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Первичные злокачественные опухоли костей являются редкой онкологической патологией. Риск возникновения 
сарком костей выше у лиц молодого возраста, что определяет социальную значимость проблемы лечения данного 
заболевания. Особенности строения лучезапястного сустава и дефицит мягких тканей в зоне этого сустава обуслов-
ливают сложность достижения хороших функциональных результатов хирургического вмешательства и высокий 
риск развития послеоперационных осложнений.
В данной работе проанализированы результаты исследований, в которых представлены различные методы хирур-
гического лечения пациентов с опухолевым поражением лучезапястного сустава, описаны достоинства и недостат-
ки каждого из них.
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Primary malignant tumors of the bones are a rare oncological pathology. The risk of bone sarcoma development is higher 
in young people which underlies the social significance of treatment of this disease. The structure of the radiocarpal 
joint and deficit of soft tissues near this joint complicates achieving good functional results after surgery and causes 
high risk of postoperative complications.
In this article, the results of studies demonstrating different techniques of surgical treatment of patients with tumors 
of the radiocarpal joint are analyzed, their advantages and disadvantages described.
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Введение
Хирургическое лечение пациентов с опухолями 

костей, формирующих лучезапястный сустав, остается 
одной из актуальных проблем современной онкоорто-
педии. Независимо от природы патологического про-
цесса, будь то первичные злокачественные новооб-
разования с высоким метастатическим потенциалом, 
доброкачественные опухоли с местно-агрессивным 
характером роста или метастазы солидных опухолей, 
онкологические и функциональные результаты тера-
пии должны быть удовлетворительными. В данной 
работе мы проанализировали различные методы хи-
рургического лечения пациентов с опухолевым пора-
жением дистального отдела лучевой кости, формиру-
ющего лучезапястный сустав, и описали их достоинства 
и недостатки.

Первичные злокачественные опухоли костей явля-
ются редкой онкологической патологией. Частота их 
встречаемости составляет 0,91 случая на 100 тыс. на-
селения [1]. Риск возникновения сарком костей выше 
у лиц молодого возраста, что определяет социальную 
значимость проблемы лечения данного заболевания. 
Саркомы и метастазы других солидных опухолей  
в основном поражают сегменты костей, формирующих 
коленный, тазобедренный и плечевой суставы. Частота 
возникновения первичных злокачественных новооб-
разований в дистальном отделе лучевой кости составля-
ет 1–2 % [2–5]. В связи с редкостью этой патологии 
публикаций, посвященных оценке результатов ее лече-
ния, немного. Чаще всего в них представлены описания 
клинических случаев или данные ретроспективных ис-
следований с малым числом наблюдений [4, 6–8]. Кро-
ме того, особенности строения лучезапястного сустава 
и дефицит мягких тканей в зоне этого сустава обуслов-
ливают сложность достижения хороших функциональ-
ных результатов хирургического вмешательства и вы-
сокий риск развития послеоперационных осложнений. 
Все вышеперечисленные факторы затрудняют выбор 
оптимального варианта лечения пациентов с опухоля-
ми в дистальном отделе лучевой кости [3, 4, 9, 10]. 

Мы проанализировали работы, в которых пред-
ставлены результаты различных методов хирургиче-
ского лечения пациентов с опухолевым поражением 
лучезапястного сустава, и описали достоинства и не-
достатки каждого из них.

В качестве наиболее часто используемых способов 
замещения дефектов при локализации опухоли в дис-
тальном отделе лучевой кости используют артродези-
рование запястья с биологической реконструкцией  
и индивидуальное эндопротезирование [11–15].

Артродезирование лучезапястного сустава
Артродезирование лучезапястного сустава чаще 

всего применяется у пациентов с гигантоклеточной 

опухолью (ГКО) дистального отдела лучевой кости.  
У больных саркомами костей данный вид хирургическо-
го лечения используют реже [11, 13, 16, 17]. Для выбора 
оптимального объема операции при ГКО применяют 
классификацию Campanacci, которая отражает степень 
разрушения лучевой кости опухолью на основе рент-
генологической картины. Согласно этой классификации 
выделяют 3 стадии ГКО: I стадия – опухоль имеет четкий 
край, кортикальный слой не разрушен; II стадия – опу-
холь имеет нечеткий край, кортикальный слой истончен, 
но его целостность не нарушена; III стадия – кортикаль-
ный слой кости разрушен, есть мягкотканный компо-
нент опухоли [18]. Показанием для сегментарной ре-
зекции лучевой кости с последующим артродезом 
лучезапястного сустава является ГКО II и III стадий. 
При заболевании I стадии предпочтительна внутрикост-
ная резекция опухоли с последующей цементопластикой 
[15, 19, 20]. 

А.А. Salunke и соавт. проанализировали результаты 
лечения 25 пациентов с ГКО дистального отдела луче-
вой кости [9]. Средний возраст пациентов составил  
29 лет. У 22 больных была ГКО III стадии по классифи-
кации Campanacci, у 3 – II стадии. Средний срок на-
блюдения составил 23 (12–36) мес. Артродез лучеза-
пястного сустава выполнен с помощью транспозиции 
локтевой кости. На 1-м этапе удаляли пораженный 
опухолью дистальный отдел лучевой кости. Затем в со-
ответствии с дефектом резецировали дистальный отдел 
прилежащей локтевой кости, при этом ее не отделяли 
от окружающих тканей, она находилась в мышечном 
футляре с питающими сосудами. Локтевую кость фик-
сировали к проксимальному отделу резецированной 
лучевой кости и костям запястья с помощью пластины 
(рис. 1). После операции на конечность накладывали 
гипсовую лонгету на срок до 2 мес. Средняя протяжен-
ность резецированного фрагмента лучевой кости соста-
вила 8,6 (7–10) см. Раннее сращение наблюдалось  
на 12–14-й неделе после операции, а полное сращение  
с образованием костной мозоли – на 28–32-й неделе. 

Рис. 1. Рентгенография лучезапястного сустава: а – до опера-
ции; б – после хирургического лечения [9]
Fig. 1. X-ray of the radiocarpal joint: а – prior to surgery; б – after 
surgery [9] 

а б
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Функциональные результаты по шкале Musculoskeletal 
Tumor Society Score (MSTS) в среднем составили  
80 (73–93) %. По данным динамометрии сила сжатия 
кисти оперированной конечности была аналогична си-
ле сжатия кисти контралатеральной конечности. Ослож-
нения выявлены у 4 (16 %) пациентов. У 2 из них вслед-
ствие травмы возник перелом локтевого трансплантата, 
у 1 – инфицирование, у 1 – несращение трансплантата 
в местах фиксации. Прогрессирование заболевания  
в виде рецидива отмечено в 1 (4 %) случае.

В. Szostakowski и соавт. выполнили артродезирова-
ние лучезапястного сустава с помощью индивидуаль-
ного имплантата 3 пациентам с ГКО и 1 пациенту  
с остеосаркомой [21]. Средний возраст больных составил 
42,5 года, средний срок наблюдения – 50 (22–70) мес. 
Первичные опухоли были у 1 пациента с ГКО и 1 па-
циента с остеосаркомой. В 2 случаях возник рецидив 
ГКО после ранее проведенного хирургического лече-
ния в объеме сегментарной резекции лучевой кости  
с реконструкцией дефекта неваскуляризированным 
малоберцовым аутотрансплантатом. Имплантат из-
готавливали индивидуально из сплава титана на осно-
ве компьютерной 3D-модели. В канале лучевой кости 
его фиксировали с помощью костного цемента.  
К пястным костям эндопротез крепили винтами  
и стержнями (рис. 2).

 Конечность после операции фиксировали гипсовой 
лонгетой на срок до 8 нед. Функциональные результаты 
по шкале MSTS в среднем составили 66 (57–73) %. Ос-
ложнение – нестабильность металлического имплантата 
за счет дислокации винтов на уровне пястных костей – 
возникло у 2 (50 %) пациентов. У обоих пациентов 
винты были удалены без ухудшения функциональных 
результатов.

Z. Zhu и соавт. выполнили артродезирование лу-
чезапястного сустава с помощью малоберцового ауто-
трансплантата 7 пациентам с ГКО дистального отдела 
лучевой кости [22]. У 2 из них использовали васкуля-

ризированный малоберцовый аутотрансплантат. Средний 
возраст пациентов составил 33 года, средняя продолжи-
тельность наблюдения – 3,9 (2,2–6,8) года. У 3 больных 
была ГКО III стадии по классификации Campanacci,  
у 4 – II стадии. После удаления пораженного дисталь-
ного отдела лучевой кости осуществляли забор донор-
ского малоберцового лоскута на ипсилатеральной 
стороне в соответствии с размерами дефекта. Мало-
берцовый аутотрансплантат фиксировали к прокси-
мальному отделу лучевой кости с помощью пластины, 
к костям запястья и локтевой кости – с помощью спиц 
Киршнера, которые удаляли при полном сращении, 
подтвержденном данными рентгенографии (рис. 3).  
В случае использования васкуляризированного ауто-
трансплантата выполняли микрососудистый анастомоз 
с лучевой артерией на стороне поражения. Продолжи-
тельность иммобилизации составила до 6 нед. 

Функциональные результаты по шкале MSTS  
в среднем составили 85,3 (83,3–90,0) %. Сила сжатия 
кисти оперированной конечности после хирургичес
кого вмешательства в среднем была на 25 % меньше 
по сравнению с силой сжатия кисти контралатеральной 
конечности. Осложнение – перелом малоберцового 
аутотрансплантата вследствие травмы – выявлено  
у 1 (14,3 %) пациента через 2 года после удаления пла-
стины. Больному проведена повторная фиксация артро
деза. Через 6 мес отмечено сращение кости и аутотранс
плантата. 

Из рассмотренных методик артродезирования лу-
чезапястного сустава при опухолевом поражении дис-
тального отдела лучевой кости наилучшие функцио-
нальные результаты достигнуты при использовании 
малоберцового аутотрансплантата и транспозиции 
лучевой кости: среднее значение по шкале MSTS после 
операции – 85 и 80 % соответственно. Результаты ар-
тродезирования с использованием индивидуального 
имплантата были хуже: 66 % по шкале MSTS. Частота 
развития послеоперационных осложнений в исследо-

Рис. 2. Рентгенография лучезапястного сустава после установ-
ки артродезирующего эндопротеза [21]
Fig. 2. X-ray of the radiocarpal joint after arthrodesis endoprosthesis 
installation [21]

Рис. 3. Рентгенография лучезапястного сустава: а – перед опе-
рацией; б – на 3-и сутки после операции; в – через 3 года после 
операции [22]
Fig. 3. X-ray of the radiocarpal joint: а – prior to surgery; б – on day 3 
after surgery; в – 3 years after surgery [22]

а б в
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ваниях Z. Zhu и соавт. и А.А. Salunke и соавт. была 
наименьшей – 14 и 16 % соответственно. В работе  
В. Szostakowski и соавт. при использовании артродези-
рующего эндопротеза она составила 50 %. 

На настоящий момент не существует индивиду-
альной шкалы оценки послеоперационных функцио-
нальных результатов после резекции лучезапястного 
сустава. Шкала MSTS более унифицирована и рас-
сматривает верхнюю конечность в целом, не разделяя 
ее на сегменты. Некоторые авторы индивидуальным 
прогностическим параметром считают силу сжатия 
кисти оперированной конечности. Этот показатель 
был самым высоким при замещении лучевой кости  
с помощью транспозиции локтевой кости: сила сжатия 
кистей оперированной и здоровой конечностей была 
одинаковой. При использовании для замещения де-
фекта малоберцовой кости отмечено снижение силы 
сжатия кисти на 25 %.

В целом определить универсальный метод рекон-
струкции сложно, поскольку в связи с низкой частотой 
встречаемости опухолевого поражения в данной лока-
лизации число пациентов с опухолями дистальных 
отделов лучевой кости крайне невелико, что затрудня-
ет проведение глубокого статистического анализа  
для оценки достоинств и недостатков различных спо-
собов замещения дефектов.

Эндопротезирование
На сегодняшний день используемые для рекон-

струкции лучезапястного сустава эндопротезы можно 
разделить на 2 основные категории – связанные и не-
связанные. У связанных имплантатов запястный и луче-
вой компоненты соединены с помощью шарнирного 
механизма, который обеспечивает стабильность кон-
струкции [4, 12]. При использовании несвязанных эндо-
протезов последняя достигается за счет связочного  
и мышечного аппаратов лучезапястного сустава [12].  
По количеству замещаемых суставных поверхностей эн-
допротезы делятся на униполярные и биполярные. К уни-
полярным можно отнести эндопротезы, замещающие 
только фрагмент пораженной опухолью лучевой кости. 
При установке биполярного эндопротеза происходит 
замена головки лучевой кости и суставной поверхности 
костей запястья.

В исследовании Y. Wang и соавт. для реконструкции 
лучевой кости у 15 пациентов с ГКО использовали не-
связанные индивидуальные эндопротезы (рис. 4). Сред-
ний срок наблюдения составил 31,4 (13,7–48,2) мес, 
средний возраст больных – 38 лет [23].

Эндопротезы имели суставную поверхность, вы-
полненную из высокомолекулярного полиэтилена, 
отверстия в головке для фиксации к окружающим тка-
ням, замещающую часть и ножку, покрытые гидро
ксиапатитом. Фиксацию проводили без использования 
цемента в костномозговом канале лучевой кости.  

Со стороны запястья протез подшивали к связкам  
и оставшейся капсуле сустава. Иммобилизацию конеч-
ности проводили путем наложения гипсовой лонгеты 
на срок до 4 нед (рис. 5). 

Функциональные результаты по шкале MSTS  
в среднем составили 81,7 (60,0–94,3) %. Осложнение – 
подвывих лучезапястного сустава – возникло у 3 (20 %) 
пациентов.

В. Wang и соавт. провели хирургическое лечение  
10 пациентов с ГКО дистального отдела лучевой кости. 
У 7 больных были первичные опухоли. Трем пациентам 
ранее выполнена внутрикостная резекция с остеопла-
стикой с помощью костного цемента, однако позже  
у них диагностировали рецидив. Во всех случаях ис-
пользовали индивидуальный униполярный эндопро-
тез, ножку которого фиксировали с помощью костно-
го цемента (рис. 6). Проксимально для фиксации 
имплантата к оставшимся связкам сустава использо-
вали нерассасывающиеся хирургические нити. Средний 

Рис. 4. Внешний вид несвязанного индивидуального эндопроте-
за в трех проекциях, изготовленного с помощью 3D-печати [23]
Fig. 4. Appearance of an unbound personalized endoprosthesis 
manufactured using 3D printing in three projections [23]

Рис. 5. Рентгенография лучезапястного сустава: а – до опера-
ции; б – через 10 мес после операции [23]
Fig. 5. X-ray of the radiocarpal joint: а – prior to surgery; б – 10 months 
after surgery [23]

а б
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срок наблюдения составил 52 (24–90) мес, средний 
возраст пациентов – 39 лет [11]. 

Функциональные результаты по шкале MSTS в сред-
нем составили 83,2 (67,3–96,0) %, средняя сила сжатия 
кисти оперированной конечности после операции – 
68 % от силы сжатия кисти захвата контралатеральной 
конечности. Осложнения возникли у 3 (30 %) пациен-
тов: у 2 – подвывих сустава, у 1 – асептическая неста-
бильность эндопротеза.

M.V. Natarajan и соавт. проанализировали результа-
ты хирургического лечения 24 пациентов с опухолевым 
поражением лучевой кости с последующим эндопроте-
зированием индивидуальным биполярным эндопроте-
зом связанного типа, среди которых 16 (66,7 %) больных 
с ГКО и 8 (33,3%) – с остеосаркомой. Средний период 
наблюдения составил 78 (24–156) мес [24]. Основными 
составными частями эндопротеза были кистевой  
стабилизатор, биполярный шарнирный механизм  
и лучевой стержневой компонент. За счет двойного 
шарнирного механизма обеспечивались сгиба-
ние – разгибание и пронация – супинация в лучеза-
пястном суставе. Ножка эндопротеза фиксировалась 
костным цементом, а замещающий компонент при-
креплялся к костям запястья с помощью винтов. 
Трансплантат был изготовлен из нержавеющей стали 
со вставками из высокомолекулярного полиэтилена 
(рис. 7).

Средние функциональные результаты по шкале 
MSTS – 74 (60,0–86,2) %. Сила сжатия кисти опериро-
ванной конечности составила 76,7 % силы сжатия кисти 
контралатеральной конечности. Осложнения возникли 
у 6 (25 %) пациентов: у 2 – краевой некроз, у 2 – инфи-
цирование ложа эндопротеза. Асептическая нестабиль-
ность диагностирована у 2 больных [24].

Значимых различий в функциональных результатах 
эндопротезирования с использованием связанных  
и несвязанных металлических имплантатов отмечено 
не было: по шкале MSTS они составили 81 и 83 % со-
ответственно [11, 23]. Однако при применении свя-
занных эндопротезов они были ниже – 74 % [24].

Частота развития послеоперационных осложнений 
при использовании различных типов эндопротезов 
составила 20–30 %. При применении связанного им-
плантата они возникли в 25 % случаев [24], несвязан-
ного – в 20–30 % [11, 23]. Таким образом, риски раз-
вития послеоперационных осложнений при 
использовании различных вариантов металлических 
имплантатов были схожи.

По мнению авторов, главными особенностями 
связанных эндопротезов являются невозможность вос-
становления полной биомеханики сустава в связи  
с ограничением движения в шарнирном механизме  
и неравномерное распределение осевой нагрузки, что 
может повышать риск развития асептической неста-
бильности ножки эндопротеза. По данным В. Wang  
и соавт. и Y. Wang и соавт., общая частота выявления 
ее нестабильности при использовании несвязанных 

Рис. 7. Рентгенография лучезапястного сустава: а – до опера-
ции; б – через 6 лет после операции (прямая проекция); в – через 
6 лет после операции (боковая проекция) [24]
Fig. 7. X-ray of the radiocarpal joint: а – prior to surgery; б – 6 years 
after surgery (frontal projection); в – 6 years after surgery (lateral 
projection) [24]

а б в

Рис. 6. Использование индивидуального униполярного эндопротеза: а – внешний вид эндопротеза; б – установленный эндопротез 
(интраоперационное фото) [11]
Fig. 6. The use of personalized unipolar endoprosthesis: а – endoprosthesis; б – installed endoprosthesis (intraoperative photo) [11]

Эпифиз 
из высокомолекулярного 

полиэтилена / Macromolecular 
polyethylene epiphysis

а б

Металлический стержень /  
Metal stem
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эндопротезов составила 10 и 0 % соответственно.  
При применении связанных имплантатов это ослож-
нение возникло в 8,3 % случаев [11, 23, 24].

К недостаткам несвязанных эндопротезов можно 
отнести более высокий риск развития подвывиха лу-
чезапястного сустава (до 20 %) по сравнению со свя-
занными эндопротезами, при применении которых 
возможность возникновения этого нежелательного 
явления заведомо исключается за счет механической 
фиксации запястного и радиального компонентов им-
плантата.

Результаты хирургического лечения в зависимости 
от вида реконструкции представлены в табл. 1.

Характеристика функциональных результатов  
в зависимости от метода реконструкции
Выбор оптимального типа реконструкции лучеза-

пястного сустава у пациентов с опухолевым пораже-
нием дистального отдела лучевой кости до настояще-
го времени является актуальной проблемой. Из всего 
многообразия хирургических техник восстановления 
этого сустава нельзя выделить универсальный метод, 

который может обеспечить высокие функциональные 
результаты при низкой частоте развития послеопера-
ционных осложнений. 

Наилучшие функциональные результаты по шкале 
MSTS удалось получить Z. Zhu и соавт. и A.A. Saluke  
и соавт. при использовании после резекции лучевой 
кости биологической реконструкции и артродезирова-
ния лучезапястного сустава [9, 22]. Авторы выполняли 
реконструкцию с помощью малоберцового аутотранс
плантата и перемещенного фрагмента локтевой кости. 
Функциональные результаты по шкале MSTS в иссле-
довании Z. Zhu и соавт. составили 85,3 %, в работе  
A.A. и Saluke соавт. – 80 %. Частота развития после
операционных осложнений была низкой и составила  
14 и 16 % соответственно. Несмотря на то что артро-
дезирование не предполагает подвижности в суставе, 
наивысшие функциональные результаты были достиг-
нуты при использовании данного метода лечения. Воз-
можно, это обусловлено наилучшей стабильностью 
сустава после операции и способностью выдерживать 
более высокую нагрузку по сравнению с другими ти-
пами хирургических вмешательств.

Таблица 1. Результаты хирургического лечения в зависимости от вида реконструкции, %

Table 1. Results of surgical treatment depending on the reconstruction type, %

Способ реконструкции 
Reconstruction technique

Функциональные 
результаты по шкале 

Musculoskeletal Tumor 
Society Score 

Functional results per 
the Musculoskeletal 
Tumor Society Score

Осложнения 
Complications

Сила сжатия 
кисти опериро-

ванной 
конечности 

Grip strength  
of the operated 

limb

Источник 
Source

Артродезирование с помощью малоберцового 
аутотрансплантата (n = 7) 
Arthrodesis using a fibular autotransplant (n = 7)

85,3 14,3 76,5 [22]

Реконструкция c использованием индивиду-
ального униполярного эндопротеза (n = 10) 
Reconstruction using a personalized unipolar 
endoprosthesis (n = 10)

83,2 30,0 68,0 [11]

Реконструкция с помощью индивидуального 
униполярного эндопротеза (n = 15) 
Reconstruction using a personalized unipolar 
endoprosthesis (n = 15)

81,7 20,0 64,4 [23]

Артродезирование с помощью транслокации 
локтевой кости (n = 25) 
Arthrodesis using ulnar bone translocation (n = 25)

80,0 16,0 – [9]

Реконструкция с помощью индивидуального 
биполярного эндопротеза (n = 24) 
Reconstruction using a personalized bipolar 
endoprosthesis (n = 24)

74,0 25,0 76,7 [24]

Артродезирование с помощью индивидуально-
го имплантата (n = 4) 
Arthrodesis using a personalized implant (n = 4)

66,0 50,0 – [21]



652 0 2 5    |    Том 17  Volume 17   |   № 1  Issue 1Cаркомы 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

При использовании униполярных эндопротезов  
и биологических методов реконструкции получены 
схожие функциональные результаты по шкале MSTS: 
83,2 и 81,7 % соответственно [11, 23]. В первом случае 
частота развития послеоперационных осложнений со-
ставила 30 %, во втором – 20 %.

Более низкие функциональные результаты по шка-
ле MSTS (74 %) отмечены при установке связанного 
биполярного эндопротеза, при этом частота развития 
осложнений была на среднем уровне – 25 % [24]. 

Самые плохие функциональные результаты по 
шкале MSTS (66 %) получены при артродезировании 
лучезапястного сустава индивидуальным эндопроте-
зом. Кроме того, частота развития осложнений у па-
циентов этой группы была наивысшей (50 %) [21].

В качестве независимого параметра оценки функ-
циональных результатов после операции некоторые ав-
торы рассматривают разницу в силе сжатия кистей опе-
рированной и контралатеральной конечностей [11, 
22–24]. Наилучшие функциональные результаты полу-
чены после артродезирования и эндопротезирования  
с использованием биполярного эндопротеза: 76,5 и 76,7 % 
по шкале MSTS соответственно. При применении уни-
полярных протезов этот показатель составил  
64,4 и 68 % (сравниваются результаты в двух исследо-

ваниях с использованием униполярного протеза – од-
ного и того же типа протеза) соответственно.

Заключение
Результаты реконструкции лучезапястного сустава 

свидетельствуют о возможности совершенствования хи-
рургического лечения пациентов с опухолевым пораже-
нием дистального отдела лучевой кости, что будет спо-
собствовать улучшению функциональных результатов  
и снижению частоты возникновения послеоперационных 
осложнений. Использование методов биологической 
реконструкции с артродезированием и униполярных 
индивидуальных металлических имплантатов может обес
печить адекватные адаптацию и социализацию больных 
с данной патологией при невысоком риске развития 
послеоперационных осложнений.

Число пациентов с опухолевым поражением ко-
стей, формирующих лучезапястный сустав, крайне 
невелико, поэтому собрать группу, достаточную для 
получения статистически значимых результатов, в од-
ной профильной клинике – сложная задача. Име
ющиеся в настоящий момент данные не позволяют 
сделать выводы об оптимальном типе реконструкции 
лучезапястного сустава, что обусловливает необходи-
мость проведения исследований в этой области.
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