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Приобретенные меланомоопасные невусы у детей

УДК 616.5-006.81-03

ПРИОБРЕТЕННЫЕ МЕЛАНОМООПАСНЫЕ 
НЕВУСЫ У ДЕТЕЙ
Т.С. Белышева, М.Д. Алиев

ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» Минздрава России, г. Москва

Ключевые слова: Шпиц невус, невус Рида, диспластический, комбинированный, голубой невус, дерматоскопия

Приобретенные меланоцитарные невусы формально относятся к группе доброкачественных опухолей, однако в связи 
с высоким риском малигнизации они требуют особого внимания и постоянного медицинского контроля. Это касается 
прежде всего невусов Шпица/Рида, диспластических, комбинированных и голубых невусов. Тактика ведения паци-
ентов с приобретенными меланомоопасными невусами зависит от результатов клинического и дерматоскопического 
обследования.

Введение

Приобретенные меланоцитарные меланомоопас-
ные невусы формально относятся к группе добро-
качественных опухолей, однако в связи с высоким 
риском малигнизации они требуют особого внима-
ния и постоянного медицинского контроля [1]. Это 
касается прежде всего невусов Шпица/Рида, дис-
пластических, комбинированных и голубых невусов.

Невус Шпица нередко именуют ювенильной 
меланомой. Под этим названием его впервые опи-
сала в 1948 г. София Шпиц (Spitz S.) [2]. В половине 
случаев опухоль возникает у детей до 10 лет и кли-
нически проявляется солитарной папулой розо-
вого или бурого цвета около 0,5–1 см в диаметре, 
с четкими границами, ровными краями, гладкой 
поверхностью, лишенной волос. Локализуется в 
основном в области головы/шеи (37%) и нижних 
конечностей (28%) [3]. С ростом ребенка размеры 
невуса пропорционально увеличиваются. Возможен 
как спонтанный регресс опухоли [4], так и его транс-
формация в меланому кожи. При дерматоскопиче-
ском исследовании гипопигментированного невуса 
Шпица видны точечные сосуды в виде «запятой» 
на гомогенном розовом фоне, может быть пигмен-
тация в центре и гомогенная розовая структура по 
периферии. Пигментированный невус Шпица пред-
ставлен центральными гиперпигментированными 
глобулами и периферическими пигментированны-
ми штрихами по типу «звездных вспышек» [5–7]. 
По гистологическим признакам невус напоминает 

меланому, что и обусловило его второе название [8]. 
Визуализируются гнезда эпителиоидных и верете-
нообразных клеток, распространяющихся из гипер-
пластического эпидермиса в сетчатый слой дермы 
в форме перевернутого треугольника. Характерны 
тельца Камино – эозинофильные скопления, пред-
ставляющие собой фрагменты базальной мембраны, 
расположенные на границе с эпидермисом или 
в верхней части дермы. Выделяют пограничный, 
смешанный или внутридермальный невус [8]. Ве-
рификация диагноза возможна только после хирур-
гического иссечения невуса и его гистологического 
исследования.

Невус Рида – пигментный веретеноклеточный 
невус, впервые описанный в 1975 г. Ричардом Ридом 
(Reed R.) как доброкачественное меланоцитарное 
поражение кожи с глубоким залеганием пигмента. 
Поражает преимущественно детей [9]. Одни авторы 
считают невус Рида самостоятельной нозологической 
единицей, другие – вариантом невуса Шпица [10].

Голубой невус впервые описан в 1906 г. Jadassohn–
Tieche как доброкачественная меланома. Опухоль 
развивается в детском или подростковом возрасте, 
чаще у девочек. Локализуется преимущественно на 
коже конечностей, ягодиц, волосистой части голо-
вы. Чаще встречается у лиц монголоидной расы [11]. 
При клиническом осмотре голубой невус выглядит 
как единичная папула или пятно темно-серого или 
синего цвета. Выделяют несколько типов голубого 
невуса: простой, клеточный и комбинированный. 
Для их верификации необходимо гистологическое 
исследование.

Комбинированный голубой невус представляет 
собой сочетание голубого и меланоцитарного неву-
сов, чаще поражает лицо [12].

   От редакции 
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Диспластический невус иначе называют атипич-
ным или невусом Кларка и считают переходным при 
трансформации доброкачественного невуса в мела-
ному кожи [13]. Поражает детей преимущественно 
в период полового созревания. Выглядит как пятно 
или бляшка, возможно сочетание пятна с папулой. 
Края неровные, границы нечеткие. Линейные раз-
меры варьируют от 4 до 12 мм, окраска – от розова-
то-бурой и рыже-коричневой до черной. Описаны 
клинические разновидности невуса в виде «яични-
цы-глазуньи» – пятно с папулой в центре новообра-
зования; мишеневидный тип – пятно с более темной 
пигментацией в центре; эритематозный тип – невус 
розовато-красной окраски и невус, напоминающий 
себорейный кератоз. Дерматоскопическая картина 
представлена неоднородной пигментной сетью с 
резко обрывающимися границами, участками гипо- 
или гиперпигментации, неравномерным распреде-
лением гранул и глобул различного диаметра и фор-
мы [14]. В 2001 г. Hofmann-Wellenhof и соавт. описали 
четыре основных подтипа невуса: диспластический 
невус с центральной гипо- и гиперпигментацией, 
с мультифокальной гипо-/гиперпигментацией, 
диспластический невус с эксцентричной пигмента-
цией. Всем пациентам с диспластическим невусом 
показана эксцизионная биопсия с хирургическим 
отступом от края не менее 2 мм с последующим 
гистологическим исследованием [15].

Как видно из краткого литературного обзора, 
изучение приобретенных меланоцитарных мела-
номоопасных невусов непрерывно продолжается, 
и последние коррективы внесены только в про-
шедшем десятилетии. Учитывая редкость таких 
новообразований у детей и высокую потенциальную 
опасность малигнизации, мы сочли целесообразным 
оценить частоту их диагностики и тактику веде-
ния пациентов в одном из крупных федеральных 
центров – НИИ ДОГ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» 
Минздрава России. Исследование начато в 2009 г. 
и продолжается до сих пор. Представляем проме-
жуточные результаты.

Материалы и методы

В исследование включены 170 детей с приобре-
тенными меланомоопасными невусами в возрасте 
от 2 до 18 лет. Родители всех пациентов обратились 
в научно-консультативное отделение НИИ ДОГ 
«РОНЦ им. Н.Н. Блохина» Минздрава России в 
2009–2016 гг. для обследования детей и лечения 
пигментных новообразований.

Клиническое обследование включало анализ жа-
лоб, сбор анамнеза заболевания и анамнеза жизни; 
особое внимание уделяли эпизодам гиперинсоля-
ции, солнечным ожогам, травмам невусов, иммуно-
супрессивным состояниям (генетические дефекты 
иммунной системы, токсические иммунодефициты, 
воздействие ионизирующего излучения, ВИЧ-ин-

фекция), наличию кровных родственников, боль-
ных меланомой кожи. При первичном обращении 
всех детей опрашивали по тестовой системе Glasgow, 
определяли фототип кожи по Т. Фитцпатрику, осма-
тривали, используя скрининговую систему ABCDЕ, 
и проводили поверхностную эпилюминесцентную 
микроскопию (дерматоскопия) на аппарате DELTA 
20 (HAINE, Германия). Изображения сохраняли с по-
мощью цифрового зеркального фотоаппарата Canon 
EOS 500 D и фотоадаптера HAINE DELTA 20/Canon. 
При анализе дерматоскопического изображения ис-
пользовали дерматоскопическое «правило 7 призна-
ков». По показаниям выполняли рентгенографию, 
УЗ-исследования, МСКТ, МРТ, радиоизотопные 
исследования, гистологические, иммуногистохими-
ческие и генетические исследования.

Результаты

В исследование включены 170 детей с приоб-
ретенными меланомоопасными невусами, ро-
дители которых обратились в НИИ ДОГ РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина. По результатам проведенного 
обследования у 76 (44,7%) пациентов диагностиро-
ван комбинированный невус, у 28 (16,5%) – голубой, 
у 35 (20,6%) – невус Шпица/Рида и у 31 (18,2%) – 
диспластический невус. Распределение детей по 
полу и возрасту представлено в табл. 1.

Из 76 пациентов с комбинированными невусами 
в исследование включены 41 (53,9%) девочка и 35 
(46,1%) мальчиков в возрасте от 3,5 до 18 лет (ср. 
возраст 10,4±3,4 года; медиана 10 лет). Преобладали 
дети 7–12 лет, причем количество мальчиков этого 
возраста достоверно превалировало (80 и 48,8%, 
соответственно). Гиперинсоляцию в анамнезе от-
метили 50% родителей пациентов.

Среди 28 пациентов с голубыми невусами было 
16 (57,1%) девочек и 12 (42,9%) мальчиков, средний 
возраст детей составил 12,5±4,4 года (медиана 13,3 
года) и колебался от 3,1 года до 18 лет.

Из 35 пациентов с невусами Шпица/Рида в 
исследование вошли 21 (60%) девочка и 14 (40%) 
мальчиков в возрасте от 2,1 года до 12 лет. Средний 
возраст составил 6,3±2,7 года (медиана 6 лет) и был 
достоверно ниже (р=0,00001), чем у детей с диспла-
стическими и голубым невусами.

Среди 31 пациента с диспластическими невусами 
было 12 (38,7%) девочек и 19 (61,3%) мальчиков. 
Их возраст варьировал от 4 до 18 лет и в среднем 
составил 12,3±3,8 года (медиана 13 лет).

Комбинированные невусы в 44,7% случаев ло-
кализовались на туловище, в 31,6% – на голове/
шее и в 23,7% – на верхних конечностях (табл. 2). 
У 85,5% пациентов они имели форму пятна и у всех 
не превышали 1,5 см. Множественных образований 
не было. Родители 76,3% детей обратились в РОНЦ 
в связи с ростом или изменением цвета невусов, 
остальные направлены непрофильными специали-
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Таблица 2. Клиническая характеристика приобретенных меланомоопасных невусов

Параметр

Вид невуса

Комбинированный 
(n=76)

Голубой  
(n=28)

Шпиц/Рид  
(n=35)

Диспластический 
(n=31)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Локализация

Голова/шея 24 31,6+ 7 25 28 80* 0 0*+#

Туловище 34 44,7*+ 1 3,6 0 0 6 19,4+#

Верхние конечности 18 23,7* 16 57,1 4 11,4* 8 25,8*

Нижние конечности 0 0 4 14,3# 3 8,6# 17 54,8*+#

Форма

Пятно 11 14,5 1 3,6 5 14,3 28 90,3*+#

Папула 65 85,5 20 71,4 30 85,7 3 9,7*+#

Узел 0 0* 7 25 0 0* 0 0*

Размеры (см)

<1,5 76 100* 24 85,7 35 100 30 96,8

1,5–9,9 0 0* 3 10,6 0 0 1 3,2

10–20 0 0 1 3,7 0 0 0 0

Другие характеристики

Изменения первоначального 
цвета/размера

58 76,3+ 25 89,3 34 97,1 29 93,5#

Примечание:  * различия достоверны по сравнению с голубым невусом при р<0,05; + различия достоверны по сравнению 
со Шпиц/Рид при р<0,05; # различия достоверны по сравнению с комбинированным невусом при р<0,05.

Таблица 1. Распределение детей с приобретенными меланомоопасными невусами по полу и возрасту

Пол

Возраст

>2 – ≤3 лет >3 – ≤7 лет >7 – ≤12 лет >12 – ≤18 лет

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Комбинированный невус (n=76)

Мужской (n=35) 0 0 2 5,7 28 80 5 14,3

Женский (n=41) 0 0 8 19,5 20 48,8* 13 31,7

Голубой (n=28)

Мужской (n=12) 0 0 1 8,3 3 25 8 66,7

Женский (n=16) 0 0 3 18,8 5 31,3 8 50

Шпиц/Рид (n=35)

Мужской (n=14) 1 7,1 9 64,3 4 28,6 0 0

Женский (n=21) 2 9,5 12 57,2 7 33,3 0 0

Диспластический (n=31)

Мужской (n=19) 0 0 2 10,5 6 31,6 11 57,9

Женский (n=12) 0 0 1 8,3 3 25 8 66,7

Всего (n=170)

Мужской (n=80) 1 1,3 14 17,5 41 51,2 24 30

Женский (n=90) 2 2,2 24 26,7 35 38,9 29 32,2

Примечание:  * различия достоверны по сравнению с мужским полом при р<0,05.
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стами первичного звена из различных медицинских 
учреждений для уточнения диагноза.

Невусы Шпица/Рида поражали преимуществен-
но область головы и шеи (80%), диспластические 
невусы – нижние конечности (54,8%), голубой не-
вус – верхние конечности (57,1%). Все невусы Шпи-
ца/Рида не превышали 1,5 см и большинство (85,7%) 
имело форму папулы. Диспластические невусы были 
и в форме папулы 90,3%и в форме пятна, у 96,8% 
пациентов размеры опухоли не превышали 1,5 см. 
У 71,4% детей голубые невусы имели форму папулы, 
у 25% – форму узла и у 3,6% – форму пятна. В 10,7% 
случаев размеры опухоли составили 1,5–9,9 см, в 
3,7% – 10–20 см (см. табл. 2). Родители большинства 
детей обратились в РОНЦ им. Н.Н. Блохина в связи 
с ростом невусов или изменением их первоначаль-
ного цвета.

Следует отметить, что среди 28 детей с голубы-
ми невусами было четыре пациентки с невусами, 
морфологически соответствующими категории 
невуса Ота. Это девочки в возрасте от 13 до 17 лет. 
Перед обращением в РОНЦ им. Н.Н. Блохина ги-
перинсоляцию в анамнезе отметили родители двух 
человек. Учитывая крайнюю редкость такого вида 
невуса, приводим его фото у одной из наших паци-
енток на рис. 1 а. Невус располагается в проекции 
I–II ветвей тройничного нерва. Патогномоничный 
признак невуса Ота – пятнистое поражение склеры 
(кожно-глазной меланоз) – отмечен у всех четырех 
девочек в виде мелких равномерных папул синего или 
синевато-коричневого цвета (рис. 1 б). Дерматоско-
пическая картина соответствовала голубому невусу.

Результаты дерматоскопического осмотра при-
обретенных меланомоопасных невусов у 170 детей, 
включенных в исследование, представлены в табл. 3.

Рис. 1. Голубой невус Ота у пациентки М., 17 лет: а – вид при первичном осмотре; б – патогномоничный признак 
невуса Ота – пятнистое поражение склеры

а б

Комбинированные невусы отличались зонами 
гомогенной серо-синей или голубой пигментации. 
Приводим их фото, сделанные при клиническом 
осмотре (рис. 2 а) и дерматоскопии (рис. 2 б). 
У большинства детей комбинированный невус 
представлял собой сочетание эпидермального или 
сложного (рис. 3 а) невуса с простым голубым не-
вусом, патогномоничным признаком которого и 
является гомогенная серо-синяя или голубая пиг-
ментация. В нашей работе она отмечена у 89,5% 
детей с комбинированными невусами (см. табл. 3). 
При дерматоскопическом исследовании визуа-
лизировалось синее или голубое пятно округлых 
или неправильных очертаний, полностью (стрелка 
на рис. 2 б) или частично (стрелка 1 на рис. 3 б) 
скрывающее все подлежащие структуры на фоне 
дерматоскопических признаков эпидермального 
или сложного невуса (стрелка 2 на рис. 3 б).

В единичных случаях приобретенные мелано-
моопасные комбинированные невусы состояли из 
диспластического и голубого невусов. Приводим 
описание одного из таких пациентов.

Пациент Н., 6 лет, фототип кожи I (цвет волос – 
рыжий). Родители обратились в НИИ ДОГ РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина впервые с жалобами на наличие 
у ребенка «родимого пятна» на коже латеральной 
поверхности нижней трети правой голени. Субъ-
ективные ощущения в области новообразований 
отсутствовали. При объективном осмотре на коже 
латеральной поверхности нижней трети правой 
голени определяется пятно размерами 4,5×3,5 см, 
коричневого цвета, с неправильными очертаниями, 
фестончатыми границами, ростом длинных светлых 
щетинистых волос на поверхности. В нижнем крае 
пятна определяется неравномерно окрашенный 
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Рис. 2. Комбинированный невус на коже правой ягодичной области у пациента О., 3,5 года (объяснения в тексте)

а б

узел голубовато-синего цвета 1 см в диаметре, окру-
глых очертаний, с нечеткими границами (рис. 4 а). 
Регионарные лимфатические узлы не увеличены. 
При дерматоскопическом исследовании пятна 
визуализируются признаки, характерные для дис-
пластического невуса (рис. 4 б): асимметричная 
окраска образования, нетипичная пигментная сеть 
(стрелки 1), неравномерные гранулы и постепен-
ное исчезновение пигментной сети к периферии 

(стрелка 2). При дерматоскопическом исследовании 
узла голубовато-синего цвета визуализируюется 
гомогенная серо-синяя пигментация, характер-
ная для голубого невуса (рис. 4 в). Рекомендована 
хирургическая эксцизия опухоли с последующим 
гистологическим исследованием операционного 
материала. При гистологическом исследовании 
верифицирован диагноз комбинированного невуса, 
состоящего из элементов диспластического и голу-

Таблица 3. Дерматоскопическая характеристика приобретенных меланомоопасных невусов

Параметр

Вид невуса

Комбинированный 
(n=76)

Голубой  
(n=28)

Шпиц/Рид  
(n=35)

Диспластический 
(n=31)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Симметричность 34 44,7* 27 96,4 16 45,7* 0 0*+

Монохромность 0 0*+ 26 92,9 20 57,1* 0 0*+

Асимметричная окраска 0 0 0 0 0 0 30 96,8

Нетипичная пигментная сеть 0 0 0 0 0 0 30 96,8*+#

Неравномерные гранулы 0 0 0 0 0 0 17 54,8*+#

Пигментная сеть, постепенно 
исчезающая к периферии

0 0 0 0 0 0 8 25,8*+#

Симметричные/
асимметричные «псевдоподии» 
по периферии/лучистость

0 0+ 0 0 14 40* 0 0+

Гомогенная темно-коричневая 
пигментация

0 0+ 0 0 14 40* 0 0+

Типичная пигментная сеть 66 86,8 0 0# 0 0# 0 0#

Точки 1 1,3*+ 5 17,9 6 17,1 0 0*+

Гранулы 1 1,3*+ 7 25 9 25,7 0 0*+

Зоны гомогенной серо-синей/
голубой пигментации

68 89,5 27 96,4 1 2,9* 0 0*#

Примечание:  * различия достоверны по сравнению с голубым невусом при р<0,05; + различия достоверны по сравнению 
со Шпиц/Рид при р<0,05; # различия достоверны по сравнению с комбинированным невусом при р<0,05
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а б

Рис. 3. Комбинированный невус правой локтевой области у пациента, 4 года (объяснения в тексте)

Рис. 4. Комбинированный невус нижней трети правой голени у пациента Н., 6 лет: а – вид при первичном осмотре; 
б – дерматоскопическая картина диспластического невуса в составе комбинированного невуса; в – дерматоскопиче-
ская картина голубого невуса в составе комбинированного невуса; г, д – результаты гистологического исследования 
(объяснения в тексте)

×20, окраска гематоксилином и эозином ×10, окраска гематоксилином и эозином

а б в

г д

а б в
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бого невусов. Определены фокусы педжетоидной 
меланоцитарной дисплазии и умеренно полимор-
фных невоидных клеток, формирующих гнездные 
скопления в юнкциональной зоне и дерме, – изме-
нения, соответствующие диспластическому невусу 
(рис. 4 г). Рядом в сосочковом и ретикулярном слоях 
дермы отмечены гиперпигментированные крупные 
клетки, расположенные преимущественно парал-
лельно эпидермису среди коллагеновых волокон, 
с очаговой интратуморальной лимфоцитарной 
инфильтрацией – изменения, соответствующие 
голубому невусу (рис. 4 д). При молекулярно-ге-
нетическом исследовании обнаружены мутации в 
генах BRAF (V600E), PDGFRA (S478P), CDKN2A 
(A148T). Рекомендовано динамическое наблюдение.

Несмотря на кажущуюся простоту диагно-
стики голубого невуса, считаем необходимым 
рассмотреть его подробно, так как клинический 
и дерматоскопический осмотры не позволяют раз-
личать простой и клеточный типы образования. 
При дерматоскопии визуализируются идентичные 
признаки – гомогенная синяя или сине-серая, чер-
но-синяя пигментация; в некоторых случаях можно 
увидеть рубцеподобные очаги. Так как клеточный 
тип опухоли отличается чрезвычайной склонно-
стью к малигнизации, всем пациентам с голубыми 
невусами необходимо выполнять гистологическое 
исследование – единственный доступный метод, 
дающий возможность дифференцировать простой 
и клеточный типы невуса. Ниже приводим исто-
рию болезни одной из наших пациенток, наглядно 
демонстрирующую сложность дифференциальной 
диагностики голубого невуса и меланомы кожи.

Пациентка Р., 17 лет, фототип кожи II. Поступила 
в НИИ ДОГ РОНЦ им. Н.Н. Блохина впервые с жа-
лобами на резкое увеличение диаметра и изменение 
окраски (потемнение) новообразования на коже 
правой щеки. Из анамнеза известно, что образо-
вание существует с раннего детства, его травм и 
солнечных ожогов кожи не отмечала. Субъективные 
ощущения в области образования отсутствовали. 
При объективном осмотре на коже правой щеки 
определяется папула размерами 8×7 мм, иссиня-чер-
ного цвета, округлых неправильных очертаний, с 
четкими границами (рис. 5 а). При дерматоскопии 
видна гомогенная бесструктурная зона сине-корич-
невого цвета (рис. 5 б). Регионарные лимфатические 
узлы не увеличены. На основании данных анамне-
за, клинической и дерматоскопической картины 
нельзя исключить пигментную опухоль, в частно-
сти злокачественный голубой невус (меланома?). 
Рекомендована тотальная эксцизионная биопсия. 
При гистологическом исследовании операционно-
го материала в сосочковом и ретикулярном слоях 
дермы выявлены скопления крупных невоидных 
клеток с округло-овальными ядрами и широкой 
светлой цитоплазмой, среди которых обилие гипер-

пигментированных (отмечено кругом на рис. 5 в и г) 
и беспигментных (отмечено квадратом на рис. 5 в 
и г) крупных невоидных клеток разной формы, рас-
положенных в разных направлениях, – изменения, 
соответствующие клеточному голубому невусу.

Для исключения малигнизации невуса дополни-
тельно проведено иммуногистохимическое иссле-
дование с маркером пролиферативной активности 
Ki-67 с использованием азура-А для нивелирования 
пигмента (пигмент приобретает зеленовато-голу-
бовато-черный цвет (отмечено прямоугольником 
на рис. 5 д)), Ki-67 – коричневый цвет ядер за счет 
окрашивания хромагеном 3,3-диаминобензидин 
(отмечено овалом на рис. 5 д) в перекиси водорода и 
«красной метки» с использованием нафтолов AS-MX 
или AS-BI с прочным коричневым цветом (отмечено 
желтым кругом на рис. 5 е), красным цветом (красное 
окрашивание ядер при реакции с Ki-67 (отмечено 
красным ромбом на рис. 5 е)). Выявлена низкая 
пролиферативная активность Ki-67 – индекс про-
лиферации Ki-67 менее 1% опухолевых клеток. При 
молекулярно-генетическом исследовании выявлена 
мутация в гене GNAQ, характерная для голубых не-
вусов. Рекомендовано хирургическое лечение.

В проведенном нами исследовании невусов 
Шпица/Рида cимметричность дерматоскопических 
структур отмечена в 45,7% случаев (см. табл. 3), 
монохромность – в 57,1%, симметричные «псевдо-
подии» по периферии – в 40%, очаги гомогенной 
темно-коричневой пигментации – в 40%, точки – в 
17,1%, гранулы – в 25,7%, зона гомогенной се-
ро-синей пигментации – в 2,9%. В целом дермато-
скопическая картина невусов Шпица/Рида имела 
несколько вариантов: гранулярный, радиальный, 
сетчатый, гомогенный и наиболее сложный для диф-
ференциальной диагностики с меланомой кожи – 
атипичный вариант (рис. 6 а). Для него характерны 
дерматоскопические признаки, свойственные 
меланоме (рис. 6 б): асимметрия, полихромность, 
бело-голубая вуаль (стрелка 1), атипичные точки 
(стрелка 2), атипичные полосы (стрелка 3) и др. 
В сложных случаях установить диагноз позволяет 
только гистологическое исследование.

Тактику ведения пациентов с приобретенными 
меланомоопасными невусами мы разрабатывали 
индивидуально в зависимости от результатов кли-
нического и дерматоскопического обследования, 
проведенного в НИИ ДОГ РОНЦ им. Н.Н. Блохи-
на. У 67,1% детей с комбинированными невусами 
выбрано динамическое наблюдение с клиническим 
и дерматоскопическим обследованием каждые 
6–12 мес (табл. 4). Остальным 32,9% рекомендо-
вана хирургическая эксцизия невусов с последую-
щим гистологическим исследованием, так как при 
дерматоскопии выявлены признаки активизации 
невусов либо новообразования локализовались 
в местах постоянной травматизации. В группе 
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Рис. 5. Голубой невус на коже правой щеки у пациентки Р., 17 лет: а – вид при первичном осмотре; б – дерматоско-
пическая картина; в, г – результаты гистологического исследования; д, е – результаты иммуногистохимического 
исследования (объяснение в тексте)

а б

в г

×40, окраска гематоксилином и эозином

Ki-67, окрашивание с использованием азура, х40

д е

Ki-67, окрашивание с использованием «красной метки, х20

×10, окраска гематоксилином и эозином
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Приобретенные меланомоопасные невусы у детей

детей с голубыми невусами тактика ведения была 
аналогичной. Частота динамического наблюдения 
составила 67,9%, рекомендации хирургической 
эксцизии невусов с последующим гистологическим 
исследованием – 32,1%.

Всем 66 пациентам с клиническими и дермато-
скопическими признаками невусов Шпица/Рида и 
диспластических невусов настоятельно рекомендо-
вали хирургическую эксцизию с гистологическим 
исследованием. Однако только в 16 случаях дети 
оперированы в НИИ ДОГ РОНЦ им. Н.Н. Бло-
хина. Родители остальных решили проводить ле-
чение и наблюдение по месту жительства. После 
иссечения невусов всем пациентам рекомендовано 
динамическое наблюдение с клиническим осмо-
тром и дерматоскопией каждые 6 мес в течение 
нескольких лет.

Следует отметить, что за 7,5 года, в течение ко-
торых мы проводим диагностику и лечение приоб-
ретенных меланомоопасных новообразований, ни 
у кого из подопечных детей не было малигнизации 
невусов. Данный факт свидетельствует о правиль-
ности выбранной тактики ведения пациентов и 
своевременном удалении новообразований.

Выводы

1. Частота диагностики приобретенных ме-
ланомоопасных невусов у детей 2–18 лет в тече-
ние 7,5 года исследования в НИИ ДОГ РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина составила:

• комбинированных невусов – 44,7%;
• невусов Шпица/Рида – 20,6%;
• диспластических невусов – 18,2%;
• голубых невусов – 16,5%.
В отечественной литературе мы не нашли анало-

гичных показателей, так как до настоящего времени 
никто не проводил масштабных исследований в 
крупных специализированных детских клиниках.

2. При первичном обращении в НИИ ДОГ РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина средний возраст детей с невусами 
Шпица/Рида был достоверно ниже (6,3 года), чем у 
детей с диспластическим (12,3 года) и голубым (12,5 
лет) невусами (р=0,00001).

3. Большинство комбинированных невусов 
представляли собой сочетание эпидермального 
или сложного невуса с простым голубым невусом, 
в единичных случаях голубому невусу сопутствовал 
диспластический невус.

а б

Рис. 6. Невус Шпитца/Рида на коже левого предплечья у пациента П., 4 года: а – вид при первичном осмотре; 
б – дерматоскопическая картина (объяснения в тексте)

Таблица 4. Тактика ведения пациентов с приобретенными меланомоопасными невусами

Параметр

Вид невуса

Комбинированный 
(n=76)

Голубой (n=28) Шпиц/Рид (n=35) Диспластический 
(n=31)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Динамическое наблюдение 51 67,1% 19 67,9% 0 0 0 0

Хирургическая эксцизия  
с гистологическим исследованием

25 32,9 9 32,1 35 100 31 100
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4. Распространенность невуса Ота у детей с голу-
быми невусами составила 14,3% (4/28). Столь высо-
кая концентрация пациентов с этим крайне редким 
новообразованием в НИИ ДОГ им. Н.Н. Блохина, 
вероятно, обусловлена высокой онкологической 
настороженностью родителей и их стремлением об-
ратиться за помощью в самую крупную федеральную 
детскую онкологическую клинику. Во всех случаях у 
детей наблюдался патогномоничный признак невуса 
Ота – пятнистое поражение склеры в виде мелких 
равномерных папул синего или синевато-коричне-
вого цвета (кожно-глазной меланоз).

5. Тактика ведения пациентов с приобретен-
ными меланомоопасными невусами зависела от 
результатов клинического и дерматоскопического 
обследования. Хирургическую эксцизию невусов 
с последующим гистологическим исследованием 
рекомендовали при наличии дерматоскопических 
признаков активизации невусов в тех случаях, когда 
новообразования были травмированы или лока-
лизовались в местах постоянной травматизации. 
В остальных случаях рекомендовали динамическое 
наблюдение с клиническим и дерматоскопическим 
обследованием каждые 6–12 мес.
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OF MALIGNANCY IN CHILDREN

Belysheva T., Aliev M.

N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow

Key words: Spitz/Reed nevi, dysplastic, combined and blue nevi, dermatoscopy

Acquired melanocytic nevi formally belong to the group of benign tumors, but they (Spitz/Reed nevi, dysplastic, combined 
and blue nevi) require special attention and constant medical supervision due to the high risk of malignancy. Management of 
acquired nevi with high risk of malignancy depends on the results of clinical and dermatoscopy examination.
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Венозная тромбоэмболия при опухолях костей и мягких тканей

Введение

Пациенты со злокачественными опухолями 
костей и мягких тканей имеют высокий риск 
развития венозных тромбоэмболических ослож-
нений [1]. Злокачественные опухоли индуцируют 
протромботическое состояние с помощью различ-
ных механизмов активации коагуляции и являются 
признанным фактором риска развития венозной 
тромбоэмболии [2]. Согласно результатам послед-
них исследований, смертность от венозной тромбо-
эмболии среди онкологических больных в течение 
30 дней с момента диагностики злокачественного 
новообразования составляет 14% [3]. Для сведения 
к минимуму риска возникновения тромбоэмболии 
легочной артерии необходимо иметь возможность 
выявления пациентов с повышенным риском раз-

вития венозной тромбоэмболии [4]. Ультразвуковое 
исследование вен нижних конечностей у онкологи-
ческих больных позволяет идентифицировать паци-
ентов с высоким риском развития тромбоэмболии 
легочной артерии [5]. Заблаговременная эхографи-
ческая диагностика эмболоопасных тромбозов вен 
системы нижней полой вены (НПВ) способствует 
целенаправленному выбору мер профилактики и 
предотвращению развития венозной тромбоэмбо-
лии у пациентов со злокачественными опухолями 
костей и мягких тканей.

Цель. Оптимизация диагностики эмбологенных 
венозных тромбозов и целенаправленного выбора 
мер профилактики венозной тромбоэмболии у па-
циентов со злокачественными опухолями костей и 
мягких тканей.

Материалы и методы. Исследование проводи-
лось в условиях ГАУЗ «Республиканский клини-
ческий онкологический диспансер Министерства 
здравоохранения Республики Татарстан» (ГАУЗ 
«РКОД МЗ РТ») в 2014–2016 гг. Наблюдались и 
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Цель. Оптимизация диагностики эмбологенных венозных тромбозов и целенаправленного выбора мер профилактики 
венозной тромбоэмболии у пациентов со злокачественными опухолями костей и мягких тканей.
Материалы и методы. Наблюдались и были обследованы 84 пациента с саркомами костей и мягких тканей, которым 
проводилось хирургическое лечение. Пациентам основной группы (49 пациентов) ежедневно проводили УЗИ ниж-
ней полой вены, подвздошных вен и вен нижних конечностей. Пациентам контрольной группы (35 пациентов) УЗИ 
проводилось только в случаях проявлений клинических симптомов венозных тромбозов. Клинические проявления 
тромбозов изучались у пациентов обеих групп.
Результаты. Совпадение клинических проявлений тромбозов и результатов ультразвуковой диагностики тромбозов 
было в 34% случаев. Ультразвуковые исследования в динамике, проведенные у пациентов основной группы, выявили 
бессимптомные эмбологенные венозные тромбозы у 11 пациентов. Профилактика тромбоэмболии легочной артерии 
с учетом результатов ультразвуковых исследований позволила предотвратить развитие венозной тромбоэмболии у 
пациентов основной группы.
Заключение. Систематизированные ультразвуковые исследования нижней полой вены, подвздошных вен и вен нижних 
конечностей, выполняемые в период проведения специального лечения злокачественных новообразований костей и 
мягких тканей, позволяют выявить эмбологенные тромбозы и способствуют проведению эффективной профилактики 
венозной тромбоэмболии.

   Саркомы костей 
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были обследованы 84 пациента с саркомами ко-
стей и мягких тканей, которым проводилось хи-
рургическое лечение в условиях ГАУЗ «РКОД МЗ 
РТ» (табл. 1). Отбор пациентов был осуществлен 
в случайном порядке (с использованием таблицы 
случайных чисел). Ультразвуковые исследования 
выполнялись на ультразвуковых сканерах Logiq 7 
(General Electric, USA), Sonoscape S40Pro, Sonoscape 
S20Pro (Sonoscape, Китай). В основную группу были 
включены 49 пациентов (29 женщин и 20 мужчин; 
средний возраст пациентов 60 лет), в контрольную 
группу были включены 35 пациентов (18 женщин 
и 17 мужчин; средний возраст пациентов 59 лет).

– местные признаки (гиперемия кожи, отеки 
различной степени выраженности) были выявлены 
у 11 пациентов (в основной группе – у 6 пациентов, 
в контрольной группе – у 5 пациентов);

– симптом Хоманса (наличие резкой тянущей 
боли в икроножных мышцах по задней поверхно-
сти голени при тыльном сгибании стопы в поло-
жении пациента лежа) был выявлен у 9 пациентов  
(в основной группе – у 5 пациентов, в контрольной 
группе – у 4 пациентов);

– симптом Мозеса (болезненность при сдавли-
вании средней трети голени в переднезаднем на-
правлении) был выявлен у 10 пациентов (в основной 

Таблица 1. Распределение больных по типам сарком

Локализации злокачественных опухолей
Основная 

группа
Контрольная 

группа

Хондросаркома большеберцовой кости 3 2

Хондосаркома локтевой кости 3 3

Синовиальная саркома коленного сустава 4 4

Липосаркома мягких тканей туловища и конечностей 8 7

Забрюшинная липосаркома 8 5

Злокачественная фиброзная гистиоцитома мягких тканей туловища и конечностей 8 6

Фибросаркома мягких тканей туловища и конечностей 9 5

Остеосаркома бедренной кости 6 3

Всего 49 35

У пациентов обеих групп изучались клинические 
проявления (симптомы) тромбозов вен системы 
нижней полой вены. Пациентам основной группы в 
период проведения специального (хирургического) 
лечения ежедневно проводили УЗИ вен нижних 
конечностей, подвздошных вен, дистального от-
дела нижней полой вены. Пациентам контрольной 
группы УЗИ вен нижних конечностей, подвздошных 
вен, дистального отдела нижней полой вены прово-
дились только в случаях проявлений клинических 
признаков тромбозов.

Статистическая обработка проводилась с исполь-
зованием программ Statistica 10, Microsoft Excel, 
Attestat. Оценка достоверности сравнительных ре-
зультатов проведена с использованием t-критерия 
Стьюдента. Входные параметры для расчетов были 
следующими: мощность (чувствительность) крите-
рия – 0,95; уровень значимости – 0,05.

Результаты

Клинические проявления венозных тромбозов 
были выявлены у 32 пациентов:

группе – у 6 пациентов, в контрольной группе –  
у 4 пациентов);

– симптом Ловенберга (появление боли при 
повышении давления в манжетке (при сфигмомано-
метрии), наложенной на голень до 80–150 мм рт. ст.) 
был выявлен у 5 пациентов (в основной группе – у 3 
пациентов, в контрольной группе – у 2 пациентов).

При выявлении клинических признаков ве-
нозного тромбоза пациентам в ургентном порядке 
выполнялись ультразвуковые исследования вен 
нижних конечностей, подвздошных вен и нижней 
полой вены. При ультразвуковых исследованиях у 
12 пациентов были выявлены различные венозные 
тромбозы (табл. 2). Клинические симптомы тромбо-
зов подтверждались результатами УЗИ только в 34%.

Выявленные у 5 пациентов контрольной группы 
венозные тромбозы эхографических признаков 
эмбологенности не имели, и в последующем у этих 
пациентов венозные тромбоэмболические ослож-
нения не были выявлены.

В основной группе в ходе проведения ежеднев-
ных ультразвуковых исследований вен нижних 
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конечностей, подвздошных вен, дистального отдела 
нижней полой вены у 18 пациентов были выявлены 
различные венозные тромбозы (табл. 3). Из них 
только у 7 (38,8%) пациентов были клинические 
симптомы тромбозов. У 11 пациентов основной 
группы венозные тромбозы были бессимптомными.

лечения по поводу ЗНО) признаки высокого риска 
развития тромбоэмболии легочной артерии (эмбо-
логенности) были выявлены:

– появление признаков флотации у 8 пациентов;
– увеличение длины флотирующей части тромба 

у 5 пациентов;
– увеличение амплитуды движений флотирую-

щей части тромба у 3 пациентов;
– уменьшение диаметра основания тромба у 3 

пациентов;
– распространение тромба в вышележащие сег-

менты у 9 пациентов.
В ряде случаев венозный тромбоз у одного и того 

же пациента имел несколько признаков эмболо-
генности. Пациентам основной группы с высоким 
риском развития венозной тромбоэмболии при-
менялись меры хирургической профилактики раз-
вития легочной эмболии: 5 пациентам выполнены 
имплантации кава-фильтра в нижнюю полую вену; 
3 пациентам проведены перевязки поверхностной 
бедренной вены (ниже устья глубокой бедренной 
вены); 2 пациентам выполнена кроссэктомия. При 
контрольных УЗИ у 4 из 5 пациентов с импланти-
рованными кава-фильтрами были зафиксированы 
эмболии кава-фильтра.

Всем пациентам с венозными тромбозами про-
водилась адекватная антикоагулянтная терапия 
с применением низкомолекулярных гепаринов, 
нефракционированного гепарина, антагонистов 
витамина К.

В большинстве случаев диагностированные 
венозные тромбозы были неокклюзивными и кли-
нических симптомов не имели. У 7 пациентов кон-

Таблица 3. Венозные тромбозы у пациентов основной 
группы

Локализации (виды) тромбозов
Количество 
пациентов

Тромбофлебит (тромбоз)  
большой подкожной вены

4

Тромбоз икроножных  
и камбаловидных вен

Односторонний 4

Двухсторонний 3

Тромбоз задних большеберцовых  
и малоберцовых вен

2

Тромбоз вен голени, подколенной 
вены, поверхностной бедренной 
вены, общей бедренной вены

2

Илеофеморальный тромбоз 3

Всего 18

Таблица 2. Совпадение клинических проявлений тромбозов с результатами УЗИ
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Основная группа 49 6 5 6 3 2 2 3 35%

Контрольная группа 35 5 4 4 2 2 1 2 33%

Всего 84 11 9 10 5 4 3 5 34%

У пациентов основной группы с целью оценки 
реальной эмболоопасности было проведено изуче-
ние эхографических характеристик диагностиро-
ванных тромбозов в динамике (табл. 4).

Венозные тромбозы (появление тромба на ранее 
интактном венозном сегменте) было диагностирова-
но у 18 пациентов основной группы. Из них в период 
наблюдения (в период проведения специального 
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Таблица 4. Эхографические признаки тромбозов в динамике (основная группа)

Исследованные признаки
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Н
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Н
а 

12
-й

 д
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ь

Появление тромба на ранее интактном сегменте 5 4 2 1  3 1 1 1   

Появление признаков флотации тромбов  3 2 1 1 2 4 1 1   

Увеличение длины флотирующей части тромба    1  1 2   1  

Увеличение амплитуды флотирующей части тромба   1  1  1     

Уменьшение диаметра основания тромба     1  1  1   

Изменение эхоструктуры тромба  4 4 1 1 1 4  1 1 2

Снижение эхогенности тромба  1 3 1  1 5 2   1

Распространение тромба в проксимальные сегменты  3 2 1  1 2 1    

трольной группы в период проведения специального 
лечения по поводу злокачественных новообразова-
ний было развитие венозной тромбоэмболии (у 2 
пациентов тромбоэмболия долевых и сегментарных 
артерий, у 5 пациентов тромбоэмболия мелких вет-
вей легочных артерий). У этих пациентов клиниче-
ских признаков тромбозов вен нижних конечностей 
не было. Меры целенаправленной профилактики 
венозной тромбоэмболии, выбранные с учетом 
результатов ультразвуковой диагностики эмболо-
опасных тромбозов, позволили в основной группе 
полностью предотвратить развитие тромбоэмболии 
легочной артерии (табл. 5; t-критерий Стьюдента 2,7).

полой вены у онкологических больных в период 
проведения специального лечения достоверно могут 
быть выявлены путем проведения динамических 
ультразвуковых исследований вен. Достоверная уль-
тразвуковая диагностика эмболоопасных тромбозов 
у онкологических больных в период проведения 
специального лечения позволяет провести эффек-
тивную профилактику венозной тромбоэмболии.

Выводы

1. Эмбологенность тромбозов вен системы ниж-
ней полой вены у пациентов cо злокачественными 
опухолями костей и мягких тканей достоверно 

Заключение
В большинстве случаев эмбологенные тромбозы 

полностью не обтурируют просвет вены, бывают не-
окклюзивного типа. При неокклюзивном тромбозе 
венозная гемодинамика существенно не страдает, и 
клинические проявления неокклюзирующего эм-
болоопасного тромбоза бывают незначительными. 
Эмболоопасные тромбозы вен системы нижней 

может быть выявлена путем сопоставления резуль-
татов ультразвуковых исследований нижней полой 
вены, подвздошных вен и вен нижних конечностей, 
проведенных в динамике.

2. Целенаправленная профилактика миграции 
тромбоэмболов из вен системы нижней полой вены, 
основанная на данных достоверной ультразвуковой 
диагностики эмболоопасности венозных тромбо-

Таблица 5. Венозные тромбозы и развитие тромбоэмболии легочной артерии 
(венозная тромбоэмболия) в основной и контрольной группах
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зов, позволяет предотвратить развитие венозной 
тромбоэмболии у онкологических больных в пе-
риод проведения специального лечения по поводу 
злокачественных опухолей костей и мягких тканей.

3. Периодические, систематизированные уль-
тразвуковые исследования нижней полой вены, 
подвздошных вен и вен нижних конечностей, вы- 
полняемые в период проведения специального ле-
чения злокачественных новообразований костей и 
мягких тканей, позволяют выявить бессимптомные 
тромбозы.
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VENOUS THROMBOEMBOLISM IN PATIENTS WITH MALIGNANT 
TUMORS OF BONE AND SOFT TISSUE
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Background. Optimization of diagnostics of embologenic venous thrombosis and prevention of venous thromboembolism in 
patients with malignant tumors of bone and soft tissue was the aim of this study.
Methods. 84 patients were examined with sarcomas of bone and soft tissue, that underwent surgical treatment. Patients of the 
main group (49 patients) received daily ultrasound examinations of the inferior vena cava, and iliac veins of the lower extrem-
ities. Patients in the control group (35 patients) ultrasound examinations were performed only in cases of clinical symptoms 
of venous thrombosis. The clinical manifestations of thrombosis have been studied in patients of both groups.
Results. The coincidence of the clinical manifestations of thrombosis and results of ultrasound diagnosis of thrombosis was 
34% of cases. Ultrasonic studies of the dynamics conducted in patients of the main group, revealed embologenic asymptomatic 
venous thrombosis in 11 patients. Prevention of pulmonary embolism, based on the results of ultrasound, allowed to prevent 
the development of venous thromboembolism in patients of the main group.
Conclusion. Systematic ultrasound of inferior vena cava, and iliac veins of the lower extremities, performed during the special 
treatment of malignant tumors of bone and soft tissues, can detect embologenic thrombosis and contribute to the implemen-
tation of effective prevention of venous thromboembolism.
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Введение

Травматизм и заболевания опорно-двигатель-
ной системы занимают второе место среди причин 
временной нетрудоспособности населения и третье 
среди причин инвалидности и смертности [1, 2]. По 
официальным данным Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации, свыше 143 млн жи-
телей страдают остеоартрозом [1]. Заболеваемость 
опухолями костей составляет 0,8–1 на 100 тыс. 
населения [3, 4]. Эффективным методом лечения 
данной категории больных является эндопроте-
зирование [1, 5]. Статистика разных стран мира 
свидетельствует, что в среднем ежегодно в протези-
ровании нуждаются 500–1000 пациентов на 1 млн 
населения [5]. Потребность в подобных операциях 
в России составляет более 300 тыс. в год, при этом в 
2016 г. было выполнено около 60 000 эндопротези-
рований крупных суставов [1]. По прогнозам Все-
мирной организации здравоохранения, количество 
подобных операций во всех странах будет неуклонно 
увеличиваться в силу старения населения плане-
ты, распространенности остеопороза, увеличения 
уровня травматизма, доступности данного метода 
лечения для большого количества нуждающихся, 
улучшения раннего выявления и диагностики забо-
леваний опорно-двигательной системы [6, 7].

Разработки эндопротезов ведутся по различным 
направлениям конструктивного исполнения эле-
ментов имплантата, способов фиксации, использо-
вания различных материалов, разнообразных видов 
обработки поверхности имплантатов, что позволяет 
оперирующим хирургам выбирать из широкого 
спектра моделей продукцию, наиболее подходящую 
к индивидуальным особенностям конкретного па-
циента [8–10].

Тем не менее широкий диапазон применяемых 
конструкций эндопротезов не позволяет избежать 
значительного числа осложнений, самым частым 
из которых является нестабильность эндопротеза. 
Асептическая нестабильность при бесцементном 
эндопротезировании наблюдается в 5,1% случаев 
после 5 лет эксплуатации эндопротеза и 5,8% слу-
чаев через 10 лет после имплантации. Около 1% всех 
осложнений после эндопротезирования составляют 
рецидивирующие вывихи, 5% – инфицирование, 
94% – асептическое расшатывание [1, 5, 6, 7].

Работоспособность биосистемы «эндопро-
тез-кость» зависит от уровня и распределения 
механических напряжений в ее компонентах, их 
структурного состояния, физико-механических и 
биологических свойств, геометрических параметров 
эндопротеза, условий взаимодействия компонентов 
на контактирующих поверхностях [2, 8, 11].

К современным конструкциям имплантатов 
предъявляются повышенные требования по надеж-
ности и функциональным свойствам. Материалы 
должны обладать высокой коррозионной стойко-
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Травмы	и	заболевания	опорно-двигательной	системы	занимают	второе	место	среди	причин	временной	нетрудоспособ-
ности	населения	и	третье	среди	причин	инвалидности	и	смертности.	Эффективным	методом	лечения	данной	категории	
больных	является	эндопротезирование.	Ежегодно	в	мире	в	протезировании	нуждаются	500–1000	пациентов	на	1	млн	
населения.	В	современной	травматологии	и	ортопедии	наметилась	тенденция	движения	к	персонифицированному	
эндопротезированию.	Применение	титановых	сплавов	для	изготовления	эндопротезов	позволит	наиболее	полно	ре-
ализовать	важнейшие	преимущества:	наилучшую	биологическую	совместимость,	высокую	коррозионную	стойкость,	
низкий	модуль	упругости,	высокую	удельную	прочность	и	выносливость.
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стью, иметь сравнительно низкий модуль упруго-
сти, высокую удельную прочность, усталостную 
устойчивость, стабильность фиксации и биосовме-
стимость [6, 7]. В настоящее время в травматологии 
и ортопедии широко используются нержавеющие 
стали, кобальто-хромовые сплавы, в том числе титан 
и титановые сплавы [9, 12–14].

К преимуществам нержавеющих сталей и ко-
бальто-хромовых сплавов относятся прочность и 
высокий модуль упругости. Однако при вживлении 
в организм имплантаты, изготовленные из нержаве-
ющих сталей или кобальтовых сплавов, могут оказы-
вать местное раздражающее действие на ткани. Это 
приводит к постепенному отторжению имплантата. 
Эти сплавы токсичны для окружающих тканей и 
могут вызывать аллергические реакции [15].

Титан, напротив, инертен в отношении окружа-
ющих тканей. Он очень мало ионизирует в физи-
ологических растворах, продукты его коррозии не 
токсичны, кроме того, они не распространяются по 
всему организму, концентрируясь вблизи импланта-
та. Наличие тонкой оксидной пленки, образующей-
ся на поверхности титана и его сплавов, обеспечи-
вает защиту металла от коррозии во многих средах, 
в том числе и в физиологических. В этих условиях 
указанные материалы стойки не только к общей, 
но и к различным видам локальной коррозии, чего 
нельзя сказать о нержавеющих сталях [16].

Однако применение чистого титана ограничено 
его сравнительно низкими прочностными харак-
теристиками. Титановые сплавы наряду с высокой 
коррозионной стойкостью обладают высокой проч-
ностью [15, 17, 18].

Вместе с тем следует отметить, что применение 
высокопрочных титановых сплавов в качестве им-
плантатов сдерживается из-за наличия в них токсич-
ных элементов, таких как ванадий, кобальт, никель. 
Поэтому одной из важнейших проблем остается 
решение оптимального соотношения прочностных 
характеристик, которыми обладают легированные 
марки титановых сплавов с максимальной биологи-
ческой совместимостью, чему, например, полностью 
соответствует чистый титан [18–20].

В этой связи весьма актуальной является разра-
ботка и исследование новых эффективных методов, 
обеспечивающих повышение эксплуатационных 
свойств технически чистого титана с целью произ-
водства качественных эндопротезов [5, 8].

Другой немаловажный аспект изготовления и 
установки индивидуальных протезов – длительность 
и стоимость производства самого эндопротеза. 
Использование CAD/САЕ/CAM-технологий про-
ектирования и производства позволяет значительно 
сократить этапы подготовки производства персони-
фицированных имплантатов [21, 22].

Для создания математических трехмерных моде-
лей элементов эндопротеза необходимы габаритные 

размеры и подробная геометрия формы костей 
пациента. От этих элементов зависит конфигура-
ция имплантата и соответственно фиксирующие 
элементы. Для получения 3D-моделей можно при-
менять как обычные рентгеновские снимки, так и 
результаты компьютерной томографии [23, 24].

Существующие методы быстрого прототипиро-
вания работают по следующей схеме: построение 
виртуальной трехмерной модели в какой-либо 
системе трехмерного проектирования (UG NX), 
автоматическое построение поддерживающих 
элементов для нависающих элементов, считыва-
ние трехмерной модели в формате STL, разбиение 
модели на множество сечений, параллельных базе, 
создание физической модели на исполнительном 
механизме [8].

Эндопротезирование как отрасль медицины в 
современных условиях развивается ускоренны-
ми темпами благодаря ее возможностям полного 
восстановления нарушенных либо утраченных 
функций органов и систем организма [25, 26]. Это 
достигается за счет применения имплантатов – 
медико-технических изделий из небиологического 
материала, контактирующих с биологической сре-
дой в течение продолжительного времени [27, 28].

Выпускаемые в настоящее время и используемые 
в травматологии и ортопедии эндопротезы являются 
унифицированными, то есть стандартизированные, 
разных размеров, но одинаковой формы [1]. Это 
накладывает серьезные ограничения на примене-
ние имплантации в сложных клинических случаях. 
Выходом из положения может стать применение 
персонифицированных, сложнопрофильных им-
плантатов, спроектированных и изготовленных с 
использованием современных технологий быстрого 
прототипирования [22, 29, 30].

Существует несколько способов изготовления 
имплантатов: фрезерование, обработка давлением, 
литье и методы порошковой металлургии [31]. Со-
временная технология производства имплантатов 
с помощью фрезерования на станках с числовым 
программным управлением обеспечивает высокую 
точность изготовления (отклонение размеров – 
15–20 мкм в сравнении с 50–70 мкм при литье), 
высокий уровень автоматизации труда, большую 
производительность, применение широкого спектра 
обрабатываемых материалов и компактность обо-
рудования. Однако при изготовлении имплантатов 
способом фрезерования возникают следующие 
проблемы: сложность получения тонкостенных 
нежестких изделий; невозможность получения по-
ристой структуры имплантата, что является важным 
требованием для остеоинтеграции с подлежащими 
тканями [2, 32, 33].

В настоящее время большое значение имеет 
вес изделия, особенно эндопротеза. Кроме того, 
экономия затрат на изготовление напрямую свя-
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зана с уменьшением веса изделия. Для экономии 
издержек наблюдается переход от изготовления 
деталей методом субтрактивного производства к 
аддитивному производству [25, 26]. С использова-
нием различных материалов этот способ производ-
ства является более выгодным, так как отсутствуют 
проблемы, связанные с фрезерованием. Главным 
преимуществом данного вида производства явля-
ется способность создания мелких деталей, пустот 
и сложной внутренней геометрии. В отличие от 
субтрактивной методики производства в этом слу-
чае объект изготавливается путем наложения ма-
териала слой за слоем из 3D-модели. Этот процесс 
работает, обрабатывая компьютерные 3D-файлы и 
создавая серии поперечных срезов. Каждый слой 
затем печатается один поверх другого, чтобы создать 
3D-объект. Одной из положительных особенностей 
этого процесса является безотходное производство. 
Традиционные аддитивные производственные 
процессы стали использоваться в 1980-х годах для 
производства прототипов, моделей и матриц для 
отливки изделий [22, 25].

Общие тенденции развития аддитивных тех-
нологий в медицине заключаются в следующем: 
снижение стоимости прототипов и оборудования; 
уменьшение сроков изготовления моделей без 
потери качества; применение новых материалов, 
обеспечивающих стабильность свойств прототипа 
с течением времени (требуемая твердость, ударная 
вязкость, усадка и т. д.) [34].

Аддитивное производство является новой ступе-
нью от быстрой разработки моделей к производству 
реальных деталей в качестве конечной продукции. 
Оборудование становится конкурентоспособным 
с традиционными технологиями производства 
в плане цены, скорости, надежности и стоимо-
сти использования [25, 26]. Это в свою очередь 
привело к расширению его использования в про-
мышленности, а также к бурному росту продаж и 
распространению оборудования. В дополнение к 
новой отрасли создается программное обеспечение, 
позволяющее более эффективно использовать тех-
нологии. В промышленности происходит переход от 
прототипирования к функциональным материалам, 
способным играть намного большую роль, подходя-
щих для изготовления функциональных объектов, 
таких как индивидуальные имплантаты и зубные 
протезы [27, 28]. Здесь материалы и их свойства 
становятся гораздо более важными. Стоит отметить, 
что процесс аддитивного производства идеально 
подходит для травматологии и ортопедии, в которой 
сложилась традиция производства нестандартных 
деталей, изготовленных по размеру пациента, а не 
наоборот [35].

Лазерное спекание порошковых материалов 
основано на активно разрабатываемом методе 
СЛС (SLM, selective laser melting – селективного 

лазерного сплавления, когда смесь материалов с 
различными температурами плавления подвер-
гают тепловой обработке. Изделие создается из 
порошковых материалов за счет эффекта спекания 
при помощи энергии лазерного луча, который 
является источником тепла. В качестве материа-
лов используются полиамид, полистирол, песок и 
порошки некоторых металлов. Лазерное спекание 
порошков представляет собой многократно повто-
ряющийся процесс, включающий несколько стадий: 
нанесение порошкового слоя и выравнивание его 
роликом; программно-управляемая лазерная обра-
ботка порошкового слоя с полным проплавлением 
легкоплавкой компоненты порошковой смеси по 
заданному контуру; чистка полученного слоя; сдвиг 
столика с образцом вниз на величину толщины 
одного слоя; повторение всего процесса, то есть 
нанесение следующего порошкового слоя, лазерное 
сканирование и т. д. [31, 36].

Гибкость технологии достигается благодаря 
непосредственному компьютерному управлению 
процессом. В отличие от традиционных методов 
изготовления деталей не требуется их последующая 
механическая обработка. Металлические изделия, 
изготовленные методом SLM, имеют благоприят-
ную пористую структуру [12].

По сравнению с другими методами аддитивного 
производства SLM позволяет изготавливать детали 
из относительно широкого спектра имеющихся в 
продаже порошковых материалов. Они включают 
в себя различные полимеры, такие как полиамид 
для производства лицевых протезов, полиэтилен 
сверхвысокой молекулярной массы, поликапро-
лактон для поддерживающих конструкций при 
производстве, смеси полимеров и композиционных 
материалов, такие как смеси гидроксиапатита, по-
лиэтилена и полиамида для тканевой инженерии 
[16, 20, 32]. Используются металлические порошки, 
включающие сталь, титан, сплавы титана и кобаль-
то-хромовые сплавы [16, 17]. При производстве 
можно использовать полное таяние, частичное 
плавление или жидкофазное спекание. В зависи-
мости от материала можно добиться почти 100% 
плотности по сравнению с традиционными мето-
дами производства. Технология начала находить 
широкое применение в изготовлении эндопротезов 
с пористой поверхностью, у них больше вероятность 
врастания в подлежащие ткани. Для использования 
селективного лазерного спекания при производстве 
медицинских и стоматологических деталей из кера-
мических порошков еще предстоит пройти некото-
рый путь развития и решить много проблем [27].

Внедрение технологии получения имплантатов 
методом селективного лазерного спекания в сочета-
нии с современными подходами к проектированию 
позволит решить проблемы замещения утраченных 
сегментов костей пациента, которые ввиду слож-
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ности геометрии имплантата ранее не могли быть 
изготовлены [37, 38].

Основным требованием к материалу имплантата 
является его биологическая совместимость. По био-
химическим свойствам наиболее пригодными для 
изготовления имплантатов могут быть гидроксиа-
патит или углеродные материалы, способные взаи-
модействовать с костными структурами и замещать 
их [20, 32]. К этой же группе относятся материалы на 
основе различных химических соединений металлов 
с неметаллами: оксиды, карбиды, нитриды, в том 
числе различные виды керамики. Однако эти мате-
риалы имеют низкие конструкционные свойства, и 
поэтому имплантаты изготавливают из материалов 
на основе металлов и сплавов [12, 28].

Все имплантаты должны обладать биосовме-
стимостью, то есть быть совместимыми с тканями 
организма. Они не должны вызывать воспалитель-
ную реакцию, продуцировать вещества, способные 
оказать токсическое, болезненное или смертельное 
воздействие, а также не должны влиять на детород-
ную функцию [6, 7].

Способность материалов длительное время 
оставаться инертными к тканям и жидкостям чело-
века является основной характеристикой сплавов, 
которые используют для изготовления эндопроте-
зов [30].

Поиску новых составов титановых сплавов для 
применения в травматологии и ортопедии способ-
ствовало развитие идеи бесцементного эндопроте-
зирования, которая в настоящее время реализуется 
примерно в половине случаев. Для вживления 
имплантата без цемента необходим его плотный 
контакт с окружающей костью, так как остеобласты 
и остеокласты в состоянии преодолеть свободное 
пространство не более 1 мм [14, 19, 34].

Цементные протезы, которые совершают ми-
кроперемещения относительно цементной мантии 
под действием функциональной нагрузки, могут 
вызвать образование частиц износа путем просто-
го абразивного механизма. Наиболее остро такая 
проблема стоит для эндопротезов на основе титана 
вследствие их более низкой твердости и сопротив-
ления абразивному износу. Для предотвращения 
износа можно повышать твердость поверхности 
путем создания поверхностного слоя, обогащенного 
азотом и кислородом, а также повышать чистоту 
обработки поверхности [13].

Много внимания в настоящее время уделяется 
таким легирующим элементам кобальтовых спла-
вов и сталей, как хром, ванадий, кобальт и никель, 
ионы которых могут вызывать аллергические и 
токсические реакции организма. Их следы находят 
в организме здорового человека, но при высоких 
концентрациях они цитотоксичны и канцерогенны. 
У пациентов, которым устанавливали эндопротезы 
с металл-металлической парой трения в узле дви-

жения, в моче и крови находили большие концен-
трации кобальта и хрома. Выход ионов металлов в 
окружающие ткани объясняется износом, которому 
подвергаются сплавы в узлах трения [17, 18].

В последние годы во многих странах перед уста-
новкой эндопротеза определяют чувствительность 
больного к элементам сплава (кобальт, хром, ни-
кель). Это связано с возможностью гиперчувстви-
тельности к этим металлам. Если это не учесть, то у 
пациента может развиться нестабильность имплан-
тата [8, 35].

Наличие побочных влияний металлов зависит от 
их физических и химических свойств. Титан, тантал 
и ниобий биосовместимы, так как они формируют 
на своей поверхности защитную пленку из окислов. 
Благодаря изоляционным свойствам оксидов титана 
эндопротезы из титановых сплавов не распознаются 
организмом как инородное тело [15–17].

Человеческий организм и эндопротез сустава 
образуют новую биотехническую систему. Организм 
влияет на имплантат своими тканями, фермента-
ми иммунной и эндокринной системами. В свою 
очередь имплантат влияет на биологическую си-
стему своей конструкцией, химическим составом, 
макроструктурой поверхности и многими другими 
свойствами [36].

Наступает момент, когда эти взаимодействия 
достигают равновесия и возникает биологическая 
и механическая совместимость имплантата с ор-
ганизмом человека. И чем дольше будет длиться 
равновесие между ними, тем лучше будет резуль-
тат эндопротезирования. В мировой практике для 
изготовления имплантатов широко применяются 
сплавы на основе титана с содержанием основного 
элемента от 97 до 99,5%, они обладают хорошими 
физико-механическими параметрами, биологиче-
ской инертностью, биосовместимостью, высокой 
коррозионной устойчивостью [12–14].

В России для производства имплантатов исполь-
зуют технически чистый титан марок ВТ1-0 и ВТ1-
00 (ГОСТ 19807–91). За рубежом применяют так 
называемый «коммерчески чистый титан» 4 марок 
(Grade 1−4 ASTM, ISO) и титановый сплав Ti-6AI-4V 
(ASTM, ISO), являющийся аналогом отечественного 
сплава ВТ-6. Технически чистый титан марки ВТ1-
00 является очень перспективным материалом для 
производства изделий медицинского назначения. 
Однако основными недостатками этого материала 
являются низкие механические и триботехниче-
ские характеристики при традиционном способе 
изготовления изделий. Формирование биоактивных 
свойств материалов достигается за счет создания 
определенного химического состава, молекулярного 
строения и фазово-структурного состояния. Созда-
ние биомеханического взаимодействия имплантата 
с костной тканью человека является актуальной 
междисциплинарной проблемой, в основе кото-
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рой разработка новых технологических способов 
изготовления эндопротезов. Следует учитывать и 
персонифицированный подход в данном направле-
нии, так как форма, метрические параметры кости, 
кривизна суставных поверхностей индивидуальны 
и любая проекция кости будет иметь уникальную 
структуру [16–18].

На сегодняшний день именно метод селективно-
го лазерного сплавления (SLM) позволяет получить 
за короткое время металлические изделия со слож-
ной геометрической формой, равномерным рас-
пределением плотности и однородной структурой, 
учитывая конкретные физиологические особенно-
сти конкретного человека. Развитие аддитивных 
технологий в России является одной из основных 
стратегий развития материалов и технологий на 
ближайшие 10 лет и отвечает всем мировым тен-
денциям движения к персонифицированной меди-
цине. Однако их широкое применение во многом 
сдерживается отсутствием порошков собственного 
производства. В травматологии и ортопедии внедре-
ние аддитивных технологий представляется весьма 
перспективным, так как стоимость эндопротезов, 
особенно индивидуальных, весьма высока, а со-
кращение сроков производства придает дополни-
тельную актуальность, особенно в онкологической 
ортопедии [4, 38].

Метод селективного лазерного плавления по-
зволяет изготавливать с высокой точностью (до 
±0,05 мм) сложнопрофильные детали, превышаю-
щие по своим физико-механическим характеристи-
кам детали, полученные традиционным формообра-
зованием (точением, фрезерованием, литьем и др.). 
Использование метода селективного лазерного 
плавления может сократить время изготовления 
и себестоимость сложнопрофильных деталей при 
единичном и мелкосерийном производстве за счет 
отсутствия стадии создания специального инстру-
мента и сокращения количества технологических 
этапов [31, 35].

Пористые структуры на основе титана сохраня-
ют превосходные механические и биологические 
свойства, присущие титану или его сплавам, а также 
обладают большим потенциалом применения этих 
структур в различных областях эндопротезирова-
ния [30]. Благодаря высокой статической и усталост-
ной прочности, низкому модулю упругости, легкому 
весу и превосходной биосовместимости пористый 
титан становится наиболее используемым матери-
алом, который позволяет достичь стабильного кон-
такта между костной тканью и имплантатом [6, 7]. 
Твердость таких структур прямо пропорциональна 
их плотности, что делает возможным изменение 
прочностных характеристик и модуля упругости 
в соответствии с физическими свойствами кости 
за счет изменения пористости материала. В свою 
очередь открытые поры материала обеспечивают 

благоприятные условия для остеоинтеграции с 
подлежащими тканями. Наличие взаимосвязанных 
пор в объеме пористого титана позволяет кровенос-
ным сосудам образовать остеогенную ткань в толще 
материала и в последующем формирует костную 
ткань. Врастание полноценной кости в объемную 
пористую структуру имплантата обеспечивает не 
только прочную связь протеза с костной тканью, 
но и создает биомеханическую систему передачи 
напряжений, возникающих под воздействием внеш-
них нагрузок, от имплантата к кости. Присутствие 
пористого титана в конструкции эндопротеза как 
передающей напряжения среды между костью и 
имплантатом позволяет снизить эффект «экраниро-
вания напряжений», достигая стабильной фиксации 
и длительного срока эксплуатации эндопротеза [34].

Чтобы обеспечить достаточное пространство 
для закрепления и распространения костных 
тканей, а также транспортировки жидкостей 
организма, структура должна обладать высокой 
пористостью [33].

Исследования показывают, что оптимальный 
размер пор, необходимый для прочной фиксации 
имплантата, пока остается не определенным, но для 
оптимального врастания минерализованной кости 
требуется размер пор от 100 до 500 мкм [33, 34].

Под воздействием внешних нагрузок решетча-
тая морфология пористого титана является при-
чиной образования концентраторов напряжений 
в отдельных его областях, что ухудшает прочност-
ные характеристики имплантата в целом и, как 
следствие, ограничивает применение пористых 
структур [8, 35].

Степень пористости материала, распределение и 
ориентация пор оказывают существенное влияние 
на механические и биологические свойства эндо-
протеза. Поскольку внутреннее строение пористой 
структуры определяет место возникновения кон-
центраторов напряжений, возможность изучения 
морфологии пор на микроуровне является необ-
ходимой для понимания и прогнозирования реак-
ции материала на механические нагрузки, а также 
позволяет оптимизировать внутреннюю структуру 
для лучшего врастания костных тканей [20].

Заключение

Таким образом, в современной травматологии 
и ортопедии наметилась тенденция движения к 
персонифицированному эндопротезированию. 
При этом применение титановых сплавов для из-
готовления эндопротезов позволит наиболее полно 
реализовать такие важнейшие преимущества, как 
наилучшая биологическая совместимость и высокая 
коррозионная стойкость, сравнительно низкий мо-
дуль упругости и хорошая механическая совмести-
мость с костными структурами, высокая удельная 
прочность и выносливость. Реализация высокого 
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комплекса эксплуатационных свойств эндопротезов 
может быть достигнута выбором (на этапе проекти-
рования) оптимальных технологий производства, 
в частности методов и режимов формирования 
структуры и обработки поверхности эндопротезов.
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Диагностика метастазов эндометриальной стромальной саркомы

Эндометриальная стромальная саркома (ЭСС) – 
редкая злокачественная мезенхимальная 

опухоль, составляющая около 0,2% всех опухолей 
женских гениталий [1]. ЭСС и недифференци-
рованная эндометриальная саркома составляют 
приблизительно 1% всех опухолей матки и ме-
нее 10% всех мезенхимальных новообразований 
матки [2]. Этиология и патогенез ЭСС пока не 
установлены. Многие авторы считают, что ЭСС 
возникают из полипотентных стромальных клеток, 
специализированных мезенхимальных клеток с 
иммунофенотипическими признаками миобластов. 
Существует предположение, что гладкомышечная 
дифференцировка является результатом метаплазии 
неопластических эндометриальных стромальных 
клеток [3]. Течение ЭСС непредсказуемо, поскольку 
даже опухоли с низкой митотической активностью 
и минимальной клеточной атипией в 45–60% слу-
чаев рецидивируют, а отдаленные метастазы при-
водят к летальному исходу [4]. Согласно последней 
гистологической классификации ВОЗ от 2014 г., 
эндометриальные стромальные опухоли делятся на 
4 категории: эндометриальный стромальный узел, 
эндометриальную стромальную саркому низкой 
степени злокачественности (ЭСС НЗ), эндометри-
альную стромальную саркому высокой степени зло-
качественности (ЭСС ВС) и недифференцирован-
ную саркому матки [5, 6]. Недифференцированные 
эндометриальные саркомы негативны к рецепторам 
эстрогенов и прогестерона. Течение их агрессивное, 

и смерть в большинстве случаев наступает от дис-
семинации опухоли в течение 3 лет после гистерэк-
томии [7]. ЭСС низкой степени злокачественности 
характеризуется скрытым течением и поздними 
рецидивами. 5-летняя выживаемость для ЭСС низ-
кой степени злокачественности колеблется от 67 до 
почти 100%. Лучшим прогностическим показателем 
для ЭСС является хирургическая стадия. Реци-
дивирующие и метастазирующие ЭСС остаются 
локализованными в течение длительного времени и 
подлежат успешному лечению с помощью резекции, 
лучевой терапии, прогестиновой терапии или их 
комбинации [7]. Для ЭСС характерно относительно 
медленное прогрессирование опухолевого процесса. 
По данным Лазаревой Н.И., диапазон клиническо-
го проявления метастазов ЭСС высокой СЗ после 
операции составил 6–26 мес. В течение этого срока 
проявилось большинство (75%) метастазов ЭСС 
высокой СЗ. Рецидивы и метастазы опухоли раз-
виваются у каждой пятой больной ЭСС низкой СЗ 
(20,9%), в то время как при ЭСС высокой СЗ – у 
каждой второй (54,2%) [8]. ЭСС часто метастазирует 
через несколько лет после установления диагноза. 
Нередко метастазы выявляются через длительный 
период (до 20 лет ремиссии). Метастазы встречаются 
в разных органах: кости, легкие, сердце и реже в 
спинной мозг [9–11]. Описан случай выявления 
метастаза в грудном позвонке Th7 у 77-летней па-
циентки через 13 лет после хирургического лечения 
по поводу ЭСС [9, 12]. Кроме того, в литературе 
описаны случаи неорганной ЭСС, развивающейся 
на фоне эндометриоза, в частности в прямой киш-
ке [13, 14]. Случаи метастазирования ЭСС в мягких 
тканях в литературе не описаны.
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Материалы и методы

Материалом исследования явились результаты 
обследования 14 больных ЭСС тела матки в возрасте 
от 33 до 67 лет, которые лечились и наблюдались в 
РОНЦ РАМН. Средний возраст больных составил 
50,1±3,4 года, минимальный возраст – 33 года, 
максимальный – 67 лет. При проведении гистоло-
гического исследования опухолей у большинства 
(11 из 14) диагностирована ЭСС низкой степени 
злокачественности. Из них у 1 пациентки установ-
лена саркома низкой степени злокачественности с 
гладкомышечной дифференцировкой, у 2 пациен-
ток диагностированы смешанные опухоли: у 1 па-
циентки опухоль имела строение лейомиосаркомы 
и ЭСС, у другой пациентки – карциносаркомы и 
ЭСС. У 3 пациенток диагностирована ЭСС высокой 
степени злокачественности.

Всем больным проведены клинические методы 
исследования, сбор анамнеза и физикальный ос-
мотр, состоящий из визуального осмотра шейки 
матки в зеркалах и бимануального влагалищного 
исследования, неоднократное комплексное уль-
тразвуковое обследование, рентгенологическое 
исследование легких, компьютерная томография, 
магнитно-резонансная томография. Ультразвуко-
вое исследование включало обследование органов 
брюшной полости, забрюшинного пространства, 
периферических лимфатических узлов, малого таза 
по стандартной методике трансабдоминальным и 
трансвагинальным доступом. Все пациентки про-
ходили контрольные ультразвуковые исследования 
через 3–6 мес для своевременного выявления мета-
стазов и определения эффективности проводимого 
лечения. По данным проведенного комплексного 
обследования 14 пациенток у 7 пациенток с IА, IB 
и IIIC1 стадией заболевания после проведенного 
лечения в дальнейшем метастазы ЭСС не выявлены. 
У 1 пациентки с IV стадией заболевания выявлены 
множественные метастазы: в яичнике, в печени 
и в легких. У 1 больной обнаружены метастазы в 
парааортальных забрюшинных лимфоузлах, у 2 – 
метастазы по брюшине малого таза. У 2 пациенток, 
обратившихся в поликлинику РОНЦ с подозрением 
на прогрессирование заболевания, в одном случае в 
процессе наблюдения выявлены метастазы в забрю-
шинном пространстве, по брюшине малого таза, в 
брыжейке и в мягких тканях передней брюшной 
стенки, в другом – метастазы в легких и в малом 
тазу. Одна пациентка обратилась в РОНЦ по поводу 
опухоли мягких тканей и метастатического пораже-
ния легких.

Результаты и обсуждение

Помимо первичной диагностики опухоли в матке 
важное значение имеет своевременное доопераци-
онное определение характера распространенности 

опухолевого процесса, а при динамическом наблю-
дении – своевременное выявление метастазов. В на-
шем исследовании при первичном обследовании 
или при динамическом наблюдении ультразвуковым 
методом у 9 пациенток выявлены метастазы: у 4 из 
них по висцеральной и/или париетальной брюш-
ине малого таза, у 1 – в подвздошные лимфоузлы, 
по брюшине таза с прорастанием в стенку кишки, 
у 1 – в клетчатке малого таза, по висцеральной 
брюшине с врастанием в мочевой пузырь, у 1 – в 
парааортальных, в подвздошных лимфоузлах, по 
брюшине, паравезикальной клетчатке, в брыжейке 
и в мягких тканях, у 1 – по брюшине малого таза и 
в обеих долях печени, у 1 – только в мягких тканях. 
Выявленные при УЗИ метастазы в малом тазу, в 
культе влагалища и в прикультевой области пре-
имущественно определяли в виде отдельных уме-
ренно васкуляризированных узловых образований 
с четкими неровными контурами неоднородной 
гипоэхогенной или мелкоячеистой структуры, 
размерами от 1, до 5,5 см, а в одном случае – в виде 
опухолевого конгломерата узлов до 10 см. Метастазы 
в печени определяли в виде множественных окру-
глых гипоэхогенных очагов размерами от 1 до 3,5 см 
диаметром. В забрюшинном пространстве чаще 
всего определяли метастазы по ходу подвздошных 
сосудов до 4,5 см в диаметре.

Приведем интересные, на наш взгляд, клини-
ческие примеры. Пациентка З., 54 года, впервые 
обратилась в онкологический диспансер по месту 
жительства 18.05.2015 г. с жалобами на образование 
в мягких тканях правой ягодичной области. Объек-
тивно: в мягких тканях правой ягодичной области 
определяется образование до 20 см в диаметре. МРТ 
мягких тканей от 27.05.2015 г.: в мягких тканях яго-
дичной области справа определяется крупное, не-
правильной формы образование с четкими, местами 
неровными контурами, гетерогенной структуры, 
размерами 8,9×14,8×17,6 см, с незначительным 
распространением в малый таз. Заключение: объем-
ное образование мягких тканей ягодичной области 
справа. Выполнена тонкоигольная пункционная 
биопсия образования. Цитологическое заключение: 
в пределах полученного материала аморфные массы, 
единичные фиброциты. 06.11.2015 г. – операцион-
ная биопсия опухоли. Гистологическое заключение: 
в одном кусочке морфология кругло-веретенокле-
точной мягкотканной опухоли с умеренным поли-
морфизмом клеток и наличием немногочисленных 
митозов, с ангиоматозом, фиброзированием и 
очаговым отеком стромы, в остальных – некротизи-
рованная и очагово-фиброзная ткань с элементами 
липоидного некроза, с обезывествлением – низко-
дифференцированная липосаркома? 07.12.2015 г. 
при КТ органов грудной клетки выявлено метаста-
тическое поражение легких. Направлена в РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина для консультации, определения 



27Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи № 4–2016

Диагностика метастазов эндометриальной стромальной саркомы

дальнейшей тактики ведения. При пересмотре 
гистологических препаратов в РОНЦ 15.12.15 г.: 
во всех готовых гистологических препаратах низ-
кого качества материал представлен фрагментами 
фиброзно-жировой ткани, с наличием в одном из 
кусочков злокачественной опухоли, состоящей из 
округлой формы клеток, со светлой умеренно ши-
рокой цитоплазмой и округло-овальной формы ба-
зофильным ядром, с низкой митотической активно-
стью и без очагов некроза, фрагменты образования, 
имеющего строение десмоида (агрессивного фибро-
матоза). Иммуногистохимическое исследование с 
использованием антител к СD31, CD34, панцито-
кератину АЕ1/АЕ3, цитокератину 18, ЕМА, S100 
протеину, GFAP, aSMA, десмину, миогенину, PAX2, 
HMB 45, Melan A, MITF, рецепторам эстрогенов 
и рецепторам прогестерона, MDM2, Вcl2 и Ki-67.  
Выявлена экспрессия в большинстве опухолевых 
клеток рецепторов эстрогенов (70%) и рецепторов 
прогестерона (25%), MDM2, PAX2 и Вcl2. Индекс 
пролиферации в опухолевых клетках Ki-67 – 5%. 
Реакции на остальные иммуногистохимические 
маркеры в опухолевых клетках отрицательные. 
Заключение: принимая во внимание гистологи-
ческое строение опухоли и результаты иммуноги-
стохимического исследования, новообразование 
следует классифицировать как эндометриальную 
стромальную саркому низкой степени злокачествен-
ности, с наличием рецепторов эстрогенов (70%) и 
рецепторов прогестерона (25%), с низкой проли-
феративной активностью (Ki-67 – 5%). Пациентке 
проведено ультразвуковое исследование: в правой 
ягодичной области определяется бугристый мно-
гоузловой опухолевый конгломерат пониженной 
эхогенности с множественными гиперэхогенными 
включениями (рис. 1 a, б), контуры образования 
нечеткие. Опухоль распространяется в полость 
таза (визуализируется при трансвагинальном ис-
следовании) (рис. 2 а, б). Оценить точные размеры 
опухоли по УЗИ не представляется возможным. 

Рис. 1. а) Ультразвуковая томограмма мягких тканей правой 
ягодичной области пациентки З. с диагнозом «эндометриаль-
ная стромальная саркома низкой степени злокачественности». 
Визуализируется опухолевый конгломерат без четких контуров 
в проекции мышечной ткани; б) через 6 мес после начала гормо-
нального лечения. Визуализируется опухолевый узел, контуры 
которого стали определяться более четко

а

б

а

б

Рис. 2. а) Ультразвуковая томограмма тела пациентки З. с диа-
гнозом эндометриальная стромальная саркома низкой степени 
злокачественности, выполненная трансвагинальным доступом. 
Визуализируется распространение опухоли в малый таз; б) в 
режиме ЭД, с признаками патологической васкуляризации
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В ягодичной области опухоль приблизительно со-
ставляет 16×19×22 см, у стенки таза – 6 см в диаметре 
(рис. 3 а). При исследовании органов малого таза: 
тело матки не увеличено, 5,7×4,1×4,9 см. Структура 
диффузно неоднородная, в области дна определя-
ется узловое образование неоднородной структуры 
пониженной эхогенности без четких контуров, 
3,7×3,1 см (рис. 4 а, б). В передней стенке определя-
ется обильно васкуляризированная гиперэхогенная 
зона 2,6×2,1 см. Эндометрий однородной структуры, 
толщиной 0,5 см, полость деформирована. Шейка 
матки не гипертрофирована, без патологических 
образований. Правый яичник не визуализируется. 
Левый яичник не увеличен, 1,4×1 см, без признаков 
опухолевой патологии. Свободная жидкость в малом 
тазу не определяется. Заключение: с учетом данных 
гистологического заключения ультразвуковая кар-
тина может соответствовать опухоли тела матки, 
метастатическому поражению мягких тканей стенки 
таза и ягодичной области справа (нельзя исключить 

вовлечение костей таза). Миома матки. В настоящее 
время пациентка получает лечение ингибиторами 
ароматазы. При контрольном ультразвуковом иссле-
довании отмечается уменьшение размеров опухоли 
у стенки таза до 3,5 см в диаметре (рис. 3 б).

Пациентка В., 48 лет, поступила в поликлинику 
РОНЦ им. Н.Н. Блохина с жалобами на незна-
чительные сукровичные выделения из половых 
путей. По поводу миомы матки, менометроррагии 
в медицинском учреждении г. Москвы выполнена 
надвлагалищная ампутация матки с резекцией 
левого яичника. При пересмотре гистологических 
препаратов в РОНЦ: узел лейомиомы и участки ро-
ста эндометриальной стромальной саркомы низкой 
степени злокачественности.

02.06.2011 г. проведено хирургическое лечение 
в объеме: экстирпация культи шейки матки с при-

Рис. 3. а) Ультразвуковая томограмма тела пациентки З. с диа-
гнозом «эндометриальная стромальная саркома низкой степени 
злокачественности», выполненная трансвагинальным доступом. 
Визуализируется опухоль у стенки таза; б) сокращение размеров 
через 6 мес после начала гормонального лечения

б

а

а

б

Рис. 4. а) Ультразвуковая томограмма тела матки пациентки З. 
с диагнозом «эндометриальная стромальная саркома низкой 
степени злокачественности», выполненная трансвагинальным 
доступом в продольной плоскости. Визуализируется опухолевый 
узел; б) в режиме ЭД определяется патологическая васкуляри-
зация опухоли
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датками, резекция большого сальника, селективная 
лимфаденэктомия с обеих сторон. При ультразву-
ковом исследовании от 16.06.2011 г.: на уровне L

IV
, 

слева от брюшного отделах аорты, определяются 
два лимфоузла, расположенных рядом, размерами 
1,3 см в диаметре и 3,5×2,3 см. По ходу подвздошных 
сосудов лимфоузлы не визуализируются. Заключе-
ние: ультразвуковые признаки метастатического 
поражения парааортальных лимфатических узлов. 
Пациентке проводились контрольные ультразву-
ковые исследования для оценки эффекта терапии. 
23.06.2011 г. – на уровне LI

II–IV
 слева от брюшного 

отделах аорты определяются метастатически из-
мененные лимфоузлы общей протяженностью 
до 4,4 см, наибольший лимфоузел 3,6×2,7 см. 
В области малого таза справа незначительное ко-
личество свободной жидкости. После проведения 
лучевой терапии описанные изменения в забрю-
шинных лимфоузлах перестали определяться. 
УЗИ от 02.07.2012 г.: по висцеральной брюшине 
определяются несколько округлых образований 
диаметром 0,3–0,9 см, в брыжейке определяется 
метастатический узел 1,7×1,9 см. В мягких тканях 
передней брюшной стенки, в гипогастральной об-
ласти справа, в подкожной клетчатке определяется 
гипоэхогенное узловое образование солидной неод-
нородной структуры с четкими контурами 3×1,6 см, 
с признаками патологической васкуляризации. УЗИ 
от 05.12.2014 г.: в мягких тканях брюшной стенки – 
опухолевые узлы 7,7×3 см, 2,5×1,7 см (рис. 5 а, б). 
В брыжейке – 4,3×2,7 см, рядом по висцеральной 
брюшине 2,9×2 см. В подвздошной области слева у 
стенок таза – 6,8×4 см, справа – 4,4×3,3 см. Слева 
у общих подвздошных сосудов 2,3 см в диаметре 
(рис. 6). По брюшине малого таза диаметром 0,6; 
3,1 см. УЗИ от 16.12.2015 г.: слева у общих подвздош-
ных сосудов определяется лимфоузел 2,5×1,8 см, 
конгломерат у стенок таза справа 5,2×3,8 см (рис. 7), 
слева – 6,7×5,5×4,5 см. По брюшине малого таза 
определяются обильно васкуляризированные 

Рис. 5. а) Ультразвуковая томограмма мягких тканей передней 
брюшной стенки пациентки В. с диагнозом «эндометриальная 
стромальная саркома низкой степени злокачественности». 
Визуализируется опухолевый узел неоднородной структуры в 
проекции подкожной клетчатки; б) в режиме ЭД определяется 
патологическая васкуляризация опухолевых узлов

б

а

Рис. 6. Ультразвуковая томограмма патологически изменен-
ного лимфоузла, расположенного латеральнее левых общих 
подвздошных сосудов

Рис. 7. Ультразвуковая томограмма патологически опухоле-
вого конгломерата, расположенного латеральнее наружных 
подвздошных сосудов справа
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метастатические узлы, наибольший из которых 
составляет 3,3×2,8 см (рис. 8 а, б), в паравезикаль-
ной клетчатке слева – 2,3×1 см. В мягких тканях 
наибольший из узлов составляет 9,7×3,3 см.

веденные клинические примеры демонстрируют 
своеобразие течения ЭСС. В случае установленного 
и верифицированного диагноза задача дополни-
тельных методов исследования ясна и сводится к 
раннему доклиническому выявлению признаков 
распространения опухоли и ее метастазов, что 
крайне важно для выработки адекватных методов 
лечения. Однако в редких случаях, как следует из 
приведенного наблюдения, диагностический поиск 
усложняет нетипичное течение заболевания. И для 
установления правильного диагноза необходимо 
использование всех возможных диагностических 
методов. По нашим данным, метастазы ЭСС наи-
более часто выявлены в забрюшинных лимфоуз-
лах, по париетальной и висцеральной брюшине.  
В 2 наблюдениях обнаружили редкую локализа-
цию – метастатическое поражение мягких тканей. 
При этом положительный эффект гормональной 
терапии свидетельствует о правильности ультраз-
вукового заключения.

Заключение

Эндометриальная стромальная саркома матки 
является редким заболеванием, поэтому обследова-
ние и лечение пациенток следует проводить в специ-
ализированных учреждениях, имеющих опыт в этой 
области. Данные ультразвукового исследования в 
совокупности с данными гистологического исследо-
вания материала дают возможность своевременно и 
адекватно планировать тактику лечения пациенток.
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Рис. 8. а) Ультразвуковая томограмма метастаза по брюшине 
малого таза, б) томограмма, полученная при УЗИ с применением 
компрессионной эластографии, при которой метастаз картиру-
ется темно-синим цветом

Сложность ультразвуковой диагностики ЭСС 
обусловлена, с одной стороны, редкостью данной 
патологии, с другой стороны – скудной симптома-
тикой на ранних стадиях и сходством признаков с 
другими доброкачественными и злокачественными 
заболеваниями. ЭСС часто развиваются бессим-
птомно. Пациенты нередко обращаются к врачу с 
жалобами, обусловленными наличием диссемини-
рованной ЭСС. Как показывает наш практический 
опыт, проведение эхографии позволяет выявить 
первичную опухоль, оценить распространенность 
заболевания в малом тазу, обнаружить метастазы в 
брюшной полости и забрюшинном пространстве, 
таким образом, уточнить диагноз и получить пол-
ноценное представление о местно-регионарном 
и отдаленном распространении ЭСС матки. При-
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ULTRASOUND SONOGRAPHY IN DIAGNOSTICS  
OF ENDOMETRIAL STROMAL SARCOMA METASTASES

Chekalova M.A., Mnatsakanyan I.K., Fedenko A.A., Margaryan A.G.

N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow

Key words: endometrial stromal sarcoma, ultrasound sonography, metastases

This article presents literature review on metastatic endometrial stromal sarcoma (ESS). Ultrasonic characteristics of ESS 
metastasis in abdominal cavity, retroperitoneal area, pelvis and soft tissues are widely discussed. Several case reports of 
patients undergoing treatment in our clinic are presented and discussed.
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Введение. Саркомы мягких тканей (СМТ) явля-
ются относительно редкими злокачественными 

опухолями, при этом прогноз заболевания зависит 
от их гистологического типа и степени злокаче-
ственности [1, 2]. Общая 5-летняя выживаемость 
пациентов с плеоморфной саркомой после ком-
бинированного лечения составляет 60,3%, этот 
же показатель при липосаркоме составляет 58,9%. 
Наиболее вариабелен показатель общей 5-летней 
выживаемости при рабдомиосаркоме, который 
составляет от 35 до 93%. Такой разброс зависит 
от степени злокачественности и стадии опухоли. 
Выживаемость при IV стадии не достигает 10%. 
Большинство больных с IV стадией при отсутствии 
лечения погибают в течение 6–12 мес [3, 4].

Несмотря на постоянное совершенствование 
методов лечения СМТ, включая современные 
средства лучевой и химиотерапии, результаты 
остаются неудовлетворительными. К сожалению, 
у 40–60% больных на момент установления диа-
гноза злокачественного новообразования мягких 
тканей отмечается уже III–IV стадия заболевания, 
из которых не менее 80% имеют опухоли высокой 
степени злокачественности, что делает одно хирур-
гическое лечение малоэффективным [5]. При II–III 
стадии показатель выживаемости не превышает 
70% и снижается до 46% при наличии метастазов в 
регионарных лимфатических узлах. При IV стадии 
показатель выживаемости составляет всего 19% у 
мужчин и 9,8% у женщин [6, 7].

Неблагоприятное течение заболевания при 
саркомах мягких тканей, как при многих злокаче-
ственных опухолях, во многом связано с их мест-
но-инфильтрирующим ростом, на характер кото-
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Цель работы.	Оценка	эффективности	лечения	пациентов	с	местнораспространенными	саркомами	мягких	тканей	
конечностей	с	помощью	изолированной	химиотерапевтической	перфузии	в	условиях	гипертермии.
Материалы и методы.	Выполнен	анализ	результатов	лечения	57	больных	саркомами	мягких	тканей	конечностей,	
которые	были	разделены	на	2	группы:	основная	–	21	больной,	получивший	лечение	с	применением	изолированной	
регионарной	перфузии	(ИРП)	мелфалана	(в	количестве	10	мг/л	объема	для	нижней	конечности	и	13	мг/л	объема	для	
верхней	конечности);	группа	сравнения	–	36	пациентов,	в	лечении	которых	были	использованы	стандартные	методы	с	
выполнением	калечащей	операции.	При	ИРП	использовали	оригинальную	методику	мониторинга	уровня	поступления	
химиопрепарата	в	системный	кровоток.
Результаты.	Метод	изолированной	регионарной	перфузии	у	больных	с	местнораспространенной	формой	сарком	
мягких	тканей	конечностей	позволяет	достичь	общей	2-летней	выживаемости	90,5%,	в	группе	сравнения	значение	
показателя	составило	75%.
Локальная	токсичность,	связанная	с	ИРП,	в	большинстве	случаев	не	превышала	I	и	II	степени	по	шкале	Wieberdink.	
Системная	токсичность	I–II	степени	по	шкале	CTC	отмечена	в	единичных	случаях.
Заключение.	Метод	ИРП	конечности	является	перспективным	методом	лечения	сарком	мягких	тканей,	способству-
ющим	редукции	опухоли	и	предупреждению	рецидивов	заболевания,	что	позволяет	избежать	выполнения	ампутаци-
онного	хирургического	вмешательства.
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Изолированная перфузия конечностей с гипертермией

рого в свою очередь откладывает свой отпечаток 
гистологическая структура материнской ткани. 
Кроме того, СМТ конечностей к началу клини-
ческих проявлений зачастую достигает больших 
размеров, что затрудняет контроль над опухолью. 
Осуществление локального контроля опухоли 
нередко требует расширения объема операции, 
что приводит к утрате функции конечности или 
ампутации в 10% случаев. Однако выполнение 
ампутации не увеличивает выживаемость, которая 
в большей степени определяется развитием систем-
ной симптоматики [8].

В качестве одного из перспективных методов 
лечения СМТ на поздних стадиях в настоящее вре-
мя рассматривается гипертермическая перфузия 
изолированной конечности или изолированная 
регионарная перфузия (ИРП) фактором некроза 
опухолей α (ФНОα) и мелфаланом. Этот метод в 
последние годы применяется все шире и во многих 
странах является стандартом лечения местнорас-
пространенных и нерезектабельных сарком мягких 
тканей конечностей. Использование этого подхода 
сопровождается высокой частотой ответа опухоли 
на лечение, позволяя с большой вероятностью 
сохранить конечность [1, 3, 9–12]. В то же время 
работы по изучению эффективности этого метода 
в отечественной практике практически отсутствуют.

Цель	 исследования – оценка эффективности 
лечения пациентов с местнораспространенными 
саркомами мягких тканей конечностей с помощью 
изолированной химиотерапевтической перфузии в 
условиях гипертермии.

Материалы	и	методы. Выполнен анализ результа-
тов лечения пациентов с саркомами мягких тканей 
конечностей, прошедших лечение в ФГБУ РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина РАМН с 2010 по 2014 г.

Пациенты были разделены на 2 группы:
• основная группа – 21 больной (6 мужчин и 15 

женщин, возраст от 28 до 63 лет) с саркомами мягких 
тканей конечностей, получившие лечение с при-
менением изолированной регионарной перфузии;

• группа сравнения – 36 пациентов (19 женщин 
и 17 мужчин, возраст – от 19 до 79 лет) с саркомами 
мягких тканей конечностей, в лечении которых 
были использованы стандартные методы.

Всем больным были проведены полное клини-
ческое обследование и гистологическая верифика-
ция болезни. Критериями включения пациентов в 
исследование были:

• гистологическое подтверждение саркомы 
мягких тканей;

• местная распространенность опухоли (нередко 
с прорастанием в сосудисто-нервные пучки и кост-
ную ткань) и/или наличие транзиторных метастазов, 
единичных или множественных рецидивных узлов;

• низкая эффективность либо полное отсутствие 
ответа на лекарственную и лучевую терапию;

• отказ больного от ампутации/экзартикуляции 
в случае местнораспространенного процесса;

• общее состояние больного в пределах EC0G 
0–1, активность по шкале Карновского 80–100%.

Все пациенты получили ИРП по поводу про-
грессирования саркомы мягких тканей в виде 
локального распространения в пределах одной 
анатомической области. В 6 случаях опухоль нахо-
дилась в мягких тканях верхней конечности, в 15 
случаях – нижней конечности.

Все пациенты гистологически были верифициро-
ваны и нозологически были представлены 6 видами 
сарком мягких тканей. Синовиальная саркома у 
8 пациентов, миксофибросаркома у 3 пациентов, 
липосаркома у 4 пациентов, 3 пациента с ангиосар-
комой, плеоморфная саркома у 2 пациентов, и у 1 
пациента рабдомиосаркома. Следует отметить, что 
2 пациентки с ангиосаркомой наблюдались в РОНЦ 
с первично-множественными злокачественными 
заболеваниями. Обе пациентки получили комбини-
рованное лечение по поводу рака молочной железы. 
У обеих в анамнезе была произведена радикальная 
мастэктомия, включающая в себя помимо удаления 
молочной железы выполнение подмышечной лим-
фаденэктомии. У этих больных в последующем раз-
вился лимфостаз и отек верхней конечности. Кроме 
того, у одной пациентки с ангиосаркомой имелись 
метастазы в легкие и кости, при этом наблюдалась 
длительная стабилизация после химиотерапии.

Изолированная перфузия конечности была 
выполнена по поводу локального рецидива в 14 
случаях, по поводу сочетания местного рецидива с 
метастазами в мягкие ткани конечности – в 2 случа-
ях, и 5 пациентам – по поводу метастазов в мягкие 
ткани конечностей.

Перед выполнением перфузии пациенты полу-
чали различные виды специального лечения. Двум 
пациентам ранее было выполнено только хирурги-
ческое лечение, одна пациентка получила только 
химиотерапию, остальные больные получали ком-
бинированное лечение. Двум пациенткам была вы-
полнена операция регионарная лимфаденэктомия 
по поводу другого заболевания. У одного пациента 
изолированная регионарная перфузия сочеталась 
с иссечением рецидивной опухоли. 20 (95,2%) 
пациентам перфузия проводилась с применением 
мелфалана, в одном случае было использовано со-
четанное применение мелфалана и фактора некроза 
опухоли (ФНО).

В группу сравнения были включены 36 паци-
ентов с рецидивными, местнораспространенными 
саркомами мягких тканей конечностей, которым 
не применялось ИРП в комплексе лечебных ме-
роприятий. Лечение у данной категории больных 
сопровождалось выполнением калечащей операции.

Чаще всего (66,7%) саркомы мягких тканей лока-
лизовались в области нижней конечности. Наиболее 
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часто в данной группе встречалась синовиальная 
саркома – 13 случаев, реже плеоморфная саркома – 
у 11 больных. Частота липосаркомы и злокачествен-
ной шванномы была одинакова (по 5 случаев), реже 
встречалась лейомиосаркома (2 случая).

У всех 36 больных отмечается прогрессирование в 
виде местнораспространенной рецидивной опухоли. 
Всем без исключения пациентам по поводу пер-
вичной опухоли были выполнены операции в виде 
иссечения опухоли. Четырем пациентам дополни-
тельно проведена полихимиотерапия, 7 пациентам 
дополнительно была назначена лучевая терапия. 
Комплексное лечение получили 4 пациента.

По поводу рецидива, приведшего к ампутации, 
11 пациентам было проведено сочетание ампутации 
с полихимиотерапией (ПХТ). Двум пациентам про-
водилось лечение комбинацией операции и лучевой 
терапии. Еще 5 пациентам было проведено ком-
плексное лечение с добавлением лучевого лечения 
и полихимиотерапии.

Доза цитостатика мелфалана рассчитывалась в 
количестве 10 мг/л объема для нижней конечности 
и 13 мг/л объема для верхней конечности. Объем 
конечности высчитывается с помощью арифме-
тических формул путем измерения окружности 

конечности в отдельных точках либо погружением 
конечности в сосуд с жидкостью и измерением 
объема вытесняемой жидкости. Максимальная доза 
мелфалана при перфузии нижней конечности – 
140 мг, верхней конечности – 70 мг.

Для перфузии создается замкнутый контур, в 
который включены конечность, оксигенатор, пер-
фузионный насос и датчики (рис. 1).

Дооперационный этап лечения включал в себя 
подготовку оборудования к процедуре и подготовку 
больного к операции.

Хирургический этап заключался в канюлизации 
магистральных сосудов конечностей с формиро-
ванием замкнутого контура. Интраоперационно 
выделяли магистральные артерии и вены прокси-
мальнее опухолевого поражения. Производилась их 
канюлизация и подключение к аппарату искусствен-
ного кровообращения. Первичный объем заполняли 
перфузионной жидкостью, которая состояла из 2 л 
гепаринизированного 0,9% раствора NaCl. Для пре-
дотвращения сброса цитостатика в общий кровоток 
на основание конечности накладывали жгут.

Принципиально важным в связи с тем, что 
используются большие дозы химиопрепарата, яв-
лялся контроль возможной утечки химиопрепарата 
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из конечности в системный кровоток. Для этого 
отслеживали увеличение количества имитатора 
токсического химиопрепарата вне изолированной 
конечности с помощью того или иного радиоак-
тивного индикатора. В качестве такого имитатора 
обычно использовали радиофармпрепарат (РФП) 
на основе альбумина, меченного 99mТс. В некоторых 
европейских клиниках также применяли методику 
мониторинга сброса перфузионной среды в общий 
кровоток на основе использования меченных 99mТс 
эритроцитов in vitro. Для этого у больного накануне 
операции отбирали 50 мл крови, центрифугировали, 
после чего оставшиеся форменные элементы зали-
вали элюатом 99mTc и инкубировали определенное 
время, при операции полученный раствор вводили 
в аппарат искусственного кровообращения.

В РОНЦ им. Н.Н. Блохина для получения не 
покидающего кровеносную систему радиоактивного 
индикатора была разработана и впервые в России 
внедрена в клиническую практику методика мече-
ния 99mТс in vivo эритроцитов. Для этого коллимиро-
ванным сцинтилляционным детектором проводили 
измерение скорости счета от радиоактивности в двух 
флаконах с 99mТс, полученных в лаборатории радио-
нуклидной диагностики. В одном из них активность 
99mТс составляла 80–100 МБк, а в другом 8–12 МБк 
99mТс. По скорости импульсов калибровали колли-
мированный детектор, откалиброванный детектор 
передвижного специализированного радиометра 
ISOMED-2166 (Дрезден, Германия) устанавливали 
в проекции сердца больного в 10–30 см от поверх-
ности тела.

В начале операции в общую циркуляцию вну-
тривенно вводили раствор нерадиоактивного пир-
фотеха, который создает хелатирующую оболочку 
на эритроцитах. Введенный 99mTc присоединялся к 
образующемуся хелату, таким образом происходило 
мечение эритроцитов in vivo, которое не препятство-
вало газообмену.

После окончательной изоляции конечности 
(наложение жгута) РФП 99mТс-пертехнетат из пер-
вого флакона вводили в перфузионный контур, 
осуществляли измерение скорости счета «подсвет-
ки» от радиоактивности в конечности. Далее РФП 
99mТс-пертехнетат из второго флакона вводили в 
системный кровоток, измеряли скорость счета.

Уровень утечки РФП – имитатора химиопрепа-
рата – автоматически рассчитывали компьютером 
по простой формуле. Сохранение среднего значения 
уровня утечки по данным нескольких радиометри-
ческих измерений свидетельствовало о стабильной 
изоляции кровотока и о возможности введения 
химиопрепарата в АИК. Далее в ходе перфузии 
осуществлялось автоматическое измерение скоро-
сти счета с интервалом 20 с: стабильное увеличение 
скорости счета свидетельствовало об утечке РФП из 

конечности (рис. 2). После этого начинали введение 
химиопрепарата в контур АИК.

С целью обеспечения адекватного газообмена 
и прогонки перфузата по всей системе замкнутого 
контура, а также для проверки всех составляющих 
системы сначала проводили перфузию только пер-
фузионной жидкостью без химиопрепарата. Данный 
этап позволял произвести гепаринизацию сосуди-
стого русла изолированной системы и предотвращал 
формирование тромбозов в мелких капиллярах.

Далее осуществляли перфузию цитостатиками. 
Мелфалан вводится в дозе 10 мг/л для нижней 
конечности и 14 мг/л для верхней конечности. 
Длительность перфузии для нижней конечности 
составила 60 мин, для верхней конечности – 30 мин, 
скорость перфузии – 35–40 мл/л объема конечности 
в минуту при температуре 39–40 0С.

По окончании процедуры перфузии кровь с 
перфузионной жидкостью в замкнутой системе 
собирали в резервуар. В изолированный контур, не 
меняя скорости перфузии, одновременно добав-
ляли растворы для отмывания в объеме 3–6 л для 
нижней и 1–2 л для верхней конечности. Длитель-
ность этапа отмывания в среднем составляла около 
20 мин. Критерием прекращения отмывания явля-
лось изменение цвета циркулирующей жидкости 
в контуре с «красной» до «белой». В дальнейшем 
проводилось извлечение канюль из магистральных 
сосудов и восстановление целостности сосудистой 
стенки. Операция завершалась дренированием и 
ушиванием раны.

Системную токсичность выполненной процеду-
ры оценивали в первую очередь по изменениям по-
казателей крови. Было установлено, что токсичность 
ИРП не отличалась от таковой при проведении 
полихимиотерапии по стандартным схемам.

После проведения ИРП через 2–3 нед все боль-
ные были подвергнуты тщательному объективному 
и лабораторно-инструментальному осмотру. Ло-
кальный контроль проводили при помощи ульт-
развукового исследования пораженного участка 
конечности и зоны регионарного метастазирования 
и МРТ сегмента конечности, пораженного опухо-
лью. Критерием эффективности являлось измене-
ние размеров опухоли в сторону уменьшения. Для 
оценки эффективности применялась шкала RECIST 
(Response Evaluation Criteria In Solid Tumors).

Статистическую обработку полученных данных 
оценивали с помощью пакета программ Statistica 
10.0. Выживаемость пациентов оценивали по методу 
Kaplan–Meier, различия выживаемости в группах 
определяли с помощью log-rank теста.

Результаты	 исследования. Установлено, что в 
группе больных с саркомой мягких тканей, полу-
чивших лечение с применением методики ИРП, 
рецидивы и продолженный рост наблюдались у  
3 (14,3%) из 21 больного в срок от 6 до 12 мес. Ме-
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Рис.	2.	Схема	контроля	утечки	РФП

диана безрецидивной выживаемости составила 
12 мес, а средний срок наблюдения безрецидивной 
выживаемости составил 19,4 мес. Метастазы поя-
вились у 3 (14,3%) больных, получивших лечение с 
применением ИРП, в срок от 5 до 10 мес. У всех трех 
пациентов выявлены метастазы в легких. Медиана 
наблюдения 15 мес. Средняя безрецидивная выжи-
ваемость 19,3 мес. Прогрессирование наступило у  
4 (19%) пациентов.

Средний срок общей выживаемости 19,3 мес, 
медиана составила 15 мес.

В исследовательской группе пациентов с сар-
комой мягких тканей, получивших лечение с при-
менением методики ИРП, из 21 больного умерли 2 
(9,5%) от прогрессирования основного заболевания. 
Обе смерти произошли в срок 24 мес после ИРП.

При сравнении с контрольной группой летально-
сти в первый год в обеих группах не было. Двухлет-
няя выживаемость в исследовательской группе 
составляет 90,5%, а в контрольной группе этот 
же показатель составляет 75%. А общая 5-летняя 
выживаемость в группе без ИРП составляет всего 
лишь 65,6%. Однако вследствие того, что в иссле-

довательской группе все случаи наблюдения носили 
проспективный характер со сроком наблюдения 
менее 5 лет, отдаленные результаты просчитать не 
представилось возможным. Тем не менее результаты 
нашего исследования позволяют высказать мнение, 
что процедура ИРП позволяет достичь общей 2-лет-
ней выживаемости 90,5% против 75% в контрольной 
группе пациентов, которым была выполнена кале-
чащая операция.

Также в данной исследовательской группе сле-
дует отметить, что размер опухоли имеет значение, 
поскольку оба летальных исхода наступили у боль-
ных с опухолью больше 5 см.

Анализ частоты рецидивов у пациентов основной 
группы показал, что рецидивы и продолженный рост 
опухоли наблюдались у 3 (14,3%) из 21 больного в 
срок от 6 до 12 мес. Медиана безрецидивной вы-
живаемости у пациентов данной группы составила 
12 мес, средний срок наблюдения безрецидивной 
выживаемости составил 19,4 мес.

Метастазы появились у 3 (14,3%) больных, под-
вергнутых ИРП, в срок от 5 до 10 мес. У всех трех 
пациентов метастазы появились в легких. Средняя 



37Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи № 4–2016

Изолированная перфузия конечностей с гипертермией

1,0

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

0,0

К
ум

ул
ят

и
вн

ая
 в

ы
ж

и
ва

е
м

о
ст

ь

0            20    40                60         80                    100            120 
Месяцы 

При ИРП

Без ИРП
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безметастатическая выживаемость у больных основ-
ной группы составила 19,3 мес.

Оценка показателя выживаемости без прогресси-
рования основного заболевания у больных данной 
группы показала, что прогрессирование наступило у 
4 (19%) пациентов из 21 больного: у двоих сочетание 
метастаза и рецидива, у 1 рецидив и у еще одного 
метастаз.

Оценка показателей общей выживаемости пока-
зала, что в этой группе из 21 больных умерли 2 (9,5%) 
от прогрессирования основного заболевания, обе 
смерти произошли в срок 24 мес. Медиана наблю-
дения составила 14 мес, а средний срок наблюдения 
составил 19,9 мес. Общая 2-летняя выживаемость 
составила 90,5%.

Также в данной исследовательской группе сле-
дует отметить, что размер опухоли имеет значение, 
поскольку оба летальных исхода наступили у боль-
ных с опухолью больше 5 см. Кроме того, следует 
обратить внимание на то, что все 4 случая про-
грессирования заболевания после ИРП возникли 
в подгруппе больных с размерами опухоли более 
5 см. Оценка результатов лечения больных группы 
сравнения показала, что двухлетняя выживаемость 
этих пациентов составила 75%.

Сравнение динамики смертности пациентов с 
местнораспространенной формой сарком мягких 
тканей конечностей, получивших лечение с приме-
нением изолированной перфузии и без применения 
данного метода, показало, что значение показателя 
2-летней выживаемости в группе пациентов, по-
лучивших лечение с применением изолированной 
регионарной перфузии, было выше, чем в группе 
пациентов, получивших лечение без применения 
данного метода (рис. 3). Сравнение общей 2-летней 
выживаемости больных СМТ, кому была выполне-
на ИПР, и больных без ИПР с помощью long-rank 

теста показало, что в основной группе значение 
этого показателя было статистически значимо выше 
(р<0,001).

Анализ безопасности использованного подхода 
к лечению больных с СМТ показал, что у 32 (71%) 
пациентов отмечалась локальная токсичность 
I степени, у 1 пациента отмечался эпизод V степени 
осложнения, требующий ампутации. В 12 (26,7%) 
случаях отмечались осложнения II степени. Таким 
образом, нежелательные явления, наблюдавшиеся 
при лечении больных СМТ, были представлены 
преимущественно (97,8%) локальной токсичностью 
I–II степени, что не требовало специализированно-
го лечения. Системные осложнения I–II степени 
отмечалось у 7 (15,6%) пациентов.

По нашему мнению, низкая частота систем-
ных осложнений, отмеченная при использовании 
предложенного метода лечения, связана с исполь-
зованием оригинальной методики мониторинга 
уровня поступления химиопрепарата в системный 
кровоток.

Следует отметить, что прослеживалась законо-
мерность возникновения локальных осложнений в 
зависимости от температурного режима ИРП. Так, у 
3 пациентов при проведении процедуры температу-
ра превышала 39 0C, при этом во всех случаях были 
отмечены вышеописанные осложнения.

Заключение. В нашей работе мы проанализиро-
вали результаты лечения 21 больного с местнорас-
пространенными формами сарком мягких тканей 
конечностей, получившего лечение с применением 
методики изолированной регионарной перфузии. 
Характер заболевания, степень морфологической 
зрелости субстрата, распространенность заболева-
ния были различны в каждом конкретном случае, 
однако имели определенное сходство, что позволило 
объединить их в общие группы.
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Все больные были обречены на выполнение ка-
лечащих операций, если бы им не была выполнена 
изолированная регионарная перфузия. Результатом 
лечения явилась возможность сохранения конечности 
и как следствие улучшение качества жизни больных.

Полученные нами результаты согласуются с дан-
ными других авторов, в исследованиях которых была 
продемонстрирована высокая частота локального 
ответа и высокая вероятность сохранения конечно-
сти при СМТ с приемлемыми уровнями местной и 
системной токсичности при использовании этого 
подхода к лечению [11]. На сегодняшний день ИРП 
широко применяется в странах Европы с целью 
сохранения конечности с последующей резекцией 
опухоли и радиотерапией.

В то же время данные об эффективности ИРП в 
лечении СМТ, имеющиеся в литературе, получены 
в исследованиях с участием различных подтипов 
опухоли, как достаточно редких, так и весьма 
распространенных [11]. При этом, по мнению 
ряда авторов, лечение СМТ во многом зависит от 
гистологического подтипа опухоли [13, 14]. При 
этом гистологическая характеристика необходима 
не только для планирования таргетной терапии, 
но и для выбора адекватной схемы химиотерапии, 
поэтому необходимо подтвердить эффективность 
ИРП в лечении различных подтипов СМТ.

Deroose и соавт. (2012) проводили лечение 
СМТ дистальных отделов конечностей, доля ор-
ганосохраняющих операций после ИРП составила 
87% [10]. Авторы сделали заключение, что метод 
эффективен у пациентов с СМТ, однако при этом 
процент регрессии опухолей составил 33,4% и был 
значительно ниже, чем, например, в исследовании 
Schwindenhammer и соавт. (2013) – 70% [15].

У пациентов с местнораспространенными и не-
резектабельными СМТ конечностей отмечается бы-
стрый эффект от проводимой терапии в 76% случаях 
(от 58 до 91%), и средние показатели сохранения 
конечности составляют 84% (58–97%), локального 
контроля – 50–70%, 5-летней выживаемости до 
50–60% [16].

Таким образом, проведенное нами исследование 
показало высокую эффективность предложенного 
метода в качестве альтернативы ампутации и экзар-
тикуляции конечностей. Полученные результаты 
свидетельствуют о дальнейших перспективах при-
менения процедуры изолированной регионарной 
перфузии у больных с местнораспространенными 
онкологическими заболеваниями, для лечения 
которых исчерпаны возможности применения 
стандартных методов лечения.

Выводы

1. Метод изолированной регионарной перфузии 
конечности является перспективным методом лече-
ния, направленным на редукцию опухоли, преду-

преждение возникновения рецидивов заболевания, 
что позволяет избежать выполнения ампутационно-
го хирургического вмешательства.

2. Метод изолированной регионарной перфузии 
у больных с местнораспространенной формой сар-
ком мягких тканей конечностей позволяет достичь 
общей двухлетней выживаемости 90,5% по сравне-
нию с 75% в группе сравнения.

3. Локальная токсичность, связанная с выпол-
нением изолированной регионарной перфузии 
конечности, в большинстве случаев не превышала 
I и II степени по шкале Wieberdink.

4. Системная токсичность I–II степени по шкале 
CTC отмечалась в небольшом количестве случаев, 
что обусловлено применением оригинальной мето-
дики мониторинга уровня поступления химиопре-
парата в системный кровоток.
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COMPARATIVE	STUDY	OF	CLINICAL	EFFICACY	AND	SAFETY	OF	
ISOLATED	LIMB	PERFUSION	WITH	HYPERTHERMIA		
IN	PATIENTS	WITH	SOFT	TISSUE	SARCOMAS
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Background.	To	estimate	the	effectiveness	of	locally	advanced	soft	tissue	sarcomas	of	the	extremities	using	an	isolated	per-
fusion	chemotherapy	in	conditions	of	hyperthermia.
Methods.	We	performed	 the	 treatment	 results	analysis	of	57	patients	with	extremity	soft	 tissue	sarcomas.	Patients	were	
divided	into	2	groups:	first	–	21	patients	who	received	treatment	with	an	isolated	limb	regional	perfusion	(ILP),	melphalan	
(10	mg/l	for	lower	limbs,	and	13	mg/L	for	upper	limb);	second	(control	group)	–	36	patients	were	treated	with	conventional	
methods	of	mutilating	surgery.
During	the	ILP	original	methodology	for	monitoring	of	chemotherapy	income	levels	in	the	systemic	circulation	was	used.
Results.	Patients	undergoing	ILP	with	locally	advanced	soft	tissue	sarcomas	of	the	limbs	can	achieve	overall	2	year	survival	
rate	of	90,5%	comparing	to	75%	in	the	control	group.
Local	toxicity	in	most	cases	did	not	exceed	grade	I	and	II	under	Wieberdink	scale.	Systemic	grade	I–II	by	CTC	scale	toxicity	
was	observed	in	only	few	cases.
Conclusion.	ILP	is	a	promising	method	for	the	treatment	of	soft	tissue	sarcomas,	contributing	to	the	reduction	of	the	tumor	
and	prevent	recurrence	of	the	disease,	thus	avoiding	performing	the	amputation	surgery.
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Опухоли, локализующиеся на передней брюшной 
стенке, имеют самое разное морфологическое 

происхождение. Это могут быть как мезенхи-
мальные опухоли (доброкачественные и злокаче-
ственные опухоли), так и опухоли, исходящие из 
придатков кожи.

Высокий удельный вес больных со злокачествен-
ной патологией кожи и мягких тканей в общей 
структуре онкологической патологии демонстри-
рует серьезность проблемы диагностики и лечения. 
В 2007 г. в структуре онкологической заболеваемости 
злокачественными новообразованиями населе-
ния России на 475 432 больных с впервые в жизни 
установленным диагнозом злокачественного ново-
образования кожи, мягких тканей составил 67 070 
(13,65%) случаев регистрации, учтенных онколо-
гическими учреждениями. Из них в процентном 
отношении женщин – 16,18%, мужчин – 11,64% [1].

В последние годы отмечается рост заболева-
емость раком кожи. В России злокачественные 
опухоли кожи в 2012 г. [2] занимали 3-е место у 
мужчин, уступая раку легкого и раку предстательной 
железы. У женщин рак кожи встречался в 13,6%, 
занимая 2-е место после рака молочной железы. 
В структуре заболеваемости злокачественными 
новообразованиями кожи первое место занимают 

опухоли эпителиального происхождения, из них 
на долю плоскоклеточного рака приходится около 
20% [3]. Нередко развитию плоскоклеточного рака 
кожи предшествуют различные предопухолевые со-
стояния и заболевания кожи, такие как лучевые язвы 
кожи, ожоговые рубцы, пигментная ксеродерма, 
болезнь Боуэна, трофические язвы и другие хрони-
чески протекающие язвенные и гранулематозные 
поражения кожи (псориаз, красная волчанка) [4].

Мезенхимальные опухоли являются наиболее 
разнообразными по своей морфологической приро-
де образованиями. В России ежегодно регистриру-
ется около 10 000 новых случаев, что составляет 1% 
всех злокачественных новообразований. Заболевае-
мость составляет 30 случаев на 1 000 000 населения, 
80% составляют саркомы мягких тканей. Саркомы 
мягких тканей туловища и забрюшинного про-
странства составляют порядка 30%, при этом 40% 
составляют забрюшинные опухоли [5].

Лечение больных с местнораспространенными 
опухолями кожи и мягких тканей является сложной 
задачей, возникающей перед онкологом. Наиболее 
эффективным у данной группы пациентов является 
комбинированное лечение, хирургический компо-
нент которого заключается в широком иссечении 
опухоли в пределах здоровых тканей. Это в первую 
очередь создает выраженный анатомический и 
функциональный дефект тканей [6], что требует 
выполнения реконструктивно-пластических вме-
шательств на этапах комбинированного и/или ком-
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Замещение дефектов передней брюшной стенки

плексного лечения больных со злокачественными 
опухолями. Целесообразность выполнения данного 
рода вмешательств не подвергается сомнению и по-
зволяет значительно расширить показания к выпол-
нению радикальных оперативных вмешательств [7].

Брюшная стенка кровоснабжается преимуще-
ственно поверхностной и глубокой эпигастральной 
артерией с меньшим участием поверхностной си-
стемы. Латеральные отделы кровоснабжаются пре-
имущественно за счет межреберных перфорантов.

Все дефекты передней брюшной стенки можно 
разделить на три группы:

1) дефект, вовлекающий кожу и подкожно-жи-
ровую клетчатку, требующий восполнения лишь 
мягких тканей;

2) дефекты, вовлекающие мышечно-фасциаль-
ный слой, нуждающийся в мышечном замещении;

3) обширные дефекты, включающие в себя все 
элементы брюшной стенки, требующие кожно-мы-
шечного замещения.

Замещение дефекта пластикой местными тканя-
ми наиболее простой метод реконструкции. Нежела-
тельно использование местных тканей с натяжением 
в связи с возрастающим риском развития некроза 
перемещенных тканей. Также для замещения не-
достатка тканей применяют пластику свободной 
кожей. Преимуществом данного метода является 
малая толщина покровных тканей и возможность 
контроля за рецидивом в области п/о рубцов. Одним 
из способов реконструкции мягких тканей передней 
брюшной стенки является пластика местными пе-
ремещенными лоскутами (лоскуты-пропеллеры) на 
ветвях глубокой эпигастральной артерии на одном 
или нескольких перфорантах [8].

Лоскут на основе наружной косой мышцы жи-
вота успешно используется в реконструктивно-пла-
стической хирургии на протяжении многих лет для 
закрытия дефектов грудной клетки. Однако этот 
перемещенный лоскут также подходит и для закры-
тия дефектов в гипогастральной и паховой области. 
Наружную косую мышцу можно использовать как 
ипсилатеральную, так и двустороннюю для замеще-
ния объема тканей от 140 до 588 см2 [9].

Для закрытия обширных дефектов показано ис-
пользование перемещенных лоскутов. Основными 
донорскими местами являются лоскуты бедра и 
спины. Из перемещенных лоскутов бедра следует 
отметить лоскут на основе мышцы, напрягающей 
широкую фасцию бедра. Однако из недостатков 
этого метода – ненадежное кровоснабжение лоскута 
и, как следствие, высокий риск некроза [10].

У пациентов с обширной нехваткой тканей воз-
можно использование лоскута на основе прямой 
мышцы бедра. Данный лоскут позволяет покрыть 
область до реберной дуги. Наиболее популярным 
в использовании для закрытия дефектов передней 
брюшной стенки можно назвать лоскут передне-

латеральной мышцы бедра на основе латеральной 
артерии, огибающей бедренную кость. Данный 
лоскут способен обеспечить обширное кожное по-
крытие в реципиентной области и при этом создает 
минимальный дефект в донорской. К плюсам этого 
лоскута можно отнести длинную сосудистую ножку 
и значительную дугу ротации лоскута. Максималь-
ная дуга ротации позволяет закрывать всю гипога-
стральную и подвздошную область без нарушения 
трофики тканей [11].

Для замещения дефекта в гипогастральной об-
ласти и паховой области возможно использование 
комбинированного метода реконструкции с при-
менением ALT + Gluteal Fold Flap. По сообщению 
Американского общества пластических хирургов, 
данная методика позволяет закрыть обширную 
площадь поражения тканей с созданием надежно-
го каркаса для поддержания апоневроза передней 
брюшной стенки без использования синтетических 
материалов и снижением риска развития послеопе-
рационных грыж [12]. Также переднебоковой лоскут 
бедра возможно дополнить мышцей, напрягающей 
широкую фасцию бедра, для укрытия обширных 
дефектов брюшной стенки и замещением дефекта 
апоневроза [13]. Для закрытия дефектов в эпига-
стральной области применяется лоскут на основе 
широчайшей мышцы спины [14] (см. таблицу).

При недостаточной дуге ротации, перекручи-
вании сосудистой ножки показано использование 
свободных лоскутов. Данная методика позволяет 
восполнять дефект тканей в любой локализации и 
иметь адекватное кровоснабжение перемещаемых 
тканей. Реципиентными сосудами в данном случае 
будут являться глубокая эпигастральная артерия 
либо поверхностная бедренная артерия.

Для восстановления апоневроза брюшины 
стенки существует несколько методик. Возможно 
использовать прямые, наружные и косые мышцы, 
перемещая их в область дефекта для укрепления 
апоневроза. Однако основным методом является 
использование синтетических сеток, особенно при 
обширных дефектах с вовлечением всех элементов 
брюшной стенки.

Для гигантских дефектов передней брюшной 
стенки возможно использование тотального лоскута 
бедра, включающего в себя латеральную, прямую 
мышцу бедра и мышцу, напрягающую бедро, кро-
воснабжающегося латеральной артерией, огибаю-
щей бедренную кость. Размер дефекта может быть до 
500 см2. Лоскут дополняется полипропиленовой сет-
кой для восстановления апоневроза брюшины [15].

Также в арсенале хирургов имеется ацел-
люлярный дермальный матрикс. Данная сетка в 
течение 2 нед прорастает кровеносными сосудами, 
пропитывается фибробластами. Использование 
ацеллюлярного дермального матрикса снижает 
риск возникновения инфекционных осложнений, 
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спаечного процесса в брюшной полости и риск 
отторжения синтетических материалов. Одним из 
основных недостатков данного материала является 
его стоимость [16].

Материалы	и	методы. В период с 2006 по 2016 г. 
на базе отделения реконструктивной и пластиче-
ской онкохирургии РОНЦ им. Н.Н. Блохина было 
выполнено 1300 реконструктивных операций. Из 
них 13 случаев реконструкции обширных дефектов 
брюшной стенки. Местные ткани – 6 случаев, пе-
ремещенные лоскуты – 4, и пластика свободными 
лоскутами – 3 случая (рис. 1).

брюшной полости не отмечалось. Опухоль исходила 
из наружных косых мышц слева (рис. 2). Выполнено 
оперативное лечение в объеме иссечения опухоли с 
замещением дефекта местными тканями. Во время 
иссечения опухоли было удалено 10-е ребро, так как 
опухоль интимно к нему прилежала. Также были 
удалены наружные и часть внутренних косых мышц. 
Дефект тканей закрыт местными тканями (рис. 3, 4). 
В последующем назначен курс лучевой терапии.

Клинический	случай	№	2

Пациент Г., 60 лет. Диагноз: дерматофибросарко-
ма мягких тканей передней брюшной стенки. Со-
стояние после комплексного лечения в 2008–2012 гг. 
Рецидив (R4). Считает себя больным в течение  
10 лет, когда обнаружил опухолевое образование в 
области передней брюшной стенки на месте роди-
мого пятна. Данное образование постепенно уве-
личивалось в размерах. С 2008 г. отмечает быстрый 
рост образования. По месту жительства выполнено 
иссечение опухоли. Гистологическое исследова-
ние 2012/13430 (готовые препараты): выбухающая 
дерматофибросаркома. С 2008 по 2012 г. трижды 
оперирован в связи с рецидивами заболевания. 
Далее проведены курс лучевой терапии, 6 курсов 
химиотерапии по схеме: доксорубицин 60 мг/м2, 
циклофофсфан 600 мг/м2, метотрексат 25 мг/м2. 
В марте 2012 г. выявлен рецидив заболевания. Об-
ратился в РОНЦ им. Н.Н. Блохина.

По данным КТ-исследования на фоне послеопе-
рационных рубцов в подкожно-жировой клетчатке 
передней брюшной стенки (преимущественно пу-
почной области) определялись два узла солидной 
структуры овальной формы с четкими ровными 
контурами. Узлы располагались симметрично по обе 
стороны от послеоперационного рубца, проходяще-
го в проекции белой линии. Узел в левой половине 
пупочной области размерами 4,2 см с кожей не 
связан, без четких границ прилежал к левой прямой 
мышце живота. Узел в правой половине пупочной 

Клинический	пример	№	1

Пациентка И., 41 г. Диагноз: десмоид латеральной 
поверхности передней брюшной стенки слева. Объ-
ем образования составлял 20×25×30 см. По данным 
КТ, в тканях брюшной стенки и таза определялась 
массивная опухоль с достаточно четкими контура-
ми размером до 26×17,8×28 см. При этом верхний 
полюс определяется на уровне 10-го ребра ребер-
ной дуги слева, а нижний проекционно на уровне 
тазобедренного сустава. Опухоль тесно прилежала 
к косой мышце. Прорастания опухоли в структуры 

Рис.	1.	Сравнительная	диаграмма	вариантов	закрытия	дефектов	
передней	брюшной	стенки

Местные ткани Перемещенные лоскуты Свободные лоскуты

Реконструкция дефектов передней брюшной стенки

3

4

6

Таблица.	Сравнительный	анализ	перемещенных	лоскутов	[17]

Лоскут Плюсы Минусы

Торакодорзальный лоскут Постоянная сосудистая анатомия, длинная 
сосудистая ножка, большой диаметр 
сосудов.
Место забора лоскута может быть закрыто 
с хорошим косметическим эффектом  
при небольшой кожной площадке

Дефицит тканей в донорской области.
Небольшая кожная площадка, однако 
хорошая толщина мышцы

Лоскут на основе 
переднелатеральной мышцы

Большой кожный трансплантат.
Длинная сосудистая ножка с большим 
диаметром сосудов

Плохой эстетический вид в донорской 
области

Лоскут на основе мышцы, 
напрягающей фасцию

Длинная сосудистая ножка.
Малозначимая функциональная потеря  
в донорской области.
Значительный объем лоскута

Плохой эстетический вид в донорской 
области
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Рис.	2.	Вид	пациентки	до	лечения

Рис.	4.	Вид	пациентки	спустя	3	мес	после	операции

Рис.	3.	Удаленное	образование	(вес	15	кг)

области размерами до 4 см прилежал без четкой 
границы к коже и правой прямой мышце живота 
(рис. 5). Выполнено хирургическое лечение в объеме 
иссечения рецидивной опухоли с замещением де-
фекта торакодорзальным лоскутом на микрососуди-

стых анастомозах и замещением дефекта брюшины 
полипропиленовой сеткой (рис. 6, 7).

Для интраоперационной оценки проходимости 
анастомозов и перфузии лоскута использован метод 
флуоресцентной ангиографии с индоцианином 
зеленым [18].

Клинический	пример	№	3

Больной К., 50 лет, обратился в клинику РОНЦ 
с жалобами на наличие опухолевого образования на 
передней брюшной стенке (рис. 8). Ранее пациент 
оперирован по месту жительства в объеме удаления 
опухоли передней брюшной стенки с пластикой 
местными тканями. При пересмотре гистологиче-
ских препаратов – липосаркома G2.

Больному выполнена операция – удаление ре-
цидивной опухоли с резекцией тканей передней 
брюшной стенки. Образовавшийся сквозной дефект 
размерами 20×15 см локализован в эпигастральной 
области. Связи с органами брюшной полости не 
выявлено (рис. 9).

Для замещения дефекта апоневроза использова-
на полипропиленовая сетка. Дефект мягких тканей 
восполнен за счет перемещенного кожно-мышеч-
ного торакодорзального лоскута (рис. 10).

Рана зажила первичным натяжением. Гистологи-
ческое заключение – липосаркома G2-3. В послео-
перационном периоде больному проведены 2 курса 
химиотерапии и курс лучевой терапии СОД 50 Гр. 
Срок наблюдения больного – 4 года без признаков 
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Рис.	6.	Закрытие	дефекта	полипропиленовой	сеткой

болезни, получены хорошие функциональные ре-
зультаты (рис. 11).

При локализации опухоли в нижних отделах 
брюшной стенки (подвздошная область) для заме-
щения дефекта мягких тканей в двух случаях мы 
использовали перемещенный ректоабдоминальный 
кожно-мышечный лоскут.

Рис.	5.	Вид	пациента	до	лечения.	Рецидив	опухоли	(R4)	в	об-
ласти	п/о	рубца

Рис.	7.	Вид	пациента	через	6	мес

Рис.	8.	Липосаркома	передней	брюшной	стенки

Рис.	9.	Дефект	после	удаления	опухоли
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Клинический	пример	№	4

Больная Б., 31 г., обратилась в клинику РОНЦ 
с наличием массивного опухолевого образования 
брюшной стенки. Ранее больная оперирована по 
месту жительства в объеме удаления опухоли с пла-
стикой местными тканями. При пересмотре гисто-
логических препаратов – злокачественная фиброз-
ная гистиоцитома. При поступлении отмечается 
массивная опухоль мягких тканей, локализованная 
в левой подвздошной области, размерами 20×17 см. 
Кожа в проекции опухоли гиперемирована. По 
данным КТ отмечается краевая деструкция крыла 
левой подвздошной кости (рис. 12, 13).

В связи с выраженными явлениями распада 
опухоли и интоксикации от проведения неоадъ-
ювантной терапии решено было отказаться. На 
первом этапе лечения больной была выполнена опе-
рация – удаление рецидивной опухоли с резекцией 
тканей брюшной стенки, краевой резекцией крыла 
подвздошной кости. Дефект мягких тканей восста-

новлен за счет перемещенного кожно-мышечного 
ректоабдоминального лоскута (рис. 14–16).

Гистологическое заключение – ЗФГ мягких тка-
ней G3. Рана зажила первичным натяжением. На 
15-е сутки больной проведен курс химиотерапии. 
Всего больной проведены 4 курса химиотерапии в 
послеоперационном периоде, однако через 6 мес вы-
явлены множественные метастазы в легкие. Больной 
проводились неоднократные курсы химиотерапии, 
но, несмотря на это, больная умерла через 9 мес 
после операции.

Клинический	пример	№	5

В случае расположения опухоли в нижних от-
делах живота и отсутствии возможности использо-
вать перемещенный ректоабдоминальный лоскут 
вариантом выбора реконструкции дефекта может 
служить перемещенный кожно-мышечный лоскут 
на мышце, напрягающей широкую фасцию (TFL). 
Лоскут имеет короткую сосудистую ножку (ветвь ар-
терии, огибающей бедренную кость), относительно 

Рис.	11.	Окончательный	вид	после	реконструкции

Рис.	12.	Распадающаяся	опухоль	мягких	тканей

Рис.	13.	КТ-исследование	тканей	подвздошной	области

Рис.	10.	Этап	реконструкции	дефекта	сеткой	и	перемещенным	
лоскутом
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Рис.	14.	Дефект	после	удаления	опухоли

Рис.	15.	Этап	перемещения	лоскута

Рис.	16.	Окончательный	вид	раны

небольшую мышечную порцию и достаточную кож-
но-фасциальную площадку (рис. 17). В перемещен-
ном варианте TFL используется для восполнения 
дефектов передней поверхности бедра, ягодичной 
области, нижних отделов брюшной стенки.

Разметку лоскута начинают с нанесения на коже 
оси лоскута, которая совпадает с линией, соединя-
ющей переднюю верхнюю ость подвздошной кости 
и латеральный мыщелок бедренной кости. Далее 
наносят проекцию мышечной порции лоскута и 
проекцию сосудистой ножки лоскута, которая нахо-
дится на 2–3 см ниже большого вертела бедренной 
кости. Как правило, это место и является точкой ро-
тации лоскута. Размер кожно-фасциальной площад-
ки лоскута может достигать 25–30 см, практически 
до уровня коленного сустава. Выкраивание и забор 
лоскута не приводят к образованию выраженного 
косметического дефекта в донорской области.

Больная А., 40 лет, поступила в клинику РОНЦ 
с рецидивным опухолевым образованием мягких 
тканей передней брюшной стенки. Ранее больная 
трижды оперирована по месту жительства в объеме 
удаления опухоли с пластикой местными тканями. 
При пересмотре гистологических препаратов – дер-
матофибросаркома G2. Рецидивная многоузловая 
опухоль занимает нижние отделы живота с распро-
странением на лонную область (рис. 18, 19).

При КТ- и УЗИ-обследовании больной выяв-
лено поражение мягких тканей передней брюш-
ной стенки, опухоль интимно прилежит к лонной 
кости. Больной выполнена операция – удаление 
рецидивной опухоли с резекцией тканей брюшной 
стенки, краевой резекцией лонной кости. В состав 
удаленных тканей вошли нижние фрагменты пря-
мых мышц живота, нижние эпигастральные сосуды 
перевязаны.

Рис.	17.	Схема	выделения	лоскута	мышцы	напрягателя	широкой	
фасции	бедра
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Образовавшийся сквозной дефект передней 
брюшной стенки замещен с использованием по-
липропиленовой сетки и двух перемещенных кож-
но-мышечных лоскутов на мышце, напрягающей 
широкую фасцию (рис. 20). Рана зажила первичным 
натяжением. Гистологическое заключение – дерма-
тофибросаркома G2. Достигнут хороший функци-
ональный и эстетический результат. В послеопера-
ционном периоде больной проведен курс лучевой 
терапии СОД 60 Гр.

Подводя итог анализу результатов лечения боль-
ных с распространенными опухолями брюшной 
стенки, необходимо отметить, что в данную группу 
вошли пациенты с распространенными рецидива-
ми сарком мягких тканей брюшной стенки, а эта 
категория больных изначально имеет неблагопри-
ятный прогноз заболевания. Однако проведение 
данным пациентам хирургического лечения в 
объеме широкого иссечения рецидивной опухоли 
с комбинированной пластикой дефекта позволило 
добиться хороших местных результатов лечения с 
надежными функциональными результатами, что 
значительно улучшило качество жизни данных 
больных. Выполнение радикальной операции с за-

мещением дефекта перемещенным кожно-мышеч-
ным лоскутом позволило в срок начать проведение 
комбинированного лечения, рано активизировать 
больных и в ряде случаев добиться стойкого изле-
чения заболевания.

Осложнения. Из возможных осложнений следует 
отметить частичные/полные некрозы лоскутов, се-
ромы, гематомы. В нашей практике частота частич-
ных некрозов перемещенных лоскутов составляет 
7%. Полных некрозов при реконструкции дефектов 
брюшной стенки отмечено не было. У одного паци-
ента наблюдалась длительно существующая серома, 
которую удалось эффективно устранить, используя 
комбинацию фармакологических препаратов [19].

Заключение

Обширные дефекты передней брюшной стенки 
после резекции опухолей могут быть выполнены с 
превосходными результатами с учетом всех онколо-
гических принципов, в зависимости от типа опухоли 
и применением подходящего метода реконструкции 
в каждом отдельном случае.
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Обсуждение диагностических ошибок в плоско-
сти онкологических диагнозов, как правило, за-

трагивает проблему недостаточной онкологической 
настороженности, несвоевременной оценки имев-
шихся у больного признаков злокачественного по-
ражения, приведших к поздней постановке диагноза 
злокачественной опухоли, и упущенных вследствие 
этого лечебных возможностей. В представляемом 
клиническом случае речь идет об обратной для онко-
логов ситуации, когда проявления метаболического 
нарушения (гиперпаратиреоза) длительное время 
расценивались как опухолевые и в конечном итоге 
как множественные метастатические, а истинная и 
легко устранимая их причина (аденома паращито-
видной железы) не была распознана.

Первичный гиперпаратиреоз является диагно-
зом сугубо эндокринологическим, вместе с тем 
данная патология имеет достаточно специфичную 
клиническую картину и при длительном анамнезе 
приводит к генерализованным опухолеподобным 
изменениям в костной ткани. Именно по этой при-
чине зачастую пациенты с впервые выявленными 
костными изменениями исходно попадают в поле 
зрения онкологов, а отсутствие ориентированно-
сти специалистов данной категории в отношении 

первичного гиперпаратиреоза нередко приводит к 
диагностическим и лечебным ошибкам.

Паратиреоидная остеодистрофия (генерали-
зованная фиброзная остеодистрофия, болезнь 
Реклингаузена, первичный гиперпаратиреоз) – 
заболевание, характеризующееся избыточной 
остеокластической резорбцией, фиброзным пере-
рождением костного мозга и генерализованным 
остеопорозом. Встречается в любом возрасте, но 
преимущественно у женщин 40–50 лет.

Это заболевание эндокринного характера, воз-
никающее на фоне гиперфункции паращитовидных 
желез, как первичного, так и вторичного (в резуль-
тате длительной гипокальциемии, хронической 
почечной недостаточности, гиперфосфатемии, 
недостатке витамина D и синдроме мальабсорбции) 
гиперпаратиреоза.

При этом различные виды гиперпаратиреоза 
характеризуются схожими изменениями костной 
ткани. Повышенный синтез паратгормона при 
первичном гиперпаратиреозе вызывает усиленную 
мобилизацию кальция и фосфора из костей, при 
этом наблюдается гиперкальциемия и гипофосфа-
темия, что обусловлено уменьшением тубулярной 
реабсорбции фосфатов и увеличением реабсорбции 
солей кальция. Увеличивается активность остеоб-
ластов и остеокластов, приводящая к интенсивной 
перестройке ткани с усиленным остеокластическим 
рассасыванием кости и одновременным фибрози-
рованием костномозговых пространств.
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Кунсткамера

Клиническая картина складывается из жалоб на 
боли и припухание мягких тканей вокруг поражен-
ных костей, мышечную слабость, патологические 
переломы, полидипсию, полиурию. Заболевание 
зачастую в течение многих лет протекает незаметно 
для больного. Рентгенологически отмечают распро-
страненный остеопороз, расширение костномозго-
вого канала длинных костей, субпериостальную де-
минерализацию, пятнистый рисунок костей черепа, 
субпериостальную резорбцию дистальных отделов 
ногтевых фаланг. Лабораторно обнаруживают по-
вышение содержания в крови кальция, щелочной 
фосфатазы, паратгормона, снижение показателей 
фосфатов. Клинически заболевание имеет сходство 
с фиброзной остеодисплазией, миеломной болез-
нью, системным остеопорозом, остеомаляцией.

Если при обследовании пациента устанавлива-
ется, что костные изменения связаны с первичным 
гиперпаратиреозом, то необходимо решение во-
проса о хирургическом лечении опухоли паращи-
товидной железы.

Первичный гиперпаратиреоз (ПГ) обусловлен 
избыточной секрецией паратгормона, сопрово-
ждается первичной гиперкальциемией и зачастую 
протекает бессимптомно. Его распространенность 
составляет примерно 42:100 000, а среди женщин 
старше 60 лет достигает 4:1000. У женщин первич-
ный гиперпаратиреоз встречается в 2–3 раза чаще, 
чем у мужчин [1, 2].

Примерно в 80% случаев причиной ПГ является 
аденома одной из паращитовидных желез и в 15% 
случаев – первичная гиперплазия  этих желез. На 
долю рака приходится не более 1–2% случаев. Ме-
тастатическое поражение паращитовидных желез 
при опухолях других органов встречается еще более 
редко [3].

Радикальным методом лечения ПГ является 
паратиреоэктомия при доброкачественном пора-
жении паращитовидных желез, которая должна 
сочетаться с гемитиреодэктомией при выявлении 
рака паращитовидной железы [1, 4]. В связи с этим 
для клинициста необходимо четкое топическое 
определение гиперфункционирующей паратире-
оидной ткани, которая может локализоваться как 
на передней поверхности шеи паратрахеально, так 
и в области верхней грудной апертуры и в средосте-
нии [5]; клинически изменения паращитовидных 
желез могут проявляться в виде узлового образова-
ния [4]. Стандартно для топической диагностики 
гиперплазированных или опухолево-измененных 
паращитовидных желез применяется ультразвуковая 
томография шеи, радиоизотопное сканирование 
с технецием-99m, рентгеновская компьютерная 
томография, комбинированное SPECT/КТ, ПЭТ/
КТ [6–8]. Цитологическая диагностика патологии 
паращитовидных желез затруднена в связи с труд-
ностями интерпретации пункционного материала. 

Это связано как с редкостью данной патологии, 
так и с тем, что число публикаций, касающихся 
цитопатологии паращитовидных желез, весьма 
ограничено [9].

В целом первичный гиперпаратиреоидизм, раз-
вивающийся на фоне первичных гиперпластических 
и опухолевых изменений в паращитовидных желе-
зах, является достаточно редкой патологией. При 
анализе публикаций, посвященных этой проблеме, 
встречаются, как правило, лишь описания единич-
ных наблюдений. Это обусловливает определенные 
трудности в диагностике и определении тактики 
лечения данной патологии, что и послужило для 
нас поводом к описанию представленного ниже 
клинического наблюдения.

Представляемый нами случай первичного гипер-
паратиреоза у молодого пациента, обратившегося в 
нашу клинику по поводу злокачественного пораже-
ния верхней челюсти с метастазами в кости скелета, 
на наш взгляд, может представлять интерес именно 
с точки зрения дифференциальной диагностики 
опухолевой и эндокринологической патологии, в 
том числе с морфологической точки зрения.

Пациент, мужчина 37 лет, был направлен в 
Российский онкологический центр им. Н.Н. Бло-
хина к специалистам по опухолям головы и шеи из 
регионального онкодиспансера с диагнозом: «зло-
качественное новообразование верхней челюсти, 
состояние после хирургического лечения. Прогрес-
сирование заболевания в виде местного рецидива 
и метастатического поражения костей скелета. IV 
стадия. II кл. группа».

Из истории заболевания известно, что впервые 
пациент оперирован стоматологами в 2000 г. по 
поводу неуточненного новообразования в области 
нижней челюсти. Морфологические препараты по-
сле данной операции недоступны для пересмотра, 
точный характер операции неизвестен – не сохрани-
лась первичная медицинская документация. Через 
14 лет (в 2014 г.) пациент оперирован повторно в 
объеме краевой резекции правой верхней челюсти 
в отделении челюстно-лицевой хирургии по месту 
жительства с диагнозом: «остеобластокластома 
верхней челюсти справа». Через 4 мес после хи-
рургического лечения опухоли верхней челюсти у 
пациента появились жалобы на боли в костях таза. 
При обследовании по данным МРТ выявлены при-
знаки опухолевого поражения костей таза, крестца 
и верхней трети правого бедра. При сцинтиграфии 
костей выявлено также поражение правой верхней 
челюсти, грудины и передних отрезков ребер с обеих 
сторон. При обследовании у онколога по месту жи-
тельства была исключена миеломная болезнь. При 
цитологическом исследовании пунктата опухоли 
правой верхней челюсти было высказано предпо-
ложение о гигантоклеточной опухоли (остеокласто-
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ме). С диагнозом «остеобластокластома верхней 
челюсти, состояние после хирургического лечения; 
продолженный рост, множественные метастазы в 
костях» пациент был направлен в РОНЦ.

При первичном осмотре пациента обращала 
внимание специфическая «утиная» походка, ха-
рактерная для дегенеративно-дистрофических из-
менений суставов. Пациент предъявлял жалобы на 
боли в ногах, костях таза, жажду. Цитологическое 
заключение по представленному с места жительства 
пунктату опухоли верхней челюсти было малоин-
формативным: обнаружены немногочисленные 
остеокластоподобные многоядерные и фибробла-
стические клетки, что делало необходимым прове-
дение повторного цитологического исследования. 
Дифференциальный диагноз проводился между 
гигантоклеточной гранулемой, аневризмальной 
костной кистой и другими неопухолевыми про-
цессами. При пересмотре представленных готовых 
гистологических препаратов удаленной по месту 
жительства опухоли верхней челюсти также не уда-
лось получить однозначного ответа: были обнару-
жены срезы слизистой оболочки, покрытой много-
слойным плоским эпителием, и срезы образования, 
которое было трудно дифференцировать между 
гигантоклеточной опухолью и гигантоклеточной 
репаративной гранулемой.

С онкологической точки зрения, клинические 
проявления заболевания не укладывались в более 
или менее закономерное понимание опухолевого 
процесса. Дифференциальный диагноз гигантокле-
точной опухоли не относится к числу простых. Ее 
нужно отличать прежде всего от гигантоклеточной 
репаративной гранулемы и «бурой опухоли» при 
гиперпаратиреозе. Это новообразование необхо-
димо также дифференцировать от неоссифициру-
ющей фибромы, доброкачественной фиброзной 
гистиоцитомы, фиброзной дисплазии, остеосар-
комы с большим количеством гигантских клеток 
и аневризматической костной кисты. В целом, по 
заключениям патологов и гистологов, именно этот 
дифференциально-диагностический ряд выстраи-
вался в данном случае.

При пересмотре представленных КТ и МРТ 
исследований помимо множественного поражения 
костей скелета было обнаружено наличие узлового 
образования пониженной плотности с четкими ров-
ными контурами размером 3×2 см, расположенного 
в нижней трети шеи слева на уровне Th1, под задней 
поверхностью левой доли щитовидной железы, что 
позволило заподозрить неопухолевую природу по-
ражения костей (рис. 1).

При пункции выявленного узлового образования 
под левой долей щитовидной железы были получе-
ны клетки, которые, по мнению цитологов, веро-
ятнее всего соответствовали раку паращитовидной 
железы (рис. 2–4).

Рис. 1. Компьютерная томография шеи. Определяется узловое 
образование до 3 см в диаметре по задней поверхности левой 
доли щитовидной железы

Рис. 2. Пунктат опухоли паращитовидной железы. Пунктат от-
личается высокой клеточностью с наличием тканевых клочков 
и обилием сосудов. Окраска по Лейшманц. Ув. ×10

В плане комплексного обследования пациенту 
было выполнено двухфазное сцинтиграфическое 
исследование щитовидной и паращитовидных 
желез с технетрилом. При отсроченном исследо-
вании через 180 мин – паратиреоидная фаза – на 
сцинтиграммах выявляется очаг повышенного 
накопления в проекции нижнего полюса левой 
доли щитовидной железы. Кроме того, отмечаются 
множественные очаги гиперфиксации радиофарм-
препарата в видимых отделах скелета, которые могут 
быть обусловлены паратиреоидной остеодистрофи-
ей (рис. 5).

Повторная пункция опухоли в области правой 
верхней челюсти выявила немногочисленные клет-
ки типа остеокластов, единичные фибропластиче-
ские элементы, которые не исключали, при учете 
клинико-рентгенологических данных, наличие 
дисплазии (рис. 6, 7).
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Для верификации костных изменений была 
выполнена трепан-биопсия из измененного крыла 
подвздошной кости под контролем компьютерной 
томографии. Цитологическая картина более всего 
соответствовала болезни Реклингаузена (паратирео-
идной остеодистрофии). Морфологами также была 
диагностирована паратиреоидная остеодистрофия, 
которая носит название «бурая опухоль» (рис. 8–10).

В комплексном обследовании у пациента первоо-
чередно был выполнен анализ крови на определение 
уровня паратгормона, который составил 192,1 пг/мл. 
В биохимическом анализе крови выявлены элек-
тролитные нарушения в виде повышения уровня 
кальция до 3,3 ммоль/л, снижения уровня фосфора 
до 0,6 ммоль/л, отмечено значительное повышение 
уровня щелочной фосфатазы до 2645 Ед/л, сниже-
ние уровня общего белка до 63,6 г/л. В анализе мочи 
отмечалась пониженная относительная плотность – 
1009 и наличие белка до 0,1 г/л.

Рис. 3, 4. Пунктат опухоли паращитовидной железы. Аденома-
тозная структура из эпителиальных клеток с гиперхромными 
неправильными, атипичными ядрами. Клетки опухоли с широ-
кой цитоплазмой, похожие на онкоциты

Рис. 5. Радиоизотопное исследование щитовидной и паращи-
товидных желез

Рис. 6. Цитологическое исследование пунктата верхней че-
люсти: единичные многоядерные клетки типа остеокластов, 
скопления остеобластов, фибро-гистиоцитарные элементы, 
участки фиброза. Окраска по Лейшману. Ув. ×10

Рис. 7. Многоядерный остеокласт, двухъядерный остеобласт. 
В ядрах заметны нуклеолы. Ув. ×10
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При дополнительном КТ-исследовании лице-
вого скелета помимо очага поражения в области 
правой верхней челюсти аналогичные изменения 
определялись и в правой половине тела нижней 
челюсти, области твердого неба, сошника, лобной 
кости и стенках основной пазухи (рис. 11–13).

Рис. 8. Цитологическая картина пунктата изменений в под-
вздошной кости. Множественные остеокласты и полуразру-
шенные остеобласты. Ув. ×20

Рис. 9. Цитологическая картина пунктата изменений в под-
вздошной кости. Участок дисплазии с остеобластами и фибро-
гистиоцитарными элементами. Ув. ×20

Рис. 10. Гистологическое исследование пунктата подвздошной 
кости: полосовидной формы участки кости с очаговыми скопле-
ниями в межбалочных пространствах гигантских многоядерных 
клеток типа остеокластов среди волокнистой соединительной 
ткани

Рис. 11. КТ органов грудной клетки. Выявлено поражение 
грудины

Рис. 12.  
КТ лицевого 

скелета, пораже-
ние тела нижней 

челюсти

Рис. 13. КТ лицевого скелета. Изменения в костной ткани 
верхней челюсти, в области скуловой дуги
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Помимо этого при обследовании у пациента 
былы выявлено поражение костей таза [14].

На основании проведенного обследования паци-
ент госпитализирован в отделение опухолей верхних 
дыхательных и пищеварительных путей с диагнозом: 
«опухоль паращитовидной железы слева; генерали-
зованная фиброзная остеодистрофия».

В клинике после проведения предоперацион-
ной подготовки (снижение уровня сывороточного 
кальция до 2,8 ммоль/л за счет предварительного 
введения бифосфонатов) пациенту была выполнена 
паратиреоидэктомия слева (рис. 15, 16).

При выполнении патоморфологического ис-
следования установлено, что опухоль представляет 
собой онкоцитарную аденому паращитовидной 
железы (рис. 17).

В послеоперационном периоде отмечено сни-
жение уровня кальция до 1,98 ммоль/л, у пациента 
отмечались выраженные клинические проявления 
паратиреоидной недостаточности, требовавшие 
активной коррекции электролитного баланса. Тем 

не менее данные клинические проявления практи-
чески полностью купировались в течение 10 дней. 
Помимо снижения уровня кальция до нормальных 
показателей отмечена практически полная норма-
лизация уровня фосфора (0,7 ммоль/л). Уровень 
паратгормона снизился до 17,3 пмоль/л.

При динамическом наблюдении отмечено, что 
болевой синдром в костях скелета сохранялся и 
постепенно регрессировал в течение 4–5 мес. Через 
5 мес после оперативного вмешательства жалобы 
отсутствовали, пациент полностью вернулся к ак-
тивной жизни.

Рис. 14. Срезы КТ. Отмечается дистрофическая перестройка 
костной ткани костей таза

Рис. 15. Вид операционной раны. Выполнены мобилизация 
и медиальная ротация левой доли щитовидной железы, под 
которой располагался опухолевый узел до 4 см в диаметре. 
Произведено выделение узла с прослеживанием и сохранением 
возвратного нерва слева

Рис. 16. Макропрепарат в виде продолговатого 
образования в тонкой капсуле 3×2,5×1,5 см, на 
разрезе серо-белесоватого цвета, гомогенного вида

Рис. 17. Гистологическая картина опухоли паращитовидной 
железы – онкоцитарная аденома. Доброкачественная опухоль 
состоит из светлых клеток – онкоцитов. Именно эти клетки 
и отражают гистогенетический характер новообразования, 
его морфологические особенности. Онкоциты принято рас-
сматривать как клетки, утратившие свою функциональность, 
которые претерпели существенные дистрофические изменения. 
Появление онкоцитов может быть вызвано патологическими 
процессами в организме, с которыми пациент сталкивался 
ранее. Чаще всего онкоциты, образовавшиеся в щитовидной 
железе и в эпителии органов внутренней секреции, неактивны
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Заключение

Являясь третьей по частоте эндокринной па-
тологией, первичный гипопаратиреоз благодаря 
современным возможностям ранней первичной 
диагностики редко встречается в настоящее время 
в клинически реализованных формах с развитием 
множественных костных изменений.

Гиперпаратиреоидная остеодистрофия представ-
ляет собой специфическую перестройку костной 
ткани, которая может стать причиной диагностиче-
ской ошибки и требует дифференциального диагно-
за с доброкачественными костными поражениями 
(фиброзная дисплазия) и со злокачественными но-
вообразованиями – миеломной болезнью, первич-
ными опухолями костной ткани, метастатическим 
поражением скелета при первичных опухолях иных 
локализаций.

Приведенный клинический пример демонстри-
рует серьезную клиническую ошибку в первичной 
трактовке выявленных костных изменений – на-
чиная от некорректно выставленного морфоло-
гического диагноза при первом хирургическом 
вмешательстве в области верхней челюсти до нео-
боснованных повторных вмешательств и длительно 
нераспознанного первичного гиперпаратиреоза 
(ПГПТ), обусловленного наличием парааденомы, 
приведшего к реализации системного поражения 
скелета и инвалидизации больного.

Вместе с тем постановка диагноза ПГПТ не 
представляет сложностей, и исследование уровня 
ПГТ в алгоритме обследования пациентов с впер-
вые выявленным повышением уровня кальция 
сыворотки крови и признаками паратиреоидной 
остеодистрофии позволяет не только своевременно 
предположить диагноз парааденомы и выполнить 
необходимое лечение, но и избежать дальнейшего 

прогрессирования обменных нарушений и необо-
снованных хирургических вмешательств.
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The article contains description of the clinical case of primary hyperparathyroidism and osteodystrophy due to parathyroid 
adenoma. Difficulties of the differential diagnosis of osteodystrophy in the setting of metabolic disorders and massive pseudo-
tumor lesions in bones are discussed. Results of the complex  cytological, radiographic and biochemical tests of the patient 
are also presented.
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НаучНо-практическая коНфереНция: 
рекоНструктивНо-пластические 
операции в оНкологии. сессия 
оНкоортопедии

 Хроника научной жизни 

Впервые в Москве 28–29 ноября 2016 г. под 
эгидой Министерства здравоохранения Рос-

сийской Федерации в Научном центре рентгено-
радиологии прошла научно-практическая конфе-
ренция: реконструктивно-пластические операции в 
онкологии. Главными организаторами мероприятия 
были директор РНЦРР академик РАН В.А. Солод-
кий и сотрудники хирургического и онкоуроло- 
гического отделов. Участие приняли общества: 
Ассоциация Онкологов России (АОР), Восточ- 
но-Европейская Группа по Изучению Сарком 
(EESG).

В главном конференц-зале РНЦРР откры-
тие конференции началось со вступительной 
речи академика М.И. Давыдова и пленарного 
доклада «история реконструктивной и органо-
сохраняющей хирургии в россии» (академик раН 
в.а. солодкий).

Далее были представлены доклады, посвящен-
ные актуальным вопросам реконструктивных и ор-
ганосохраняющих операций при лечении больных с 
онкологическими заболеваниями органов грудной 
и брюшной полостей, забрюшинного пространства, 
мочевыделительной системы.

председатели: академик раН, профессор в.а. солодкий, академик раН, профессор М.и. давыдов,  
академик раН, профессор в.п. Харченко, академик раН, профессор в.а. порханов
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Второй день конференции совместно с EESG 
начала свою работу сессия онкоортопедии на тему 
«современные взгляды на органосохранное лечение 
первичных и метастатических сарком костей и мяг-
ких тканей».

С первым вступительным докладом, посвящен-
ном возможностям и перспективам онкологической 
ортопедии РНЦЦР, выступил заведующий вновь 
открытого отделения онкологической ортопедии 
комбинированных методов лечения профессор 
В.В. Тепляков.

Несмотря на короткий срок существования отде-
ления, в 2015–2016 гг. были представлены хорошие 
результаты комбинированного лечения пациентов 
с саркомами костей. Применение нео- и адъювант-
ной химиотерапии позволило выполнить органо-
сохранные операции у пациентов с изначально 
нерезектабельными опухолями. Особое внимание 
было уделено хирургии таза. Представлены кли-
нические примеры пациентов с опухолями костей 
таза, которым были выполнены операции в объеме 
резекции крыши вертлужной впадины с реконструк-
тивно-пластическим компонентом. Применение 
запатентованной методики реконструкции, а так-
же послеоперационной реабилитации позволило 
достичь хороших функциональных результатов, 
несмотря на большой объем удаленных тканей.

д-р мед. наук а.а. феденко

Д-р мед. наук А.А. Феденко продолжил работу 
заседания сообщением на тему «периоперационная 
химиотерапия сарком». Несмотря на ограниченный 
ряд потенциальных противоопухолевых препара-
тов, онкологическая выживаемость пациентов с 
саркомами опорно-двигательного аппарата в связи 
с применением новых лекарственных, таргетных 
средств с каждым годом улучшается. Вопросы о со-
временных методах лекарственной терапии сарком 
вызвали большой интерес у аудитории. А.А. Феден-
ко отметил, что лечение больных саркомой мягких 
тканей должно проводиться в крупных онкологи-
ческих центрах, где рутинно занимаются лечением 
этого заболевания.

канд. мед. наук Ю.М. Богдаев 
(республика Беларусь): дискуссия 
на тему противоопухолевой тера-
пии сарком мягких тканей

Участие в сессии также принимали наши кол-
леги из Республики Беларусь. Доктор А.А. Касюк 
из Республиканского научно-практического 
центра онкологии и медицинской радиологии 
им. Н.Н. Александрова (г. Минск) представил ре-
зультаты эндопротезирования при хирургическом 
лечении первичных и метастатических опухолей 
позвоночника в Республике Беларусь.

канд. мед. наук а.а. касюк

В докладе доктора Р.Б. Азимовой из отделения ре-
конструктивной хирургии РОНЦ им. Н.Н. Блохина 
речь шла о выборе стратегии метода реконструкции 
дефектов нижней конечности у больных с опухоля-
ми костей, мягких тканей и кожи. Хирургическое 
лечение выполнялось пациентам с локализацией 
опухоли на области голени и стопы. В последнее 
время современные пре- и интраоперационные 
инструментальные методы диагностики и визуа-
лизации значительно улучшили приживаемость 
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васкуляризированных перемещенных лоскутов при 
пластике мягких тканей после обширных операций 
на нижних конечностях. Тему, заслуживающую 
отдельного обсуждения, аудитория не оставила без 
внимания.

канд. мед. наук р.Б. азимова:  
представление клинических  
примеров

канд. мед. наук п.с. сергеев

Младший научный сотрудник отделения он-
коортопедии в РНЦРР П.С. Сергеев представил 
результаты онкологического эндопротезирования 
крупных суставов и ранней реабилитации. По ито-
гам комбинированного лечения были получены хо-
рошие онкологические, ортопедические результаты.

Отмечено, что для профилактики осложнений 
эндопротезирования необходимо выполнять пла-
стический компонент с целью формирования пол-
ноценного ложа эндопротеза.

Использование комплексной пре- и послеопера-
ционной реабилитации в объеме: пререабилитации, 
послеоперационной квантовой и магнитотерапии, 
электромиостимуляции позволило добиться хо-
роших функциональных результатов, несмотря на 
короткий срок наблюдения пациентов.

канд. мед. наук д.и. софронов

Д.И. Софронов выступил с сообщением на тему: 
«Хирургическое лечение опухолей с поражением 
крестцово-подвздошного сочленения». Активное ис-
пользование навигационной системы в отделении 
вертебральной хирургии в РОНЦ им. Н.Н. Блохина 
при хирургическом лечении больных опухолями 
костей таза крестцово-подвздошной локализации 
способствует достоверному повышению радикаль-
ности резекции этой категории пациентов. Полу-
чены предварительные результаты использования 
модифицированной системы для реконструкции 
тазового кольца, показывающие высокую ста-
бильность конструкции за счет использования 
индивидуальных имплантатов и дополнительной 
точки фиксации в области крыла подвздошной 
кости, что способствует лучшему функциональ-

с.в. главацкий (хирургическое отделение № 3, гкБ № 62) 
представил доклад на тему «реконструктивная и пластическая 
хирургия при опухолях опорно-двигательного аппарата»
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ному результату и снижению числа осложнений, 
связанных с механической нестабильностью та-
зового кольца.

Доклад на тему «опыт интервенционных онкоорто-
педических пособий при метастатическом поражении 
скелета» далее представил сотрудник отделения 
онкоортопедии РНЦРР А.А. Шапошников, про-
анализировавший лечение пациентов, которым 

доктор а.а. Шапошников

академик раН М.д. алиев и профессор 
в.в. тепляков: обсуждение актуальных 
вопросов, касающихся тем докладов

выполнялись малоинвазивные оперативные вме-
шательства. Сделаны выводы, что вертебропла-
стика (ВП), остеопластика (ОП), применяемые в 
отделении онкологической ортопедии, в короткие 
сроки снижали либо купировали степень болевого 
синдрома, тем самым увеличили двигательную ак-
тивность и улучшили качество жизни пациентов, 
снизили угрозу возникновения патологического 

REviEw of ConfEREnCE «REConStRuCtion SuRGERy in 
onColoGy. onCooRthopEdiC SESSion»

перелома пораженного костного сегмента, позво-
лили начать специальное лечение в максимально 
короткие сроки.

В заключение сессии началась дискуссия. Ка-
ждому докладчику председателями академиком 
М.Д. Алиевым и профессором В.В. Тепляковым 
были заданы вопросы, на которые были получены 
развернутые ответы.

В целом экспертами был отмечен высокий уро-
вень организации мероприятия, направленного 
на развитие важной темы в онкохирургии. Тезисы 
докладов и статьи были опубликованы в электрон-
ном журнале «Вестник РНЦРР» (ВАК). Улучшение 
результатов лечения пациентов с опухолями опор-
но-двигательного аппарата делает направление 
актуальным и перспективным, в связи с чем будут 
положены все силы на организацию данной конфе-
ренции в рамках ежегодной.

П.С. Сергеев
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костей, мягких тканей и опухоли кожи. 2016,  
№ 1, с. 16-28.

•	 Т.К. Харатишвили, Н.С. Петроченко, Ю.В. Буй-
денок, М.Д.   Алиев. Сравнительное изучение кли- 
нической эффективности и безопасности ме-
тода изолированной перфузии конечностей с 
гипертермией у больных с меланомой кожи ко-
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Требования к оформлению рукописей

Правила для авторов

1. К публикации принимаются оригинальные 
статьи, обзоры, лекции, описание случаев из практики, 
письма в редакцию. Все присылаемые для публикации 
материалы подлежат обязательному рецензированию 
ведущими российскими специалистами. При подаче 
материалов в редакцию подразумевается, что данные 
материалы одновременно не рассматриваются 
редакционными советами других изданий.

2. Рукопись направляется в редакцию с сопрово-
дительным письмом от учреждения, в котором вы-
полнена работа. В письме должны быть перечислены 
фамилии всех авторов и указано название работы.

Рукопись должна быть подписана всеми авторами 
и сопровождаться информационной страницей, на 
которой будут указаны: имя, адрес, номер телефона 
и факса, адрес электронной почты автора статьи, с 
которым редакция будет вести переписку. Данная 
страница должна быть подписана всеми членами 
авторского коллектива, что означает согласие на пу-
бликацию представленной работы. Подача материалов 
для публикации означает автоматическую передачу 
авторских прав автора издательству с момента физиче-
ского их получения. Принятая к печати документация 
становится постоянной собственностью журнала и не 
подлежит частичному или полному воспроизведению 
без письменного разрешения редакции. Работы, при-
нятые для публикации другими редакциями, не прини-
маются. Получение разрешений на воспроизведение 
иллюстраций, таблиц и т. д., опубликованных в других 
печатных изданиях и использованных в данном пе-
чатном материале, возлагается на автора публикации. 
Редколлегия оставляет за собой право сокращения объ-
ема публикаций без согласования с автором. Рукописи 
авторам не возвращаются.

3. К рассмотрению принимаются работы, напи-
санные на русском языке. Материалы должны быть 
представлены в напечатанном виде в 2 экземплярах, а 
также в электронном виде.

При оформлении рукописи следует придерживать-
ся следующих общих требований:

шрифт Times New Roman, размер 12, двойной ин-
тервал, отступ по левому краю 3,5 см, выравнивание по 
ширине. Текст следует набирать без абзацных отступов 
и не использовать переносов. Распечатывать текст 
нужно только на одной стороне листа формата А4.

Первая страница должна содержать: название 
работы на русском и английском языках, список ав-
торского коллектива (И.О. Фамилия) на русском и 
(Фамилия И.О.) английском языках, полное название 
учреждения, где проводилась данная работа (название 
учреждения, город) на русском и английском языках, 
адрес для корреспонденции на русском и английском 
языках (включая телефон, факс и адрес email), клю-
чевые слова (от 3 до 10 слов) на русском и английском 
языках, а также отдельной строкой информацию о ко-
личестве страниц, рисунков (цветных и чернобелых), 
графиков и таблиц, источников литературы.

Резюме на двух языках (рус. и англ.) обязательно 
для всех публикаций.

Для оригинальных статей – не более 1500 знаков с 
пробелами, должно содержать следующие выделенные 
подрубрики:

– цель работы   – Background
– материалы и методы     – Methods
– результаты              – Results
– заключение            – Conclusion     
Для всех остальных публикаций (лекций, обзо-

ров, случаев из практики, статей для рубрики «обмен 
опытом») резюме должно содержать не более 750 
знаков с пробелами и кратко отражать суть работы.   

Сокращения без расшифровки (кроме общеприня-
тых) не допускаются. Допускается не более 5 сокраще-
ний словосочетаний. Условные обозначения специ-
альных терминов при первом упоминании приводятся 
полностью. Сокращения иностранных словосочетаний 
приводятся по первым буквам русскоязычного эквива-
лента с указанием оригинального варианта. Единицы 
измерения должны быть приведены в системе СИ. Сле-
дует избегать использования сносок, при крайней не-
обходимости их нужно пронумеровать и расположить 
внизу соответствующей страницы. По ходу текста на 
полях должны быть указаны последовательно номера 
таблиц и рисунков в квадратных скобках. Химические 
и математические формулы, названия химических 
соединений и лекарств, цитаты визируются авторами 
на полях рукописи, а в электронном виде – на полях 
значком «визирую» , что означает отсутствие  в них 
ошибок или опечаток.

Для лекарственных препаратов следует указы-
вать международные названия за исключением тех 
препаратов, для которых международные названия 
не предусмотрены. 

ТРебования к офоРмлению РукоПисей

 Для авторов 
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Для авторов

Таблицы и иллюстрации

Число таблиц в представляемых рукописях не 
должно превышать 3, рисунков – не более 6 (включая 
цветные фотографии). Таблицы и иллюстрации (про-
нумерованные арабскими цифрами) должны быть 
расположены на отдельных страницах. Подписи к ри-
сункам печатаются на отдельных страницах. Не следует 
использовать фоновую заливку таблиц и рисунков. По 
возможности следует сгруппировать несколько иллю-
страций в единый блок для печати (макс. размер блока 180 
× 225 мм). На обратной стороне каждой иллюстрации 
карандашом укажите номер рисунка, фамилию авто-
ра и «верх» изображения. Для электронных версий 
при сканировании используйте разрешение 300 
dpi для цветного изображения и 800–1200 dpi для 
чернобелого, формат файла – TIFF. 

Цветные иллюстрации: допускается включение в  
1 публикацию не более 4 цветных фотографий разме-
ром 90 × 120 мм. 

литература

В списке литературы использованные источ-
ники приводятся по порядку цитирования в тексте 
с указанием всех авторов с инициалами, названия 
книг, журналов, места издания, издательства, года 
издания, тома и номера выпуска, страниц «от» и «до». 
Следует использовать сокращения названий журналов 
в соответствии с Index Medicus System. Все источники 
должны быть пронумерованы, а их нумерация — строго 
соответствовать нумерации в тексте статьи. Ссылки в 
тексте указывают арабскими цифрами в [квадратных 
скобках]. В списке литературы могут быть указаны 
только ссылки, использованные в тексте. Если число 
авторов составляет не более 4, то указываются все 
авторы. Если число авторов превышает 4, то ука-
зываются Ф.И.О. первых 3 авторов, а далее «соавт.» 
или «et al.». Правильность написания литературных 
источников дополнительно визируется авторами на 
полях списка литературы.

оригинальные статьи 

  Статьи представляются в объеме до 15 страниц, 
включая резюме на русском и английском языках 
(см. пункт 3 настоящих правил), ключевые слова 
на русском и английском языках, дополнительно 
название и Ф.И.О. авторов на английском языке, 
подписи к рисункам, список литературы, таблицы. 
Текст должен содержать следующие разделы, выде-
ленные полужирным шрифтом: Резюме, Введение, 
Материалы и методы, Результаты и обсуждение, 
Выводы, Литература. В разделе «Введение» должны 
быть четко сформулированы задачи исследования. В 
разделе «Материалы и методы» следует: 

1) Описать дизайн исследования: 
– Указать тип исследования (например: одномомент 

ное, «случайконтроль», проспективное).

– Назвать популяцию, из которой набирались 
выборка. Если основная и контрольная группа наби-
рались из разных популяций, назвать каждую из них.

– Перечислить критерии включения и исключения 
наблюдений. Если они были разными для основной и 
контрольной групп, привести их отдельно.

– Разъяснить способ разбиения выборки на группы.
– В случае применения рандомизации назвать ее 

метод.  
2) Давать описание методов исследования в воспро-

изводимой форме с соответствующими ссылками на 
литературные источники и с описанием модификаций 
методов, выполненных авторами.

3) Указать, какое программное обеспечение ис-
пользовалось для статистического анализа данных 
(название и номер версии пакета программ, компа-
ниюпроизводителя).

4) Указать, какая величина уровня значимости (р) 
принята за критическую при интерпретации результа-
тов статистического анализа (например, «критической 
величиной уровня значимости считали 0,001»).

В разделе «Результаты» следует:
1) Расшифровывать, какие именно описательные 

статистики приводятся для количественных признаков 
(например: «среднее и среднеквадратическое отклоне-
ние (M+s)»; «медиана и квартили Me [Q

1
; Q

3
]»).

внимание! стандартную ошибку среднего (m) в каче-
стве описательной статистики использовать не следует. 

2) Приводить число наблюдений для каждого опи-
сываемого признака в каждой группе, как в тексте, так 
и в таблицах и рисунках. Также в таблицах и рисунках 
(либо их заголовках) необходимо указывать, какие опи-
сательные статистики на них представлены. 

3) При приведении уровня значимости (р) необ-
ходимо указывать метод статистического анализа, 
в ходе которого данный уровень значимости рас-
считан. Уровень значимости рекомендуем приво-
дить с точностью до третьего десятичного разряда 
(например, 0,038), а не в виде неравенства (р<0,05 
или p>0,05).

4) При использовании параметрических методов 
статистического анализа (например, Ткритерия 
Стьюдента, корреляционного анализа по Пирсону) 
должны быть приведены обоснования их примени-
мости. 

5) При исследовании эффективности диагности-
ческих методов следует приводить результаты в виде 
чувствительности, специфичности, прогностиче-
ской ценности положительного и отрицательного ре-
зультатов с расчетом их доверительных интервалов.

6) При исследовании эффективности медицинско-
го вмешательства (метода лечения или профилактики) 
необходимо приводить результаты сопоставления 
основной и контрольной групп как до вмешатель-
ства, так и после него. 

Раздел «Выводы» должен включать пронуме-
рованный список положений, подтвержденных в 
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результате статистического анализа данных. Вы-
воды должны соответствовать сформулированным 
задачам работы.

В списке литературы желательно указывать не 
более 15 источников.

обзоры

Обзоры (общий объем – до 23 страниц): вклю-
чают название статьи и Ф.И.О. авторов на русском 
и английском языках, название учреждения на 
русском и английском языках, ключевые слова на 
русском и английском языках, резюме на русском и 
английском языках. Список литературы не должен 
превышать 20% общего объема текста.

лекции

Лекции (общий объем – до 23 страниц): возможен 
произвольный стиль изложения; название и Ф.И.О. 
авторов, ключевые слова и резюме следует представ-
лять на русском и английском языках. Требования 
к иллюстративному материалу – такие же как для 
оригинальных статей. При желании авторов к лек-
ции прилагается список литературы с обязательными 
ссылками в тексте по приведенным выше правилам. 
Список литературы к тексту лекций не должен пре-
вышать 10 наименований из числа основополагаю-
щих работ, доступных широкому кругу читателей.

описание случаев из практики

Данные материалы должны содержать не более 
пяти страниц печатного текста и не более трех таблиц 
или рисунков. 

Письма в редакцию, относящиеся к опубликован-
ным в журнале материалам, не должны превышать 
одной печатной страницы, включая не более одной 
таблицы или рисунка.

Параметры электронных версий

Электронная версия должна содержать только ин-
формацию, относящуюся к данной работе.

Для записи текста и иллюстраций, графиков, таблиц 
используйте гибкие диски 3,5’, CDROM или Zipдиски. 
Допускается сжатие информации в формате zip.

Электронный носитель должен сопровождаться 
следующей информацией: первой строкой укажите 
краткое название Вашей статьи, затем Ваши имя и фа-
милию, затем почтовый и электронный адреса, а также 
номера контактных телефонов. Далее укажите про-
граммное обеспечение, в котором выполнена работа.

Формат электронной версии текста: 
MS Word 97/98/2000/XP. 

Рукописи авторам не возвращаются. материалы, 
не отвечающие данным требованиям, к публикации не 
принимаются. 

Адрес для отправки материалов:

Ответственному секретарю редакции
Сушенцову Евгению Александровичу

115478, Москва, Каширское шоссе, 24
Тел.: 8 (495) 3249649, 89169286302
email: crcspine@rambler.ru

Пример оформления работ
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