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Благодаря успехам химиотерапии, органосохра-
няющие операции у больных опухолями кос-

тей стали стандартными в лечении этой категории
больных [1–3]. Сегментарная резекция кости с
опухолью и футляром неизмененных мышц сопро-
вождается, как правило, образованием большого
сегментарного дефекта. В настоящее время обще-
признанным стандартом замещения таких дефек-
тов является использование эндопротезов или
аллографтов. Методики использования этих замеща-
ющих процедур хорошо описаны в литературе [4–7].

Применение эндопротезов для замещения обра-
зовавшихся дефектов сопряжено с риском разви-
тия послеоперационных осложнений. Наиболее
часто встречаются: инфекция ложа протеза, неста-
бильность эндопротеза и вывих протеза [8–10].

Возникновению вывиха при протезировании
тазобедренного сустава способствуют отсутствие
суставной капсулы, удаляемой при операции, и не-
достаточная сила резецированных отводящих
мышц [9, 10].

Развитию вывиха в плечевом суставе после ре-
зекции проксимального суставного конца плечевой
кости также способствуют удаление суставной кап-
сулы, резекция коротких мышц, активно участву-

ющих в стабилизации плечевого сустава (вращаю-
щая манжета плеча) [11].

Рефиксация во время операции подвздошно-
поясничной и ягодичных мышц очень важна для
адекватной реабилитации нижней конечности пос-
ле проксимальной суставной резекции или тоталь-
ном замещении бедренной кости; рефиксация над-
и подостной мышц, подлопаточной и малой круг-
лой мышц, а также остатков дельтовидной мыш-
цы, наиболее важна для обеспечения достаточной
функции верхней конечности при резекции про-
ксимального суставного конца плечевой кости.

Цель исследования: оценка клинической эф-
фективности эндопротезирования суставов с сеткой
из полиэтилентерефталата на основе ретроспектив-
ного анализа результатов хирургического лечения
больных с опухолями плечевой и бедренной костей.

Материалы и методы

С целью снижения частоты вывихов при тоталь-
ном замещении бедренной кости или проксималь-
ной суставной резекции бедренной кости, прокси-
мальной суставной резекции плечевой кости в на-
шей клинике с апреля 2006 г. используется сетка из
полиэтилентерефталата: Trevira®. Она представля-
ет из себя трикотажную трубку, которой комплек-
туются наборы MUTARS® системы Implantcast (Гер-
мания). Трубка характеризуется пористой структу-
рой с величиной ячейки 200 мкм и пределом проч-
ности 4000 Н [12]. При внутрисуставной резекции
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В настоящее время эндопротезирование крупных костей и суставов у больных опухолями костей является золотым
стандартом в лечении этой категории больных. Наиболее частыми осложнениями являются нестабильность эндо-
протеза (разрушение конструкции, асептическое расшатывание), инфицирование ложа эндопротеза, вывих эндо-
протезов. В клинике общей онкологии выполнено 625 эндопротезирований 518 больным. Частота вывихов при про-
тезировании плечевого сустава составила 4,1% (3/73), 7,6% (6/79) – при протезировании проксимального отдела
бедренных костей, 18% (7/39) – при тотальном замещении эндопротезом бедренной кости. Таким образом, среди
всех случаев протезирований 30,6% (191/625) случаев приходятся на долю эндопротезирований проксимальных
суставных концов бедренной и плечевой костей, тотального замещения бедренной кости эндопротезом. В настоя-
щее время с онкологической и ортопедической точки зрения оправданным является интраоперационное восстанов-
ление капсульного аппарата крупных суставов с использованием синтетических материалов.
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трубка фиксируется к оставшимся частям капсулы,
при внесуставной резекции – к кости, далее в виде
чулка одевается на протез, к которому фиксирует-
ся отдельными узловыми швами лавсановыми ни-
тями, и уже к сетке последовательно фиксируются
резецированные ранее мышцы с помощью не рас-
сасывающейся нити.

В интервале между апрелем 2006 и декабрем 2008 г.,
56 пациентам (24 женщины, 32 мужчины) со сред-
ним возрастом 35,5 лет (диапазон от 17 до 64 лет)
было выполнено эндопротезирование в комбинации
с использованием сетки Trevira®. Соответствующие
клинические данные приведены в табл. 1.

тения. Одному пациенту с хондросаркомой бедрен-
ной кости, впервые оперированному в объеме то-
тального замещения бедренной кости эндопроте-
зом, выполнена отсроченная пластика тазобедрен-
ного сустава сеткой по поводу привычного вывиха
тазобедренного сустава.

Только у одной пациентки с метастазом рака
шейки матки резекция кости проводилась по краю
опухоли, всем остальным пациентам удалось вы-
полнить резекцию с отступом от края опухоли не
менее 3 см. Все данные подтверждены морфоло-
гическим исследованием удаленного препарата.
Тотальное замещение бедренной кости выполне-
но 13 пациентам, 12 эндопротезирований выпол-
нено с одномоментной реконструкцией мягких тка-
ней сеткой, одному пациенту реконструкция сус-
тавной капсулы была выполнена отсроченно по
причине привычного вывиха тазобедренного сус-
тава. Эндопротезирование после резекции про-
ксимального отдела бедренной кости было выпол-
нено 17 пациентам, 16 пациентам эндопротези-
рование с реконструкцией мягких тканей и капсу-
лы выполнено одномоментно во время первичного
протезирования, одному пациенту с асептическим
расшатыванием бедренного компонента эндопро-
теза выполнено ревизионное протезирование с
использованием сетки для восстановления капсулы
тазобедренного сустава и рефиксации мышц. Эндо-
протезирование проксимального отдела плечевой
кости выполнено 26 пациентам, из них 25 протези-
рований выполнено с использованием сетки Trevira®

для восстановления капсулы сустава и рефиксации
мышц во время первичного протезирования; одной
пациентке выполнена вторичная операция в объе-
ме открытого вправления вывиха с использованием
сетки для реконструкции капсулы сустава.

Во всех случаях эндопротезирования плечевого
сустава использовались однополюсные эндопроте-
зы фирмы ProSpon (Чехия) с цементной фиксаци-
ей ножки эндопротеза. При протезировании про-
ксимального отдела бедренной кости всем пациен-
там был установлен вертлюжный компонент бесце-
ментной фиксации фирмы Implantcast и бедренные
компоненты цементной фиксации фирмы ProSpon.
При тотальном замещении бедренной кости эндо-
протезом во всех 13 случаях был установлен верт-
люжный компонент бесцементной фиксации фир-
мы Implantcast; 5 пациентам – эндопротез бедрен-
ной кости фирмы Implantcast с бесцементной фик-
сацией большеберцового компонента эндопротеза,
8 пациентам – эндопротез бедренной кости фир-
мы ProSpon с цементной фиксацией большеберцо-
вой ножки эндопротеза.

Длина удаленной кости при тотальном замеще-
нии бедренной кости составила в среднем 42,4 см
(диапазон от 41 до 44 см); при протезировании про-
ксимального отдела плечевой кости в среднем 15,7 см

Таблица 1. Информация о пациентах
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53 больным операция эндопротезирования с
использованием сетки была выполнена первично.
Одному пациенту с коксартрозом тазобедренного
сустава, впервые оперированному в 2000 г., было
выполнено реэндопротезирование по поводу асеп-
тической нестабильности бедренной ножки эндо-
протеза с использованием сетки. Одной больной с
остеосаркомой плечевой кости, впервые опериро-
ванной в июне 2006 г., выполнена операция плас-
тики капсулы плечевого сустава сеткой Trevira® по
поводу вывиха протеза и плексита плечевого спле-
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(от 5 до 28 см); при протезировании проксималь-
ного отдела бедренной кости в среднем 18,9 см (от
10 до 35 см). Для профилактики инфекционных
осложнений всем пациентам проводилась пери-
операционная терапия антибиотиками широкого
спектра действий.

Всем 25 пациентам с проксимальной резекцией
плечевой кости во время операции была установ-
лена сетка из полиэтилентерефталата в виде чулка,
одним концом была подшита к суставной поверх-
ности лопатки не рассасывающимися нитями, дру-
гим концом чулком одета на протез, к протезу
фиксирована также отдельными узловыми швами
лавсановыми нитями. Уже к сетке были фиксиро-
ваны резецированные во время операции мышцы.
13 пациентам удалось рефиксировать над-подо-
стную мышцу, подлопаточную и малую круглую
мышцы. 7 пациентам удалось рефиксировать толь-
ко надлопаточные мышцы, 5 пациентам только
подлопаточную мышцу. Одной пациентке с откры-
тым вправлением вывиха головки эндопротеза пле-
чевой кости сетка подшита по ранее описанной
методике, мышцы вращающей манжеты плеча не
идентифицировались, поэтому к сетке были под-
шиты откидные мышечные лоскуты.

При тотальном замещении эндопротезом бед-
ренной кости и проксимальной бедренной резек-
ции сетка в виде чулка фиксировалась к костным
структурам вертлужной впадины, далее сетка фик-
сировалась к телу протеза отдельными узловыми
швами лавсановой нити. При проксимальной сус-
тавной резекции бедренной кости 13 пациентам
рефиксированы отводящие мышцы бедра в полном
объеме, 3 пациентам (им ранее по поводу патоло-
гического перелома бедренной кости выполнялся
накостный остеосинтез) – только латеральная ши-
рокая мышца бедра и напрягатель широкой фас-
ции бедра. При тотальном замещении бедренной
кости одному пациенту рефиксированы только на-
прягатель широкой фасции бедра с латеральной
широкой мышцей бедра, 12 пациентам полностью
рефиксированы отводящие и подвздошно-пояс-
ничная мышцы.

Одному больному после реэндопротезирования
бедренной ножки эндопротеза и замены вертлюж-
ного компонента эндопротеза по описанной ранее
методике установлена сетка и к ней откидные мы-
шечные лоскуты.

При замещении проксимального отдела плече-
вой кости всем пациентам была выполнена иммо-
билизация оперированной конечности отводящей
шиной фирмы Roten (Италия) сроком на 4 недели.
Для пациентов с проксимальной реконструкцией
бедренной кости иммобилизация была выполнена
всем 17 пациентам сроком на 6 недель до форми-
рования прочного соединительнотканного рубца.
Всем пациентам с тотальным замещением бедрен-

ной кости была выполнена наружная иммобилиза-
ция ортезом с фиксацией двух суставов (тазобед-
ренный и коленный) сроком на 6 мес с ограниче-
нием объема сгибания в бедренном суставе кпере-
ди 60°, кзади 10°.

Функциональный результат был оценен у 56 па-
циентов, согласно шкале MSTS (The Musculoskeletal
Tumor Society Score) [14]. Для нижней конечности
оценивались болевые ощущения, эмоциональное
восприятие функционального результата, профес-
сиональная пригодность (трудоспособность), опор-
ная функция конечности и использование допол-
нительной опоры, способность ходить, походка.
Для верхней конечности оценивались следующие
показатели: болевые ощущения, профессиональная
пригодность (трудоспособность), эмоциональное
восприятие функционального результата, положе-
ние руки, ловкость, способность отводить руку в
сторону, преодолевая силу тяжести. Для получения
результата необходимо было:

1) оценить все исследуемые характеристики по
пятибалльной шкале;

2) сложить все полученные баллы;
3) полученную сумму разделить на максималь-

ное количество баллов (30), умножив полученное
число на 100.

Выполнено морфологическое исследование
мягких тканей, армированных сеткой Trevira®, из-
влеченных при ревизионной операции по поводу
асептической нестабильности после эндопротезиро-
вания проксимального суставного конца большебер-
цовой кости. При микроскопическом исследовании
было отмечено тесное прилежание фрагментов ске-
летной мышцы к волокнистой соединительной тка-
ни, в которую включены волокна инородного тела
из полиэтилентерефталата. Между отдельными
пучками полиэтилентерефталата находятся обрас-
тающие и оплетающие их разрастания грануляци-
онной, волокнистой соединительной и фиброзной
ткани, присутствуют гигантские многоядерные
клетки рассасывания инородных тел.

Клинические данные о пациентах были полу-
чены на основании данных из историй болезни,
амбулаторных карт, рентгенограмм, данных клини-
ческого и амбулаторного обследования.

Результаты и обсуждения

У одного больного из 56 (1,8%) наблюдался вы-
вих после операции. Вывих произошел у пациент-
ки с резекцией проксимального отдела плечевой
кости. Через три недели после выписки из стацио-
нара произошло падение на оперированную конеч-

ность, без перелома кости и цемента. Наблюдалось

смещение головки эндопротеза по отношению к

суставной впадине лопатки на 7 см. На шестой не-

деле после первичной операции пациентке выпол-

нено открытое вправление вывиха головки. При
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ревизии был отмечен полный отрыв сетки от краев
суставной поверхности лопатки. Сетка была вновь
фиксирована к костным структурам лопатки. Ко-
нечность в последующем иммобилизировали с по-
мощью отводящей шины сроком на 3 мес.

За время наблюдения ни у одного из пациентов
с использованием сетки не было случаев инфици-
рования ложа эндопротеза. Так же не наблюдалось
случаев асептического расшатывания компонентов
эндопротеза.

56 пациентам была выполнена функциональная
оценка конечности с использованием шкалы
MSTS. Пациенты с замещением проксимального
отдела и тотального замещения бедренной кости
достигали в среднем активного сгибания в тазобед-
ренном суставе 70,4° (от 45 до 110°). Для активного
разгибания рекомендовалась амплитуда от 0 до 15°

(в среднем 5,3°). Рекомендуемый угол внутренней
ротации (средний 15,7°, от 10 до 35°) и наружной
ротации (в среднем 25°, от 15 до 40°), и отведение
(в среднем 15,7°, от 0 до 30°) и приведение (в сред-
нем 20,4°, от 10 до 30°) были достаточны для повсед-
невной активности. Девять из 30 пациентов после
операции в сроки более года на нижней конечнос-
ти использовали дополнительные средства опоры.
В среднем общий результат оценки функциональ-
ного состояния конечности у пациентов с прокси-
мальной бедренной реконструкцией и тотальным
протезированием бедренной кости составил 68,5%
(вариации от 30 до 95%), согласно MSTS шкале.

У пациентов с реконструкцией проксимально-
го плеча активное отведение плеча, необходимое
для преодоления силы тяжести, было 35,0°, (диапа-
зон от 0 до 75°), активное сгибание кпереди в сред-
нем 48,0° (диапазон от 5 до 80°), внутренняя рота-
ция 17,0° (диапазон от 10 до 35°), наружная ротация
была в среднем 25,0° (диапазон от 15 до 45°), при
этом был значительно увеличен объем пассивных
движений в суставе, который при наружной рота-
ции достигал 120°. В среднем общий функциональ-
ный результат у пациентов с реконструкцией про-
ксимального плеча составил 56,4% (диапазон от 45
до 78%), согласно шкале MSTS.

В настоящее время выполнение органосохран-
ных операций больным с опухолями костей в объе-
ме эндопротезирования во многом стало возмож-
ным благодаря использованию современных схем
нео- и адъювантной химиотерапии. Количество
пациентов, которым показано выполнение подоб-
ных операций, растет с каждым днем [1–3]. Одна-
ко выполнение операций эндопротезирования со-
пряжено с риском развития после операции ослож-
нений. Наиболее частые из них: инфицирование
ложа эндопротеза, асептическое расшатывание
компонентов эндопротеза, износ полиэтиленовых
вкладышей в узле трения эндопротеза, перелом
эндопротеза [8, 9, 14, 27], вывих головки эндопро-
тезов плечевого и тазобедренного суставов [8, 9, 15–

18]. Наиболее частым осложнением (4–37%) явля-
ется постоперационный вывих в тазобедренном
суставе [15–18]. В настоящем исследовании для
профилактики вывиха использовалась сетка в виде
чулка из полиэтилентерефталата. Наблюдался толь-
ко один случай вывиха при использовании сетки –
в случае реконструкции плечевого сустава. В отли-
чие от других авторов [13, 19], у нас не наблюда-
лось ни одного случая вывиха при протезировании
проксимального отдела тазобедренного сустава, и,
в отличие от авторов [20, 21], у нас не было ни од-
ного случая вывиха при тотальном замещении бед-
ренной кости. Более того, использование сетки у па-
циента с привычным вывихом тазобедренного сус-
тава после тотального протезирования бедренной
кости позволило избежать последующих вывихов.

Шин и соавторы [10] представили данные о 52 из
208 наблюдений (25%) ревизионных операциях пос-
ле эндопротезной замены при органосохраняющих
операций у больных с опухолями костей. В 24% из
52 операций вывих был причиной для повторных опе-
раций (тазобедренный сустав в 2-х случаях из 16 опе-
раций, плечо – в 4-х из 9 операций). В последующем
при использовании сетки для реконструкции капсу-
лы плечевого сустава вывихи были исключены.

Благодаря использованию сетки Trevira®, стало
возможным в более ранние сроки мобилизовать
пациентов. Такое решение принимали согласно
представлениям о сроках созревания рубцовой тка-
ни [22]. К концу первого месяца заканчивается вто-
рая стадия образования рубца, т. е. стадия актив-
ного фибриллогенеза и образования непрочного
рубца. В это время в поры сетки уже прорастает не-
зрелая, хорошо растяжимая соединительная ткань,
однако растяжению капсулы сустава препятствует
сетка, которая по сути является арматурой для
вновь сформированной капсулы. Без использова-
ния нерастяжимой сетки необходимо для начала
мобилизации сустава дожидаться окончания тре-
тьей стадии, т. е. образования прочного рубца, ко-
торая заканчивается на 30–90-е сут формировани-
ем нерастяжимого рубца.

При протезировании проксимального отдела
плечевой кости использование сетки обеспечило
хороший функциональный результат, достаточный
для выполнения повседневной активности. Полу-
ченные данные в целом сходны с функциональны-
ми результатами других авторов [13, 23].

Биосовместимость мягких тканей при врастании
в сетчатую трубку Trevira® была замечена и описа-
на также в других исследованиях [13, 24, 25 ].

Выводы

Использование сетки Trevira® для восстановле-
ния капсульно-связочного аппарата плечевого и
тазобедренного суставов:

1) позволило исключить развитие вывихов пос-
ле операции;
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2) позволяет начать более раннюю реабилита-
цию больных;

3) не увеличивает частоту инфекционных ослож-
нений;

4) не улучшает функциональный результат.
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PREVENTION OF  DISLOCATIONS AFTER ENDOPROSTHETICS
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Currently, replacement of major joints and bones with endoprosthesis in patients with bone tumors is the golden standard in
the treatment of this category of patients. The most frequent complications are instability of prosthesis (fractures, aseptic
loosening), infection of the bed of the implant, dislocation of the implants. In the department of general oncology 625 joint
replacement 518 patients were performed. Dislocations frequency after prosthetics of a humeral joint was observed in 4,1%
(3/73), 7,6% (6/79) – after prosthetics of proximal part of femurs, 18% (7/39) after total replacement with endoprosthesis
of the femur. Thus, among all the cases 30,6% (191/625) were endoprosthesis replacement of proximal femoral and humeral
bones and total replacement of a femur with endoprosthesis. Currently the intraoperative reconstruction of the capsular
apparatus of large joints using synthetic materials is considerable.


