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Эндопротезирование является основным методом выбора лечения опухолей костей у детей. Радикальное удаление 
пораженного отдела кости у пациентов с незрелым костным скелетом приводит к укорочению оперируемой конечности. 
Раздвижной эндопротез является оптимальным выбором в решении данной проблемы. Представлен исторический 
экскурс эволюции создания раздвижных эндопротезов.

Злокачественные опухоли костей, как правило, 
развиваются в препубертатном и пубертатном 

периодах, совпадающих с интенсивным ростом 
скелета [1,  2, 4–6]. В  структуре онкологической 
заболеваемости детей в возрасте до 14  лет в РФ 
костные саркомы занимают третье место (10%) 
[2, 4–6]. В 68% костных сарком в детском возрас-
те приходится на подростковый период жизни, а у 
детей младше 5 лет этот показатель равен 5% от всех 
костных сарком [12].

На сегодняшний момент в лечении злокаче-
ственных опухолей костей у детей применяется 
мультидисциплинарный подход. Основная задача 
хирурга состоит в радикальном удалении поражен-
ной части кости [2]. Выполнение органосохранных 
операций с реконструкцией дефекта раздвижными 
эндопротезами у пациентов с незрелым костным 
скелетом стало стандартом на настоящем этапе раз-
вития онкоортопедии.

Наиболее частым местоположением опухолей 
костей у детей является дистальный отдел бедрен-
ной кости – в 35% случаев, проксимальный отдел 
большеберцовой кости – у 20% больных, прокси-
мальный отдел плечевой кости  – 10% пациентов 
[25,  33,  38]. До 90% случаев опухоль в детском 
возрасте поражает метафизарную область, распо-
ложенную в непосредственной близости от зоны 
(пластины) роста [25, 26]. Поэтому при выполнении 
радикального хирургического лечения вместе с 

опухолью резецируется и зона роста [23]. А после-
дующий рост здоровой конечности у детей приводит 
к неравенству длины конечностей [25].

Разница в длине нижних конечностей – серьез-
ный физический недостаток, который уродует боль-
ного и его походку. Существующая патология часто 
носит прогрессирующий характер и становится 
причиной вторичных деформаций позвоночника, 
таза, смежных суставов и суставов противополож-
ной конечности, что сопровождается нарушением 
биомеханических условий их функционирования и 
перегрузкой [7, 10].

По мнению Liu X.C., считается, что укорочение 
до 3 см не требует оперативной коррекции, под ко-
торой авторы понимают различные вмешательства 
по удлинению укороченного сегмента [21]. Следует 
подчеркнуть, что необходимо учитывать не только 
величину укорочения, но также возраст ребенка и, 
следовательно, его рост, так как разница в 2 см у 
детей в возрасте 2 и 15 лет имеет абсолютно разное 
значение для нарушения биомеханики походки [10].

Исторически существует несколько вариантов 
хирургического лечения для решения вопроса раз-
ницы длин конечностей у пациентов со злокаче-
ственным поражением костей [16]:

1. Ампутация с последующей реабилитацией с 
помощью наружных протезов.

2. Ротационная пластика при опухолях дисталь-
ного отдела бедренной кости. Оставшаяся голень 
разворачивалась на 180°, голеностопный сустав 
выполнял функцию коленного.

3. Костно-суставной аллографт, у которого от-
сутствовала способность к росту.
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4. Комбинация стандартных нераздвижных эн-
допротезов с эпифизеодезом контралатеральной 
пластинки роста. Данный подход обеспечивал 
равную длину конечностей, однако лишал их воз-
можности роста.

5. Артродез с использованием аллографтов и 
аутографтов (на сосудистой ножке или без нее). 
Сопровождаемый обычно аппаратом Илизарова для 
проведения удлинения.

Все эти методы сопровождались достаточно 
высоким уровнем осложнений (косметические 
дефекты, полная или частичная потеря функции 
конечности, инфекционные осложнения, переломы 
и т. д.) [16, 17, 20, 22].

С  функциональной точки зрения конечности 
должны быть равной длины. Если ноги будут раз-
ные, то помимо косметического дефекта, наруше-
ния походки будет развиваться сколиоз.

Оптимальное хирургическое лечение у детей от-
личается в каждой возрастной группе. По данным 
Dotan  А., проведение органосохранных операций 
у детей младше 5 лет являлось нецелесообразным, 
и ампутация остается единственно оправданным 
методом хирургического лечения. В  возрастной 
группе от 5 до 14 лет оптимальным выбором явля-
ется раздвижной эндопротез, что дает возможность 
регулировать длину конечности. В группе пациентов 
старше 14 лет предпочтение отдается стандартным 
эндопротезам, т. к. рост скелета почти закончен [16]. 
Robert Grimer придерживается мнения, что девочки 
старше 11 лет и мальчики старше 13 лет редко тре-
буют замещения дефекта раздвижными эндопро-
тезами, опираясь на таблицы роста, разработанные 
Pritchett, Tupman, Andersen, Green для верхней и 
нижней конечностей [23].

При этом все авторы сходятся во мнении, что 
раздвижные эндопротезы необходимо применять, 
если предполагаемая разница длины на момент до-
стижения скелетной зрелости нижней конечности 
составляет более 3  см, а для верхней конечности 
более 5 см [12, 13, 16, 23].

Идея реконструкции костных дефектов после 
резекции опухоли костей давно витала в головах хи-
рургов. Сообщения о первых замещениях послеопе-
рационных дефектов костей появились еще в XIX в. 
В 1883 г. Пенский Ю. выполнил пересадку сустава у 
животного, в 1900 г. Titze A. применил аутологичный 
трансплантат основной фаланги большого пальца 
для замещения дистального отдела лучевой кости у 
больного гигантоклеточной опухолью [8].

Moore Austin и Bohlman Harold в 1940  г. были 
первыми, кто опубликовал пример реконструк-
ции эндопротезом при костной опухоли (рис. 1). 
Эндопротез проксимального отдела бедренной 
кости был изготовлен из материала Vitallium и 
использовался у пациента с гигантоклеточной 
опухолью [23, 27].

Первая замена дистальной части бедренной 
кости у пациента с остеосаркомой была выполнена 
Kenneth Francis в Нью-Йоркском университете в 
1973 г. [23].

В 1967 г. Сиваш К.М. первым в СССР разработал 
и внедрил в практику цельнометаллический нераз-
борный эндопротез с металл-металлической парой 
трения.

Первые эндопротезы, устанавливаемые онколо-
гическим пациентам, были изготовлены из меди-
цинской стали, отличались плохой биоинертностью 
и ранним развитием нестабильности  [3]. Срок 
изготовления имплантатов составлял 6–12 нед, во 
время которого опухоль могла прогрессировать, 
что препятствовало широкому распространению 
методики эндопротезирования у онкологических 
больных  [23]. Появление модульных эндопроте-
зов позволяло частично решить данную проблему. 
Модульные протезы позволяют уменьшить время 
изготовления и обеспечивают большой выбор про-
тезных форм и размеров [23].

Дети и подростки с костными саркомами пред-
ставляют собой особо сложную, отличную от взрос-
лых категорию пациентов в силу необходимости 

Рис. 1. Клинический случай, описанный Moore Austin и Bohl-
man Harold в 1940 г. Рентгенологический снимок после эндо-
протезирования правого тазобедренного сустава. Эндопротез 
собственного производства
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сохранения симметричной длины оперированной 
и не оперированной конечностей [2, 9, 11, 36].

К первому поколению раздвижных эндопротезов 
некоторые авторы относят модульные конструкции.

В  1976  г. компанией Stanmore был разработан 
и создан первый в мире раздвижной эндопротез 
[12,  13, 15,  16, 25,  39]. Его механизм представлял 
червячную передачу (рис.  2). После выполнения 
4  имплантаций метод был отвергнут вследствие 
механических проблем, связанных с червячным 
механизмом. В  1982  г. вышло второе поколение 
раздвижных эндопротезов (Mark  II, Stanmore), 
удлинение достигалось за счет шарикоподшипни-
кового механизма. Телескопическая трубка удлиня-
лась введением вольфрамовых шариков в цилиндр 
раздвижки, каждый шарик удлинял эндопротез 
на 6,35 мм (рис. 2). Количество имплантированых 
эндопротезов данной конструкции составило 59, но 
из-за большого количества механических проблем 
данный эндопротез был также отвергнут.

выполнения увеличения длины требовалось про-
ведение оперативного вмешательства.

В  1984  г. был изобретен неинвазивный раз-
движной эндопротез Repiphysis (Wright Medical 
Technology, Inc, Arlington, Tennessee), изначально 
известный как Phenix Prosthesis (Phenix Medical, 
Paris, France) [13, 37]. Эндопротез состоял из двух 
трубок и одной пружины, находящейся в большей 
трубке. В  сжатом состоянии пружину удерживает 
механизм блокировки, изготовленный из полиэ-
тилена. Расширение эндопротеза достигается за 
счет воздействия электромагнитного поля, которое 
прогревает пружину в импланте. Под действием 
температуры полиэтилен, которым обернут запира-
ющий механизм, плавится, и пружина расширяется, 
тем самым выталкивает одну трубку из другой. При 
выполнении дистракции эндопротеза пациент ощу-
щает тепло в области установки имплантата [13, 28, 
30, 37]. Широкое распространение эндопротез полу-
чил в 90-х гг. ХХ столетия и почти без каких-либо 
серьезных изменений в конструкции используется 
и в наше время (рис. 4).

В  1989  г. Verkerke  G.J. с соавторами описали 
устройство, в котором дистракция происходила за 
счет встроенного в раздвижной модуль магнитного 
или электродвигателя  [34]. Эндопротез, предло-
женный Verkerke и соавторами, был модульный и 

Рис. 2. Слева первый раздвижной эндопротез Stanmore. Справа 
раздвижной эндопротез (Mark II, Stanmore)

Первый раздвижной эндопротез, широко и 
успешно используемый в Соединенных Штатах 
Америки, был Lewis expandable adjustable prosthesis 
(LEAP), введенный в 1983  г. [13,  18, 19,  24]. Для 
выполнения удлинения эндопротеза требовалось 
произвести маленький разрез и с помощью специ-
ального ключа системы Jacobs произвести механи-
ческое удлинение эндопротеза (рис. 3).

В  1987  г. был введен минимально инвазивный 
протез Growing Kotz: он включал раздвижной мо-
дуль, который соответствовал модульной системе 
реконструкции бедра и большеберцовой кости си-
стемы Kotz (Stryker Howmedica Osteonics, Rutherford, 
New Jersey) [13,  31]. Раздвижной модуль включал 
в себя инкапсулированный механизм удлинения. 
Когда рост ребенка прекращался, раздвижной 
модуль мог быть заменен на компонент взрослого 
протеза такого же типа [13, 28, 37].

Но у всех этих конструкций раздвижных эндо-
протезов был один существенный недостаток: для 

Рис.  3. Раздвижной эндопротез Lewis expandable adjustable 
prosthesis (LEAP). Схема из патента на эндопротез
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состоял из раздвижного модуля, коленного компо-
нента, тазобедренного компонента и крепежных 
элементов (рис. 5). В случае необходимости мог быть 
установлен как раздвижной, так и нераздвижной 
модуль. Удлинение модуля производилось за счет 
воздействия внешнего магнитного поля  [35]. По 
неизвестным причинам эндопротез был установлен 
в единичных случаях и не получил широкого рас-
пространения.

Идею магнитного механизма раздвижки в 
2002  г. успешно реализовала компания Stanmore. 
Удлинение эндопротеза происходит под действием 
магнитного поля, создаваемого внутри катушки 
от внешнего электромагнитного блока [13, 32, 39]. 
Отличительной особенностью этого эндопротеза 
является то, что его можно не только увеличить в 
длине, но и уменьшить в случае развития контрак-
туры или нейропатии после операции.

Интересное решение раздвижки имплантата 
предложила компания Implantcast. В  своем раз-
движном эндопротезе MUTARS Xpand используется 
телескопический компонент Fitbone, представля-
ющий собой встроенный герметически закрытый 
механизм. Энергия для осуществления дистракции 
с помощью высокочастотного сигнала передается с 
внешнего источника на антенну, встроенную под-

кожно и соединенную с механизмом посредством 
гибкого провода. При минимальном несоответ-
ствии длины ног можно проводить постепенное 
удлинение, не травмируя нейроваскулярный пучок 
и мягкие ткани. Телескопический модуль остается 
до окончания роста и после может быть заменен на 
модульный компонент [29].

В  2005  г. появился биорастяжимый эндопро-
тез MUTARS BioXpand (Implantcast, Buxtehude, 
Germany). В  его основе лежит метод дистракции 
костной мозоли. Эндопротез состоит из суставного 
компонента, стержня и скрепляющего компонента 
внутри резецируемой кости. После остеотомии 
контролируемая дистракция костных сегментов со 
скоростью 1 мм в день стимулирует костное обра-
зование высокого биологического и механического 
качества в пределах дистракционного разрыва. По-
сле того как рост прекращался, раздвижной компо-
нент мог быть заменен соответствующим модулем 
взрослого протеза MUTARS [13, 14, 30].

Бурное развитие эндопротезирования у взрослых 
пациентов с костными саркомами и внедрение этих 
конструкций в детском возрасте, казалось бы, реша-
ло проблему о сохранении конечности, но в то же 
время не соответствовало главной физиологической 
задаче детского организма – способности к росту. 
Многочисленные поиски в решении данной про-
блемы привели к созданию имплантатов, способных 
к «росту». Эволюцию идеи «роста» эндопротеза 
можно наглядно проследить на примере крупных 
компаний, занимающихся проблемами создания 
наилучшего имплантата на протяжении многих лет. 
Все эти идеи содержат в себе улучшение качества 
эндопротеза, совершенствование механизма раз-
движки, уменьшение количества осложнений и 
выполнение как можно меньшего количества по-
следующих операций.

Количество осложнений после эндопротезиро-
ваний в детском возрасте в наше время значительно 
снизилось по сравнению со временем начала ис-
пользования раздвижных эндопротезов, но все еще 

Рис. 4. Раздвижной неинвазивный эндопротез Repiphysis (Wright 
Medical Technology)

Рис. 5. Слева направо: тотальный эндопротез бедра с дополнительным компонентами. Модульный элемент в сдвинутом состоя-
нии – а, b – в раздвинутом состоянии. Внешний магнит для осуществления дистракции
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остается на высоком уровне. Анализируя собствен-
ные материалы, хирурги стараются найти способ 
решения возникающих осложнений, предотвращать 
их появление. Совместно с производителями раз-
рабатываются более совершенные эндопротезы.

Во всем мире вопрос о сохранении конечности у 
детей с костными саркомами решен. Оптимальным 
выбором является раздвижной эндопротез. Однако 
остается множество вопросов о снижении количе-
ства осложнений после проведения органосохран-
ной операции.
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Endoprosthetics is the basic method of treatment choice in children with bone tumor. Radical resection of damaged bone 
region in patients with immature bone skeleton leads to shortening of the treated limb. Expanding endoprosthesis is the optimal 
choice in the solution of this problem. The historical excursion of evolution of expanding endoprosthesis creation is presented.
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