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Введение

В  структуре онкологических заболеваний пер-
вичные опухоли костей составляют 0,7–2% всех 
злокачественных заболеваний  [1–4]. Метастазы 
в костную систему занимают третье место по ча-
стоте встречаемости после метастазов в легкие 
и печень  [5]. Мировой стандарт лечения данных 
больных  – комбинированный подход, одним из 
этапов которого является хирургическое лечение. 
Эндопротезирование костей и суставов является 
методом выбора лечения злокачественных опухо-
лей костей, улучшает качество жизни пациентов и 

может быть выполнено у 85–90% больных [6–8]. 
Однако, несмотря на совершенствование систем для 
эндопротезирования и методик операций, частота 
послеоперационных осложнений при онкологи-
ческом эндопротезировании остается высокой и, 
по данным разных источников, составляет от 5 до 
50% [7, 9]. По данным Майерса, риск проведения 
реэндопротезирования через 5 лет после операции 
составляет от 12 до 32%, через 10 лет – от 25 до 61% 
и через 15 лет может дойти до 30–75% случаев [9]. 
Наиболее частыми причинами показаний к ревизи-
онному эндопротезированию являются: 1) асепти-
ческая нестабильность соединения эндопротеза с 
костью (расшатывание ножек эндопротеза); 2) ин-
фекция эндопротеза; 3) перелом кости, к которой 
фиксирован компонент эндопротеза; 4) механиче-
ская поломка эндопротеза и изнашивание деталей 
эндопротеза; 5) локальный рецидив заболевания, 

УДК 616-006.04

РЕВИЗИОННОЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ  
У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ, ОПЫТ МРНЦ
Курильчик А.А., Стародубцев А.Л., Зубарев А.Л., Иванов В.Е., Кудрявцев Д.В.

ФГБУ МРНЦ им. А.Ф. Цыба – филиал «НМИЦ радиологии» Минздрава России;  
РФ, Калужская обл., 249036, г. Обнинск, ул. Королева, д. 4

Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование, инфекционные осложнения, нестабильность эндопротеза

В более чем 80% случаев первичных и метастатических опухолей костей при современном комплексном подходе в 
лечении возможно выполнение органосохранного вмешательства в объеме резекции кости с эндопротезированием 
сустава. Частота ревизионных вмешательств по поводу различных осложнений, по данным разных источников, состав-
ляет от 5 до 50%. В статье приводится анализ результатов эндопротезирования и ревизионного эндопротезирования 
при первичных и метастатических опухолях костей в МРНЦ им. А.Ф. Цыба за период с 2012 по 2018 г.
Цель исследования. Проанализировать результаты эндопротезирования крупных суставов у онкологических больных, 
причины осложнений.
Материалы и методы. С 2012 по 2018 г. выполнено 248 эндопротезирований у онкологических больных по поводу 
первичных и метастатических поражений опорно-двигательного аппарата: ревизионных эндопротезирований было 
произведено 42 (17%). Чаще всего ревизионные операции проводились у больных с локализацией процесса в дис-
тальном сегменте бедренной кости и в проксимальном сегменте большеберцовой кости (55 и 22% соответственно).
Результаты. Большинство ревизий произведено по поводу асептической нестабильности одной из ножек эндопроте-
за – 19 (45,2%) случаев. Ревизий в случае инфекционных осложнений произведено 10 (23,8%); поломки элементов 
эндопротеза – 6 (14,3%) случаев; перипротезные переломы наблюдались в 2 (4,8%) случаях; надстройки эндопротезов 
по поводу рецидива заболевания проводились 5 (11,9%) раз.
Заключение. Ревизионное эндопротезирование является одной из важнейших проблем в онкоортопедии и требует 
индивидуального подхода. Сложность выполнения ревизионных вмешательств обусловлена дефицитом неизмененной 
костной и окружающих мягких тканей, инфицированием ложа эндопротеза, требующего чаще всего двухэтапных 
оперативных вмешательств.
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требующий надстройки или замены установленной 
конструкции [10, 11].

В то время как техника первичного эндопроте-
зирования уже давно стандартизирована во всем 
мире, ревизионное эндопротезирование является 
достаточно непредсказуемой операцией, требую-
щей от хирурга творческого подхода и большого 
профессионализма. В  свою очередь результаты 
ревизионного эндопротезирования имеют гораз-
до более высокий процент осложнений, чем при 
первичном эндопротезировании  [12]. Сложность 
выполнения ревизионных вмешательств зачастую 
обусловлена дефицитом неизмененной костной и 
окружающих мягких тканей, инфицированием ложа 
эндопротеза, требующего двухэтапных оперативных 
вмешательств [13].

Цель исследования: проанализировать результаты 
эндопротезирования крупных суставов у онкологи-
ческих больных, причины осложнений.

Материалы и методы

В  МРНЦ им.  А.Ф.  Цыба  – филиала «НМИЦ 
радиологии» Минздрава РФ с 2012 по июнь 2018 г. 
выполнено 248 эндопротезирований у онкологиче-
ских больных по поводу первичных и вторичных по-
ражений опорно-двигательного аппарата (табл. 1).

Перед хирургическим лечением всем пациентам 
проводилось комплексное обследование с целью 
оценки эффективности проведенного неоадъю-

вантного лечения, степени диссеминации процесса, 
оценки онкологического прогноза. С  целью пре-
доперационного планирования для расчета длины 
предполагаемой резекции кости, длины и диаметра 
фиксирующих компонентов эндопротеза, выбора 
метода фиксации (цементного, бесцементного) 
проводили рентгенографию, СКТ-исследование.

Результаты и обсуждение

Большинство хирургических вмешательств было 
произведено у больных с поражением дистального 
сегмента бедренной кости. Ревизионное эндопро-
тезирование было произведено в 42 (17%) случаях.  
23 операции у больных с локализацией процесса 
в дистальном сегменте бедра – 55% от всех реви-
зий и 28% от всех замещений дистального бедра,  
11 операций у больных с локализацией процесса в 
проксимальном сегменте большеберцовой кости – 
26% от всех ревизий и 25,5% от всех замещений 
проксимальной голени, 5 операций на тазобедрен-
ном суставе  – 12% от всех ревизий и 9% от всех 
тазобедренных суставов, 2 операции на плечевом 
суставе – 5% от всех ревизий и 6% от всех плече-
вых суставов и 1 вмешательство на голеностопном 
суставе – 2% от всех ревизий и 12,5% от всех голе-
ностопных суставов (табл. 2).

Большинство ревизий произведено по поводу 
асептической нестабильности одной из ножек эн-
допротеза – 19 (45,2%) случаев (рис. 1). Ревизий в 

Таблица 1. Распределение больных по локализации патологического процесса
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2012 23 3/13 11 4 3 4 – – 1 – – – –

2013 23 7/30 11 4 3 3 – – 1 1 – – –

2014 25 3/12 8 2 7 3 1 1 – 2 1 – –

2015 33 6/18 10 4 5 5 2 2 1 2 2 – –

2016 60 9/15 11 19 14 9 4 1 1 1 – – –

2017 59 11/19 21 16 7 8 1 1 2 – 1 1 1

2018 25 3/12 10 6 4 2 – 3 – – – – –

Всего 248 42/17 82 55 43 34 8 8 6 6 4 1 1
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случае инфекционных осложнений произведено  
10 (23,8%) (рис. 2). Поломки элементов эндопро-
теза  – 6 (14,3%) случаев (рис.  3). Перипротезные 
переломы наблюдались в 2 (4,8%) случаях (рис. 4). 
Надстройки эндопротезов по поводу рецидива за-
болевания проводились 5 (11,9%) раз (рис. 5).

Все случаи ревизионного эндопротезирования, 
не связанные с инфекционными осложнениями, 
проводились в один этап путем замены поврежден-
ных элементов, надстройки или полной замены 
эндопротеза. Наибольшие трудности при выполне-
нии ревизионного эндопротезирования были при 

Таблица 2. Структура осложнений первичного эндопротезирования

Локализация
Количество  
эндопроте- 
зирований

Количество 
ревизий,  

n/%

Причины осложнений

Асептическая 
нестабиль- 

ность

Перипро- 
тезная 

инфекция

Поломка 
элемента 

эндопротеза
Рецидив

Перипро- 
тезные 

переломы

Дистальное бедро 82 23/28 10 3 5 5 –

Проксимальная голень 43 11/25,5 3 5 1 – 2

Проксимальное бедро 55 5/9 5 – – – –

Плечевой сустав 34 2/6 1 1 – – –

Дистальная голень 8 1/12,5 – 1 – – –

Всего 248 43/100 19 10 6 5 2

Рис. 1. Асептическая нестабильность ножки эндопротеза Рис. 2. Инфекционные осложнения
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инфекционных осложнениях, которые составили 
4% от общего числа эндопротезирований. В  на-
стоящее время существуют следующие методики 

Рис. 3. Поломка элементов эндопротеза

Рис. 4. Перипротезный перелом

Рис. 5. Надстройка эндопротеза по поводу рецидива заболевания
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лечения инфекции ложа эндопротеза, направлен-
ные на сохранение конечности: 1) консервативное 
лечение с введением в полость сустава антибиотиков 
и антисептиков в сочетании с системной антибак-
териальной терапией; 2)  хирургическая санация 
ложа эндопротеза в объеме дебридмента без замены 
эндопротеза; 3) хирургическая санация ложа эндо-
протеза с дебридментом с одномоментной заменой 
эндопротеза; 4) удаление эндопротеза с последую-
щим реэндопротезированием после купирования 
инфекционного процесса (двухэтапное реэндопро-
тезирование) [1, 6, 7]. В нашей клинике проводятся 
двухэтапные оперативные вмешательства. На пер-
вом этапе после проведения посева перипротезного 
содержимого на флору и определения чувствитель-
ности флоры на чувствительность к антибиотикам 
проводили 2–3 курса антибактериальной терапии 
по чувствительности флоры, удаление эндопротеза 
с установкой цементного спейсера с гентамицином 
или ванкомицином с применением антибактери-
альных губок гентокол или колотамп, дебридмент 
ложа эндопротеза. В послеоперационном периоде 
проводили 2–3 курса антибактериальной терапии 
по чувствительности флоры. На втором этапе после 
трехкратных отрицательных посевов содержимого 
из ложа спейсера производили удаление временной 
конструкции и установку эндопротеза с проведени-
ем антибиотикопрофилактики.

Нередко после дебридмента ложа коленного 
эндопротеза и при применении самодельных 
конструкций цементного спейсера возникает де-
фицит мягких тканей для укрытия полноценного 
эндопротеза. В таком случае применяли артроде-
зирующую конструкцию коленного эндопротеза, 
для укрытия которого требуется меньший объем 
мягких тканей (рис. 6).

С  развитием 3D-технологий появилась воз-
можность производства 3D-цементных спейсеров, 
повторяющих форму удаляемой конструкции, что 
способствует сохранению необходимого объема 
перипротезного ложа для установки полноценной 
конструкции эндопротеза. Также конструкция 
3D-спейсера позволяет больному ходить с дозиро-
ванной нагрузкой на оперированную конечность с 
сохранением флексии в суставе. Нами произведено 
2 хирургических вмешательства с применением 
3D-спейсеров (рис. 7). 

Заключение

Таким образом, реэндопротезирование является 
сложным хирургическим вмешательством, требую-
щим системного подхода в отношении предопера-
ционного планирования, обследования пациентов, 
оснащения операционной, должно проводиться 
только в специализированных отделениях, обладаю-
щих специалистами, имеющими достаточный опыт 

Рис. 6. Артродезирующая конструкция эндопротеза коленного 
сустава

выполнения ревизионного эндопротезирования, и 
оснащенных оборудованием для этого.

Развитие новых технологий позволит расширить 
возможности проведения ревизионного эндопроте-
зирования с возможностью сохранения конечности.
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установка
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In more than 80% of cases of primary and metastatic bone tumors with a modern integrated approach to treatment, it is possible 
to perform organ-sparing intervention for resection with joint replacement. The frequency of revision interventions for various 
complications, according to various sources, is from 5 to 50%. The article provides an analysis of the results of arthroplasty 
and revision arthroplasty for primary and metastatic bone tumors in the A.F. Tsyba MRRC for the period from 2012 to 2018.
Background. With advances in combined modality therapy for osseous malignancies, it has become possible to perform endo-
prosthetic joint replacement for limb salvage after bone resection in more than 80% of patients with primary and metastatic 
bone tumors. According to the literature data, the frequency of revision procedures for various complications is from 5% to 
50%. This study presents an analysis of the results of endoprosthetic replacement and endoprosthetic revision for primary 
and metastatic bone tumors performed in MRRC between 2012 and 2018.
Purpose. To analyze the results of endoprosthetic replacement of large joints in cancer patients and to identify the causes of 
complications.
Materials and methods. In the years 2012–2018, we performed 248 endoprosthetic replacements for primary and metastatic 
tumors of the musculoskeletal system including 42 (17%) endoprosthesis revisions. A greater number of revision procedures 
were done for tumors of the distal femur and the proximal tibia (55% and 22%, respectively).
Results. Revisions were performed for aseptic instability of one of endoprosthesis stems in 19 (45.2%) cases, for infectious 
complications in 10 (23.8%), for breakage of the components of the endoprosthesis in 6 (14.3%), and for periprosthetic 
fractures in 2 (4.8%) cases. Endoprostheses were built up 5 times (11.9 %) due to recurrent disease.
Conclusion. Endoprosthesis revision is one of the most important challenges in orthopedic oncology indicating the need for an 
individualized approach. Revision procedures are extremely complex due to deficiency of intact bone tissue and surrounding 
soft tissue, as well as due to infected endoprosthesis bed most often requiring two-stage surgical interventions.


