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К ВОПРОСУ АЛГОРИТМА ДИАГНОСТИКИ, ЛЕЧЕНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ 
ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЯХ КОСТЕЙ СУСТАВНЫХ 

ХРЯЩЕЙ ЧЕРЕПА И ЛИЦА(ЗНКСХЧЛ). 

Базаров Н.И.1, Рашидов Х.Т.2, Шукуров Ф.И.3, Кобилов Ж.А.3, Пачаджданова Л.Н.2, 
Косымов М.М.2, Назаров Р.Б.2 .

1Кафедра онкологии и лучевой диагностики ГОУ “ТГМУ им. Абуали ибни Сино”;
2Научно-клинический институт стоматологии и челюстно-лицевой хирургии;
3Министерство Здравоохранения Республики Узбекистан Ташкентский городской филиал 

республиканского специализированного научно-практического медицинского центра онкологии и 
радиологии

Актуальность. Злокачественные опухоли 
костей в структуре онкологической заболеваемости 
составляют 1%-1.3% от всех злокачественных 
новообразований. В 2005 году в России 
стандартизированный показатель заболеваемости 
у мужчин составил 1,5 на 100 тыс. населения, у 
женщин - 0,9. Доброкачественные опухоли костей 
наблюдаются в 2-2,5 раза чаще [14,15,18,19,22,23,
28,29,30,35,36,42,43]

По данным некоторых авторов, наиболее 
часто заболевают дети, подростки, лица молодого 
возраста, причем в подростковом и юношеском 
возрасте (до 20 лет). Этиологические моменты 
развития опухолей костей изучены недостаточно. 
Определенная роль придается травме. У части 
больных злокачественные опухоли развиваются 
в результате малигнизации доброкачественных и 
опухолеподобных образований [3,6.11.12.14,15,1
6,28,29,30,35,36,37,40,41,42,43].Поэтому вопрос 
алгоритма диагностики, лечения и профилактики 
при злокачественных новообразованиях костей 
суставных хрящей черепа и лица, является одним 
из приоритетных направлении остео -онкологии.

Цель исследования. На основание изучения 
научных публикации посвященных ЗНКСХЧЛ 
разработать алгоритм диагностики, лечения и 
профилактики их.

Материал и методы исследования. Проведен 
анализ научной литература посвящённые к 
вопросу  клиники, этиологии, морфологии, 
диагностики, лечения, третичной профилактики 
злокачественных новообразованиях костей 
суставных хрящей черепа и лица

Первичные злокачественные опухоли костей 
наблюдаются в любом возрасте, но чаще всего в 
15-40 лет. Среди злокачественных опухолей костей 
наиболее часто встречается остеогенная саркома 
(50-60%), на втором месте - саркома Юинга, далее 

следуют хондросаркома, фибросаркома и др.  
Патоморфология опухолей костей суставных 

хрящей черепа и лица включает в себя
1.Костеобразующие опухоли.
А.Доброкачественные:
1.Остеома.
2.Остеоидная остеома и остеобластома 

(доброкачественная остеобластома).
Б. Злокачественные:
1. Остеосаркома(остеогенная саркома).
2. Юкстакортикальная (паростальная 

остеосаркома).
3. Агрессивная (злокачественная) 

остеобластома.
4. Интракортикальная остеосаркома.
5. Фибробластическая остеосаркома 

(остеофибросаркома). 
6. Телеангиэктатическая остеосаркома.
7. Остеосаркома при болезни Педжета костей.
8. Мелкоклеточная (круглоклеточная) 

остеосаркома.
9. Центральная остеосаркома	 .
10. Интраоссальная 

высокодифференцированная (low grade) 
остеосаркома.

11. Периостальная остеосаркома.
12. Высокозлокачественная (high grade) 

поверхностная.
2. Хрящеобразующие опухоли: 
А.Доброкачественные:
1. Хондрома.
2. Остеохондрома(костно-хрящевые экзостозы).
3 .Хондробластома(доброкаче ственная 

хондробластома).
4. Хондромиксоидная фиброма.
Б. Злокачественные:
1. Хондросаркома (фиброхондросаркома).
2. Юкстакортикальная (периостальная) 

хондросаркома.
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3. Мезенхимальная хондросаркома.
4. Хондробластома злокачественная.
5. Миксоидная хондросаркома.
6. Светлоклеточная хондросаркома.
7. Дедифференцированная хондросаркома.
8. Хондробластическая остеосаркома.
3. Гигантоклеточные опухоли:
А. Доброкачественные:
Гигантоклеточная опухоль (остекластома) 
Б. Злокачественные: 
Злокачественная гигантоклеточная опухоль 

кости. 
4. Костномозговые опухоли:
1. Саркома Юинга. 
2.Ретикулосаркома кости.
3. Лимфосаркома кости.
4. Миелома.
5.Сосудистые опухоли:
А.Доброкачественные:
1. Гемангиома.
2. Лимфангиома.
3. Гломусная опухоль(гломангиома). 
Б. Злокачественные:
1. Ангиосаркома.
6. Соединительно-тканные опухоли:
А.Доброкачественные:
1.Десмопластическая фиброма.
2. Липома.
Б. Злокачественные:
1. Фибросаркома.
2. Липосаркома.
3. Злокачественная мезенхимома.
4. Недифференцированная саркома.
7.Прочие опухоли:
1. Хордома.
2. Адамантинома длинных костей.
3. Неврилемома(шваннома, невринома)
8.Другие опухоли
Периферическая нейроэктодермальная 

опухоль.
Периферическая примитивная 

нейроэктодермальная опухоль кости (PNET).
Злокачественная неходжкинская лимфома. 
Фибросаркома.
Злокачественная фиброзная гистиоцитома.
9. Неклассифицируемые опухоли.
10. Опухолеподобные изменения:
1. Солитарная костная киста (простая или 

однокамерная костная киста).
2. Аневризмальная костная киста.
3. Юкстаартикулярная костная киста 

(внутрикостный ганглий).
4. Метафизарный костный дефект 

(неостеогенная фиброма).
5. Эозинофильная гранулёма.
6. Фиброзная дисплазия.
7. Оссифицирующий миозит.
8. «Бурая опухоль» при гиперпаратиреоидизме.
3. ТNM классификация
Классификация применима для всех 

первичных злокачественных опухолей костей, 
за исключением злокачественной лимфомы, 
множественной миеломы, поверхностной 
юкстокортикальной остео- и юкстокортикальной 
хондросаркомы. Должно быть гистологическое 
подтверждение диагноза, позволяющее 
определить морфологический тип опухоли и 
степень злокачественности.

Регионарные лимфатические узлы
Регионарными лимфатическими узлами 

являются узлы, соответствующие локализации 
первичной опухоли. Поражение регионарных 
лимфатических узлов наблюдается редко и в 
случае, когда их состояние невозможно определить 
клинически или патолого-анатомически, они 
классифицируются как N0 вместо NX или pNX.

Т – первичная опухоль
ТХ – недостаточно данных для оценки 

первичной опухоли.
Т0 – первичная опухоль не определяется.
T1 – опухоль до 8 см в наибольшем измерении. 
T2 – опухоль более 8 см в наибольшем 

измерении. 
Т3 – прерывистая опухоль в первично- 

пораженной кости.
N – регионарные лимфатические узлы
NX – недостаточно данных для определения 

регионарных лимфатических узлов.
N0 – нет признаков метастатического поражения 

регионарных лимфатических узлов.
N1 – регионарные лимфатические узлы 

поражены метастазами.
M – отдалённые метастазы
MX – недостаточно данных для определения 

отдаленных метастазов.
M0 – нет признаков отдалённых метастазов.
M1 – имеются отдалённые метастазы.
M1a – метастазы в легком.
M1b – метастазы в других органах и тканях.
рTNM- патогистологическая классификация
рТ, рN и рМ категории соответствуют Т, N и М 

категориям.
G - гистопатологическая степень 

злокачественности
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Таблица перевода трёх- и четырехстепенной системы к двухстепенной системе (низкая 
против высокой степени злокачественности) 

TNM двухстепенная система Трехстепенная система Четырехстепенная система 
Низкая степень злокачественности G1 G1 

G2 
Высокая степень злокачественности G2 

G3 
G3 
G4 

Примечание. Саркома Юинга классифицируется как высокозлокачественная.  
 

Группировка по стадиям 
Стадия IА T1 N0, NX M0 Низкая степень злокачественности 
Стадия 1B T2 N0, NX М0 Низкая степень злокачественности 
Стадия IIАT1 T2 N0, NX М0 Высокая степень злокачественности 
Стадия IIB T2 N0, NX М0 Высокая степень злокачественности 
Стадия III Т3 N0, NX М0 Любая степень злокачественности 
Стадия IVА любая T N1, NX M1a Любая степень злокачественности 
Стадия IVB любая T N1 любая M Любая степень злокачественности 
 любая T любая N M1b Любая степень злокачественности 

 
R классификация 
Отсутствие или наличие остаточной опухоли после лечения описывается символом R: 
RX – наличие остаточной опухоли не может быть оценено, 
R0 – нет остаточной опухоли, 
R1 – микроскопическая остаточная опухоль, 
R2 – макроскопическая остаточная опухоль. 
 
Резюме 

Кости 
T1 > 8 см 
T2 > 8 см 
Т3 прерывистая опухоль в первичном очаге 
N1 регионарные лимфатические узлы 
M1a легкое 
M1b другие места 
 низкозлокачественные 
 высокозлокачественные 

 
4. Диагностические мероприятия 

(алгоритм) 
Клинический минимум диагностики сарком 

костей включает: 
• тщательный сбор анамнеза; 
• физикальное обследование; 
• рентгенографию всей пораженной кости 

в прямой и боковой проекциях (при 
необходимости ее дополняют прицельными 
снимками и томограммами);  

• компьютерную рентгенотомографию 
или магнитно-резонансную томографию 
пораженной области (исследование не 
проводят, если на первом этапе лечения 
выполняется ампутация конечности);  

• артериографию (выполняется при 
большом мягкотканном компоненте опухоли, 
локализующемся в области прохождения 
крупных магистральных сосудов);  

• остеосцинтиграфию; 

• биопсию костного мозга из 
подвздошной кости (при саркоме Юинга); 

• морфологическую верификацию 
заболевания с установлением гистологического 
типа и степени дифференцировки опухоли 
(трепано- или открытая биопсия):  

– при небольших или глубокозалегающих 
опухолях трепано-биопсию выполняют под 
ультрасонографическим или 
рентгенографическим контролем, 

– размеры столбика тканей не должны 
быть менее 4 ´ 10 мм, 

– при ножевой биопсии разрез не должен 
затруднять последующий выбор варианта 
оперативного вмешательства; 

– цитологическое исследование (не 
заменяет гистологической верификации 
диагноза):  

– мазков соскоба с поверхности 
изъязвлённой опухоли, 

4. Диагностические мероприятия (алгоритм)
Клинический минимум диагностики сарком 

костей включает:
•	 тщательный сбор анамнеза;
•	 физикальное обследование;
•	 рентгенографию всей пораженной кости в 

прямой и боковой проекциях (при необходимости 
ее дополняют прицельными снимками и 
томограммами); 

•	 компьютерную рентгенотомографию или 
магнитно-резонансную томографию пораженной 
области (исследование не проводят, если на 
первом этапе лечения выполняется ампутация 
конечности); 

•	 артериографию (выполняется при 
большом мягкотканном компоненте опухоли, 

локализующемся в области прохождения крупных 
магистральных сосудов); 

•	 остеосцинтиграфию;
•	 биопсию костного мозга из подвздошной 

кости (при саркоме Юинга);
•	 морфологическую верификацию 

заболевания с установлением гистологического 
типа и степени дифференцировки опухоли 
(трепано- или открытая биопсия): 

–	 при небольших или глубокозалегающих 
опухолях трепано-биопсию выполняют под 
ультрасонографическим или рентгенографическим 
контролем,

–	 размеры столбика тканей не должны быть 
менее 4 ´ 10 мм,

–	 при ножевой биопсии разрез не должен 
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затруднять последующий выбор варианта 
оперативного вмешательства;

–	 цитологическое исследование (не заменяет 
гистологической верификации диагноза): 

–	 мазков соскоба с поверхности изъязвлённой 
опухоли,

–	 мазков-отпечатков материала, взятого с 
помощью ножевой или трепанобиопсии;

•	 компьютерную томографию органов 
грудной клетки;

•	 ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости. 

Дополнительные методы обследования:
•	 группа крови, резус-фактор;
•	 реакция Вассермана;
•	 общий анализ крови;
•	 биохимический анализ крови (общий 

белок, креатинин, мочевина, билирубин, 
трансаминазы, щелочная фосфатаза, ионы - Na, K, 
Ca, Cl, глюкоза);

•	 ЭКГ;
•	 общий анализ мочи.

5. Общие принципы лечения
Основными критериями для выработки 

лечебной тактики являются гистологический тип 
новообразования, биологические особенности 
опухоли (степень злокачественности), размеры, 
объем, локализация и распространённость 
опухоли[1,2,3,4,5,7,8, 9,10,11,12,13,14,15,17,24,25,
28, 29,30,33,34,35,36,40,41,42,].

Основные принципы лечения: 
•	 хирургическое лечение проводится при 

высокодифференцированных опухолях: 
- хондросаркоме, 
- фибросаркоме, 
- паростальной саркоме; 
•	 комбинированное и комплексное лечение 

с обязательным включением хирургического 
компонента проводится при:

- остеогенной саркоме,
- злокачественной фиброзной гистиоцитоме,
- других низкодифференцированных опухолях 

костей;
•	 комплексное лечение с использованием 

лучевой и химиотерапии (в ряде случаев с 
включением хирургического компонента) 
применяется при: 

- саркоме Юинга,
- периферической PNET,
- лимфосаркоме кости.

Хирургические операции при опухолях 
костей

Ампутации и экзартикуляции (в том 
числе межлопаточно-грудная ампутация, 
межподвздошно-брюшное вычленение и 
др.) выполняются в рамках радикального 
лечения или с паллиативной целью при далеко 
зашедшем опухолевом процессе (патологический 
перелом, инфицирование тканей, выраженная 
интоксикация). Ампутации при злокачественных 
опухолях выполняют, как правило, за пределами 
поражённых костей, руководствуясь схемой 
уровней ампутации, предложенной В. Coley 
(1960).

Органосохраняющие операции выполняются в 
рамках радикального лечения при:

•	 в ы с о к о д и ф ф е р е н ц и р о в а н н ы х 
(низкозлокачественных) новообразованиях в 
начальных периодах развития (хондросаркома, 
паростальная саркома, фибросаркома) в виде 
самостоятельного лечения; 

•	 н и з к о д и ф ф е р е н ц и р о в а н н ы х 
(высокозлокачественных) новообразованиях 
(остеогенная саркома, саркома Юинга, 
злокачественная фиброзная гистиоцитома, 
недифференцированная хондросаркома и др.) в 
рамках комплексного лечения.

К числу типичных органосохраняющих 
операций относятся:

•	 краевая резекция (применяется 
исключительно при саркоме Юинга); 

•	 сегментарная резекция кости без 
замещения дефекта (применяется при локализации 
опухолей в малоберцовой и локтевой костях, 
ключице, ребрах, костях кисти, стопы и др.); 

•	 сегментарная резекция кости с 
одномоментной костной ауто-, аллопластикой 
или эндопротезированием (линия резекции 
кости должна отстоять от рентгенологически 
установленного края опухолевого поражения на 
5–6 см); 

•	 экстирпация всей пораженной опухолью 
кости с замещением кости аллотрансплантатом 
(эндопротезом) или без замещения.

Противопоказания к органосохраняющим 
оперативным вмешательствам:

•	 вовлечение в опухолевый процесс 
основного сосудисто-нервного пучка;

•	 патологические переломы;
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•	 инфицирование тканей в зоне опухоли;
•	 обширное опухолевое поражение мышц.

6. Лечение отдельных нозологических 
форм наиболее часто встречающихся 
злокачественных опухолей костей

Остеогенная саркома.
Основным видом лечения является сочетание 

радикального хирургического удаления опухоли и 
химиотерапии[15,17,24,25,28, 29,30,33,34,35,36,37
.38,39,40,41,42,43].

II A, II В, III (T1–3N0,NX M0) стадии:
Лечение начинают с двух курсов 

неоадъювантной химиотерапии. Операция 
выполняется через 3 недели после завершения 
второго курса. Если оперативное лечение по 
каким-либо причинам откладывается, проводится 
еще один (третий) предоперационный курс. 
Через 2 недели после операции возобновляется 
химиотерапия. Проводят 4 курса адъювантной 
химиотерапии с интервалом 3 недели.

Объём оперативных вмешательств:
–	 сегментарная резекция трубчатой кости с 

одномоментной костной ауто-, аллопластикой или 
эндопротезированием;

–	 при локализации резектабельных опухолей 
в лопатке, ребре, грудине, локтевой и малой 
берцовой кости, костях таза и др. выполняется 
экстирпация всей пораженной кости; 

–	 при невозможности выполнения 
органосохраняющего лечения в связи с местной 
распространенностью опухоли и отсутствием 
клинического эффекта после проведения 
неоадъювантного лечения проводится ампутация 
конечности.

IV (любая T N1 M0) стадия:
–	 лечение, аналогичное таковому при 

IIA, IIВ, III стадии, дополняется регионарной 
лимфаденэктомией; 

–	 одномоментно с операцией на первичной 
опухоли (органосохраняющая или органоуносящая 
операция) выполняется типичная регионарная 
лимфодиссекция.

IV (любая T N0 M1a–b) стадия:
–	 проводится комплексное лечение по 

индивидуальной программе с использованием 
химиотерапии и лучевой терапии, в том числе в 
модифицированных условиях (общая и локальная 
гипертермия, гемосорбция) в зависимости от 
распространенности опухолевого процесса и 
общего состояния больного;

–	 при стабилизации опухолевого 
процесса в ходе лечения возможно выполнение 
органосохранной операции на первичном очаге; 

–	 при развитии осложнений со стороны 
первичного очага (распад опухоли, кровотечение, 
патологические переломы с выраженным 
болевым синдромом) выполняется ампутация 
(экзартикуляция) конечности;

–	 вопрос о хирургическом лечении 
отдаленных метастазов, в том числе в легких, 
рассматривается при излеченности первичного 
очага и стабилизации опухолевого процесса. 

Схемы химиотерапии
цисплатин 100 мг/ м2 внутривенно в 1-й день в 

виде 24-часовой инфузии;
доксорубицин 25 мг/ м2 внутривенно болюсно 

или в виде короткой инфузии в 1, 2 и 3-й дни;
интервал между курсами 3 недели.
При отсутствии эффекта схема химиотерапии 

изменяется: 
карбоплатин 150 мг/ м2 внутривенно в виде 

1-часовой инфузии в 1, 2, 3 и 4-й дни;
этопозид 150 мг/ м2 внутривенно в виде 

1-часовой инфузии в 1, 2, 3 и 4-й дни;
интервал между курсами 3 недели.
Саркома Юинга (у взрослых)
Основным видом терапии является системная 

химиотерапия и локальное лечение опухоли 
(лучевое, оперативное). 

II A, II В, III (T1–3N0,NX M0 ) стадии:

1-й этап: индукционная химиотерапия.
Включает 4 блока химиотерапии с 3-недельным 

интервалом между ними.
Схемы химиотерапии определяются исходным 

объёмом первичного опухолевого очага.
При объёме опухоли < 100 мл (группа 

стандартного риска) на первом этапе проводят 
химиотерапию по схеме VAIA:

•	 Винкристин 1,5 мг/м2 (максимально 2 мг) 
внутривенно в 1-й день каждого курса.

•	 Доксорубицин 30 мг/м2 внутривенно в 
1-й и 2-й дни каждого нечетного курса в виде 
4-часовой инфузии. 

•	 Ифосфамид 2000 мг/м2 в виде 1-часовой 
внутривенной инфузии в 1, 2 и 3-й дни каждого 
курса.

•	 Месна 2000 мг/м2 вводится внутривенно в 
виде 24-часовой инфузии в 1, 2, 3-й дни, 600 мг/
м2 вводится перед началом инфузии ифосфамида.

•	 Дактиномицин 0,5 мг/м2 внутривенно 



69

ОБЗОРНЫЕ  СТАТЬИ

болюсно в 1-й, 2-й и 3-й дни каждого четного 
курса.

•	 При объеме опухоли > 100 мл (группа 
высокого риска) на первом этапе проводят 
химиотерапию по схеме EVAIA:

•	 Этопозид (VP-16) 150 мг/м2 в виде 
1-часовой внутривенной инфузии в 1, 2 и 3-й дни 
каждого курса.

•	 Винкристин 1,5 мг/м2 (максимально 2 мг) 
внутривенно в 1-й день каждого курса.

•	 Доксорубицин 30 мг/м2 внутривенно в 
1-й и 2-й дни каждого нечётного курса в виде 
4-часовой инфузии.

•	 Ифосфамид 2000 мг/м2 в виде 1-часовой 
внутривенной инфузии в 1, 2 и 3-й дни каждого 
курса.

•	 Месна 2000 мг/м2 вводится внутривенно в 
виде 24-часовой инфузии в 1, 2, 3-й дни, 600 мг/
м2 вводится перед началом инфузии ифосфамида. 

•	 Дактиномицин 0,5 мг/м2 внутривенно 
болюсно в 1, 2 и 3-й дни каждого чётного курса.

2-й этап: локальное лечение (хирургическое, 
лучевое, комбинированное)

Предоперационная лучевая терапия
Проводится у больных с планируемым 

оперативным вмешательством, если при 
рестадировании после 2 курсов индукционной 
химиотерапии регрессия мягкотканного 
компонента опухоли составляет <50%. Начало 
предоперационной терапии - 6-я неделя от начала 
лечения. Суммарная очаговая доза 46-50 Гр. 
Облучение проводят в режиме классического 
фракционирования. В объём облучения включают 
опухоль и 2 см окружающих тканей. 

Хирургическое лечение
Операция выполняется после 4 курсов 

индукционной химиотерапии, обычно на 12-й 
неделе от начала лечения, при восстановлении 
показателей крови (лейкоциты 2х109/л или 
нейтрофилы 1х109/л и тромбоциты 100х109/л).

При проведении предоперационной 
лучевой терапии операция выполняется после 
восстановления показателей крови и прекращения 
кожной лучевой реакции (обычно 18-я неделя от 
начала лечения). При устойчивой кожной лучевой 
реакции проводится курс химиотерапии. Операция 
выполняется сразу после восстановления 
показателей крови. 

Послеоперационная лучевая терапия
Показания к ее проведению определяются 

видом оперативного вмешательства (радикальное, 

нерадикальное) и чувствительностью опухоли к 
цитостатическим препаратам, определяемой по 
данным морфологического исследования.

Градации чувствительности к химиотерапии:
- хорошая: ≤ 10% жизнеспособных клеток в 

удалённой опухоли;
- низкая: ≥ 10% жизнеспособных клеток в 

удаленной опухоли.
Дозы лучевой терапии:
- резекция кости в пределах опухоли - СОД 60-

66 Гр;
- краевая резекция при хорошей 

чувствительности к химиотерапии - СОД 46-50 Гр;
- краевая резекция при низкой чувствительности 

к химиотерапии - СОД 56-60 Гр;
- радикальная резекция при хорошей 

чувствительности к химиотерапии - лучевая 
терапия не проводится;

- радикальная резекция при низкой 
чувствительности к химиотерапии - СОД 46-50 Гр. 

Лучевую терапию начинают после 2-го 
курса адъювантной химиотерапии (6-й курс 
химиотерапии от начала лечения) на 19-20-й 
неделе.

Если оперативное вмешательство не 
выполняется, лучевую терапию начинают сразу 
после 4 курсов индукционной терапии в СОД 60–
66 Гр в режиме классического фракционирования. 
Объем облучения после индукционной 
химиотерапии может быть ограничен опухолью, 
размеры которой устанавливаются на основе 
рентгенографических данных, и не менее 5 см 
здоровых тканей кости, а также 1 см окружающих 
мягких тканей. 

3-й этап: адъювантная химиотерапия
Включает 10 курсов химиотерапии с интервалом 

между курсами 3 недели, которые начинают сразу 
после локального лечения.

У больных группы стандартного риска проводят 
химиотерапию по схеме VAСA:

•	 Винкристин 1,5 мг/м2 (максимально 2 мг) 
внутривенно в 1-й день каждого курса.

•	 Доксорубицин 30 мг/м2 внутривенно в 
1-й и 2-й дни каждого нечетного курса в виде 
4-часовой инфузии.

•	 Циклофосфамид 1200 мг/м2 внутривенно 
в 1-й день каждого курса.

•	 Дактиномицин 0,5 мг/м2 (максимально 1,5 
мг) внутривенно болюсно в 1, 2 и 3-й дни каждого 
чётного курса.

У больных группы высокого риска проводят 
химиотерапию по схеме EVAIA. При отсутствии 
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излечения первичного очага после завершения 
химиолучевого лечения, возникновении 
осложнений со стороны первичного очага 
(распад, кровотечение, патологические переломы 
без надежды на консолидацию из-за большого 
объёма поражения и т.д.) выполняется ампутация 
(экзартикуляция) конечности или удаление 
пораженной плоской кости. 

IV стадия (любая T N1M0): 
Лечение, аналогичное таковому при IIA, 

IIВ, III стадии, дополняется регионарной 
лимфаденэктомией.

IV стадия (любая T N0M1a–b):
Лечение по индивидуальным программам с 

включением полихимиотерапии и лучевой терапии, 
в том числе в модифицированных условиях (общая 
и локальная гипертермия, гемосорбция).

Химиотерапия проводится по схеме EVAIA (при 
наличии клинического эффекта после 2 курсов 
химиотерапевтическое лечение проводят в полном 
объёме или до развития химиорезистентности 
опухоли).

Лучевая терапия:
- на первичный опухолевый очаг в СОД 56–66 

Гр;
- при метастазах в лёгких – лучевое воздействие 

на весь объём обоих лёгких (поочередно) РОД 3,3 
Гр 3 раза в неделю (через день), СОД 13,2 Гр и 
дополнительное локальное облучение метастазов 
в СОД до 30 Гр;

- при метастазах в костях - локальное облучение 
(РОД 4 Гр, СОД 28 Гр или 8–10 Гр однократно).

При наличии одиночного (одиночных) 
метастаза(ов) в лёгком или его значительной 
регрессии после проведения химиолучевого 
лечения и излеченности первичного опухолевого 
очага производится хирургическое вмешательство 
на легком. 

При развитии осложнений со стороны 
первичного очага (распад опухоли, кровотечение, 
патологические переломы с выраженным 
болевым синдромом) выполняется ампутация 
(экзартикуляция) конечности.

Хондросаркома
Объём оперативного вмешательства и метод 

лечения больных хондросаркомой зависят 
от локализации опухоли, размеров очага 
поражения и степени злокачественности. Лечение 
хондросарком низкой степени злокачественности 
хирургическое. Анаплазированные варианты 

(недифференцированная и мезенхимальная 
хондросаркомы) лечатся аналогично остеогенной 
саркоме.

Основные типы оперативных вмешательств 
при хондросаркомах низкой степени 
злокачественности:

•	 при локализации опухоли в трубчатых 
костях - сегментарная резекция кости с замещением 
дефекта ауто- или аллотрансплантатом, 
эндопротезирование;

•	 при локализации опухоли в крыле 
подвздошной кости, лопатке, малоберцовой, 
локтевой и других костях - сегментарная резекция 
или экстирпация кости;

•	 при наличии противопоказаний к 
органосохраняющему лечению выполняется 
ампутация или экзартикуляция конечности, иногда 
вместе с половиной таза или плечевого пояса.

7. Наблюдение, сроки и объём обследования 
(третичная профилактика)

Наблюдение проводится:
- в течение первых трех лет после завершения 

лечения - 1 раз каждые 3 месяца;
- в течение четвертого и пятого года - 1 раз 

каждые 4-5 месяцев.
Обследование включает:
•	 локальный клинический и 

рентгенологический контроль - при каждом 
контрольном осмотре;

•	 пальпацию всех групп лимфатических 
узлов головы, туловища и конечностей - при 
каждом обследовании;

•	 рентгенографию органов грудной 
клетки - при каждом обследовании (при 
высокодифференцированных опухолях костей 1 
раз в 6 месяцев);

•	 ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости - один раз в 6 
месяцев[19,20,21,26,28, 29,30,31,32,36]. 
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