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Введение. Первичные злокачественные новообразования костной системы в большинстве случаев возникают  
у людей молодого и среднего возраста. Заболеваемость в этой возрастной группе варьирует от 75 до 80 %. В связи 
с низкой выживаемостью пациентов, погибавших в течение первых 5 лет в основном от метастазов первичных 
злокачественных опухолей, основной акцент в их лечении был сделан на продление продолжительности жизни, 
изучение и разработку новых режимов консервативной терапии. Поэтому до начала 1970-х годов ампутационная 
хирургия оставалась общепризнанным стандартом хирургического вмешательства. Полученные положительные 
онкологические результаты потребовали пересмотра хирургической концепции лечения данной группы пациентов. 
Эта задача была решена за счет активного развития онкологического эндопротезирования, начавшегося во второй 
половине 1970-х годов, что способствовало окончательному оформлению онкоортопедии в отдельную онкологиче-
скую специальность.
Цель исследования – изучить долгосрочные онкологические результаты лечения больных с первичными и мета-
статическими опухолями опорно-двигательного аппарата, перенесших онкологическое эндопротезирование.
Материалы и методы. В исследование включены 1292 пациента с первичными саркомами костей, мягких тканей, 
а также с метастатическими и доброкачественными опухолями костей, которым с января 1992 г. по январь 2020 г. 
выполнены 1200 резекций/экстирпаций костей различного объема с замещением дефекта эндопротезом. В общей 
группе больных, перенесших эндопротезирование, число мужчин и женщин оказалось примерно равным: 677 (52,4 %) 
и 615 (47,6 %) соответственно. На момент проведения операции возраст пациентов общей группы варьировал  
от 10 лет до 81 года. Средний возраст больных составил 34,7 года. Наиболее часто эндопротезирование выполнялось 
пациентам от 21 до 30 лет (в 29 % случаев). Онкологическое эндопротезирование проведено 814 (67,8 %) пациен-
там с первичными злокачественными опухолями, 143 (11,9 %) – с метастатическим поражением длинных трубчатых 
костей и 243 (20,3 %) – с доброкачественными новообразованиями. Средний период наблюдения после эндопро-
тезирования различных сегментов кости составил 82,8 мес (от 0 до 335,7 мес).
Результаты. За 27-летний период наблюдения общая частота рецидивов после эндопротезирования при различных ло-
кализациях опухоли (осложнение типа V по системе International society of limb salvage (2013) (ISOLS 2013)) составила 
8,8 % (86/979), из них рецидив опухоли в кости (осложнение типа VA) выявлен в 1,7 % случаев (17/979), рецидив в мягких 
тканях (осложнение типа VB) – в 7,0 % (69/979). Проведение первичного эндопротезирования по причине рецидива после 
предыдущего хирургического лечения различного объема повышает риск развития этого осложнения в 2,2 раза. Полу-
ченные результаты свидетельствуют о том, что повторный рецидив опухоли значительно повышает риск появления реци-
дива в мягких тканях и достоверно не влияет на риск развития рецидива опухоли в кости. Выявлено, что наиболее часто 
рецидив опухоли возникал у больных с недифференцированной плеоморфной саркомой (15,4 % случаев), хондросаркомой 
(15,0 % случаев) и паростальной остеосаркомой (14,3 % случаев). Частота развития рецидивов у пациентов с гигантокле-
точной опухолью кости и аневризмальной костной кистой составила 4,0 и 3,8 % соответственно. При рецидиве опухоли 
после эндопротезирования чаще всего выполняли ампутацию конечности – в 33,7 % (28/83) случаев. В настоящем ис-
следовании рецидив в основном возникал при резекции бедренной кости с эндопротезированием коленного сустава –  
в 45,8 % (38/83) случаев. Частота онкологических осложнений у пациентов с саркомами костей, перенесших эндопроте-
зирование, составила 31,9 % (283/886). В общей группе пациентов за 27-летний период у 25,3 % (224/886) больных вы-
явлено прогрессирование заболевания в виде появления метастазов. Местный рецидив опухоли сочетался с метастази-
рованием в 6,7 % (59/886) случаев.
Заключение. Снижение частоты развития местного рецидива опухоли зависит от эффективности комплексного 
подхода к терапии этой группы заболеваний. Изменение хирургической техники эндопротезирования при опухолях 
различной степени дифференцировки позволило добиться значимой радикальности проводимого лечения. Риск 
прогрессирования сарком костей, степень ответа на специализированную терапию и, как следствие, прогноз паци-
ента зависят от наличия эпигенетических, генетических, молекулярных и хромосомных нарушений.
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Introduction. Primary malignant tumors of the skeletal system mostly develop in young and middle-aged people. Morbidity  
in this age group amounts to between 75 and 80 % of overall morbidity. Due to low survival caused by patient death in the first 
5 years mostly because of metastases of primary malignant tumors, the main focus of treatment was on prolongation of life, 
study and development of new methods of conservative therapy. Therefore, until the early 1970 amputation surgery was  
the generally accepted standard of surgical intervention. Positive oncological results required revision of the surgical concept 
of treatment in this patient group. This problem was solved through active development of oncological endoprosthesis started 
in the second half of the 1970s and led to shaping of orthopedic oncology into a separate oncological specialty.
The study objective is to study long-term oncological results of treatment of patients with primary and metastatic tu-
mors of the locomotor system after oncological endoprosthesis.
Materials and methods. The study included 1292 patients with primary sarcomas of the bones, soft tissues and patients  
with metastatic and benign bone tumors who underwent 1200 bone resections/extirpations of varying scale with endopros-
thetic replacement between January of 1992 and January of 2020. In the total group of patients who underwent endoprosthe-
sis, the number of men and women was approximately the same: 677 (52.4 %) and 615 (47.6 %), respectively. At the time  
of surgery, age of the patients in the total group varied between 10 and 81 years. Mean patient age was 34.7 years. Most com-
monly, endoprosthetic replacement was performed in patients between the ages of 21 and 30 years (in 29 % of cases). Onco-
logical endoprosthesic replacement was performed in 814 (67.8 %) patients with primary malignant tumors, 143 (11.9 %) pa-
tients with metastatic lesions in long bones, and 243 (20.3 %) patients with benign neoplasms. Mean follow-up period after 
endoprosthesis of different bone segments was 82.8 months (between 0 and 335.7 months).
Results. In 27 years of observations, total frequency of recurrences after endoprosthesis for various tumor locations 
(type V complication per the International Society of Limb Salvage system (2013) (ISOLS 2013)) was 8.8 % (86/979); 
among them recurrence in the bone (type VA complication) was observed in 1.7 % (17/979) of cases, recurrence in the 
soft tissues (type VB complication) in 7.0 % (69/979) of cases. Primary endoprosthetic replacement due to recurrence 
after previous surgical treatment leads to 2.2-time increase in the risk of development of this complication. The ob-
tained results show that repeat recurrence significantly increases the risk of recurrence in soft tissues and does not 
affect the risk of recurrence in the bone. The most recurrences developed in patients with non-differentiated pleomor-
phic sarcoma (15.4 % of cases), chondrosarcoma (15.0 % of cases) and parosteal osteosarcoma (14.3 % of cases). Fre-
quency of recurrences in patients with giant cell bone tumors and aneurysmal bone cysts was 4.0 and 3.8 %, respec-
tively. In cases of tumor recurrence after endoprosthesis, limb amputation was the most common treatment: 33.7 % 
(28/83) of cases. In this study, recurrence mostly developed after femur resection with knee joint endoprosthesis:  
in 45.8 % (38/83) of cases. Frequency of oncological complications in patients with bone sarcomas who underwent 
endoprosthetic replacement was 31.9 % (283/886). In the total patient group in 27 years of observations, in 25.3 % 
(224/886) of patients disease progression in the form of metastases was observed. Local tumor recurrence was accom-
panied by metastases in 6.7 % (59/886) of cases.
Conclusion. Decreased risk of development of local recurrences depends on the effectiveness of complex approach  
to therapy in this disease group. Changes in surgical endoprosthesis techniques in tumors of varying differentiation 
levels allowed to achieve significant radicalness of treatment. Progression risk for bone sarcomas, level of response  
to specialized therapy and, as a result, patient’s prognosis depend on the presence of epigenetic, genetic, molecular 
and chromosomal abnormalities.

Keywords: bone tumor, sarcoma, onco-orthopedics, oncological endoprosthetics, recurrence, bone metastases, compli-
cations of endoprosthetics
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Введение
Первичные злокачественные новообразования 

костной системы в большинстве случаев возникают  
у лиц молодого и среднего возраста. Заболеваемость  
в этой возрастной группе варьирует от 75 до 80 %.  
У людей 20–30 лет она составляет 3 случая на 100 тыс. 
населения, у людей старше 30 лет – 0,2 случая на 100 тыс. 
населения.

Около 29 % опухолей возникают у пациентов  
в возрасте до 20 лет, 15,4 % – от 20 до 34 лет, 10,5 % –  
от 35 до 44 лет, 13,0 % – от 45 до 54 лет, 11,4 % – от  
55 до 64 лет, 8,3 % – от 65 до 74 лет, 9,1 % – от 75 до  
84 лет, 3,5 % – старше 85 лет [1].

В связи с низкой выживаемостью пациентов, по-
гибавших в течение первых 5 лет в основном от метастазов 
первичных злокачественных опухолей, основной акцент 
в их лечении сделан на продление продолжительности 
жизни, изучение и разработку новых режимов консерва-
тивной терапии. Поэтому до начала 1970-х годов ам-
путационная хирургия оставалась общепризнанным 
стандартом хирургического вмешательства [2].

Радикальные изменения подходов к химиотерапии 
(ХТ), появление новых препаратов, схем лечения, изу-
чение осложнений используемых лекарственных 
средств, разработка оптимальной сопроводительной 
терапии позволили интенсифицировать дозы препа-
ратов при высокоагрессивных саркомах костей. Вне-
дрение в клиническую практику в начале 1970-х годов 
адъювантного блока ХТ позволило значительно умень-
шить число местных рецидивов и случаев метастази-
рования, улучшить показатели 5-летней ОВ пациентов 
[3]. До внедрения комбинированных методов лечения 
в 1980-х годах лечение сводилось в лучшем случае  
к монохимиотерапии и ампутационной хирургии; вы-
живаемость при этом составляла до 40 % [4]. Полу-
ченные положительные онкологические результаты 
потребовали пересмотра хирургической концепции 
лечения этой группы пациентов.

Первыми реконструктивными операциями, на-
правленными на сохранение конечности, были:

• резекция кости с использованием аллографтов;
• резекция с формированием артродеза;
• ротационная артропластика;
• резекция с использованием аутографта [3, 5, 6]. 

Однако все перечисленные выше способы рекон-
струкции имели существенные технические ограни-
чения, кроме того, не решали задачи снижения време-
ни восстановления пациентов после операции, их 
социализации и зачастую не могли обеспечить оптималь-
ные функциональные результаты. Эти задачи были ре-
шены благодаря активному развитию онкологического 
эндопротезирования (ЭП), начавшегося во второй 
половине 1970-х годов, что позволило с 1980-х годов 
внедрять ЭП как перспективный способ реконструктив-
ных органосохраняющих операций и способствовало 

окончательному оформлению онкоортопедии в от-
дельную онкологическую специальность.

Наиболее распространенным поражением костей 
являются метастазы. Скелет – 3-я по частоте возник-
новения локализация метастазов различных первичных 
опухолей после легких и печени.

Достижения в консервативном лечении онколо-
гических заболеваний, появление новых химиотера-
певтических препаратов и режимов их использования, 
а также таргетной терапии как перспективного на-
правления лекарственного лечения позволили улуч-
шить прогноз пациентов с метастазами в костную си-
стему. Успехи ХТ наряду с появлением современных 
видов лучевой терапии, таких как гамма-нож и кибер-
нож, изменение технологий проведения стандартной 
лучевой терапии способствовали актуализации хирур-
гического этапа лечения этой группы больных, повы-
шению его уровня.

Цель исследования – изучить долгосрочные онко-
логические результаты лечения больных с первичными 
и метастатическими опухолями опорно-двигательно-
го аппарата, перенесших онкологическое ЭП.

Материалы и методы
Исследование проводилось на базе Научно-исследо-

вательского института клинической онкологии Нацио-
нального медицинского исследовательского центра он-
кологии им. Н.Н. Блохина Минздрава России с 1992 г.  
по январь 2020 г. (27 лет). В результате был собран 
значительный ретроспективный и проспективный 
клинический материал по выполнению органосохра-
няющих операций с использованием онкологических 
эндопротезов для замещения пострезекционных де-
фектов различных локализаций при поражении длин-
ных трубчатых костей первичными и метастатически-
ми опухолями.

В исследование включены 1292 пациента с первич-
ными саркомами костей, мягких тканей, а также ме-
тастатическими и доброкачественными опухолями 
костей, которым с января 1992 г. по январь 2020 г. вы-
полнены 1200 резекций/экстирпаций костей различ-
ного объема с замещением дефекта эндопротезом.

В общей группе пациентов, перенесших ЭП, чис-
ло мужчин и женщин оказалось примерно равным:  
677 (52,4 %) и 615 (47,6 %) соответственно. На момент 
проведения операции возраст больных общей группы 
варьировал от 10 лет до 81 года. Средний возраст па-
циентов составил 34,7 года. Наиболее часто ЭП вы-
полнялось больным в возрасте от 21 до 30 лет (в 29 % 
случаев).

Онкологическое ЭП проведено 814 (67,8 %) паци-
ентам с первичными злокачественными опухолями,  
143 (11,9 %) – с метастатическим поражением длинных 
трубчатых костей и 243 (20,3 %) – с доброкачественными 
новообразованиями. Средний период наблюдения после 
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ЭП различных сегментов кости составил 82,8 мес  
(от 0 до 335,7 мес).

В группе первичных злокачественных опухолей  
с поражением костей с 1992 г. по 2020 г. ЭП выполнено 
396 (33,0 %) пациентам с остеосаркомой, 152 (12,67 %) –  
с хондросаркомой, 80 (6,67 %) – с недифференцирован-
ной плеоморфной саркомой, 75 (6,25 %) – с саркомой 
Юинга, 49 (4,08 %) – с паростальной остеосаркомой, 
19 (1,58 %) – с периостальной остеосаркомой. При дру-
гих нозологических формах первичных сарком кости 
ЭП проведено менее 1 % больных.

В группе метастатического поражения костей верх-
них и нижних конечностей с 1992 г. по 2020 г. ЭП пост-
резекционных дефектов различных локализаций про-
ведено у 80 (6,67 %) больных с метастазами рака почки, 
у 35 (2,92 %) – с метастазами рака молочной железы. 
При других нозологических формах метастатического 
поражения костей ЭП выполнено менее 1 % пациен-
тов.

В группе доброкачественных опухолей костей верх-
них и нижних конечностей в исследуемый период у па-
циентов с гигантоклеточной опухолью выполнена  
221 (18,42 %) операция. При других нозологических фор-
мах доброкачественных опухолей костей ЭП проведено 
менее 1 % больных.

Высоко- и умеренно дифференцированные формы 
сарком костей (G

1–2
) наблюдались у 22,2 % больных, 

включенных в исследование, высокоагрессивные фор-
мы (G

3–4
) были верифицированы у большинства па-

циентов (в 77,8 % случаев).
В группе исследования наиболее часто ЭП пострезек-

ционного дефекта выполнялось при локализации опухо-
ли в дистальном отделе бедренной кости (в 479 (40,0 %) 
случаях) и проксимальном отделе большеберцовой 
кости (в 236 (19,7 %) случаях) (табл. 1).

Для обеспечения достоверности результатов статисти-
ческого анализа данных при изучении онкологических 

Таблица 1. Частота эндопротезирования в зависимости от локализации опухоли

Table 1. Frequency of endoprosthesis depending on tumor location

Область эндопротезирования 
Area of endoprosthesis

Число 
пациентов,

 n (%) 
Number  

of patients,  
n (%)

Эндопротезирование коленного сустава после резекции дистального отдела бедренной кости 
Knee joint endoprosthesis after resection of the distal femur 479 (40,0)

Эндопротезирование коленного сустава после резекции проксимального отдела большеберцовой кости 
Knee joint endoprosthesis after resection of the proximal tibia 236 (19,7)

Эндопротезирование тазобедренного сустава после резекции проксимального отдела бедренной кости 
Hip joint endoprosthesis after resection of the proximal femur 177 (14,8)

Эндопротезирование плечевого сустава после резекции проксимального отдела плечевой кости 
Shoulder joint endoprosthesis after resection of the proximal humerus 175 (14,6)

Тотальное эндопротезирование бедренной кости после экстирпации бедренной кости 
Total femur endoprosthesis after femur extirpation 58 (4,8)

Эндопротезирование голеностопного сустава после резекции дистального отдела большеберцовой кости 
Ankle joint endoprosthesis after resection of the distal tibia 20 (1,7)

Эндопротезирование локтевого сустава после резекции дистального отдела плечевой кости и прокси-
мального отдела локтевой кости 
Elbow joint endoprosthesis after resection of the distal humerus and proximal ulna

13 (1,1)

Эндопротезирование диафиза бедренной кости 
Endoprosthesis of the femur diaphysis 10 (0,8)

Тотальное эндопротезирование плечевой кости после экстирпации лучевой кости 
Total humerus endoprosthesis after radius extirpation 9 (0,75)

Эндопротезирование диафиза плечевой кости 
Endoprosthesis of the tibia diaphysis 7 (0,6)

Эндопротезирование после резекции дистального отдела бедренной кости и проксимального отдела 
большеберцовой кости 
Endoprosthesis after resection of the distal femur and proximal tibia

6 (0,5)
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осложнений ЭП период наблюдения был разделен  
на 4 пропорциональных временных интервала, в каждом 
из которых определялось осложнение типа V по системе 
International society of limb salvage (2013) (ISOLS 2013).

Ниже представлен клинический случай лечения 
рецидива остеосаркомы дистального отдела левой бед-
ренной кости.

Клинический случай
Пациентка П., 20 лет, диагноз: остеосаркома дис-

тального отдела левой бедренной кости (pT2G3N0M0, 
IIB стадия). Состояние после комбинированного лечения, 
проведенного в 2021–2022 гг. Рецидив: R1.

Со слов пациентки, впервые симптомы заболевания – 
боли в нижней трети левого бедра – появились в январе 
2021 г. Их возникновение в этой области больная с травмой 
не связывала. Обратилась в травмпункт по месту 

жительства, где по данным магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) выявлена опухоль левой бедренной кости. 
В Национальном медицинском исследовательском центре 
онкологии им. Н.Н. Блохина Минздрава России 20.02.2021 
выполнена трепанобиопсия опухоли. По данным гисто-
логического исследования от 01.03.21 № 4585/2 измене-
ния в препаратах соответствуют остеосаркоме G

3
. 

С 23.03.2021 г. по 04.07.2021 г. проведены 4 курса по-
лихимиотерапии по схеме AP: цисплатин в дозе 100 мг/м2, 
адрибластин в дозе 75 мг/м2. 

По данным МРТ от 28.08.2021 (по сравнению с дан-
ными МРТ-исследования от 19.05.2021) отмечена поло-
жительная динамика: размеры внекостного компонента 
опухоли сократились примерно на 0,5–1 см, во внекостной 
части опухоли и интрамедуллярно образовались оссифи-
каты, их контуры стали более четкими, уменьшился 
кистозный компонент (рис. 1).

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография левого бедра перед операцией: а – прямая проекция; б – боковая проекция; в – аксиальная 
проекция
Fig. 1. Magnetic resonance imaging of the left hip prior to surgery: а – frontal projection; б – lateral projection; в – axial projection

а б в

Область эндопротезирования 
Area of endoprosthesis

Число 
пациентов,

 n (%) 
Number  

of patients,  
n (%)

Эндопротезирование лучезапястного сустава после резекции дистального отдела лучевой кости
Wrist joint endoprosthesis after resection of the distal radius

5 (0,4)

Тотальное эндопротезирование большеберцовой кости после экстирпации большеберцовой кости 
Total endoprosthesis of the tibia after tibia extirpation 3 (0,25)

Эндопротезирование диафиза большеберцовой кости и I пястной кости кисти 
Endoprosthesis of the tibia diaphysis and first metacarpal bone of the wrist 2 (0,17)

Окончание табл. 1
End of table 1
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По данным гистологического исследования: остео-
саркома G

3
.

С 03.08.2021 г. по 18.08.2021 г. проведен 5-й неоадъ-
ювантный курс ХТ по схеме HD MTX: метотрексат  
в дозе 10 000 мг/м2 (суммарная доза 15 000 мг) внутри-
венно на фоне водной нагрузки. 22.09.2021 выполнена 
резекция дистального отдела левой бедренной кости  
с ЭП коленного сустава. Установлен цементный сталь-
ной модульный эндопротез фирмы Stryker (США). 

С 18.10.2021 г. по 10.04.2022 г. проведены 6 курсов 
полихимиотерапии по схеме HD I.

В ходе позитронной эмиссионной томографии, со-
вмещенной с компьютерной томографией, от 07.06.2022 
на момент исследования в мягких тканях левого бедра 
обнаружена патологическая опухолевая ткань с гипер-
метаболической активностью 18F-фтордезоксиглюкозы. 
По данным МРТ от 26.06.2022 выявлен опухолевый узел, 
расположенный по задней поверхности в нижней трети 
левого бедра, прилежащий к бедренной артерии и вене 
(рис. 2).

Удаление рецидива опухоли в мягких тканях левого 
бедра выполнено 11.07.2022. По данным гистологическо-
го исследования: рецидив остеосаркомы G

3
.

Результаты
В настоящем исследовании за 27-летний период 

наблюдения общая частота развития рецидивов после 
ЭП при различных локализациях опухоли (осложнение 
типа V, по ISOLS 2013) составила 8,8 % (86/979). Реци-
див в кости (осложнение типа VA, по ISOLS 2013) вы-
явлен в 1,7 % (17/979) случаев, в мягких тканях (ос-
ложнение типа VB, по ISOLS 2013) – в 7,0 % (69/979).

В группе пациентов, которым выполнено ЭП в связи 
с верифицированным рецидивом первичной опухоли по-
сле предыдущего хирургического лечения, общая частота 

осложнений типа V составила 19,7 % (13/66). Рецидив 
опухоли в кости (осложнение типа VA, по ISOLS 2013) 
выявлен в 1,5 % случаев (1/66), в мягких тканях (ослож-
нение типа VB, по ISOLS 2013) – в 18,2 % (12/979).

Проведение первичного ЭП при рецидиве опухоли 
после предыдущего хирургического лечения различ-
ного объема было сопряжено с повышением в 2,2 раза 
риска возникновения этого осложнения.

Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что повторный рецидив опухоли значительно повы-
шает риск появления рецидива в мягких тканях и до-
стоверно не влияет на риск развития рецидива опухо-
ли в кости.

В настоящем исследовании при сохранении кор-
тикального слоя кости и отсутствии внекостного ком-
понента опухоли на момент проведения ЭП (n = 49) 
не было выявлено ни одного случая возникновения 
рецидива опухоли. В контрольной группе (n = 495) 
общая частота рецидивирования составила 10,7 % 
(53/495). Рецидив опухоли в кости (осложнение типа 
VA, по ISOLS 2013) возник в 1,4 % (7/495) случаев,  
в мягких тканях (осложнение типа VB, по ISOLS 2013) –  
в 9,3 % (46/495). Полученные данные свидетельствуют 
о том, что сохранность кортикального слоя является 
важным благоприятным прогностическим критерием 
отсутствия рецидива опухоли после ЭП (осложнение 
типа V).

В настоящем исследовании проанализировано 
влияние изменения степени агрессивности опухоли 
(G) после операции на риск развития рецидива. В груп-
пе пациентов, у которых в ходе исследования опера-
ционного морфологического материала степень агрес-
сивности опухоли была изменена при сохранении 
дооперационного морфологического диагноза, общая 
частота возникновения рецидивов (осложнение  типа V) 

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография левого бедра после выявления рецидива: а – прямая проекция; б – боковая проекция;  
в – аксиальная проекция
Fig. 2. Magnetic resonance imaging of the left hip after recurrence diagnosis: а – frontal projection; б – lateral projection; в – axial projection

а б в
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составила 16,7 % (7/42). У этих больных был диагно-
стирован только рецидив опухоли в мягких тканях.  
В контрольной группе (у пациентов, у которых степень 
агрессивности опухоли не была изменена) общая ча-
стота рецидивирования оказалась равной 9,0 % 
(60/669), при этом частота развития рецидивов опухо-
ли в кости составила 1,2 % (8/669), в мягких тканях – 
7,8 % (52/669). Согласно полученным данным изме-
нение степени агрессивности опухоли в 1,9 раза 
повышает риск развития рецидива преимущественно 
за счет возникновения рецидива в мягких тканях. По-
вышение риска рецидивирования в этой группе обу-
словлено вынужденным проведением терапии вне 
утвержденного протокола лечения сарком. 

Изучена частота развития рецидивов первичных сар-
ком костей за весь период наблюдения в зависимости от 
морфологической формы опухоли. В контрольную груп-
пу были включены пациенты с гигантоклеточными 
опухолями костей и аневризмальной костной кистой. 

Выявлено, что наиболее часто рецидив опухоли воз-
никал у больных недифференцированной плеоморф-
ной саркомой (15,4 % случаев), хондросаркомой 
(15,0 % случаев) и паростальной остеосаркомой (14,3 % 
случаев). Частота рецидивирования у пациентов с ги-
гантоклеточными опухолями кости и аневризмальной 
костной кистой была примерно одинаковой и соста-
вила 4,0 и 3,8 % соответственно (рис. 3).

Проанализирована частота развития рецидива пер-
вичных сарком костей в зависимости от степени агрес-
сивности опухоли за весь период наблюдения (рис. 4). 
В контрольную группу были включены пациенты  
с доброкачественными и злокачественными новообра- 
зованиями. Выявлено, что наиболее часто рецидив 
возникал у пациентов со степенью агрессивности опу-
холи G

2
 (в 17,0 % случаев). Значительно реже рециди-

вы опухоли развивались у больных со степенью агрес-
сивности опухоли G

3
 (11,3 %). В контрольной группе 

частота рецидивирования составила 3,9 %.

Рис. 4. Частота развития рецидивов опухоли в кости (осложнение типа VA, по ISOLS 2013) и мягких тканях (осложнение типа VB, по ISOLS 
2013) в зависимости от степени агрессивности опухоли
Рис. 4. Frequency of bone metastases (type VA complication per the ISOLS 2013) and soft tissue metastases (type VB complication per the ISOLS 
2013) depending on tumor aggressiveness
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Рис. 3. Частота развития рецидивов в кости (осложнение типа VA, по ISOLS 2013) и мягких тканях (осложнение типа VB, по ISOLS 2013)  
в зависимости от морфологического типа опухоли. ЗФГ – злокачественная фиброзная гистиоцитома; ГКО – гигантоклеточная опухоль
Fig. 3. Frequency of bone metastases (type VA complication per the ISOLS 2013) and soft tissue metastases (type VB complication per the ISOLS 
2013) depending on tumor morphological type. MFH – malignant fibrous histiocytoma; GCT – giant cell tumor
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В настоящем исследовании рецидив опухоли наи-
более часто возникал при резекции бедренной кости 
с ЭП коленного сустава (в 45,8 % (38/83) случаев  
от общего количества выявленных рецидивов). Данный 
сегмент ЭП являлся единственным, где выполнялось 
реэндопротезирование как метод лечения этого ос-
ложнения. Частота развития рецидивов (осложнений 
типа V, по ISOLS 2013) после ЭП плечевого сустава 
составила 18,1 % (15/83), коленного сустава при сег-
ментарной резекции большеберцовой кости – 9,6 % 
(8/83), тазобедренного сустава – 10,8 % (38/83), голе-
ностопного сустава – 6,0% (5/83), локтевого сустава, 
коленного сустава при резекции бедренной и большой 
берцовой костей – по 2,4 % (2/83). После тотального 
ЭП плеча и диафиза бедренной кости и в том, и в дру-
гом случаях рецидивирование наблюдалось у 1,2 % 
(1/83) пациентов.

Вне зависимости от сегмента ЭП в настоящем ис-
следовании наиболее частым методом выбора лечения 
пациентов при выявлении рецидива опухоли была ам-
путация.

Для установления онкологического прогноза  
в группах больных с рецидивом опухоли, регионарными 
и отдаленными метастазами, рецидивом и метастазами 
с помощью метода Каплана–Мейера определены по-
казатели общей выживаемости (ОВ). В группе пациен-
тов с верифицированным рецидивом опухоли ОВ через 
5 лет после начала лечения составила 85,0 ± 5,0 %; через 
10 лет после начала лечения – 80,8 ± 6,3 %; в группе 
больных с метастатическим процессом – 27,4 ± 3,1 % 
и 22,2 ± 3,0 % соответственно, в группе пациентов с вы-
явленным рецидивом опухоли и метастазированием – 
17,1 ± 5,1 % и 4,9 ± 4,1 % соответственно.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
наиболее неблагоприятный онкологический прогноз по-
сле ЭП наблюдается у пациентов с выявленным местным 
рецидивом и метастазами и у пациентов только с мета-
статическим процессом: 10-летняя ОВ в этих группах 
составила 4,9 ± 4,1 % и 22,2 ± 3,0 % соответственно.

Анализ частоты развития рецидива опухоли в кости 
и мягких тканях после ЭП за 27-летний период показал 
значимое снижение этого показателя. Так, частота ре-
цидива опухоли в кости и мягких тканях за указанный 
период времени уменьшилась на 5,3 и 21,4 % и соста-
вила 0,3 и 6,4 % соответственно. Тем не менее за пери-
од наблюдения (1992–2019) выявлено, что рецидиви-
рование (осложнение типа V, по ISOLS 2013) было 
наиболее частым осложнением ЭП (9,5 % случаев). 
Вне зависимости от интервала времени наблюдения 
рецидив опухоли в мягких тканях всегда возникал бо-
лее чем в 3 раза чаще, чем в кости (рис. 5).

В интервалах наблюдения между 1992–1998 гг.  
и 2006–2012 гг. средний срок до появления рецидива 
опухоли в кости (осложнение типа VA) увеличился 
более чем в 2,2 раза: с 13,0 ± 5,0 до 28,8 ± 12,2 мес. 
Одновременно наблюдалось снижение частоты воз-
никновения этого осложнения. Полученные резуль-
таты свидетельствуют о выработке оптимальной хи-
рургической техники удаления опухолей кости, что 
позволило повысить радикальность операций. В ин-
тервале наблюдения между 2013 г. и 2019 г. выявлен 
всего 1 случай рецидива опухоли в кости, вследствие 
чего достоверно оценить этот параметр не представ-
ляется возможным. Средний срок до развития рециди-
ва опухоли в мягких тканях в интервалах наблюдения 
между 1992 г. и 1998 гг. и между 1999 г. и 2005 г. 

Рис. 5. Частота развития рецидивов опухоли в кости (осложнение типа VA, по ISOLS 2013) и мягких тканях (осложнение типа VB,  
по ISOLS 2013) в различные периоды наблюдения после эндопротезирования
Fig. 5. Frequency of bone metastases (type VA complication per the ISOLS 2013) and soft tissue metastases (type VB complication per the ISOLS 
2013) in different follow-up periods after endoprosthesis
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увеличился более чем в 7,2 раза на фоне уменьшения 
частоты возникновения этого осложнения. Представ-
ленные результаты были получены благодаря улучше-
нию технологии радикальности удаления опухоли, из-
менению стратегии лечения пациентов с высоким 
риском прогрессирования, разработке и внедрению в 
2005 г. в клиническую практику протокола ХТ с исполь-
зованием ифосфамида, высоких доз метотрексата.

В настоящем исследовании общая частота онколо-
гических осложнений у пациентов с саркомами кости, 
перенесших ЭП, составила 31,9 % (283/886). Проведена 
оценка структуры прогрессирования заболевания, 
определена его частота. В общей группе пациентов  
за 27-летний период у 25,3 % (224/886) пациентов вы-
явлено прогрессирование заболевания в виде развития 
метастазов. Местный рецидив опухоли сочетался  
с метастазированием в 6,7 % (59/886) случаев. Прогрес-
сирование заболевания в виде возникновения метаста-
зов наблюдалось в 18,6 % (165/886) случаев.

Была определена безрецидивная и бессобытийная 
выживаемость у больных с доброкачественными и зло-
качественными опухолями, метастатическим процессом 
с поражением костей неосевого скелета за 27-летний 
период наблюдения с помощью метода Каплана– 

Майера (рис. 6, 7). У пациентов с доброкачественными 
опухолями безрецидивная выживаемость через 5 лет 
после начала лечения составила 91,2 ± 3,0 %; через 10 
лет – 88,9 ± 3,7 %; через 15 лет – 88,9 ± 3,7 %; через 20 
лет – 88,9 ± 3,7 %; у пациентов с различными первич-
ными злокачественными опухолями костей – 
63,1 ± 3,0 %; 58,4 ± 3,4 %; 57,1 ± 3,5 % и 57,1 ± 3,5 % 
соответственно. У больных с метастатическим пора-
жением костей неосевого скелета этот показатель через 
5 лет после начала терапии оказался равен 85,9 ± 9,3 %; 
через 10 лет – 75,2 ± 12,9 %; через 15 лет – 
75,2 ± 12,9 %.

У пациентов с доброкачественными опухолями 
бессобытийная выживаемость через 5 лет после на-
чала лечения составила 85,9 ± 9,3 %; через 10 лет – 
75,2 ± 12,9 %; через 15 лет – 75,2 ± 12,9 %; через 20 лет – 
75,2 ± 12,9 %; у пациентов с различными первичными 
злокачественными опухолями костей – 40,5 ± 2,5 %; 
35,4 ± 2,6 %; 34,5 ± 2,7 % и 34,5 ± 2,7 % соответственно. 
У больных пациентов с метастатическим поражением 
костей неосевого скелета различными опухолями этот 
показатель через 5 лет после начала лечения оказался 
равен 24,5 ± 6,4 %; через 10 лет – 17,4 ± 6,3 %; через 
15 лет – 17,4 ± 6,3 %.

Рис. 6. Безрецидивная выживаемость пациентов c доброкаче-
ственными, первичными злокачественными и метастатически-
ми опухолями костей
Fig. 6. Recurrence-free survival of patients with benign, primary 
malignant and metastatic bone tumors
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Fig. 7. Event-free survival of patients with benign, primary malignant 
and metastatic bone tumors
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Данные о бессобытийной выживаемости у пациентов 
с доброкачественными и злокачественными опухолями, 
а также метастатическим процессом с поражением костей 
неосевого скелета представлены на рис. 7. 

В ходе исследования были определены предельные 
сроки выявления любых признаков прогрессирования 
заболевания. У пациентов с доброкачественными опу-
холями они обнаружены в срок до 93 мес (~8 лет),  
у пациентов с первичными злокачественными опухо-
лями – в срок до 128 мес (~11 лет).

Также с помощью метода Каплана–Майера опре-
делены показатели ОВ у больных с доброкачествен-
ными, злокачественными опухолями и метастатичес-
ким процессом с поражением костей неосевого 
скелета за 27-летний период наблюдения.

Наилучшие показатели ОВ за 5, 10 и 15 лет достиг-
нуты у пациентов с доброкачественными опухолями, 
наихудшие – у пациентов с метастатическим процес-
сом, что соответствует данным литературы (табл. 2).

Изменения в лечении пациентов с саркомами костей 
позволили улучшить онкологические результаты, что 
можно объективно проследить по динамике ОВ пациен-
тов за 5 и 10 лет. Для этого 27-летний период исследования 
был разделен на 2 интервала: с 1992 г. по 2005 г. (в котором 
5- и 10-летняя выживаемость составила 65,9 ± 2,9 %  
и 63,2 ± 3,0 % соответственно) и с 2006 г. по 2019 г. (в ко-
тором 5- и 10-летняя выживаемость составила 81,1 ± 2,2 % 
и 79,6 ± 2,4 % соответственно). 

Обсуждение
Несмотря на достижения в диагностике опухолей 

за последние 2 десятилетия (появление новых химио-
терапевтических препаратов и режимов их введения, 
изменения техники хирургического лечения пациентов 
с первичными костными саркомами), развитие реци-
дивов опухолей остается значимой проблемой [7].

В результате проведения статистического анализа 
40 источников литературы, освещающих разные сегмен-
ты ЭП у пациентов с различными опухолями за 49 лет  
(с 1969 г. по 2018 г.), выявлено, что среднее значение 
частоты осложнений V типа (по ISOLS 2013) составило 
9,4 % и варьировало от 0,5 % (n = 186) при резекции 
бедренной кости с ЭП коленного сустава (в исследова-
нии A.J. Schwartz и соавт. [8]) до 17,4 % (n = 2174) при 
ЭП различных сегментов длинных трубчатых костей  
(в исследовании E.R. Henderson и соавт. [9]).

По данным C.C. Wu и соавт., в общей структуре пер-
вичных опухолей костей остеосаркомы занимают 1-е ме-
сто, составляя 35 % всех сарком костей, и наблюдаются 
у 84 % [10] пациентов со степенью анаплазии опухоли 
G

3
. Хондросаркомы составляют 25 % [8] всех сарком 

костей, при этом у 90 % больных этой группы наблю-
дается анаплазия G

1
 и G

2
, которая имеет гораздо мень-

ший потенциал к рецидивированию [11].

С учетом того, что пациенты с остеосаркомами G
3 

составляют
 
значительную долю в структуре сарком кости, 

результаты комбинированного и хирургического лече-
ния этих больных оказывают значительное влияние на 
общий показатель частоты развития рецидивов. Сред-
няя частота рецидивирования после ЭП различных 
сегментов длинных трубчатых костей у пациентов  
с остеосаркомами составила 10 % [12–20].

В общей структуре осложнений V типа (по ISOLS 
2013) были выявлены корреляция с периодом исследова-
ния, диагнозом и степенью агрессивности саркомы кости 
и отсутствие корреляции с сегментом ЭП.

С 1972 г. по 2003 г. средняя частота рецидивов опу-
холи в кости и мягких тканях для всех локализаций 
составила 12,8 % и варьировала от 1,7 % (n = 230) при 
ЭП различных костных сегментов (в исследовании 
R.G. Grimer и соавт. [21]) до 15,1 % (n = 669) при ре-
зекции костей области коленного сустава с ЭП (в ис-
следовании P. Ruggieri и соавт. [22]).

При сравнении полученных данных с результатами 
более поздних периодов наблюдения (с 2000 г. по 2014 г.) 
выявлено снижение средней частоты возникновения ос-
ложнений V типа более чем в 2 раза. Так, за период на-
блюдения с 2000 г. по 2014 г. средняя частота развития 
рецидивов составила 5,7 % и варьировала от 2 % (n = 41) 
при ЭП пострезекционных дефектов различных локали-
заций опухоли (в исследовании J. Benevenia и соавт. [23]) 
до 9,3 % (n = 108) при ЭП различных сегментов области 
коленного сустава (в исследовании C. Zhang и соавт. [24]). 
Несмотря на полученные результаты, у 20–40 % пациен-
тов с остеосаркомами были выявлены местный рецидив 
или отдаленные метастазы [25]. 

Выявление местного рецидива в течение 1-го года 
после ЭП чаще всего связано с нерадикальностью хи-
рургического вмешательства, что может сопровождать-
ся резистентностью опухоли к консервативному лече-
нию [26].

Заключение
Снижение частоты онкологических осложнений 

ЭП у пациентов с высокозлокачественными опухолями, 
наблюдающееся в последнее десятилетие, происходит 
одновременно с интенсификацией доз проводимой ХТ 
и появлением новых химиопрепаратов. Сокращение 
числа случаев развития местных рецидивов опухоли 
зависит от эффективности комплексного подхода к ле-
чению этой группы заболеваний. Изменение хирурги-
ческой техники ЭП при опухолях различной степени 
дифференцировки позволило добиться значимой ради-
кальности лечения. Тем не менее риск прогрессирова-
ния сарком костей, степень ответа на специализиро-
ванную терапию и, как следствие, прогноз зависят от 
наличия у пациентов эпигенетических, генетических, 
молекулярных и хромосомных нарушений.
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