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В статье представлен анализ собственного опыта удаления опухолей и последующего эндопро-
тезирования у пациентов детского и подросткового возраста с первичными опухолями костей. 
Данное исследование поддержано Независимым этическим комитетом и утверждено решением 
Ученого совета НМИЦ ДГОИ. За 5-летний период (2012–2017) выполнены 65 эндопротезирова-
ний коленного сустава у детей и подростков с онкологической патологией. Оценку функцио-
нальных результатов проводили с помощью шкалы MSTS через 3 месяца с момента опера-
ции. Послеоперационные осложнения анализировали согласно классификации по Henderson. 
Средний показатель функционального результата после оперативного лечения по шкале MSTS 
составил 76%. Чаще среди послеоперационных осложнений отмечены структурные поврежде-
ния (7,6%) и инфекционные осложнения (6,2%). Общая выживаемость в наиболее многочис-
ленной группе пациентов с остеосаркомой (56 человек) составила 82 ± 12%; бессобытийная 
выживаемость – 37 ± 12%. Использование индивидуальных раздвижных эндопротезов позво-
ляет проводить операции пациентам детского возраста – с незрелым скелетом. Эндопротези-
рование обеспечивает хорошие онкологические и функциональные результаты, способствует 

наибольшей социальной адаптации ребенка.
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Aim: analysis of own experience in endoprosthesis reconstruction of the knee for children and adolescents with primary bone 
tumors. The article reports the results of 65 endoprosthesis reconstruction of the knee joint in children and adolescents with 
oncological pathology for a 5-year period (2012–2017). The study was approved by the Independent Ethics Committee of the 
Dmitry Rogachev National Medical Research Center of Pediatric Hematology, Oncology, and Immunology. Evaluation of functional 
results was performed using the MSTS scale 3 months after the operation. Postoperative complications were analyzed according 
to the Henderson classification. The average indicator of the functional rate after operative treatment, according to the MSTS 
scale, was 76%. The most common postoperative complications were structural failures (7.6%) and infectious complications 
(6.2%). Overall survival in the largest group of patients with osteosarcoma (56 patients) was 82 ± 12%, event-free survival 
37 ± 12%. The use of individual expandable endoprostheses makes it possible to perform operations for patients with skeletal 
immaturity. Endoprosthesis replacement provide good oncological and functional results, and also contribute to the most 

adequate social adaptation of the child.
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Среди онкологических заболеваний у детей и 
подростков, по данным различных источни-
ков, опухоли костей занимают третье место по 

частоте встречаемости [1–3]. В исследованиях ряда 
специалистов отмечено, что на возрастную группу 
от 5 до 25 лет приходится около 70–80% случаев за-

болевания этой патологией [4–7]. Наиболее распро-
страненные первичные костные опухоли – остеосар-
кома и саркома Юинга [4, 6, 8, 9]. Чаще всего опухоли 
костей возникают ближе к эпиметафизарным зонам 
длинных трубчатых костей; в большинстве случаев 
это кости, образующие коленный сустав, – дисталь-
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ный метаэпифиз бедренной кости и проксимальный 
метаэпифиз большеберцовой кости [3, 9, 10]. Подоб-
ное расположение, помимо удаления пораженного 
сегмента, требует эндопротезирования близлежа-
щего сустава. Данная операция в области коленного 
сустава затрагивает наиболее активные зоны роста. 
У пациентов с незрелым скелетом удаляют росто-
вую пластинку со стороны опухоли и повреждают 
пластинку с противоположной стороны от суставной 
щели [11]. 

Радикальное удаление опухоли, хороший функ-
циональный результат и максимально возможное 
сохранение анатомии конечности – основные цели 
хирургического этапа лечения. Разница в длине и 
нарушение физиологической оси нарушают меха-
низм походки, способствуют появлению болевого 
синдрома, развитию раннего остеоартроза, приводят 
к перекосу костей таза, нарушению осанки и разви-
тию сколиоза [6, 12, 13]. Поэтому органосохраняю-
щие операции, разновидностью которых является 
эндопротезирование, у пациентов со злокачествен-
ными опухолями костей и незрелым скелетом требу-
ют тщательного предоперационного планирования.

Внедрение последних достижений травматоло-
гии и ортопедии в клиническую практику ведущих 
онкологических центров мира привело к тому, что 
в XX веке сформировалась новая междисциплинар-
ная наука – онкоортопедия. В России данный термин 
впервые предложен академиком РАН М.Д. Алиевым 
[14]. C 1970-х годов в детской онкоортопедической 
практике начинается внедрение «раздвижных» онко-
логических эндопротезов, которые в последующие 
годы постоянно совершенствовались [15]. Появле-
ние таких имплантов и возможность изготовления их 
элементов индивидуально для каждого пациента по-
зволили все более широко внедрять онкологическое 
эндопротезирование у пациентов детского возраста. 
Перед хирургом был поставлен ряд непростых вопро-
сов: определение объема резекции и ее типа (экстра-
артикулярная или трансартикулярная), а также типа 
эндопротеза (раздвижной или нераздвижной) и вида 
фиксации (цементный или бесцементный).

Объем резекции, и в первую очередь величина 
отступа, до сих пор вызывает споры среди специа-
листов. Особенно сложно планировать эту операцию 
у пациентов детского возраста ввиду их антропоме-
трических данных. Последние исследования показа-
ли, что нет необходимости в минимальном отступе в 
3 см, допустим отступ даже около 1 см, поскольку 
данные МРТ отлично коррелируют с последующи-
ми данными патологоанатомического исследования 
удаленного препарата [16, 17]. 

Большинство специалистов выбирает раздвиж-
ной эндопротез с помощью графиков Тапмана и 
Притчета, отражающих запас роста отдельно для 

каждой ростовой пластины в зависимости от пола и 
возраста пациента (рисунок) [9]. Данные литературы 
указывают приблизительно одну и ту же возрастную 
границу, до достижения которой пациенту может по-
надобиться данный тип импланта, а именно: девочкам 
– до 13–14 лет, мальчикам – до 14–15 лет [10, 18, 19]. 
Пациентам детского возраста, которым установлен 
раздвижной эндопротез, с большей долей вероятно-
сти требуются ревизионные операции. Это связано 
как с развитием осложнений, так и с необходимостью 
замены его элементов – раздвижного механизма,  
интрамедуллярных ножек, рассчитанных на опреде-
ленную массу тела.

Классически при оперативном вмешательстве 
проводят трансартикулярную резекцию. Считает-
ся, что экстраартикулярная резекция необходима в 
следующих случаях: при прохождении биопсийного 
тракта через полость сустава, распространении опу-
холи по внутрисуставным связкам, наличии патоло-
гического перелома с контаминацией полости суста-
ва, расположении патологического очага внутри нее 
или в области дорсальной поверхности мыщелков 
бедренной кости и вовлечении места прикрепления 
головок икроножных мышц [20, 21].

Рисунок 1
Графики Тапмана и Притчета
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О выборе метода фиксации до сих пор нет едино-
го мнения: одинаково широко применяют и цемент-
ную, и безцементную фиксацию [22, 23]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование поддержано Независимым эти-
ческим комитетом и утверждено решением Ученого  
совета НМИЦ ДГОИ.

В период с января 2012 по октябрь 2017 года 
в отделении онкологии и детской хирургии НМИЦ 
детской гематологии, онкологии и иммунологии  
им. Дмитрия Рогачева Минздрава России прове-
дено 65 эндопротезирований коленного сустава.  
Соотношение пациентов по полу: 37 мальчиков и  
28 девочек; медиана возраста – 14,02 года (от 5 до 17 
лет). С гистологическим диагнозом «остеосаркома»  
прооперированы 56 пациентов, с саркомой Юинга – 6, 
с гигантоклеточной опухолью – 1, с эмбриональной 

рабдомиосаркомой – 1, с синовиальной саркомой –  
1 пациент. Для распределения по стадиям пользо-
вались классификацией Американского объеди-
ненного комитета по изучению рака (AJCC). Чаще  
оперировали пациентов с II B и IV А стадиями  
(таблица 1). Пациентов с эмбриональной рабдомио-
саркомой и синовиальной саркомой стадировали по 
классификации IRS (Intergroup Rhabdomyosarcoma 
Study) – у обоих была определена III стадия. Все па-
циенты получили неоадьювантную терапию: при диа-
гнозе «остеосаркома» – по протоколу EURAMOS; при 
диагнозе «саркома Юинга» – по протоколу Euro Ewing 
2008; при мягкотканных саркомах – по протокол  
CWS 2009; один пациент с гигантоклеточной опухо-
лью получал деносумаб.

При эндопротезировании по поводу опухолей 
дистального отдела бедренной кости диапазон за-
мещения составлял 120–320 мм; по поводу опухолей 
проксимального отдела большеберцовой кости – 120– 
240 мм. Применяли модульные эндопротезы MUTARS 
Implantcast; «раздвижные» эндопротезы Stanmore 
JTS, Stanmore MIG, MUTARS Xpand Implantcast. 
Установлено 40 эндопротезов дистального отдела 
бедренной кости и коленного сустава, в том числе 
17 «раздвижных»; 25 эндопротезов проксимального 
отдела большеберцовой кости и коленного сустава, 
из них 11 «раздвижных» (таблица 2). В основном ис-
пользовали бесцементный метод фиксации, применя-
ли также цементный и гибридный методы (таблица 3).

Для оценки функционального результата после 
оперативного лечения использовали международную 
шкалу MSTS (Musculoskeletal Tumor Society Score), 
которая учитывает следующие параметры: болевой 
синдром, функцию конечности, эмоциональную оцен-
ку пациентом; необходимость использования ортеза 
и/или дополнительных средств опоры, длину прогул-
ки и качество походки. Каждый параметр оценивали 
по 5-балльной шкале, где 5 – наилучший результат, 
0 – наихудший. Параметры суммируют и вычисляют 
процент по отношению к максимально возможному 
показателю. Так, показатель 80–100% соответствует 
отличному результату; 60–80% – хорошему; 40–60% 
– удовлетворительному, менее 40% – неудовлетвори-
тельному. Через 3 мес. после операции провели анке-
тирование. При оценке осложнений после эндопроте-
зирования использовали классификацию Henderson 
(таблица 4). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Функциональные результаты. Всем пациентам 
с первых послеоперационных суток начинали курс 
реабилитации, включая изометрическую гимнастику, 
ЛФК, механотерапию, активизацию (начало ходьбы 
при помощи костылей или ходунков с дозирован-

Таблица 1
Распределение пациентов с остеосаркомой 
и саркомой Юинга по стадии заболевания 
согласно классификации AJCC (n = 62)

Стадия по AJCC Количество %

I 0 0

II A 9 14,5

II B 29 46,8

III 0 0

IV A 23 37,1

IV B 1 1,6

Таблица 2
Распределение пациентов в зависимости от типа
установленного эндопротеза и зоны операции
(n = 65)

Зона операции

Тип эндопротеза

Всего
стандартный
модульный «раздвижной»

Дистальный отдел
бедренной кости 23 17 40

Проксимальный
отдел б/берцовой кости 14 11 25

Всего 37 28 65

Таблица 3
Распределение пациентов в зависимости от типа
фиксации эндопротеза (n = 65)

Тип протеза
Тип фиксации

бесцементный цементный гибридный*

Раздвижной 26 2 0

Нераздвижной 28 1 8

* Тип фиксации модульных нераздвижных эндопротезов, когда один
из элементов имеет цементную фиксацию, а другой – бесцементную.
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ной нагрузкой на оперированную конечность). При  
протезировании проксимального отдела большебер-
цовой кости и коленного сустава в связи с отсече-
нием собственной связки надколенника и ее после-
дующей пластикой, а также использованием лоскута 
медиальной головки икроножной мышцы проводили 
иммобилизацию в ортезе с заблокированным ко-
ленным суставом. Разработку движений начинали  
лишь с 5-й недели после операции. Данные хирур-
гические манипуляции в дальнейшем приводят к  
ослаблению мышц голени и разгибательного ме-
ханизма коленного сустава, обуславливая более 
низкие функциональные результаты по сравнению 
с пациентами, у которых проводили резекцию дис-
тального отдела бедренной кости. Таким пациентам 
сложнее разработать движения в коленном суставе, 
увеличить силу разгибания. Из-за резекции мышц 
голени возникает также риск развития послеопе-
рационной контрактуры в голеностопном суставе, 
что требует разработки движений в голеностопном 
суставе. Обычно у этих пациентов во время реаби-
литационных мероприятий более выражен болевой 
синдром, а походка длительное время имеет косме-
тический дефект, чаще требуется дополнительное 
средство опоры. 

Через 3 мес. после операции наихудший резуль-
тат по шкале составил 50%, наилучший – 93%; сред-
ний показатель – 76%, что соответствует хорошему 
результату. При сравнении групп пациентов с резек-
цией дистального отдела бедренной кости и прок-
симального отдела большеберцовой кости средние 
показатели составили 85,1 и 63,6% соответственно. 

Онкологические результаты. Наибольшую груп-
пу составили 56 пациентов с диагнозом «остеосарко-
ма». По данным на апрель 2018 года, общая выжива-
емость (OS) в этой группе – 82 ± 12% (52 пациента); 
бессобытийная (EFS) – 37 ± 17% (37 пациентов).  
Событием считали прогрессию/рецидив заболева-
ния, смерть как осложнение лечения, потерю контак-
та с пациентом.

С саркомой Юинга было 6 пациентов: OS – 83,3 
± 15,2%; EFS – 62,5 ± 21,3%. У пациентки с синови-
альной саркомой отмечена прогрессия заболевания 
(метастазы в легкие), она находится на поддержива-
ющей терапии.

Пациентки с эмбриональной рабдомиосаркомой и 
гигантоклеточной опухолью живы, без событий. 

Осложнения после онкологического эндопро-
тезирования. Анализ результатов с использовани-
ем классификации Henderson показал, что наи-

Таблица 5
Оценка осложнений по классификации Henderson в зависимости от области операции
и типа эндопротеза (n = 65)

Тип
осложнения

Вид 
осложнения

Нераздвижной эндопротез Раздвижной эндопротез

дист. бедро проксим. голень дист. бедро проксим. голень

Механические

1 Повреждение мягких тканей ‒ ‒ ‒ 2 (3,1%)

2 Асептическая нестабильность 1 (1,5%) ‒ ‒ ‒

3 Структурные повреждения ‒ 1 (1,5%) 1 (1,5%) 3 (4,6%)

Немеханические

4 Инфекция ‒ 2 (3,1%) ‒ 2 (3,1%)

5 Опухолевая прогрессия ‒ ‒ 1 (1,5%) ‒

Таблица 4
Классификация осложнений после онкологического эндопротезирования
по классификации Henderson

Тип
осложнения Вид осложнения Описание

Механические

1 Повреждение мягких тканей Нестабильность и вывих, повреждения сухожилия, асептическое расхождение швов

2 Асептическая нестабильность Клинические и рентгенологические признаки нестабильности

3 Структурные повреждения Перипротезный перелом, поломка протеза, выраженный перипротезный остеопороз

Немеханические

4 Инфекция Инфекционные осложнения, требующие удаления импланта

5 Опухолевая прогрессия Локальный рецидив, в том числе с прогрессией заболевания
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более распространенными осложнениями после 
онкологического эндопротезирования были струк-
турные повреждения (тип III), диагностированные  
у 5 (7,6%) пациентов (таблица 5). В данной группе 
отмечены 4 (6,2%) случая поломки механизма уд-
линения раздвижного эндопротеза и 1 (1,5%) случай 
перипротезного перелома. Эти осложнения не тре-
бовали повторных операций и не повлияли на сроки 
проведения химиотерапии. У пациентов данной груп-
пы не возникала разница в длине конечностей более 
3 см; компенсацию проводили с помощью индивиду-
альных ортопедических стелек и обуви.

На втором месте по частоте встречаемости – 
инфекционные осложнения, которые возникли у  
4 (6,2%) пациентов и наблюдались в позднем после-
операционном периоде, после окончания химиоте-
рапии. Этим пациентам было проведено двухэтапное 
оперативное лечение: удаление эндопротеза, сана-
ция и постановка цементного спейсера с антибиоти-
ком, а через 2–3 мес. – реэндопротезирование. 

В 2 (3,1%) случаях возник асептический некроз 
краев послеоперационной раны. Пациентам выпол-
нено оперативное лечение в объеме иссечения не-
кротических тканей. Данное осложнение не повлияло 
на сроки проведения химиотерапии.

Несмотря на то что по результатам гистологиче-
ского исследования удаленного материала во всех 
случаях отмечена резекция R0, у 1 (1,5%) пациента 
через год после операции диагностировали локаль-
ный рецидив, по поводу чего выполнено удаление 
эндопротеза с опухолевым очагом и ротационная 
пластика.

Еще у 1 (1,5%) пациента спустя 1,5 года после 
операции возникло асептическое расшатывание од-
ного из компонентов эндопротеза, а именно интраме-
дуллярной бедренной безцементной ножки. Потре-
бовалось плановое оперативное лечение – замена 
стандартной интрамедуллярной ножки на ревизион-
ную бесцементную ножку большей длины и диаметра. 
Операция не повлияла на сроки проведения химио-
терапии.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ

Тщательное предоперационное планирование 
позволяет избежать развития большого количества 
послеоперационных осложнений, выполнить адек-
ватную реконструкцию с сохранением анатомии  
конечности. Тем не менее с ростом количества  
органосохраняющих операций проблема осложнений 
стала особенно актуальной для современных онко-
ортопедов.

При решении вопроса о выборе раздвижного 
эндопротеза мы, опираясь на данные литературы, 
устанавливали их пациентам девочкам в возрасте 

до 13–14 лет и мальчикам – до 14–15 лет [6, 10, 18]. 
Тщательно собирали семейный анамнез пациента, 
оценивали ростовые показатели родителей, братьев 
и сестер, что позволяет приблизительно оценить по-
тенциал роста; выполняли снимки для оценки костно-
го возраста, проводили корреляцию с использовани-
ем графиков Тапмана и Притчета [9]. Использование 
этих имплантов обусловило увеличение количества 
осложнений III типа по классификации Henderson, 
включая 4 (6,2%) случая несрабатывания механизма 
раздвижки. В современной литературе не так много 
данных об этом осложнении; ряд специалистов пред-
ставляет их как клинические случаи, однако появля-
ются исследования со все большим количеством па-
циентов. M.D. Neel и соавт. при анализе результатов 
лечения 15 пациентов с раздвижными эндопротезами 
выявили три таких случая [11]. E.L. Staals в своей 
статье исследует осложнения у 15 пациентов, кото-
рым был установлен раздвижной эндопротез марки 
Repiphysis, и сообщает о 8 случаях поломки механиз-
ма раздвижки [24]. На сегодняшний день с целью ми-
нимизации осложнений данного типа мы используем 
эндопротезы, раздвигаемые за счет магнитного поля, 
а также механически – непосредственно хирургом.

Одно из основных и самых опасных осложнений 
– инфекция. При ортопедических операциях часто-
та инфекционных осложнений после эндопротези-
рования составляет 1,5–2,5%, но у онкологических 
пациентов этот показатель, к сожалению, гораздо 
выше. По данным литературы, разброс осложнений 
составляет от 10,0 до 66,0% [14, 19, 25]. N. Fabbri 
и соавт. оценили результаты операции у 690 паци-
ентов: частота инфекционных осложнений составила 
13,5% (93 пациента) [26]. J. Hardes и соавт. прове-
ли исследование в Университетской клинике города 
Мюнстера и оценили осложнения у 321 пациента:  
выявлено, что инфекционные осложнения наблю-
дались у 30 (9,3%) пациентов [27]. T. Morii и соавт. 
анализировали лечение 82 пациентов в возрасте  
от 5 до 82 лет после онкологического эндопротези-
рования коленного сустава: данное осложнение было 
выявлено у 14 (17%) пациентов [28]. 

Таким образом, показатель 6,2%, достигнутый в 
нашем Центре при операциях по эндопротезирова-
нию коленного сустава, – очень неплохой результат, 
который получен благодаря взаимодействию онколо-
гов, хирургов и специалистов инфекционного кон-
троля; профилактическим мероприятиям, включая 
скрининг на метицилинрезистентный золотистый 
стафилококк, строгое соблюдение санитарно-эпи-
демиологического режима, периоперационную ан-
тибиотикопрофилактику с контролем концентрации 
препаратов в крови. 

Хороший функциональный результат (средний 
показатель – 76,0%) обусловлен тщательным веде-
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Литература

нием пациентов в послеоперационном периоде и на-
чалом реабилитации с первых суток. С пациентами 
ежедневно работали врачи-реабилитологи и психо-
логи. Особенно это важно для пациентов младшего 
возраста; мы отметили, что в младших группах тя-
желее проходит реабилитация и функциональный 
результат по шкале MSTS ниже. Похожие результаты 
получили A.R. Sharil и соавт., они оценили резуль-
таты операции у 54 пациентов в возрасте от 15 до 
55 лет – средний показатель составил 70,4% [29].  
K.K. Ness и соавт. показали почти такие же резуль-
таты лечения 42 пациентов в возрасте от 6,1 до 21,7 
года: 69% – для модульных эндопротезов и 73% –  
для раздвижных [30].

ВЫВОДЫ

Эндопротезирование костей и суставов после 
удаления злокачественных опухолей конечностей – 
современный, эффективный вид органосохраняющих 
операций как у взрослых, так и у пациентов подрост-
кового возраста. Возможность варьировать объем 
замещения пострезекционного дефекта интраопе-
рационно – важная особенность модульных эндопро-
тезов, подстраховывающая оперирующего хирурга 
от незапланированного увеличения длины резекции. 
Использование индивидуальных раздвижных эндо-
протезов позволило проводить органосохраняющие 
операции пациентам детского возраста с незрелым 

скелетом (в нашем Центре самому младшему паци-
енту на момент операции было 5 лет), успешно кор-
ректировать появляющуюся с годами разницу в дли-
не конечностей, что способствует профилактике не 
только нарушения походки, но и развития серьезных 
патологий опорно-двигательной системы. 

Органосохраняющие операции у детей и подрост-
ков с онкологическими заболеваниями конечностей, 
разновидность которых – эндопротезирование, явля-
ются предпочтительным методом лечения. Благодаря 
современным технологиям они обеспечивают хоро-
шие онкологические и функциональные результа-
ты, способствуя наибольшей социальной адаптации  
ребенка.
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