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Введение. В общей структуре онкологического эндопротезирования поражение первичными опухолями дисталь-
ного отдела большеберцовой кости возникает достаточно редко. Проведение эндопротезирования области голено-
стопного сустава сопряжено с характерными трудностями, заключающимися в дефиците мягких тканей и восстанов-
лении биомеханики утраченного сустава. Существующий научный потенциал литературных данных первичного 
эндопротезирования голеностопного сустава незначительный. В настоящий момент отсутствуют опыт и стратегия 
повторного онкологического эндопротезирования этой области, осложнения остаются малоизученными.
Цель исследования – дискретный анализ среднесрочных и отдаленных результатов, структуры осложнений, функ-
ционального результата в группе пациентов после первичного и повторного онкологического эндопротезирования 
голеностопного сустава.
Материалы и методы. В исследование включено 20 пациентов с доброкачественными опухолями кости и первич-
но локализованными саркомами кости, которым в период с июля 2008 по ноябрь 2019 г. выполнены 33 первичные 
и повторные операции при поражении дистального отдела большеберцовой кости. В исследуемой группе пациентов 
70 % имели диагноз «первичная злокачественная опухоль кости», 30  % – «доброкачественное поражение больше-
берцовой кости». Средний период наблюдения составил 58,6 мес.
Результаты. Ведущим осложнением после первичного и повторного эндопротезирования была ранняя асептическая 
нестабильность (тип IIА) – 20,0 и 23,1 % соответственно. Осложнения типа I–IV по ISOLS 2013 отсутствовали через 
5 лет в 40,1 ± 12 % случаев после операций в объеме первичного и повторного эндопротезирования.
Заключение. Средний функциональный результат после первичного и повторного эндопротезирования голеностоп-
ного сустава оценивался по шкале MSTS, он составил через 6 мес 70,5 % и варьировал от 40 до 87 %. Через 12 мес 
этот показатель составил 76 % и варьировал от 46,7 до 96,7 %.
Выбор эндопротеза с учетом оптимальной биомеханики конструкции узла эндопротеза, способов фиксации, вне-
дрение инновационных технологических решений в  его дизайн, материалы эндопротеза, соблюдение принципа 
радикальности обеспечат снижение частоты осложнений.
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индивидуализированное эндопротезирование, осложнения эндопротезирования
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Introdaction. In the general structure of oncological endoprosthetics, primary lesions of the distal tibia are rarely af-
fected. Endoprosthetics of the ankle joint region are associated with characteristic difficulties consisting in soft tissue 
deficiency and restoration of the biomechanics of the lost joint. The existing scientific volume of the literature data 
on primary ankle replacement is insignificant. At the moment, there is no experience and clear strategy in revision en-
doprosthetics of this area, complications remain insufficiently explored.
Objective. The aim of the study was a discrete analysis of medium- and long-term results, the structure of complica-
tions, and functional results in a group of patients after primary and repeated oncological ankle replacement.
Materials and methods. The study included 20 patients with benign and malignant bone tumors, who from July 2008 
to November 2019 underwent 33 primary and revision replacements in case of distal tibia tumor lesion. In the study 
group of patients, 70 % were diagnosed with a primary malignant tumor and 30 % had a benign lesion of the tibia.  
The mean follow-up period was 58,6 months.
Results. The leading complication after primary and revision endoprosthetics was early aseptic instability (type IIA) – 
20,0 and 23,1 %, respectively. Primary and revision endoprosthetics survival after 5 years was 40,1 ± 12 %.
Conclusion. The average functional result after primary and revision ankle replacement was evaluated according to the 
MSTS scale and after 6 months was 70,5 % and varied from 40 to 87 %. After 12 months, this figure was 76 % and ranged 
from 46,7 to 96,7 %.
The choice of an endoprosthesis, taking into account the optimal biomechanics design of the endoprosthesis unit, methods 
of fixation, the introduction of innovative technological solutions in the design, materials of the endoprosthesis, adher-
ence to the principle of radicalism will become a means of reducing the frequency of complications.

Key words: bone tumor, ankle joint, primary endoprosthetics, revision endoprosthetics, individual endoprosthetics, 
endoprosthetics complications

For citation: Sokolovskii A. V., Sokolovskii V. A., Aliev M. D. Long-term results of individual primary and revision onco-
logical endoprosthetics replacements of ankle joint region with lesions of benign and malignant bone tumors. Bone 
and soft tissue sarcomas, tumors of the skin 2020;12(2–3):5–15. (In Russ.).

Введение
Саркомы костей являются одними из наиболее агрес-

сивных злокачественных опухолей человека. Поэтому в на-
стоящее время адекватной стратегией их лечения остается 
комбинированный подход, включающий в себя индукцион-
ную (системную, регионарную) полихимиотерапию в со-
четании с методами локального контроля опухоли (опера-
тивное вмешательство, лучевая терапия) [1]. В настоящий 
момент новым, динамически развивающимся видом кон-
сервативного лечения является таргетная терапия, исполь-
зуемая для лечения пациентов с метастатическим поражени-
ем костной системы, имеющих диагноз «доброкачественная 
и злокачественная гигантоклеточная опухоль», в том числе 
с диссеминированными формами этого заболевания. Развитие 
консервативного направления в комбинированном лечении 
первичных и метастатических опухолей позволило выполнять 
органосохранные операции преимущественному количеству 
пациентов. До внедрения комбинированных методов лечения 
в 80-е годы XX в. лечение сводилось к монохимиотерапии 
и ампутационной хирургии. Выживаемость при этом состав-
ляла не более 40 % [2, 3].

При поражении опухолью костей, формирующих го-
леностопный сустав, проведение реконструктивных опе-
раций в объеме эндопротезирования сопряжено с харак-
терными для этой анатомической области трудностями, 
с одной стороны, заключающимися в дефиците мягких 
тканей в дистальном сегменте голени и необходимости 
качественного укрытия ими имплантата из-за потенциаль-
но высокого риска инфекции [6]. С  другой стороны, 

проведенное хирургическое лечение и оптимальный дизайн 
эндопротеза должны создать условия для наиболее полно-
го восстановления биомеханики утраченного сустава. К то-
му же выполнение онкологического эндопротезирования 
голеностопного сустава не должно ухудшить результат 
локального лечения опухолевого процесса.

Проведение ортопедического эндопротезирования го-
леностопного сустава в настоящий момент является рутин-
ным способом реконструкции утраченного по причине 
дегенеративных процессов и травм сустава, что позволило 
выполнить анализ осложнений эндопротезирования с вы-
сокой степенью достоверности в краткосрочном и отдален-
ном периодах наблюдения [7], сформировать стратегию 
повторного эндопротезирования.

В общей структуре онкологического эндопротезиро-
вания поражение первичными опухолями дистального 
отдела большеберцовой кости возникает достаточно ред-
ко [6, 8–11]. Вследствие этого изучение опубликованных 
данных литературы показало малочисленность анализи-
руемых групп набора в исследовании, краткосрочность 
периода наблюдения, отсутствие глубокого изучения 
осложнений онкологического эндопротезирования голе-
ностопного сустава, выработанной стратегии повторного 
эндопротезирования.

Цель настоящего исследования – дискретный анализ 
среднесрочных и отдаленных результатов, структуры ослож-
нений, функционального результата в  группе пациентов 
после первичного и повторного онкологического эндопро-
тезирования голеностопного сустава.
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Материалы и методы
В исследование было включено 20 пациентов с добро-

качественными опухолями кости и первично локализо-
ванными саркомами кости, которым в период с июля 2008 
по ноябрь 2019 г. выполнены 33 первичные и повторные 
операции при поражении дистального отдела большебер-
цовой кости. Приведем критериями включения пациентов 
в исследование.

В  группе первичного эндопротезирования: возраст 
пациентов – 18 лет и старше; наличие доброкачественно-
го и первично локализованного злокачественного пора-
жения костей области голеностопного сустава, положи-
тельного эффекта консервативного лечения в  виде 
уменьшения опухоли или  ее стабилизации по  системе 
RECIST 1.1, отсутствие дефицита мягких тканей.

В  группе повторного эндопротезирования: возраст 
пациентов  – 18  лет и  старше, асептическая нестабиль-
ность, разрушение конструкции / элементов эндопротеза, 
инфекция ложа эндопротеза, рецидив опухоли в мягких 
тканях и кости, возникшие в различные сроки после пер-
вичного и повторного эндопротезирования.

В исследовании участвовали 12 мужчин и 8 женщин, 
средний возраст которых составил 37,4 года и варьировал 
на момент операции от 19 до 67 лет. В структуре заболевае-
мости в группе пациентов 14 (70 %) больных имели диагноз 
«первичная злокачественная опухоль», 6 пациентам (30 %) 
была выполнена операция в связи с доброкачественным по-
ражением дистального отдела большеберцовой кости при от-
сутствии возможности выполнения костесохраняющей опе-
рации. В  группу пациентов с  первичными злокачествен- 

ными опухолями кости было включено 3 пациента с IB ста-
дией и 10 больных с IIB стадией, установленной на момент 
хирургического лечения. В этой группе консервативное лече-
ние в виде блока неоадъювантной и адъювантной химиотера-
пии, как этап комбинированного лечения, было проведено 
в 71,4 % случаев у пациентов с диагнозами: остеосаркома, 
саркома Юинга, недифференцированная плеоморфная сарко-
ма, хондросаркома G3, эпителиоидная ангиосаркома.

Доброкачественные опухоли были представлены од-
ной нозологической единицей – гигантоклеточной опу-
холью. Двум пациентам с диагнозом гигантоклеточной 
опухоли проведен блок неоадьювантной таргетной тера-
пии препаратом деносумаб (Эксджива). Остальные боль-
ные имели диагноз, не требующий проведения консерва-
тивного лечения. Распределение пациентов при первичном 
и повторном эндопротезировании голеностопного суста-
ва в зависимости от нозологии представлено в табл. 1.

За исследованный 11-летний период было проведено 
20 (83,5 %) операций в объеме первичного эндопротези-
рования и  13 (16, 5 %) операций в  объеме повторного 
онкологического эндопротезирования голеностопного 
сустава у пациентов с локализованным злокачественным 
и  доброкачественным поражением дистального отдела 
большеберцовой кости.

Превалирующим осложнением на момент выполнения 
повторных операций была ранняя асептическая неста-
бильность, составившая 46,2 %. Структура осложнений, 
явившихся основной причиной выполнения повторного 
эндопротезирования в  исследуемой группе пациентов 
согласно классификации ISOLS 2013 представлена: тип 

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от нозологии при первичном и повторном эндопротезировании дистального отдела 
большеберцовой кости

Признак

Первичные 
операции Ревизионные операции

Общее количество 
операций

Число пациентов/ 
операций

Число 
пациентов

Количество 
операций

Остеосаркома 4 1 3 8 (24 %)

Хондросаркома 1 1 1 3 (9,1 %)

Саркома Юинга 3 – – –

Недифференцированная плеоморфная саркома 2 1 1 4 (12 %)

Периостальная саркома 1 – – 1 (3 %)

Паростальная саркома 1 1 2 4 (12 %)

Дедифференцированная адамантинома 1 – – 1 (3 %)

Эпителиодная ангиосаркома 1 – – 1 (3 %)

Гигантоклеточная опухоль 6 4 6 16 (48 %)

Всего 20 8 13 33
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IIA (ранняя асептическая нестабильность) – 6 (46,2 %); 
тип IIB (поздняя асептическая нестабильность)  – 3 
(23,1 %); тип IIIA (поломка эндопротеза) – 2 (15,4 %); тип 
IVA (ранняя инфекция эндопротеза) – 1 (7,7 %); тип IVB 
(поздняя инфекция эндопротеза) – 1 (7,7 %). Всем паци-
ентам первичное / повторное эндопротезирование выпол-
нено в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина.

В настоящем исследовании при первичном и повторном 
онкологическом эндопротезировании голеностопного суста-
ва использовались индивидуализированные системы онко-
логического эндопротезирования, наиболее часто использу-
емые онкоортопедами на территории РФ, среди них: Prospon 
(Чехия) – 21 (63,6 %), Implantcast (Германия) – 12 (36,4 %). 
При первичном и повторном эндопротезировании количе-
ство операций с использованием модульных систем эндо-
протезирования с персонифицированным изготовлением 
ножек эндопротеза составило 36,4 %. В остальных случаях 
применялись немодульные индивидуальные эндопротезы. 
Вне зависимости от фирмы-изготовителя и типа конструкции 
все эндопротезы голеностопного сустава имели цементный 
способ фиксации большеберцовой и  таранной ножек. 
При проведении повторного эндопротезирования в 2 случа-
ях использовалась индивидуальная таранная ножка с допол-
нительной фиксацией спонгиозным винтом. Превалирующее 
число операций (63,6 %) было выполнено с применением 
титановых ножек. Ножки эндопротеза, выполненные 
из сплава CoCrMo, были использованы в 36,4 % случаев.

Средний период наблюдения за пациентами после пер-
вичного и повторного эндопротезирования дистального от-
дела большеберцовой кости и голеностопного сустава со-
ставил 58,6 мес и варьировал от 1,5 до 137,4 мес. В группе 
больных после первичного эндопротезирования этот пока-
затель составил 75,5 мес и варьировал от 1,5 до 137,4 мес. 
После повторного эндопротезирования средний период на-
блюдения составил 32,6 мес и варьировал от 2,9 до 80,8 мес.

В группе набора на этапе предоперационной подго-
товки и планирования обследование пациентов выполня-
лось согласно стандартизованной программе, которая 
включала следующее.

1. 	Пациентам с планируемым первичным эндопротезиро-
ванием проводили: рентгенографию / рентгеновскую 
компьютерную томографию (РКТ) органов грудной 
клетки; рентгенографию и магнитно-резонансную то-
мографию (МРТ) пораженного костного сегмента; уль-
тразвуковую компьютерную томографию брюшной 
полости, периферических лимфоузлов, области пора-
жения; радиоизотопное исследование костей. Также 
для уточнения степени распространения опухолевого 
процесса в ряде случаев выполняли позитронно-эмис-
сионную томографию. Точный расчет размеров инди-
видуализированного немодульного имплантата, разме-
ров ножек эндопротеза, последующее 3D-моделирование 
объема резекции кости и позиционирования эндопро-
теза, согласно анатомическим ориентирам, производи-
лись на основании РКТ-исследования с частотой срезов 

не более 1,5 мм и с включением в исследование контра-
латеральной конечности.

2. Пациентам с планируемым повторным эндопротези-
рованием, помимо стандартного комплекса обследо-
вания для больных с первичным поражением костей, 
также выполнялись рентгенография области установ-
ленного эндопротеза с  масштабируемой шкалой  
в  2 проекциях, РКТ области эндопротезирования  
с частотой срезов не более 1,5 мм с включением в ис-
следование контралатеральной конечности. При по-
вторном эндопротезировании индивидуальное, пре-
цизионное изготовление имплантата включало 
компьютерное моделирование дизайна ножки эндопро-
теза, предполагаемую ее ориентацию в костномозговом 
канале, а также дополнительную фиксацию ножки 
эндопротеза при необходимости ее использования.
При наличии клинических проявлений инфекционно-

воспалительного процесса, а также для пациентов с инфек-
цией эндопротеза в анамнезе дополнительно проводились 
микробиологическая и / или  лабораторная диагностика 
аспирата ложа эндопротеза, биохимический анализ крови: 
С-реактивный белок, скорость оседания эритроцитов.

Классификация осложнений после онкологического эн-
допротезирования голеностопного сустава, выявленных за пе-
риод наблюдения, производилась согласно международной 
системе ISOLS 2013. Функциональный результат оценивался 
с использованием международной системы MSTS.

Конструктивные особенности использованных 
систем эндопротезирования
В настоящем исследовании реконструкция дефекта 

дистального отдела большеберцовой кости проводилась 
с использованием 2 различных блоковидных типов голе-
ностопного узла, отличающихся материально-технически 
и конструктивно. В первом случае металлическая часть 
узла выполнялась из титанового сплава TiAl6V4 и покры-
валась карбоном. Пластиковые элементы узла эндопротеза 
представлены 2 втулками, выполненными из полиэфираэ-
фиркетона (PEEK). Вал узла устанавливался отдельно 
и фиксировался винтом через его блок. Форма большебер-
цовой и  таранной ножкек эндопротеза цилиндрическая, 
материал сплава – TiAl6V4. Далее в тексте этот тип кон-
струкции эндопротеза будет обозначен как вариант 1.

Во втором случае металлическая часть узла эндопро-
теза изготавливалась из  сплава CoCrMo. Пластиковые 
элементы узла представлены 2 втулками, выполненными 
из  высокомолекулярного полиэтилена UHMW-PE. 
Их устанавливали непосредственно на вал узла, который 
фиксирован к таранному компоненту эндопротеза, затем 
имплантирован в большеберцовый модуль голеностопного 
узла эндопротеза. Большеберцовая ножка имеет форму ше-
стигранника для обеспечения ротационной стабильности., 
а таранная ножка – цилиндричесекую форму. Обе ножки 
выполнены из сплава CoCrMo. Далее в тексте этот тип кон-
струкции эндопротеза будет обозначен как вариант 2.
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Клинический пример
Пациент В., 50 лет, диагноз: злокачественная ада-

мантинома нижней и средней трети правой большебер-
цовой кости (рT2N0M0, IIB стадии). Состояние после 
резекции большеберцовой кости с эндопротезированием 
правого голеностопного сустава. Рецидив: R1. Состояние 
после хирургического лечения.

В течение 2017  г. появились боли в области правой 
голени. С октября того же года отмечалось значимое 
усиление болевого синдрома в этой области. Обратился 
к травматологу. При обследовании по месту жительства 
по данным МРТ выявлено наличие дефекта кортикально-
го слоя и  внекостного компонента в  средней и нижней 
трети правой большеберцовой кости (рис. 1–3). Направлен 
в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина на консультацию.

23.05.2018 г. выполнена открытая биопсия опухоли. 
Заключение гистологического исследования от 29.05.2018 г. 
№ 18 / 19115: рентгеноморфологическая картина соответ-
ствует недифференцированной плеоморфной саркоме.

Учитывая значительное распространение опухоли 
в  правой большеберцовой кости, необходимость 

реконструкции голеностопного сустава, на этапе предопе-
рационного планирования была использована трехмерная 
инновационная технология индивидуализированного эндо-
протезирования области опухолевого поражения. На осно-
вании РКТ-исследования с частотой срезов не более 1 мм 
в DICOM-формате был выделен интересующий сегмент 
эндопротезирования, проведены пространственно-частот-
ная фильтрация и сегментация изображения с выделением 
поверхностей костной ткани, пораженных опухолью и ин-
тактных от нее. Определен проксимальный уровень резек-
ции большеберцовой кости с учетом необходимого абласти-
ческого отступа, рассчитаны длина ножек эндопротеза 
и  их  диаметр. Построены полноценные замкнутые 
3D-модели тибиальной и феморальной частей, их сборки 
и узлов соединения. Далее была проведена виртуальная при-
мерка эндопротеза голеностопного сустава в трехмерном 
графическом редакторе, оценены биоадекватность кон-
струкции, мобильность сустава и рассчитаны его предель-
ные углы сгибания и разгибания (рис. 4).

02.11.2018 г. выполнено первичное хирургическое ле-
чение в объеме резекции нижней и средней трети правой 
большеберцовой кости с одновременным эндопротезиро-
ванием правого голеностопного сустава.

На этапе удаления опухоли выявлено наличие массив-
ного внекостного компонента, преимущественно рас-
положенного по переднемедиальной поверхности в верхней 
трети правой большеберцовой кости, с инфильтрацией 
камбаловидной мышцы и интимным прилежанием к задней 
большеберцовой вене и артерии, без их вовлечения в опу-
холевый процесс. Камбаловидная мышца резецирована. 
Проведена резекция большеберцовой кости на протяжении 
275 мм. Установлен цементный модульный индивидуаль-
ный эндопротез фирмы Implantcast (Германия). Матери-
ал эндопротеза  – CoCrMo. Диаметр большеберцовой 

Рис. 1. МРТ правой голени перед операцией: а – прямая проекция; 
б – боковая проекция; в – аксиальная проекция

в

a б

Рис. 4. 3D-моделирование индивидуального модульного эндопро-
теза голеностопного сустава с замещением дефекта больше-
берцовой кости

Remaining  
bone  
length

Reconstruction 
length

cancellous 
screw

Anterior view Lateral view Isometric view
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ножки эндопротеза  – 17 мм, ее длина  – 100 мм, длина 
замещаемой части эндопротеза – 265 мм. Диаметр та-
ранной ножки эндопротеза  – 14 мм, ее длина  – 55 мм. 
На рис. 5 и 6 представлена рентгенограмма после опера-
ции в прямой и боковой проекциях соответственно.

Заключение гистологического исследования № 18 / 42281: 
дедифференцированная адамантинома правой больше-
берцовой кости с разрушением кортикального слоя и мяг-
котканным компонентом.

В апреле 2019 г. пациент отметил появление уплот-
нения, незначительный болевой синдром по  заднемеди-
альной поверхности в средней трети голени. По данным 
МРТ от  26.04.2019 выявлен рецидив опухоли в  мягких 
тканях в проекции эндопротеза (рис. 7). Выполнена тре-
панобиопсия опухоли: верифицирован рецидив злокаче-
ственной адамантиномы в мягких тканях.

29.05.2019  г. выполнено повторное хирургическое 
лечение – удаление рецидива опухоли.

Во время операции выявлено наличие объемного опу-
холевого узла, расположенного по  заднемедиальной по-
верхности в верхне-средней трети правой голени, инфиль-
трирующего камбаловидную и  медиальную головки 
икроножной мышцы. Также обнаружены интимное при-
лежание задней большеберцовой вены и полное врастание 
задней большеберцовой артерии в  опухолевый узел, 
что потребовало ее перевязки и пересечения. Для выпол-
нения вышеописанного этапа операции произведен ча-
стичный демонтаж модулей эндопротеза в верхне-сред-
ней трети с  заменой пластиковой втулки его узла 
и фиксирующего модули винта. На рис. 8 представлена 
рентгенограмма после операции.

За настоящий период наблюдения признаков прогрес-
сирования заболевания не выявлено.

в

Рис. 7. МРТ через 6 мес после первичной операции: выявлен реци-
див опухоли в мягких тканях: а –  прямая проекция; б – боковая 
проекция; в – аксиальная проекция

a б

Рис. 5. Рентгенограмма после операции (проксимальная часть 
эндопротеза): а – прямая проекция; б – боковая проекция

a б a б

Рис. 6. Рентгенограмма после операции (дистальная часть  
эндопротеза): а – прямая проекция; б – боковая проекция
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Результаты
В настоящем исследовании за период наблюдения, рав-

ный 11 годам, общая частота осложнений (структурирован-
ная по классификации ISOLS 2013) после первичного и по-
вторного эндопротезирования составила 57,6 %. Средний 
срок до выявления онкологических и не онкологических 
осложнений составил 19,6 мес и варьировал от 1 до 102 мес.

Онкологические осложнения были в среднем выявлены 
через 11,1 мес (от 1 до 25 мес). Средний срок до рецидива 
составил 13,5 мес, метастазирование было выявлено в сред-
нем через 11,9 мес; рецидив и метастазирование в среднем 
диагностированы через 8,3 мес. Общее количество онколо-
гических осложнений составило 45 %. В их структуре толь-
ко местный рецидив был выявлен у 15 % пациентов; только 
метастазирование – у 15; наличие прогрессирования в виде 
местного рецидива и метастазов – у 15 % пациентов.

Средний срок до выявления не онкологических ос-
ложнений составил:

–– 	в группе пациентов после первичного эндопротези-
рования – 39 мес (от 6 до 102 мес) при частоте ослож-
нений 40 %;

–– 	в группе пациентов после повторного эндопротези-
рования – 12,8 мес (от 3 до 25 мес) при частоте ос-
ложнений 46,2 %.
Анализ полученных результатов онкологического эн-

допротезирования голеностопного сустава показал, что ос-
ложнения после повторного эндопротезирования возни-
кают в 1,2 раза чаще, чем после первичного.

В течение 11-летнего периода наблюдения в разные 
временные интервалы в 39,4 % случаев выполнена ча-
стичная замена компонентов эндопротеза или полностью 
всего эндопротеза в связи с развитием механических и не-
механических осложнений. Так, в 18,2 % проведена за-
мена всего эндопротеза, в  15,2 %  – таранной ножки 
и съемных элементов узла, в 6 % – только съемных эле-
ментов конструкции узла установленных эндопротезов 
после первичного и повторного эндопротезирования.

За указанный период наблюдения из мониторинговой 
группы выбыло 25 % пациентов. Причиной этого в 15 % 
случаев были осложнения, связанные с рецидивом ос-
новного заболевания, потребовавшие выполнения кале-
чащей операции; в 10 % – смерть из-за прогрессирования 
основного заболевания. В настоящем исследовании ран-
жирование структуры осложнений выполнено с учетом 
значимости влияния на проведение повторного эндопро-
тезирования. Были выделены ведущие осложнения, при-
ведшие к повторному эндопротезированию, и сопутству-
ющие, не значимые для повторного эндопротезирования 
или явившиеся последствием развития ведущих.

Структура ведущих осложнений после первичного 
и повторного онкологического эндопротезирования голе-
ностопного сустава согласно классификации ISOLS 2013 
представлена в табл. 2.

Таблица 2. Структура ведущих осложнений после первичного и повторного онкологического эндопротезирования области голеностоп-
ного сустава

Эндопротезирова-
ние 

(2008–2019 гг.) 

Механические осложнения,  % Не механические осложнения

Тип I. Мягкоткан-
ные осложнения

Тип II. Асептиче-
ская нестабиль-

ность

Тип III. Разруше-
ние конструкции 

эндопротеза, 
перелом кости

Тип IV. Инфекция
Тип V. Прогресси-
рование опухоли 

(рецидив) 

Первичное
(n = 20) 

подтип А – 0,
подтип B – 0

подтип А – 20,
подтип B – 10

подтип А – 5,
подтип B – 0

подтип А – 0, 
подтип В – 5

подтип А – 10, 
подтип B – 15

Повторное
(n = 13) 

подтип А – 0,
подтип B – 0

подтип А – 23,1,
подтип B – 7,7

подтип А – 0,
подтип В – 0

подтип А – 0, 
подтип B – 3,1  – 

Всего (n = 33) 0 30,3 3 9,1 25

Рис. 8. Рентгенограмма после удаления рецидива опухоли:  
а – прямая проекция; б – боковая проекция

a б
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В группе настоящего исследования не было выявлено 
ни одного мягкотканного осложнения (тип I составил 0 %), 
явившегося причиной повторного эндопротезирования. 
Однако у 2 пациентов сразу после операции зарегистри-
рован асептический некроз лоскута с диастазом послеопе-
рационной раны (тип IB), который формировался вторич-
ным натяжением. Причина диастаза этой раны заключалась 
в использовании фигурного переднелатерального доступа 
с огибанием медиального мыщелка, что привело к краево-
му некрозу переднего лоскута. Последующие операции 
проводились с использованием переднемедиального клюш-
кообразного доступа. Вышеописанное осложнение при по-
следующем эндопротезировании голеностопного сустава 
диагностировано не было.

В группе пациентов с диагностированной клинической 
асептической нестабильностью (тип II) голеностопного 
эндопротеза после первичного и повторного эндопротези-
рования средний срок до  выявления этого осложнения 
составил 23,4 мес и варьировал от 6 до 102 мес. После 
первичного эндопротезирования средний срок обнаруже-
ния этого осложнения составил 29,5 мес (от 6 до 102 мес). 
После повторного эндопротезирования это значение со-
ставило 14,3 мес (от 7 до 25 мес). В результате оценки 
количества выявленных осложнений типа II (по ISOLS 
2013) в зависимости от варианта конструкции узла было 
выявлено, что  частота асептической нестабильности 
при использовании варианта 1 голеностопного сустава 
составила 42,9 %, а  при  применении варианта 2 этого 
сустава – всего 8,3 %. Таким образом, вариант конструк-
ции эндопротеза оказывает значимое влияние на прогноз 
его стабильности.

В 85,7 % повторных операций по поводу нестабиль-
ности эндопротеза варианта 1 было выявлено наличие 
металлоза мягких тканей ложа эндопротеза, что в 100 % 
случаев сопровождалось остеолизом опила таранной  
кости. При  использовании варианта 2 конструкции  
эндопротеза данной патологии обнаружено не было. Био-
химические изменения околосуставной жидкости, мел-
кодисперсные частицы полиэтилена и металла вследствие 
повышенного изнашивания подвижных элементов эндо-
протеза приводят к активации иммунного ответа в виде 
синтеза макрофагов и, как следствие, к увеличению чис-
ла остеокластов и в дальнейшем к развитию остеолиза 
в зонах контакта парапротезной жидкости с костью. По-
ломка / выраженный износ узла эндопротеза (тип IIIA) 
обусловлены особенностями варианта 1 конструкции 
и связаны с быстрым износом блокирующего винта, раз-
витием нестабильности узла эндопротеза, использовани-
ем пластикового элемента узла эндопротеза, изготовлен-
ного из материала PEEK.

При использовании варианта 1 эндопротеза в 42,9 % 
случаев развитие асептической нестабильности сопро-
вождалось клиническими проявлениями нестабильности 
узла эндопротеза (тип IIIA), в  1 случае клиническая 
нестабильность эндопротеза была диагностирована 

первично. Это осложнение впоследствии привело к не-
стабильности таранной ножки. При использовании ва-
рианта 2 эндопротеза поломки / разрушения его узла 
не наблюдалось.

В  структуре развившейся асептической нестабиль-
ности при первичном и повторном эндопротезировании, 
вне зависимости от варианта конструкции эндопротеза, 
выявлено, что это осложнение в 100 % случаев сопряже-
но с  нестабильностью таранной ножки эндопротеза 
и только в 7,7 % – с нестабильностью большеберцовой 
ножки. Риск нестабильности таранной ножки, при прочих 
равных условиях, вероятно, выше из-за фиксации ее в губ-
чатое вещество таранной и пяточной костей. Анализ полу-
ченных результатов показал отсутствие значимого влия-
ния фактора остеопороза на  частоту асептической 
нестабильности при первичном эндопротезировании. Так, 
в 90 % случаев во время первичного эндопротезирования 
остепороза большеберцовой и таранной костей выявлено 
не  было. Однако при  повторном эндопротезировании 
остеопороз большеберцовой кости был обнаружен в 20 %, 
таранной кости – в 90 % случаев, вне зависимости от ва-
рианта конструкции эндопротеза. При этом наличие ос-
теопороза при повторном эндопротезировании оказывает 
значимое влияние на сокращение сроков развития асеп-
тической нестабильности.

В 1 случае наличие ведущего осложнения в виде асеп-
тической нестабильности таранной ножки эндопротеза 
сопровождалось появлением рецидива в мягких тканях 
в проекции послеоперационного рубца, что само по себе 
не требовало проведения повторного эндопротезирования 
сустава.

Среди 33 первичных и повторных операций онколо-
гического эндопротезирования голеностопного сустава 
перипротезный перелом кости (тип IIIB) не был выявлен 
ни у одного пациента (0 %).

В группе пациентов с диагностированной перипро-
тезной инфекцией (тип IV) голеностопного эндопротеза 
после первичного и повторного эндопротезирования сред-
ний срок до выявления этого осложнения составил 29 мес 
и варьировал от 3 до 83 мес.

Среди 4 выявленных случаев перипротезной инфекции, 
по данным микробиологического исследования, в 2 вери-
фицировано наличие MRSA у одного и того же пациента, 
что потребовало проведения двухэтапного реэндопротези-
рования при  первичном инфекционно-воспалительном 
процессе. При рецидиве инфекции удалось добиться изле-
чения пациента только с  помощью антибактериальной 
терапии. В остальных 2 случаях были выявлены MRSE 
и MSSE у разных пациентов, что в 1-м случае потребовало 
выполнения ампутации конечности из-за выраженного де-
фицита мягких тканей и проведения двухэтапного реэндо-
протезирования во 2-м. Более высокая частота развития 
инфекционно-воспалительного процесса после повторно-
го эндопротезирования связана с дефицитом мягких тканей 
в области послеоперационного рубца.



13

О Т  Р Е Д А К Ц И И   |   E D I T O R I A L

2 0 2 0    |    Том 12  Volume 12   |   № 2–3  Issue 2–3Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи   Journal Bone and soft tissue sarcomas, tumors of the skin

Среди 20 пациентов после онкологического эндопро-
тезирования голеностопного сустава рецидив опухоли 
в кости (тип VА) был выявлен в 10 % случаев, в мягких 
тканях (тип V B) – в 15 %. При рецидиве опухоли в кости 
(тип VА) всем пациентам произведена ампутация конеч-
ности. При этом при рецидиве опухоли в мягких тканях 
(тип VА) 2 из 3 больных удалось выполнить иссечение 
рецидива опухоли, и только 1 пациенту пришлось ампу-
тировать конечность.

Средний функциональный результат после первич-
ного и повторного эндопротезирования голеностопного 
сустава оценивался по шкале MSTS, составил через 6 мес 
70,5 % и варьировал от 40 до 87 %. Через 12 мес этот 
показатель составил 76 % и варьировал от 46,7 до 96,7 %.

Статистический анализ накопленного материала по-
казал, что срок службы онкологического голеностопного 
эндопротеза (отсутствие осложнений типов I–IV по ISOLS 
2013) в  настоящем исследовании после первичного  
и повторного эндопротезирования через 5 лет составил 
40,1 ± 12 %.

В исследуемой группе общая выживаемость (ОВ) па-
циентов с диагнозом гигантоклеточной опухоли больше-
берцовой кости составила через 5 и 10 лет 88,9 ± 10,5 %; 
больных с первичными злокачественными опухолями с по-
ражением большеберцовой кости – через 5 лет составила 
93,3 ± 6,4 %. Значение ОВ за 10 лет – 63,0 ± 19,8 %.

В исследуемой группе бессобытийная выживаемость 
пациентов за 5 и 10 лет составила 50 ± 11,8 %, а безреци-
дивная выживаемость за этот же период – 66,2 ± 11,3 %.

В группе 20 пациентов, включенных в исследование, 
прогрессирование заболевания выявлено в сроки от 1 мес 
до 2,5 года.

Обсуждение
До середины 90-х годов XX в. ампутация оставалась 

одним из стандартных хирургических способов лечения 
пациентов со  злокачественными опухолями костей об-
ласти голеностопного сустава. Она позволила добиться 
удобоваримого онкологического результата, получить про-
гнозирумый функциональный результат при низких рисках 
послеоперационных осложнений [10, 12]. Попытки найти 
наиболее оптимальный способ реконструкции дефекта 
после радикальной резекции области голеностопного су-
става основывались на  использовании биологического 
метода. Для создания артродеза сустава применялись раз-
личные аутотрансплантаты и аллотрансплантаты. В каче-
стве области для забора донорского материала (аутотран-
сплантатов) наиболее часто использовали фрагмент 
контралатеральной большеберцовой кости, васкуляризи-
рованную и неваскуляризированную часть малоберцовой 
кости [10]. Применение биологического метода реконструк-
ции было сопряжено с типичными для него осложнениями, 
главные из которых – дезинтеграция аллотрансплантата 
и инфекция, что порой приводило к необходимости вы-
полнения калечащей операции. Тем не менее до развития 

более широких возможностей эндопротезирования голе-
ностопного сустава наиболее оптимальным способом 
реконструкции дефекта оставался артродез, позволяющий 
достичь относительно хорошей стабильности.

В исследовании, проведенном S. Shalaby и соавт. [6],  
6 пациентам со злокачественными опухолями дистального 
отдела большеберцовой кости выполнена радикальная ре-
зекция с реконструкцией дефекта артродезом с использо-
ванием собственной малоберцовой кости, зафиксированной 
с помощью аппарата Илизарова. Функциональный резуль-
тат оценивался по шкале MSTS и был равен 70 % [16].

В сходном исследовании, проведенном W. Ebeid и соавт. 
[17], 30 пациентам выполнена радикальная резекция с ре-
конструкцией дефекта артродезом с использованием соб-
ственной васкуляризированной малоберцовой кости. Функ-
циональный результат по шкале MSTS составил 80 % [17].

В обзорном исследовании Z. Zhao и соавт. [10], вклю-
чавшем 26 источников литературы, представлены резуль-
таты использования биологического метода реконструк-
ции дефекта области голеностопного сустава и 9 случаев 
онкологического эндопротезирования этой области. Вы-
явлено сходство в полученном функциональном резуль-
тате применения этих методов реконструкции. Средний 
функциональный результат по шкале MSTS при исполь-
зовании биологического способа реконструкции составил 
78,4 % (от 2 до 100 %), после эндопротезирования голе-
ностопного сустава – 72,2 % (от 50 до 90 %) [10]. Анализ 
полученных результатов показал значительную количе-
ственную разницу между этими группами и, как  след-
ствие, – их несопоставимую статистическую достовер-
ность. В случаи биологического способа реконструкции 
было включено 253 операции, в случаи эндопротезиро-
вания голеностопного сустава – всего 37 операций. Стоит 
отметить, что примерно половина выполненных операций 
по эндопротезированию голеностопного сустава, вклю-
ченных в исследование, была выполнена до 2001 г. [10].

Внедрению онкологического эндопротезирования об-
ласти голеностопного сустава в  широкую клиническую 
практику препятствовали две существенные проблемы: 
нужно было создать оптимальную конструкцию эндопро-
теза, с одной стороны, позволяющую выдерживать значи-
тельные разновекторные нагрузки, иметь надежную фик-
сацию к  костным сегментам, а  с  другой  – имеющую 
компактную форму, позволяющую укрыть его местными 
тканями после радикальной резекции опухоли [13, 14]. 
Первые результаты успешного использования голеностоп-
ного сустава в онкоортопедии были опубликованы в 1999 г. 
в исследовании S. H. Lee и соавт. [15]. В РФ для реконструк-
ции дефекта области голеностопного сустава в  2008  г. 
в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина впервые был ис-
пользован эндопротез. Краткосрочные результаты опубли-
кованы в 2010 г. в исследовании М. Д. Алиева и соавт. [6].

В то же время количество публикаций по реконструк-
ции дефекта эндопротезом голеностопного сустава после 
резекции опухолевого поражения дистального отдела 
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большеберцовой кости ограничено. Данные основных 
исследований представлены в табл. 3 (в сравнении с дан-
ными настоящей статьи).

Анализ результатов настоящего исследования и суще-
ствующих публикаций выявил, что вне зависимости от сро-
ков наблюдения, местный рецидив является основным 
осложнением эндопротезирования области голеностопного 
сустава и приводит в большинстве случаев к потере конеч-
ности. В указанных литературных источниках инфекция 
ложа эндопротеза указана как второе по значимости ос-
ложнение, однако настоящее исследование показало, 
что вторым по частоте осложнением эндопротезирования 
этой области является асептическая нестабильность эндо-
протеза, причины которой рассмотрены выше.

Заключение
Одиннадцатилетние онкологические и функциональные 

результаты рутинного использования голеностопного онко-
логического эндопротеза доказали наличие значительного 
потенциала этого метода для лечения доброкачественных 
и злокачественных поражений дистального отдела больше- 

берцовой кости, выявили значимые преимущества перед 
различными биологическими и костно-пластическими ме-
тодами реконструкции. Основные преимущества данного 
метода: меньший объем хирургического вмешательства, 
удобоваримый функциональный результат, который обе-
спечивается ранней активизацией пациента, началом ком-
плекса восстановительного лечения в короткие сроки.

За исследуемый период наблюдения также удалось вы-
явить и провести тщательный анализ причин развития основ-
ных осложнений, возникающих при реконструкции области 
голеностопного сустава, при первичном и повторном эндо-
протезировании. Среди них значимое место занимают асеп-
тическая нестабильность эндопротеза и рецидив опухоли.

Тщательный отбор пациентов, проведение этого вида 
органосохраняющего лечения пациентам с положитель-
ным ответом на неоадъювантное консервативное лечение, 
соблюдение принципа радикальности позволяют снизить 
количество местных рецидивов. Выбор эндопротеза с уче-
том оптимальной биомеханики конструкции узла эндо-
протеза и способов фиксации влияет на частоту асепти-
ческой нестабильности имплантата.

Таблица 3. Сводные данные основных исследований использования онкологических голеностопных эндопротезов

Автор публика-
ции

Дата 
публика-

ции

Число
пациентов

Период 
наблюдения, 

лет

Местный 
рецидив

Мета-
стазы

Инфек-
ция

Ампута-
ция

Функциональ-
ные результаты

S. H. Lee 
и соавт. [15] 1999 6 5,3 0 0 1 0 ISOLS – 80 %

A. Abudu 
и соавт. [18] 1999 4 4,6 1 1 1 0 MSTS – 64 %

M. V. Nataraja 
и соавт. [19] 2000 6 3,4 2 0 1 3 MSTS – 80 %

A.S. Shekkeris 
и соавт. [8] 2009 6 9,6 0 0 2 2 MSTS – 70 %

P. Yang и соавт 
[11] 2017 8 6,4 2 3 2 1 MSTS – 66 %

В. Ю. Карпенко 
и соавт [9] 2017 9 5,5 1 1 2 2 MSTS – 73 %

Z. Zhao и др. 
(обзорная 
статья) [10] 

2018 37 6,5 (сред-
ний) 5 н / д 6 н / д MSTS – 72,2 %

Настоящая 
публикация 2020 20 11 5 7 4 5 MSTS – 76 %
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