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Резекция грудной стенки является основным компонентом лечения злокачественных опухолей ре-
бер и  грудины. После обширной резекции  грудной стенки, как правило, необходима реконструкция 
возникшего  дефекта.  В  настоящее  время  не  существует  единых  стандартов  реконструкции  грудной 
стенки. Цель исследования — проанализировать наш опыт хирургического лечения пациентов со зло-
качественными опухолями грудины и ребер.
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Первичные злокачественные опухоли грудной стен-
ки  встречаются  относительно  редко.  Поражение  гру-
дины составляет около 3,1%, новообразования ребер и 
ключицы наблюдается у 10,1% от общего числа больных 
опухолями костей всех локализаций [5].

Наиболее  часто  у  взрослых  опухоли  костей  груд-
ной  стенки  представлены  хондросаркомой  —  27%, 
остеосаркомой — 22%, фибросаркомой — 22% и др. [3]. 
Значительно  реже  встречаются  злокачественная  фи-
брозная гистиоцитома, плазмоцитома и саркома Юинга. 
У  детей,  напротив,  в  85%  случаев  встречается  саркома 
Юинга,  в  10% —  остеосаркома,  в  то  время  как  случаи 
хондросаркомы единичны [7].

Кроме того, возможно вторичное поражение ребер 
и грудины злокачественными опухолями мягких тканей 
грудной стенки. К таким злокачественным новообразо-
ваниям  относят  злокачественную  фиброзную  гистио-
цитому  мягких  тканей,  лейомиосаркому,  рабдомио-
саркому,  рак  молочной  железы,  нейрофибросаркому, 
ангиосаркому, десмоид, липосаркому. Возможно также 
вторичное поражение  грудной стенки вследствие про-
растания ее злокачественными новообразованиями лег-
ких и органов средостения.

Злокачественные опухоли грудины могут развивать-
ся  после  лучевой  терапии,  проводимой  при  лечении 
лимфом и рака молочной железы [11].

Помимо  первичных  опухолей,  поражение  ребер  и 
грудины может быть метастатическим. В отличие от пер-
вичных, метастатические опухоли костей встречаются в 
2—4 раза чаще, при этом грудина поражается в 9% слу-
чаев  от  всех  метастатических  поражений  костей  [2]. 
Почти 1/

3
 опухолей грудины являются метастазом рака 

из разных органов [4]. Первичным источником метаста-
зов в  грудину являются чаще опухоли молочной желе-

зы, предстательной железы, легких, почек, щитовидной 
железы и яичников. Метастазы рака молочной железы в 
ребра встречаются почти в 30% случаев [9].

Наиболее  важными  прогностическими  факторами, 
влияющими на отдаленные результаты лечения, являют-
ся гистологический тип опухоли, степень злокачествен-
ности,  радикальность  выполненного  хирургического 
вмешательства и наличие отдаленных метастазов.

Стандартным  подходом  к  ведению  больных  с  пер-
вичными  и  вторичными  злокачественными  опухолями 
грудной стенки является комплексное лечение (расши-
ренные  хирургические  вмешательства,  химиотерапия, 
лучевая  терапия). При саркомах высокой степени зло-
качественности лечение, как правило, следует начинать 
с химиотерапии. Только после проведения нескольких 
курсов  химиотерапии  следует  рассматривать  хирурги-
ческий метод лечения.

Несмотря  на  успехи  химиотерапии,  радикальное 
хирургическое  вмешательство  с  соблюдением  стро-
гих  требований  хирургической  онкологии  продолжает 
оставаться наиболее значимым вариантом лечения при 
большинстве злокачественных опухолей грудной стен-
ки [8].

При  хирургическом  лечении  больных  с  опухолями 
грудной стенки требуется специальное предоперацион-
ное  планирование,  при  котором  учитывают  состояние 
больного,  число  пораженных  ребер,  размеры  пораже-
ния грудины, объем вовлеченных в опухолевый процесс 
мышц, состояние покрывающей опухоль кожи, предпо-
лагаемые границы резекции и размеры дефекта грудной 
стенки  после  удаления  опухоли.  Послеоперационная 
нестабильность  грудной  клетки  может  осложнять  ре-
спираторную функцию,  в  результате  чего  таким  боль-
ным после операции может быть необходима вентиля-
ционная поддержка.

Адекватность  выполненной  операции  является  важ-
ным  прогностическим  фактором.  Опухоль  должна  быть 
удалена  в  пределах  здоровых  тканей  на  расстоянии  не 
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менее 3 см от нее. В случае доброкачественных, метаста-
тических и высокодифференцированных опухолей линия 
резекции может проходить в 2 см от опухоли [12; 16].

История  хирургического  лечения  опухолей  грудной 
стенки насчитывает не одну сотню лет. Первая операция 
на грудной стенке была выполнена еще во II веке нашей 
эры  Галеном,  который  оперировал  больного  с  «костое-
дой» рукоятки грудины и при этом ранил плевру и пери-
кард [4]. Операцию по поводу опухоли грудной стенки с 
поражением нескольких ребер выполнил в 1778 г. Osias 
Aimar  [13]. В 1818 г. Le Chevalier Richerand резецировал 
участок грудной стенки вместе с плеврой.

В 1878 г. Ноlden описал случай частичной резекции 
грудины по поводу саркомы [12]. В 1881 г. Speicher со-
брал  в  литературе  описание  28  больных  с  опухолями 
грудной стенки (лишь немногие из них были оперирова-
ны). По сообщению Неdblom, к 1910 г. были опублико-
ваны данные о 188 больных с опухолями грудной стенки 
и  грудины,  при  этом  только  незначительная  доля  ука-
занных больных были оперированы. Иссечения опухо-
лей грудной стенки, сопровождающиеся пневмоторак-
сом, заставляли хирургов воздерживаться от выполненя 
этих операций.

Появление интубационного наркоза устранило страх 
перед  возникновением  пневмоторакса  во  время  опера-
ции,  даже  двустороннего.  Действительно,  за  последние 
45 лет количество операций по поводу опухолей грудины 
и грудной стенки значительно возросло, однако не менее 
важной  проблемой  остается  создание  каркаса  грудной 
стенки на заключительном этапе операции после обшир-
ных резекций грудной стенки.

Volger  сделал  первую  реконструкцию  в  1898  г.,  ис-
пользовав  костно-надкостничный  трансплантат.  Дефек-
ты кожи замещали местными тканями. В 1909  г. появи-
лись первые протезы ребер из металла. Функциональные 
результаты были неудовлетворительные. Только в 1940 г. 
появились  биоинертные  синтетические  материалы,  ко-
торые можно было применять для реконструкции [12].

Радикальное удаление местнораспространенных опу-
холей приводит к возникновению сквозного проникаю-
щего  дефекта  в  плевральную  полость  или  средостение, 
что само представляет угрозу жизни больного. Это обу-
словливает  необходимость  надежного  устранения  де-
фекта,  включая  герметизацию  плевральной  полости, 
восстановление  прочности  каркаса  грудной  клетки,  со-
хранение  физиологического  объема  грудной  клетки, 
предотвращение парадоксального дыхания и восстанов-
ление покровных тканей.

Следует отметить, что реконструкция грудной стенки 
необходима пациентам с обширными дефектами. Однако 
в этом случае очень важна локализация дефекта. Имеет 
смысл  замещать  небольшие  дефекты  переднебоковых 
отделов грудной стенки мышечными лоскутами, посколь-
ку если дефект не будет прикрыт лоскутом, то возможно 
провисание тканей, очень заметное для пациента.

Ликвидация  дефектов  реберного  каркаса,  образую-
щихся при резекции более трех ребер на переднебоковой 
стенке или превышающих более 100 см2 на боковой или 
подлопаточной  областях,  необходима  для  предотвраще-
ния сердечно-легочных нарушений [1; 6; 14; 16; 18; 20].

При опухолях грудины могут выполняться тотальное 
удаление грудины, субтотальная резекция грудины (боль-
ше 50% грудины) и частичная резекция грудины (меньше 
50% грудины). Замещение дефекта грудины необходимо 
после стернэктомии и субтотальной резекции грудины.

Если  резецируют  ребра,  расположенные  рядом  с 
углом лопатки, может возникнуть необходимость в огра-
ниченной резекции лопатки (в 30—50% случаев) для того, 
чтобы лопатка не опускалась в  грудную клетку. Иногда 
для  снижения риска  опускания  лопатки устанавливают 
синтетическую сетку. В то же время при резекции задних 
отделов грудной стенки, в частности при резекции I, II, III 
и IV ребер такие пациенты не нуждаются в реконструк-
ции грудной стенки благодаря лопатке, которая придает 
необходимую стабильность грудной стенке [18].

Для  замещения  послеоперационных  дефектов  при-
меняют  как  собственные  ткани,  так  и  синтетические 
материалы.  В  целях  реконструкции  дефектов  грудной 
стенки  собственными  тканями  используют  мышечно-
фасциальные,  кожно-мышечные и  кожно-фасциальные 
лоскуты,  большой  сальник  и  некоторые  другие.  Среди 
синтетических материалов  чаще  всего  применяют  син-
тетическую  пластину  Gor-Tex  (политетрафторэтилен), 
полипропиленовую сетку, викрил, пролен.

Решающее значение для выбора лоскута при закры-
тии дефекта мягких  тканей имеет не  только  знание ва-
рианта  кровоснабжения,  но  и  анатомическая  характе-
ристика  дефекта  тканей,  а  именно  площадь,  глубина, 
структурный состав ткани, наличие инфекции в ране и 
вовлечение внутренних органов.

В последние годы, как правило, используют комбини-
рованную пластику дефекта, при которой применяют как 
синтетические материалы, восстанавливающие жесткий 
каркас грудной стенки, так и перемещенные лоскуты, за-
крывающие дефекты мягких тканей. Для создания жест-
кого каркаса ряд авторов кроме синтетических сеток ис-
пользуют «сэндвич» метилметакрилата, расположенного 
между двумя слоями сетки марлекс (полипропилен), пла-
стиной из акрила или сеткой из нержавеющей стали [10; 
15; 17; 19].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С  1990  по  2006  г.  в  нашем  центре  была  выполнена 

резекция  грудной  стенки  64  пациентам  (41  мужчина  и 
23 женщины в возрасте от 15 до 78 лет, средний возраст 
44 года) со злокачественными опухолями. У 42 пациентов 
были поражены ребра, у 17 — грудина и у 5 имелось со-
четанное поражение грудины и ребер.

Наиболее  распространенной  опухолью  грудной 
стенки  является  хондросаркома.  В  нашем  исследова-
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нии она  составила половину всех опухолей — 32 из  64. 
Гистологические  варианты  опухолей,  выявленных  при  
исследовании  операционного  материала,  представлены 
в табл. 1.

Диагноз и выбор метода лечения основывали на анам-
незе,  данных  клинического  обследования,  цитологиче-
ских исследований или биопсии, исследовании функции 
дыхания,  точном  определении  локализации  и  распро-
страненности опухолевого процесса с помощью компью-
терной и магнитно-резонансной томографии.

Удаление  опухоли  считали  радикальным,  если  края 
резекции проходили в 3—4 см от макроскопически опре-
деляемого края опухоли. В случае вовлечения в опухоле-
вый процесс легких, сосудов и органов средостения вы-
полняли резекции единым блоком.

Варианты резекции грудины и ребер представлены в 
табл. 2. Были выполнены 2 тотальные, 10 субтотальных и 
5 частичных резекций грудины. Резекция 1 или 2 ребер 
выполнена в 20 случаях, 3 ребер — в 14, 4 ребер — в 3, 5 
ребер — в 2, 6 ребер — в 3.

У 5 пациентов выполнена сочетанная резекция ребер 
и  грудины. Первому  пациенту  выполнена  субтотальная 
резекция грудины и билатеральная резекция ребер с III 
по X по передней подмышечной и среднеключичной ли-

ниям, второму — резекция V, VI и VII ребер слева с ча-
стичной резекцией грудины (нижняя треть тела грудины 
и мечевидный отросток).  У  3  пациентов  выполнены ча-
стичная резекция  грудины и резекция  в первом  случае 
III ребра, во втором случае — I и II ребер с ключицей и в 
третьем — I ребра и ключицы. Средний размер дефекта 
грудной стенки составил 130 см2.

У  20 пациентов кроме резекции  грудной стенки вы-
полнена  резекция  различных  структур  средостения  и 
крупных сосудов: в 9 случаях — атипичная резекция ле-
гочной  ткани,  в  4 —  частичная  резекция  диафрагмы,  в 
2 — резекция перикарда. Резекция диафрагмы и легкого 
выполнена у одного пациента, еще у одного — резекция 
перикарда и  легкого.  В  одном  случае  выполнена  резек-
ция  перикарда  и  диафрагмы.  У  одного  пациента  вслед-
ствие  вовлечения  обеих  плечеголовных  вен  в  опухоль 
была выполнена перевязка сосудов в месте впадения их 
в верхнюю полую вену, а также перевязана правая под-
ключичная  вена  и  выполнено  протезирование  правой 
подключичной  артерии  сосудистым  протезом  Gor-Tex 
вследствие  вовлечения  подключичных  сосудов  в  опу-

таблица 1
Гистологическое строение опухолей

Вариант Абс. %

саркомы 62 96,8

хондросаркома 32 50,0

остеосаркома 10 15,5

саркома Юинга 9 14,0

злокачественная фиброзная  
гистиоцитома

5 7,7

синовиальная саркома 2 3,2

злокачественная шваннома 1 1,6

злокачественная мезенхимальная  
опухоль

1 1,6

лейомиосаркома 1 1,6

экстраабдоминальный десмоид 1 1,6

Метастатическое поражение 2 3,2

метастаз рака почки 1 1,6

метастаз из невыявленного  
первичного очага

1 1,6

Всего 64 100,0

таблица 2
Варианты резекции грудины и ребера

Варианты Абс. число %

Площадь резекции грудины

тотальная 2 11,8

субтотальная 10 58,8

частичная 5 29,4

Всего 17 100,0 (26,6)

Число ребер

1 10 23,8

2 10 23,8

3 14 33,3

4 3 7,1

5 2 4,9

6 3 7,1

Всего 42 100,0 (65,6)

сочетанное поражение  
ребер и грудины

5 7,8

Итого 64 100,0

а В скобках представлена доля от общего числа больных.
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холь. В одном случае выполнены резекция легочной тка-
ни и перевязка внутренней яремной и подключичной вен 
вследствие прохождения их в опухоли.

После резекции 3 ребер и более по переднелатераль-
ной поверхности грудной стенки, а также после субто-
тальной резекции грудины или тотального ее удаления 
выполняли реконструкцию образовавшихся дефектов. 
До  2004  г.  в  нашем  отделении  данных  стандартов  не 
было, поэтому реконструкцию дефектов выполняли не 
во всех необходимых случаях. С 2004 г. реконструкцию 
грудной  стенки  cтали  выполнять  по  общепринятым 
стан дартам.

В нашем исследовании  22  пациентам  выполнена ре-
конструкция  дефектов  грудной  стенки  после  ее  резек-
ции. Для замещения дефекта использовали как собствен-
ные ткани, так и синтетические материалы.

Виды  замещения  дефектов  грудной  стенки  рассмо-
трены в табл. 3.

В  зависимости  от  размера  и  локализации  дефекта 
применяли различные варианты реконструкции для ста-
билизации  грудной  стенки  и  предотвращения  парадок-
сального  дыхания.  Перемещенные  кожно-мышечные  и 
мышечные лоскуты использовали у 6 пациентов, синте-

тическую пластину Gor-Tex — у 4. У 12 пациентов при-
менили комбинацию перемещенных лоскутов с синтети-
ческими материалами.

Клинический пример 1.
Пациент Б., 55 лет, с диагнозом: хондросаркома гру-

дины  (рис.  1).  Выполнена  резекция  тела  грудины  с  пла-
стикой  дефекта  полипропиленовой  сеткой  и  метилме-
такрилатом  и  перемещенным  мышечно-фасциальным 
лоскутом больших грудных мышц с обеих сторон.

Клинический пример 2.
Пациент М., 63 лет, с диагнозом: рецидив хондросар-

комы грудной стенки слева (рис. 2). Выполнена резекция 
грудной стенки: субтотальная резекция грудины и била-
теральная резекция с III по X ребра по передней подмы-
шечной и среднеключичной линиям.

В 61 случае операции были радикальные, в 3 — пал-
лиативные:  у  2  пациентов  за  счет  распространенности 
опухолевого процесса на грудные позвонки и у одного — 
множественные метастазы в легкие.

Неоадъювантную химиотерапию проводили 25 паци-
ентам, лучевую терапию — 3, химиолучевое лечение — 8. 
В послеоперационном периоде химиотерапию проводи-
ли  17  пациентам,  лучевую  терапию —  1,  химиолучевое 
лечение — 6.

В  послеоперационном  периоде  умерли  3  пациента: 
один на 9-е сутки после субтотальной резекции грудины 
вследствие развившегося инфаркта миокарда, второй — 
на  51-е  сутки после  субтотальной резекции  грудины от 
полиорганной  недостаточности,  третий —  на  1-е  сутки 
после тотального удаления грудины от острой сердечной 
недостаточности.

ВЫВОДЫ
После  обширной  резекции  грудной  стенки  необхо-

дим  этап  реконструкции  дефекта  с  применением  как 
собственных  тканей,  так  и  синтетических  материалов. 
Радикальное  удаление  опухоли  с  резекцией  грудной 
стенки в сочетании с последующей реконструкцией де-
фекта позволяет достигнуть хороших онкологических и 
функциональных результатов.
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Рисунок 1. Хондросаркома грудины.
А. Внешний вид больного до лечения. Б. Компьютерная томограмма грудной клетки, аксиальная проекция. В. Дефект грудной стенки 
после удаления опухоли. Г. создание жесткого каркаса грудной стенки «сэндвичем» метилметакрилата и пропиленовой сетки. 
Д. Перемещенные лоскуты больших грудных мышц с обеих сторон. Е. Внешний вид операционной раны после ушивания.
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Рисунок 2. Рецидив хондросаркомы грудной стенки.
А. Внешний вид больного до лечения. Б. Компьютерная томограмма грудной клетки, аксиальная проекция. В. Дефект после резекции 
грудной стенки. Г. Полипропиленовая сетка с метилметакрилатом. Д. Перемещенный торакодорсальный лоскут. Е. Внешний вид 
операционной раны после ушивания.
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SURGICAL TREATMENT OF MALIGNANT TUMORS OF THE CHEST WALL

Clinical Oncology Research Institute N. N. Blokhin RCRC RAMS, Moscow

Resection of the chest wall is a principal component of the treatment for malignant tumors of ribs and ster-
num. Extended resection of the chest wall generally requires subsequent reconstruction of the defect. There 
are currently no common standards for chest wall reconstruction. The purpose of this study was to analyze our 
experience in surgical treatment of patients with malignant tumors of ribs and sternum.
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