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Введение. Онкологическое эндопротезирование при опухолевом поражении костей таза проводится довольно 
редко. Оно сопряжено с определенными трудностями и в настоящий момент остается малоизученным.
Цель исследования – оценить результаты хирургического лечения пациентов с опухолевым поражением костей 
тазового пояса, проведенного в 2012–2021 гг. в Национальном медицинском исследовательском центре онкологии 
им. Н.Н. Петрова Минздрава России.
Материалы и методы. В исследование включены 23 пациента с первичными и вторичными опухолями костей таза, 
которым с 2012 по 2021 г. выполнены сохраняющие конечность операции с замещением пострезекционного дефек-
та эндопротезом. Средний период наблюдения составил 19 мес.
Результаты. Наиболее частым послеоперационным осложнением было инфицирование послеоперационной раны 
(n = 8; 35 %). Механические осложнения, связанные с установленной металлоконструкцией, возникли у 4 (17 %) 
пациентов. Функциональные результаты оценивали через 6 мес по шкале Международного общества опухолей 
опорно-двигательного аппарата (Musculoskeletal Tumor Society Score, MSTS). Средний показатель по этой шкале со-
ставил 53 %, что соответствует удовлетворительным результатам.
Заключение. Пациенты со злокачественными новообразованиями костей таза должны проходить лечение только 
в специализированных учреждениях. Необходимо тщательно отбирать больных для органосохраняющей терапии.
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Introduction. Oncological endoprosthesis for tumors of the pelvic bones is rare. It is associated with certain difficul-
ties and is insufficiently investigated.
The study objective is to evaluate the results of surgical treatment of patients with tumors of the pelvis performed 
between 2012 and 2021 at the N.N. Petrov National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia.
Materials and methods. The study included 23 patients with primary and secondary tumors of the pelvic bones who 
underwent limb-saving surgeries with substitution of the postresection defect with an endoprosthesis between  
2012 and 2021. Mean follow-up duration was 19 months.
Results. The most common postoperative complication was infection of the postoperative wound (n = 8; 35 %). Me-
chanical complications associated with the installed metallic prosthesis were observed in 4 (17 %) patients. Function-
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al results were evaluated after 6 months using the Musculoskeletal Tumor Society Score (MSTS). Mean score per this 
scale was 53 % which corresponds to satisfactory outcome.
Conclusion. Patients with malignant tumors of the pelvic bones should undergo treatment only in specialized medical 
facilities. Patients for organ-saving therapy should be carefully selected.
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Введение
Саркомы костей таза составляют 15 % всех пер-

вичных опухолей скелета. Таз является 3-й по частоте 
мишенью метастазирования для других злокачествен-
ных образований [1]. Наиболее частым гистологичес-
ким подтипом первичных опухолей костей тазового 
кольца является хордома (35,3 %). Далее следуют сар-
кома Юинга (23,2 %), хондросаркома (16,5 %) и остео
генная саркома (9 %) [2]. Кости таза служат мишенью 
метастазирования солидных злокачественных ново-
образований, таких как рак молочной железы, легких, 
предстательной железы, мочевого пузыря, щитовидной 
железы и почек.

Сложность операций при  поражении тазового 
кольца обусловлена его анатомо-физиологическими 
особенностями. Таз выполняет связующую роль меж-
ду позвоночником и  нижними конечностями, под-
держивает все тело в целом, а также образует анатоми-
ческое пространство, содержащее репродуктивные 
органы, мочевой пузырь, прямую кишку, сосуды и не-
рвы.

До  70-х  годов XX  в. основными операциями 
при опухолевом поражении костей таза были межпод-
вздошно-брюшная ампутация и межподвздошно-брюш-
ная резекция без замещения дефекта. С 70-х годов XX в. 
начинается поиск наиболее оптимального метода за-
мещения пострезекционных дефектов. Разработка мо-
дульных эндопротезов в 80-х годах XX в. ознаменовала 
начало новой эры ортопедической онкологии. С улуч-
шением методов предоперационной визуализации, нео
адъювантного лечения и хирургических техник сохраня-
ющие конечность операции при опухолевом поражении 
тазового пояса стали выполняться намного чаще. 
W. F. Enneking разработал и внедрил в практику клас-
сификацию типов резекции при операциях на тазовом 
поясе, которая остается актуальной и по сей день. Он 
выделил резекцию подвздошной кости (РI), периаце-
табулярной области (РII), седалищной и лонной костей 
(РIII) и крестца (РIV) [3].

В  настоящее время наиболее часто используемым 
методом реконструкции при резекциях костей тазового 
пояса является эндопротезирование [4]. По данным ми-
ровой литературы, функциональные результаты таких 
операций по шкале Международного общества опухолей 

опорно-двигательного аппарата (Musculoskeletal Tumor 
Society Score, MSTS) составляют 40–60 % и являются 
удовлетворительными [5].

Эндопротезирование тазового кольца является од-
ним из наиболее сложных оперативных пособий в он-
коортопедии и сопряжено с высоким риском развития 
послеоперационных осложнений. К факторам риска 
развития послеоперационных осложнений при эндо-
протезировании пострезекционных дефектов в случа-
ях опухолевого поражения костей относят возраст 
старше  40 лет, расположение опухоли в тазовых костях, 
наличие патологического перелома, проведенная луче-
вая или химиотерапия, а также длительность операций  
более 5 ч [6]. По данным системного анализа, прове-
денного в 2015 г., лишь в 1 из 3 случаев эндопротезиро-
вания тазового кольца не возникают осложнения [5]. 
В основном встречаются такие нежелательные явле-
ния, как инфекционные процессы в послеоперацион-
ной ране [5].

Все вышесказанное подчеркивает важность и ак-
туальность совершенствования как  локальных, так 
и системных методов лечения пациентов со злокаче-
ственными новообразованиями костей таза.

Материалы и методы
C 2012 по 2021 г. в Национальном медицинском 

исследовательском центре онкологии им. Н. Н. Петро-
ва 23 пациентам проведены операции, сохраняющие 
конечность, с эндопротезированием пострезекционно-
го дефекта по поводу злокачественных новообразований 
костей тазового пояса. В исследование были включены 
пациенты старше 18 лет: 12 (52 %) мужчин и 11 (48 %) 
женщин. Средний возраст больных составил 56  лет 
(от 31 до 73 лет). Наиболее часто встречался такой ги-
стологический подтип опухоли, как  хондросаркома  
(7 (13,5 %) случаев). Также наблюдались недифферен-
цированная плеоморфная саркома (в 4 (17 %) случаях), 
метастатическое поражение при злокачественных об-
разованиях других локализаций (в  4 (17 %) случаях) 
и остеогенная саркома (в 2 (9 %) случаях). С учетом рас-
положения опухоли, по классификации W. F. Enneking, 
резекция РI + II + III проведена у 9 (39 %) пациентов, 
РI + IV – у 2 (9 %), РII + III – у 10 (43 %), РI + II +  
III + IV – у 2 (9 %).
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Тактику лечения и объем оперативного вмешатель-
ства определяли на основании гистологического под-
типа опухоли и степени распространенности опухоле-
вого процесса. Для  этого в  предоперационном 
периоде проводили полное обследование пациентов, 
включавшее компьютерную томографию органов груд-
ной, брюшной полостей, костей таза (с шагом 0,6–0,8) 
с  3D-моделированием зоны поражения, магнитно-
резонансную томографию органов малого таза и мор-
фологическую верификацию.

В исследуемой группе неоадъювантную терапию 
получили 5 пациентов: 1  – курс предоперационной 
дистанционной лучевой терапии на  область малого 
таза по поводу рака шейки матки, 2 – неоадъювантную 
химиотерапию, 2 – курс химиолучевой терапии перед 
оперативным вмешательством.

Хирургическое пособие проводили под эндотрахе-
альным наркозом в сочетании с эпидуральной анесте-
зией с использованием монополярного электрокоагу-
лятора, биполярного электрокоагулятора Ligashure, 
ультразвукового диссектора Harmonic и кровосбере-
гающей системы Cell Saver.

В послеоперационном периоде и на этапе наблю-
дения функциональный статус оценивали по 5-балль-
ной шкале MSTS, предполагающей анализ 6 параме-
тров: боли, функции конечности, необходимости 
поддержки, дальности передвижения, изменения по-
ходки и эмоционального восприятия результатов ле-
чения. Полученная сумма баллов переводится в про-
центы: 81–99 %  – «отлично»; 61–80 %  – «хорошо»; 
41–60 % – «удовлетворительно»; 0–40 % – «плохо».

Результаты
Межподвздошно-брюшная резекция костей таза 

с эндопротезированием выполнена 23 пациентам. Деся-
ти (43 %) из них установлена модульная конструкция 
по типу рожка мороженого системы IC Mutars LUMIC, 
которая не предполагает замыкание тазового кольца.  
В 13 случаях использовали индивидуальные 3D-принтин-
говые эндопротезы, которые в 11 случаях были дополне-
ны модульным бедренным компонентом на цементной 
основе. Тазовый компонент фиксировался к  лонной 
кости и крылу подвздошной кости при помощи винтов. 
Типы резекции и  виды установленных конструкций 
представлены в табл. 1.

Хирургическое вмешательство проводили с соблю-
дением принципов зональности и футлярности. Кости 
таза пересекали осциллирующей пилой или  пилой 
Джильи. Мобилизованные сосудисто-нервные струк-
туры устанавливали в физиологических положениях, 
без деформации и натяжения. В 7 случаях удалось со-
хранить m. psoas major в связи с отсутствием опухолевой 
инвазии. После реконструкции мышечных групп и су-
хожилий через контрапертуры в углах раны выводили 
силиконовые дренажи. В  условиях стационара 

выполняли реабилитационные мероприятия: дыха-
тельную гимнастику и сеансы лечебной физической 
культуры (с 1-го дня после операции), вертикализацию 
пациента (на 7–10-е сутки после операции). Дальней-
шее расширение двигательного режима осуществля-
лось индивидуально. С целью профилактики дисло-
кации эндопротеза на период формирования рубцовых 
тканей у всех пациентов был использован ортез на та-
зобедренный сустав с регулятором объема движения 
в 2 плоскостях.

Средняя продолжительность оперативного вмеша-
тельства составила 480 мин (от 260 до 560 мин), сред-
ний объем кровопотери – 1750 мл (от 550 до 3500 мл). 
В большинстве случаев (n = 21; 91 %) был использован 
Т-образный доступ, в 1 случае – передний паховый до-
ступ, в 1 случае – комбинированный (передний паховый 
и задний) доступ. Радикальности операции (край резек-
ции – R0) удалость достичь лишь в 13 (56 %) случаях.  
У  3 пациентов достоверно установить край резекции 
не представлялось возможным в связи с фрагментацией 
макропрепарата из-за его значительного объема.

Всем пациентам перед операцией проводили анти-
биотикопрофилактику антибактериальным препара-
тами пенициллинового ряда. Средняя продолжитель-
ность дренирования послеоперационной раны 
составила 18 дней (от 4 до 60 дней), средний срок пре-
бывания в стационаре – 42 дня (от 13 до 66 дней).

У 5 (22 %) пациентов послеоперационный период 
прошел без осложнений, у 3 возникли небольшие ослож-
нения (серома), потребовавшие проведения пункции ра-
ны после удаления дренажа. Наиболее частым нежела-
тельным явлением после хирургического вмешательства 
было инфицирование раны (в 8 (35 %) случаях). Инфи-
цирование ложа эндопротеза наблюдалось у 5 пациентов, 
более поверхностных слоев послеоперационной раны –  
у 3 пациентов. Во всех 8 случаях с целью купирования 
инфекционного процесса с учетом данных бактериологи-
ческого посева были применены антибактериальные 

Таблица 1. Установленные конструкции и тип резекции

Table 1. Installed protheses and type of resection

Тип резекции 
(по классификации 

W.F. Enneking) 
Resection type  

(per the W.F. Enneking 
classification)

3D-печатная 
конструкция 

3D printed 
construction

Конструкция 
IC Mutars 

LUMIC 
IC Mutars 

LUMIC 
construction

PI + II + III + IV 1 1

PI + II + III 6 3

PI + IV 2 –

PII + III 4 6
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препараты, а также система контролируемого отрица-
тельного давления. Данные о возбудителях инфекции 
и использованных антибактериальных препаратах пред-
ставлены в табл. 2.

В 3 случаях из 5 инфекционный процесс в ложе 
эндопротеза не удалось купировать, что привело к уда-
лению металлоконструкции и межподвздошно-брюш-
ной ампутации. Один пациент скончался за  период 
госпитализации от  полиорганной недостаточности 
на  фоне генерализации инфекционного процесса. 
В остальных случаях данный процесс был купирован. 
У 5 (22 %) больных зафиксирован краевой некроз ло-
скута, который привел к вторичному заживлению по-
верхностных слоев послеоперационной раны.

Неврологический дефицит был представлен не-
вропатией седалищного нерва (n = 5; 22 %) и выражал-
ся в снижении чувствительности задней поверхности 
бедра, выраженном болевом синдроме по ходу нерва, 
а  также нарушении моторной функции (отсутствии 
и / или снижении объема движений в коленном суставе). 
Тромбоз глубоких вен нижних конечностей (от уровня 
вен голени до места слияния наружной и внутренней 
подвздошных вен) зафиксирован у 7 (30 %) пациентов, 
что потребовало назначения антикоагулянтов в лечеб-
ной дозировке.

Механические осложнения, связанные с установ-
ленной металлоконструкцией, возникли у  4 (17 %) 
пациентов (у 3 – с применением конструкции LUMIC, 
у 1 – 3D-печати). У указанных больных зафиксирован 

тип I повреждения по классификации E. R. Henderson 
(вывих головки бедренного компонента эндопротеза). 
Были предприняты попытки закрытой репозиции ком-
понентов эндопротеза под рентгенологическим кон-
тролем. Лишь в 1 случае (при использовании конструк-
ции LUMIC) закрытая репозиция была успешной.  
В 3 случаях потребовалось повторное ревизионное вме-
шательство в текущую госпитализацию. Однако в по-
следующем всем 3 пациентам было выполнено калеча-
щее оперативное пособие в результате некупируемого 
инфекционного процесса.

Послеоперационные осложнения и сроки их воз-
никновения представлены на рисунке.

После выписки из стационара включенные в иссле-
дование пациенты находились под динамическим на-
блюдением. Сроки наблюдения составили от 3 до 68 мес, 
средний срок – 19 мес. У 5 (21 %) больных зафикси-
рован локальный рецидив, возникший в промежуток 
от 2 до 10 мес после операции. Попыток удаления ре-
цидива в области установленной конструкции не пред-
принималось. От прогрессирования основного забо-
левания в  течение первых 12 мес после операции 
скончались 12 пациентов.

У 2 пациентов (у которых применяли конструкцию 
3D-принт) на 4-й и 22-й месяцы после операции про-
изошла поломка фиксирующих винтов тазового ком-
понента эндопротеза (тип III по  классификации 
E. R.  Henderson), что привело к повторной операции  
у 1 пациента. Второй пациент (PI + IV, оценка по шкале 

Таблица 2. Инфекционные агенты и использованные антибактериальные препараты

Table 2. Infectious agents and used antibacterial drugs

Код пациента 
Patient code

Возбудитель 
Infectious agent

Антибактериальный препарат 
Antibacterial drug

4 Esherichia coli Линезолид, ванкомицин 
Linezolid, vancomycin

6 Enterobacter cloacae Ципрофлоксацин 
Ciprofloxacin

12 Esherichia coli Меропенем 
Meropenem

13 Staphylococcus aureus Линезолид, ванкомицин 
Linezolid, vancomycin

16 Enterococcus faecalis, Esherichia coli Линезолид, меропенем 
Linezolid, meropenem

18 Staphylococcus hyicus Линезолид, ванкомицин 
Linezolid, vancomycin

19 Enterobacter cloacae Ципрофлоксацин 
Ciprofloxacin

21 Staphylococcus aureus Ванкомицин, ципрофлоксацин 
Vancomycin, ciprofloxacin



40 2 0 2 2    |    Том 14  Volume 14   |   № 2  Issue 2Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи   Journal Bone and soft tissue sarcomas, tumors of the skin

С А Р К О М Ы  К О С Т Е Й   |   B O N E  S A R C O M A S

23

22

21

20 Без осложнений / No complications

19

18

17

16

15

14 Без осложнений / No complications

13

12

11

10

9 Без осложнений / No complications

8

7

6

5 Без осложнений / No complications

4

3

2

1 Без осложнений / No complications

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Послеоперационные осложнения и сроки их возникновения
Postoperative complication and time of their development

MSTSS – 93 %) воздержался от ревизионного опера-
тивного пособия в связи с хорошими функциональ-
ными результатами и отсутствием их ухудшения после 
зафиксированной поломки винта.

Функциональные результаты оценивали через 6 мес 
по шкале MSTSS. Средний показатель по этой шкале 
составил 53 %, что соответствует удовлетворительным 
результатам.

Обсуждение
Совершенствование хирургических и  анестезио-

логических технологий позволило расширить показа-
ния к  применению операций, сохраняющих конеч-
ность, при  опухолях костей таза. Однако остается 
целый ряд вопросов для обсуждения.

Одним из таких вопросов является выбор оптималь-
ного оперативного доступа, поскольку опухоли костей 
таза зачастую достигают значительных размеров и необ-
ходим хороший обзор структур таза, чтобы относительно 

безопасно удалить опухоль и при этом избежать ее дис-
семинации в  операционной ране. Разрез, описанный 
W. F. Enneking и W. K. Dunham, считается стандартным 
доступом для межподвздошно-брюшных резекций [3]. Он 
начинается у задненижней ости подвздошной кости, про-
ходит вдоль гребня подвздошной кости и паховой связки, 
поворачивает дистально у бедренных сосудов и изгибает-
ся латерально вокруг бедра, заканчиваясь по задней по-
верхности сразу на границе проксимальной и средней 
трети бедра. Разрез также можно продлить до паховой связ-
ки, чтобы обеспечить доступ к лобковому симфизу.

С момента описания этого подхода в 1978 г. были 
предложены различные его модификации. Они на-
правлены на  улучшение хирургического доступа  
и минимизацию риска повреждения основных нервно-
сосудистых структур. В  использованном нами 
Т-образном разрезе перпендикуляр Т расположен на-
много латеральнее, чем точка поворота стандартного 
разреза, а вертикаль на конечности проходит прямо 

Тромбоз / Thrombosis

Инфицирование / Infection

Неврологический дефицит / Neurological deficit

Некроз лоскута / Flap necrosis

Дислокация протеза / Prosthesis dislocation

Серома / Seroma
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вниз по латеральной поверхности бедра, а не повора-
чивается кзади. Т-образный разрез обеспечивает ши-
рокое поле зрения и  хирургический доступ ко  всем 
костям таза, позволяет избежать основных сосудисто-
нервных структур и сохранить сосудистую сеть лоску-
та. Этот разрез также создает условия для  хорошей 
маневренности удаляемого препарата.

Несмотря на это, только R. D. Lackman и соавт. [7] 
описали аналогичный подход и  его использование 
для межподвздошно-брюшных резекций. В указанном 
исследовании у 6 (20 %) из 30 пациентов зафиксирован 
краевой некроз кожного лоскута, который привел 
к вторичному заживлению поверхностных слоев по-
слеоперационной раны. В нашей группе больных ана-
логичные послеоперационные осложнения наблюда-
лись у  22  % пациентов. По  данным мировой 
литературы, при использовании стандартного разреза 
частота возникновения некроза кожного лоскута со-
ставляет от 2,5 до 13,3 % [5]. Увеличение количества 
послеоперационных осложнений данного типа может 
быть связано с нарушением кровоснабжения кожного 
лоскута в месте пересечения продольного и перпенди-
кулярного разрезов (Т). Одним из факторов риска яв-
ляется централизация кровоснабжения на  фоне ин-
траоперационной кровопотери. В  исследовании 
W. Guo [8] данный показатель составил 4 700 мл (от 1500 
до 12 000 мл). В нашей работе средний объем кровопо-
тери составил 1750 мл (от 500 до 3500 мл). Большие 
объем кровопотери и  продолжительность операции 
повышают частоту развития послеоперационных ос-
ложнений при эндопротезировании пострезекционных 
дефектов по  поводу опухолевых поражений костей, 
что подтверждается многофакторным анализом коли-
чества послеоперационных осложнений при данных 
операциях [6].

В  нашем исследовании наиболее частым после
операционным осложнением была инфекция после
операционной раны, возникшая в  35  % случаев, 
что  коррелирует с  данными мировой литературы. 
W. Sun и соавт. [9] выявили инфицирование ложа эн-
допротеза у  31,3  % прооперированных пациентов, 
а C. Court и соавт. [10] – у 37,5 % больных. По данным 
I. Barrientos-Ruiz, послеоперационный период ослож-
нился инфекцией у 4 пациентов из 10 (у 2 возникла 
поверхностная инфекция, у 2 – инфекция ложа эндо-
протеза), однако ни в одном случае не потребовалось 
удаления установленной конструкции [11]. По данным 
исследования Лейденского университета (Нидерлан-
ды), инфицирование тазовых эндопротезов после ре-
зекции опухоли носит преимущественно полимикроб-
ный характер с  преобладанием грамотрицательных 
микроорганизмов и может быть связано с кишечной 
флорой [12]. Это принципиально отличается от моно-
бактериальных грамположительных перипротезных ин-
фекций суставов [13]. Результаты нашего исследования 

аналогичны. Они показывают, что антибиотикопро-
филактика и эмпирическое лечение инфекций при эндо
протезировании тазового кольца, возможно, нужда-
ются в переоценке.

Еще один вопрос – осложнения, связанные с уста-
новленной конструкцией. Системный анализ, про-
веденный в  2015  г. и  включавший 12 исследований, 
выполненных с 1990 по 2011 г. с участием 217 пациен-
тов, показал, что частота развития механических ос-
ложнений, связанных с установленной конструкцией, 
может составлять от 4,4 до 25 % [5]. M. Bus и соавт. [14] 
установили, что большая часть вывихов эндопротеза 
отмечена при  использовании монополярного эндо-
протеза. В нашем исследовании всем пациентам был 
установлен биполярный эндопротез с чашкой на це-
ментной основе. Его дислокация зафиксирована  
в 4 (17 %) случаях, что не превышает мировые показа-
тели. За период наблюдения у 2 (8 %) пациентов за-
фиксирована поломка компонентов (фиксирующих) 
эндопротеза. В  1 случае было проведено повторное 
хирургическое вмешательство, еще в 1 – ревизионное 
оперативное пособие не выполнялось в связи с хоро-
шими функциональными результатами и отсутствием 
признаков нестабильности конструкции.

Еще  одним вопросом для  обсуждения является 
целесообразность восстановления целостности тазо-
вого кольца при  резекциях ацетабулярной области. 
При разработке индивидуального 3D-печатного эндо-
протеза мы стремимся к восстановлению замкнутости 
тазового кольца, поскольку фиксация имплантата 
со стороны как подвздошной кости, так и лобковой 
приводит к равномерному распределению сил во вре-
мя нагрузки (прямостояние, ходьба). Кроме того, поч-
ти все пациенты со злокачественными новообразова-
ниями, особенно преклонного возраста, подвержены 
потере костной массы из-за  опухолевого процесса 
и системной терапии. Потеря костной массы может 
привести к невозможности стабильной фиксации ком-
понентов эндопротеза к костям таза или некоррект-
ному распределению нагрузки, а также способствовать 
дислокации установленной конструкции. Авторы 
из Китая пришли к схожему выводу: 2 зоны фиксации 
(подвздошная и лобковая кости) обеспечивают адек-
ватное пространственное соотношение между костями 
таза, корректное расположение и  ориентацию вос-
становленной вертлужной впадины [15]. Аналогичные 
результаты были получены в  ходе исследования 
B. Wang и соавт., в котором участвовали 11 пациентов 
с  резекциями PII / PII + III [16]. Однако  A.  Angelini 
и соавт. в своих работах не придают особого значения 
строгой анатомической реконструкции тазового коль-
ца и считают, что хорошее и стабильное соединение 
кости и эндопротеза можно получить лишь при фик-
сации в  остаточной части подвздошной кости 
или крестца [17, 18].
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В  нашем исследовании функциональный статус 
пациентов после операции оценивался по шкале MSTS 
и составил 53 %, что сопоставимо с данными других 
авторов  – 33,4–75,4 % [5]. При  этом мы отметили, 
что у пациентов с индивидуальным протезированием 
таза функциональные результаты были несколько вы-
ше, чем у пациентов, которым установили модульный 
эндопротез (57 % против 45 %). Возможно, это объ-
ясняется наличием дополнительной точки фиксации 
тазового компонента эндопротеза. Также в нашем ис-
следовании функциональные результаты были значи-
тельно выше у пациентов, которым удалось сохранить 
m. psoas major (77 % против 41 %) и, следовательно, 
биомеханику тазобедренного сустава.

Согласно данным большинства исследований часто-
та местных рецидивов составляет от 20 до 30 % [5]. Схо-
жие данные получены и нами: у 5 (22 %) пациентов за-
фиксирован локальный рецидив, возникший в период 
от 2 до 10 мес после операции. При этом D. Witte и соавт. 
[19] сообщают об отсутствии корреляции радикальности 
выполненной операции с частотой развития рецидива 
опухоли у  40 прооперированных больных. В  нашем 

исследовании только у 3 пациентов с резекцией R1 был 
зафиксирован локальный рецидив на фоне установленной 
металлоконструкции. Однако 8 пациентов из 10 с резек-
цией R1 скончались от прогрессирования основного за-
болевания в течение 12 мес после операции.

Заключение
Таким образом, пациенты со  злокачественными 

новообразованиями костей таза должны проходить 
лечение только в специализированных учреждениях. 
Необходимо тщательно отбирать больных для органо-
сохраняющей терапии. Имеющиеся методы рекон-
струкции обеспечивают лучшие функциональные ре-
зультаты по  сравнению с  нереконструкционными 
методами, поскольку позволяют сохранить функции 
тазобедренного сустава и нижних конечностей. Одна-
ко при их использовании увеличивается частота по-
слеоперационных осложнений. Возможности рекон-
струкции пострезекционного дефекта следует 
рассматривать в каждом конкретном случае, посколь-
ку это сложная проблема, для решения которой нет 
строгих рекомендаций.
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