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Область коленного сустава в наибольшей степени подвержена поражению опухолями костей. Диагностика ново-
образований основана на сопоставлении данных клинического, лучевых методов обследования, морфологического 
исследования. Хирургическое лечение доброкачественных опухолей предполагает резекцию пораженного участка 
кости с замещением дефекта трансплантатом. Для пластики используются различные материалы, выбор оптималь-
ного трансплантата является одним из актуальных вопросов костной патологии. Эффективность того или иного вида 
адъювантного воздействия на ложе удаленной опухоли остается предметом дискуссии. Метод выбора замещения де-
фектов после резекции костей области коленного сустава по поводу злокачественных опухолей – эндопротезирование. 
Однако далеки от решения вопросы, касающиеся подбора оптимальной конструкции и метериала для изготовления 
эндопротезов. Частота послеоперационных осложнений остается высокой, лечение последних представляет собой 
не менее сложную задачу, чем предшествующее вмешательство.

Коленный сустав – область скелета, в наибольшей 
степени подверженная поражению опухолями 

костей [1, 10, 59].
Остеогенная саркома в 75–80% случаев поражает 

дистальный метафиз бедренной и проксимальный 
метафиз большеберцовой костей  [14]. Паросталь-
ная саркома в 80% случаев локализуется в области 
коленного сустава  [8], хондросаркома  – чаще в 
проксимальном отделе, немного реже в дистальном 
отделе бедренной кости [25]. Фибросаркома в 80% 
случаев [40], а гигантоклеточная опухоль в 60% слу-
чаев выявляются в суставных концах, образующих 
коленный сустав [13]. Остеохондрома в 30% случаев 
выявляется в области коленного сустава [27].

Клинико-рентгенологическая характеристика 
опухолей костей, поражающих область коленного 
сустава

Злокачественные опухоли

Остеогенная саркома – первичная злокачествен-
ная опухоль кости, клетки которой продуцируют 
остеоид или опухолевую кость. Удельный вес опу-
холи среди всех злокачественных новообразований 
скелета составляет от 30 до 38% [18, 33]. Описывают 

следующие разновидности новообразования: остео-
саркома обычная; телеангиоэктатический вариант; 
внутрикостная высокодифференцированная; ин-
тракортикальная; мелкоклеточная; паростальная; 
периостальная; поверхностная низкодифферен-
цированная; мультицентрическая; постлучевая; 
остеосаркома на фоне болезни Педжета [17, 21].

Чаще всего встречается остеогенная саркома 
обычная, заболевание возникает в основном у 
лиц детского и юношеского возраста, 80% от 10 до 
25  лет. Первым симптомом является боль, прием 
обезболивающих, иммобилизация конечности не 
приносят облегчения. С течением времени отмеча-
ется припухлость, гиперемия, усиление сосудистого 
рисунка в области новообразования. Относительно 
быстро, в течение 2–3 мес, формируется контракту-
ра в суставе, определяется растущее опухолевидное 
образование, присоединяются признаки общей 
интоксикации [13]. При отсутствии лечения через 
6–12 мес от начала заболевания происходит гене-
рализация. Биологической особенностью опухоли 
является местно агрессивный инфильтративный 
рост и быстрое метастазирование [18].

В основе классического разделения на остеоли-
тическую, остепластическую и смешанные формы 
остеосаркомы лежит интенсивность процессов осте-
лизиса и остеогенеза в опухоли. Рентгенологическая 
картина в соответствии с ростом опухоли имеет 
определенную стадийность [17, 23, 36]. На ранних 
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стадиях отмечается эксцентрический очаг без четких 
границ, расположенный в области метадиафиза, 
быстро развивается картина регионарного остеопо-
роза. В следующей стадии, когда в патологический 
процесс вовлекается надкостница, отмечаются 
шероховатость и истончение коркового слоя, линей-
ный периостоз. В развитой фазе, при остеолитиче-
ском варианте, имеется крупный участок остеолиза 
без четких границ, иногда узурация и фрагментация 
коркового слоя, образование краевого дефекта 
и формирование мягкотканного компонента без 
плотных включений. Для остеопластического вари-
анта характерна более выраженная периостальная 
реакция: «козырьки» Кодмена, спикулы. Отчетливы 
проявления патологического остеогенеза в виде 
облаковидных или хлопьевидных уплотнений, в 
том числе в мягкотканном компоненте. В развитой 
стадии выявляются skip метастазы [6, 20].

Хондросаркома  – злокачественная опухоль, ха-
рактеризующаяся образованием хрящевой ткани 
разной степени дифференцировки (анаплазии). 
В  структуре злокачественных новообразований 
скелета, по данным различных авторов, составляет 
от 10 до 25% [25].

Хондросаркома, возникшая без видимых пред-
шествующих изменений в кости, называется пер-
вичной. Вторичная хондросаркома может разви-
ваться в результате злокачественной трансформации 
хондромы, хондробластомы, хондромиксоидной 
фибромы, болезни Олье, фиброзной дисплазии, 
остеохондромы. Около трети хондросарком явля-
ются вторичными [26].

В  зависимости от расположения в кости хон-
дросаркомы принято разделять на центральные и 
периферические, также существует определенный 
клинико-морфологический вариант опухоли – юк-
стокортикальная хондросаркома, которая распола-
гается периостально, характеризуется высокодиф-
ференцированным гистологическим строением [52].

Выделяют 3 степени тканевой анаплазии хондро-
сарком. Легкая степень анаплазии характеризуется 
тем, что опухоль по своей микроскопической струк-
туре сходна с хондромой. В строении хондросарко-
мы средней степени анаплазии выявляется много 
низкодифференцированных клеток. При тяжелой 
степени анаплазии большинство клеток низкодиф-
ференцированных, утративших сходство с клетками 
хондромы [7]. Биологической особенностью ново-
образования является относительно медленный 
аппозиционный рост, поэтому анамнез заболевания 
при высокодифференцированных хондросаркомах 
может исчисляется годами [25].

В большинстве случаев первым симптомом за-
болевания является боль, интенсивность которой 
постепенно увеличивается. На фоне болевого син-
дрома пациент отмечает ограничение движений в 
суставе, хромоту, слабость в конечности. Растущее 

опухолевидное образование костной плотности 
с бугристой поверхностью более характерно для 
периферических хондросарком. Патологические 
переломы малохарактерны, метастазирует опухоль 
в легкие, другие кости, головной мозг  [35]. Дли-
тельность анамнеза, скорость развития симптомов, 
прогноз заболевания в первую очередь зависят от 
степени дифференцировки опухоли [55].

По данным рентгенографии на ранних этапах 
заболевания определяется очаг остеолитической 
деструкции с четкими контурами, окруженный 
тонким склеротическим ободком. Отличительной 
чертой опухоли являются точечные, мелкоочаговые, 
пятнистые известковые включения, определяемые 
в очаге деструкции  [26]. Известковые включения 
хорошо выражены в высокодифференцированных 
опухолях и практически отсутствуют в низкодиф-
ференцированных. Кортикальный слой в области 
очага деструкции веретенообразно утолщен. По 
мере роста опухоли происходит деструкция корти-
кального слоя, повреждение надкостницы, образо-
вание мягкотканного компонента опухоли [14]. При 
периферическом расположении определяется более 
выраженная плотная часть опухоли, прилежащая 
к кости, и менее плотная периферическая часть. 
Периостальная хондросаркома располагается вдоль 
диафиза кости, представлена очагом просветления 
с участками кальцификации, могут быть выявлены 
радиальные спикулы, козырек Кодмана [1].

Редкими вариантами являются хондросаркомы: 
мезенхимальная, дедифференцированная, миксоид-
ная. Эти опухоли по течению напоминают остеосар-
кому с крайне неблагоприятным прогнозом, прак-
тически нечувствительны к химиотерапии [39, 55].

Гигантоклеточная опухоль представляет собой 
потенциально злокачественное новообразование, 
гистогенез которого до настоящего времени неиз-
вестен. Опухоль не отнесена к костеобразующим и 
хрящеобразующим опухолям, занимает в классифи-
кации отдельную рубрику [41, 53].

Биологические особенности опухоли во многом 
обусловлены специфическим кровообращением, 
ткань новообразования хорошо васкуляризирована, 
кроме обычного сосудистого кровотока, имеется 
эмбриональная перфузия, поэтому отдельные клет-
ки легко попадают в кровоток, этим обусловлено 
частое рецидивирование и возможность метастази-
рования, причем метастазы опухоли могут не иметь 
морфологических признаков злокачественности [5, 
21, 28]. Выделяют доброкачественную, первично 
злокачественную и озлокачествленные формы [53].

Клиническая картина неспецифична, чаще 
развивается медленно, в начале характеризуется 
умеренными болями, позднее присоединяются 
припухлость, местное повышение температуры. 
Частота патологических переломов колеблется в 
пределах от 15 до 90%. Отчетлива склонность опу-
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холи к местному рецидивированию, отдаленные 
метастазы поражают легкие, кости. Клиническая 
картина злокачественных форм характеризуется 
быстрым развитием симптомов, большей частотой 
патологических переломов и метастазирования [28]. 
Причинами озлокачествления могут быть предше-
ствующая лучевая терапия, нерадикальное хирурги-
ческое вмешательство, беременность [41].

При рентгенографии выявляют эксцентрически 
расположенный очаг литической деструкции в эпи-
метафизе без склеротического ободка [14]. Сустав-
ной конец асимметрично расширен, кортикальный 
слой в области вздутия истончен. Очаг деструкции 
может иметь крупноячеистую структуру, разделен-
ную перегородками. При деструкции кортикального 
слоя выявляется мягкотканный компонент, границы 
которого при рентгенологическом исследовании 
практически невозможно определить [17].

Дифференциальная диагностика доброкаче-
ственной и злокачественной формы гигантокле-
точной опухоли представляет большие трудности.
Нет специфических клинических симптомов, 
рентгенологическая картина однотипна, нет обще-
признанных микроскопических критериев  [53]. 
Помощь в дифференциальной диагностике может 
оказать ангиографическое исследование [5].

Фибросаркома  – опухоль, характеризующаяся 
образованием межуточных пучков коллегановых 
волокон и отсутствием других типов гистологиче-
ской дифференцировки, таких как хрящ или кость. 
Частота среди всех злокачественных образований 
скелета 3,3%. Возраст пациентов от 20 до 60 лет [10].

Клиническая картина не отличается специфич-
ностью  – это боль, опухолевидное образование, 
нарушение функции конечности, выраженность 
симптомов зависит от степени дифференцировки 
опухоли [40]. На рентгенограммах при центральном 
варианте опухоли в метадиафизе определяется очаг 
литической деструкции с нечеткими контурами. По 
мере роста опухоли очаг увеличивается в размерах, 
разрушая кортикальный слой и проникая в мягкие 
ткани. Мягкотканный компонент не содержит оча-
гов окостенения и обызвествления [49].

Периферическая форма опухоли возникает из 
надкостницы, располагается в мягких тканях. При 
этом кортикальный слой становится неровным, 
затем узурированным, могут определяться перио-
стальные наслоения. Отмечается несоответствие 
клинической и рентгенологической картины  – 
пальпаторно выявляется большая плотная опухоль, 
на рентгенограммах узурация кортикального слоя, 
бахромчатый периостит [21].

Доброкачественные опухоли

Согласно международной классификации опу-
холей костей, остеохондрома (костно-хрящевой 
экзостоз) – доброкачественная хрящевая опухоль, 

однако некоторые авторы относят данное образо-
вание к диспластическим процессам [13].

В структуре доброкачественных опухолей скелета 
остеохондрома по частоте занимает первое ме-
сто [21]. Заболевание выявляется преимущественно 
у лиц моложе 20 лет. Опухоль представляет собой 
экзофитное образование, состоящее из костного 
основания (ножки) и хрящевого покрытия (хря-
щевой шапочки). Наряду с солитарной существует 
множественная форма заболевания [25, 27].

В  начальных стадиях заболевания пациенты 
выявляют безболезненную неподвижную опухоль 
костной плотности. С течением времени, по мере 
роста новообразования, появляются боли и огра-
ничение движении в суставе.

Рентгенологическая картина достаточно харак-
терна – это экзофитное образование, расположен-
ное на наружной поверхности кости, основание 
непосредственно переходит в кортикальный слой 
кости. В  15–20% случаев происходит озлокачест-
вление остеохондром во вторичную хондросарко-
му  [27]. При озлокачествлении появляются или 
усиливаются боли, отмечается интенсивный рост 
опухоли. Рентгенологически малигнизация про-
является потерей четкости границ образования, 
появлением очагов деструкции в основании  [16]. 
Признаком озлокачествления является несоответ-
ствие размеров опухоли при клиническом осмотре 
и рентгенографии вследствие значительного увели-
чения рентгенонегативной хрящевой шапочки [3].

Хондрома – доброкачественная опухоль, харак-
теризующаяся образованием хорошо дифферен-
цированной хрящевой ткани, нередко с очагами 
обызвествления и оссификации. Среди доброкаче-
ственных опухолей составляет от 10 до 27%. В за-
висимости от расположения в кости принято раз-
делять на энхондромы, экхондромы, периостальные 
хондромы [57]. Хондромы могут быть одиночными 
или в виде множественных поражений  – болезнь 
Олье [25].

При рентгенографии определяется очаг де-
струкции овальной или округлой формы с четкими 
контурами, отграниченный от кости, с хлопьевид-
ными и пятнистыми тенями неправильной формы, 
представляющими собой очаги обызвествления и 
оссификации. При значительных размерах опухо-
ли можно наблюдать истончение коркового слоя и 
вздутие кости [35].

По различным данным, в 5–8% случаев хондром 
возможно озлокачествление в хондросарому, при 
этом отмечается увеличение очага деструкции, раз-
мытость контуров, исчезновение включения в очаге 
деструкции, появление зон просветления [13, 39].

Хондробластома – доброкачественная опухоль, в 
основном состоящая из клеточных элементов, напо-
минающих хондробласты, и небольшого количества 
межклеточной структуры с очагами обызвествле-



Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи № 1–201318	

Саркомы костей

ния [10]. В зависимости от клинико-рентгеномор-
фологических особенностей выделяют: типичную 
хондробластому; смешанные формы хондробла-
стом; злокачественные формы хондробластом [13].

Хондробластома сравнительно редкая опухоль, 
по данным различных авторов, составляет 1–2% от 
всех новообразований скелета, в абсолютном боль-
шинстве случаев встречается в возрасте 10–30 лет, 
располагается в зонах, прилегающих к эпифизарной 
хрящевой пластинке [21].

Клиническая картина опухоли лишена спец-
ифичности, развитие симптомов медленное. В на-
чале заболевания пациентов беспокоят боли, затем 
ограничение движений в суставе. Довольно часто 
выявляется синовит, который может сопровождать-
ся повышением СОЭ, что требует проведения диф-
ференциального диагноза с артритами.

При рентгенографии в губчатом веществе эпи-
физа определяется эксцентрически расположенный 
очаг деструкции округлой формы, контуры четкие 
с узкой зоной склероза, рисунок опухоли крапча-
тый [56, 60].

Остеоидная остеома – доброкачественная косте-
образующая опухоль, характеризующаяся малыми 
размерами, четкой границей, выраженной зоной 
склероза. Ткань опухоли богата клеточными эле-
ментами и хорошо васкуляризированной фиброзной 
тканью с большим количеством костных балок. 
В  структуре доброкачественных опухолей костей 
составляет около 10%, чаще болеют молодые люди 
в возрасте 10–30 лет [21, 34].

Типичным клиническим проявлением остео-
идной остеомы являются боли, усиливающиеся в 
ночное время. После приема нестероидных проти-
вовоспалительных средств боли могут полностью 
прекращаться на некоторое время. При развитии 
заболевания боли становятся интенсивными, при-
обретают постоянный характер. Рентгенологическая 
картина проявляется очагом деструкции округлой 
или щелевидной формы с четко ограниченными 
контурами, нередко вокруг очага деструкции мож-
но наблюдать узкую полоску просветления, а в его 
центре секвестроподобную тень. Патологический 
очаг на значительном протяжении окружен зоной 
реактивного костеобразования [51].

Аналогичное остеоидной остеоме гистологи-
ческое строение имеет остеобластома. Основным 
отличительным признаком остеобластомы являет-
ся размер образования, который составляет более 
1 см [13].

Болевой синдром при остеобластоме менее 
выражен, в то же время патологический процесс 
протекает более агрессивно. Рентгенологическая 
картина имеет свои особенности, размер опухоли, 
как правило, более 2 см, зона реактивного склероза 
менее выражена вплоть до ее отсутствия. Возможно 
истончение и разрушение кортикального слоя с вы-

ходом опухоли в мягкие ткани. Описана агрессивная 
остеобластома, которая отнесена к категории косте-
образующих промежуточных опухолей [21].

КТ и МРТ в диагностике опухолей костей

Успехи диагностики и органосохраняющих ре-
конструктивных оперативных вмешательств при 
новообразованиях опорно-двигательного аппарата 
в наше время стали возможны благодаря появлению 
и развитию высокотехнологичных методов диа-
гностики. По данным различных исследователей, 
преимуществами компьютерной томографии в 
сравнении с рентгенографией являются:

1. более точная и детальная оценка состояния 
коркового слоя;

2. большая информативность в выявлении пери-
остальных реактивных изменений;

3. преимущество в выявлении внекостного ком-
понента и в оценке его взаимоотношений с маги-
стральными сосудами;

4. детальная характеристика границ и внутренней 
структуры очагов поражения;

5. преимущество в определении формы внутри-
костных включений;

6. преимущества в выявлении маловыраженного 
вздутия длинных трубчатых костей [16, 23].

Магнитно-резонансная томография вошла в 
арсенал методов диагностики новообразований 
скелета позже, чем рентгенография и компьютерная 
томография, отмечены следующие преимущества 
МРТ в сравнении с КТ:

1. способность дифференцировать ткани с мень-
шей разницей плотности;

2. возможность исследования в любых плоско-
стях;

3. возможность дифференцировки артефактов;
4. способность качественно оценить тканевые 

структуры;
5. исключение лучевой нагрузки [14, 33].
Магнитно-резонансная и компьютерная томо-

графии не являются конкурирующими методами 
диагностики опухолей костей, поскольку уста-
новление диагноза, предоперационное планиро-
вание, послеоперационное наблюдение в костной 
патологии возможно только при сопоставлении 
данных, полученных различными методами иссле-
дования [14, 16, 57].

Возможности ангиографии в диагностике 
опухолей костей области коленного сустава  
и предоперационном планировании

Ангиография позволяет уточнить нозологиче-
скую принадлежность новообразования, провести 
дифференциальную диагностику, определить рас-
пространенность и взаимосвязь с сосудами пато-
логического процесса [5, 30].
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Разработана ангиографическая семиотика опухо-
лей скелета. Выделяют ангиографические симпто-
мы, оценивающие интенсивность васкуляризации 
патологического очага, наличие атипичных сосудов, 
смещение артериальных ветвей, продолжительность 
капиллярной фазы, длительность и характер кон-
трастирования, характер венозного оттока [29, 50].

Опухоли дистальной части бедренной и прокси-
мальной части большеберцовой кости могут непо-
средственно сдавливать стенку сосуда, оттеснять, 
образовывать «желобок» и «замуровывать» в толще 
опухоли сосудисто-нервный пучок. Поэтому анги-
ография имеет большое значение в предоперацион-
ном планировании пациентов с опухолями области 
коленного сустава [32].

По данным ангиографии выделят три вида 
смещения сосудистого пучка: незначительное от-
клонение от естественного хода, выраженное с 
образованием дуги, резкое с образованием острого 
или тупого угла. Вследствие непосредственного 
воздействия на стенку сосуда происходит его де-
формация: вдавление одной или двух стенок, цир-
кулярное сужение, полное перекрытие кровотока 
в сосуде из-за сдавления или образования тромба, 
образования аневризмы [5]. Сопоставление ангио-
графических и операционных данных показало, что 
только дугообразное смещение сосудистого пучка 
не представляет трудности при отделении сосудов 
от опухоли, во всех остальных случаях выделение 
сосудов усложняется в зависимости от степени 
смещения и нарушения кровотока вплоть до необ-
ходимости сосудистой пластики [13, 30].

Хирургическое лечение доброкачественных 
опухолей костей области коленного сустава

Основные виды операций при доброкачествен-
ных опухолях костей, образующих коленный су-
став, разработаны на рубеже XVIII и XIX столетий. 
Однако и в наше время проблема конфликта между 
онкологическими и функциональными исходами 
данных операций остается далекой от решения. 
Стремление к радикальному удалению опухоли 
влечет за собой ухудшение функциональных резуль-
татов, в то же время сохранение структур сустава 
зачастую является причиной неудовлетворительных 
онкологических результатов [13, 19].

С целью достижения равновесия между онколо-
гическими и функциональными требованиями про-
должаются работы по усовершенствованию техники 
операций, изучаются различные методы обработки 
стенок, отграничивающих пострезекционную по-
лость, разрабатываются новые костнопластические 
имплантаты.

Экскохлеация является одной из первых хи-
рургических методик, предложенных для лечения 
доброкачественных опухолей, суть ее заключается 

в вылущивании, выскабливании опухоли. Высокая 
частота рецидивов потребовала отказаться от экс-
кохлеации при опухолях костей, несмотря на под-
купающую простоту техники вмешательства  [12]. 
В наше время операция используется для лечения 
опухолеподобных заболеваний, в некоторых случаях 
может дополнять околосуставную резекцию, ставя 
своей целью максимально бережное отношение к 
субхондральной пластинке [28].

Краевая резекция кости используется при мета-
физарной и метадиафизарной локализации пато-
логического образования. Операция заключается 
в удалении опухоли в пределах здоровых тканей с 
реактивной зоной [56].

Околосуставная резекция – удаление опухоли 
метаэпифизарной локализации с сохранением 
суставного хряща. Техника оперативного вмеша-
тельства заключается в сохранении хотя бы одной 
непораженной кортикальной стенки, а также суб-
хондральной пластинки с суставной поверхностью, 
что обеспечивает анатомическую непрерывность ко-
сти и хороший функциональный результат [13, 26].

Замещение пострезекционного дефекта

Замещение пострезекционного дефекта на-
правлено не только на заполнение образовавшейся 
полости, а должно способствовать формированию 
новообразованной кости. В  зависимости от вида 
взаимодействия пластического материала и ложа 
реципиента выделяют остеогенные, остеоиндук-
тивные и остеокодуктивные трансплататы. Осте-
огенные трансплантаты содержат живые клетки 
реципиента, способные дифференцироваться в 
остеобласты. Остеокондуктивные материалы, играя 
роль матрицы, способствуют прикреплению, проли-
ферации и дифференцировке клеток материнского 
ложа в остеобласты. В состав остеоиндуктивных ма-
териалов входят биологически активные вещества, 
индуцирующие клетки ложа дифференцироваться 
в остеобласты [6, 48].

Костные трансплантаты подразделяются на 
аутотрансплантаты, аллоимплантаты, синтети-
ческие и композитные пластические материалы. 
Аутотрансплантаты обладают остеогенными, осте-
окондуктивными, остеоиндуктивными свойствами. 
Недостатками применения последних являются: 
увеличение продолжительности, травматичности 
операции; неудовлетворительный объем и форма 
трансплантатов  [9]. Костные аллоимплантаты об-
ладают остеокондуктивными и слабыми остеоин-
дуктивными свойствами. Высокая механическая 
прочность позволяет использовать их для замеще-
ния обширных дефектов области коленного сустава. 
К недостаткам аллоимпланттаов относят: медлен-
ную остеоинтграцию, высокие риски передачи раз-
личных инфекционных заболеваний и вероятность 
иммунологического конфликта, религиозные огра-
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ничения, относительно высокую стоимость [6, 54]. 
Синтетические материалы (кальций-фосфатные са-
моотверждающиеся материалы, керамика) обладают 
только остеоиндуктивными свойствами, поэтому 
применяются, как правило, в комбинации с биоло-
гически активными агентами [12, 44]. Композитные 
материалы представляют собой комбинацию остео-
кондуктивного матрикса с биоактивными агентами, 
обеспечивающими отсеоиндуктивные и остеоген-
ные свойства, что достигается введением фракций 
клеток костного мозга либо плазмы реципиента. 
При необходимости трансплантаты насыщают 
антисептиками, антибиотиками, цитостатиками. 
В настоящее время предложено большое количество 
композитных материалов с заданными свойствами: 
Коллапан, Коллоост, Chronos, Cerosorb, Ignite, Al-
lomatrix, Osteoset, Ostim 100 и др.  [12, 37, 54, 61].

Адъювантное воздействие на стенки 
пострезекционной полости

Обработка стенок, отграничивающих пострезек-
ционный дефект кости, ставит своей целью унич-
тожение опухолевых клеток различными видами 
химического и физического воздействия [19].

Среди химических агентов использовались спирт, 
перекись водорода, фенол, йодоформ, цинксодер-
жащие вещества, метилметакрилат. Эффективность 
местного применения химических агентов невысо-
кая, использование больших концентраций данных 
веществ может приводить к общетоксическим ре-
акциям. Воздействие сверхнизких температур или 
криодеструкция реализуется с помощью жидкого 
азота. Метод криодеструкции не нашел широкого 
применения по причинам большой частоты воспали-
тельных осложнений, необходимости использования 
сложного оборудования [58]. Чаще применяется воз-
действие высоких температур: электрокоагуляция, 
аргонокоагуляция, лазерная коагуляция, плазменная 
коагуляция. Среди преимуществ данных методик – 
гемостатический, антибактериальный эффекты, 
относительная простота применения, возможность 
задавать глубину воздействия [13].

Хирургическое лечение злокачественных опухолей 
костей области коленного сустава

На протяжении двадцатого столетия взгляды на 
оперативное лечение злокачественных опухолей 
костей претерпели значительные изменения. Долгое 
время методом выбора являлась ампутация конеч-
ности. Достижения лучевой диагностики, анесте-
зиологии, антисептики, химиолечения создали на-
учно-техническую базу для выполнения сохранных 
вмешательств [2, 24].

Одной из первых методик сохранных рекон-
структивных вмешательств на коленном суставе 
являлось создание опорного артродеза, дефект 

бедренной или большеберцовой костей замещался 
трансплантатом (аутотрансплантатом, алло-, по-
лимерной вставкой). Артродезирование произво-
дилось с помощью длинных штифтов [13].

Работы по замещению пострезекционных дефек-
тов аналогичными по форме алотрансплантатами 
можно считать вехой развития реконструктивной 
хирургии опухолей костей, которая позволила по-
новому взглянуть на закономерности опухолевого 
процесса, были обоснованы принципы абласти-
ки при операциях на костях, разработаны новые 
хирургические доступы, изучено взаимодействие 
аллотрансплантата и материнской кости [2, 25]. Од-
нако большое количество осложнений (воспаление 
в области операции, фрагментация и рассасывание 
аллотрансплантата) не позволили развиваться данно-
му направлению реконструктивной онкоортопедии, 
метод практически не используется в наше время. 
Основная причина неудач заключается в иммуноло-
гическом конфликте трансплантата и реципиента [2].

Особое место среди реконструктивных вмеша-
тельств занимает методика сегментарной резекции 
конечности с сохранением сосудисто-нервного 
пучка. Тяжелые послеоперационные осложнения 
(артроз голеностопного сустава, формирование 
ложного сустава, несостоятельность сосудистого 
анастомоза) вынуждают хирургов отказываться от 
выполнения данной операции [42].

Онкологическое эндопротезирование

Достоинством эндопротезирования в отличие 
от других методов реконструкции является одно-
моментная компенсация имплантатом массивных 
костных дефектов при сохранении опороспособно-
сти и движений в суставе, что обеспечивает хорошее 
восстановление функции и более высокий уровень 
качества жизни больного [3, 20]. Поэтому в насто-
ящее время методом выбора замещения обширных 
дефектов суставных концов костей, образующих ко-
ленный сустав, является эндопротезирование [2, 24].

Продолжительность жизни и длительность без-
рецидивного периода после органосохраняющих 
операций при условии выполнения адекватной 
резекции сходны с таковыми после ампутации [13]. 
Однако риск осложнений после органосохраня-
ющих операций в сравнении с ампутациями, по 
данным различных авторов, значительно выше, и 
преимущества раннего восстановления функции 
оперированной конечности нивелируются воз-
можностью возникновения осложнений: нестабиль-
ности от 5 до 60%, нагноения 3–20%, нарушения 
целостности имплантата 3–20% [45, 47]. 

В  последние десятилетия достигнуты суще-
ственные успехи в разработке методик оперативных 
вмешательств с применением разнообразных кон-
струкций эндопротезов для онкологической орто-
педии, однако поиски эндопротеза, отвечающего 
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всем требованиям современной онкоортопедии, 
продолжаются, о чем свидетельствует множество 
публикаций в отечественной и зарубежной лите-
ратуре [4, 43]. Остаются предметом дискуссии во-
просы о преимуществах и недостатках различных 
материалов для изготовления эндопротезов, много 
работ, посвященных дизайну и конструктивным 
особенностям имплантатов, изучаются методы 
профилактики и лечения послеоперационных ос-
ложнений [2, 9, 15].

Медицинская сталь все меньше используется для 
конструирования онкологических эндопротезов, 
поскольку частота усталостных переломов данных 
имплантатов в течение первых пяти лет использо-
вания превышает 10%. Кобальтохромовые сплавы 
под воздействием циклических нагрузок и биологи-
ческих сред образуют клеточные яды, вызывающие 
местное общетоксическое действие, приводящее к 
нестабильности имплантата и инфекционным ос-
ложнениям [3]. В наибольшей степени устойчивы к 
высоким нагрузкам титановые сплавы, модуль упру-
гости которых приближается к кости, что позволяет 
в системе «имплантат  – кость» избегать пиковых 
нагрузок. В то же время титан отвечает требовани-
ям биологической совместимости, практически не 
взаимодействуя с биологическими средами [15, 29].

Коленный сустав является мыщелковым, двух-
остным, в нем возможны сгибание, разгибание и в 
согнутом положении вращение. Выполняя опорную 
функцию, он испытывает высокие нагрузки, в связи с 
чем имеет комбинированную систему стабилизаторов.

Резекции по поводу злокачественных образова-
ний области коленного сустава всегда предполагают 
удаление пассивных стабилизаторов, в зависимости 
от локализации и распространенности патологиче-
ского процесса  – часть динамических стабилиза-
торов. Поэтому большинство конструкций имеют 
связанный узел трения [2, 3].

В  последнее время предложены конструкции 
с шарнирным узлом трения и ротационной плат-
формой, что позволяет осуществлять движения в 
трех плоскостях (сгибание, разгибание, ротация, 
дистракция), избежать стрессовых нагрузок на 
компоненты эндопротеза и ослабить воздействие 
на систему «кость – имплантат»  [4, 24].

Осложнения онкологического 
эндопротезирования

К  наиболее распространенным осложнениям, 
которые непосредственно связаны с импланта-
цией металлоконструкции, относят: переломы 
компонентов эндопротеза, нестабильность, вос-
паление [4, 38, 47].

Частота гнойно-воспалительных осложнений 
у пациентов со злокачественными новообразо-
ваниями костей, перенесших реконструктивные 
операции с использованием эндопротезов, может 

достигать 35%, летальность в этой группе пациен-
тов достигает 8%. Лечение гнойно-воспалительных 
процессов требует активной хирургической тактики, 
при этом материальные затраты многократно пре-
восходят расходы на предшествующее реконструк-
тивное вмешательство [2].

Среди профилактических мер, направленных 
на предотвращение инфицирования, основными 
являются: высочайшие требования к асептике 
и антисептике, продленное периоперационное 
применение цефалоспоринов 1–3-го поколений, 
перфузия в перипротезное пространство в раннем 
послеоперационном периоде антисептиков [11, 22].

Ведутся работы, направленные на придание 
антибактериальных свойств самой металлокон-
струкции. Предложены эндопротезы с серебряными 
покрытиями, проводятся исследования по созданию 
имплантатов с азотированной поверхностью. При 
этом азот, высвобождаясь в перипротезное про-
странство, образует активные соединения, которые 
непосредственно воздействуют на микроорганизмы 
возбудителей [31, 46].

Таким образом, область коленного сустава в 
наибольшей степени подвержена поражению опу-
холями костей. В основе диагностики новообразо-
ваний лежит сопоставление данных, полученных 
при клиническом обследовании, рентгенографии, 
компьютерной и магнитно-резонансной томогра-
фий, ангиографии, сцинтиграфии, патоморфоло-
гическом исследовании.

Лечение доброкачественных опухолей оператив-
ное, в большинстве случаев предполагает резекцию 
пораженного участка кости с замещением дефекта 
трансплантатом. В настоящее время для пластики 
используется множество трансплантатов с различ-
ными свойствами, поэтому выбор оптимального 
имплантата для замещения пострезекционного 
дефекта области коленного сустава является одним 
из актуальных вопросов костной патологии. В лите-
ратуре обсуждается эффективность того или иного 
вида адъювантного воздействия.

Методом выбора замещения дефектов после 
резекции костей области коленного сустава по 
поводу злокачественных опухолей является эндо-
протезирование модульной конструкцией. Однако 
далеки от решения вопросы, касающиеся подбора 
оптимальной конструкции, метода фиксации, ма-
териала эндопротезов. Частота послеоперационных 
осложнений остается высокой, лечение последних 
представляет собой не менее сложную проблему, чем 
предшествующее реконструктивное вмешательство.
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Clinics, diagnostic and surgical treatment of 
tumors of bones, forming knee joint (literature review)
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Knee joint area is the most inclined in bone tumors development. Diagnostic of tumors is based on the comparing of clinical, 
visual examinations and morphological data. Surgical treatment of benignant tumors assumes resection of the involved bone 
region with subsequent replacement of defect by the transplant. Different materials are used for plastics. Choice of the optimal 
transplant material is one of the actual questions of bone pathology. The effectiveness of one or another adjuvant influence on 
the bed of removed tumor remains the subject of discussions. Endoprosthetics is a method of choice for the defects replacement 
after resection of bones, forming knee joint, involved in malignant tumors development. Nevertheless questions, concern-
ing the selection of optimal construction and material for endoprosthetic manufacturing, are still far from the solution. The 
frequency of postoperative complications remains high, and the treatment of these complications represents the task, which 
is not less difficult that the previous treatment. 




