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Цель исследования – анализ осложнений онкологического эндопротезирования у пациентов детского и подрост‑
кового возраста с использованием последней версии классификации осложнений по E. R. Henderson, модифици‑
рованной комитетом ISOLS.
Материалы и методы. В статье представлен анализ осложнений эндопротезирования коленного сустава у паци‑
ентов детского и  подросткового возраста с  первичными саркомами. С  2012 по  2018  г. в  условиях НМИЦ ДГОИ  
им. Дмитрия Рогачева выполнено 97 эндопротезирований коленного сустава.
Результаты. Частота возникновения осложнений после онкологического эндопротезирования составила 19,6 %, 
при этом, согласно классификации ISOLS, наиболее часто они были представлены структурными повреждениями, 
инфекционными осложнениями и осложнениями, связанными с повреждением мягких тканей (6,19; 5,15 и 3,1 % 
соответственно). Ни в одном случае их развитие не повлияло на сроки проведения специфического лечения.
Заключение. Анализ литературы и результаты нашего исследования демонстрируют, что риск развития осложнений 
у данной возрастной группы обусловлен дефицитом мягких тканей и костной массы, незрелым скелетом, необходи‑
мостью использования раздвижных эндопротезов, повышенной физической активностью пациентов. В этой области 
необходимы мультицентровые исследования с целью оптимизации профилактики и тактики лечения.
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The objective: аnalysis of complications after endoprosthetic reconstruction in children and adolescents according to 
the Henderson classification of failure of limb salvage surgery modified by the International Society of Limb Salvage 
committee (ISOLS).
Materials and methods. This study evaluates complications rates and mode of failures after endoprosthetic recon‑
struction for the tumor around the knee in 97 patients treated from 2012 to 2018 in D. Rogachev National Medical Re‑
search Center of Pediatric Hematology, Oncology, Immunology.
Results. Overall 19,6 % of failures were identified. The most common postoperative complications were structural 
failures, infection and soft-tissue failure (6,19; 5,15 and 3,1 % respectively). None of the developed failures affected 
the timing of treatment protocol.
Conclusion. Literature review and the study results demonstrate that higher risk of failure in the paediatric group  
of patients is attributed to deficiency of adjacent soft-tissue and bone, skeletal immaturity, using of expandable endo‑
prostheses and increased patient activity at this age. Multicenter studies are needed to optimize prevention and mana
gement of failures after endoprosthetic reconstruction.
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Введение
Первичные злокачественные опухоли костей в струк-

туре всех злокачественных новообразований (ЗНО) паци-
ентов детского и  подросткового возраста составляют 
3–8 % случаев. Пик заболеваемости приходится на  2-е 
десятилетие жизни, при этом в группе пациентов от 15 
до 19 лет опухоли костей выходят на 1-е место в структу-
ре всех солидных ЗНО [1–4]. Среди пациентов до 18 лет 
первичные ЗНО костей в основном представлены остео-
саркомой и саркомой Юинга: в 56 и 34 % случаев соот-
ветственно [2, 5]. Данные виды опухолей преимуществен-
но возникают в  эпиметафизарных зонах длинных 
трубчатых костей. Более чем в 50 % случаев первичный 
очаг локализуется в костях, формирующих коленный су-
став, а именно в дистальной части бедренной кости, прок-
симальной части большеберцовой кости [6, 7].

Согласно существующим на сегодняшний день реко-
мендациям по лечению пациентов с первичными злока-
чественными опухолями костей, предпочтительным ме-
тодом локального контроля является выполнение 
органосохраняющих операций в объеме удаления пора-
женного сегмента кости с его замещением путем эндо-
протезирования прилежащего сустава или биологической 
реконструкции [8, 9].

Успехи системной терапии, а также увеличение коли-
чества органосохраняющих оперативных вмешательств 
позволяют оценить отдаленные результаты эндопротези-
рования. Несмотря на использование высокотехнологичных 
раздвижных и модульных эндопротезов в онкоортопедии, 
уровень осложнений и ревизионных операций остается 
высоким в сравнении с эндопротезированием по причинам, 
не связанным с онкологическими заболеваниями. Ослож-
нения, развивающиеся в раннем и / или позднем послеопе-
рационном периоде, могут оказывать влияние как на каче-
ство жизни, так и  на  выживаемость в  целом [10–12]. 
Появляется опасность функционального дефицита, утраты 
конечности, развития инфекционного процесса вплоть 
до жизнеугрожающих состояний [10, 13–15]. Серьезным 
последствием может быть нарушение сроков проведения 
специфического лечения (химиотерапии или лучевой те-
рапии), соблюдение которых крайне важно для успешного 
лечения. Таким образом, профилактика, своевременная 
диагностика и эффективная тактика ведения данных ослож-
нений − актуальные задачи современной онкоортопедии.

Международный опыт анализа осложнений эндопро-
тезирования у пациентов детского и подросткового воз-
раста остается крайне скромным, что  побудило нас 

опубликовать собственное исследование. Наиболее зна-
чимой работой в области изучения результатов онкологи-
ческого эндопротезирования, является крупное, много-
центровое исследование, опубликованное E. R. Henderson 
и соавт., в котором была предложена классификация ос-
ложнений [13]. Однако средний возраст пациентов в ис-
следовании составлял 41 год, и специфические осложне-
ния, характерные для пациентов с  незрелым скелетом, 
не учитывались. В 2014 г. благодаря совместной работе 
E. R. Henderson и Международного общества по органо-
сохраняющим операциям (International society of limb-
sparing surgery, ISOLS) был выделен новый тип осложне-
ний, учитывающий эти особенности (табл. 1) [16]. 
Сегодня данная классификация является общепризнанной 
и используется для оценки осложнений эндопротезиро-
вания, в том числе и в группе пациентов до 18 лет.

Материалы и методы
В период с 2012 по 2018 г. в условиях отделения он-

кологии и детской̆ хирургии НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия 
Рогачева выполнено 97 эндопротезирований коленного 
сустава у  пациентов от  5 до  17  лет (медиана возраста 
14,24 года). В 86,6 % случаев наблюдалась остеосаркома 
(n = 84), в 10,3 % − саркома Юинга (n = 10). Кроме того, 
имелись единичные случаи, когда эндопротезирование 
коленного сустава выполнено пациентам с гистологически 
верифицированной эмбриональной рабдомиосаркомой 
(РМС), синовиальной саркомой и гигантоклеточной опу-
холью. Патологический перелом в анамнезе заболевания 
отмечается в 7 % случаев (n = 7). Общая характеристика 
пациентов представлена в табл. 2.

Все пациенты с  гистологически верифицированным 
диагнозом «остеосаркома» получали специфическое лечение 
в рамках протокола EURAMOS-1. В терапии больных с сар-
комой Юинга использовался протокол EWING 2008. Лечение 
пациентов с саркомами мягких тканей основывалось на про-
токоле CWS-2009. Пациенту с гигантоклеточной опухолью 
проводилась монотерапия препаратом деносумаб в течение 
3 мес перед оперативным вмешательством. К моменту опе-
рации все пациенты прошли неоадъювантный этап лечения.

Эндопротезирование проводилось модульными эндо-
протезами MUTARS Implantcast и раздвижными эндопро-
тезами Stanmore JTS, Stanmore MIG, MUTARS Xpand 
Implantcast. Классический медиальный доступ использо-
вался в 71,1 % случаев (n = 69), латеральный доступ – 
в 28,9 % случаев (n = 28). В 85,6 % случаев (n = 83) было 
выполнено эндопротезирование коленного сустава 
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с  бесцементной фиксацией, в  остальных случаях при-
менялись цементный и гибридный методы фиксации.

Осложнения после эндопротезирования оценивались 
согласно классификации осложнений сегментарного эн-
допротезирования ISOLS.

Медиана наблюдения составила 30,7 мес. Анализ дан-
ных проводился в специализированном статистическом 
пакете SPSS с применением методов описательной ста-
тистики (средние значения, медианы), непараметрических 
критериев (критерий χ2 – хи-квадрат, точный критерий 
Фишера). Клинически значимым считали показатель  
р <0,05.

Результаты
Ретроспективный анализ позволил установить, что наи-

более распространенным типом осложнений является тип III, 
связанный со структурными повреждениями эндопротеза. 

Частота встречаемости составила 6,19 % случаев (n = 6), 
среди них 4,12 % (n = 4) – поломка механизма удлинения 
раздвижного эндопротеза и 2,06 % (n = 2) – перипротезный 
перелом. У 3 пациентов с поломкой механизма удлинения 
разница в длине конечностей не превышала 2 см, в связи 
с чем коррекция проводилась с помощью индивидуальных 
ортопедических стелек и обуви. Одному больному была 
сделана ревизионная операция по замене механизма уд-
линения. Пациентам с перипротезными переломами про-
водилась иммобилизация в пластиковой повязке. В обоих 
случаях наблюдалась консолидация перелома без  при-
знаков нестабильности эндопротеза.

Следующими по частоте встречаемости являются ин-
фекционные осложнения (тип IV) – 5,15 % случаев (n = 5), 
из них 4,12 % (n = 4) – после эндопротезирования прок-
симального отдела большеберцовой кости. Во всех слу-
чаях пациентам была выполнена двухэтапная ревизионная 

Tаблица 1. Классификация осложнений сегментарного эндопротезирования ISOLS (2014) [16]

Тип 
ослож-
нения

Вид осложнения Подкатегория Описание

Механические

I
Повреждение мягких тканей. Дефицит 
или дисфункция мягких тканей, приводя-
щие к нарушению функции конечности

А. Функциональные
Нестабильность и вывих, ограничение 

функции из-за повреждения мышц, 
сухожилий, связок

В. Дефект укрытия Асептическое расхождение швов

II
Асептическая нестабильность. Клиниче-
ские и рентгенологические признаки 
нестабильности ножек эндопротеза

А. Ранняя Асептическое расшатывание 
менее чем через 2 года после операции

В. Поздняя Асептическое расшатывание 
более чем через 2 года после операции

III Структурные повреждения
А. Имплант Поломка элементов протеза, поломка 

механизма раздвижки эндопротеза

В. Кость Перипротезный перелом

Немеханические

IV Инфекционные осложнения
А. Ранняя Инфицирование импланта 

менее чем через 2 года после операции

В. Поздняя Инфицирование импланта 
более чем через 2 года после операции

V

Прогрессия опухолевого заболевания. 
Локальный рецидив или прогрессия 
опухолевого заболевания с вовлечением 
эндопротеза

А. Мягкие ткани Локальный рецидив в мягких тканях 
с контаминацией эндопротеза

В. Кость Локальный рецидив в кости с контаминацией 
эндопротеза

Педиатрические

VI Педиатрические осложнения

А. Блокировка зоны 
роста

Остановка роста, приводящая к продольной 
или угловой деформации

В. Дисплазия сустава Дисплазия сустава из-за эндопротезирования
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операция, являющаяся «золотым стандартом» лечения 
инфекционных осложнений после онкологического эндо-
протезирования. Данная методика заключается в прове-
дении системной антибактериальной терапии, полном 
удалении импланта, иссечении перипротезных тканей, 
промывании антисептиками, постановке цементного спей-
сера с  гентамицином. При выявлении антибиотикочув-
ствительности инфекционного агента в  цемент может 
быть добавлен соответствующий антибиотик. Реэндопро-
тезирование проводилось через 4–8 нед после операции 
при отсутствии клинических и лабораторных признаков 
инфекционного процесса.

Тип I осложнений – повреждение мягких тканей – за-
фиксирован в 3,09 % случаев (n = 3). В 2 случаях после 
эндопротезирования проксимального отдела большебер-
цовой кости возник асептической некроз краев послеопе- 
рационной раны, и  было произведено иссечение 

некротических тканей. Еще в 1 случае через год после 
эндопротезирования коленного сустава и проксимально-
го отдела большеберцовой кости диагностирован отрыв 
собственной связки надколенника. Однако, учитывая от-
сутствие у пациента жалоб, было принято решение воз-
держаться от оперативного лечения.

Локальный рецидив заболевания (тип V) констатиро-
ван в 2,06 % случаев (n = 2). Этим пациентам были сде-
ланы органоуносящие операции: ротационная пластика 
в одном случае и ампутация конечности – в другом.

Педиатрические осложнения (тип VI) возникли в 2,06 % 
случаев (n = 2) после эндопротезирования дистального от-
дела бедренной кости раздвижными эндопротезами. Отме-
чалась блокировка зоны роста большеберцовой кости с раз-
витием угловой деформации. На  сегодняшний день 
пациенты находятся под динамическим наблюдением до пол-
ного удлинения импланта, после чего планируется 

Таблица 2. Общая характеристика пациентов

Характеристика
Всего <14 лет >14 лет

n % n % n %

Пол:

мужской 52 53,6 23 51,1  29 55,8

женский 45  46,4 22 48,9 23 44,2

Остеосаркома 84 86,6 40 88,9 44 84,6

Саркома Юинга 10 10,3 5 11,1 5 9,6

Эмбриональная РМС 1 1,0 – – 1 1,9

Синовиальная саркома 1 1,0 – – 1 1,9

Гигантоклеточная опухоль 1 1,0 – – 1 1,9

Стадия

I – – – – – –

IIa 12 12,4 6 13,3 6 11,5

IIb 49 50,5 16 35,6 33 63,5

III – – – – – –

IVa 33 34,0 23 51,1 10 19,2

IVb 3 3,1 – – 3 5,8

Патологический перелом 7 7,2 3 6,3 4 8,0

Локализация

Дистальный отдел бедренной кости 59 60,8 29 64,4 30 57,7

Проксимальный отдел большеберцовой кости 38 39,2 16 35,6 22 42,3

Тип эндопротеза

Раздвижной 43 44,3 41 91,1 2 3,8

Нераздвижной 54 55,7 4 8,9 50 96,2
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ревизионное эндопротезирование с корригирующей остеото-
мией и постановкой более длинной интрамедуллярной ножки.

В 1,03 % (n = 1) случаев спустя 1,5 г. после эндопро-
тезирования коленного сустава и дистального отдела бе-
дренной кости возникло асептическое расшатывание 
бедренной ножки (тип II). У пациента также наблюдалось 
укорочение оперированной конечности (не  более 
чем на 1,5 см), в связи с чем в плановом порядке было 
выполнено ревизионное эндопротезирование с коррекци-
ей разницы в длине конечностей и установкой бесцемент-
ной ревизионной ножки RS Implantcast.

Таким образом, общее количество осложнений эндо-
протезирования коленного сустава составило 19,6 %  
(n = 19). Важно отметить, что их возникновение и такти-
ка ведения не повлияли на сроки проведения специфиче-
ского лечения.

Анализ осложнений в зависимости от области опера-
ции, операционного доступа, типа эндопротеза и возрас-
та пациентов показал, что уровень осложнений достовер-
но выше среди пациентов младше 14 лет с раздвижными 

имплантами (p = 0,03) (табл. 3). Операции в области прок-
симального отдела большеберцовой кости также ассоци-
ированы с  высоким уровнем осложнений в  раннем 
и / или  позднем послеоперационном периоде (табл. 4). 
Возникновение осложнений не зависит от операционно-
го доступа (латерального или  медиального)  
(р = 0,49), поэтому во время оперативного вмешательства 
может быть использован любой.

Обсуждение
Эндопротезирование как  вид органосохраняющих 

оперативных вмешательств является неотъемлемой ча-
стью комплексного лечения пациентов с  первичными 
злокачественными опухолями костей. Возникающие впо-
следствии осложнения представляют собой серьезную 
проблему. Крупные исследования осложнений после он-
кологического эндопротезирования, как правило, не рас-
сматривают их в разных возрастных группах, однако от-
мечается, что  пациенты детского и  подросткового 
возраста более подвержены их  развитию и  имеют 

Таблица 3. Типы осложнений по возрастным группам

Тип осложнений
Всего (n = 97) <14 лет (n = 45) >14 лет (n = 52)

р
n % n % n %

I 3 3,1 2 2,06 1 1,03

II 1 1,03 – – 1 1,03

III 6 6,19 5 5,15 1 1,03

IV 5 5,15 3 3,10 2 2,06

V 2 2,06 1 1,03 1 1,03

VI 2 2,06 2 2,06 – –

Всего 19 19,6 13 13,4 6 6,19 0,03

Tаблица 4. Распределение осложнений в зависимости от локализации первичного очага

Тип осложнений
Всего
(n = 97)

Дистальный отдел 
бедренной кости 

(n = 59)

Проксимальный отдел 
большеберцовой кости 

(n = 38) р

n % n % n %

I 3 3,09 – – 3 3,10

II 1 1,03 1 1,03 – –

III 6 6,19 1 1,03 5 5,15

IV 5 5,15 1 1,03 4 4,12

V 2 2,06 1 1,03 1 1,03

VI 2 2,06 2 2,06 – –

Всего 19 19,6 6 6,19 13 13,4 0,004
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больший риск последующего органоуносящего оператив-
ного вмешательства [10, 14, 17, 18].

Особенно значимым является исследование под руко-
водством A. Dotan, в котором проанализированы результа-
ты эндопротезирования 38 пациентов в возрасте до 14 лет 
с медианой наблюдения 112 мес. Согласно полученным 
результатам за  весь период наблюдения зафиксировано  
136 случаев осложнений после онкологического эндо
протезирования, что в среднем составило 3,5 осложнения  
на 1 пациента [10]. Данное наблюдение подчеркивает под-
верженность больных данной возрастной группы к развитию 
осложнений. В нашем исследовании их уровень в группе 
пациентов младше 14 лет с раздвижными имплантами так-
же достоверно выше (p = 0,04) (см. табл. 3).

Анализ осложнений позволил выявить, что повреж-
дение мягких тканей (I тип осложнений) наблюдалось 
в 3,09 % случаев (n = 3), что сопоставимо с общемировы-
ми показателями, где частота возникновения данного 
типа осложнений не превышает 4–6 % [19, 20]. Это обу-
словлено бережным отношением к мягким тканям, на-
дежной мышечной реконструкцией и хорошей реабили-
тацией. Несмотря на  относительно низкую частоту 
встречаемости данного типа осложнений, возникновение 
дефекта укрытия раны (тип IB) является потенциально 
опасной ситуацией и может привести к инфицированию 
ложа эндопротеза [14, 21].

Частота развития осложнений II типа, асептической 
нестабильности варьирует от 8 до 27 %. Наиболее часто они 
встречаются у пациентов детского и подросткового возрас-
та [22–24]. Это обусловлено незрелостью скелета и продол-
жением роста костномозгового канала, а также более высо-
кой физической активностью, свойственной больным данной 
возрастной группы [7, 24, 25]. Согласно результатам иссле-
дования, представленным P. Unwin и соавт., среди 1001 па-
циента в возрасте от 3 до 84 лет асептическая нестабиль-
ность была выявлена в  7,1 % случаев (n = 71), причем 
в группе больных младше 20 лет, где выполнено 372 опера-
тивных вмешательства по эндопротезированию коленного 
сустава, отмечался один из наиболее высоких показателей – 
20 % случаев осложнений типа II [25].

В основе развития асептической нестабильности могут 
лежать нарушение техники цементирования, неправильно 
выбранная интрамедуллярная ножка бесцементной фикса-
ции, использование шарниров сустава с ограниченной под-
вижностью, протяженная резекция, а также слабая амор-
тизация ударов [23–25]. В  нашем исследовании 
асептическая нестабильность выявлена в 1,03 % случаев 
(n = 1). Такой низкий уровень в первую очередь обусловлен 
непродолжительным периодом наблюдения. Тем не менее 
мы использовали эндопротезы с повышенной мобильно-
стью в  шарнире коленного сустава, где предусмотрен 
M-O-M замок для  эндопротезов MUTARS Implantcast 
(за исключением раздвижных Xpand), и  замок Rotating 
hinge для раздвижных протезов Stanmore (за исключением 
имплантов малых размеров). Данные шарниры обладают 

подвижностью как в сагиттальной, так и в аксиальной пло-
скости, что позволяет снизить нагрузку с точек фиксации. 
Во всех случаях большое внимание уделялось выбору ме-
тода фиксации при предоперационном планировании и пра-
вильности его выполнения интраоперационно.

Структурные повреждения, к которым относятся пе-
рипротезные переломы и поломки элементов эндопротеза 
(осложнения типа III), особенно характерны для пациентов 
детского возраста ввиду наличия механизма удлинения 
в импланте [10, 26]. Импланты первых поколений облада-
ли недостаточно надежным механизмом удлинения [27, 
28]. Появление современных имплантов, удлинение кото-
рых проводится за счет магнитного поля, позволило зна-
чительно уменьшить количество осложнений данного 
типа. На сегодняшний день частота поломок не превыша-
ет 10 % случаев [29–31]. Возникновение перипротезных 
переломов варьирует в пределах 5–7 % [27–29].

Согласно нашим данным эти осложнения наблюда-
лись в 6,19 % случаев (n = 6) и были самыми частыми. 
Такой высокий уровень обусловлен поломкой механизма 
удлинения, что связано с использованием имплантов пре-
дыдущих поколений. С 2016 г. мы начали применять со-
временные импланты, раздвигаемые за счет магнитного 
поля, которые являются более надежными, и не имели 
ни одной проблемы за весь период наблюдения. Количе-
ство перипротезных переломов в исследовании не превы-
шает общемировые показатели, что обусловлено соблю-
дением охранного режима пациентами, родительским 
контролем.

Инфекционные осложнения (тип IV) наиболее серьез-
ны и часто возникают после онкологического эндопроте-
зирования как в детской, так и во взрослой популяции. 
Согласно международным данным частота их возникно-
вения составляет 9,3–23 % [14, 32, 33]. Развитие инфек-
ционных осложнений в раннем или позднем послеопера-
ционном периоде приводит не только к необходимости 
повторных ревизионных операций и  задержке сроков 
проведения химиотерапии, но и в некоторых случаях к не-
обходимости выполнения органоуносящих операций [13, 
14, 34]. Изолированная антибиотикотерапия и санирую-
щая ревизионная операция без удаления импланта до-
вольно редко бывают эффективными и  применяются 
только в раннем послеоперационном периоде – не более 
4–6 нед [35–37]. Одномоментная ревизионная операция 
в настоящее время используется все чаще. Специалисты 
сходятся во мнении, что ее проведение возможно при хо-
рошем состоянии мягких тканей, сроке не более 2 нед 
с момента диагностирования инфекционного процесса, 
низковирулентной и хорошо чувствительной к антибио-
тикам инфекции [35, 38, 39]. Но большинство специали-
стов отмечает больший процент реинфекций после при-
менения методики [14, 18, 39].

«Золотым стандартом» на сегодняшний день являет-
ся двухэтапная ревизия [35, 40]. Показания к применению 
данной методики: наличие свищей, высоковирулентная 
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инфекция, низкая чувствительность к антибиотикам, не-
удачная одномоментная ревизия в анамнезе [21, 32, 35, 
40]. Недостатки двухэтапной ревизии: длительное на-
хождение пациента в  стационаре, потеря мышечной 
и костной массы, развитие остеопороза, сложность про-
ведения ревизии, укорочение конечности [35, 41]. Специ-
алисты едины во мнении, что данный вид лечения имеет 
наименьший процент реинфекций [14, 18, 21, 32].

В нашем исследовании инфекционные осложнения 
зафиксированы в 5,56 % случаев (n = 5), что сопоставимо 
с показателями зарубежных исследований. Этому способ-
ствовал междисциплинарный подход совместно с отделом 
инфекционного контроля НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Ро-
гачева. Профилактика инфекционных осложнений вклю-
чала в себя исследование на MRSA, санацию возможных 
очагов инфекций, оценку восстановления показателей 
крови после блока химиотерапии, подбор оптимальной 
антибактериальной терапии. В качестве лечения отдава-
лось предпочтение двухэтапной ревизионной операции. 
Мы выявили, что пациенты с эндопротезированием прок-
симального отдела большеберцовой кости наиболее часто 
подвержены данному осложнению (см. табл. 4). Это так-
же подтверждают многочисленные исследования.

Использование комплексного лечения пациентов, си-
стемной полихимиотерапии и лучевой терапии, усовер-
шенствованных хирургических методов лечения способ-
ствует снижению уровня локальных рецидивов, частота 
возникновения которых на сегодняшний день не превы-
шает 5 % [38, 42–44]. Осложнения данного типа являют-
ся одной из причин ампутации после первичной органо-
сохраняющей операции [90, 116, 117]. Среди наших 
пациентов они выявлены в 2,22 % случаев (n = 2), что так-
же не превышает общемировые показатели.

Данные о развитии педиатрических осложнений (тип 
VI) публикуются достаточно редко, тем не менее появляет-
ся все больше сообщений о замедлении функционирования 
зон роста и развития угловой деформации [45, 46]. Появле-
ние данного типа осложнений у пациентов с незрелым ске-
летом ассоциировано с  удалением ростовой пластинки 

со стороны опухоли и повреждением пластинки с противо-
положной от суставной щели стороны. Частота осложнений 
в среднем варьирует от 2,4 до 16,6 % [12, 45, 47]. Возникно-
вение угловых деформаций требует проведения корригиру-
ющих операций, особенно в тех случаях, когда из-за них 
происходит дислокация интрамедуллярной ножки относи-
тельно центра костномозгового канала, упор ее апекса при-
водит к истончению кортикального слоя и угрозе развития 
перипротезного перелома. Эти осложнения могут значитель-
но ухудшить функциональный результат и качество жизни 
пациента, привести к нарушению походки, перекосу костей 
таза, развитию вторичной деформации позвоночника, по-
явлению болевого синдрома [45–47].

В нашем исследовании осложнения типа VI наблюда-
лись в 2,2 % случаев (n = 2). Все пациенты находятся под ди-
намическим наблюдением до полного удлинения эндопро-
теза и не имеют выраженных нарушений походки и статики.

Заключение
Осложнения онкологического эндопротезирования 

встречаются чаще среди пациентов детского и подрост-
кового возраста в сравнении с пациентами старшего воз-
раста. Согласно проведенному анализу литературы и ре-
зультатам нашего исследования это обусловлено в первую 
очередь дефицитом мягких тканей и костной массы, не-
зрелым скелетом, необходимостью использования раз-
движных эндопротезов, а также большими требованиями 
к  импланту из-за  повышенной физической активности 
пациентов данной возрастной группы.

На сегодняшний день количество исследований, куда 
включены только пациенты детского и подросткового воз-
раста, а  также в  ходе которых проведена оценка педи
атрических осложнений (тип VI), достаточно небольшое. 
Специалистам, работающим с пациентами данной воз-
растной группы, необходимо накапливать опыт лечения 
осложнений эндопротезирования. Создание мультицент-
ровых исследований позволит оптимизировать профилак-
тику их  развития и  тактику лечения пациентов после 
онкологического эндопротезирования.
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