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2. Наиболее ценные диагностические критерии, 
позволяющие провести экспресс-диагностику острых 
лимфаденитов лица и шеи у детей – это продолжи-
тельность заболевания до обращения в стационар, 
длительность антибактериальной терапии на амбула-
торном этапе и возраст ребенка.

3. Представленная математическая формула про-
гнозирования формы острого лимфаденита с высокой 
долей достоверности (до 95%) позволяет непосред-
ственно в приемном отделении дифференцировать 
серозный лимфаденит от гнойного в области лица и 
шеи у детей.
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В статье представлены результаты лечения 28 пациентов в возрасте 3–17 лет с различными злокачественными опухоля-
ми, которым в 2004–2009 гг. были выполнены открытые операции (стернотомии или торакотомии) по удалению легочных 
метастазов. С целью обнаружения метастазов проводили рентгенографию и рентгеновскую компьютерную томографию 
(РКТ) грудной клетки; у 9 (32,1%) пациентов – торакоскопии. В 16 (59,3%) случаях число метастазов, найденных во время 
операции, превышало таковое по данным РКТ. Торакоскопическая визуализация метастазов оказалась менее информатив-
ной по сравнению с РКТ. 16 (66,7%) из 24 пациентов с морфологически подтвержденными легочными метастазами живы 
и наблюдаются в сроки 4–71 мес (в среднем 25 мес). Таким образом, открытые операции по удалению метастазов с паль-
пацией легких в сочетании с программной химиолучевой терапией увеличивают безрецидивную выживаемость пациентов с 
солидными злокачественными опухолями.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  злокачественная опухоль, метастаз, дети, торакотомия

The authors present results of the treatment of 28 patients aged 3-17 years with various malignant tumours operated for the removal 
of lung metastases (open sternotomy or thoracotomy) in 2004-2009. Metastases were identified by X-ray and XCT or by thoracoscopy 
(in 9 patients, 32.1%). In 16 (59,3%) cases, the amount of metastases revealed intraoperatively was higher than that detected by XCT. 
The latter method proved more informative than thoracoscopy.  16 (66.7%) of the 24 patients with morphologically confirmed lung 
metastases are still alive and followed up for 4-71 (mean 25) months. It is concluded that open operations for the removal of metastases 
in conjunction with lung palpation and radiochemotherapy improve relapse-free survival of patients with solid malignant tumours. 
K e y  w o r d s :  malignant tumour, metastasis, children, thoracotomy

Результаты лечения злокачественных солидных 
опухолей 4-й стадии у детей во многом зависят от ра-
дикальности удаления легочных метастазов [4, 7, 14]. 
Открытый доступ к легким доказал свою эффектив-
ность [1, 8, 12, 17]. Предпринимаются попытки ви-
деоассистированного удаления легочных метастазов 
с планированием на основе данных РКТ [13, 16, 26].

Материалы и методы
В онкологическом отделении Российской детской кли-

нической больницы в 2004–2009 гг. 28 пациентам в возрасте 
3–17 лет (средний возраст 7,8 года) с различными внелегоч-
ными первичными злокачественными новообразованиями 
были произведены операции по удалению патологических 

очагов легких, подозрительных на метастазы. Среди опери-
рованных было 15 пациентов с остеогенной саркомой (ОС), 
1 – с хондросаркомой (ХС), 5 – с саркомой Юинга (СЮ), 2 
– с саркомами мягких тканей (СМТ) (рабдомиосаркома – 1 и 
внекостная СЮ – 1), 2 – с герминативно-клеточными опухо-
лями (ГКО), 1 больной раком печени (РП), 1 – с нефробласто-
мой (НБ), 1 – с опухолью стромы полового тяжа (ОСПТ). Все 
пациенты получали программное химиолучевое лечение.

Для диагностики легочных метастазов использовали 
рентгенографию и рентгеновскую компьютерную томогра-
фию с контрастным усилением (РКТ) органов грудной клет-
ки, у 9 (32,1%) пациентов (7 больных с ОС, 1 – с ХС и 1 – с 
ОСПТ) была проведена диагностическая торакоскопия.

Метод двусторонней диагностической торакоскопии со-
стоит в последовательном визуальном исследовании обоих 
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графия органов грудной клетки, которая в 11 (39,3%) 
случаев не выявила очагов в легких. В то же время РКТ 
в 3 (10,7%) случаях не выявила очагов, диагностирован-
ных при диагностической торакоскопии и подтверж-
денных интраоперационно при помощи визуального 
осмотра и пальпации. Доля пациентов с двусторонним 
поражением легких возрастала с 35,7% по рентгеногра-
фическим данным до 60,7% по данным РКТ и до 67,9% 
по интраоперационным данным. У 2 (7,2%) пациентов 
торакотомии с другой стороны были произведены в 
связи с тем, что количество метастазов, выявленных 
интраоперационно на стороне поражения, значительно 
превышало их количество по данным РКТ.

Как следует из данных табл. 2, информативность 
в определении количества патологических очагов 
в легких возрастала от рентгенографии к РКТ и до-

гемитораксов при помощи лапароскопа. Применяли оборудо-
вание фирмы «Storz». Общая продолжительность исследова-
ния составляла 15–20 мин. В 1 случае у пациента с ОС была 
выполнена торакоскопическая биопсия метастаза.

В 6 (66,7%) случаях выполнены двусторонние торакоско-
пии. В 2 случаях они выполнены пациентам при отсутствии 
рентгенологических и РКТ-признаков легочных метастазов с 
целью визуализации скрытых очагов и в 4 случаях – пациен-
там с РКТ-признаками метастазов с целью уточнения числа 
и локализации метастазов перед планированием хирургиче-
ской операции по их удалению.

В 3 (23,3%) случаях было проведено исследование только 
одного гемиторакса. Показаниями к односторонней торако-
скопии являлись: исключение поражения контралатерального 
легкого (1 пациент с РКТ-признаками солитарного метастаза 
ОС размерами 5 мм при отсутствии данных о метастатиче-
ском поражении легких на рентгенограмме), оценка резекта-
бельности метастазов при обнаружении на РКТ множествен-
ных очагов в легких (1 пациент) и оценка возможности тора-
коскопической резекции выявленного при РКТ солитарного 
метастаза (1 пациент).

Показаниями к операциям по удалению легочных мета-
стазов являлись рентгенологические, РКТ- и торакоскопи-
ческие признаки очагов в легких, их резектабельность, от-
сутствие опухолевого плеврита и поражения внутригрудных 
лимфоузлов.

Из 28 инициальных операций по удалению легочных ме-
тастазов у 9 пациентов выполнены стернотомии и у 19 – то-
ракотомии. Показанием к стернотомии являлось двустороннее 
поражение при количестве метастазов в каждом легком не бо-
лее 10 (по данным РКТ). При большем количестве метастазов 
в каждом легком выполняли последовательные торакотомии с 
обеих сторон с интервалом 1–1,5 мес. Двусторонние торако-
томии выполнены в 9 случаях. Односторонние торакотомии 
выполнены у 4 пациентов с выявленными 1–2 метастазами 
в одном легком в отсутствие признаков метастазов в другом 
легком и у 1 пациента с множественными легочными метаста-
зами (объем операции был ограничен биопсией метастазов). В 
14 случаях применены передне- и заднебоковые торакотомии 
и у 3 пациентов – аксиллярные торакотомии.

Повторные операции на легких выполнены у 5 пациентов 
в связи с рентгенологическими и РКТ-признаками рецидива 
метастазов: у 4 пациентов с ОС в срок 0,5–1 год после ини-
циальной операции и у 1 пациента с эмбриональным раком 
яичника через 7 мес после инициальной операции.

Ревизия легких и плевры включала визуальный осмотр 
и пальпацию с целью выявления метастазов в глубине па-
ренхимы легкого. Выявленные очаги удаляли при помощи 
прецизионной резекции или, при крупных солитарных ме-
тастазах, при помощи краевой или клиновидной резекции в 
пределах здоровых тканей.

Во всех случаях выполнено морфологическое исследова-
ние операционного материала.

Статистическую обработку данных проводили с исполь-
зованием программы Statistica 6.0 для Windows.

Результаты и обсуждение
Оценка распространенности процесса (одно- или 

двустороннее поражение легких), количества, рас-
положения и характера патологических очагов вы-
полнена на основе результатов рентгенографии, РКТ, 
диагностической торакоскопии и интраоперацион-
ных данных. Данные об информативности различных 
методов обследования (рентгенографии, РКТ и опера-
тивного) при выявлении объема поражения правого и 
левого легкого представлены в табл. 1.

Таким образом, наименее информативным методом 
диагностики легочных метастазов оказалась рентгено-

Т а б л и ц а  1
Частота выявления стороны поражения в зависимости от  
использованного метода обследования

Характер пора-
жения легких Рентгенография РКТ Операция

Нет 11 (39,3) 3 (10,7) 0

Одностороннее 7 (25,0) 8 (28,6) 9 (32,1)

Двустороннее 10 (35,7) 17 (60,7) 19 (67,9)

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2–6 в скобках указан процент.

Т а б л и ц а  2
Частота определения количества патологических очагов в  
легких в зависимости от использованного метода обследования

Число  
патологических  
очагов в одном 
легком

Рентгенография РКТ Операция

1–2 11 (39,3) 13 (46,5) 10 (35,7)

3–5 1 (3,6) 2 (7,1) 2 (7,1)

6–10 0 2 (7,1) 6 (21,5)

Более 10 7 (25,0) 8 (28,6) 10 (35,7)

Т а б л и ц а  3
Результаты соответствия РКТ органов грудной клетки, то-
ракоскопии и операционных находок в выявлении стороны 
поражения (9 пациентов)

Заболевание РКТ Торакоскопия Операция

ОС 5 (71,4) 5 (71,4) 7 (100)

ХС 1 (100) 1 (100) 1 (100)

ОСПТ 1 (100) 1 (100) 1 (100)

В с е г о . . . 7 (77,8) 7 (77,8) 9 (100)

Т а б л и ц а  4
Результаты соответствия РКТ органов грудной клетки,  
торакоскопии и операционных находок при выявлении  
количества патологически очагов в легких (9 пациентов)

Заболевание РКТ Торакоскопия Операция

ОС 4 (57,1) 3 (42,9) 7 (100)

ХС 1 (100) 1 (100) 1 (100)

ОСПТ 0 1 (100) 1 (100)

В с е г о . . . 5 (55,6) 4 (44,4) 9 (100)



21

 

Данные о количестве, размерах и локализации па-
тологических очагов, выявленных в легких интраопе-
рационно, представлены в табл. 5.

Таким образом, наибольшее количество патологи-
ческих очагов интраоперационно обнаруживалось у 
пациентов с ОС. У 4 (26,7%) из 15 пациентов с ОС из 
одного легкого было удалено более 20 очагов. Макси-
мальное количество очагов, удаленных из легкого, в 1 
наблюдении достигло 26. Обращает на себя внимание, 
что в среднем 17,8% очагов были расположены вну-
три паренхимы легкого, не были доступны визуализа-
ции и были обнаружены только в ходе пальпации.

Во всех случаях на морфологическое исследование 
доставлялось от 1 до 20 и более фрагментов тканей, 
удаленных во время операции. Размеры удаленных 
очагов колебались от 1 мм до 4 см. Фрагменты были 
разного цвета – от бледно-розового до темно-серого 
– и консистенции – от мягкоэластичной до костной 
плотности, что позволяло уже макроскопически запо-
дозрить наличие метастатического очага в удаленном 
фрагменте. На разрезах в плотных участках были вид-
ны элементы ткани, напоминающей костную ткань.

При морфологическом исследовании удаленные 
патологические очаги были разделены на следующие 
группы.

Субплевральные метастазы. В случаях, когда в 
метастатических очагах обнаруживалась опухолевая 
ткань с признаками активности (низкий лечебный 
патоморфоз), ее гистологическое и иммуногистохи-
мическое строение соответствовало первичной опу-
холи (рис. 1, на вклейке). Субплевральные метастазы 
с выраженным лечебным патоморфозом преобладали 
среди всех исследованных очагов. В них отмечалась 
выраженная минерализация или образование рубцо-
вой ткани на месте метастаза (рис. 2, на вклейке).

Интрапаренхиматозные метастазы. Последние 
также были с признаками или без признаков лечебно-
го патоморфоза (рис. 3, на вклейке). Во всех случаях 
интрапаренхиматозные метастатические очаги были 
крупные, чем субплевральные.

Лимфоидные узелки. Образования, достаточно ча-
сто выявляемые интраоперационно, макроскопически 
выглядели как выбухающие над поверхностью плев-
ры серые образования размером от 0,5 до более 1 см с 
возможными вариантами цвета. При гистологическом 
исследовании очаги представляли собой лимфоид-

стигала максимума при осмотре и пальпации легких 
во время операции. В 16 (59,3%) случаях интраопе-
рационно выявлено большее количество метастазов, 
чем определено по данным РКТ, что наблюдалось в 
основном при количестве метастазов более двух.

Методом диагностической торакоскопии оказыва-
лось возможным выявлять субплевральные патологи-
ческие очаги. У 2 пациентов с ОС при негативных дан-
ных рентгенографии и РКТ торакоскопически впервые 
выявлены субплевральные патологические очаги раз-
мером до 10 мм в легких, после операции морфологиче-
ски верифицированные как метастазы. В 1 случае у па-
циента с ХС субплевральные очаги в легких размером 
5–10 мм, также негативные на рентгенограмме и РКТ, 
были впервые выявлены торакоскопически и после их 
удаления верифицированы как лимфоидные узелки.

В связи с тем что диагностическая торакоскопия 
выполнена не всем пациентам (n = 9), ее результаты 
в сравнении с результатами рентгенографии и РКТ 
и интраоперационными находками представлены в 
табл. 3 и 4.

Таким образом, при данном числе наблюдений ди-
агностическая торакоскопия оказалась менее инфор-
мативной по сравнению с РКТ и особенно операци-
ей в определении одно- и двустороннего поражения 
легких и еще менее информативной - в определении 
числа очагов.

В одном случае после торакоскопического удале-
ния субплеврального патологического очага в легком 
был подтвержден его злокачественный характер (ме-
тастаз ОС). Впоследствии в месте биопсии развился 
интрапаренхиматозный рецидив метастаза с массив-
ным рубцовым процессом по периферии (следствие 
электрокоагуляции при биопсии метастаза).

Т а б л и ц а  5
Характеристика патологических очагов в легких, выявленных интраоперационно

Заболевание
Количество удаленных патологических очагов

Размер удаленных очагов, мм
Локализация

всего в расчете на 1 пациента субплеврально в паренхиме

ОС (n = 15) 225 15 0,5–40 188 (83,6) 37 (16,4)

XC (n = 1) 9 9 1–10 9 (100) 0

СЮ (n = 5) 51 10,2 1–30 42 (82,3) 9 (17,7)

СМТ (n = 2) 3 1,5 1–7 1 (33,3) 2 (66,7)

ГКО (n = 2) 9 4,5 4–30 6 (66,7) 3 (33,3)

РП (n = 1) 3 3 5–7 1 (33,3) 2 (66,7)

НБ (n = 1) 9 9 1–3 3 (33,3) 6 (66,7)

ОСПТ (n = 1) 22 22 2–5 22 (100) 0

И т о г о . . .  (n = 28) 331 11,8 272 (82,2) 59 (17,8)

Т а б л и ц а  6
Количество и характеристики патологических очагов,  
удаленных из легких (морфологические данные)

Патологические очаги
Локализация Всего  

(n = 331)субплеврально в паренхиме

Метастазы 179 (75,5) 58 (24,5) 237 (71,6)
Гиперпигментация 31 (100) 0 31 (9,5)

Лимфоидные узелки 43 (100) 0 43 (12,9)

Другие изменения 19 (95) 1 (5) 20 (6,1)
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ные узелки и очаги гиперпигментации локализова-
лись субплеврально, так же, как бóльшая часть дру-
гих неопухолевых изменений.

Морфологические признаки лечебного патомор-
фоза были выявлены во всех метастазах при СЮ, 
СМТ, ГКО и НБ. При ОС 87,9% (161 из 183) метаста-
зов были с признаками лечебного патоморфоза, тогда 
как в метастазах рака печени подобных признаков об-
наружено не было.

Срок наблюдения за 24 пациентами с морфоло-
гически подтвержденными легочными метастазами 
составил 4–71 мес (в среднем 25 мес). Живыми на-
блюдаются 16 (66,7%) пациентов. 1 (4,1%) пациент 
потерян из наблюдения. Гибель 7 (29,2%) пациентов 
наступила от прогрессирования легочных и/или кост-
ных метастазов. Наибольшую группу (n = 15) соста-
вили пациенты с ОС в возрасте 5–17 лет (медиана 13 
лет). Для них оказалось возможным определение об-
щей выживаемости (ОS) – 50% и выживаемости без 
рецидива легочных метастазов (РFS) – 47% по методу 
Каплана–Майера (рис. 9).

После операций по удалению легочных метаста-
зов осложнений не наблюдалось. Качество жизни в 
послеоперационном периоде не зависело от методики 
операции, однако наилучший косметический резуль-
тат отмечен у 3 пациентов после аксиллярной торако-
томии (рис. 10).

Легкие являются главным органом-мишенью ме-
тастатического процесса при большинстве сарком 
[1]. Операции по удалению легочных метастазов зло-
качественных новообразований у детей стали приме-
няться с 50-х годов ХХ столетия и в настоящее время 
рассматриваются как стандартная процедура [3, 15]. 
В многочисленных исследованиях показан достовер-
ный рост выживаемости пациентов детского возраста 
с легочными метастазами различных злокачественных 
опухолей при условии радикального удаления данных 
метастазов [4, 7, 14, 18–20, 22, 23]. В настоящее время 
актуальными являются проблемы определения объема 
операции и методов удаления метастазов [8, 12].

ные скопления, формирующие лимфоидные 
узелки или полноценные лимфатические 
узелки со всеми анатомическими структу-
рами, характерными для данной структуры 
(капсула, синусы, деление на зоны, сосуди-
стое русло; рис. 4, на вклейке).

Очаги гиперпигментации. Часть суб-
плевральных фрагментов, удаленных как 
метастазы, была представлена скопления-
ми экзогенного или эндогенного пигмен-
та (гемосидерина), расположенными, как 
правило, среди лимфоидной ткани или в 
участке ателектаза черного цвета. Как пра-
вило, появление в ткани легких экзогенного 
пигмента связано с выраженным загрязне-
нием воздуха в регионе, где проживает па-
циент (рис. 5, на вклейке). Подобные очаги 
в субплевральных отделах или в паренхиме 
легких не выявлялись при рентгенологиче-
ском исследовании, а при торакоскопии бы-
ли представлены мелкими очагами разных 
оттенков серого цвета (вплоть до черного) 
округлой или неправильной формы.

Часть очагов пигментации темно-бурого цвета яв-
лялась мелкими скоплениями эндогенного пигмента 
гемосидерина, образованного в результате предше-
ствующих кровоизлияний. Очаги гемосидерина рас-
полагались свободно или в участках лимфоидной тка-
ни (рис. 6, на вклейке).

Рубцовая ткань (на месте ранее удаленных: ме-
тастазов). При макроскопическом исследовании 
эти участки, как правило, плотные на ощупь, серого 
цвета, некоторые с кровоизлияниями (возникшими в 
процессе удаления). Микроскопически определялись 
фрагменты легочной ткани с разрастанием грубово-
локнистой соединительной ткани, иногда и с наличи-
ем гранулем рассасывания вокруг шовного материала 
(рис. 7, на вклейке).

Туберкулезные очаги были выявлены в одном случае 
в виде туберкулезных гранулем (рис. 8, на вклейке).

Другие изменения. Ателектазы – при их гистологи-
ческом исследовании в препаратах обнаруживались 
участки организующейся маловоздушной легочной 
ткани. Участок консолидации легочной ткани (1 на-
блюдение) морфологически был схож с рубцовой тка-
нью.

В 4 (14,3%) наблюдениях при морфологическом ис-
следовании были подтверждены очаги туберкулеза (n = 
14), рубец (n = 1), консолидация легочной ткани (n = 1) и 
ателектазы (n = 4). Данные изменения, за исключением 
участка рубцовой ткани, располагались субплеврально. 
Участок рубцовой ткани локализовался в толще парен-
химы легкого на месте удаленного при предшествую-
щей операции интрапаренхиматозного метастаза. В 
подавляющем большинстве наблюдений (у 24 (85,7%) 
из 28 пациентов) метастатический характер удаленных 
очагов подтвержден морфологически. Данные о количе-
стве и характеристиках патологических очагов, удален-
ных из легких, представлены в табл. 6.

Таким образом, злокачественный характер удален-
ных очагов морфологически подтвержден в 71,6% 
случаев. Важно, что 24,5% метастазов располагались 
интрапаренхиматозно, в то время как все лимфоид-

Рис. 9. График общей и бессобытийной выживаемости по Каплану–
Майеру для пациентов с остеогенной саркомой.
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ствии в ткани метастазов патомор-
фоза в ответ на химиотерапию.

Неоднозначными представ-
ляются результаты торакоскопи-
ческой диагностики метастазов. 
Так, оказалась возможной визуа-
лизация только субплевральных 
очагов, в то время как интрапарен-
химатозные метастазы торакоско-
пически выявлять не удавалось. 
При этом, по интраоперационным 
данным, 17,8% всех патологиче-
ских очагов в легких были рас-
положены интрапаренхиматозно 
и выявлены при мануальной паль-
пации. Недостаточная эффектив-
ность торакоскопии в определе-
нии как числа метастазов, так и 
сторон поражения (совпадение с 
интраоперационными находка-
ми соответственно 44,4 и 77,8%) 
не позволяет считать этот метод 
диагностики легочных метастазов 
эффективным. Однако в 2 случаях 
при негативных результатах рент-
генографии и РКТ грудной клетки 
легочные метастазы были впервые 
диагностированы торакоскопиче-
ски и после удаления подтверж-

дены морфологически. Таким образом, необходимо 
продолжать исследование метода диагностической 
торакоскопии с целью определения его роли и места 
в диагностике метастазов. Возможно, торакоскопию 
следует применять при оценке сомнительных дан-
ных РКТ.

Единичный опыт торакоскопического удаления 
метастаза следует признать неудачным, так как отме-
чены как рецидив метастаза вследствие нерадикаль-
ного удаления, так и массивные рубцовые изменения 
ткани легкого в результате электрокоагуляции. В ли-
тературе имеются указания на высокий риск неради-
кальности при торакоскопической резекции метаста-
зов сарком [5, 25].

По данным литературы [9, 24], кроме опухолевых 
метастазов, удаленные легочные образования оказыва-
ются очагами фиброза, ателектазами, фокусами воспа-
ления, гиалинизированными кальцинатами, легочной 
лимфоидной тканью, инородными телами. В нашем ис-
следовании наиболее часто (71,6% всех очагов) удален-
ные образования при морфологическом исследовании 
оказывались метастазами, при этом наряду с метаста-
зами постоянно присутствовали очаги гиперпигмента-
ции (9,5%) и лимфоидные узелки (12,9%). Важно, что 
только 75,5% метастазов располагались субплеврально 
и были доступны визуальной диагностике, в то время 
как очаги гиперпигментации и лимфоидные узелки во 
всех случаях имели субплевральное расположение. Та-
ким образом, очаги, выявляемые пальпаторно в толще 
паренхимы легкого и не визуализируемые на его по-
верхности, как правило, оказываются метастазами в 
противоположность субплевральным очагам, доступ-
ным визуальной диагностике, но часто имеющим нео-
пухолевый характер.

При планировании операций по удалению легоч-
ных метастазов основываются на данных рентгено-
графии и РКТ, при этом важно определить одно- или 
двусторонний характер поражения легких [6, 8, 10, 
11, 21]. В нашем исследовании рентгенологические 
признаки двустороннего поражения легких наблю-
дались лишь у чуть более трети (35,7%) пациентов, 
РКТ-признаки – у 60,7%, а интраоперационные дан-
ные в пользу двустороннего характера поражения 
получены более чем у 2/3 (67,9%) пациентов. Таким 
образом, удаление легочных метастазов следует рас-
сматривать как двустороннюю процедуру у пода-
вляющего числа пациентов, при этом показанием к 
вмешательству на стороне мнимого благополучия мо-
жет послужить большое количество метастазов, уда-
ленных при односторонней торакотомии на стороне 
поражения, и значительное превышение количества 
удаленных очагов по сравнению с их количеством по 
результатам дооперационной РКТ.

Оправданным с онкологической точки зрения яв-
ляется только радикальное удаление всех метаста-
зов [7, 8, 14], поэтому очень важным представляет-
ся дооперационное и интраоперационное выявление 
всех очагов в легком. В нашем исследовании проде-
монстрировано, что интраоперационная пальпация 
оказалась наиболее информативной по сравнению не 
только с рентгенографией, но и с РКТ. При этом дру-
гие авторы [12, 13, 17] указывают на недостаточную 
информативность не только стандартной, но и высо-
коразрешающей и спиральной РКТ по сравнению с 
интраоперационной пальпацией. Недостаточную ин-
формативность лучевых методов диагностики можно 
объяснить как малыми размерами части метастазов, 
так и их рентгеновской неконтрастностью при отсут-

Рис. 10. Вид пациентки через 1 мес после правосторонней аксил-
лярной торакотомии со среднефизиологическим положением 
руки (а) и с поднятой рукой (б).
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жения легких, количества метастазов, косметических 
соображений (метод аксиллярной торакотомии).

Доля выживших пациентов, составляющая 66,7% 
при среднем сроке наблюдения 25 мес, и показатели 
выживаемости пациентов с остеогенной саркомой 
(ОS 50% и РFS 47%) свидетельствуют об эффектив-
ности удаления легочных метастазов злокачествен-
ных опухолей у детей.

З а к л ю ч е н и е
Удаление легочных метастазов солидных злокаче-

ственных опухолей у детей в комплексе с программ-
ной химиолучевой терапией значительно улучшает 
показатели выживаемости данной категории пациен-
тов и в большинстве случаев является необходимым 
условием для их излечения. Несмотря на совершен-
ствование методов лучевой диагностики и эндоско-
пических методик, наиболее полная диагностика 
легочных метастазов достигается только при визуаль-
ном осмотре и мануальной пальпации легкого во вре-
мя открытой операции; при этом последняя остается 
методом выбора при удалении легочных метастазов. 
Большое количество метастазов в одном легком слу-
жит показанием к операции на контралатеральном 
легком даже при негативных данных рентгенографии 
и РКТ. Аксиллярная торакотомия обеспечивает соче-
тание возможности радикального удаления легочных 
метастазов и косметического результата операции.
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Генез неопухолевых образований в ткани легкого 
у онкологических пациентов различен. Образование 
узелков можно объяснить перенесенными инфек-
ционными заболеваниями (респираторная вирусная 
инфекция, ЕВV-инфекция, бактериальные инфекции 
и др.) в условиях сниженного иммунитета во вре-
мя химиотерапии. Появление очагов гемосидерина 
в легком связано с кровоизлиянием, которое может 
произойти как в результате тромбоцитопении на фо-
не химиотерапии, так и на фоне локального воспали-
тельного процесса [2]. При этом также не исключено 
возникновение как лимфоидных узелков, так и крово-
излияния в месте локализации метастаза, регрессиро-
вавшего на фоне химиотерапии.

После удаления метастатических очагов могут об-
разовываться рубцы разного размера (в зависимости от 
объема удаления пораженного участка легочной тка-
ни). В таких случаях при рентгенологических иссле-
дованиях возникает подозрение на наличие рецидива 
метастаза, и подобный участок подлежит удалению.

Образование ателектазов связано с довольно ча-
стым возникновением в легких при полихимиотера-
пии пневмонических очагов, которые при правильной 
терапии разрешаются с полным восстановлением па-
ренхимы, но иногда субплеврально остаются участки 
ателектазов, в последующем подвергающиеся карни-
фикации. При рентгенологическом исследовании в 
этих участках регистрируется уплотнение легочной 
ткани и возникает подозрение на наличие метаста-
тического очага, что служит показанием к операции. 
Интраоперационно подозрительный участок может 
отличаться по цвету, что также не позволяет исклю-
чить его злокачественный характер [2].

Образованию очагов консолидации легочной тка-
ни, вероятнее всего, предшествует наличие легочных 
метастазов, излеченных в процессе химиотерапии 
(особенно при некостеобразующих опухолях). На 
это обстоятельство может указывать наличие в этих 
очагах сидерофагов или макрофагов, содержащихся в 
увеличенной цитоплазме масс типа ксантомных кле-
ток. Кроме того, очаги консолидации легочной ткани 
могут возникать на месте мелких субплевральных 
воспалительных очагов, которые при правильной 
терапии излечиваются, а на их месте возникает очаг 
карнификации [2]. Визуально такие участки могут 
быть неотличимы от метастазов опухоли и подлежат 
удалению с последующим морфологическим иссле-
дованием.

Обнаружение туберкулезных очагов в сочетании с 
легочными метастазами остеогенной саркомы можно 
объяснить активацией туберкулеза на фоне иммуно-
супрессии, обусловленной химиотерапией.

Таким образом, в нашем исследовании показана 
недостаточная информативность рентгенологиче-
ской, РКТ- и торакоскопической диагностики легоч-
ных метастазов по сравнению с интраоперационными 
находками. Для обеспечения радикальности удаления 
метастазов необходима открытая операция с мануаль-
ной пальпацией легких с целью выявления глубоко 
расположенных легочных метастазов; целесообраз-
ность подобной тактики обоснована в литературе [1, 
8, 12, 17]. Выбор доступа необходимо определять на 
основании одно- или двустороннего характера пора-
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Таким образом, с проблемой лечения гиперкератозов сталкиваются многие специалисты, и выбор используемого метода за-
висит от области поражения, специфики патологии. Надеемся, что предложенные методы лечения найдут применение в 
учреждениях здравоохранения различного уровня.
Изучены результаты лечения гиперкератозов сочетанием радиочастотной коагуляции и следом проведенной криодеструкции 
кожи. При использовании данного метода наблюдается бóльшая глубина повреждения, чем при каждом виде воздействия в 
отдельности, и меньшая отграничивающая инфильтрация, чем при использовании только радиочастотной коагуляции. Для 
сочетанной деструкции характерны особенности каждого вида воздействия, “сложившиеся” вместе. Влияние дицинона на 
процесс криодеструкции заключается в интенсификации лейкотаксиса в зоне криодеструкции одновременно с повышением 
проницаемости сосудов. При криодеструктивном лечении детей с гиперкератозами интраоперационное использование ди-
цинона приводило к улучшению результатов лечения и служило профилактикой послеоперационных кровотечений.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  вирусный дерматоз, криодеструкция, радиочастотная коагуляция

The treatment of hyperkeratosis by high-frequency coagulation and subsequent cryodestruction results in a deeper skin injury and 
less pronounced delimiting  infiltration  than in the case of isolated application of either technique. Dicynone influenced effect of 
cryodestruction by intensifying leukotaxis and enhancing vascular permeability. On the whole, dicynone  improved the results of 
cryodestructive treatment of children with hyperkeratosis and prevented postoperative hemorrhage.
K e y  w o r d s :  viral dermatosis, cryodestruction, high-frequency coagulation

Проблема вирусных гиперкератозов затрагивает 
сферу интересов специалистов различного профиля 
– дерматологов, онкологов, детских хирургов. Боро-
давки представляют собой косметический дефект, 
обусловливают функциональные неудобства и трудно 
поддаются консервативному лечению [9]. Существу-
ют различные виды лечения гиперкератозов актив-
ные, или деструктивные, и пассивные – консерватив-
ная терапия [10]. Использование и тех и других мето-
дов не исключает рецидивирование заболевания.

Часто вирусные гиперкератозы подвергаются не-
однократному лечению самими больными (61,46%), 
что сопровождается формированием грубых рубцов 
после химической деструкции. Так, при самолечении 
прибегают к прижиганию уксусной кислотой, средний 
срок рецидивирования при этом составляет 4,3 мес.

Особенно сложно удаляются подошвенные бородав-
ки. Проводятся множественные циклы замораживания–
оттаивания с удлиненными экспозициями или выпол-
няется электроэксцизия [3, 8]. Степень рецидивирова-
ния подошвенных гиперкератозов достигает 30,42%, 
что заставляет врачей искать более эффективные ме-

тоды лечения. Новые методы лечения – коагуляция 
углекислым или аргоновым лазером – эффективны, но 
даже после такого воздействия рецидивы развиваются 
в 33% случаев и также возможно грубое рубцевание. 
Проблема лечения гиперкератозов решается уже в те-
чение многих десятилетий, за это время было предло-
жено множество способов: введение 0,5–2% раствора 
новокаина, витамина А; ранее, в начале ХХ века, при-
меняли препараты ртути, висмута, мышьяка – сегодня 
– современные аутовакцины [2–4, 7].

С хирургической точки зрения гиперкератоз, вы-
зывающий болезненность у пациента, должен быть 
обследован, классифицирован и удален. К сожале-
нию, рецидивы заболевания ухудшают результаты 
лечения пациентов и приводят к дополнительным 
оперативным вмешательствам. Подробных иссле-
дований по активной деструкции патологических 
образований кожи с описанием раневого процесса 
после каждого вида воздействия в литературе доста-
точно мало [5, 7].

Целью нашей работы являлось повышение эффек-
тивности лечения детей с гиперкератозами благодаря 



Рис. 1. Метастаз НБ в легкое. 
В субплевральном очаге – участок ателекта-
за с комплексами опухолевых клеток (ука-
зано стрелкой), верифицированными как 
метастаз НБ. 
Окраска гематоксилином и эозином. × 200.

Рис. 3. Интрапаренхиматозный метастаз 
остеосаркомы (указан стрелкой), распо-
ложенный вблизи мелкого бронха. 
Окраска гематоксилином и эозином. × 100.
Рис. 4. Субплеврально расположенный 
хорошо сформированный лимфатический 
узел. А – фрагмент лимфоузла, Б – фраг-
мент висцеральной плевры. 
Окраска гематоксилином и эозином. × 200.
Рис. 5. Интраплевральная лимфоидная 
ткань с экзогенным пигментом черного 
цвета в макрофагах и в строме узла. 
Окраска гематоксилином и эозином. × 200.
Рис. 6. Отложение гемосидерина среди 
лимфоидной ткани (указано стрелками). 
Окраска гематоксилином и эозином. × 50.
Рис. 7. Фрагмент рубцовой ткани с грану-
лемой вокруг шовного материала (указан 
стрелкой) на месте удаления метастаза 
нефробластомы. 
Окраска гематоксилином и эозином. × 50.
Рис. 8. Сливающиеся милиарные тубер-
кулезные гранулемы в легком (показаны 
стрелками). 
Окраска гематоксилином и эозином. × 200.

Рис. 2. Минерализация рубцовой 
ткани с частичной минерализацией 
метастатического очага (больной с 
СЮ). 
Окраска гематоксилином и эозином. × 100.
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