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Введение. Локализация сарком костей в дистальном отделе большеберцовой кости встречается примерно в 5 % слу-
чаев. С учетом особенностей данной анатомической зоны долгое время методом выбора локального контроля являлась 
ампутация. Появление эндопротезов голеностопного сустава в 70-х годах XX в. привело к более частому выполнению 
органосохраняющих операций. Данные об эффективности этого метода у пациентов детского и подросткового возрас-
та почти отсутствуют и, как правило, представлены единичными наблюдениями из крупных выборок.
Цель исследования – оценить онкологические и функциональные результаты эндопротезирования дистального от-
дела большеберцовой кости и голеностопного сустава индивидуальными имплантатами у детей и подростков с сарко-
мами костей и описать осложнения (по классификации Henderson) данного хирургического вмешательства.
Материалы и методы. В исследование включен 21 пациент в возрасте от 8 до 17 лет (медиана возраста – 13,8  ±  3,2 года). 
Все больные получали комплексное лечение. Проведено эндопротезирование дистального отдела большеберцовой 
кости и голеностопного сустава. Функциональные результаты оценивали через 12 мес по шкале Musculoskeletal 
Tumor Society Score (MSTS). Онкологические результаты проанализированы с помощью метода Каплана–Майера. Все 
осложнения классифицированы по системе Henderson, модифицированной Международным обществом по спасению 
конечностей (International Society of Limb Salvage, ISOLS).
Результаты. В 13 (61,9 %) случаях проведена резекция обеих берцовых костей, в остальных случаях малоберцовая 
кость сохранена. Медиана длины резекции составила 15 (8–22,5) см. По результатам гистологического заключения 
у большинства пациентов верифицирована остеосаркома, соотношение этой патологии и других злокачественных 
новообразований составило 2,5:1. Бессобытийная выживаемость у пациентов с остеосаркомой дистального отдела 
большеберцовой кости оказалась равной 53 ± 14 %, общая выживаемость – 77 ± 15 %. Функциональные результаты 
оценены у 14 пациентов. Средний показатель по шкале MSTS составил 72 (49–88) %. Осложнения отмечены  
у 7 (33,3 %) пациентов.
Заключение. Полученные данные продемонстрировали эффективность применения эндопротезирования дисталь-
ного отдела большеберцовой кости и голеностопного сустава у детей и подростков с саркомами косей, достигнуты 
хорошие онкологические и функциональные результаты.

Ключевые слова: злокачественная опухоль кости, эндопротезирование, голеностопный сустав, саркомы костей, 
пациент детского возраста
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Introduction. The incidence of bone sarcomas in the distal tibia is about 5 %. Considering the features of this anatomical 
area, for a long time amputation was considered the method of choice for local control of the disease. Development of ankle 
joint endoprostheses in the 1970’s allowed to perform organ-saving surgeries. Data on the effectiveness of this technique 
in children and teenagers is very sparse and are usually presented as individual observations from large samples.
Aim. To evaluate oncological and functional outcomes of endoprosthesis of the distal tibia and ankle joint  
with personalized implants in children and teenagers with bone sarcomas and to describe complications (per the Henderson 
classification) of this surgical intervention.
Materials and methods. The study included 21 patients with ages varying between 8 and 17 years (median age 
13.8  ±  3.2 years). All patients received combination treatment. Endoprosthesis of the distal tibia and ankle joint was 
performed. Functional results were evaluated after 12 months using the Musculoskeletal Tumor Society Score (MSTS) scale. 
Oncological outcomes were analyzed using the Kaplan–Meier method. All complications were classified per the Henderson 
system modified by the International Society of Limb Salvage (ISOLS).
Results. In 13 (61.9 %) cases, resection of both tibia and fibula was performed, in all other cases fibula was saved. 
Median resection length was 15 (8–22.5) cm. Histological examination verified osteosarcoma in the majority of patients, 
ratio between this pathology and other malignant neoplasms was 2.5:1. Even-free survival in patients with osteosarcoma 
of the distal tibia was 53 ± 14 %, overall survival was 77 ± 15 %. Functional results were evaluated in 14 patients. Mean 
score per the MSTS scale was 72 (49–88) %. Complications were reported in 7 (33.3 %) patients.
Conclusion. The data demonstrated effectiveness of endoprosthesis of the distal tibia and ankle joint in children and teenagers 
with bone sarcomas; good oncological and functional results were achieved.
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Введение
Первичные злокачественные опухоли костей у детей, 

по разным данным, составляют до 6 % всех злокачествен-
ных новообразований. Пик заболеваемости приходится 
на 2-ю декаду жизни [1–4]. К самым распространенным 
гистологическим типам злокачественных опухолей кос-
тей относятся остеосаркома (56–65 % случаев) и саркома 
Юинга (27–34 % случаев), на долю других гистологиче-
ских типов приходится около 8 % [1, 5, 6].

Чаще всего (до 60 % случаев) опухоли поражают об-
ласть коленного сустава – дистальный отдел бедренной 
кости или проксимальный отдел большеберцовой кости. 
Следом по частоте встречаемости идут проксимальный 
отдел плечевой и бедренной костей. Дистальный отдел 
большеберцовой кости является одной из наиболее редких 
локализаций: опухоли поражают его примерно в 5 % слу-
чаев [1, 7, 8]. 

В тактике лечения пациентов с саркомами костей 
большое место занимает локальный контроль, а имен-
но радикально проведенное хирургическое удаление 
опухолевого очага [1, 5, 6, 9]. На сегодняшний день  
не существует единого мнения относительно методов 
реконструкции пострезекционных дефектов после уда-
ления опухоли дистального отдела большеберцовой ко-
сти. Ампутация, длительное время применявшаяся как 
метод выбора, позволяла соблюсти радикальность,  
а развитие техники экзопротезирования – достичь хо-
роших функциональных результатов. Недостатками 

данного метода являются образование косметического 
дефекта, вероятность реампутаций, особенно у детей, 
риск возникновения фантомных болей. Альтернативой 
ампутации является использование васкуляризирован-
ных или аваскуляризированных аутотрансплантатов  
(в некотором случае дополненных аллографтом), а так-
же артродезирующих операций [1, 10–13]. 

Разработка и внедрение первичных эндопротезов 
голеностопного сустава начались в середине 70-х годов 
XX в. [14], а онкологические эндопротезы стали при-
меняться с начала 80-х годов XX в. При эндопротези-
ровании возникли проблемы достижения стабильности 
голеностопного сустава и надежного укрытия имплан-
тата жизнеспособными мягкими тканями [15, 16]. Со-
вершенствование хирургической техники, конструк-
ций эндопротеза, изготовление индивидуальных 
имплантатов, в том числе раздвижных, привели к их 
все более широкому использованию [17].

Цель исследования – оценка результатов лечения 
злокачественных опухолей дистального отдела боль-
шеберцовой кости с эндопротезированием индивиду-
ально изготовленными имплантатами у детей и под-
ростков с саркомами костей.

Материалы и методы
В отделении онкологии и детской хирургии На-

ционального медицинского исследовательского центра 
детской гематологии, онкологии и иммунологии  
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им. Дмитрия Рогачева за период с мая 2012 г. по февраль  
2025 г. прооперирован 21 пациент (табл. 1), среди них  
11 (52,3 %) мальчиков и 10 (47,7 %) девочек в возрасте 
от 8 до 17 лет (медиана возраста – 13,8 ± 3,2 года). 
Медиана наблюдения составила 53,15 (4–98) мес.  
У 15 (71,4 %) больных верифицирован диагноз «остео-
саркома». Проведено стадирование заболевания  
по классификации Американского объединенного ко-
митета по борьбе с раком (American Joint Committee 
on Cancer, AJCC). IIa стадия установлена у 1 пациента, 
IIB стадия – у 9, IVA стадия – у 5. В 4 (19,2 %) случаях 
выявлена саркома Юинга IIB и IVA стадий по класси-
фикации AJCC (по 2 случая). У 1 (4,8 %) пациента 
диагностирована эпителиоидная рабдомиосаркома  
IV стадии по системе Intergroup Rhabdomyosarcoma 
Study (IRS), у 1 (4,8 %) – недифференцированная ве-
ретеноклеточная саркома IVA стадии по классифика-
ции AJCC.

Все пациенты получали лечение в соответствии  
с клиническими рекомендациями по лечению сарком 
Минздрава России. Этап локального контроля вклю-
чал удаление опухоли с эндопротезированием дис-
тального отдела большеберцовой кости и голеностоп-
ного сустава. Резекция обеих берцовых костей проведена 
в 13 (61,9 %) случаях, в 8 (38,1 %) случаях малоберцовая 
кость сохранена. Медиана длины резекции составила 
15 (8–22,5) см. Раздвижные мини-инвазивные эндо-
протезы установлены 7 (33,3 %) пациентам, модуль-
ные – 14 (66,6 %). В 9 (49,2 %) случаях использован 
имплантат со связанным голеностопным суставом 
(рис. 1), в 12 (57,1 %) – не связанный с ним (рис. 2). 
Иммобилизация на оперированную конечность на срок 
4 нед наложена в 12 (57,1 %) случаях.

Все пациенты находились под динамическим на-
блюдением: каждые 3 мес им выполнялись компьютер-
ная томография (КТ) органов грудной клетки и КТ об-
ласти операции с контрастным усилением в течение  
3 лет с момента окончания лечения (далее – 1 раз в 6 мес 
в течение 2 лет и 1 раз в 12 мес), остеосциниграфия или 
позитронная эмиссионная томография, совмещенная  
с КТ (1 раз в 12 мес). 

Анализ функциональных результатов проведен 
спустя 12 мес с момента операции с использованием 
шкалы Musculoskeletal Tumor Society Score (MSTS). Для 
оценки осложнений применялась классификация 
Henderson, модифицированная Международным об-
ществом по спасению конечностей (International 
Society of Limb Salvage, ISOLS) для педиатрических 
пациентов (табл. 2). Онкологические результаты ана-
лизировали с помощью метода Каплана–Майера.

Результаты
Онкологические результаты. Во всех случаях по ре-

зультатам гистологического исследования констати-

Рис. 1. Эндопротез со связан-
ным суставным компонентом
Fig. 1. Endoprosthesis with fixed 
joint component

Рис. 2. Эндопротез с несвязан-
ным суставным компонентом
Fig. 2. Endoprosthesis with unfixed 
joint component

рована резекция R0. Тем не менее у 1 пациента с остео-
саркомой спустя 2 года после операции выявлен 
локальный рецидив с поражением мягких тканей пе-
рипротезной области и вовлечением в опухолевый про-
цесс большеберцового нерва, задней большеберцовой 
артерии и вены. Опухоль удалена единым блоком  
с пораженными сосудами и нервом, конечность со-
хранена. Далее ребенку инициирована специфическая 
терапия 2-й линии. В настоящий момент пациент жив, 
без событий.

У 15 пациентов с остеосаркомой бессобытийная 
выживаемость (БСВ) составила 53 ± 14 %, общая вы-
живаемость – 77 ± 15 % (рис. 3). 

Функциональные результаты . Функциональные ре-
зультаты оценены у 14 пациентов. Средний показатель 
по шкале MSTS составил 72 (49–88) %. Тем не менее при 
физикальном осмотре отмечена малая амплитуда движе-
ний в голеностопном суставе. У пациентов со связанным 
голеностопным суставов она была минимальна – 0–10°, 
у больных с несвязанным суставом – 15–25°.
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Таблица 2. Осложнения сегментарного эндопротезирования (по классификации Henderson в модификации Международного общества по 
спасению конечностей (ISOLS), 2014)

Table 2. Complications of segmental endoprosthesis (per the Henderson classification modified by the International Society of Limb Salvage (ISOLS), 2014)

Тип осложнения 
Type of complication

Подкатегория 
Subcategory

Описание 
Description

Механические 
Mechanical

I – повреждение мягких тканей, 
дефицит мягких тканей, ведущий 
к нарушению функции 
I – soft-tissue failure, deficient soft tissues 
resulting in compromised limb function

A – функциональные 
повреждения 

A – functional damage

Нестабильность и вывих, ограничение функции 
из-за повреждения мышц, сухожилий, связок 
Instability and dislocation, limited function due to 

injury of the muscles, ligaments, tendons

B – дефект укрытия 
B – defect of coverage

Асептическое расхождение швов 
Aseptic wound dehiscence

II – асептическая нестабильность 
(клинические и рентгенологические 
признаки нестабильности ножек 
эндопротеза) 
II – aseptic loosening (clinical and 
radiological evidence of peri-prosthetic 
loosening)

A – ранняя асептическая 
нестабильность 

A – early aseptic loosening

Асептическое расшатывание 
менее чем через 2 года после операции 

Aseptic loosening less than 2 years after implantation

B – поздняя асептическая 
нестабильность 

B – late aseptic loosening

Асептическое расшатывание 
более чем через 2 года после операции 
Aseptic loosening more than 2 years after 

implantation

III – структурные повреждения 
III – structural failure

A – повреждения имплан-
тата 

A – implant damage

Поломки элементов протеза, 
механизма раздвижки эндопротеза 

Breakage of elements of the prosthesis, expandable 
implant lengthening malfunction

B – повреждения кости 
B – bone damage

Перипротезный перелом 
Peri-prosthetic fracture

Немеханические 
Non-mechanical

IV – инфекция 
IV – infection

A – ранняя инфекция 
A – early infection

Инфицирование имплантата 
менее чем через 2 года после операции 

Infection of the implant less than 2 years after 
implantation

B – поздняя инфекция 
B – late infection

Инфицирование имплантата 
более чем через 2 года после операции 

Infection of the implant more than 2 years after 
implantation

V – опухолевая прогрессия (локаль-
ный рецидив) 
V – tumor progression (local recurrence)

А – мягкие ткани 
A – soft tissues

Локальный рецидив в мягких тканях 
с контаминацией эндопротеза 

Soft-tissue progression of tumor with endoprosthetic 
contamination

В – кость 
B – bone

Локальный рецидив в кости 
с контаминацией эндопротеза 

Bony progression of tumor with endoprosthetic 
contamination

VI – педиатрические осложнения 
VI – pediatric complications

А – блокировка зоны 
роста кости 

A – blocking of the bone 
growth zone

Остановка роста кости, приводящая 
к продольной или угловой деформации 
Bone growth arrest resulting in longitudinal  

or angular deformity

В – дисплазия сустава 
B – joint dysplasia

Дисплазия сустава из-за эндопротезирования 
Dysplasia of the joint due to endoprosthesis
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Несмотря на то что 7 пациентам установлены раз-
движные имплантаты, к моменту написания статьи 
удлинение эндопротеза потребовалось лишь 1 больно-
му. В 6 случаях разница в длине конечностей не пре-
вышала 2 см, в связи с чем мы предпочли использовать 
подстопник или ортопедические стельки с компенса-
цией. От проведения инвазивного удлинения в усло-
виях дефицита мягких тканей принято решение воз-
держаться.

Осложнения . У 7 (33,3 %) пациентов отмечены ос-
ложнения. Выживаемость реконструкции без нежела-
тельных явлений составила 61 ± 12 %. Лишь 1 паци-

енту пришлось удалить эндопротез и выполнить 
ампутацию. Таким образом, общая выживаемость 
имплантатов составила 95 ± 5 % (рис. 4, табл. 3).

Осложнения I типа по классификации Henderson 
возникли у 2 (9,5 %) пациентов. Нежелательное явление 
IA типа – вывих стопы – диагностирован у 1 (4,8 %) боль-
ного (рис. 5). Выполнена замена узла голеностопного 
сустава на связанный с сохранением эндопротеза  
и интрамедуллярной тибиальной ножки. 

Рис. 3. Бессобытийная и общая выживаемость пациентов  
с остеосаркомой дистального отдела большеберцовой кости  
(n = 15)
Fig. 3. Event-free survival of patients with osteosarcoma of the distal 
tibia (n = 15)

Рис. 4. Выживаемость имплантатов (n = 21)
Fig. 4. Implant survival (n = 21)
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53 ±14 % (9 случаев – без событий) /  
Event-free survival 53 ±14 % (9 cases without events)
Общая выживаемость  
77 ± 15 % (13 пациентов живы) /  
Overall survival 77 ± 15 % (13 patients living)
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Общая выживаемость 
95 ± 5 % (20 реконструкций состоятельны) /  
Overall survival 95 ± 5 % (20 reconstructions viable)
Выживаемость без осложнений 
61 ± 12 % (14 случаев – без осложнений) /  
Complication-free survival 61 ± 12 % (14 cases without 
complications)

Таблица 3. Осложнения эндопротезирования (n = 21)

Table 3. Complications of endoprosthesis (n = 21)

Осложнение 
Complication n %

Инфекция 
Infection 3 14,3

Краевой некроз раны 
Marginal necrosis of the wound 1 4,8

Нестабильность ножек эндопротеза 
Peri-prosthetic loosening 2 9,5

Локальный рецидив 
Local recurrence 1 4,8

Всего 
Total 7 33,4

Рис. 5. Осложнение IА типа по классификации Henderson – вывих 
стопы
Fig. 5. Type IА complication per the Henderson classification – 
subtalar dislocation
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Осложнение IB типа по классификации Henderson – 
обширный краевой некроз послеоперационной раны – 
развилось у 1 (4,8 %) пациента. Представляем этот 
случай.

Клинический случай 
Пациент Д., 8 лет, с диагнозом «остеосаркома дис-

тального отдела левой большеберцовой кости Т2N0M1a 
IVA стадии по классификации AJCC». В раннем после-
операционном периоде, на 2-е сутки, выявлен обширный 
краевой некроз послеоперационной раны (рис. 6). 

На 15-е сутки проведена ревизионная операция  
в объеме иссечения некротизированных тканей (рис. 7)  
с формированием кожно-фасциального лоскута средней 
трети правой голени (cross-leg flap) и закрытием дефек-

та послеоперационной раны (рис. 8, 9) [18]. Затем вы-
полнена гипсовая иммобилизация с фиксацией обеих ниж-
них конечностей.

Далее продолжена полихимиотерапия согласно кли-
ническим рекомендациям по лечению сарком Минздрава 
России.

Через 1 мес после приживления лоскута выполнено 
его отсечение от донорской конечности с ушиванием 
последней. Лоскут активно кровоточил, подшит  
с укрытием дефекта реципиентной зоны (рис. 10, 11). 
В настоящий момент период наблюдения составляет 
60 мес. Пациента ничего не беспокоит. Ходит само-
стоятельно, без использования дополнительной опоры. 
Функциональные результаты по шкале MSTS соста-
вили 68 %.

Рис. 6. Обширный краевой некроз послеоперационной раны
Fig. 6. Extended marginal necrosis of the postoperative wound

Рис. 7. Иссечение некротизированных тканей
Fig. 7. Resection of necrotized tissues

Рис. 8. Формирование кожно-фасциального лоскута
Fig. 8. Formation of fasciocutaneous flap

Рис. 9. Закрытие дефекта послеоперационной раны
Fig. 9. Closure of the postoperative wound defect 

Рис. 10. Отсечение лоскута от донорской зоны
Fig. 10. Dissection of the donor zone flap

Рис. 11. Укрытие дефекта реципиентной зоны
Fig. 11. Covering of the recipient zone defect
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Осложнение IIB типа по классификации 
Henderson – асептическая нестабильность – выявлено  
у 1 (4,8 %) пациента (рис. 12). Выполнены ревизионная 
операция – коррекция оси эндопротеза, рефиксация 
интрамедуллярной тибиальной ножки цементной фик-
сации (рис. 13).

Самым частым осложнением являлась инфекция 
ложа эндопротеза (осложнение IV типа по классифика-
ции Henderson), она выявлена у 3 (14,3 %) пациентов. 
Инфицирование имплантата менее чем через 2 года по-
сле хирургического вмешательства (осложнение IVA ти-
па по классификации Henderson) отмечено у 2 (9,5 %) 
больных. Первому пациенту проведена одномоментная 
санационная операция по типу DAIR (Debridement, 
Antibiotics, Irrigation, Retention) с положительным эф-
фектом. Второму больному выполнено удаление эндо-
протеза с установкой цементного спейсера. Далее па-
циент находился под амбулаторным наблюдением  
и продолжал пероральный курс антибактериальной те-
рапии. В результате из-за образования выраженного де-
фекта послеоперационной раны и продолжающегося 
инфекционного процесса принято решение об ампута-
ции конечности на уровне верхней трети голени.

Инфицирование имплантата более чем через 2 года 
после операции (осложнение IVB типа по классификации 
Henderson) выявлено у 1 (4,8 %) пациента. Отмечалось 
образование свищевого хода, сообщающегося с эндопро-

тезом. Принято решение о выполнении одномоментной 
ревизионной операции. В послеоперационном периоде 
проводилась массивная антибиотикотерапия. В дальней-
шем рецидива инфекции не наблюдалось.

Осложнение VA типа по классификации Henderson –  
локальный рецидив – выявлено в 1 (4,8 %) случае спу-
стя 24 мес после операции. Проведено удаление опухоли 
с сох ранением эндопротеза, по данным гистологического 
исследования – резекция R0. Пациент был в ремиссии  
20 мес с момента операции по поводу рецидива, в на-
стоящий момент находится под наблюдением.

Осложнения VI типа по классификации Henderson  
у пациентов, включенных в исследование, не встречались.

Обсуждение
До недавнего времени из-за сложностей хирурги-

ческого лечения злокачественных опухолей дисталь-
ного отдела большеберцовой кости, связанных в ос-
новном с выраженным дефицитом мягких тканей, 
проведение органосохраняющих операций считалось 
невозможным. Таким пациентам выполнялась ампута-
ция на уровне верхней трети голени. Стоит отметить, 
что технологические достижения в области экзопроте-
зирования привели к тому, что у больных после операции 
практически не наблюдается функционального дефи-
цита: почти отсутствует нарушение походки, пациенты 
могут бегать, активно заниматься спортом и т. д. 

Рис. 13. Рефиксация интрамедуллярной тибиальной ножки  
цементной фиксации
Fig. 13. Re-fixation of the cement fixation intramedullary tibial 
prosthesis

Рис. 12. Осложнение IIB типа по классификации Henderson – 
асептическая нестабильность
Fig. 12. Type IIB complication per the Henderson classification – 
aseptic loosening
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Применение микрохирургических технологий, 
когда проводится биологическая реконструкция с фор-
мированием артродеза, а также развитие систем для 
онкологического эндопротезирования привели к тому, 
что органосохраняющие операции проводятся все ча-
ще [10, 15, 16, 19].

Специалисты Национального медицинского ис-
следовательского центра детской гематологии, онко-
логии и иммунологии им. Дмитрия Рогачева уделяют 
большое внимание взаимодействию с пациентами и 
их родителями, рассказывают о достоинствах и недо-
статках всех методик. Тем не менее, выбирая между 
функциональными и эстетическими результатами (от-
сутствие косметического дефекта), в большинстве 
случаев больные предпочитают второе. С 2012 г. толь-
ко 2 пациента отказались от эндопротезирования, вы-
брав ампутацию. Результаты современных исследований 
и нашей работы демонстрируют, что эндопротезиро-
вание позволяет достичь хороших онкологических и 
функциональных результатов.

Одна из первых работ, посвященная эндопротези-
рованию дистального отдела голени и голеностопного 
сустава, была опубликована в 1999 г. A. Abudu и соавт.  
В ней описан опыт лечения 4 взрослых пациентов  
с данной патологией (25–46 лет). Период наблюдения 
варьировал от 33 до 102 мес. У 3 пациентов возникли 
осложнения: в 1 случае – локальный рецидив, в 2 – ин-
фекция. Больным выполнены ампутации на уровне 
верхней трети голени [16]. В нашем исследовании ин-
фекция также была причиной ампутации. Функциональ-
ные результаты, зафиксированные в работе A. Abudu  
и соавт. (средний показатель по шкале MSTS – 81 % спустя 
1 год), сопоставимы с результатами, полученными нами. 
Авторы сообщают, что со временем этот показатель сни-
жается. Они также отметили, что при опухолях дисталь-
ного отдела голени и голеностопного сустава ампутация 
обеспечивает более предсказуемый прогноз и лучшие 
функциональные результаты. 

В 2009 г. A.S. Shekkeris и соавт. провели исследование 
с очень большим периодом наблюдения – 9,6 (1–27) го-
да. Нам не удалось найти ни одной работы с сопоста-
вимым периодом наблюдения. Эндопротезирование 
дистального отдела большеберцовой кости и голено-
стопного сустава выполнено 6 пациентам, средний 
возраст больных составил 43,5 (15–75) года. Авторы 
отметили осложнение в виде укорочения проопериро-
ванной конечности (<3,5 см) у 15-летнего пациента [20]. 
Данное обстоятельство очень странно, авторы ссыла-
ются на незрелость скелета, но в этом возрасте, как 
правило, ростковая пластина дистального отдела 
большеберцовой кости уже закрыта. Также это противо-
речит результатам нашей работы: мы не отмечали уко-
рочения более чем на 2 см ни у одного пациента даже 
более младшего возраста, за исключением больного, 
которому проводили удлинение раздвижного протеза. 

Ампутация на уровне верхней трети голени из-за раз-
вития инфекционных осложнений выполнена 2 па-
циентам. Авторы отмечают хорошие функциональные 
результаты по шкале MSTS: в среднем они составили 
70 (60–80) %. Аналогичные данные получены и в ходе 
нашего исследования.

P. Yang и соавт. описали результаты эндопротези-
рования дистального отдела большеберцовой кости  
и голеностопного сустава у 8 пациентов, средний воз-
раст которых составил 33 (14–76) года. Средний период 
наблюдения оказался равен 77 (13–276) мес. В 4 случа-
ях развились осложнения: в 1 случае – локальный  
рецидив, потребовавший проведения ампутации,  
в 2 – инфекция, в 1 – асептическая нестабильность. 
Функцио нальные результаты также сопоставимы с по-
лученными нами данными – 66 (50–90) % по шкале 
MSTS [13]. По мнению P. Yang и соавт., ампутация дает 
больше физических возможностей: пациент может бе-
гать, активно заниматься спортом и т. д. Однако авторы 
отмечают, что поскольку психологический и социаль-
ный факторы очень важны, эндопротезирование стано-
вится все актуальнее. Мы тоже придерживаемся такого 
мнения. 

Анализ исследований показал, что они включают 
небольшое число пациентов детского возраста (встре-
чаются только 2 больных младше 18 лет – подростки 
14 и 15 лет). Это обусловливает актуальность нашей 
работы, так как ранее результаты эндопротезирования 
голеностопного сустава у пациентов детского и под-
росткового возраста не описывались. Также в приве-
денных работах не делается акцент на том, сохранена 
наружная лодыжка или нет, использовался связанный 
или несвязанный тип сустава. По нашему мнению, 
данные факторы важны, поскольку они играют боль-
шую роль в стабильности суставного узла.

Особого внимания заслуживает исследование  
А.В. Соколовского и соавт., выполненное в Нацио-
нальном медицинском исследовательском центре  
им. Н.Н. Блохина, включающее 20 взрослых пациен-
тов. Это одно из самых крупных исследований, которое 
нам удалось найти. Средний возраст больных составил 
37,4 (19–67) года, средний период наблюдения –  
75,5 (1,5–137,4) мес [15]. Результаты этого исследования 
сопоставимы с полученными нами данными. Тем не 
менее в работе А.В. Соколовского и соавт. чаще всего 
встречалось такое осложнение, как асептическая не-
стабильность (30 % случаев). В нашем же исследовании 
она возникла только в 1 (4,8 %) случае. Это интересно, 
так как по данным большинства работ пациенты млад-
ше 20 лет составляют основную группу риска по асеп-
тической нестабильности. Главными причинами ампу-
тации являлись инфекция и локальный рецидив. 
Нельзя не заметить, что авторы провели колоссальную 
работу, стараясь выполнить органосохраняющие опе-
рации при осложнениях. Функциональные результаты 
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согласно шкале MSTS составили 76 (46,7–96,7) %, что 
сопоставимо с полученными нами данными. Авторы 
оценили эффективность как первичных, так и ревизи-
онных эндопротезирований дистального отдела голени 
и голеностопного сустава. Их результаты демонстрируют 
значительный потенциал методики. Это подтвержда-
ют и полученные нами данные.

Заключение
Развитие современных методик химиотерапии  

и лучевой терапии, совершенствование систем для 
онкологического эндопротезирования и хирургической 
техники приводят к все более широкому применению 

эндопротезирования дистального отдела большебер-
цовой кости и голеностопного сустава. Результаты ис-
следований продемонстрировали эффективность этой 
методики у взрослых пациентов. Полученные нами 
данные показывают возможность ее применения  
у детей и подростков. Не каждый ребенок и не каждый 
родитель могут решиться на ампутацию, а значит,  
поведение органосохраняющих операций в данной 
области крайне актуально. Эндопротезирование по-
зволяет достичь хороших онкологических, функцио-
нальных и косметических результатов, что способству-
ет психологической и социальной адаптации 
пациентов младше 18 лет.
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