 до 83 лет (средний возраст 54,6±2,45 
года), проходивших комбинированное лечение 
по поводу первичных и рецидивных сарком мяг-
ких тканей на базе отделений общей онкологии и 
радиотерапии ТНИМЦ в период с 2005 по 2015 г. 
Проспективный набор составил 50 пациентов (груп-
па исследования), результаты комбинированного 
лечения 55 больных оценивались ретроспективно 
(группа контроля). Все больные были разделены 
на подгруппы – первичные и рецидивные СМТ 
соответственно. Для включения в исследование 
были определены четкие критерии – наличие пер-
вичной или рецидивной, локализованной формы 
сарком мягких тканей (G

2–3
). Максимальный размер 

опухолевого очага, не превышающий 19 см. Для 
пациентов с рецидивом опухоли – отсутствие ДЛТ 
в анамнезе. В соответствии с применяемыми мето-
дами предоперационной лучевой терапии больные 
распределялись на две группы: I. Исследуемая груп-
па (n=50) – 23 (46%) мужчины и 27 (54%) женщин. 

Первым этапом им проводился курс дистанционной 
лучевой терапии в режиме среднего фракционирова-
ния дозы на фоне сеансов локальной гипертермии. 
Второй этап включал в себя органосохраняющую 
операцию и интраоперационную лучевую терапию 
на ложе удаленной опухоли. II. Группа контроля 
(n=55) – 24 (43,6%) мужчины и 31 (56,4%) женщина, 
которым комбинированное лечение проводилось по 
вышеуказанной схеме, исключая применение сеан-
сов локальной гипертермии. В рамках исследования 
проведен сравнительный анализ клинико-морфо-
логических критериев у пациентов исследуемой и 
контрольной групп. Оценка размеров, локализации, 
гистологических вариантов и степени дифферен-
цировки опухоли показала репрезентативность 
исследуемой и контрольной групп в отношении 
данных критериев. Кроме того, дополнительно 
группы были проанализированы с позиции ана-
томического расположения опухолевого очага. 
Для объективной оценки сравниваемых групп был 
использован дополнительный критерий – рас-
положение опухоли в «сложной анатомической 
зоне» – для проведения дистанционной лучевой 
терапии (надплечье, грудная стенка, предплечье, 
кисть, стопа, надключичная, подключичная и па-
ховая области). Количество пациентов с данными 
локализациями опухолевого очага несколько пре-
обладало в исследуемой группе, однако различия 
не были статистически достоверны (рис. 1).

Для оценки распространенности опухолевого 
процесса всем пациентам проводилось комплекс-
ное обследование, включающее полипозиционное 
ультразвуковое исследование, МРТ-исследование 
мягких тканей с контрастным усилением, СКТ ор-
ганов грудной клетки. Обязательным этапом обсле-
дования для всех пациентов являлось выполнение 
биопсии опухоли с последующим морфологическим 
и иммуногистохимическим исследованием с целью 
определения гистологического варианта и степени 
злокачественности опухоли. Для определения не-
посредственной эффективности предоперационной 
терморадиотерапии использовались оценочные 
критерии по шкале RECIST 1.1. Характер и степень 
выраженности ранних лучевых реакций и поздних 
лучевых повреждений нормальных тканей оцени-
вались по шкале RTOG/EORTC (1995 г.). Морфо-
логическая оценка опухолевого ответа проводилась 
по данным гистологического исследования с опре-
делением терапевтического патоморфоза опухоли 
по шкале Lucas. В группе исследования предопе-
рационный курс дистанционной лучевой терапии 
был дополнен сеансами локальной гипертермии на 
область опухоли. Вторым этапом выполнялась орга-
носохраняющая хирургическая операция в объеме 
широкого иссечения опухоли с применением интра-
операционной лучевой терапии. Пациентам группы 
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контроля лечение проводилось по аналогичной схе-
ме за исключением сеансов локальной гипертермии. 
Пациентам обеих групп на первом этапе в рамках 
предлучевой подготовки выполнялось определение 
объемов облучения и дозиметрическое планирова-
ние при помощи системы планирования XiO 4.4. 
Окончательный объем облучения формировался на 
основании рекомендаций международной комиссии 
ICRU (International Comission on Radiation Units and 
Measurement) по определению градаций объемов. 
Предоперационная лучевая терапия проводилась 
на гамма-аппарате Theratron Equinox (Канада, MDS 
Nordion Inc.) с энергией 1,25 МэВ. Использовался 
режим среднего фракционирования дозы РОД – 
3 Гр, суммарно 10–12 фракций за курс облучения, 
СОД составила 38–44 Гр по изоэффекту. Процеду-
ра локальной гипертермии (ЛГТ) проводилась на 
аппарате Сelsius TCS (производство Германии) с 
первого дня курса дистанционной лучевой терапии. 
Максимальный температурный режим процедуры 
составлял 40–42 ºС в течение 60 мин. Периодич-
ность проведения сеансов ЛГТ не превышала  
3 раз в неделю – 8 сеансов за курс. Интервал между 
процедурой гипертермии и облучением в среднем 
составил 10–15 мин. Важнейшим этапом комбини-
рованного лечения являлось выполнение органосо-
храняющего оперативного лечения. Всем пациентам 
в качестве дополнения к хирургическому лечению 
проводилась интраоперационная лучевая терапия с 
использованием малогабаритного бетатрона МИБ-
6Э. Величина однократной дозы ИОЛТ находилась 
в пределах 10–12 Гр. Оценка непосредственной эф-
фективности лечения проводилась после заверше-
ния предоперационного курса терморадиотерапии и 
осуществлялась в соответствии с критериями Recist 
1.1, а также на основании данных ультразвукового 

исследования. Статистическая обработка резуль-
татов проводилась с помощью программ IBM SPSS 
Statistics v. 20.0. Для всех видов анализа статисти-
чески значимыми считались различия при уровне 
значимости р≤0,05.

Результаты и обсуждение

Приоритетными задачами проведенного иссле-
дования являлись изучение переносимости, непо-
средственной эффективности и отдаленных резуль-
татов комбинированного лечения СМТ с примене-
нием предоперационного курса терморадиотерапии. 
Оценивая переносимость предоперационного этапа 
ТРТ, стоит отметить наличие у большинства пациен-
тов как исследуемой, так и контрольной групп явле-
ний лучевого эпидермита 1–2-й степени в проекции 
облучения. Оценка выраженности лучевых реакций 
проводилась после завершения предоперационного 
курса терморадиотерапии с использованием шкалы 
(RTOG/EORTC) (1995 г.). Анализ частоты развития 
ранних и поздних лучевых реакций/изменений у па-
циентов с первичными и рецидивными саркомами 
мягких тканей не выявил статистически достовер-
ных различий между исследуемой и контрольной 
группами. Частота и выраженность ранних лучевых 
реакций и поздних лучевых изменений нормальных 
тканей представлены в табл. 1, 2.

Острые лучевые реакции имели обратимый 
характер и не оказывали негативного влияния на 
проведение последующих этапов лечения. Опре-
деление непосредственной эффективности пре-
доперационного курса дистанционной лучевой 
терапии осуществлялось спустя 4–6 нед с момента 
его окончания. У двух из 50 (4%) пациентов группы 
исследования была отмечена полная клиническая 
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Рис. 1. Локализация опухолевого процесса у пациентов исследуемой и контрольной групп
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регрессия опухоли, частичная регрессия была заре-
гистрирована у 13/50 больных (26 %), стабилизация 
процесса наблюдалась у 35/50 пациентов (70%). 
Ни у одного из пациентов группы контроля полная 
клиническая регрессия не была зарегистрирована, 
частичная регрессия наблюдалась у 5/55 пациентов 
(9,1%), стабилизации отмечена у 50/55 (90,9%). Та-
ким образом, частота объективного клинического 
ответа в исследуемой группе была достоверно выше 
в сравнении с группой контроля – 30% против 
9,1% соответственно (р<0,05). Кроме того, допол-
нительно была изучена зависимость показателей 
непосредственной эффективности от длительности 
дооперационного интервала. Наиболее высокие 
показатели непосредственной эффективности были 
отмечены в группе пациентов, подвергшихся опе-
ративному вмешательству спустя 6 нед с момента 
окончания курса ТРТ (45,8%), по сравнению с 
пациентами, у которых перерыв между лучевым 
и хирургическим этапами составил 4 нед (15,4%) 
(р<0,05). Одной из задач исследования являлось 
определение сопряженности непосредственной 
эффективности с основными клинико-морфоло-
гическими факторами развития сарком мягких тка-
ней. Было изучено влияние размера, локализации, 
степени дифференцировки и радиорезистентности 

опухоли на частоту объективного клинического 
ответа. Установлено, что достоверное влияние на 
реализацию клинического эффекта оказывают раз-
мер опухоли до 20 мм (р=0,037), степень дифферен-
цировки опухоли G2 (р=0,032), а также умеренная 
степень радиорезистентности опухоли (р=0,026). 
Локализация опухолевого очага не оказывала зна-
чимого влияния на результаты непосредственной 
эффективности лечения. Кроме того, было изучено 
влияние предоперационного курса ТРТ на хирур-
гический компонент комбинированного лечения. 
Всем пациентам, вошедшим в исследование, вто-
рым этапом проводилось хирургическое лечение, 
объем которого определялся, исходя из данных 
обследования, и напрямую зависел от распростра-
ненности опухолевого процесса. Для большинства 
пациентов объем оперативного лечения был огра-
ничен широким иссечением опухоли и не сопрово-
ждался пластикой послеоперационного дефекта –  
44/50 (88%) в группе исследования и 47/55 (85,5%) 
в контроле. Выполнение микрохирургической пла-
стики с закрытием послеоперационного дефекта ва-
скуляризированным лоскутом потребовалось лишь 
12% (6/50) пациентов группы исследования и 14,5% 
(8/55) пациентов группы контроля. Стоит отметить, 
что у пациентов исследуемой и контрольной групп 

Таблица 1. Оценка частоты развития местных лучевых реакций (RTOG/
EORTC, 1995 г.)

                                    Группа

Показатель

Группа 
исследования  

(n=50)

Группа  
контроля  

(n=55)
р

Л
уч

ев
ы

е 
ре

ак
ц

и
и Эпидермит 1-й ст. 10 (20%) 16 (29,1%) 0,336

Эпидермит 2-й ст. 10 (20%) 12 (21,8%) 0,935

Эпидермит 3-й ст. 3 (6%) 2 (3,6%) 0,655

Отсутствие 27 (54%) 25 (45,5%) 0,886

Таблица 2. Частота развития поздних лучевых изменений нормальных тканей у пациентов 
исследуемой и контрольной групп

                                                                      Группа

Вид лучевых осложнений
Исследуемая 

группа (n=50)
Контрольная 
группа (n=55)

р

Постлучевая нейропатия 3 (6%) 2 (3,6%) >0,05

Фиброз мягких тканей 3-й степени 4 (8%) 3 (5,4%) >0,05

Остеорадионекроз (патологический перлом) 0 (0%) 2 (3,6%) >0,05

Без осложнений 43 (86%) 48 (87,4%) >0,05



21Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи • 2019 • Том 11 • № 4

Применение локальной гипертермии в лечении локализованных форм сарком мягких тканей

отсутствовали осложнения, связанные с прижив-
лением лоскута после проведенного пластическо-
го этапа операции. Частота послеоперационных 
осложнений в исследуемой группе составила 6% 
против 7,2% в контроле (р>0,05). Одной из осо-
бенностей течения послеоперационного периода 
у пациентов после проведения предоперационной 
терморадиотерапии и ИОЛТ была длительная 
раневая экссудация, которая наблюдалась у 17/50 
пациентов (34%) группы исследования и у 23/55 
больных (41,8%) группы контроля. У ряда паци-
ентов наличие длительной экссудации привело 
к развитию осложнений в виде заживления по-
слеоперационной раны вторичным натяжением. 
В исследуемой группе у 2/50 пациентов (4%) на-
блюдалось нагноение послеоперационной раны, 
у одного пациента (2%) отмечен некроз кожных 
краев послеоперационной раны. В группе контроля 
данные осложнения наблюдались с частотой 3/55 
(5,4%) и 1/50 (1,8%) соответственно. Случаев от-
торжения кожных лоскутов зарегистрировано не 
было. Также ни в одной из групп не было отмечено 
случаев послеоперационной летальности. С це-
лью оценки отдаленных результатов проводилось 
изучение показателей двухлетней безрецидивной 
выживаемости с использованием метода Каплана–
Майера. Показатели двухлетней безрецидивной 
выживаемости у пациентов исследуемой группы 
составили 84%, в группе контроля данный пока-
затель – 76,4% (p>0,05) (рис. 2).

Анализ показателей двухлетней безрецидивной 
выживаемости у пациентов с первичными СМТ 
показал отсутствие значимых различий – 91,3% 
против 87,5% (p>0,05). У пациентов с рецидивами 

СМТ отмечено достоверное увеличение двухлетней 
безрецидивной выживаемости: в исследуемой группе 
77,8% против 46,7% в контроле (p=0,05) (рис. 3, 4).

Частота метастазирования в группе исследова-
ния составила 3/50 (6%), в контрольной группе –  
9/55 (16,4%) (р>0,05). Отдаленные метастазы в легкое 
были выявлены у 2/50 (4%) пациентов группы иссле-
дования и у 7/55 (12,7%) пациентов группы контроля. 
Метастатическое поражение регионарных лимфоуз-
лов зафиксировано у 1/50 (2%) пациента исследуемой 
группы и 1/55 (1,8%) пациента контрольной группы. 
Метастазирование в кости скелета было зарегистри-
ровано только у 1/55 (1,8%) больного в контроле. 
Анализ безметастатической выживаемости показал 
отсутствие статистически достоверных различий 
между исследуемой и контрольной группами – 94% 
против 83,6% (р>0,05). Показатели безметастатиче-
ской выживаемости пациентов с первичными СМТ 
в обеих группах были сопаставимы – 95,7% против 
87,5% (р>0,05). В исследуемой группе у пациентов с 
рецидивами опухоли двухлетняя безметастатическая 
выживаемость составила 92,6%, в группе контроля – 
73,3% (р>0,05). Также был проведен анализ показате-
лей двухлетней общей выживаемости больных в ис-
следуемой и контрольной группах: 96% против 90,9% 
(р>0,05). Как в исследуемой, так и в контрольной 
группах среди пациентов с первичными СМТ отсут-
ствовали достоверные различия показателей общей 
выживаемости – 91,3% против 92,5% (р>0,05) соот-
ветственно. Однако среди пациентов, проходивших 
лечение по поводу рецидивов опухоли, показатели 
общей выживаемости значимо преобладали в группе 
исследования – 100% против 86,7% соответственно 
(р=0,05) (рис. 5, 6).
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Рис. 2. Показатели двухлетней безрецидивной выживаемости у 
пациентов исследуемой и контрольной групп
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Рис. 3. Показатели двухлетней безрецидивной выживаемости у 
пациентов с первичными СМТ

Таким образом, анализ отдаленных результатов 
комбинированного лечения больных саркомами 
мягких тканей с применением предоперационной 
терморадиотерапии показал достоверное улуч-
шение показателей двухлетней безрецидивной и 
общей выживаемости у пациентов с рецидивны- 
ми СМТ.
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THE EFFECTIVENESS OF THE USE OF LOCAL HYPERTHERMIA 
AS A METHOD OF PHYSICAL RADIOSENSITIZATION AS PART  
OF THE COMBINED TREATMENT OF LOCALIZED FORMS  
OF PRIMARY AND RECURRENT SARCOMAS OF SOFT TISSUES
Konovalov А.I., Startseva Zh.А., Tyukalov Yu.I., Bogoutdinova А.V.

Cancer research Institute. Federal state budgetary scientific institution «Tomsk national research medical 
center of the Russian Academy of Sciences»; 5, Kooperatiny per., Tomsk, 634009, Russian Federation
Key words: soft tissue sarcoma, combined modality treatment, local hyperthermia, intraoperative radiotherapy
Objective. To estimate the effectiveness and tolerance of soft tissue sarcoma (STS) combined treatment, including preoperative 
thermoradiotherapy (TRT), surgical treatment and intraoperative radiation therapy (IORT).
Methods. We assessed the tolerance and both immediate and long-term results of treatment for 105 patients with locally ad-
vanced STS, 50 of whom underwent combined treatment with local hyperthermia (LHT) (prospective set). 55 patients from 
the control group received treatment without the use of LHT (retrospective group).
Results. It was proven that the preoperative course of TRT significantly increases the frequency of objective clinical response 
in the study group – 30% versus 9.1% in the control (p<0.05). The prevalence of two-year relapse -free and overall survival 
was observed in patients of the study group with recurrent STS – 77.8% compared with the control group – 46.7% (p=0.05) 
and 100% versus 86.7%, respectively (p=0.05). The incidence of early radiation reactions and late radiation changes is 
comparable in both groups.
Conclusion. The use of TPT contributes to a significant increase in the frequency of an objective clinical response, and allows 
to improve two -year relapse- free and overall survival in a subgroup of patients with relapses of SMT. When prescribing the 
TRT course, it is necessary to take into account the main clinical and morphological factors that have a significant impact 
on its immediate effectiveness. LHT as a radiosensitizer in the combined treatment of SMT does not adversely affect the 
frequency and degree of radiation reactions/changes in normal tissues.
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Введение

Под торакоабдоминальной грыжей мы представ-
ляем выпячивание мягких тканей в области резек-
ции костных структур грудной стенки, содержимым 
которого будут органы брюшной полости.

В литературе описаны единичные случаи 
образования ТАГ, но анализ причин и хирурги-
ческих методов профилактики проведен не был 
[1, 2, 16] (рис. 1).

Чаще встречаются описания похожей про-
блемы – грыжи легкого или торакальной грыжи 
[1, 3–5] (рис. 2).

Механическая травма, торакотомия, резекция 
ребер или применение парастернального хирур-

гического доступа к органам средостения могут 
привести к образованию грыжи легкого [6, 7]. В од-
ной публикации это явление подробно описано, и 
выявлены факторы риска образования такой грыжи. 
Важно отметить, что авторы, описывающие грыжу 
легкого, сообщают, что они возникают преимуще-
ственно справа, причем оказывается достаточным 
нарушение целости только межреберных мышц. 
Как правило, ее образование происходит на уровне 
V–VIII ребер [1, 10].

В онкологической хирургии, и тем более в трав-
матологии, торакальная грыжа и ТАГ встречаются 
крайне редко, как правило, это отсроченное ослож-
нение [2, 8, 9].

Можно предположить, что после обширных 
резекций грудной стенки с одномоментной рекон-
струкцией по поводу злокачественных опухолей 
образование грыж считают не очень значимым 
осложнением, на первое место справедливо ставя 
абластику. Все же мы полагаем, что любые послед-
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ТОРАКОАБДОМИНАЛЬНЫЕ ГРЫЖИ  
ПОСЛЕ РЕЗЕКЦИИ ГРУДНОЙ СТЕНКИ,  
МЕТОДЫ ПРОФИЛАКТИКИ
Межецкий Э.П., Соболевский В.А.

ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России; РФ, 115478, г. Москва, Каширское ш., д. 24

Ключевые слова: торакоабдоминальная грыжа, резекция грудной стенки, реконструктивная хирургия

Введение. Образование торакоабдоминальной грыжи (ТАГ) после резекции грудной стенки описано в единичных пу-
бликациях зарубежных источников литературы. Причины образования ТАГ, сроки развития и хирургические методы 
профилактики остаются неизученными.
Материалы и методы. В НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина с 2000 по 2019 г. выполнено 258 хирургических вме-
шательств по поводу первичных и метастатических опухолей, локализованных на грудной стенке. Удаление опухоли 
сопровождалось резекцией одного ребра или нескольких ребер, грудины с одномоментной реконструкцией местными 
или перемещенными тканями, в ряде случаев – с использованием различных алломатериалов. ТАГ была выявлена 
в 48 наблюдениях.
Результаты исследования. Ключевыми факторами риска образования грыжи оказались: обширные резекции ребер 
с включением VII ребра и ниже, нарушение целостности реберной дуги без реконструкции, дефект грудной стенки 
площадью от 50 см2.
Реконструкция местными тканями или перемещенным лоскутом способна предотвратить образование ТАГ только при 
дефекте грудной стенки площадью не более 60 см2, при использовании пластины GorTex Dual mash®, при дефекте до 
70 см2, при применении методов «жесткой» реконструкции – до 145 см2.
Выводы. Наиболее очевидной причиной образования ТАГ мы считаем влияние внутрибрюшного давления на область 
дефекта грудной стенки.
Хирургу следует учитывать указанные факторы риска и иметь в виду необходимость дополнительной реконструкции 
грудной стенки для предупреждения образования ТАГ.
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ствия хирургических вмешательств, способные тем 
или иным образом ухудшить функциональный, 
эмоциональный и эстетический статус пациента, 
заслуживают внимания и применения возможных 
мер профилактики.

Существуют подходы в реконструкции грудной 
стенки, которые можно использовать с целью про-
филактики образования грыж:

1. Дефекты площадью до 50 см2 при передней 
локализации и до 100 см2 при задней локализации 
не требуют реконструкции [11–13].

2. Синтетические материалы всегда должны быть 
укрыты хорошо кровоснабжаемыми тканями [14].

3. При обширных сквозных дефектах грудной 
стенки установка титановых пластин оптимальна 
при соотношении два ребра – одна пластина [15].

Материалы и методы

В НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина с 2000 
по 2019 г. по поводу первичных и метастатических 
опухолей грудной стенки выполнено 258 хирурги-
ческих вмешательств у 238 больных. Мужчин было 
151 (58,5%) и 107 (41,5%) женщин. По возрастным 
группам пациенты распределились следующим об-

разом: до 45 лет – 104 (40,3%) пациента; 45–60 лет – 
100 (38,8%) пациентов; 60 лет и старше – 54 (20,9%) 
пациента. Выявлены 48 пациентов с отстроченным 
развитием ТАГ.

Результаты исследования
Оказалось, что во всех 48 случаях с отстроченным 

развитием ТАГ резекция грудной стенки выполне-
на на уровне VII ребра или ниже (рис. 3). Выявили 
особенности. Резекцию VI ребра всегда сочетали 
с резекцией VII ребра. У пациентов с резекцией 
грудной стенки от I до VI ребра включительно ТАГ 
не встречались.

Лишь в 3 случаях к образованию грыжи привела 
резекция одного ребра, это были резекции IX, X, XI 
ребер с образованием дефекта 90; 90 и 52 см2 соот-
ветственно (см. таблицу).

С целью уточнения обстоятельств, способство-
вавших образованию послеоперационных ТАГ, 
провели сравнительный анализ групп больных без 
грыжи (группа Б) и с ТАГ (группа Г, 48 больных). 
В этом анализе участвовали только те пациенты, 
которым была выполнена резекция каркаса грудной 
стенки с вовлечением VII ребра и ниже, с любым 
объемом реконструкции. Критерии исключения – 

Рис. 2. Грыжа легкого: а) внешний вид больного; б) рентгенограмма грудной клетки пациента 
с грыжей легкого

Рис. 1. Клинический случай ТАГ после резекции грудной стенки

а б
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смерть больного, отсутствие отсроченных данных. 
В результате в группу Б вошли 64 пациента.

Оказалось, что в группе Г передняя грудная, бо-
ковая и задняя локализации встречались достоверно 
чаще (р=0,001) (рис. 4).

Резекция ограничивалась одной зоной в 6 (12,5%) 
случаях, тогда как две и более зоны были вовлечены 
у 42 (87,5%) пациентов.

Резекция диафрагмы была выполнена 17 (35,4%) 
пациентам из 48. Резекцию реберной дуги сделали 
13 больным, во всех случаях без реконструкции.

При реконструкции грудной стенки использо-
вали пластины GorTex Dual mash® у 10 пациентов 
(20,8%), к «жесткой» реконструкции не прибегали.

В группе Б стернальная и позвоночная локали-
зации встречались чаще (см. рис. 4).

Резекция в пределах одной зоны выполнена у  
41 (64%) пациента. Резекция только одного ребра 
была в 18 (28,1%) случаях.

Рис. 3. Частота встречаемости резекции каждого из ребер у пациентов с ТАГ
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Таблица. Количество резецированных ребер у пациентов 
с ТАГ

Количество  
резецированных ребер

N %

Одно 3 6,3

Два 11 23

Три 15 31

Четыре 11 23

Пять 3 6,3

Шесть 4 8,4

Семь 1 2,1

Рис. 4. Частота резекции грудной стенки в зависимости от локализации в группах Г и Б
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Резекция диафрагмы выполнена 9 (14,1%) паци-
ентам. Резекцию реберной дуги сделали 21 пациенту, 
всем была выполнена реконструкция пластиной 
GorTex Dual mash® либо «жесткими» методами.

Реконструкция пластиной GorTex Dual mash® 
применена у 14 (21,9%) пациентов, 11 из которых 
пластина была установлена в области резецирован-
ной грудины. У остальных больных дефект находил-
ся в передней, заднебоковой и заднепозвоночной 
локализации с площадью дефекта 50; 55 и 68 см2 
соответственно.

«Жесткая» реконструкция выполнена 13 па-
циентам с использованием различных методик: 
«Sandwich» – 1, «Synthes®» – 5, «Stratos®» – 3, «спи-
цы + сосудистые протезы, заполненные костным 
цементом» – 1, стягивание – 3.

При сравнительном анализе групп мы выделили 
наиболее важные факторы риска образования ТАГ:

1. резекция грудной стенки от VII ребра и ниже 
(р=0,001);

2. резекция реберной дуги без ее реконструкции 
(p=0,001);

3. резекция более одной зоны (р=0,001).
Многофакторный анализ по таким признакам, 

как резекция грудной стенки от VII ребра и ниже, 
резекция реберной дуги, дефект от 50 см2 и более, 
подтвердил их статистическую значимость (p<0,01). 
Локализация дефекта в передних отделах грудной 
клетки или задних отделах не показала своей кли-
нической значимости (p>0,05).

Резекция диафрагмы различного объема с «уши-
ванием» или реконструкцией пластиной GorTex 
Dual mash® без повреждения диафрагмального нерва 
также достоверно сопутствовала образованию ТАГ 
(р=0,05), что обусловлено локализацией опухоли и 
дефекта грудной стенки.

Для того чтобы понять, какого размера дефект 
приводит к образованию грыжи, мы в обеих группах 
исключили пациентов с реконструкцией пластиной 
GorTex Dual mash®, «жесткой» реконструкцией и 
стернальную локализацию и те наблюдения, где 
резекция грудной стенки выполнена с вовлечением 
VI ребра и выше. В результате в группе Б остались 
28 случаев, в группе Г – 24.

В группе Г площадь дефекта грудной стенки 
была в диапазоне от 35 до 320 см2 (М

d
 = 110 см2, σ2 = 

60 см2), в группе Б – от 15 до 80 см2 (М
d
 = 45 см2, 

σ2 = 16 см2). При сравнении получена достоверная 
разница (p=0,00001).

Учитывая, что в группе Г «жесткая» рекон-
струкция ни разу не встречалась, а в группе Б при 
передней, боковой, задней и позвоночной локали-
зациях было 5 случаев успешной реконструкции, 
справедливо утверждать следующее. «Жесткая» 
реконструкция грудной стенки с вовлечением VII 
ребра и ниже, при площади дефекта от 80 до 145 см2 
(М

d
 = 100 см2, σ2 = 20 см2), способна предотвратить 

образование грыжи (р=0,035).

На рисунке отчетливо видно, что этот метод ре-
конструкции способен предотвратит образование 
грыжи при наиболее часто встречающихся размерах 
дефектов грудной стенки (рис. 5).

Рис. 5. Сравнение площади дефектов между группами Б и Г

Клинические примеры

Клинический пример 1

Пациент Т. Хондросаркома. Резекция IX–XII 
ребер, реконструкция пластиной GorTex Dual mash® 
и торакодорсальной мышцей. S

дефекта
 = 250 см2. Гры-

жевое выпячивание на боковой, задней поверхности 
стенки живота (рис. 6).

Клинический пример 2

Пациент Ш. Рак почки, метастаз в X ребро. Ре-
зекция X, XI ребер, резекция реберной дуги. S

дефекта
 = 

35 см2 (рис. 7).

Обсуждение и выводы

Нами была выявлена зависимость образования 
ТАГ от уровня резекции грудной стенки. Граница 
зоны риска проходит по VII ребру. При располо-
жении дефекта с вовлечением VII ребра или ниже 
площадью ≥50 см2 (М

d
 = 110 см2, σ2 = 60 см2) появ-

ляется достоверно высокий риск образования ТАГ. 
Такая локализация должна указывать хирургу на 
необходимость дополнительной реконструкции 
грудной стенки. Следует подчеркнуть, что резекция 
реберной дуги играет важную роль в образовании 
грыжи, поэтому в случае ее нарушения необходимо 
хирургическое восстановление. Наиболее очевид-
ной причиной образования ТАГ мы считаем влия-
ние внутрибрюшного давления на область дефекта 
грудной стенки.

Реконструкция местными тканями или пе-
ремещенным лоскутом способна предотвратить 
образование ТАГ при дефекте грудной стенки 
площадью до 60 см2, при использовании пластины 
GorTex Dual mash®, при дефекте до 70 см2, а при ис-
пользовании методов «жесткой» реконструкции –  
до 145 см2.
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THORACOABDOMINAL HERNIAS AFTER CHEST WALL 
RESECTION, PREVENTION METHODS

Mezhetsky E.P., Sobolevsky V.A.

FSBI «N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology»; 24, Kashirskoe Shosse, Moscow, 
115478, Russian Federation

Key words: thoracoabdominal hernia, chest wall resection, reconstructive surgery

Introduction. The formation of thoracoabdominal hernia (TAH) after the chest wall resection is described in a single publica-
tion of foreign literature. The reasons for the formation of TAH, the development and surgical methods of prevention remain 
unstudied.
Materials and methods. In N.N. Blokhin Center of Oncology from 2000 till 2019, there had been 258 surgical interventions 
performed on primary and metastatic tumors. These were resections of one or several ribs, or sternum with simultaneous 
reconstruction with local or displaced tissues, in some cases, using various allogenic materials. TAH was detected in 48 cases.
The results. The key risk factors for hernia formation were: resection of the VII rib and below, lack of reconstruction of the 
costal arch, defect of the chest wall with the surface of 50 cm2 or more.
Reconstruction with local tissues or a displaced flap is able to prevent the formation of TAH only in the cases of defect of the 
chest wall with the surface within 60 cm2, with the use of a GorTex Dual mash® plate, with a defect of up to 70 cm2, and with 
the use of rigid reconstruction methods, up to 145 cm2.
Conclusions. The most obvious reason for the formation of TAH, is the intra-abdominal pressure on the area of the chest 
wall defect.
The surgeon should consider these risk factors and bear in mind the need for additional reconstruction of the chest wall to 
prevent the formation of TAH.
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Введение

Обращение к концепту качества жизни предпо-
лагает взгляд на больного не со стороны диагноза, 
а как на личность со своими переживаниями и 
потребностями в условиях болезни. Как интеграль-
ное понятие качество жизни включает в себя такие 
аспекты, как сохранность физических функций и 
степень физических страданий; психологическое 
состояние, включая ощущение независимости и 
удовлетворенность своим бытием в настоящий 
момент; возможность профессиональной деятель-
ности; качество социальных контактов и другие 
аспекты. Таким образом, на качество жизни влияют 
все параметры функционирования личности – фи-
зические, психологические и социальные [1].

В настоящее время направление исследования 
качества жизни в медицине активно развивается. 
Особую актуальность приобретают исследования 
качества жизни в онкоортопедической клинике в 
связи с существенным влиянием, которое оказывает 

опухолевое поражение костей на физическое, психи-
ческое и социальное функционирование больных [2].

Онкоортопедия – одна из самых инновационных 
дисциплин в современной клинической медицине, 
что предполагает обязательное применение мульти-
дисциплинарного подхода в лечении больных с опу-
холями костей. Внедрение современных технологий 
и протоколов лечения позволило добиться выжива-
емости больных с саркомами костей высокой сте-
пени злокачественности до 75%, органосохранные 
операции выполнять в 85% случаях [3].

Существенные изменения в подходах к лечению 
и во взгляде на проблему опухолей опорно-двига-
тельной системы произошли в начале двухтысячных 
годов. Эти изменения были связаны с внедрением 
новых противоопухолевых препаратов, что привело 
к значительному увеличению показателей выживае-
мости. В свою очередь модернизация хирургической 
техники и анестезиологического ведения обеспе-
чили более широкое применение оперативных 
пособий, а анализ предыдущего опыта стал основой 
возникновения нового подхода к лечению опухолей 
опорно-двигательного аппарата. В совокупности 
все эти изменения обозначили начало новой эпохи 
в онкоортопедии.
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Статья посвящена методологии исследования связанного со здоровьем качества жизни в онкоортопедии и онковерте-
брологии. Исследование качества жизни в онкоортопедической клинике требует комплекса методов, включающих как 
общие опросники качества жизни для хронически больных пациентов, так и специфические методы изучения качества 
жизни онкологических больных, в том числе опросники, направленные на выявление основных параметров качества 
жизни при опухолях костей. Для целенаправленного исследования качества жизни на пред- и послеоперационных 
этапах лечения пациентов с опухолевым поражением костей необходим специализированный опросник, в связи с чем 
коллективом авторов была валидизирована русскоязычная версия опросника EORTC BM22 («Bone metastases» – 22). 
Результаты апробирования методики ВМ22 показали ее высокую информативность в оценке основных параметров 
качества жизни при опухолевом поражении костей. Новый опросник качества жизни ВМ22 может быть рекомендован 
для использования в онкоортопедической клинике для более точной и дифференцированной оценки качества жизни 
онкоортопедических пациентов.
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В структуре опухолей опорно-двигательного 
аппарата важно выделить три основные группы: пер-
вичные злокачественные опухоли костей, опухоли 
мягких тканей и метастатические опухоли костной 
системы. Цели и принципы лечения этих групп 
имеют индивидуальные особенности, и потому 
целесообразно рассматривать их по отдельности.

Современные достижения  в лечении пациентов 
с первичными злокачественными опухолями костей 
и мягких тканей привели к значимому увеличению 
выживаемости. Основными критериями оценки 
эффективности лечения пациентов с первичными 
злокачественными опухолями костей и мягких 
тканей являются такие показатели, как общая вы-
живаемость и безрецидивная выживаемость. Это 
основные цели, на которые направлено лечение 
больных с саркомами.

Однако в последнее время все большее внимание 
уделяется функциональным результатам лечения и 
качеству жизни. Важным достижением в лечении 
пациентов с первичными опухолями костей и мягких 
тканей явилась возможность выполнения органосо-
храняющего лечения. Органосохраняющие объемы 
операций стали возможны в результате внедрения 
эндопротезирования суставов, костей таза, сложных 
анатомических локализаций (например, позвоноч-
ник), а также благодаря внедрению реконструктив-
но-пластических этапов с микрохирургическими 
костными и костно-мышечными трансплантатами.

Онковертебрология занимает отдельное место в 
онкоортопедии. Являясь самым молодым направ-
лением, онковертебрология претерпевает наиболее 
стремительные изменения. Еще десять лет назад 
пациенты с опухолями позвоночника считались ин-
курабельными и получали лишь симптоматическое 
лечение без применения хирургических методов. Но 
сегодня ситуация изменилась: пациентам с вторич-
ным поражением позвоночника проводится лечение 
с использованием комбинированных методов ло-
кального и системного противоопухолевого лечения 
(в том числе расширенные хирургические вмеша-
тельства), что привело к многократному увеличению 
сроков выживаемости с удовлетворительными функ-
циональными результатами. Основная часть работы 
онковертебролога – это лечение пациентов с мета-
статическим поражением позвоночника. Локальное 
лечение метастатического поражения позвоночника 
является паллиативным, а значит, главным аспектом 
успешного его выполнения можно считать увеличе-
ние или же поддержание максимально возможного 
уровня качества жизни пациента.

Можно констатировать, что уровню качества 
жизни как важнейшему аспекту в лечении уделяется 
недостаточное внимание, следовательно, необходи-
мым представляется внедрение понятия качества 
жизни в алгоритмы оценки эффективности лечения 
в онковертебрологии.

В связи со значительными успехами в лечении 
больных с первичными и метастатическими опухоля-
ми костей и мягких тканей актуальным также являет-
ся вопрос изучения качества жизни пациентов онко-
ортопедической клиники. Результаты исследования 
качества жизни пациентов с опухолевым поражением 
костей и мягких тканей могут быть использованы для 
улучшения как непосредственных, так и отдаленных 
функциональных результатов лечения, которые 
обеспечиваются мультидисципланарным подходом 
и применением современных режимов системного 
противоопухолевого лечения, лучевой терапии и 
адекватных объемов хирургического лечения.

Современное состояние проблемы

В современной литературе представлены работы, 
посвященные изучению качества жизни при опухо-
лях костей [4–8]. Среди таких работ преобладают 
исследования, результаты которых свидетельствуют 
о снижении различных аспектов качества жизни 
пациентов с опухолями костей [9–11].

Janssen, Pereira отмечают снижение качества 
жизни у пациентов с метастатическим поражением 
костей, при этом физическая активность и интенсив-
ность боли зависят от типа первичной опухоли [12].

В литературе также представлены исследования, 
посвященные проблеме качества жизни пациентов 
с опухолевым поражением костей таза [13, 14] и 
позвоночника [15, 16]. Важно отметить, что хирур-
гическое лечение пациентов с опухолями костей таза 
и позвоночника предполагает обширные операции, 
в результате которых значительно изменяется образ 
жизни, который пациенты вели до болезни, также 
хирургическое лечение в большом объеме влияет на 
социальную активность и психологическое состоя-
ние пациентов.

Salunke и соавт. [14] говорят о важности раци-
онального выбора тактики лечения и адекватного 
объема хирургического вмешательства для пациен-
тов с опухолевым поражением таза, что позволяет 
достигать наилучших функциональных результатов 
и поддерживать качество жизни больных на опти-
мальном уровне.

De Ruiter, Nogarede и соавт. [17] исследовали 113 
пациентов с метастатическим поражением позвоноч-
ника после хирургического лечения и заключили, 
что качество жизни пациентов значимо улучшилось 
после операции вне зависимости от ее типа.

Необходимо отметить также увеличение числа 
работ, посвященных новым методам хирургическо-
го лечения пациентов с опухолевым поражением 
костей таза [14, 18–20]; также появляются новые 
методы хирургического лечения опухолевого пора-
жения позвоночника [21–23].

В отечественной литературе до настоящего вре-
мени категория больных, страдающих опухолями 
костей, прицельно и комплексно в аспекте качества 
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жизни пациентов проанализирована лишь в работах 
авторов [24–28].

Можно заключить, что увеличение числа работ, 
посвященных изучению качества жизни пациентов 
в онкоортопедической клинике, отражает общую 
тенденцию развития медицины в русле персони-
фицированного подхода к лечению пациента с пре-
дельным вниманием не только к функциональному 
результату лечения, но и к возможности пациента 
продолжать жить с ощущением благополучия.

Методология исследования

Исследование качества жизни в онкоортопеди-
ческой клинике требует комплекса методов, вклю-
чающих как общие опросники КЖЗ для хронически 
больных пациентов, так и специфические методы 
изучения качества жизни онкологических больных, 
в том числе опросники, направленные на выявление 
основных параметров качества жизни при опухолях 
костей. Комплекс таких методов включает следую-
щие диагностические инструменты.

1. «Краткий общий опросник оценки статуса 
здоровья» (SF-36, «The Medical Outcomes Study Short 
Form 36 Items Health Survey»), предназначенный для 
определения степени удовлетворенности больного 
своим физическим, психическим и социальным 
функционированием в условиях болезни [29]. Ме-
тодика SF-36 широко применяется в зарубежных 
и отечественных исследованиях качества жизни 
различных категорий больных [30].

2. Специализированный опросник каче-
ства жизни EORTC QLQ-C30 (Quality of Life 
Questionnary-Core 30 of European Organization for 
Research and Treatment Cancer) [31, 32], разрабо-
танный Группой оценки качества жизни при Ев-
ропейской Организации Лечения и Исследования 
Рака (EORTC Study Group on Quality of Life) во 
главе с N.K. Aaronson. Методологическая осно-
ва, на которой базируется опросник, включает 
следующие положения: 1) специфичность к раку; 
2) многомерность в структуре (то есть наличие 
нескольких шкал, характеризующих различные 
аспекты качества жизни); 3) возможность заполне-
ния опросника самим больным; 4) применимость 
в различных культурах.

3. Дополнительный (к QLQ-C30) модуль BM22 
(«Bone metastases» – 22), использующийся для из-
учения специфических симптомов, отражающих 
качество жизни пациентов со злокачественными 
новообразованиями в костях. Модуль состоит из 22 
вопросов и имеет 2 шкалы симптоматики («Локали-
зация боли» и «Характер боли») и 2 функциональные 
шкалы («Общее функционирование» и «Психоло-
гические аспекты»).

Разработка русскоязычной версии опросника ВМ22

Для целенаправленного исследования качества 
жизни на пред- и послеоперационных этапах лечения 

пациентов с опухолевым поражением костей, а также 
в период реабилитации необходимы диагностические 
инструменты, которые могли бы быстро и объектив-
но отразить функциональное состояние пациента и 
его эмоционально-личностное отношение к болезни, 
лечению, различным аспектам своего физического, 
психического и социального функционирования, 
то есть эффективно и всесторонне охарактеризовать 
многомерный конструкт качества жизни.

Одним из таких инструментов, отражающих 
субъективную оценку пациентом симптомов и 
жизненного функционирования при опухолях 
костей, является разработанный Европейской 
организацией по исследованию и лечению рака 
(European Organization for Research and Treatment 
Cancer – EORTC) опросник качества жизни ВМ22. 
Как отмечалось, ВМ22 является специализирован-
ным модулем основного опросника качества жизни 
при онкологической патологии, разработанного 
этой международной организацией «Quality of Life 
Questionnary-Core 30» (QLQ-C30). В условиях от-
сутствия отечественных адекватных проверенных и 
признанных инструментов изучения качества жиз-
ни при онкоортопедической патологии появилась 
необходимость создания русскоязычной версии 
опросника ВМ22 как метода экспресс-диагности-
ки функционального состояния и качества жизни 
пациентов с опухолями костей, пригодного в том 
числе для изучения динамики этих показателей в 
процессе восстановительного лечения и реабили-
тации пациентов после хирургического вмешатель-
ства. Такая работа была проведена коллективом 
авторов Санкт-Петербургского государственного 
университета и Национального исследовательского 
медицинского центра онкологии им. Н.Н. Блохина в 
рамках исследовательского проекта, поддержанного 
РФФИ (Рег. № 19-013-00154 А) [33].

Исследовательскую выборку для процесса вали-
дизации опросника ВМ22 составили 139 пациентов 
с опухолевым поражением костей. Пациенты на-
ходились на лечении в хирургическом отделении 
опухолей опорно-двигательного аппарата НИИ 
клинической онкологии и в отделении вертебраль-
ной хирургии НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина.

Для проверки конвергентной валидности 
опросника был проведен корреляционный анализ  
(с использованием критерия Пирсона) показателей 
шкал BM22 и показателей шкал методик SF-36 и 
QLQ-C30, полученных на той же выборке пациентов. 
Полученные результаты корреляционного анализа 
подтвердили конвергентную валидность опросника 
качества жизни при опухолях костей (ВМ22).

Проверка надежности русскоязычной версии 
опросника ВМ22 проводилась с помощью подсчета 
критерия a-Кронбаха. В результате вычислений рус-
скоязычная версия опросника показала достаточно 
высокий уровень надежности, отражающийся в со-
гласованности пунктов шкал (a-Кронбаха = 0,871).
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Результаты апробирования новой методики 
ВМ22 показали ее высокую информативность в 
оценке основных параметров качества жизни при 
опухолевом поражении костей, а также их тесную 
связь с психологическими характеристиками паци-
ентов. Так, полученные в специальном исследова-
нии данные показали, что больные с метастатиче-
ским поражением костей оценивают свое здоровье 
гораздо хуже пациентов других групп (с остеосарко-
мой, саркомой Юинга, гигантоклеточной опухолью, 
хондросаркомой), а болевые ощущения – как более 
интенсивные. Наиболее распространенные боле-
вые ощущения обнаружены в группе пациентов, 
склонных к поведению по типу «раздражительной 
слабости» (неврастенический тип отношения к 
болезни) и находящихся преимущественно в гнев-
ливо-мрачном настроении (дисфорический тип 
отношения к болезни) [27].

Заключение

Новый опросник качества жизни ВМ22 может 
быть рекомендован для использования в онкоор-
топедической клинике для более точной и диффе-
ренцированной оценки функционального и эмо-
ционального состояния, характера переживаний, 
оценки жизненной ситуации пациента, связанной с 
болезнью, что в свою очередь может способствовать 
более прицельной и индивидуализированной соци-
альной и психологической реабилитации пациентов 
с опухолями костей опорно-двигательного аппарата.

Текст опросника, а также руководство по обра-
ботке результатов, полученных с помощью опро-
сника, подробно представлены в статье авторов [33].
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RESEARCH OF QUALITY OF LIFE IN ONCOORTHOPEDIC CLINIC
Usmanova E.B.1, Shchelkova O.Yu.2, Kulaga A.V.1, Valiev A.K.1, Obukhova O.A.1, Sofronov D.I.1, 
Sushentsov E.A.1, Korotkova I.S.2

1 FSBI «N.N. Blokhin national medical research center of oncology» of the Ministry of Health of Russia;  
24, Kashirskoye sh., Moscow, 115478, Russian Federation
2 Saint Petersburg State University; 7/9, Universitetskaya nab., Saint Petersburg, 199034, Russian Federation
Key words: quality of life, oncoorthopaedy, oncovertebrology, BM22 questionnaire

The article is devoted to methodology of studying health- related quality of life in oncoortopaedy and oncovertebrology. Quality 
of life research in oncoorthopedic clinic requires a complex of methods, including both general questionnaires studying quality 
of life in patients with chronic diseases, and specific methods studying quality of life in oncological patients, including question-
naires aimed at identifying main parameters of quality of life in patients with bone tumors. For focused studying quality of life 
at the pre-  and postoperative stages of treatment in patients with bone tumors, specific questionnaire is needed, consequently 
the authors validated Russian -language version of the questionnaire EORTC BM22 («Bone metastases» – 22). The results 
of BM22 validation showed its high information content in assessing the main parameters of quality of life in patients with 
bone tumors. The new BM22 quality of life questionnaire can be recommended for use in oncoorthopaedic clinic for more 
accurate and differentiated assessment of quality of life in oncoorthopaedic patients.
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Введение

Современные тенденции развития онкоорто-
педии в мире при хирургическом и/или комбини-
рованном лечении пациентов с первичным опу-
холевым поражением длинных трубчатых костей 
определили органосохраняющий принцип хирур-
гического этапа лечения как «золотой стандарт». 

Инновационные технологические возможности, 
появление современных костезамещающих матери-
алов, современных способов их обработки и изго-
товления в настоящий момент определяют широкий 
спектр использования ауто- и аллотрансплантатов 
для компенсации образующихся костных дефектов 
после костесохраняющих операций.

При хирургическом лечении доброкачественных, 
а также низкоагрессивных злокачественных (G1) 
опухолей кости небольших размеров применяются 
такие способы, как экскохлеация, краевая резекция, 
резекция части сустава или резекция пораженного 

УДК 616-006.33
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При	хирургическом	лечении	доброкачественных,	а	также	низкоагрессивных	злокачественных	(G1)	опухолей	кости	
небольших	размеров	применяются	такие	способы,	как	экскохлеация,	краевая	резекция,	резекция	части	сустава	или	
резекция	пораженного	костного	сегмента.	В	тех	случаях,	когда	выполняется	внутрикостное	удаление	опухоли	(экс-
кохлеация),	возникает	необходимость	костной	пластики	дефекта,	целью	которой	является	поддержание	и	укрепление	
структурной	прочности	кости,	замещение	объема	костного	дефекта,	ускорение	биологической	стимуляции	регенерации	
костной	ткани	при	переломах.	Наибольшее	распространение	получило	применение	синтетических	материалов	на	
основе	сульфата	кальция	и	фосфата	кальция.
В	настоящее	исследование	были	включены	24	пациента,	15	(62,5%)	из	которых	имели	диагноз	хондросаркома	G1,		
9	(37,5%)	–	диагноз	энхондрома.	Данным	пациентам	с	2015	по	2019	г.	(52	мес)	было	выполнено	хирургического	ле-
чение	в	объеме	экскохлеации	опухоли	с	замещением	дефекта	фосфат-кальциевыми	биокомпозитными	материалами.	
В	исследуемой	группе	пациентов	у	12	(50%)	опухоль	локализовалась	в	бедренной	кости,	у	10	(41,7%)	–	в	плечевой	
кости,	в	большеберцовой	и	лучевой	костях	по	1	пациенту	соответственно.	Средний	период	наблюдения	составил	
32	мес	и	варьировал	от	7	до	52	мес.
В	настоящем	исследовании	за	период	наблюдения	ни	у	одного	из	пациентов	не	было	диагностировано	появление	
локального	 рецидива,	 отдаленного	 метастазирования,	 перелома	 кости,	 выпадения	 биокомпозитного	 материала	 и	
инфицирования.	У	всех	пациентов	была	выявлена	удовлетворительная	интеграция	трикальций-фосфат-биокомпозит-
ных	материалов.	Средний	функциональный	результат	через	6	мес	для	верхней	конечности	составил	94%,	для	нижней	
конечности	–	96%	по	шкале	MSTS.
Замещение	получаемых	костных	дефектов	синтетическим	биокомпозитным	материалом,	имеющим	в	составе	три-
кальций	фосфат,	обеспечивает	надежную,	прогнозируемо	быструю	кинетику	резорбции	и	замещения.
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Пятилетний опыт использования фосфат-кальциевых биокомпозитных материалов для реконструкции костных дефектов

костного сегмента. В тех случаях, когда выполняется 
внутрикостное удаление опухоли (экскохлеация), 
возникает необходимость костной пластики дефек-
та, целью которой является поддержание и укре-
пление структурной прочности кости, замещение 
объема костного дефекта, ускорение биологической 
стимуляции регенерации костной ткани при перело-
мах [1]. Сохранение незаполненного обработанного 
дефекта кости приводит к риску перелома в раннем 
послеоперационном периоде.

В настоящий момент для непосредственной 
реконструкции костных дефектов используются 
аутотрансплантаты, ксенотрансплантаты, алло- 
трансплонтаты, к которым также относятся кост-
ный цемент и синтетические биокомпозитные 
материалы. В прошлом в отсутствие технологии 
производства качественных аллотрансплантатов 
«золотым стандартом» в мире считалось применение 
аутотрансплантатов. При данной методике в каче-
стве донорского материала выступает собственная 
костная ткань, взятая из гребня подвздошной кости, 
ребер, малоберцовой кости, подбородка и даже че-
репа пациента. Собственная кость наиболее полно 
обладает необходимыми свойствами для стимули-
рования остеогенеза в области дефекта кости: она 
проявляет остеокондуктивные и остеоиндуктивные 
качества, применение этой технологии имеет ми-
нимальный риск инфекционных осложнений. Тем 
не менее наряду с преимуществами у этого способа 
костной пластики есть свои недостатки, среди них: 
1) необходимость хирургического забора донорского 
участка, что может приводить к послеоперационным 
осложнениям, развитию выраженного болевого 
синдрома в месте забора аутокости; 2) более значи-
мая кровопотеря при выполнении хирургического 
лечения; 3) гематомы, инфицирование раны; 4) раз-
витие переломов [2, 3].

Аллотрансплантаты являются альтернативным 
костезамещающим материалом, среди которых 
выделяют биологические и синтетические. К био-
логическим аллотрансплантатам относится трупная 
кость [4], обладающая остеокондуктивными, но 
при этом слабыми остеоиндуктивными качествами. 
Кроме того, ее подготовка требует качественной 
стерилизации, при проведении которой использу-
ется гамма-облучение, что оказывает вредное воз-
действие на механические свойства кости и ведет к 
дезактивации белков. Дефект в качестве подготовки 
материала приводит к риску инфицирования реци-
пиента. С 1989 г. по настоящие время документально 
зарегистрировано 2 случая инфицирования реци-
пиента ВИЧ [5].

В качестве донорского ксенотрансплантата 
используется материал, забранный у животных, 
в том числе бычья кость, свиная кость, которые 
лиофилизируются, деминерализуются и депро-
теинизируются. Впервые бычья кость в качестве 

ксеноимплантата была использована Маатцем и 
Бауэрмайстером в 1957 г. [6]. При данной методике 
также существуют риски передачи зоонозных забо-
леваний от животного человеку [7].

Каменистые кораллы также могут выступать 
в качестве ксеноимплантатов, которые после 
тщательной обработки используют в виде гранул. 
Широкодоступными для применения в клиниче-
ской практике ксенотрансплантатами на основе 
кораллов являются Interpore и Pro-osteon и т. д., на 
основе костей крупного рогатого скота – Bio-Oss, 
Osteograf-N и Endobon и т. д. В настоящее время в 
клинической практике ксенотрансплантаты прак-
тически не используются [8]. В настоящий момент 
широкое распространение получили синтетические 
заменители костной ткани [9], позволяющие сни-
зить или полностью исключить большинство выше-
перечисленных осложнений использования других 
костезамещающих препаратов [10]. Они обладают 
биологической активностью, остеостимулирующим 
действием, имеют нарастающий потенциал усиле-
ния прочности с течением времени после импланта-
ции, выдерживают различные виды стерилизации, в 
том числе гамма-облучения, без изменения свойств 
биосовместимости, биорезистивности, биодегради-
руемости и биологической активности. В то время 
как некоторые синтетические костные заменители 
являются исключительно остеокондуктивными и 
служат основой для постепенной остеоинтеграции, 
другие являются остеоиндуктивными, обеспечивая 
стимулирование активной регенерации костной 
ткани донора и биологическую реинтеграцию. 
Наибольшее распространение получило примене-
ние синтетических материалов на основе сульфата 
кальция и фосфата кальция.

Сульфат кальция, также известный как «париж-
ский гипс», является остеокондуктивным и приме-
няется для заполнения дефектов с 1892 г. [11]. Он 
готовится путем нагревания монокристаллов под 
давлением, в результате чего образуется кристалли-
ческая структура альфа-гемигидрата, которая может 
быть использована в различных формах, например, 
как твердые гранулы или инъекционные вязкие 
жидкости, которые затвердевают in vivo [12]. Несмо-
тря на отсутствие макропористой структуры, суль-
фат кальция имеет высокую скорость резорбции, 
но слабую механическую прочность, что определяет 
его использование только для заполнения мелких 
костных дефектов [13]. Синтетические материалы 
на основе фосфата кальция состоят из смеси таких 
веществ, как гидроксиапатит, трикальций фосфат 
и двухфазный фосфат кальция, которые могут быть 
представлены в различных соотношениях, что в 
свою очередь определяет биомеханические свойства 
используемого вещества. Гидроксиапатит является 
относительно инертным веществом, сохраняющим 
свои свойства в течение длительного периода вре-
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мени, в то время как пористый трикальций фосфат 
подвергается биодеградации в течение 6 нед после 
введения в зону костного дефекта [9]. На сегодняш-
ний день на рынке существует большое количество 
коммерческих компаний, которые производят 
различные виды биокомпозитных материалов на 
основе либо сульфата кальция, либо фосфата каль-
ция, либо же их комбинаций.

Хондросаркома является второй по частоте 
встречаемости злокачественной опухолью кости, 
на долю которой приходится до четверти всех 
первичных костных сарком, в структуре которой 
примерно в 90% выделяют Grade 1-й и 2-й степени 
анаплазии [14–16]. Стадирование хондросаркомы 
производится на основании результатов гистоло-
гического исследования, при котором принципи-
альными являются показатели клеточной атипии и 
митотической активности. Прогноз продолжитель-
ности жизни пациента напрямую зависит от степени 
злокачественности опухоли. Гистологическая вери-
фикация низкоагрессивных хондральных опухолей 
является очень сложной задачей, и даже среди 
опытных патологоанатомов наблюдаются сильные 
разногласия между окончательными результатами.

Среди всех доброкачественных опухолей костей 
энхондромы встречаются в 13% случаев. Если же 
учитывать общее количество как доброкачествен-
ных, так и злокачественных опухолей костей, на 
долю энхондром приходится 3% [23]. Очень часто 
энхондромы являются случайными рентгенологиче-
скими находками, и в большинстве случаев данного 
метода исследования вполне достаточно, чтобы с 
уверенностью высказаться о предполагаемом ди-
агнозе. Заключительный же диагноз может быть 
поставлен только на основании морфологического 
метода исследования.

Как уже было сказано выше, стандартом при 
лечении данных видов опухолей является хирур-
гический метод, так как они нечувствительны к 
химио- и лучевой терапии. В исследованиях, опу-
бликованных зарубежными авторами за последние 
10 лет, сообщается о таких методах хирургического 
лечения, как экскохлеация с применением тех или 
иных видов костных пластик и широкая краевая 
резекция опухоли [14–20]. В двух недавно опубли-
кованных обзорных статьях проводится сравнение 
между группой пациентов с хондросаркомой G1, 
которым выполнялось хирургическое лечение в объ-
еме экскохлеации опухоли и широкой краевой ре-
зекцией [21, 22]. Частота возникновения локального 
рецидива, по данным результатов исследований, со-
ставляет 8,6–9,8% при выполнении экскохлеации и 
4,4–5% при выполнении краевой резекции соответ-
ственно. Пятилетняя безрецидивная выживаемость 
составила 88,9 и 93,5% для обеих групп.

Целью настоящего исследования стало изуче-
ние промежуточных результатов использования 

трикальций-фосфат-биокомпозитных материалов, 
костно-пластических технологий реконструкции 
дефектов кости, сравнение полученных данных с 
результатами использования других синтетических 
биокомпозитных материалов при атипических 
хрящевых опухолях (низкоагрессивных (G1) хон-
дросаркомах и энхондромах).

Материалы	и	методы

В настоящее исследование были включены 24 
пациента, из которых диагноз хондросаркома G1 
был у 15 (62,5%) человек, диагноз энхондрома – у  
9 (37,5%). Данным пациентам в течение 52 мес с 2015 
по 2019 г. было выполнено хирургическое лечение 
в объеме экскохлеации опухоли с замещением де-
фекта биокомпозитными материалами. Критериями 
включения в исследование были:

1. наличие диагноза – хондросаркома высокой 
степени дифференцировки (G1) или энходрома;

2. интрамедуллярное расположение опухоли;
3. сохранение кортикального слоя кости;
4. отсутствие внекостного компонента опухоли;
5. отсутствие патологического перелома кости 

или значительного его риска.
Пациентам, не вошедшим в группу набора, было 

предложено хирургическое лечение в объеме сег-
ментарной резекции кости с эндопротезированием.

В исследуемой группе пациентов у 12 (50%) 
опухоль локализовалась в бедренной кости, у  
10 (41,7%) – в плечевой кости, в большеберцовой 
и лучевой костях по 1 пациенту соответственно. 
В случаях с установленным диагнозом энхондро-
ма в бедренной кости опухоль локализовалась в 
4 (44,4%) случаях, в плечевой кости – в 5 (55,6%) 
случаях. Среди пациентов с хондросаркомой G1 
поражение локализовалось в бедренной кости в  
8 (33%) случаях, в плечевой кости – в 5 (20,8%) слу-
чаях, и по одному пациенту было зарегистрировано 
с поражением лучевой и большеберцовой костей. 
Реконструкция дефекта после внутрикостного 
удаления опухоли производилась двумя видами 
трикальций-фосфат-биокомпозитными материа-
лами, представленными гранулами: CERAFORM 
и TRIHA. Были включены 7 (29,2%) мужчин и  
17 (70,8%) женщин, средний возраст которых 
составил 48,9 года и варьировал от 29 до 70 лет. 
В исследуемой группе пациентов средний период 
наблюдения составил 32 мес и варьировал от 7 до 
52 мес. Сводные данные пациентов, включенных 
в объем исследования, представлены в табл. 1 и 2.

Верификация диагноза производилась на пре-
доперационном этапе, на основании биопсии 
опухоли с исследованием морфологического ма-
териала с учетом результатов блока комплексного 
рентгенологического обследования, включавшего 
рентгенографию, РИД, МРТ и/или РКТ поражен-
ного сегмента кости. Подтверждение или коррекция 



39Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи • 2019 • Том 11 • № 4

Пятилетний опыт использования фосфат-кальциевых биокомпозитных материалов для реконструкции костных дефектов

предоперационного диагноза осуществлялись на 
основании исследования операционного материа-
ла. Срок реабилитации после операции зависел от 
анатомической локализации поражения, размера 
костного дефекта, толщины интактной кости в 
области поражения. Все вышеперечисленное опре-
деляло степень риска перелома сегмента кости в 
области операции, влияло на сроки частичного 
или полного восстановления опороспособности  
и/или функциональности. Пациентам с поражением 
костей верхних конечностей рекомендовалось ис-
пользование фиксирующего бандажа или ортеза в 
течение 2–6 нед после операции. При операциях на 
нижних конечностях пациентам рекомендовалось 
ограничение физической нагрузки на оперирован-
ную конечность и использование дополнительных 
средств опоры и фиксации не менее 8 нед от момента 
операции.

Послеоперационный контроль и динамическое 
наблюдение послеоперационной области осу-
ществлялись с использованием рентгенографии 
пораженного сегмента кости, при подозрении на 
рецидив выполнялось РКТ и/или МРТ, при необхо-
димости – РИД. Стандартный период наблюдения 
за пациентами составил каждые 3 мес в течение  
2 лет и каждые 6 мес в течение последующих 3 лет.

Рентген-морфологические	критерии	атипичных	
хрящевых	опухолей

В некоторых случаях окончательный диагноз 
может не всегда быть установлен только на основа-
нии гистологического исследования, верификация 
которого требует дополнительного междисципли-
нарного обсуждения с участием рентгенологов. При 
морфологическом исследовании для энхондром 
наиболее характерны малая клеточность, мелкие 

Таблица	1.	Сводные	данные	пациентов	с	диагнозом	хондросаркома	G1

Пациент Пол Возраст Локализация поражения
Используемый 
биокомпозит

Период 
наблюдения (мес)

1 Ж 53 Бедренная кость Trihae 56

2 М 41 Бедренная кость Trihae 52

3 Ж 49 Бедренная кость Trihae 43

4 Ж 52 Бедренная кость Ceraform 42

5 Ж 60 Бедренная кость Ceraform 40

6 Ж 32 Бедренная кость Ceraform 39

7 Ж 46 Плечевая кость Ceraform 38

8 Ж 49 Бедренная кость Ceraform 37

9 Ж 32 Плечевая кость Ceraform 37

10 М 38 Плечевая кость Ceraform 31

11 Ж 33 Большеберцовая кость Ceraform 30

12 Ж 63 Бедренная кость Ceraform 26

13 Ж 35 Лучевая кость Ceraform 22

14 М 68 Плечевая кость Ceraform 10

15 Ж 47 Плечевая кость Ceraform 7

Таблица	2.	Сводные	данные	пациентов	с	диагнозом	энхондрома

Пациент Пол Возраст
Локализация 
поражения

Используемый 
биокомпозит

Период 
наблюдения (мес)

1 Ж 54 Бедренная кость Trihae 52

2 М 58 Бедренная кость Trihae 49

3 Ж 29 Бедренная кость Ceraform 34

4 М 66 Плечевая кость Ceraform 30

5 М 31 Плечевая кость Ceraform 28

6 М 70 Плечевая кость Ceraform 22

7 Ж 67 Плечевая кость Ceraform 15

8 Ж 56 Бедренная кость Ceraform 13

9 Ж 45 Плечевая кость Trihae 18
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однотипные ядра хондроцитов и отсутствие ин-
фильтративного роста. В то время как для хондро-
сарком низкой степени злокачественности наиболее 
типичными являются повышенная клеточность, 
цитологическая атипия хондроцитов и наличие 
признаков инфильтративного роста и разрушения 
предсуществовавшей кости. По классификации 
костных опухолей ВОЗ от 2013 г. (Fletcher, C. WHO 
Classification of Tumors of Soft Tissue and Bone / eds. 
C. Fletcher, J. Bridge, P. Hogendoorn, F. Mertens. – 4th 
edn. – Lyon: IARC, 2013) введен новый термин – 
атипичная хрящевая опухоль, которым обозначают 
процессы, которые затруднительно однозначно 
охарактеризовать как доброкачественные или 
злокачественные по данным методов лучевой и 
морфологической диагностики. Такие опухоли 
рекомендуется вести как низкозлокачественные 
хондросаркомы grade 1, то есть удалять в пределах 
здоровых тканей. Основным критерием, позволяю-
щим поставить диагноз атипичной хрящевой опу-
холи по данным лучевого обследования, является ее 
размер более 5 см. Имеются также дополнительные 
критерии, позволяющие заподозрить озлокачест-
вление энхондромы (рис. 1) с прогрессированием 
в хондросаркому grade 1: неоднородность внутрен-
ней структуры опухоли в различных ее участках 
(например, наличие зон минерализации в одном 
из полюсов и их отсутствие – в другом); изменения 
со стороны коркового слоя – его подрытие на более 
чем 2/3 толщины либо разрушение (рис. 2); данные 
остеосцинтиграфии (визуальный критерий – нако-
пление радиофармпрепарата выше, чем в передних 
верхних остях подвздошных костей).

Важным критерием озлокачествления является 
также изменение образования при динамическом 
наблюдении у взрослого человека с «закрывши-
мися» зонами роста костей. Необходимо помнить, 
что, даже если доброкачественный характер хря-
щевого образования на момент обследования не 
вызывает сомнений, всегда существует риск его 
озлокачествления с переходом в хондросаркому, 
поэтому таким пациентам рекомендован дина-
мический контроль. Наиболее информативным 
методом контроля является магнитно-резонансная 
томография, так как именно она позволит наи-
более точно визуализировать начальные измене-
ния в структуре и распространенности опухоли. 
Данный метод также имеет такие преимущества, 
как отсутствие лучевой нагрузки на пациента при 
проведении исследования. Однако при невозмож-
ности проведения МРТ контроль производится по 
данным следующих рентгенологических методов: 
рентгенография и/или РКТ. Динамический мони-
торинг этой группы пациентов должен осущест-
вляться не реже 1 раза в год.

Исходя из вышесказанного, можно сделать вывод 
о том, что для определения безошибочного диагно-
за при хондросаркомах G1 и энхондромах нужно 
пользоваться совокупностью рентгенологических, 
гистологических и клинических данных.

Особенности использованных синтетических 
биокомпозитных материалов

CERAFORM® – синтетический двухфазный 
материал, состоящий из карбонированного ак-
тивированного гидроксиапатита и β-трикальций 
фосфата, является полностью биосовместимым. 
Гидроксиапатит сходен по составу с минеральным 
компонентом костной ткани и обладает структурной 
жесткостью. Трикальций фосфат более растворим, 
чем гидроксиапатит, и соответственно резорбиру-
ется и замещается быстрее, что улучшает кинетику 
замещения, которая происходит в две фазы.

Фаза № 1: резорбция и замещение β-трикальция 
фосфата.

Фаза № 2: резорбция и замещение гидроксиа-
патита.

TRIHA – синтетический монофазный материал, 
состоящий на 100% из β-трикальций фосфата. Об-
ладает свойствами биосовместимости, резорбируе-
мости (быстрая кинетика резорбции и замещения), 
остекондуктивности; пористость – 60–80%.

Клинический	пример

Пациентка, 54 года, с диагнозом: хондросаркома 
проксимального отдела правой плечевой кости pG1 
(T1N0M0, IA ст.). Состояние после экскохлеация опу-
холи проксимального отдела правой плечевой кости 
с пластикой дефекта биокомпозитным материалом.

Рис.	 2.	 Рентгенологическая	
картина	хондросаркомы

Рис.	1.	Рентгенологическая	
картина	энхондромы

<1/3 узурация кортикальной пластики

<1/3

Поперечный срез большеберцовой кости

<2/3 узурация кортикальной пластики

<2/3

Поперечный срез большеберцовой кости
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Со слов пациентки, боли в области проксималь-
ного отдела правой плечевой кости впервые появи-
лись в ноябре 2015 г. Отметила усиление болевого 
синдрома в течение последних 4 мес. По данным 
рентгенографии (рис. 3) и МРТ правой плечевой 
кости выявлена опухоль (рис. 4).

20.07.2016 г. – биопсия опухоли правой плечевой 
кости в НМИЦ им. Н.Н. Блохина.

Заключение гистологического исследования 
от 27.07.2016 г.: первичная высокодифференци-
рованная (grade 1) центральная хондросаркома 
проксимального отдела правой плечевой кости 
(рис. 5).

21.09.2016 г. выполнена операция: экскохлеация 
опухоли проксимального отдела правой плечевой 
кости с пластикой дефекта биокомпозитным ма-

Рис.	4.	МРТ	правой	плечевой	кости:	а)	фронтальная	проекция;	б)	аксиальная	проекция

а 	б	

Рис.	3.	Рентгенография	правой	плечевой	кости:	а)	прямая	проекция;	б)	боковая	проекция

	б	а
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териалом (состоящим из β-трикальция фосфата и 
гидроксиапатита) (рис. 6).

На рис. 7 представлена рентгенограмма через 
35 нед после операции.

Заключение гистологического исследования 
от 05.10.2016 г.: атипичная хрящевая опухоль/пер-
вичная центральная высокодифференцированная 
хондросаркома (grade 1) проксимального отрезка 
правой плечевой кости.

В послеоперационном периоде проведенное вос-
становительное лечение правого плечевого сустава 
позволило восстановить полную функциональность 
правой верхней конечности через 6 мес после прове-
денного хирургического лечения. В течение периода 
наблюдения, равного 35 мес, признаков прогресси-
рования заболевания выявлено не было.

Обсуждение

Дифференциальная диагностика между низ-
коагрессивной хондросаркомой и энхондромой в 
настоящее время является сложной задачей как по 
данным рентгенологических методов исследования, 
так и по результатам морфологического исследова-
ния. Возраст пациента и локализация опухоли могут 
являться дополнительными вспомогательными 
критериями при постановке диагноза. По данным 
Murphey и соавт., средний возраст пациентов с 
хондросаркомой G1 в среднем на 10 лет старше, чем 
возраст пациентов с энхондромой [24]. Для пора-
жения костей осевого скелета наиболее характерен 
диагноз хондросаркома G1, в то время как пораже-
ния длинных трубчатых костей (например, бедрен-
ная кость, плечевая кость, большеберцовая кость) 
встречаются одинаково часто при обоих диагно-
зах [25]. По данным нашего исследования выявить 
какую-либо зависимость поставленного диагноза 
от возраста пациентов и локализации опухолевого 
поражения не удалось. Стандартом лечения данных 
видов опухолей является хирургический метод, так 
как они нечувствительны к химио- и лучевой тера-
пии. Обзор лечения пациентов, имевших диагноз 
хондросаркомы низкой степени злокачественно-
сти, в медицинской литературе, опубликованной в 
первой половине XX века, выявил более агрессив-
ную рекомендованную хирургическую тактику в 
объеме широкой краевой резекции либо же вовсе 
сегментарную резекцию пораженной опухолью 
кости. В то же время при энхондромах выбиралась 
менее агрессивная хирургическая тактика, в объем 
которой входила экскохлеация с замещением де-
фекта аутокостью. По данным авторов, ошибочная 

Рис.	5.	Микропрепарат.	Атипическая	хрящевая	опухоль/хон-
дросаркома	grade	1.	Миксоидный	матрикс.	Атипия	хондроцитов

Рис.	 6.	 Рентгенограмма	 правой	 плечевой	 кости	 после	 операции:	 а)	 прямая	 проекция;	
б)	боковая	проекция

а 				б
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постановка предварительного диагноза приводила к 
неадекватному хирургическому лечению, и как след-
ствие авторы отмечали высокий процент возникно-
вения локальных рецидивов (около 50%) [23–26]. 
В двух недавно опубликованных обзорных статьях 
проводится сравнение пациентов с хондросаркомой 
G1, которым выполнялось хирургическое лечение в 
объеме экскохлеации опухоли и широкой краевой 
резекции [21, 22]. Частота возникновения локально-
го рецидива, по данным результатов исследований, 
варьировала от 8,6 до 9,8% при выполнении экс-
кохлеации и от 4,4 до 5% при выполнении краевой 
резекции соответственно. Пятилетняя безрецидив-
ная выживаемость составила 88,9 и 93,5% для обеих 
групп соответственно. В настоящем исследовании 
ни у одного из пациентов после выполенной опе-
рации в объеме экскохлеации опухоли с замеще-
нием дефекта аллотрансплантатом не отмечалось 
возникновение локального рецидива. Отдаленные 
результаты лечения пациентов, приводимые в об-
зорных литературных исследованиях Shemesh et 
al., Hickey et al. и Alfaro et al. [17, 22, 27], где период 
наблюдения за пациентами достигал 33 лет, под-
тверждают целесообразность костесохраняющего 
хирургического подхода к лечению низкозлокаче-
ственных хондросарком G1, как при энхондромах. 

В последних исследованиях приводятся сходные 
краткосрочные и отдаленные результаты как при 
выполнении резекции кости различного объема, так 
и при внутрикостном удалении опухоли, при усло-
вии четкого соблюдения радикальности и показаний 
к выбранному объему хирургического лечения.

Вне завимости от диагноза всем пациентам, 
включенным в исследование, было выполнено хи-
рургическое лечение в объеме экскохлеации опухо-
ли в пределах здоровых тканей. С целью уменьшения 
риска возникновения рецидива у части пациентов 
стенки образовавшейся костной полости обрабаты-
вались термокоагуляцией, после чего выполнялась 
экспозиция полости 96% этиловым спиртом. Пла-
стика костного дефекта выполнялась биокомпозит-
ными материалами на основе трикальций фосфата 
и гидроксиапатита.

Приводимые литературные данные показывают, 
что синтетические материалы, сформированные на 
основе фосфата кальция, в настоящий момент име-
ют значимый потенциал клинического применения, 
обладая важными свойствами для биокомпозитов – 
остеокондукцией и остеоиндукцией.

Аллотрансплантаты на основе гидроксиапатита 
обладают удовлетворительной биосовместимостью 
и отсутствием токсичности, но при этом имеют 

Рис.	7.	Рентгенограмма	правой	плечевой	кости	через	35	нед	после	операции:	а)	прямая	
проекция;	б)	боковая	проекция

					ба
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низкую кинетику резорбции, что увеличивает время 
интеграции этого материала в костную ткань и, как 
следствие, срок, необходимый для полного восста-
новления опороспособности и функциональности. 
Все аллотрансплантаты на основе гидроксиапатита 
являются остеокондукторами. Помимо материа-
лов на основе гидроксиапатита сегодня большой 
интерес представляют также биорезорбируемые 
фосфат-кальциевые материалы – трикальцийфос-
фат [28]. По данным Dutta, предпочтение в сторону 
биокомпозитных материалов на основе гидрокси-
апатита может отдаваться из-за их структурного и 
механического сходства с составом человеческой 
костной ткани [29]. Herrick и соавт. в своем иссле-
довании показали безопасность и эффективность 
использования биокомпозитных материалов на 
основе трикальцийфосфата [30].

Как уже было отмечено выше, для замещения 
костных дефектов во всем мире также широко при-
меняются другие методы реконструкции костных 
дефектов после операций в объеме экскохлеации. 
В недавно опубликованной статье Clark J. Chen et 
al. [31] провели сравнительный анализ применения 
различных материалов в реконструкции костных 
дефектов в онкоортопедии. Всего в их исследование 
были включены 267 пациентов, которым с 1994 по 
2015 г. были выполнены оперативные вмешательства 
в объеме экскохлеации опухоли. Среди них рекон-
струкция аутокостью была выполнена в 10 случаях, 
аллографтом – в 74 случаях, биокомпозитными 
материалами – в 121 случае, костным цементом 
на основе полиметилметакрилата – в 54 случаях, и 
в 8 случаях был выбран комбинированный метод 
реконструкции с применением полиметилмета-
крилата + аллографта или полиметилметакрилат + 
биокомпозитный материал. Частота различных 
осложнений при использовании костного цемента 
на основе полиметилметакрилата составила 5,56%, 
при использовании аллографтов – 1,35%, в случае 
биокомпозитных материалов – 4,13%. Единая взве-
шенная позиция авторов этой статьи заключается в 
том, что наиболее рациональным костнопластиче-
ским материалом для заполнения костных дефектов 
после операций в объеме экскохлеации опухоли 
является биокомпозитныq материал.

По данным Afifi et al. и Clark J. Chen et al. [31, 32], 
клинические результаты использования костного 
цемента не всегда лучше, а иногда даже намного 
хуже, чем результаты использования других видов 
костной пластики, выбор в пользу костного цемен-
та должен осуществляться всегда избирательно и 
тщательно [32].

Полученные результаты настоящего исследова-
ния показывают, что, если выбор хирургов скло-
няется в сторону пластики костного дефекта после 
экскохлеации опухоли в сторону биокомпозитных 
материалов, использование материала с комбина-

цией гидроксиапатитов и трикальций фосфатов 
позволяет достичь надежного результата.

Результаты

В настоящем исследовании за 7-летний период 
наблюдения ни у одного из пациентов не было 
диагностировано появление локального рецидива, 
отдаленного метастазирования, перелома кости, 
выпадения биокомпозитного материала и инфици-
рования. В исследуемой группе пациентов у 100% 
пациентов было выявлена удовлетворительная 
интеграция трикальций-фосфат-биокомпозитных 
материалов. В настоящем исследовании отмечено 
лучшее качество интеграции биокомпозитного 
материала, состоящего из гидроксиапатита и β-три-
кальций фосфата, чем только из β-трикальций фос-
фата. Однако выявленная тенденция имеет услов-
ный характер в связи с малой выборкой пациентов 
(всего 3 пациента).

Было выявлено, что для контроля качества 
интеграции биокомпозитного материала, интен-
сификации режима восстановительного лечения 
пациентов большое значение имеет контроль по 
данным лучевых методов исследования после опе-
рации. В стандарт обследования входила рентгено-
графия в двух проекциях, на которой трансплантат 
визуализировался как рентгеноконтрастные вклю-
чения в кости. Для исключения остаточной опухоли 
сопоставлялись размеры образования после предо-
перационного обследования и размеры зоны экс-
кохлеации сразу после операции. Рентгенография с 
достаточно высокой точностью позволяет выявить 
остаточную опухоль, расположенную у верхнего 
и у нижнего полюсов экскохлеации. Однако в на-
стоящем исследовании были отмечены сложные 
диагностические случаи, когда опухоль изначально 
не минерализована и не визуализировалась по дан-
ным рентгенографии, что поднимало вопрос о воз-
можной сохранности опухоли по периферии зоны 
экскохлеации после операции. В таких ситуациях 
было выявлено, что большей информативностью 
в оценке радикальности операции обладало МРТ. 
Помимо этого данные лучевых методов играют 
важную роль в оценке консолидации кости в зоне 
оперативного доступа («костного окна»). По данным 
рентгенографии, изменения со стороны «костного 
окна», как правило, визуализируются плохо, и бо-
лее информативными методами оценки состояния 
коркового слоя являются РКТ и МРТ.

После проведенного хирургического лечения 
функциональный результат оценивался по шкале 
MSTS через 6 мес после операции, где средний 
функциональный результат для верхней конечности 
составил 94% и варьировал от 78 до 100%. Для ниж-
ней конечности средний функциональный результат 
по MSTS составил 96% и варьировал от 85 до 100%. 
Три (20%) пациента отметили сохранение болевого 
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синдрома в послеоперационной области через 6 мес 
после операции, одна пациента после экскохлеации 
верхней трети плечевой кости продолжала периоди-
ческий прием обезболивающих препаратов группы 
НПВС.

Заключение

Использование технологии внутрикостного 
удаления атипических хрящевых опухолей показа-
ло свою эффективность и безопасность, является 
рациональным, альтернативным вариантом более 
радикальным хирургическим способам лечения. 
Замещение получаемых костных дефектов синте-
тическим биокомпозитным материалом, имеющим 
в составе трикальций фосфат, обеспечивает надеж-
ную, прогнозируемо быструю кинетику резорбции 
и замещения.
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FIVE	YEARS	PRACTICAL	EXPERIENCE	OF	USING	CALCIUM	
PHOSPHATE	BONE	GRAFT	SUBSTITUTE	FOR	RECONSTRUCTION	
OF	BONE	DEFECTS	IN	ATYPICAL	CARTILAGE	TUMORS

Agaev	D.K.,	Sokolovskii	A.V.,	Bylicheva	I.V.,	Fedorova	A.V.,	Sokolovskii	V.A.,	Badyrov	R.N.

FSBI	«National	Medical	Research	Center	of	Oncology	named	after	N.N.	Blokhin»	of	the	Ministry	of	Health	of	
Russia,	Moscow;	24,	Kashirskoe	sh.,	Moscow,	115478,	Russian	Federation

Key words:	atypical	cartilage	tumors,	enchondroma,	chondrosarcoma,	intralesional	curettage,	reconstruction,	bone	graft	
substitute,	allograft

In	the	surgical	treatment	of	benign	as	well	as	low	aggressive	malignant	(G1)	bone	tumors	of	small	sizes,	methods	such	as	
intralesional	curettage,	marginal	resection,	resection	of	part	of	the	joint,	or	resection	of	the	affected	bone	segment	are	used.	
In	cases	when	intraosseous	removal	of	the	tumor	is	performed,	there	is	a	need	for	bone	grafting	of	the	defect,	the	purpose	of	
which	is	to	maintain	and	strengthen	the	structural	strength	of	the	bone,	replace	the	volume	of	the	bone	defect,	and	acceler-
ate	the	biological	stimulation	of	bone	tissue	regeneration	during	fractures.	The	most	widespread	use	of	synthetic	bone	graft	
substitute	based	on	calcium	sulfate	and	calcium	phosphate.
The	study	included	24	patients,	15	(62.5%)	of	whom	were	diagnosed	with	chondrosarcoma	G1,	9	(37.5%)	were	diagnosed	
with	enchondroma.	For	these	patients,	from	2015	to	2019	(52	months),	surgical	treatment	was	performed	in	the	amount	of	
curettage	with	replacement	of	the	defect	with	the	phosphate	calcium	bone	graft	substitute.	In	the	studied	group	of	patients,	
in	12	(50%)	the	tumor	was	localized	in	the	femur,	in	10	(41.7%)	in	the	humerus,	in	the	tibia	and	radius	of	the	1	patient,	re-
spectively.	The	mean	follow-	up	period	was	32	months	and	ranged	from	7	to	52	months.
In	the	present	study,	during	the	observation	period,	none	of	the	patients	was	diagnosed	with	local	recurrence,	distant	me-
tastasis,	bone	fracture,	loss	of	bone	graft	substitute	and	infection.	All	patients	showed	satisfactory	integration	of	tricalcium	
phosphate	bone	graft	substitute.	The	average	functional	result	after	6	months	for	the	upper	limb	was	94%,	for	the	lower	limb	
96%,	according	to	the	MSTS	scale.
Replacing	of	the	formed	bone	defects	with	a	synthetic	bone	graft	substitute	containing	tricalcium	phosphate	provides	reliable,	
predictably	fast	kinetics	of	resorption	and	substitution.
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Функция верхних конечностей после резекции каркаса грудной стенки

Введение

Для определения функции плечевого пояса в 
травматологии и ортопедии созданы несколько ди-
агностических шкал. Наиболее известные – DASH, 
NEER, TESS и MSTS [2–5]. В онкологии они также 
используются. В настоящее время наибольшее рас-
пространение получила шкала MSTS в связи с ее 
удобством и объективностью [6].

Изучению причин снижения функции верхней 
конечности (ФВК) после резекции грудной стенки 
посвящены лишь единичные публикации [1, 13, 18]. 

Одна из причин нарушения ФВК при резекции 
грудной стенки – вовлечение в опухоль или хи-
рургическая травма нервов плечевого сплетения 
вплоть до необходимости выполнения межлопа-
точно-грудной ампутации [7–9]. Другая, также оче-
видная причина – резекция грудино-ключичного 
сочленения и ключицы [1]. Большинство авторов 
отмечают, что хороший функциональный результат 
достижим только при реконструкции этой области 
и ее стабильности, при этом важнейшее условие – 
подвижность конструкции или ее эластичность. 
Выполнение этих условий приводит к сохранению 
ФВК на 90% по шкале MSTS. Напротив, неподвиж-
ные методы реконструкции сами по себе способны 
ограничивать функцию, а отсутствие реконструкции 
ключицы в течение 5–10 лет достоверно приводит 
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Введение. Изучению причин снижения функции верхней конечности (ФВК) после резекции грудной стенки посвящены 
лишь единичные публикации. Очевидно, что резекция грудино-ключичного сочленения и ключицы способна привести 
к снижению ФВК. Не столь очевидны другие причины – перемещение большой грудной мышцы или ее резекция, 
пересечение или резекция трапециевидной или ромбовидной мышц, большой дефект грудной стенки в области, покры-
той лопаткой. От адекватности оценки ФВК зависит качество жизни больных, а значит, и подход к реконструкции 
грудной стенки, то есть возможность предотвратить или уменьшить степень снижения функции.
Материал и методы. В НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина с 2000 по 2019 г. выполнено 258 операций по поводу 
первичных и метастатических опухолей, локализованных на грудной стенке. При исследовании функциональных 
нарушений у пациентов после резекции каркаса грудной стенки (КГС) мы отметили снижение ФВК у 123 (47,7%) 
больных. Причинами были вмешательства на большой грудной мышце, трапециевидной, ромбовидной мышце, при 
вмешательствах в области грудино-ключичного сочленения, а также при больших дефектах грудной стенки в области, 
покрытой лопаткой. Выраженность снижения ФВК оценивали по шкале MSTS. Математическую достоверность 
рассчитывали при помощи U-Test Mann–Whitney, χ2.
Результаты исследования. Пересечение или резекция трапециевидной или ромбовидной мышц не приводит к зна-
чимому снижению ФВК. Резекция большой грудной мышцы и использование ее в качестве перемещенного лоскута 
лишь в редких случаях сопровождается снижением ФВК меньше 80%. Более низкие показатели были у пациентов 
с бóльшим объемом резекции большой грудной мышцы или при использовании встречных пекторальных лоскутов 
с чрезмерным натяжением. Резекция в области грудино-ключичного сочленения достоверно приводит к снижению 
ФВК на 20% и более по MSTS. Дефекты грудной стенки в области, покрытой лопаткой, и смежных зонах площадью 
от 50 до 320 см2 (М

d
 = 105 см2) сопровождаются снижением ФВК на 20% и более.

Выводы. Вмешательства на трапециевидной, ромбовидных и большой грудной мышцах не приводят к значимому 
снижению ФВК. При операциях на грудино-ключичном сочленении обязательно следует выполнять подвижную 
реконструкцию с низким риском возникновения нестабильности. При этом выбор метода реконструкции остается 
предметом исследований, так же как и для реконструкции дефекта в области, покрытой лопаткой.
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к прогрессирующему снижению ФВК и инвалиди-
зации [10–13].

Исследования, посвященные ФВК после отрыва 
сухожилия большой грудной мышцы, используя 
собственную шкалу оценки ФВК, сообщают о 
хороших послеоперационных результатах [14, 15].

По нашим наблюдениям, при резекции грудной 
стенки в околопозвоночной локализации, пересече-
ние или резекция трапециевидной или ромбовидной 
мышц может приводить к снижению ФВК. В об-
щепризнанных базах данных нам не удалось найти 
публикаций, описывающих подобные наблюдения. 
Также не удалось найти упоминаний о снижении 
ФВК при дефектах в области, покрытой лопаткой. 
При резекции КГС считается, что лопатка играет 
роль жесткого каркаса, и эта область в дополни-
тельной реконструкции не нуждается [16]. Лишь 
область угла лопатки требует реконструкции для 
предотвращения ее вворачивания в плевральную 
полость при движении верхней конечности [17].

Материалы и методы

В НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина с 2000 по 
2019 г. выполнено 258 операций по поводу первич-
ных и метастатических опухолей, локализованных 
на грудной стенке. При исследовании функциональ-
ных нарушений у пациентов после резекции кар-
каса грудной стенки (КГС) мы отметили снижение 
ФВК у 123 (47,7%) больных. Ухудшение было при 
перемещении большой грудной мышцы (n=12), ее 
резекции (n=18), после пересечения или резекции 
трапециевидной и/или ромбовидной мышц (n=10), 
при больших дефектах грудной стенки в области, 
покрытой лопаткой (n=50), при вмешательствах в 
области грудино-ключичного сочленения (n=33). 
Выраженность снижения ФВК оценивали по шкале 
MSTS. Математическую достоверность рассчитыва-
ли при помощи U-Test Mann–Whitney, χ2.

Дизайн исследования

Критерий включения: больные с резекцией кар-
каса грудной стенки любого объема при всех видах 
реконструкции.

Критерии исключения: поражение плечевого 
сплетения до операции, резекция ствола(-ов) пле-
чевого сплетения во время операции, стойкое по-
ражение ствола(-ов) плечевого сплетения в раннем 
послеоперационном периоде, прогрессирование 
опухоли в области плечевого сплетения на момент 
наблюдения, резекция лопатки и подлопаточных 
мышц, ранее перенесенные операции на верхней 
конечности.

Результаты исследования

У пациентов с резецированной грудной стенкой 
при снижении ФВК «мелкая» моторика не была 

нарушена. Основные жалобы: умеренные боли в 
области лопатки и плечевого сустава, снижение 
трудоспособности из-за ограничения вращения в 
плечевом суставе и потери силы в руке. Больные 
жаловались на дискомфорт в области лопатки, вы-
пирание проксимальной части ключицы, быструю 
утомляемость конечности при физической актив-
ности, затруднения при вождении автомобиля, не-
возможность выполнять домашнюю работу и любые 
действия, требующие поднятия рук, ограничение 
веса, который они могли поднять (при MSTS ≤80, 
как правило, не более 3 кг).

Оценка роли большой грудной мышцы

В группу вошли 24 (57,1%) случая резекции боль-
шой грудной мышцы и 18 случаев использования 
одной или обеих больших грудных мышц в качестве 
перемещенного лоскута.

Использование большой грудной мышцы в каче-
стве лоскута привело к незначительному снижению 
ФВК в диапазоне 96,7–83,3% у 12 пациентов из 18. 
В 6 случаях функция сохранилась на 100%.

Резекция большой грудной мышцы выполнена 24 
больным. ФВК в 18 случаях оказалась в диапазоне 
96,7–70% (табл. 1). В 6 наблюдениях было полное 
сохранение функции.

Таблица 1. Оценка ФВК в группе 
с вовлечением большой грудной 
мышцы

MSTS (%) N %

100–80 38 90,5

80–60 4 9,5

Всего 42 100

Медиана оценки ФВК по критериям MSTS 
составила 93,33% (σ2 = 8,8%), из чего можно за-
ключить, что резекция большой грудной мышцы и 
использование ее в качестве перемещенного лоскута 
лишь в редких случаях сопровождается снижением 
ФВК меньше 80%. Оценка «отлично» встречалась 
достоверно чаще (р=0,01). Более низкие показате-
ли были у пациентов с бóльшим объемом резекции 
большой грудной мышцы или при использовании 
встречных пекторальных лоскутов с чрезмерным 
натяжением.

Оценка роли грудино-ключичного сочленения

При резекции рукоятки грудины с грудино-клю-
чичным сочленением ключицы или их опилы фик-
сировали к перемещенному лоскуту или пластине 
GorTex Dual mash®.

В двух наблюдениях была выполнена рекон-
струкция титановой пластиной. В одном случае 
пластина сломалась, во втором случае возникла не-



49Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи • 2019 • Том 11 • № 4

Функция верхних конечностей после резекции каркаса грудной стенки

стабильность. В обоих случаях пластины были впо-
следствии удалены. При такой реконструкции как 
до, так и после удаления пластин ФВК оставалась 
неизменно сниженной: 76,7 и 73,3% соответственно.

Разобщение грудино-ключичного сочленения 
с восстановлением приводило к незначительному 
снижению ФВК. Было выявлено 2 случая нестабиль-
ности, что сопровождалось снижением функции до 
80 и 70% (табл. 2).

Создание подвижного стабильного соединения 
в области грудино-ключичного сочленения было в 
6 случаях. Этот фактор благоприятно и достоверно 
отразился на ФВК. Во всех шести случаях выпол-
нялось разобщение по суставу с восстановлением 
при помощи лавсана. У 27 больных при отсутствии 
подвижного стабильного соединения показатель 
MSTS был 80% и ниже (р=0,036) (рис. 1).

Рис. 2. Рентгенограмма после операции (перелом пластины)

Клинический пример 1

Больная И. Хондросаркома грудины G2. Удале-
ние опухоли с резекцией рукоятки и тела грудины, 
реконструкцией пластинами Synthes® и встречными 
пекторальными лоскутами. 3 мес после операции, 
перелом пластины (рис. 2, 3).

MSTS после установки пластины между ключи-
цами и после ее удаления – 73,3. ФВК до перелома 
пластины и после удаления ее не изменилась, но 
исчезли жалобы на боль.

Оценка роли ромбовидных и трапециевидной мышц

Резекция грудной стенки в позвоночной лока-
лизации для создания хирургического доступа зача-

Рис. 3. Больная И.: а) поднятие рук, разводя их в стороны 
(максимальный результат); б) поднятие рук перед собой (мак-
симальный результат)

   б

Рис. 1. Сравнение значений MSTS по признаку 
наличия подвижного, стабильного соединения в 
области грудино-ключичного сочленения

стую требует пересечения ромбовидных и трапеци-
евидной мышц или их резекции при вовлечении в 
опухолевый процесс. В нашем исследовании таких 
пациентов было 15. Площадь дефекта занимала от 5 
до 60 см2 (М

d
 = 35 см2, σ2 = 15 см2). В 5 случаях ФВК 

оценена на 100%, еще у 10 – от 96,7 до 83,3%, что 
также соответствует результату «отлично».

Оценка роли локализации

В ходе исследования мы обнаружили, что де-
фект в подлопаточной и аксиллярной областях, 

M
ST

S
, %

Без фиксации 
ключицы

Стабильное 
грудино-ключич-
ное сочленение

100,00

90,00

80,00

70,00

60,00

а

Таблица 2. Тип поражения грудино-ключичного 
сочленения

Тип поражения N %
MSTS 

(%)

Резекция в области грудино- 
ключичного сочленения

25 75,8 80,0–56,6

Разобщение по суставу с восста-
новлением 

8 24,2 96,6–70

Всего 33 100  
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как правило, приводит к снижению ФВК. В наших 
наблюдениях это было в 50 (89,3%) случаях из 56. 
В 36 (64,3%) случаях дефект локализовался под 
лопаткой, в 15 (26,8%) – и под лопаткой, и в под-
мышечной области, а в 5 (8,9%) случаях – только 
в аксиллярной области. Степень снижения ФВК 
представлена в табл. 3.

Рис. 4. Площадь дефектов в функциональных группах (1 – 
MSTS ≥80%, 2 – MSTS 83,3–100%)
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После резекции грудной стенки в этих локали-
зациях полностью сохранная ФВК (MSTS 100%) 
встречалась только при резекции одного ребра 
(n=6) и площади дефекта 20; 25; 30; 35 и 80 см2. 
В последнем случае у больного после резекции IV 
ребра было выполнено «стягивание» между собой 
III и V ребер. В конечном итоге дефект фактически 
отсутствовал.

У 27 больных с оценкой MSTS 83,33–100% 
площадь дефекта варьировала от 12 до 100 см2 
(М

d
=60 см2, σ2=25 см2). У 29 пациентов с MSTS 

от 80% и меньше она была от 50 до 320 см2 
(М

d
=105 см2, σ2=72,5 см2). Площадь дефекта 

влияла на ФВК, различие было достоверным 
(р=0,00001) (рис. 4).

Рис. 5. а) Компьютерная томограмма; б) внешний вид больного со спины при попытке поднять верхнюю 
конечность

 ба   

КЛЮЧИЦА

I ребро

Западание ребер

Угол лопатки

Таблица 3. Степень снижения ФВК 
после резекции грудной стенки в 
подлопаточной и подмышечной 
локализациях

MSTS (%) N %

100–80 27 48,2

80–60 25 44,6

60–40 4 7,1

Всего 56 100 Клинический пример 2

Пациент С. Резекция 3-, 4-, 5-го ребер в зад-
ней и позвоночной локализациях с реконструк-
цией торакодорсальным лоскутом. MSTS=66,7%  
(S

дефекта
=100 см2, уменьшение площади дефекта до 

60 см2 за счет смещения опилов ребер) (рис. 5).

Клинический пример 3

Больной Л. Хондросаркома 2-го ребра слева 
G2. Удаление опухоли с резекцией 2-, 3-, 4-, 5-го 
ребер в передней боковой и задней локализации, 
пневмонэктомия, реконструкция каркаса груд-
ной стенки пластиной Synthes® большой грудной 
и широчайшей мышцей спины. MSTS=53,33%  
(S

дефекта
=172 см2) (рис. 6).
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Обсуждение

Следует обратить внимание на то, что для оценки 
функции верхних конечностей мы пользовались об-
щепринятой в ортопедии классификацией MSTS. По 
нашим наблюдениям, эта классификация не полно-
стью соответствует потребностям онкохирургии груд-
ной стенки. В ортопедии результат хирургического 
лечения оценивается на «отлично», если функция по 
шкале MSTS достигает 80–100%, «хорошо» – 60–80%,  
«удовлетворительно» – 40–60%, «неудовлетворитель-
но» – ≤40% [2]. Применение классификации MSTS 
показало, что она дает завышенную оценку у наших 
пациентов. Так, ни один наш пациент не оценивал 
свою ФВК как хорошую при снижении на 20%, а 
считал ее в лучшем случае удовлетворительной. Это 
имеет значение, поскольку от адекватности оценки 
ФВК зависит подход к реконструкции грудной стен-
ки, то есть возможность предотвратить или умень-
шить степень снижения функции.

Причины снижения функции верхней конечности 
при резекции в области, прикрытой лопаткой, не со-
всем ясны. Можно предположить, что они заключаются 
в потере опоры лопатки на грудную стенку, в частности 
по причине западения резецированных ребер.

Выводы

1. Вмешательства на трапециевидной, ромбо-
видных и большой грудной мышцах не приводят к 
значимому снижению ФВК.

2. При вмешательствах на грудино-ключичном 
сочленении обязательно следует выполнять под-
вижную реконструкцию с низким риском возник-
новения нестабильности.

3. При резекции области, покрытой лопаткой, 
необходимо выполнять реконструкцию, не допуска-
ющую западения опилов ребер и вворачивания угла 
лопатки в плевральную полость. При этом выбор 
метода реконструкции остается предметом даль-
нейшего изучения так же, как и при реконструкции 
грудино-ключичного сочленения.
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FUNCTION OF THE UPPER LIMBS AFTER RESECTION  
OF THE CHEST WALL

Mezhetsky E.P., Sobolevsky V.A.

FSBI «N.N. Blokhin national medical research center of oncology» of the Ministry of Health of Russia;  
24, Kashirskoye sh., Moscow, 115478, Russian Federation
Key words: function of the upper limb, resection of the pectoral wall, pectoralis major muscle, trapezius muscle, rhomboid 
muscle, scapular area, medial (proximal) clavicle resection

Introduction. The study of the causes of decreased function of the upper limb (DFUL) after the chest wall resection has been 
the focus of only a few publications. Resection of the sternoclavicular joint and clavicle is an obvious reason for the DFUL. 
Other reasons are not so obvious – displacement of the pectoralis major muscle or its resection, intersection or resection 
of the trapezius or rhomboid muscles, large defect of the chest wall in the area covered with the scapula. The approach to 
reconstruction of the chest wall, i.e. the ability to prevent or reduce the degree of declined function.
Material and methods. In the N.N. Blokhin NMIC of Oncology from 2000 to 2019, 258 surgical procedures have been per-
formed on primary and metastatic tumors localized on the chest wall. 123 patients (47.7%) suffered of functional disorders 
in upper limb postoperatively. The deterioration was due to the movement of the pectoralis major muscle or resection, after 
trapezius and/or rhomboid muscles were crossed or resected, after large defects of the chest wall in the area covered with the 
scapula, after interventions on the sternoclavicular joint. We used assessed the MSTS scale for assessment of the severity of 
DFUL. Mathematical accuracy was calculated using U Test Mann–Whitney, χ2.
The results. The intersection or resection of the trapezius or rhomboid muscles did not lead to a significant DFUL. Resection 
of the pectoralis major muscle and its use as a displaced flap is only in rare cases accompanied by a DFUL of less than 80%. 
More severe DFUL had been in patients with a larger volume of resection of the pectoralis major muscle or after usage of 
counter pectoral flaps with excessive tension. Resections in the sternoclavicular joint area naturally led to DFUL up to 20% 
or more according to MSTS. Defects of the chest wall in the area covered by the scapula and adjacent areas, ranging from 
50 cm2 to 320 cm2 (M

d
=105 cm2), followed by DFUL 20% or more.

Conclusions. Interventions on the trapezius, rhomboid and pectoralis major muscles did not lead to a significant DFUL. In 
cases of interventions on the sternoclavicular joint, movable reconstruction with a low risk of instability should be performed. 
At the same time, the choice of reconstruction method remains the subject of research, as well as for the reconstruction of a 
defect in the area covered by the scapula.

Англ исправлен - 23.10.19
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Индивидуальное протезирование в лечении больного с остеосаркомой костей таза

Введение

Остеосаркома костей таза является редкой па-
тологией в клинической практике и составляет от 
4 до 10% всех остеосарком костей [1, 2]. Плохой 
прогноз при данном заболевании часто ассоции-
рован с тем, что опухоль диагностируется в позд-
ние сроки, имеет большие размеры, и нередко 
определяются метастазы в другие органы [3]. Как 
результат значительные трудности для врачей-кли-
ницистов представляет выбор правильной тактики 
лечения и радикальное удаление первичного очага, 

нерадикальные же резекции приводят к развитию 
рецидивов в области предшествующей операции 
и дальнейшему прогрессированию болезни [4]. 
Локализация остеосаркомы в костях таза относит-
ся к негативному фактору прогноза [5], также к 
плохим факторам прогноза относят большие раз-
меры опухоли, наличие метастазов и нерадикально 
выполненные ранее операции [5–7]. Исторически 
методом выбора лечения больных с опухолями 
костей таза были только калечащие операции [8]. 
Внедрение эффективных протоколов химиотера-
пии и методов органосохраняющих хирургических 
вмешательств позволило добиться положительной 
динамики в лечении данной группы больных с 
хорошими онкологическими результатами [9, 10]. 
Для обеспечения приемлемого функционального 
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В статье представлен клинический случай лечения пациента с остеосаркомой подвздошной кости, которому была 
выполнена резекция костей таза с замещением дефекта индивидуальным имплантом. На основании данных компью-
терной томографии (КТ) была реконструирована цифровая трехмерная модель таза и изготовлена физическая модель 
при помощи 3D-печати. Определен оптимальный объем резекции кости с учетом онкологических принципов. Разрабо-
тан дизайн имплантата с учетом анатомических особенностей пациента при помощи компьютерного моделирования. 
Компьютерная модель костей таза с замещенным дефектом индивидуальным имплантатом проанализирована методом 
конечных элементов для определения зон напряжения в системе «скелет-имплантат». Операция прошла по заранее 
намеченному плану, после удаления опухоли индивидуальный протез таза и тазобедренного сустава были успешно 
имплантированы. Пациент прослежен на протяжении 2 лет, без прогрессирования болезни и развития ортопедических 
осложнений, с хорошим функциональным результатом. Применение компьютерного дизайна и 3D-печати тазового 
протеза по индивидуальному проекту может быть оптимальным методом выбора для лечения больных с опухолями 
костей таза с хорошим клиническим и функциональным результатом.

   Кунсткамера 
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результата применялись различные методы рекон-
струкции, такие как артродезирование, аллопласти-
ка, аутопластика, различные виды протезирований. 
Однако оптимальный метод реконструкции еще не 
найден, поскольку данные операции часто сопро-
вождаются высоким уровнем осложнений [11–13]. 
Внедрение в клиническую медицину компьютер-
ного трехмерного (3D) моделирования, методов 
автоматизированного проектирования, анализа 
прочности биомеханических конструкций методом 
конечных элементов и аддитивных технологий от-
крыло новые возможности в реконструкции костей 
таза. Использование технологии электронно-лу-
чевой плавки («Electron Beam Melting» или EBM) 
позволило создать пористую структуру для лучшей 
интеграции с костью пациента [20–22]. Все эти тех-
нологии помогают реализовывать индивидуальные 
особенности имплантата для пациентов, которые 
могут быть использованы в качестве альтернативы 
массивным костным аллотрансплантатам или в дру-
гих местах, где невозможно использовать модульные 
протезы [14, 20].

Индивидуальные импланты, изготовленные 
методом 3D-принтинга, положительно зареко-
мендовали себя для реконструкции костей таза с 
хорошим функциональным результатом, что обе-
спечивается высоким анатомическим соответствием 
удаленного сегмента, возможностью применения 
различных методов фиксации и быстротой произ-
водства [14–17].

Материалы и методы

В статье представлены результаты лечения 
пациента 14 лет с диагнозом остеосаркома левой 
подвздошной кости IIB стадии по Enneking. Паци-
ент поступил в клинику НИИ детской онкологии и 
гематологии НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина с 

жалобами на боли в области левого тазобедренного 
сустава и ограничение подвижности.

При обследовании выявлена остеосаркома, хонд-
робластный вариант с деструкцией крыла левой под-
вздошной кости на участке 70×80 мм с замещением 
патологической тканью и выраженным наружным 
внекостным компонентом размерами 39×64×83 мм. 
Область деструкции представлена преимущественно 
слабоваскуляризованным солидным компонентом. 
Опухоль распространяется в малую ягодичную 
мышцу (рис. 1). На предоперационном этапе было 
проведено 4 блока химиотерапии по протоколу ОС-
2014: метотрексат 12 г/м2 1-, 8-й дни; цисплатин 
60 мг/м2 15-, 16-й дни; адриамицин 45 мг/м2 17-, 
18-й дни. Интервал между циклами составлял 21 
день. Учитывая неблагоприятную локализацию опу-
холи, проводилась опухольмоделирующая терапия 
бисфосфонатами в дозе 2,4 мг/м2 каждый 19-й день 
блока. На фоне проводимой терапии отмечались 
гепатотоксичность 1-й степени, анемия 1-й степени, 
лейкопения 2-й степени.

На фоне проведенного лечения достигнуто 
уменьшение мягкотканного компонента опухоли на 
90%, купирование болевого синдрома, функция та-
зобедренного сустава была восстановлена в полном 
объеме. Пациент после получения неоадъювантной 
химиотерапии был обсужден на мультидисципли-
нарном консилиуме. Учитывая благоприятный 
онкологический прогноз, было принято решение 
о выполнении хирургического вмешательства с 
резекцией костей таза и реконструкцией индиви-
дуальным имплантом.

На первом этапе, используя персональные дан-
ные пациента, полученные при компьютерной то-
мографии, были разработаны трехмерные геометри-
ческие модели тазовых костей в формате STL, что 

Рис. 1. МРТ до начала лечения
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позволило проводить дальнейшее моделирование 
хирургического вмешательства. После определения 
на компьютерной модели границ резекции совмест-
но хирургами и биоинженерами была разработана 
виртуальная модель импланта, согласованы дизайн 
и особенности фиксации с учетом анатомических 
данных пациента и предстоящего хирургического 
вмешательства (рис. 2).

доступная и обладающая достаточной точностью 
для воспроизведения оперируемого сегмента. 
После согласования дизайна импланта и методов 
фиксации клиницистами и биоинженерами был 
изготовлен имплант SLM-методом послойной 
лазерной 3D-печати (рис. 3). Для печати протеза 
применялся порошок титанового сплава Ti

6
Al

4
V. 

Участки импланта, соприкасающиеся с костью, 

Рис. 3. Прототип хирургического вмешательства (FDM-3D) и имплант, изготовленный SLM-методом послойной лазерной 
3D-печати

На этапе планирования операции был создан 
идентичный прототип таза пациента и прототип 
импланта методом 3D-принтинга для оценки 
краев резекции и способа фиксации к опилам ко-
стей таза. Для решения этой задачи была выбрана 
FDM-методика 3D-печати как наиболее быстрая, 

были модифицированы пористым покрытием для 
лучшей остеоинтеграции [18].

После печати имплант подвергся постобработ-
ке и исследованию на наличие скрытых дефектов 
в соответствии с производственным циклом. На 
разработку, согласование, изготовление и доставку 

Рис. 2. Компьютерное моделирование резекций костей таза и дизайна импланта
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импланта в клинику было потрачено 10 дней, что 
было обусловлено временными рамками проведе-
ния операции после завершения неоадъювантного 
цикла терапии.

Компьютерная модель костей таза с замещенным 
дефектом индивидуальным имплантом была проа-
нализирована методом конечных элементов с целью 
оценки напряженно-деформированного состояния 
системы «скелет – индивидуальный имплант костей 
таза» при двухопорном стоянии и осуществлен под-
бор оптимальной силы затяга винтов, который бы 
не приводил к разрушению костной ткани в области 
фиксации протеза [19]. Учитывая симметричное на-
гружение на модель, с целью оптимизации расчетов 
была рассмотрена половина области вычисления. 
Общее количество конечных элементов в сборке 
составило 612 260. Анализ показал, что имплантат, 
винты и крестец имеют достаточный запас прочно-
сти и у них низкая вероятность разрушения (рис. 4).

 

107.3 МПа

141.1 МПа
143 МПа

Рис. 4. Конечно-элементный анализ импланта, показывающий достаточный запас прочности

Было показано, что в кортикальном слое тазовых 
костей максимальные напряжения приближаются 
к допустимым напряжениям при увеличении силы 
затяга, но не превышают их. Поэтому кортикальный 
слой имеет удовлетворительный запас прочности. 
Напряжения в губчатом веществе, образующем 
спонгиозную ткань тазовых костей, вблизи некото-
рых отверстий под винты превышают установлен-
ные допустимые напряжения при силе затяга более 
300 Н. Поэтому необходимо при установке импланта 
внимательно относиться к соблюдению предельных 
значений сил затяжки винтов.

Хирургическое вмешательство

Операция была выполнена 07.12.2017 г. в объеме 
субтотальной резекция левой половины костей таза 
с тотальной резекцией тазобедренного сустава и за-
мещением дефекта индивидуальным эндопротезом 
костей таза и тазобедренного сустава.

Под общей анестезией в положении пациента 
на здоровом боку произведен доступ вдоль гребня 
подвздошной кости с переходом на лонную кость, 
далее доступ был расширен разрезом на бедро в 
область большого вертела (рис. 5).

На первом этапе хирургического вмешательства 
было выполнено выделение наружных подвздошных 
сосудов, бедренного нерва, поясничной мышцы, 
подвздошная мышца включена в удаляемый пре-
парат. От мест прикрепления отсечены портняжная 
и прямая мышцы, которые в последующем исполь-
зуются для мышечной пластики (рис. 6). Вторым 

этапом выделены и мобилизованы илиотибиальный 
тракт и большая ягодичная мышца. В удаляемый 
препарат были включены средняя и малая ягодич-
ные и подвздошная мышцы.

Разметка границ резекции выполнялась при 
помощи компьютерной навигации с последующим 
формированием опилов костей для точного сопостав-
ления границ «имплант-кость» при помощи индиви-
дуальных шаблонов. Резекция костей таза выполнена 
в соответствии с предоперационным планом.

Реконструкция тазового кольца выполнена с 
применением индивидуального эндопротеза, ко-
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комплекс реабилитации включал электротерапию 
ног, классический массаж. На пятые сутки после 
операции начата пассивная разработка тазобедрен-
ного сустава (угол пассивного сгибания около 30º). 
В дальнейшем угол пассивного сгибания коленного 
сустава составил 90º, тазобедренного – до 50º. Паци-
ент вертикализирован на 8-е сутки после операции 
в тазобедренном ортезе с костылями без опоры 
на оперированную конечность. Через 3 мес после 
операции пациент самостоятельно передвигался 
с опорой на костыли, функциональный результат 
по системе MSTS составлял 57%. Через 6 мес па-
циент передвигался с опорой на один подлоктевой 
костыль, активное сгибание коленного сустава со-
ставило 110º, тазобедренного сустава – 90º.

После операции было выполнено КТ-иссле-
дование удаленного препарата для проведения 
компьютерного анализа границ резекции, выпол-
ненных посредством применения навигационной 
системы. Совмещение данных предоперационного 
планирования и результатов после операции по-
казало степень совпадения и расхождения границ 
резекции с планом операции. Результаты анализа 
представлены на рис. 8. Применение индивидуаль-
ных шаблонов после выполненной резекции костей 
таза, пораженных саркомой, позволило сформиро-
вать точные опилы здоровой кости для фиксации 
протеза костей таза.

При плановом гистологическом исследовании 
удаленный препарат представлен костями таза с 
прилежащими мягкими тканями. Размеры пре-
парата 16,5×14×9 см. На распиле в толще крыла 
подвздошной кости располагается опухолевый 
узел размерами 9×7×5 см плотной неоднородной 
структуры, белесовато-вишневого цвета, а также 
с фокусами белесоватого цвета. Корковый слой 
разрушен на участке протяженностью 2,5 см, где 
ткань имеет белесовато-желтый цвет, строма с мик-

Рис. 6. Выделены a. v. iliaca externa, n. femoris, отсечены 
m. sartorius, m. rectus femoris, опухоль мобилизована, опреде-
лены границы резекции

Рис. 5. Хирургический доступ
Рис. 7. Реконструкция периацетабулярной области костей таза 
индивидуальным имплантом и протезом тазобедренного сустава

торый был фиксирован спонгиозными винтами в 
лонную, седалищную и подвздошную кости. Сле-
дующим этапом установлен цементируемый полиэ-
тиленовый вкладыш в вертлужную впадину протеза. 
В бедренную кость установлена цементируемая 
ножка Muller, собран узел тазобедренного сустава 
(рис. 7). Контроль длины конечностей выполняется 
перед цементированием бедренного компонента и 
сборкой узла.

На завершающем этапе выполнена мышечная 
пластика дефекта портняжной и прямой мышцами 
бедра большой ягодичной мышцей и мышцей, на-
прягающей фасцию бедра. Пластика выполнена  с 
учетом мышечной архитектоники.

Время операции составило 7 ч, кровопотеря 
1100 мл.

Результаты

В послеоперационном периоде реабилитация 
была начата со 2-х суток после операции в объеме 
дыхательной гимнастики, статических упражнений 
на оперированную конечность, упражнений на 
пояс верхних и здоровую конечность. На 4-е сутки 
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ворительными функциональными результатами 
и большим количеством осложнений. Внедрение 
компьютерного моделирования, анализа, 3D-визу-
ализации и аддитивных технологий в клиническую 
медицину позволило открыть новые горизонты в 
органосохраняющем лечении больных с опухолями 
костей таза [16, 17]. В сравнении с традиционными 
методами производства протезов компьютерное 
моделирование и аддитивные технологии облада-
ют рядом неоспоримых преимуществ, таких как 
быстрота согласования дизайна, анатомичность 
имплантов, четкая визуализация и прототипиро-
вание области операции, возможность применения 
индивидуальных шаблонов для резекций и форми-
рования отверстий для фиксации, меньшие сроки 
и более низкая себестоимость производственного 
цикла. Компьютерный анализ импланта и костей 
таза методом конечных элементов [18, 19] позво-

Рис. 9. Макроскопическая картина удаленного препарата, 
границы резекции R0

соматозом (рис. 9). Микроскопическое описание: 
фрагменты опухоли хрящевой дифференцировки 
с признаками тотального некроза. Признаков опу-
холевого роста не выявлено. Лечебный патоморфоз 
4-й степени.

Учитывая данные гистологического заключения 
послеоперационного материала (4-я степень ле-
чебного патоморфоза), пациенту было проведено 4 
блока адъювантной полихимиотерапии, согласно 
протоколу ОС-2014 (рукав хорошего ответа), по 
схеме МM HDIfo-MAP, препаратами метотрексат, 
ифосфамид, доксорубицин и цисплатин. Блоки 
переносил удовлетворительно, отмечались гепато-
токсичность 2-й степени, лейкопения 2-й степени, 
тромбоцитопения 1-й степени. Инфекционных 
осложнений не отмечено.

Лечение было завершено в апреле 2018 г. Период 
наблюдения пациента составил 23 мес без при-
знаков локального рецидива и прогрессирования 
основного заболевания. Функциональная оценка 
по системе MSTS составляет 97%, что соответству-
ет отличному результату (рис. 10). Клинических и 
рентгенологических признаков нестабильности на 
момент последнего визита в клинику в ноябре 2019 г. 
не выявлено (рис. 11).

Обсуждение

Первичные злокачественные опухоли периаце-
табулярной области являются редкой патологией и 
часто представляют трудности для выбора правиль-
ной тактики, обеспечивающей органосохраняющее 
лечение. Существовавшие ранее органосохраняю-
щие операции часто ассоциировались с неудовлет-

Рис. 8. Компьютерный анализ выполненной резекции и сопоставление с предоперационным планом
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ляет разработать более эргономичный дизайн и 
правильную фиксацию. Данная методика является 
перспективной для профилактики развития неста-
бильности и анализа системы «имплант-кость». 
Представленный в статье мультидисциплинарный 
подход при органосохраняющем лечении больных 
с опухолями костей таза позволяет выполнять ради-
кальные операции и обеспечивать хороший функ-
циональный результат [14–17]. Однако применение 
в онкоортопедии протезов, созданных посредством 
3D-принтинга, требует проведения дополнительных 

исследований, накопления клинических данных и 
оценки отдаленных результатов лечения.

Выводы

Титановые протезы, изготовленные методом 
3D-печати, все чаще используются в онкоортопе-
дии и ревизионной хирургии. Замещение дефектов 
костей таза с применением индивидуальных эн-
допротезов обеспечивает хороший функциональ-
ный результат без развития тяжелых осложнений. 
Разработка и создание импланта при помощи 
компьютерного моделирования, анализа и 3D-пе-
чати позволяют создавать анатомичные протезы с 
достаточным запасом прочности, эргономичным 
дизайном и надежными способами фиксации. 
Данное направление является перспективным в 
эндопротезировании при соблюдении правильных 
показаний для их использования, но требует про-
ведения дополнительных исследований и более 
длительных периодов наблюдения.

Информация об источниках финансирования

Финансовой поддержки в настоящей статье не было.

Конфликт интересов
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Рис. 10. Функциональный результат через 1,5 года после опе-
рации
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COMPUTER SIMULATION, 3D- PRINTING AND CUSTOM-MADE 
PROSTHETICS IN TREATMENT OF A PATIENT WITH OSTEOSARCOMA 
OF THE PELVIS

Sushentsov E.A.1, Musaev E.R.1, Maslov L.B.2, 3, Zhmaylo M.A.3, Sofronov D.I.1, Agaev D.K.1, 
Dzampaev A.Z.1, Romantsova O.M.1, Fedorova A.V.1, Aliev M.D.4
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The article presents a clinical case of treating a patient with iliac osteosarcoma who underwent pelvic resection with the 
replacement of the defect with an individual implant. Data of computed tomography (CT), a digital three -dimensional model 
of the pelvis reconstructed and a physical model made using 3D-printing. The optimal volume of bone resection was deter-
mined taking into account oncological principles. An implant design developed taking into account the anatomical features of 
the patient using computer simulation. A computer model of the pelvic bones with a defect replaced by an individual implant 
analyzed by the finite element method to determine the stress zones in the skeleton- implant system. The surgery was per-
formed according to a previously plan, after the removal of the tumor, an individual pelvic prosthesis and hip prosthesis were 
successfully implanted. The patient followed up for 2 years, without the progression of the disease and the development of 
orthopedic complications with a good functional result. The use of computer design and 3D-printing of the pelvic prosthesis 
according to an individual project may be the optimal method of choice for the treatment of patients with tumors of the pelvic 
bones with a good clinical and functional result.
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•  Для авторов  • 
Требования к оформлению рукописей

Вниманию аВтороВ!
Важная информация!

Глубокоуважаемые коллеги!

В соответствии с новыми требованиями мини-
стерства образования и науки по повышению каче-
ства научных периодических изданий и приведению 
их в соответствие с международными требованиями 
редакция журнала «Саркомы костей, мягких тканей 
и опухоли кожи» публикует измененные требования 
к оформлению рукописей, сохранив основные поло-
жения, необходимые для индексирования журнала в 
международных научных базах данных.

К публикации принимаются оригинальные статьи, об-
зоры,  лекции,  описания  случаев  из  практики,  письма  в 
редакцию.

При направлении статьи в редакцию рекомендуется ру-
ководствоваться следующими правилами, составленными 
с учетом «Единых требований к рукописям, предоставля-
емым в биомедицинские журналы» (Uniform Requirements 
for  Manuscripts  Submitted  to  Biomedical  Journals),  разра-
ботанными  Международным  комитетом  редакторов  ме-
дицинских  журналов  (International  Committee  of  Medical 
Journal  Editors).  материалы, не отвечающие данным 
требованиям, к публикации не принимаются. Рукопи-
си, представленные на бумаге, авторам не возвращаются.

Все  присылаемые  для  публикации  материалы  подле-
жат  обязательному  рецензированию  ведущими  россий-
скими  специалистами  в  области  онкологии,  хирургии, 
ортопедии, радиологии, патоморфологии, рентгенологии, 
дерматоонкологии.

Поданные в редакцию материалы не должны быть ра-
нее  либо  одновременно  представлены  для  публикации  в 
другие научные журналы, что подтверждается авторами на 
прилагаемой к рукописи информационной странице.

Рукопись должна направляться в редакцию по электрон-
ной почте. Файл со статьей должен быть представлен в фор-
мате Microsoft Word (иметь расширение *.doc, *.docx, *.rtf).

Рукописи,  присланные  с  нарушением  правил  оформ-
ления, не принимаются редакцией к рассмотрению.

I. текст статьи
Файл с текстом статьи должен содержать всю инфор-

мацию  для  публикации  (в  том  числе  рисунки  и  таблицы). 
Структура рукописи должна соответствовать следующему 
шаблону:

1. название статьи. Желательно формулировать на-
звание  статьи  максимально  конкретно,  с  использовани-
ем  ключевых  слов.  Нельзя  использовать  аббревиатуры. 
При  описании  исследований  вмешательств  (лечебных, 
профилактических,  диагностических)  рекомендуется  ру-
ководствоваться шаблоном «дизайн-вмешательство-ком-
паратор-популяция». Например: «Ретроспективное иссле- 
дование  эффективности  точности  диагностики  компью-
терной  и  магнитно-резонансной  томографии  первичных 
опухолей костей у взрослых».

2. авторы статьи.  Указываются  фамилии  и  инициалы 
авторов (например, Иванов П.С., Петров С.И., Сидоров И.П.).

3. название учреждения.  Необходимо  привести 
официальное  название  учреждения  в  соответствии  с  ба-
зой  РИНЦ  и  его  почтовый  адрес,  включая  государство. 
Если  в  написании  рукописи  принимали  участие  авторы 
из  разных  учреждений,  необходимо  соотнести  названия 
учреждений и ФИО авторов путем добавления цифровых 
индексов в верхнем регистре перед названиями учрежде-
ний  и  фамилиями  соответствующих  авторов.  Для  одного 
автора допускается указание аффилиации не более чем с 
2 учреждениями.

4. Ключевые слова. Необходимо указать 8–10 ключе-
вых слов и словосочетаний, способствующих индексиро-
ванию статьи в поисковых системах.

5. резюме статьи  должно  быть  (если  работа  ориги-
нальная)  структурированным:  актуальность,  цель,  мате-
риалы  и  методы,  результаты,  выводы.  Резюме  должно 
полностью соответствовать содержанию основного текста 
статьи. Объем резюме 150–250 слов. Для всех остальных 
публикаций  (лекций,  обзоров,  случаев  из  практики,  ста-
тей для рубрики «Обмен опытом») резюме может быть не-
структурированным.

6. англоязычная аннотация
• Article title.  Англоязычное  название  должно  быть 

грамотно с точки зрения английского языка, при этом по 
смыслу  полностью  соответствовать  русскоязычному  на-
званию.

• Authors names.  При  указании  ФИО  рекомендуется 
использовать ту же транслитерацию, как в ранее опублико-
ванных статьях (с целью корректной привязки публикаций 
к  авторам  в  международных  индексах  цитирования  WoS, 
Scopus и др.). Авторам, публикующимся впервые, следует 
воспользоваться  сервисом  транслитерации  http://translit.
net/ru/?account=bsi, реализующим стандарт BGN/PCGN.

• Affiliation. Необходимо указывать англоязычное на-
звание учреждения, которое используется на сайте РУНЭБ 
eLibrary.ru.

• Key words. Для выбора ключевых слов на английском 
следует  использовать  тезаурус  Национальной  медицин-
ской библиотеки США – Medical Subject Headings (MeSH). 
Список ключевых слов должен соответствовать аналогич-
ному списку на русском языке.

• Abstract.  Англоязычная  версия  резюме  статьи 
должна  по  смыслу  и  структуре  полностью  соответство-
вать русскоязычной и быть грамотной с точки зрения ан-
глийского языка.

7. основной текст статьи
7.1. оригинальная статья
Общий  объем  оригинальной  статьи  –  до  15  страниц 

при требуемом форматировании (см. раздел II настоящих 
Правил). Структура рукописи, посвященной описанию ре-
зультатов  оригинального  исследования,  должна  соответ-
ствовать  общепринятому  шаблону  и  содержать  разделы: 
«Введение»,  «Материалы  и  методы»,  «Результаты»,  «Об-
суждение».
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Раздел  «Введение»  включает  описание  актуальности 
темы  исследования,  обзор  литературы  по  теме  исследо-
вания,  постановку  проблемы  исследования,  формулиро-
вание цели и задач исследования.

В  разделе  «Материалы  и  методы»  описывают  методы 
исследования,  группы  больных,  включенных  в  исследо-
вание, схему (методику) экспериментов/наблюдений, по-
зволяющих  воспроизвести  результаты,  пользуясь  только 
текстом  статьи,  материалы,  приборы,  оборудование  и 
другие  условия  проведения  экспериментов/наблюдений. 
В разделе «Материалы и методы» следует:

• если  рукопись  описывает  интервенционное  иссле-
дование  вмешательства  (метода  лечения,  профилактики, 
диагностики),  указать,  подписывали  ли  участники  иссле-
дования (пациенты) информированное согласие. В случае 
проведения исследований с участием животных – соответ-
ствовал ли протокол исследования этическим принципам 
и  нормам  проведения  биомедицинских  исследований  с 
участием животных. В обоих случаях необходимо указать, 
был ли протокол исследования одобрен этическим коми-
тетом  (с  приведением  названия  соответствующей  орга-
низации, ее расположения, номера протокола и даты за-
седания  комитета).  В  случае  регистрации  описываемого 
клинического исследования в одном из регистров клини-
ческих исследований следует привести в основном тексте 
статьи и в резюме его регистрационный номер.

• описать дизайн исследования:
–  необходимо  определить  план  исследования,  ми-

нимальное  требование  –  указать,  было  ли  исследование 
контролируемым  (при  наличии  двух  и  более  запланиро-
ванных  групп),  и  если  оно  было  таковым,  то  являлось  ли 
оно  рандомизированным.  При  описании  рандомизиро-
ванных  исследований  авторам  следует  придерживаться 
стандартов  представления  результатов  рандомизиро-
ванных контролируемых исследований (CONSORT; http://
www.consortstatement.org/consort-2010). Контролируемые 
нерандомизированные исследования необходимо сопро-
водить  детальным  описанием  процедуры  распределения 
(включения)  участников  исследования  в  сравниваемые 
группы.  При  этом  необходимо  уточнить,  происходило 
ли  включение  в  группы  параллельно,  последовательно, 
либо  группы  формировались  ретроспективно  (в  случае 
использования  исторического  контроля  ретроспективно 
могла формироваться только одна из групп). В настоящем 
подразделе  должны  быть  описаны  все  изменения  плана 
исследования,  произошедшие  после  его  начала.  В  част-
ности,  речь  может  идти  об  изменении  плана  исследова-
ния – от контролируемого к неконтролируемому варианту 
или наоборот;

– назвать популяцию, из которой набиралась выборка. 
Если  основная  и  контрольная  группа  набирались  из  раз-
ных популяций, назвать каждую из них;

–  перечислить  критерии  включения  и  исключения  па-
циентов.  Если  они  были  разными  для  основной  и  кон-
трольной групп, привести их отдельно;

• дать описание методов исследования в воспроизво-
димой  форме  с  соответствующими  ссылками  на  литера-
турные  источники  и  с  описанием  модификаций  методов, 
выполненных авторами;

• указать, какое программное обеспечение использова-
лось для статистического анализа данных (название и но-
мер версии пакета программ, компанию-производителя);

• указать, какая величина уровня значимости (р) при-
нята за критическую при интерпретации результатов ста-

тистического анализа (например, «критической величиной 
уровня значимости считали 0,001»).

В  разделе  «Результаты»  представляют  фактические 
результаты  исследования  (текст,  таблицы,  графики,  диа-
граммы, уравнения, фотографии, рисунки). При представ-
лении результатов статистического анализа следует:

• расшифровывать,  какие  именно  описательные  ста-
тистики  приводятся  для  количественных  признаков  (на-
пример:  «среднее  и  среднеквадратическое  отклонение 
(M±s)»;  «медиана  и  квартили  Me  [Q

1
;  Q

3
]»).  Внимание! 

Стандартную ошибку среднего (m) в качестве описатель-
ной статистики использовать не следует;

• приводить число наблюдений для каждого описывае-
мого признака в каждой группе, как в тексте, так и в каждой 
таблице и на каждом рисунке. Также в таблицах и рисунках 
(либо их заголовках) необходимо указывать, какие описа-
тельные статистики на них представлены;

• при приведении уровня значимости (р) необходимо 
указывать метод статистического анализа, в ходе которо-
го данный уровень значимости рассчитан. Уровень значи-
мости рекомендуется приводить с точностью до третьего 
десятичного разряда (например, 0,038), а не в виде нера-
венства (р<0,05 или p>0,05);

• при  использовании  параметрических  методов  ста-
тистического  анализа  (например,  t-критерия  Стьюдента, 
корреляционного анализа по Пирсону) должны быть при-
ведены обоснования их применимости;

• при  исследовании  эффективности  диагностических 
методов  следует  приводить  результаты  в  виде  чувстви-
тельности,  специфичности,  прогностической  ценности 
положительного и отрицательного результатов с расчетом 
их доверительных интервалов;

• при  исследовании  эффективности  медицинского 
вмешательства (метода лечения или профилактики) необ-
ходимо приводить результаты сопоставления основной и 
контрольной групп как до вмешательства, так и после него. 
Для перспективных исследований должны быть представ-
лены  величины  относительного  риска  и  разности  абсо-
лютных  рисков  и  их  95%  доверительные  интервалы,  для 
ретроспективных  исследований  –  величина  отношения 
шансов и ее 95% доверительный интервал.

Раздел «Обсуждение» содержит интерпретацию полу-
ченных результатов исследования, включая:

• соответствие  полученных  результатов  гипотезе  ис-
следования и результатам других авторов;

• ограничения исследования и обобщения его резуль-
татов;

• предложения по практическому применению;
• предложения по направлению будущих исследований.
7.2. обзор
Общий объем обзора – до 23 страниц (включая список 

литературы) при требуемом форматировании (см. раздел 
II настоящих Правил). Список литературы не должен пре-
вышать 20% общего объема текста. К обзорам предъявля-
ются общие требования к рукописям (пп. 1–6, 8).

7.3. Лекции
Общий  объем  лекции  –  до  23  страниц  при  требуемом 

форматировании (см. раздел II настоящих Правил). Для лек-
ций  возможен  произвольный  стиль  изложения.  К  лекциям 
предъявляются общие требования к рукописям (пп. 1–6, 8). 
При желании авторов к лекции прилагается список литера-
туры с обязательными ссылками в тексте по приведенным 
правилам  (п.  12).  Список  литературы  к  тексту  лекций  не 
должен превышать 10 наименований из числа основопола-
гающих работ, доступных широкому кругу читателей.
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Участие авторов:

• Концепция и дизайн исследования – И.И. Иванов,
• С.С. Сидоров
• Сбор и обработка материала – П.П. Петров
• Статистическая обработка данных – П.П. Петров
• Написание текста – С.С. Сидоров
• Редактирование – И.И. Иванов

7.4. описание случаев из практики
Данные  материалы  должны  содержать  не  более  пяти 

страниц текста при требуемом форматировании (см. раздел 
II настоящих Правил) и не более трех таблиц или рисунков.

7.5. Письма в редакцию не должны превышать одной 
страницы  при  требуемом  форматировании  (см.  раздел  II 
настоящих Правил), включая не более одной таблицы или 
рисунка.

8. Благодарности. Авторы могут выразить благодар-
ности персонам и организациям, способствовавшим под-
готовке статьи.

9. информация об источниках финансирования. 
Необходимо  указывать  источник  финансирования  иссле-
дования, подготовки обзора или лекции (название выпол-
няемой по госзаданию плановой НИР, номер гранта и наи-
менование  фонда,  коммерческой  или  государственной 
организации и др.). Указывать размер финансирования не 
требуется.

10. информация о конфликте интересов.  Авторы 
должны  описать  потенциальные  и  явные  конфликты  ин-
тересов,  связанные  с  рукописью,  либо  декларировать  их 
отсутствие.

11. Участие авторов. В оригинальных статьях необхо-
димо указать, в каком из этапов создания статьи принимал 
участие каждый из ее авторов. Пример: авторы И.И. Ива-
нов, П.П. Петров, С.С. Сидоров…

2. Недопустимо сокращать название статьи и название 
отечественного  журнала.  Название  англоязычных  журна-
лов следует приводить в соответствии с каталогом назва-
ний базы данных MedLine. Если журнал не индексируется в 
MedLine, необходимо указывать его полное название.

3. Для описания даты выхода, тома, номера журнала и 
страниц, на которых опубликована статья, следует исполь-
зовать  сокращенный  формат  записи  –  для  иностранных 
источников, и полный формат записи – для русскоязычной 
части описания русскоязычных источников.

4. Библиографические описания ссылок на иностран-
ные источники следует составлять в формате Vancouver в 
версии AMA (AMA style, http://www.amamanualofstyle.com).

Библиографические  описания  ссылок  на  русскоязыч-
ные источники должны состоять из двух частей: русскоя-
зычной и на латинице (подряд). При этом сначала следует 
приводить русскоязычную часть описания, затем следует 
привести  их  транслитерации  (транслитерация  приводит-
ся  в  стандарте  BSI,  рекомендуется  использовать  сервис 
http://ru.translit.net/?account=bsi)  либо  привести  перевод 
названия статьи на английском языке в квадратных скобках. 
Название  статьи  и  журнала  не  следует  разделять  знаком 
«//». Пример: Алиев М.Д., Соколовский А.В., Соколовский 
В.А., Сергеев П.С. Результаты реконструкции голеностоп-
ного сустава мегапротезом при поражении опухолью дис-
тального отдела большеберцовой кости. Cаркомы костей, 
мягких тканей и опухоли кожи. 2010, № 4, с. 13-18.  [Aliev 
MD,  Sokolovsky  AV,  Sokolovsky  VA,  Sergeev  PS.  Rezultati 
rekonstrukcii  golenostopnogo  sustava  megaprotezom  pri 
porazhenii  opuholiu  distalnogo  otdela  bolshebercovoy  kosti]. 
Sarkomi kostey, myagkikh tkaney, opuholi kozhi. 2010, № 4, с. 
13-18. (In Russ.)].

1. Во всех случаях, когда у цитируемого материала есть 
цифровой  идентификатор  (Digital  Object  Identifier  –  DOI), 
его необходимо указывать в самом конце библиографиче-
ской ссылки. Проверять наличие DOI статьи следует на сай-
те http://search.crossref.org/ или https://www.citethisforme.
com. Для получения DOI нужно ввести в поисковую стро-
ку название статьи на английском языке. Последний сайт 
помимо DOI автоматически генерирует правильно оформ-
ленное  библиографическое  описание  статьи  на  англий-
ском языке в стиле цитирования AMA. Подавляющее боль-
шинство зарубежных журнальных статей с 2000 г. и многие 
русскоязычные статьи (опубликованные после 2013 г.) за-
регистрированы в системе CrossRef и имеют уникальный 
DOI. Просим обратить внимание на правильный формат 
данного идентификатора: DOI: 10.0000/000-primer. Не до-
пускается  использование  вариантов  с  «http»,  «dx.doi.org» 
и  т.  п.  Обязательно  наличие  пробела  после  двоеточия,  в 
теле ссылки используется только знак дефиса. После DOI 
не ставится точка. Пример: Zhang M, Holman CD, Price SD. 
Comorbidity and repeat admission to hospital for adverse drug 
reactions in older adults: retrospective cohort study. New Eng 
J Med. 2009;338:a2752. DOI: 10.1136/bmj.a2752.

2.  Если  статья  написана  на  латинице  (на  немец-
ком,  финском,  датском,  итальянском  и  т.  д.),  она  должна 
быть  процитирована  в  оригинальном  виде:  Ellingsen  AE, 
Wilhelmsen  I.  Sykdomsangst  blant  medisin-  og  jusstudenter. 
Tidsskr Nor Laegeforen. 2002;122(8):785787. (in Norwegian).

3. Если у статьи есть ОФИЦИАЛЬНЫЙ ПЕРЕВОД НАЗВА-
НИЯ, его нужно вставить ВМЕСТО ТРАНСЛИТЕРАЦИИ – так 
же, как и транслитерацию, в квадратных скобках после ори-
гинального написания библиографической ссылки на источ-
ник. Проще всего проверить наличие официального перево-
да названия статьи можно, отыскав статью на eLibrary.ru.

12. Список литературы
Список  литературы  должен  содержать  релевантные  и 

актуальные  источники.  Ссылки  на  неопубликованные  ра-
боты не допускаются. Ссылки на диссертации, авторефе-
раты, тезисы конференций нежелательны.

В тексте статьи ссылки на источники приводятся в ква-
дратных скобках арабскими цифрами. В списке литерату-
ры использованные источники приводятся НЕ в алфавит-
ном порядке, а по порядку цитирования в тексте.

Количество цитируемых работ: в оригинальных статьях 
и лекциях допускается до 15, в обзорах – до 60 источников.

Формат пристатейных списков литературы должен со-
ответствовать  требованиям  и  стандартам  MedLine  (U.S. 
National  Information  Standards  Organization  NISO  Z39.29-
2005 [R2010]), что обеспечит в дальнейшем индексирова-
ние статьи в международных базах данных.

основные правила
1.  В  библиографическом  описании  каждого  источника 

должны быть первые 6 авторов. После инициалов авторов 
не следует ставить точки. Фамилии и инициалы всех авто-
ров  на  латинице  и  название  статьи  на  английском  языке 
следует приводить так, как они даны в оригинальной публи-
кации. Далее следуют выходные данные – год, том, номер, 
страницы.  При  ссылке  на  журнальные  статьи  (наиболее 
часто используемый при цитировании вид источника) сле-
дует  придерживаться  шаблона:  отечественный источ-
ник: автор аа, Соавтор ББ. название статьи. название 
журнала. Год;(номер):стр-стр. Зарубежный источник: 
автор аа, Соавтор ББ. название статьи. название жур-
нала. Год;том:стр-стр. (номер не указывать).
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Примеры  правильного  оформления  ссылок  в  списках 
литературы.

Обычная статья в отечественном журнале:.
1.  Тепляков  В.В.,  Бухаров  А.В.,  Урлова  А.Н.  Ошибки  в 
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