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Результаты биологической 
реконструкции кости  
при выполнении онкологического 
ревизионного эндопротезирования 
коленного сустава

Предикторы субклинического 
поражения несторожевых 
лимфатических узлов у пациентов 
с клинически локализованной 
меланомой кожи

Первый опыт тотального 
эндопротезирования 
крестца индивидуальным 
имплантатом после 
тотальной сакрэктомии
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Результаты онкологического эндопротезирования 
диафизарного отдела кости: многоцентровое 
исследование

А .В . Соколовский1, А .А . Курильчик2, А .А . Жеравин3, В .А . Соколовский1, М .К . Ханина2
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Россия, 115522 Москва, Каширское шоссе, 24; 
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3 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. акад. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России; 
Россия, 630055 Новосибирск, ул. Речкуновская, 15

К о н т а к т ы : Анатолий Владимирович Соколовский avs2006@mail.ru

Введение. Метастатическое поражение костей находится на 3-м месте по частоте возникновения после метастазов 
в легких и печени. Поражение длинных трубчатых костей во многих случаях сочетается с поражением бедренной 
кости; частота его возникновения достигает 71 %. При метастазах в диафизе кости в 25 % случаев возникает пато-
логический перелом бедренной кости. Первичные саркомы костей чаще развиваются в метаэпифизарных зонах, 
что приводит к необходимости резекции не только пораженного участка кости, но и интактного сустава, располага-
ющегося в непосредственной близости от опухоли. По данным различных авторов, основными проблемами, воз-
никающими при оценке результатов эндопротезирования диафизарных дефектов, являются продолжительный 
период сбора материала (ретроспективный дизайн исследования) из-за небольшого числа выявляемых опухолевых 
поражений этой области, требующих хирургической коррекции, а также различия в длительности периода наблю-
дений и гетерогенная гистологическая структура опухоли.
Цель исследования – анализ результатов замещения пострезекционных дефектов при опухолевом поражении 
диафизарных отделов костей различными моделями эндопротезов.
Материалы и методы. В исследование включены 50 пациентов с первичными опухолями костей и мягких тканей  
и метастатическим поражением костей, которым с 1995 г. по июль 2024 г. выполнены 59 первичных и ревизионных 
операций в объеме реконструкции диафизарного и метадиафизарного дефектов большеберцовой, плечевой и бед-
ренной костей. В группу первичного эндопротезирования (n = 50) вошли 29 мужчин и 21 женщина. Средний возраст 
пациентов составил 50,8 (16–77 лет) года. В группу повторного эндопротезирования (n = 9) включены 6 мужчин  
и 3 женщины. Средний возраст больных составил 46,2 года (27–68 лет). Первичное опухолевое поражение наблю-
далось у 30 (61,2 %) пациентов, метастатический процесс – у 20 (38,8 %). У 22 (73,3 %) больных с первичными 
опухолями выявлены саркомы кости, у 8 (26,7 %) – саркомы мягких тканей с поражением длинных трубчатых костей. 
За 29-летний период проанализированы результаты 50 (84,7 %) операций в объеме первичного эндопротезирования 
и 9 (15,3 %) операцией в объеме повторного онкологического эндопротезирования диафизарного отдела длинных 
трубчатых костей. Чаще всего хирургические вмешательства выполнялись при поражении диафиза бедренной кости –  
в 49 % (29/59) случаев. При поражении диафиза плечевой кости операции проведены в 27 % (16/59) случаев, при 
поражении диафиза большеберцовой кости – в 24 % (14/59).
Результаты. За 29-летний период наблюдения общая частота развития осложнений типов I–IV (по классификации 
International Society of Limb Salvage 2013, ISOLS 2013) составила 40,7 %, средний срок до выявления онкологических 
и неонкологических осложнений – 14,3 (1–58) мес. Осложнения типа IA (нестабильность конструкции) возникли  
в 3 (4,8 %) случаях, типа IIА (ранняя асептическая нестабильность) – в 9 (14,3 %), типа IIВ (поздняя асептическая 
нестабильность) – в 2 (3,2 %), типа IIIA (разрушение элементов конструкции эндопротеза) – в 5 (8 %), типа IIIВ 
(перипротезный перелом кости) – в 1 (1,6 %), типа IVA (ранняя инфекция эндопротеза) – в 1 (1,6 %), типа VА (ре-
цидив в мягких тканях) – в 6 (12 %), типа VВ (рецидив в костях) – в 1 (2 %). Общее количество онкологических 
осложнений составило 32 %. В структуре онкологических осложнений только местный рецидив выявлен в 10 % 
случаев, только метастазирование – в 18 %, прогрессирование в виде местного рецидива и метастазов – в 4 %. 
Общее количество неонкологических осложнений (типов I–IV по ISOLS 2013) составило 35,6 %. В настоящем ис-
следовании при эндопротезировании диафизов плечевой, бедренной и большеберцовой костей наиболее частыми 
нежелательными явлениями были асептическая нестабильность (17,5 % случаев) и рецидив опухоли (14 % случаев).
Заключение. Согласно результатам исследования и данным литературы наиболее оптимальны модульные типы 
имплантатов и модели, изготовленные с применением 3D-печати. Резекция диафизарного отдела кости с его рекон-

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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струкцией эндопротезом является методом выбора для пациентов с первичным и метастатическим поражениями 
этого отдела кости. Частота осложнений согласно классификации ISOLS 2013 соответствует средним результатам 
после онкологического эндопротезирования, приводимым в источниках литературы. При этом функциональные 
результаты и качество жизни пациентов оказались лучше, чем после операций с эндопротезированием близлежащих 
суставов. 

Ключевые слова: опухоль кости, саркома, диафизарный эндопротез, первичное эндопротезирование, реэндопро-
тезирование, индивидуализированное эндопротезирование, осложнение эндопротезирования
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зирования диафизарного отдела кости: многоцентровое исследование. Саркомы костей, мягких тканей и опухоли 
кожи 2025;17(1):11–24. 

DOI: https://doi.org/10.17650/2219-4614-2025-17-1-11-24

LONG-TERM RESULTS OF ONCOLOGICAL ENDOPROSTHETICS OF THE DIAPHYSEAL BONE: 
MULTICENTER STUDY

A.V. Sokolovskii1, A.A. Kurilchik2, A.A. Zheravin3, V.A. Sokolovskii1, M.K. Khanina2

1N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia; 24 Kashirskoe Shosse, Moscow 115522, Russia; 
2A.F. Tsyb Medical Radiological Research Center – branch of the National Medical Research Radiological Centre, Ministry of Health  
of Russia; 4 Koroleva St., Obninsk 249036, Russia; 
3National Medical Research Center of Oncology named after Akad. E.N. Meshalkin, Ministry of Health of Russia; 15 Rechkunovskaya St., 
Novosibirsk 630055, Russia

C o n t a c t s : Anatoly Vladimirovich Sokolovsky avs2006@mail.ru

Introduction. Metastatic bone lesions are the 3rd most common metastases after lung and liver metastases. In many 
cases, lesions in the long bones are accompanied by lesions in the femur; their incidence is 71 %. In 25 % of cases  
of metastases in the bone diaphysis, pathological fracture of the femur occurs. Primary bone sarcomas usually develop 
in the metaepiphysial areas which requires resection of both the affected bone and the intact joint located in the immediate 
vicinity of the tumor. According to various authors, the main problems of evaluation of the results of endoprosthesis  
of diaphyseal defects are long duration of data accumulation (retrospective study design) due to small number of tumors 
in this area requiring surgical correction, differences in follow-up duration, and heterogenous histological structure  
of the tumor.
Aim. To analyze the results of postresection defect reconstruction in tumors of the diaphyseal parts of the bones using 
different endoprostheses models.
Materials and methods. The study included 50 patients with primary tumors of the bones and soft tissues who underwent  
59 primary and revision surgeries consisting of reconstruction of the diaphyseal and metadiaphyseal defects of the tibia, 
humerus and femur between 1995 and July of 2025. The primary endoprosthesis group (n = 50) included 29 men and 21 women. 
Mean patient age was 50.8 years (16–77 years). The group of repeat endoprosthesis (n = 9) included 6 men and 3 women. Mean 
patient age was 46.2 years (27–68 years). Primary tumors were observed in 30 (61.2 %) patients, metastases in 20 (38.8 %). 
In 22 (73.3 %) patients with primary tumors, bone sarcomas were diagnosed; in 8 (26.7 %) – soft tissue sarcomas  
with long bone lesions. In the 29-year period, results of 50 (84.7 %) primary endoprosthesis surgeries and 9 (15.3 %) 
repeat oncological endoprosthesis surgeries of the diaphyseal part of the long bones were analyzed. Surgical interventions 
for lesions in the femoral diaphysis were the most common: 49 % (29/59) cases. For lesions of the humeral diaphysis, 
surgeries were performed in 27 % (16/59) cases; for lesions of the tibial diaphysis, in 24 % (14/59).
Results. During the 29-year observation period, overall rate of type I–IV complications (per the International Society 
of Limb Salvage classification 2013, ISOLS 2013) was 40.7 %, mean time to diagnosis of oncological and non-
oncological complications was 14.3 (1–58) months. Type IA complications (construction instability) were observed  
in 3 (4.8 %) cases, type IIА (early aseptic instability) in 9 (14.3 %), type IIВ (late aseptic instability) in 2 (3.2 %), type IIIA 
(destruction of endoprosthesis elements) in 5 (8 %), type IIIВ (periprosthetic bone fraction) in 1 (1.6 %), type IVA (early 
endoprosthesis infection) in 1 (1.6 %), type VА (soft tissue recurrence) in 6 (12 %), type VВ (bone recurrence) in 1 (2 %). 
Total percentage of oncological complications was 32 %. Among oncological complications, only local recurrence was 
diagnosed in 10 % of cases, only metastasis in 18 %, progression in the form of local recurrence and metastasis in 4 %. 
Total percentage of non-oncological complications (types I–IV per ISOLS 2013) was 35.6 %. In the current study,  
the most common adverse events after endoprosthesis of the tibial, humeral and femoral diaphyses were aseptic 
instability (17.5 % of cases) and tumor recurrence (14 % of cases).
Conclusion. According to the study results and literature data, the most optimal are modular implants and models 
manufactured using 3D printing. Resection of the diaphyseal part of the bone with its reconstruction with an endoprosthesis 
is the method of choice for patients with primary and metastatic lesions of this part of the bone. Complication rate  
per the ISOLS 2013 classification corresponds to the average results after oncologic endoprosthesis presented in literature. 



13

О Т  Р Е Д А К Ц И И   |   E D I T O R I A L

2 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

Moreover, the patients’ functional results and quality of life were better than after surgeries with endoprosthesis  
of the neighboring joints.

Keywords: bone tumor, sarcoma, diaphyseal endoprosthesis, primary endoprosthesis, endoprosthesis replacement, 
personalized endoprosthesis, endoprosthesis complication 

For citation: Sokolovskii A.V., Kurilchik A.A., Zheravin et al. A.A. Long-term results of oncological endoprosthetics  
of the diaphyseal bone: multicenter study. Sarkomy kostei, miagkikh tkanei i opukholi kozhi = Bone and Soft Tissue 
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Введение
Метастатическое поражение костей находится  

на 3-м месте по частоте возникновения после метастазов 
в легких и печени. Поражение длинных трубчатых костей 
во многих случаях сочетается с поражением бедренной 
кости; частота его развития достигает 71 % [1–4]. При 
метастазах в диафизе кости в 25 % случаев возникает 
патологический перелом бедренной кости [1]. 

Первичные саркомы костей чаще развиваются в мета-
эпифизарных зонах костей, что приводит к необходи-
мости резекции не только пораженного участка кости, 
но и интактного сустава, располагающегося в непосред-
ственной близости от опухоли [5]. Хирургические вме-
шательства по поводу метастатического поражения 
диафизарного отдела кости составляют около 20 % опе-
раций на длинных трубчатых костях [4].

В настоящий момент накоплен большой опыт хи-
рургического лечения патологических переломов диа-
физарного отдела кости, который включает использо-
вание:

• аллотрансплантатов;
• аутотрансплантатов с применением васкуляризи-

рованной малоберцовой кости;
• комбинированного метода применения аллотранс-

плантатов с использованием васкуляризированной 
малоберцовой кости; 

• диафизарного эндопротеза;
• собственной экстракорпорально облученной кости;
• дистракционного остеогенеза собственной кости 

(применяется относительно редко);
• внутрикостного и накостного остеосинтеза с пал-

лиативной целью в случае патологического пере-
лома кости [5, 6].
Выбор оптимального метода реконструкции оста-

ется дискутабельным. Аутотрансплантаты с  исполь-
зованием малоберцовой или подвздошной кости име-
ют хорошую совместимость с костной тканью, однако 
ограничены объемом материала при больших костных 
дефектах, осложнениями в области его забора и уве-
личением раневой поверхности. Реконструкция с по-
мощью аллотрансплантата может применяться при 
больших диафизарных дефектах. Основными недо-
статками этого метода являются риск отторжения ал-
лотрансплантата, его перелом,  инфицирование в ран-

нем послеоперационном периоде, длительное 
восстановление, несращение кости и аутотрансплан-
тата [6, 7]. Экстракорпоральное облучение собственной 
кости приводит к увеличению ее хрупкости и требует 
много времени для реваскуляризации и, соответствен-
но, интеграции в здоровый участок кости [1]. Внутри-
костный и накостный остеосинтезы используют  
в паллиативных целях у пациентов с неудовлетвори-
тельным прогнозом [3–6] для лечения патологическо-
го перелома [8].

Применение диафизарных эндопротезов имеет ряд 
преимуществ перед вышеупомянутыми методами. Так, 
за счет цементной фиксации этот способ позволяет  
в раннем послеоперационном периоде восстановить 
функциональный потенциал пациента, купировать бо-
левой синдром, улучшить качество жизни пациентов,  
в короткие сроки перейти к адъювантному лечению, 
снизить риск развития его осложнений.

По данным разных авторов, основными пробле-
мами эндопротезирования диафизарных дефектов 
являются продолжительный период сбора материала 
(ретроспективный дизайн исследования) из-за неболь-
шого числа выявляемых опухолевых поражений этой 
области, требующих хирургической коррекции, а так-
же различия в сроках наблюдений и гетерогенная ги-
стологическая структура опухоли.

Цель исследования – анализ результатов замещения 
пострезекционных дефектов при опухолевом пораже-
нии диафизарных отделов костей различными моде-
лями эндопротезов.

Материалы и методы
На базе отдела общей онкологии Национального 

медицинского исследовательского центра онкологии  
им. Н.Н. Блохина, отделения комбинированного лечения 
опухолей костей, мягких тканей и кожи Медицинского 
радиологического научного центра им. А.Ф. Цыба –  
филиала Национального медицинского исследователь-
ского центра радиологии и научно-исследовательского 
отделения онкологии и радиотерапии Национального 
медицинского исследовательского центра им. акад. 
Е.Н. Мешалкина проведен многоцентровой ретроспек-
тивный анализ данных за 29 лет (с 1995 по 2024 г.),  
в процессе которого накоплен значительный клини-

https://www.meshalkin.ru/
https://www.meshalkin.ru/
https://www.meshalkin.ru/
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ческий материал проведения первичных и повторных 
органосохраняющих операций с реконструкцией пост-
резекционных дефектов диафизарных отделов костей 
различных локализаций онкологическими эндопро-
тезами.

В исследование включены 50 пациентов с первич-
ными опухолями костей и мягких тканей и метастати-
ческим поражением, которым с 1995 г. по июль 2024 г. 
выполнено 59 первичных и ревизионных операций  
в объеме реконструкции диафизарного и метадиафи-
зарного дефектов большеберцовой, плечевой и бедрен-
ной костей.

В группу первичного эндопротезирования (n = 50) 
вошли 29 мужчин и 21 женщина. Средний возраст па-
циентов составил 50,8 года (16–77 лет). В группу по-
вторного эндопротезирования (n = 9) включены 6 муж-
чин и 3 женщины. Средний возраст больных составил 
46,2 года (27–68 лет).

За 29-летний период проанализированы результаты 
50 (84,7 %) операций в объеме первичного эндопроте-
зирования и 9 (15,3 %) операцией в объеме повторного 
онкологического эндопротезирования диафизарного 
отдела длинных трубчатых костей. Чаще всего хирурги-
ческие вмешательства выполнялись при поражении 
диафиза бедренной кости – в 49 % (29/59) случаев.  
При поражении диафиза плечевой кости операции про-
ведены в 27 % (16/59) случаев, при поражении диафиза 
большеберцовой кости – в 24 % (14/59). Пропорцио-
нальное распределение частоты эндопротезирования 
диафизарных отделов различных костей в группах 
первичного и повторного эндопротезирований оказа-
лось одинаковым.

Первичное опухолевое поражение наблюдалось  
у 30 (61,2 %) пациентов, метастатический процесс –  
у 20 (38,8 %). У 22 (73,3 %) больных с первичными опу-
холями выявлены саркомы кости, у 8 (26,7 %) – саркомы 
мягких тканей с поражением длинных трубчатых костей. 
Нозологическая структура первичных опухолей кости  
в основном представлена остеосаркомой (6 (20 %) слу-
чаев) и саркомой Юинга (4 (13,3 %) случая). В исследо-
вание включены 3 (10 %) пациента с недифференциро-
ванной плеоморфной саркомой, 3 (10 %) – с адаман- 
тиномой, 2 (6,7 %) – с хондросаркомой, 2 (6,7 %) –  
с паростальной остеосаркомой, 1 (3,3 %) – с периосталь-
ной остеосаркомой, 1 (3,3 %) – с ретикулосаркомой,  
1 (3,3 %) – с множественной миеломой.

В нозологической структуре метастатического по-
ражения длинных трубчатых костей преобладал рак 
почки (13 (65 %) случаев). Также в группу исследования 
включены 3 (15 %) пациента с раком молочной желе-
зы, 1 (5 %) – с раком легкого, 1 (5%) – с раком тела 
матки, 1 (5%) – с меланомой кожи. Распределение 
пациентов в зависимости от нозологии представлено 
на рис. 1.

 

У 2 (6,7 %) пациентов с первичными опухолями вы-
явлено заболевание IA стадии, у 8 (26,7 %) – IB стадии,  
у 2 (6,7 %) – IIA стадии, у 11 (36,7 %) – IIB стадии,  
у 2 (6,7 %) – III стадии, у 1 (3,3 %) – IV стадии. В 4 (13,2 %) 
случаях верифицированы адамантиномы, не включенные 
в классификацию Tumor, Nodus and Metastasis. Распреде-
ление пациентов с первичными саркомами в зависимости 
от стадии заболевания представлено на рис. 2. 

В группе первичных опухолей с поражением кости 
согласно протоколу лечения этих заболеваний нео-
адъювантная и адъювантная химиотерапия как этап 
комбинированного лечения проведена 14 (48,3 %) па-
циентам с остеосаркомой, саркомой Юинга, пери-
остальной, недифференцированной плеоморфной 
саркомами и ретикулосаркомой. С учетом локализа-

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости от нозологии
Fig. 1. Patient distribution per nosology
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ции, распространения опухоли, результата консерва-
тивного лечения и онкологического прогноза наиболее 
оптимальным для больных этой группы было замеще-
ние пострезекционного дефекта онкологическим эн-
допротезом, что позволило сохранить близлежащий  
к опухолевому поражению сустав. 

В когортах пациентов после первичного и повтор-
ного эндопротезирований различных диафизарных 
отделов костей оценивались непосредственные и отда-
ленные результаты хирургического лечения, а также 
функциональные результаты.

При первичном и повторном онкологических эндо-
протезированиях диафиза бедренной, плечевой и боль-
шеберцовой костей применяли индивидуальные и мо-
дульные системы эндопротезирования, наиболее часто 
используемые на территории России: LogeeKS (Рос- 
сия) – в 18 (30,5 %) случаях, Implantcast (Германия) –  
в 16 (27,1 %), Prospon (Чехия) – в 14 (23,7 %), Mathys 
IsoelasticRM (Швейцария) – в 7 (11,9 %), «ТИОС» (Рос-
сия) – в 3 (5,1 %), Poldi (Чехия) – в 1 (1,7 %) (рис. 3). 
Среди представленных моделей эндопротезов только 
имплантаты фирмы Implantcast имели модульную кон-
струкцию.

Выбор типоразмеров эндопротезов как со стандарт-
ными, так и индивидуально изготовленными ножками 
осуществляли в ходе операции. Определение типораз-
меров индивидуально изготовленных эндопротезов вы-
полнялось на этапе предоперационного планирования, 
с использованием компьютерной томографии (КТ)  
и 3D-моделирования. Имплантаты остальных систем эндо-
протезирования производились индивидуально.

При первичном и повторном эндопротезировани-
ях использовали эндопротезы с ножками, выполнен-
ными из металла и полимерного материала:

• титана (TiAl6V4) (35 (59,3 %) случаев), сплава ста-
ли CoCrMo (17 (28,8 %) случаев);

• изоэластика (7 (11,9 %) случаев).
Средний объем резекции кости составил 14,2  

(7–23) см. Медиана наблюдения после первичного  
и повторного эндопротезирований диафизарных от-
делов длинных трубчатых костей оказалась равной 31,1 
(1–261,5) мес. В группе первичного эндопротезирования 
этот показатель составил 29,3 (1–261,5) мес, в группе 
повторного эндопротезирования – 31,9 (1–83,2) мес.

Критериями включения пациентов в исследование 
были:

• возраст 18 лет и старше;
• наличие первичной злокачественной опухоли диа-

физа длинной трубчатой кости;
• метастатическое поражение диафиза длинной 

трубчатой кости;
• опухоли мягких тканей с поражением диафиза 

трубчатой кости;
• возможность выполнения абластичного удаления 

опухоли;
• наличие необходимого объема мягких тканей для 

укрытия эндопротеза;
• предполагаемая продолжительность жизни более 

1 года;
• отсутствие местного и отдаленного прогрессиро-

вания на фоне неоадъювантной химиотерапии;
• наличие патологического перелома.

Критерии исключения пациентов из исследования:
• возраст младше 18 лет;
• наличие значительного по размеру опухолевого  

и/или инфекционного свища/свищей (отсутствие 
возможности укрытия эндопротеза местными тка-
нями);

• обширное поражение мягких тканей и вовлечение 
в процесс магистрального нервно-сосудистого 
пучка;

• дефицит мягких тканей после удаления эндопро-
теза и замещения дефекта спейсером.
Реконструкция пострезекционного диафизарного 

дефекта кости выполнялась с использованием 3 вари-
антов инженерно-технического проектирования, из-
готовления и установки имплантатов:

• модульных конструкций (n = 16);
• индивидуальных конструкций (n = 22);
• персонифицированных конструкций, учитываю-

щих анатомические особенности кости пациента 
(n = 22).
Модульный тип эндопротеза . Данный тип включа-

ет несколько типоразмеров ножек эндопротеза, раз-
личающихся по диаметру, и модулей, обеспечивающих 
реконструкцию дефекта кости. Конструкция состоит 

Рис. 3. Модульные системы эндопротезирования, использован-
ные в ходе исследования
Fig. 3. Modular endoprosthesis systems used in the study
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из неразъемного проксимального и разборного дис-
тального компонентов со стандартной ножкой длиной 
120 или 100 мм. Используется цементная или бесцемент-
ная фиксация, а также удлиняющая гильза с возможно-
стью блокирования ножки эндопротеза винтами. Кон-
струкция изготовлена из сплава CoCrMo или TiAl6V4. 
Элементы эндопротеза фиксируются винтами. Данный 
тип эндопротеза собирается во время операции по пред-
варительному плану, разработанному на этапе предопе-
рационной подготовки. Такая конструкция позволяет 
скорректировать при необходимости длину замещения 
пострезекционного дефекта в ходе хирургического вме-
шательства, однако она не учитывает анатомические осо-
бенности удаляемого фрагмента кости и не подходит для 
резекций в области метаэпифиза.

Индивидуальный тип эндопротеза . Эта конструкция 
состоит из двух компонентов: проксимальной и дис-
тальной ножек с фиксированной к ним замещаемой 
частью эндопротеза. Использовались цементная, бесце-
ментная и гибридная фиксация. Форма ножек эндопро-
теза цилиндрическая, материал сплава – TiAl6V4. Этот 
тип имплантата изготавливается по размерам, опреде-
ленным по данным рентгенологических методов ис-
следований на этапе предоперационного планирования. 
Анатомические особенности удаляемого фрагмента 
кости при использовании такой конструкции не учи-
тываются, что не позволяет применять ее для резекций 
в области метаэпифиза в связи с неполной физиологи-
ческой нагрузкой на опил оставшегося фрагмента кости, 
как и модульный тип эндопротеза. Это провоцирует 
развитие остеопении и последующей нестабильности 
имплантата. Кроме того, данный тип эндопротеза не 
позволяет выполнить коррекцию длины резекции во 
время операции. 

Персонифицированный тип эндопротеза . Эта кон-
струкция состоит из двух компонентов: проксимальной 
и дистальной ножек с фиксированной к ним замеща-
емой частью эндопротеза. Имплантат проектируется 
и изготавливается c использованием аддитивных 
3D-технологий. На основании данных КТ выполня-
ются 3D-моделирование конструкции эндопротеза  
и реконструкция его установки в область пострезек-
ционного дефекта. Также разрабатывается индивиду-
альный дизайн-проект будущего изделия, учитываю-
щий анатомическую форму удаляемого фрагмента 
кости. На этапе предоперационного проектирования 
при необходимости создается конструкция индивиду-
альной фиксации имплантата при резекции в области 
эпифиза. Такие эндопротезы полностью соответству-
ют форме и размеру удаленного фрагмента кости. Из-
делие изготавливается с помощью 3D-печати. 

Для подготовки к операции, планирования и из-
готовления имплантата необходимо провести следу-
ющие обследования: 

• рентгенографию с захватом двух соседних суставов;
• спиральную КТ зоны поражения с захватом двух 

расположенных рядом суставов и 1–1,5 мм;
• магнитно-резонансную томографию (МРТ).

Ниже представлены клинические случаи плани-
рования, изготовления и установки персонифициро-
ванного типа эндопротеза с применением аддитивных 
технологий.

Клинический случай 1
Пациент Б., 30 лет, в январе 2023 г. обнаружил об

разование по передней поверхности средней трети правой 
большеберцовой кости. В марте 2023 г. впервые обратил
ся к врачам по месту жительства. Проведена биопсия 
образования правой большой берцовой кости. Гистологи
ческое заключение: остеосаркома G

3
.

Пациент обратился за консультацией в Медицинский 
радиологический научный центр им. А.Ф. Цыба – филиал 
Национального медицинского исследовательского центра 
радиологии. Клинический диагноз: С40.2, остеосаркома 
диафиза правой большеберцовой кости сT1N0M0, G

3
,  

IIА стадия. Проведены 3 курса неоадъювантной полихимио
терапии по схеме АР (доксорубицин + цисплатин).

По данным КТ выявлен очаг деструкции диафиза 
правой большеберцовой кости с распространением на 
область мягких тканей голени спереди и признаками 
перифокального отека (рис. 4).

При планировании хирургического этапа лечения  
с соблюдением стандартов абластичности отступов  
от краев опухоли определена возможность сохранения 
проксимального отдела большеберцовой кости и колен
ного сустава с учетом оставшейся длины большеберцовой 
кости, равной 9 см. В связи с этим принято решение о вы
полнении хирургического лечения в объеме сегментарной 
резекции диафиза правой большеберцовой кости с эндо
протезированием индивидуальным имплантатом с ги
бридной фиксацией проксимального компонента.

Рис. 4. Рентгеновская компьютерная томография правой боль-
шеберцовой кости перед операцией: а – боковая проекция;  
б – аксиальная проекция
Fig. 4. X-ray computed tomography of the right tibia prior to surgery: 
а – lateral projection; б – axial projection

ба
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Особенностью выбранного метода реконструкции 
является сохранение целостности коленного сустава  
за счет установки проксимального компонента с нестан
дартной ножкой. Использовался персонифицированный 
имплантат. Планирование хирургического лечения (рис. 5) 
и изготовление эндопротеза проводились с использовани
ем аддитивных технологий и 3Dпечати. 

На рис. 6 представлен установленный бесцементный 
эндопротез диафиза правой большеберцовой кости. Срок 
наблюдения после операции составил 8 мес. Признаков 
нестабильности ножек эндопротеза не выявлено. 

Клинический случай 2
Пациентка П., 31 года, с диагнозом «остеосаркома 

левой большеберцовой кости рT2G3N0M0, IIb стадии».  
В октябре 2023 г. отметила появление периодических 
болей в левой голени. Обратилась к врачу по месту жи
тельства. По данным МРТ и КТ выявлен остеолитический 
очаг в диафизе левой большеберцовой кости (рис. 7).

Открытая биопсия опухоли левой большеберцовой 
кости проведена 01.02.2024. Гистологическое заключение: 
злокачественная опухоль. Достоверно судить о нозоло
гической принадлежности образования не представля
ется возможным. Можно предположить дедифференци
рованную адамантиному, нельзя полностью исключить 
остеосаркому.

На предоперационном этапе применяли персонифи
цированное прецизионное планирование с использованием 
трехмерных графических редакторов. На основании дан
ных  КТ с частотой срезов 1 мм в DICOMформате вы
делен интересующий сегмент эндопротезирования, про
ведены пространственночастотная фильтрация  
и сегментация изображения с выделением поверхностей 
костной ткани, пораженных опухолью и интактных. 
Аналогичным способом обработано изображение правой 
голени. Путем зеркального наложения изображений вос
становлена трехмерная анатомическая структура раз
рушенной опухолью кости. Выполнено построение полно
ценных замкнутых 3Dмоделей левой большеберцовой 
кости. Проведены виртуальная примерка разработанной 
3Dмодели эндопротеза в трехмерном графическом ре
дакторе и 3Dпечать эндопротеза. 

С учетом молодого возраста пациентки при плани
ровании операции поставлена задача сохранения колен
ного сустава при соблюдении абластичности хирургичес
кого лечения. Длина сохраненной проксимальной части 
большеберцовой кости составила около 4 см, линия  

Рис. 5. Предоперационное проектирование эндопротеза с ис-
пользованием аддитивных технологий
Fig. 5. Preoperative endoprosthesis design using additive technologies

Рис. 6. Рентгенография правой голени после операции и уста-
новления диафизарного эндопротеза (прямая проекция)
Fig. 6. X-ray of the right calf after surgery and installation of a diaphyseal 
endoprosthesis (frontal projection)

Рис. 7. Рентгеновская компьютерная томография левой боль-
шеберцовой кости перед операцией: а – прямая проекция;  
б – боковая проекция; в – аксиальная проекция
Fig. 7. X-ray computed tomography of the left tibia prior to surgery: 
а – frontal projection; б – lateral projection; в – axial projection

а

в

б
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резекции проходила в области метаэпифиза. Для обеспе
чения надежной фиксации проксимальной ножки эндо
протеза использовали персонифицированный имплантат. 
Совместно с биоинженерами индивидуально разработа
ны форма имплантата и способ его фиксации. Исполь
зована бесцементная полая ножка эндопротеза, фикси
рованная дополнительно 3 винтами диаметром 20 мм  
и длиной 20 мм. По данным КТ размер и форма замещаемой 
части эндопротеза соответствовали проксимальному 
опилу большеберцовой кости. Опил кости имел бесцемент

ное покрытие, большеберцовая ножка эндопротеза – ко
нусную форму, цементную фиксацию, стандартный ти
поразмер (диаметр 11/9 мм, длина 120 мм). 

При резекции большеберцовой кости место фиксации 
собственной связки надколенника нарушено не было. Объ
ем активных и пассивных движений в левом коленном 
суставе сохранен. 

Планирование хирургического лечения и изготовление 
эндопротеза проводили с помощью аддитивных техно
логий и 3Dпечати (рис. 8).

Рис. 8. Предоперационное проектирование эндопротеза с использованием аддитивных технологий: а – состояние до операции;  
б – состояние после эндопротезирования; в – фиксация проксимального компонента. Эндопротез фиксируется к обработанной  
и ранее рассверленной проксимальной части большеберцовой кости бесцементно и крепится винтами. Параметры штифта: полый, 
диаметр  20 мм, длина 20 мм. Рекомендована установка всех винтов. Значение их длин носит рекомендательный характер. Перед 
установкой винтов следует провести интраоперационные измерения их длины и при необходимости выбрать винт, имеющий длину, 
соответствующую измерениям
Fig. 8. Preoperative endoprosthesis design using additive technologies: а – condition before surgery; б – condition after endoprosthesis;  
в – fixation of the proximal component. Endoprosthesis is attached to a previously treated and reamed proximal part of the tibia without cement 
and is fixed with screws. Nail parameters: hollow, diameter 20 mm, length 20 mm. Installation of all screws is recommended. Their lengths serve 
as a guideline. Prior to screw installation, intraoperative measurements of their length should be performed, and a screw with length corresponding 
to the measurements should be chosen if required

Фронтальная и сагиттальная проекции /  
Frontal and sagittal projections

Костные структуры /  
Bone structures

Удаляемые костные структуры / 
Resected bone structures

Фронтальная и сагиттальная проекции /  
Frontal and sagittal projections

Собранный имплантат / 
Complete implant Блокирующие винты / 

Blocking screwsПористая структура / 
Porous structure

а

в

б

Винт / 
Screw

Длина винта, мм (глубина 
проникновения, мм) /  

Screw length, mm (depth  
of penetration, mm)

Диаметр, мм / 
Diameter, mm

Вид винта / 
Screw type

1 56 (50) 4,5 Кортикальный / 
Cortical

2 48 (42) 4,5 Кортикальный / 
Cortical

3 50 (46) 6,5 Спонгиозный / 
Cancellous



19

О Т  Р Е Д А К Ц И И   |   E D I T O R I A L

2 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

Резекция выполнена согласно предоперационному 
3Dпланированию. Проксимальная и дистальная линии 
резекции определены перед операцией с помощью КТ

навигации (рис. 9). Проведен рентгенконтроль уста
новки эндопротеза диафиза большеберцовой кости  
(рис. 10).

Рис. 8. (Окончание). Предоперационное проектирование эндопротеза с использованием аддитивных технологий: г – цементная 
фиксация дистального компонента к обработанной и ранее рассверленной дистальной части большеберцовой кости. Параметры 
штифта: полый, диаметр 11/>9 мм, длина 120 мм
Fig. 8. (End).  Preoperative endoprosthesis design using additive technologies: г – cement fixation of a distal component to the treated and 
previously reamed distal part of the tibia. Nail parameters: hollow, diameter 11/>9 mm, length 120 mm

г

Фронтальная проекция / 
Frontal projection

Сагиттальная проекция / 
Sagittal projection

Рис. 9. Удаленный диафизарный сегмент большеберцовой кости, замещенный эндопротезом фирмы «ТИОС» (Россия): а – удаленный 
препарат; б – установленный эндопротез
Fig. 9. Resected diaphyseal segment of the tibia replaced by an endoprosthesis manufactured by TIOS (Russia): а – resected specimen;  
б – installed endoprosthesis

а б

Рис. 10. Рентгенография левой голени: а – прямая проекция; б – боковая проекция. Персонифицированный эндопротез диафиза левой 
большеберцовой кости фирмы «ТИОС» (Россия)
Fig. 10. X-ray of the left calf: а – frontal projection; б – lateral projection. Personalized endoprosthesis of the left tibia manufactured by TIOS 
(Russia)

а б
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Результаты
За 29-летний период наблюдения осложнения по-

сле первичного и ревизионного эндопротезирований 
различных диафизарных отделов костей развились  
в 24 (40,7 %) случаях. Средний срок до выявления он-
кологических и неонкологических осложнений со-
ставил 14,3 (1–58) мес. 

Осложнения типа IA (нестабильность конструкции 
по классификации International Society of Limb Salvage 
2013, ISOLS 2013) возникли в 3 (4,8 %) случаях, типа 
IIА (ранняя асептическая нестабильность) –  
в 9 (14,3 %), типа IIВ (поздняя асептическая нестабиль-
ность) – в 2 (3,2 %), типа IIIA (разрушение элементов 
конструкции эндопротеза) – в 5 (8 %), типа IIIВ (пе-
рипротезный перелом кости) – в 1 (1,6 %), типа IVA 
(ранняя инфекция эндопротеза) – в 1 (1,6 %), типа VА 
(рецидив в мягких тканях) – в 6 (12 %), типа VВ (ре-
цидив в костях) – в 1 (2 %).

Общее количество онкологических осложнений со-
ставило 32 %. Только местный рецидив выявлен  
в 10 % случаев, только метастазирование – в 18 %, прогрес-
сирование заболевания в виде местного рецидива и мета-
статического поражения – в 4 %. Онкологические ослож-
нения в среднем развились через 17,4 (4–112) мес, средний 
срок до рецидива составил 12,3 мес. Метастазирование 
возникло в среднем через 20,5 мес, рецидив и метастази-
рование – в среднем через 9,1 мес после операции. 

Общее количество неонкологических осложнений 
(типов I–IV по ISOLS 2013) составило 35,6 %. В группе 
пациентов после первичного и повторного эндопроте-
зирований этот показатель оказался равен 31,8 и 6,36 % 

соответственно. Средний срок до выявления неонко-
логических осложнений в группе первичного эндопро-
тезирования составил 16,3 (1–58) мес, в группе реви-
зионного эндопротезирования – 12,2 (3–28) мес.

В ходе анализа результатов онкологического эндо-
протезирования диафизов трубчатых костей выявлено, 
что осложнения после первичного эндопротезирова-
ния развиваются в 5 раз чаще, чем после повторного. 
Статистически значимых различий в общей частоте 
неонкологических осложнений в зависимости от ло-
кализации опухоли не обнаружено: при эндопротези-
ровании диафизарного отдела плечевой кости они 
возникли в 37,5 % (6/16) случаев, диафизарного от-
дела бедренной кости – в 34,4 % (10/29), диафизарно-
го отдела большеберцовой кости – в 35,7 % (5/14).

За 29-й летний период наблюдения в 15,9 % слу-
чаев выполнена замена всего имплантата или его ком-
понентов в связи с развитием механических и немеха-
нических осложнений. В 7,4 % случаев проведена 
замена всего эндопротеза, в 8,5 % – только его дис-
тальной ножки или удаление сустава. 

За указанный период наблюдения из мониторин-
говой группы выбыл 21 % пациентов. Причиной этого 
в 1,6 % случаев был рецидив опухоли, в 1,6 % – развитие 
инфекции, в 17,5 % – смерть из-за прогрессирования 
основного заболевания.

В 3 (4,8 %) случаях возникли мягкотканные ослож-
нения (типа I по ISOLS 2013), явившиеся причиной 
реэндопротезирования.

Асептическая нестабильность эндопротеза (ослож-
нение типа II по ISOLS 2013) после первичного и повтор-
ного эндопротезирований диафизарного отдела длинных 
трубчатых костей диагностирована в 17,5 % случаев. 
Средний срок до выявления этого осложнения оказал-
ся равен 13,8 (2–58) мес. Ранняя и поздняя асептиче-
ская нестабильность встречалась только после первич-
ного эндопротезирования. 

Частота поломки эндопротеза (осложнение типа IIIА 
по ISOLS 2013) выявлена в 5 (8 %) случаях. Поломки 
конструкции эндопротеза возникли при первичном  
и повторном эндопротезированиях: перелом одной  
из ножек эндопротеза после эндопротезирования диа-
физа плечевой кости – в 3 случаях, бедренной кости –  
в 2. В 4 случаях это осложнение наблюдалось при ис-
пользовании имплантатов, выполненных из изоэласти-
ка, в 1 случае – из сплава CoCrMo. При применении 
эндопротезов из сплава Ti6AlV4 независимо от способа 
их производства разрушения конструкции выявлено не 
было. Обнаружено, что изоэластик обладает меньшей 
прочностью по сравнению с титановыми и стальными 
сплавами, которая с течением времени снижается.

Среди 59 первичных и повторных онкологических 
эндопротезирований диафизарного отдела длинных 
трубчатых костей только в 1 (1,6 %) случае после эн-
допротезирования диафизарного отдела плечевой ко-

Рис. 11. Осложнения эндопротезирования различных диафизар-
ных отделов костей согласно классификации International Society 
of Limb Salvage 2013
Fig. 11. Complications of endoprosthesis of various diaphyseal parts 
of the bones per the International Society of Limb Salvage 
classification 2013
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сти на фоне травматизации этой области возник пери-
протезный перелом кости (осложнение типа IIIB  
по ISOLS 2013).

Перипротезная инфекция (осложнение типа IV  
по ISOLS 2013) через 3 мес после первичного эндопро-
тезирования диафиза большеберцовой кости развилась 
у 1 (1,6 %) пациента, в связи с чем выполнена ампута-
ция нижней конечности.

После онкологического эндопротезирования диа-
физа трубчатой кости рецидив опухоли в костях (ос-
ложнение типа VА по ISOLS 2013) развился в 3,2 % 
случаев, в мягких тканях (осложнение типа VB  
по ISOLS 2013) – в 1,6 %. Средний срок до выявления 
осложнения составил 18 (15–20) мес.

Проанализирована также частота имплантат-ассо-
циированных осложнений (типов II–III по ISOLS 2013) 
в зависимости от типа конструкции эндопротеза. При 
использовании модульных конструкций нежелатель-
ные явления возникли в 6,3 % случаев, индивидуаль-
ных конструкций – в 31,8 %, персонифицированных 
конструкций, учитывающих анатомические особен-
ности кости пациента, – в 14,3 %.

Средние функциональные результаты после первич-
ного и повторного эндопротезирований голеностопно-
го сустава оценивали по шкале Musculoskeletal Tumor 
Society Score: через 6 мес они составили 74 (20–98) %, 
через 12 мес – 80 (45–98) %.

Проанализирована также бессобытийная выживае-
мость пациентов с первичными злокачественными опу-

холями и метастатическим процессом с поражением 
диафизарного отдела плечевой, бедренной и большебер-
цовой костей с помощью метода Каплана–Майера. Бес-
событийная выживаемость больных с первичными зло-
качественными новообразованиями через 3 и 5 лет после 
начала лечения составила 65,1 ± 8,7 %, больных с мета-
статическим поражением – 79,3 ± 10,7 % (рис. 12). 

Проанализирована общая выживаемость пациен-
тов, включенных в исследование, с использованием 
метода Каплана–Майера (табл. 1, рис. 13). Выявлено, 
что показатели общей выживаемости оказались лучше 

Таблица 1. Общая выживаемость пациентов с первичными злока-
чественными опухолями и метастатическим процессом, %

Table 1. Overall survival of patients with primary malignant tumors and 
metastases, %

Показатель 
Characteristic

Первичные 
злокаче-
ственные 
опухоли 
Primary 

malignant 
tumors

Метастати-
ческие 

опухоли 
Metastatic 

tumors

3-летняя выживаемость 
3-year survival 78,1 ± 8,3 52,0 ± 14,8

5-летняя выживаемость 
5-year survival 78,1 ± 8,3 52,0 ± 14,8

Рис. 12. Бессобытийная выживаемость пациентов с поражением 
диафизарного отдела плечевой, бедренной и большеберцовой 
костей
Fig. 12. Event-free survival of patients affecting diaphyseal parts  
of the humerus, femur and tibia
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зарного отдела плечевой, бедренной и большеберцовой костей
Fig. 13. Overall survival of patients affecting diaphyseal parts  
of the humerus, femur and tibia
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у больных с первичными злокачественными опухоля-
ми, чем у больных с метастатическим поражением,  
в отличие от показателей бессобытийной выживаемо-
сти, которые были незначительно выше у пациентов 
с метастатическим поражением.

Обсуждение
Реконструкция диафизарных дефектов длинных 

трубчатых костей в ряде случаев представляет собой 
сложную задачу в связи с дефицитом костной ткани  
в области фиксации имплантатов и большой протя-
женностью резекции при использовании биологиче-
ских трансплантатов, что влияет на прочность фикса-
ции и повышает риск развития нестабильности 
эндопротезов при соблюдении принципов радикаль-
ности удаления опухоли. Существует несколько мето-
дов реконструкции таких дефектов с использованием 
ауто-, аллотрансплантатов и эндопротезов. 

Оптимальным методом реконструкции пострезек-
ционных диафизарных дефектов, при применении ко-
торого отмечается наименьшее количество осложнений, 
считается использование васкуляризированных ауто-
трансплантатов малоберцовой кости. Однако он реко-
мендован при замещении непротяженных дефектов.  
В ряде случаев могут возникнуть трудности в выборе 
длины и формы замещаемого дефекта. Значительно огра-
ничивают применение васкуляризированных аутотранс-
плантатов малоберцовой кости болезненность  
и косметические дефекты в донорской области [5], а так-
же длительный период восстановления полной опоро-
способности, который составляет около 13 мес [9]. 

Использование аллотрансплантатов сопряжено  
с высокой частотой развития таких осложнений, как 
инфекция (10–30 % случаев) [6, 8], несращение эндо-
протеза с костью (30–63 % случаев) [6, 10] и перелом 
костного трансплантата (14–42 %) [6, 11, 12]. Кроме 
того, проведение химиотерапии и/или лучевой терапии 
приводит к повышению риска несращения биологи-
ческого трансплантата с костью или требует увеличе-
ния сроков до начала консервативного лечения, что 
при наличии диссеминированного онкологического 
процесса ухудшает прогноз. 

Использование диафизарных эндопротезов позво-
ляет избежать вышеперечисленных проблем, создать 
надежную фиксацию во время операции, восстановить 
полную опороспособность в раннем послеоперационном 
периоде, выполнить резекцию кости с соблюдением 
принципов радикальности и провести комбинированное 
лечение согласно утвержденным протоколам. 

Совсем недавно при диафизарном эндопротезиро-
вании стабильная фиксация ножек могла быть достиг-
нута при их длине >5 см [1, 5, 13, 14]. Использование 
3D-печати и аддитивных технологий в онкоортопедии 
в последние 5–7 лет позволило создавать конструкции, 
точно имитирующие удаляемую часть кости и частич-

но решить проблему нестабильности эндопротеза, 
особенно с ультракороткими ножками, благодаря ку-
пированию синдрома стресс-шилдинг, последствием 
которого является потеря костной массы из-за не-
равномерного транслирования нагрузки на кость [15]. 
Кроме того, данные методики дают возможность раз-
рабатывать сложные варианты комбинированной фик-
сации ножек эндопротеза, в том числе с использова-
нием разнонаправленных винтов. Это позволило 
применять диафизарное эндопротезирование при 
обширной резекции кости у пациентов, у которых не-
давно был удален близлежащий сустав. Сохранение 
близлежащих суставов способствует поддержанию хо-
рошего качества жизни больных, уменьшению пери-
ода реабилитации и снижению риска развития ослож-
нений, связанных с заживлением раны.

Анализ результатов использования диафизарных 
эндопротезов показал, что нестабильность эндопро-
теза является основным осложнением, частота кото-
рого варьирует от 4,1 до 38 % [1, 2, 5, 6, 8, 10, 14, 16, 17] 
и зависит от типа фиксации, конструкции имплантата 
и сроков наблюдения. 

По данным различных авторов, в среднем осложне-
ния типа II после онкологического эндопротезирования 
за период 1969–2018 гг. встречались в 13,9 (2,4–48) % [15]. 
В ряде работ приводятся данные о более высокой ча-
стоте развития нестабильности плечевых диафизарных 
эндопротезов [5, 6]. В исследовании J. Benevenia  
и соавт. с участием 44 пациентов, которым выполнены 
первичное и повторное эндопротезирования диафиза 
плечевой, бедренной и большеберцовой костей, не-
онкологические осложнения возникли у больных  
с поражением бедренной кости. Однако в настоящем 
исследовании корреляции анатомической области эн-
допротезирования с развитием нестабильности им-
плантата выявлено не было [16]. 

Данные об онкологических осложнениях после 
эндопротезирования диафизарных отделов кости до-
вольно вариабельны и зависят от нозологических ти-
пов опухоли, наличия первичных опухолей костей или 
метастазов, при которых хирургическое лечение по-
зволяет улучшить качество жизни в случае патологи-
ческого перелома или его угрозы, но не влияет на он-
кологический прогноз.

Заключение
Нестабильность эндопротеза и рецидив после уда-

ления опухоли являются наиболее частыми осложне-
ниями эндопротезирования диафизарной части пле-
чевой, бедренной и большеберцовой костей. 
Вследствие этого оптимальным является использова-
ние модульных типов имплантатов и моделей, изго-
товленных с помощью 3D-печати. При обширных 
костных резекциях и коротких ножках эндопротеза  
в случае последующего развития его нестабильности 
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и рецидива опухоли применение модульных систем 
эндопротезирования позволяет заменить только часть 
имплантата, не меняя его полностью, даже в случае 
необходимости удаления близлежащего сустава. Это 
значительно уменьшает время и травматичность хи-
рургического лечения, а также сроки восстановления 
после операции. 

Применение систем эндопротезирования, изго-
товленных с использованием 3D-печати, позволяет 
создать имплантат, в полной мере повторяющий опи-
лы костей, что снижает риск развития синдрома 
стресс-шилдинг. Кроме того, данная технология дает 
возможность индивидуально смоделировать надежную 
фиксацию ножки эндопротеза при ультракоротких 
резекциях, что недостижимо при применении других 
типов диафизарных эндопротезов. Однако при по-
следующей резекции части кости вместе с близлежа-

щим суставом по причине развития различных ослож-
нений данный тип эндопротеза удаляется полностью, 
в отличие от модульных типов. Вследствие этого оп-
тимальным методом является использование цемент-
ной фиксации ножки эндопротеза стандартной длины, 
что позволит снизить объем и тяжесть возможного 
реэндопротезирования.

Резекция диафизарного отдела кости с его рекон-
струкцией эндопротезом является методом выбора для 
пациентов с первичным и метастатическим поражени-
ями этого отдела кости. Частота осложнений согласно 
классификации ISOLS 2013 соответствует средним ре-
зультатам после онкологического эндопротезирования, 
приводимым в источниках литературы. При этом 
функциональные результаты и качество жизни паци-
ентов оказались лучше, чем после операций с эндо-
протезированием близлежащих суставов. 
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Остеоид-остеома средней трети лучевой кости 
(клинический случай и обзор литературы)
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К о н т а к т ы : Нино Важаевна Абдиба ninoabdiba@gmail.com

Остеоид-остеома по распространенности занимает 3-е место среди доброкачественных остеогенных опухолей  
и характеризуется наличием остеоида в центральном нидусе и зоны реактивного остеосклероза в прилежащей 
костной ткани. В основе патогенеза заболевания лежит продукция простагландина Е2 и простациклина в нидусе, 
вызывающих местное воспаление, вазодилатацию и стимуляцию остеосклероза, что приводит к развитию болевого 
синдрома, купируемого нестероидными противовоспалительными препаратами. Главными методами диагностики 
остеоид-остеомы являются рентгенография и компьютерная томография, позволяющие выявить вид опухоли: очаг 
плотной костной ткани, имеющий четкие фестончатые границы, включающий центральную зону (нидус), окруженный 
зоной склероза.
В статье представлен редкий клинический случай диагностики и лечения остеоид-остеомы средней трети лучевой 
кости. Длительный диагностический поиск в связи с нетипичным расположением опухоли негативно влияет на ка-
чество жизни пациента, требует длительного применения нестероидных противовоспалительных препаратов.
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Введение
Остеоид-остеома – 3-я по распространенности 

доброкачественная опухоль остеогенной природы, ха-
рактеризующаяся образованием остеоида в ее цен-
тральном отделе и наличием зоны остеосклероза  
в прилежащей костной ткани. 

Как правило, остеоид-остеома возникает у детей 
и молодых людей в возрасте от 5 до 30 лет [1]; пик за-
болеваемости приходится на 20–29 лет [2]. Мужчины 
болеют чаще женщин. По данным зарубежных авторов, 
соотношение мужчин и женщин с данной патологией 
составляет 2:1 [1, 3, 4], по данным отечественных ис-
следователей, – 4:1 [5, 6]. Наиболее частая локализация 
остеоид-остеомы – длинные трубчатые кости. Более 
чем в 50 % случаев данная опухоль развивается в бед-
ренной и большеберцовой костях [7], в 19–31 % –  
в верхней конечности [8], в 2 % – в костях предплечья 
[9]. Типичными клиническими проявлениями остеоид-
остеомы являются ночная боль, купируемая анальгети-
ками, в частности салицилатами и нестероидными про-
тивовоспалительными препаратами (НПВП), мышечная 
гипотрофия, хромота, анталгическая поза, контрактура 
при внутрисуставной локализации.

Первоначально лечение остеоид-остеомы прово-
дится консервативно с использованием салицилатов 
или НПВП, поскольку некоторые опухоли спонтанно 
регрессируют в течение 2–6 лет [1]. Показания к хи-
рургическому вмешательству включают отсутствие 
положительного эффекта от медикаментозной тера-
пии, непереносимость длительного приема НПВП из-
за побочных реакций, наличие неврологической симп-
томатики, снижение функций конечности [9].

Крайне редко остеоид-остеома встречается в об-
ласти диафиза лучевой кости. При такой локализации 
опухоли установление верного диагноза представляет 
сложность, что связано с неверной интерпретацией 
симптомокомплекса [10]. При этом могут возникнуть 
подозрения на хронический склерозирующий остео-
миелит Гарре, абсцесс Броди, посттравматический 
периостит, остеосаркому, саркому Юинга или метаста-
тическое поражение [11–13].

Цель работы – описать редкий клинический слу-
чай диагностики и лечения остеоид-остеомы, локали-
зующейся в средней трети лучевой кости.

Клиническое наблюдение
Пациент А., 23 лет (рост 170 см, масса тела 65 кг, 

индекс массы тела 22,5), в 2023 г. обратился за теле
медицинской консультацией в Национальный медицин
ский исследовательский центр травматологии и орто
педии им. Р.Р. Вредена с жалобами на боль и увеличение 
объема верхней трети левого предплечья. В 2021 г. впер
вые отметил боль интенсивностью 6–8 баллов по визу
альной аналоговой шкале, стал постоянно принимать 
анальгетики. Проходил обследования у ортопеда и онко

лога в медицинском учреждении по месту жительства; 
выявлена остеоидостеома верхней трети лучевой кости. 
Диагностический поиск длился более 1,5 года. Консерва
тивное лечение оказалось неэффективным. Пациент  
госпитализирован в травматологоортопедическое от
деление № 16 Национального медицинского исследователь
ского центра травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вре
дена, где с 4 по 10 июня 2024 г. проведено хирургическое 
лечение.

Основной диагноз по Международной классификации 
болезней 10го пересмотра: D16.0, доброкачественное 
новообразование лопатки и длинных костей верхней ко
нечности, костное новообразование левого предплечья 
(остеоидостеома).

Анамнез жизни пациента – без особенностей, комор
бидных заболеваний не выявлено. Вследствие выраженно
го болевого синдрома пациент принимал нимесулид в дозе 
100 мг 1–2 раза в сутки на протяжении более 2 лет.

Данные осмотра: кожные покровы конечности обыч
ной окраски, умеренно влажные, без высыпаний, отмече
но увеличение размеров левого предплечья в верхней трети 
по сравнению со здоровой правой верхней конечностью 
(+1,5 см). Пальпация в области верхней трети лучевой 
кости по задней поверхности умеренно болезненна. Ампли
туда движений в суставах левой верхней конечности  
в норме. Нейроциркуляторных нарушений не выявлено.

В ходе компьютерной томографии левого пред
плечья (КТ) (аппарат Canon Aquilion Prime SP 160)  
от 16.04.2024 на саггитальных срезах в диафизарной об
ласти, на границе с верхней третью лучевой кости, визуа
лизирован кортикально расположенный очаг плотной кост
ной ткани, имеющий четкие фестончатые границы, 
овальной формы, размерами в поперечнике до 19 мм. Очаг 
состоял из центральной зоны (нидуса) размерами 6 × 5,5 мм 
и зоны склероза (рис. 1, 2). Костномозговой канал и приле
жащие мягкие ткани – без особенностей, признаков их 
вовлечения в патологический процесс не выявлено.

По данным рентгенологического исследования (аппарат 
«МедиксРАмико», дигитайзер AGFACR30X) от 05.06.2024 
выявлен участок костного склероза с утолщением корти
кала циркулярным вздутием с эндостальной реакцией  
и тенденцией к эбурнеации, а также участок остеолити
ческой деструкции наружной стенки диафиза границ сред
ней и проксимальной третей диафиза лучевой кости не
правильной формы размерами до 9 × 4 мм (рис. 3).

Противопоказаний к хирургическому вмешательству 
не обнаружено, 06.06.2024 выполнено хирургическое вме
шательство – удаление новообразования левого предплечья 
единым костным блоком, аллопластика зоны дефекта 
лучевой кости, металлоостеосинтез с использованием 
пластины и винтов.

Хирургическое вмешательство проводили в положе
нии пациента лежа на спине с отведенной левой верхней 
конечностью, уложенной на приставной столик. После 
стандартной обработки операционного поля растворами 
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Рис. 1. Компьютерная томография области левого предплечья
Fig. 1. Computed tomography of the left forearm

Рис. 2. 3D-реконструкция области патологического процесса 
лучевой кости
Fig. 2. 3D reconstruction of the area of pathological process  
in the radius

Рис. 3. Рентгенография левой лучевой кости: а – боковая про-
екция; б – прямая проекция
Fig. 3. X-ray of the left radius: а – lateral projection; б – frontal 
projection

а б

антисептиков под жгутом выполнен фигурный разрез 
длиной до 10 см по заднебоковой поверхности предплечья 
в проекции новообразования. Осуществлен доступ к лу
чевой кости, визуализирован измененный, склерозирован
ный задний кортикал – стенка новообразования.

С использованием металлических метчиков (спиц 
Киршнера) и электроннооптического преобразователя 
осуществлены разметка опухоли и планирование зоны 
резекции, далее с учетом принципов абластики с помощью 
остеотомов разных размеров и осцилляторной пилы вы
полнена резекция остеоидостеомы единым блоком (рис. 4). 
Стенки костного дефекта обработаны каутером  
и растворами антисептиков. В полость лучевой кости 
в соответствии с размерами дефекта уложен губчатый 
костный аллотрансплантат, который фиксирован  
к лучевой кости пластиной APIS и 4 винтами (рис. 5).

По данным контрольной интраоперационной рент
генографии (аппарат GEDRF, дигитайзер AGFACR 35X) 
положение костей и металлоконструкции удовлетвори
тельное. Выполнена механическая проба, результаты 
которой показали, что ротационные движения – в пол
ном объеме. После снятия жгута осуществлен тщатель

ный гемостаз, рана ушита узловыми швами и дренирована 
пассивными выпускниками (полиэтиленовыми полутруб
ками). В область от средней трети плеча до средней тре
ти предплечья установлена гипсовая ладонная лонгета.

Удаленная опухоль 09.07.2024 отправлена на гистоло
гическое исследование в патологоанатомическое отделение 
Национального медицинского исследовательского центра 
травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена. Результаты 
исследования: костная ткань с мелким фокусом переплета
ющихся остеоидных и костных балок, выстланных остео
бластами без признаков атипии; в межбалочных простран
ствах – веретенообразные фибробласты, многоядерные 
остеокластоподобные клетки (рис. 6). Гистологическая 
картина соответствует остеоидостеоме. 

После операции пациент получал медикаментозную 
терапию: цефазолин в дозе 1 г + раствор 0,9 % NaCl  
в дозе 20 мл внутривенно струйно 3 раза в сутки в тече
ние 2 сут; трамадол в дозе 2 мл внутримышечно однократ
но; таблетированную форму нимесулида в дозе 100 мг  
(1 таблетка однократно); раствор дексаметазона в до
зе 8 мг + раствор 0,9 % NaCl в дозе 20 мл 1 раз в сутки 
внутривенно струйно в течение 2 дней. В течение 4 сут 
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проводились перевязки, осуществлялся лабораторный конт
роль в соответствии с утвержденным протоколом.

Обезболивание потребовалось в течение 1 сут после 
операции. Дренажи удалены на следующие сутки после 
хирургического вмешательства, раны зажили первичным 
натяжением. Жалобы нейрогенного характера отсут
ствовали, болевой синдром купирован в 1е сутки после 
операции. Оценка по визуальной аналоговой шкале со
ставила 0–1 балл.

На амбулаторном этапе пациент выполнял следую
щие рекомендации: фиксация левой верхней конечности 

гипсовой лонгетой в течение 2 нед после операции, уда
ление швов через 14 сут после хирургического вмешатель
ства, ограничение тяжелой физической нагрузки на ко
нечность в течение 3 мес, контрольная рентгенография 
1 раз в 6 мес на протяжении 2 лет.

Пациент прошел контрольные осмотры через 1,5 и 6 мес 
после операции (рис. 7, 8). На момент последнего осмотра 
больной жалоб не предъявлял, наличие болевого синдрома 
и прием анальгезирующих препаратов отрицал. Движе
ния в локтевом и кистевом суставах, ротация предпле
чья – без ограничений.

Рис. 4. Интраоперационная рентгенография левой лучевой кости: а – боковая проекция; б – прямая проекция; в – прямая проекция 
после удаления опухоли единым блоком
Fig. 4. Intraoperative X-ray of the left radius: а – lateral projection; б – frontal projection; в – frontal projection after en bloc tumor resection

Рис. 5. Рентгенография левой лучевой кости после операции: а – боковая 
проекция; б – прямая проекция
Fig. 5. X-ray of the left radius after surgery: а – lateral projection;  
б – frontal projection

Рис. 6. Гистологический препарат остеоид-остеомы
Fig. 6. Histological specimen of osteoid osteoma
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Обсуждение
Остеоид-остеома по распространенности занимает 

3-е место среди доброкачественных остеогенных опухо-
лей и характеризуется наличием остеоида в центральном 
нидусе и зоны реактивного остеосклероза в прилежащей 
костной ткани [14–16]. Данная опухоль преимуществен-
но локализуется в длинных трубчатых костях [7, 14]. 
Верхняя конечность поражается в 19–31 % случаев [8],  
в костях предплечья остеоид-остеомы встречаются от-
носительно редко (около 2 % случаев) [9].

В представленном клиническом случае пациент  
на момент госпитализации входил в группу риска раз-
вития остеоид-остеомы по возрасту и полу [1, 2, 6], 
однако диагностический поиск длился более 1,5 года, 
что значительно снизило качество жизни больного:  
на протяжении всего этого периода он был вынужден 
принимать НПВП.

Точная причина возникновения остеоид-остеом 
до конца не изучена. По данным ряда авторов, эта 
опухоль может возникнуть после переломов и опера-
ций [17, 18]. Предполагается, что основным звеном  
в патогенезе остеоид-остеомы является продукция 
опухолью простагландина Е2 и простациклина в ни-
дусе, что служит причиной местного воспаления  
и вазодилатации [9, 12, 19]. Наличие немиелинизиро-
ванных нервных волокон в нидусе опухоли и экспрес-
сия остеобластами высоких титров циклооксигеназы-2 
вызывают выраженный болевой синдром, купируемый 
НПВП, что является патогномоничным признаком 
остеоид-остеомы [2]. Также медиаторы воспаления 
способствуют образованию склеротической ткани, 
окружающей опухоль, что является характерной чертой 
этого новообразования [20]. 

Остеоид-остеомы могут располагаться в корти-
кальном, губчатом (медуллярном) и субпериостальном 
(поднадкостничном) отделах кости [7, 14] и характе-

ризуются небольшими размерами (диаметр 5–20 мм). 
В нашем случае опухоль локализовалась в кортикаль-
ном слое и деформировала его в связи с большими 
размерами нидуса (6,0 × 5,5 мм) и выраженным скле-
розом (размеры опухоли с периостальным склерозом –  
20 × 10 мм).

Основным симптомом остеоид-остеомы является 
ночная боль, которая значительно уменьшается при 
приеме НПВП или полностью купируется ими [4]. 
Боль, как правило, локализуется в одном месте и име-
ет ограниченный характер. Со временем она может 
иррадиировать проксимальнее и дистальнее очага, вы-
зывая мышечный спазм и, как следствие, анталгиче-
скую позу [8]. Также возможно развитие мышечной 
атрофии. При этом лабораторные маркеры воспаления 
(уровни лейкоцитов, С-реактивного белка, скорость 
оседания эритроцитов) находятся в пределах рефе-
ренсных значений [7].

Для данной патологии характерно наличие четко 
очерченного очага остеосклероза с центральным про-
светлением – так называемого нидуса, или «гнезда» 
опухоли [5]. Однако на ранних стадиях заболевания 
рентгенологическая картина может быть малоспеци-
фичной; в этих случаях целесообразно провести до-
полнительные исследования. Основным методом 
диагностики остеоид-остеомы является КТ [21]. Она 
позволяет детально визуализировать очаг поражения, 
его структуру и взаимоотношения с окружающими 
тканями. В ходе КТ определяется четко ограниченный 
участок склеротических изменений кости с наличи-
ем центрального «гнезда» пониженной плотности, 
что является патогномоничным признаком остеоид- 
остеомы [22, 23].

Остеоид-остеому необходимо дифференцировать 
с остеомиелитом и внутрикостными абсцессами [12], 
стресс-переломом, остеобластомой, абсцессом Броди, 

Рис. 8. Рентгенография левой лучевой кости через 6 мес после 
операции: а – прямая проекция; б – боковая проекция
Fig. 8. X-ray of the left radius 6 months after surgery: а – frontal 
projection; б – lateral projection

Рис. 7. Рентгенография левой лучевой кости через 1,5 мес после 
операции: а – прямая проекция; б – боковая проекция
Fig. 7. X-ray of the left radius 1.5 months after surgery: а – frontal 
projection; б – lateral projection

а аб б
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туберкулезом, хондробластомой, саркомой и др. [6]. 
Так, S.S. Basran и соавт. первоначально интерпретиро-
вали остеоид-остеому дистального отдела лучевой ко-
сти как синдром карпального канала [11], а V.K. Gautam 
и соавт. – как болезнь де Кервена и болезнь Кинбека 
[14]. О.М. Семенкин и соавт. зафиксировали случай, 
когда остеоид-остеома крайне редкой локализации –  
в крючковидной кости – имитировала синдром канала 
Гийона [24]. В нашем случае пациенту ранее устанав-
ливали диагнозы «периостальная реакция на фоне 
ушиба верхней конечности» и «неоссифицированная 
фиброма».

Консервативное лечение остеоид-остеом, как пра-
вило, неэффективно в связи с низким потенциалом  
к инволюции данной опухоли и представляет собой 
симптоматическую терапию, направленную на купи-
рование болевого синдрома [25]. Наиболее распростра-
ненными хирургическими методами являются откры-
тая резекция опухоли единым блоком, экскохлеация 
опухоли, минимально инвазивная радиочастотная 
термоаблация под рентген- или КТ-контролем, а так-
же криоаблация [1]. В одном из последних системати-
ческих обзоров авторы проанализировали результаты 
46 исследований, включавших суммарно более 1500 па-
циентов [9], и сделали вывод, что к радиочастотной 
термоаблации прибегают почти в 1/4 случаев остеоид-
остеом и успех достигается в среднем в 94 % случаев, 
однако примерно у 4,8 % пациентов наблюдаются ре-
цидивы, требующие повторного проведения хирурги-
ческого вмешательства или радиочастотной термоабла-

ции. К открытой операции с удалением опухоли 
едиными блоком прибегают в случаях, когда к патоло-
гическому очагу сложно безопасно ввести иглу от абла-
тора: при околосуставной, атипичной локализации  
или локализации новообразования в костях небольшо-
го размера (мелких костях кисти и запястья, отростках 
позвонков) [22]. Положительные результаты при ис-
пользовании данного метода лечения были достигну-
ты в 100 % случаев [22, 26].

В представленном клиническом случае выполнено 
удаление патологического очага единым блоком, по-
скольку у пациента остеоид-остеома располагалась  
на границе средней и верхней третей лучевой кости, что, 
по данным литературы, встречается редко [9] и может 
считаться атипичной локализацией. Кроме того, при 
использовании закрытого метода хирургического вме-
шательства есть риск повреждения лучевого нерва.

Заключение
Представленный клинический случай подчеркива-

ет необходимость комплексного подхода к диагностике 
костных опухолей, включая тщательный анализ клини-
ческих данных и использование современных методов 
визуализации (КТ) для точного определения локализа-
ции и размеров патологического очага. Пациенту вы-
полнена резекция опухоли единым блоком с последу-
ющей костной аллопластикой и металлоостеосинтезом. 
Ранний послеоперационный период протекал без ос-
ложнений, купирование болевого синдрома наступило 
сразу после хирургического вмешательства.
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Опыт применения неоадъювантной 
трехкомпонентной химиотерапии (цисплатин, 
доксорубицин, метотрексат) у молодых взрослых  
с остеосаркомой

А .А . Конев, А .А . Тарарыкова, Б .Ю . Бохян, А .К . Валиев
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России; Россия, 
115522 Москва, Каширское шоссе, 24

К о н т а к т ы : Андрей Андреевич Конев aakkpn@gmail.com

Введение. Современное лечение остеосаркомы требует многокомпонентной терапии с включением предопераци-
онной химиотерапии. Преимущества такой терапии заключаются в возможности оценки in vivo активности химио-
терапевтических препаратов и создания условий для более абластичного хирургического вмешательства.
Цель исследования – проанализировать эффективность трехкомпонентной химиотерапии на основе комбинации 
доксорубицина, цисплатина и метотрексата у молодых взрослых с остеосаркомой.
Материалы и методы. С 2022 по 2024 г. в Национальном медицинском исследовательском центре онкологии  
им. Н.Н. Блохина получили лечение 22 пациента от 18 до 42 лет (средний возраст – 30 лет) со злокачественными 
новообразованиями костей. Перед началом химиотерапии всем больным проведены морфологические и клинико-
рентгенологические исследования. Пациенты получили 2 курса неоадъювантной химиотерапии (доксорубицин + 
цис платин + метотрексат) с последующим хирургическим этапом лечения.
Результаты. Полностью завершили неоадъювантную полихимиотерапию и этап локального контроля 16 пациентов, 
12 из которых получили 2 курса химиотерапии по схеме МАР (доксорубицин + цисплатин + метотрексат). Полных 
ремиссий зарегистрировано не было. Стабилизация заболевания отмечена у 1 (8,3 %) пациента, частичный ответ –  
у 8 (66,6 %). Контроль за опухолью достигнут у 74,9 % пациентов. В 3 случаях выявлено прогрессирование заболе-
вания. Хирургическое лечение выполнено в 10 (83,3 %) случаях, из них органосохраняющее – в 9 (75 %). Один 
пациент отказался от хирургического вмешательства, и ему был проведен радикальный курс дистанционной лучевой 
терапии. В 1 (8,3 %) случае отмечен лечебный патоморфоз IV степени, в 3 (25 %) – III степени, в 3 (25 %) – II сте-
пени, в 3 (25 %) – I степени, в 2 (16,7 %) он не определялся (отмечено прогрессирование заболевания).
Заключение. В ходе нашего исследования мы получили высокий уровень контроля над ростом опухоли (74,9 % случа-
ев), но лечебный патоморфоз III–IV степени был достигнут лишь в 33,3 % случаев. Согласно полученным данным 
пиковая концентрация метотрексата не влияет на эффективность терапии. В перспективе целесообразно включить 
в исследуемую группу большее число пациентов, проанализировать безрецидивную и общую выживаемость, а также 
сравнить эффективность химиотерапии по схеме MAP с результатами химиотерапии в стандартном режиме (циспла-
тин + доксорубицин).

Ключевые слова: остеосаркома, метотрексат, химиотерапия, опухоли костей
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Introduction. Modern treatment of osteosarcoma requires multicomponent therapy including pre-surgery 
chemotherapy. The benefits of such therapy are in vivo evaluation of chemotherapy drug activity and creation  
of conditions for more effective surgical intervention.
Aim. To analyze the effectiveness of three-component chemotherapy based on a combination of doxorubicin, cisplatin 
and methotrexate in young adults with osteosarcoma.
Materials and methods. Between 2022 and 2024, 22 patients between the ages of 18 and 42 years (mean age 30 years) 
with malignant tumors of the bones received treatment at the N.N. Blokhin National Medical Research Center  
of Oncology. Before the start of chemotherapy, all patients underwent morphological and clinical imaging examinations. 
The patients received 2 courses of neoadjuvant chemotherapy (doxorubicin + cisplatin + methotrexate) with subsequent 
surgical treatment stage.
Results. Sixteen patients fully completed neoadjuvant polychemotherapy and local control stage, 12 of them received 
2 courses of MAP (doxorubicin + cisplatin + methotrexate) chemotherapy. Complete response was not observed. Stable 
disease was registered in 1 (8.3 %) patient, partial response in 8 (66.6 %) patients. Tumor control was achieved  
in 74.9 % of patients. In 3 cases, disease progression was observed. Surgical treatment was performed in 10 (83.3 %) 
cases, among them 9 (75 %) interventions were organ-sparing. One patient refused surgical treatment and received 
radical external beam radiotherapy. In 1 (8.3 %) case grade IV therapeutic pathomorphosis was observed, in 3 (25 %) – 
 grade III, in 3 (25 %) – grade II, in 3 (25 %) – grade I, in 2 (16.7 %) cases it was not registerable (disease progression 
was observed).
Conclusion. During our study we achieved high level of tumor control (74.9 % of cases) but grade III–IV therapeutic 
pathomorphosis was achieved only in 33.3 % cases. According to our data, peak methotrexate concentration does not 
affect therapy effectiveness. In the future, it is necessary to include more patients in the study group, analyze 
recurrence-free and overall survival and compare MAP chemotherapy with standard regimen chemotherapy (cisplatin+ 
doxorubicin).
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Введение
Остеосаркома (ОС) – редкая злокачественная опу-

холь кости, которая характеризуется образованием осте-
оида [1]. Заболеваемость ОС в мире составляет 3,4 случая 
на 1 млн человек в год [2]. Эта патология является 
третьим по распространенности видом злокачественных 
новообразований, возникающих в подростковом воз-
расте [3–5]. Пик заболеваемости приходится на 2-е де-
сятилетие жизни [6, 7]. 

В 1970-х годах появились работы по лекарственной 
терапии ОС. В ходе исследования Conpadri проанали-
зированы результаты использования комбинирован-
ной химиотерапии [8, 9]. Основными компонентами 
схем лечения были доксорубицин и высокие дозы ме-
тотрексата в сочетании с лейковорином. Затем в кли-
нической практике стали использовать и другие пре-
параты: цисплатин и алкилирующие агенты (ифосфамид 
и циклофосфамид). Токсичность этих лекарственных 
средств препятствовала эскалации доз. Для достижения 
дозозависимого эффекта применяли антидоты, кар-
диопротекторы, гранулоцитарно-макрофагальный 
колониестимулирующий фактор (ГКСФ), длительные 
инфузии и осуществляли адаптацию доз к интервалам 
введения препаратов.

Внедрение в клиническую практику неоадъювант-
ной и адъювантной полихимиотерапии (ПХТ) в ком-
бинации с радикальным хирургическим лечением по-
зволило увеличить показатели 5-летней общей 
выживаемости (ОВ) при ОС до 71 %, при локализо-
ванной форме заболевания – до 80 %.

Доксорубицин создан в 1950-е годы в ходе иссле-
дований итальянской компании Farmitalia. Обнаруже-
но, что этот препарат активен при диссеминированной 
ОС [10]. Исследования эффективности доксорубицина 
при данной патологии проводились под руководством 
J. Holland. Результаты первых клинических испытаний 
применения этого препарата как в монотерапии, так  
и в сочетании с дакарбазином продемонстрировали 
хорошие результаты у 35–40 % пациентов с метастаза-
ми в легких [11–13]. Доксорубицин может вводиться 
в виде однократной болюсной инъекции, короткой 
инфузии (до 6 ч) или непрерывной инфузии в течение 
24, 48 или 72 ч. При применении этого препарата часто 
возникает кардиотоксичность. Риск развития дозоза-
висимой кардиотоксичности резко возрастает после 
суммарной дозы 300 мг/м2 у детей до 6 лет и у пациен-
тов, подвергшихся прекардиальному облучению,  
и после суммарной дозы 500–550 мг/м2 у взрослых 
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больных. Для минимизации кардиотоксичности пре-
парата используют нескольких стратегий: лимитиро-
вание суммарной дозы и увеличение времени инфузии 
с 2 до 48–72 ч. Несмотря на то что доксорубицин может 
вызывать сердечную недостаточность, он рекомендо-
ван в качестве неотъемлемого компонента большин-
ства химиотерапевтических схем лечения ОС, посколь-
ку является наиболее эффективным средством при 
данном типе опухоли [14].

Результаты исследования эффективности циспла-
тина при ОС впервые были опубликованы в конце 
1970-х годов [15–17]. Этот препарат оказался эффек-
тивным при лечении как первичной опухоли, так  
и метастазов в легкие. Частота ответа опухоли на ле-
чение составила около 30 %. Этот показатель включал 
ответы у пациентов с нерезектабельными ОС или мета-
статическим поражением. Цисплатин назначали  
в монорежиме или в комбинации с доксорубицином. 
Большая эффективность при локально расположенных 
опухолях может быть достигнута при внутриартери-
альном введении препарата [18, 19]. Частота ответа на 
лечение цисплатина при монотерапии составила 60 %, 
при его комбинации с доксорубицином – 80–90 %. Эф-
фект усиливался при увеличении кумулятивной дозы 
цисплатина [19]. Внутривенная доза этого препарата 
составляет 100–120 мг/м2 и обычно вводится  
в течение 2–4 ч. Препарат вводят каждые 3–4 нед. По-
бочные эффекты включают тошноту и рвоту, нефро-, 
ототоксичность, электролитные нарушения и развитие 
вторичных злокачественных новообразований.

Также была исследована эффективность карбопла-
тина при ОС [20]. Препарат вводили внутривенно  
и внутриартериально. Однако по эффективности кар-
боплатин уступает цисплатину. 

Открытие метотрексата в качестве противоопухоле-
вого средства (первоначально использован при лейкемии) 
обычно связывают с исследованиями L. Wills и S. Farber. 
В 1967 г. N. Jaffe обратился к S. Farber за разрешением 
назначить высокие дозы метотрексата пациенту с ОС,  
у которого после гемипельвэктомии были выявлены ле-
гочные метастазы. Был достигнут полный ответ на лече-
ние [21]. Полученные результаты подтверждены данны-
ми, полученными в ходе исследований H.E. Skipper  
и соавт., W.R. Laster и соавт. и F.M. Schabel [22–24], и дали 
основание для использования высоких доз метотрексата 
в послеоперационном периоде как в монорежиме, так 
и в комбинации с другими препаратами. Затем появи-
лись публикации, в которых продемонстрированы 
роль, токсичность и эффективность метотрексата при 
его использовании при ОС в монорежиме и в комби-
нации с другими препаратами [25–30]. Выявлено, что 
применение этого лекарственного средства способ-
ствует повышению показателей ОВ. Также показано, 
что терапия метотрексатом в предоперационном пе-

риоде увеличивает шансы на проведение органосох-
раняющего лечения. 

В ходе открытого рандомизированного исследова-
ния III фазы EURAMOS-1 4 исследовательскими груп-
пами из стран Западной Европы и Северной Америки 
проанализированы результаты лечения впервые вы-
явленной резектабельной ОС высокой степени злока-
чественности. В рамках EURAMOS-1 утвержден стан-
дартный режим химиотерапии (ХТ) ОС – комбинация 
из 3 препаратов: метотрексата, доксорубицина и ци-
сплатина (MAP) [31, 32]. В целом с апреля 2005 г. по 
июнь 2011 г. зарегистрированы 2260 пациентов  
из 17 стран и 325 стационаров [33]. Не были допущены  
к участию в исследовании в соответствии с критерия-
ми 74 больных. Остальные 2186 пациентов составили 
регистрационную когорту (59 % (1285/2186) мужчин). 
Средний возраст больных на момент проведения био-
псии составил 14 лет (межквартильный размах 11–17). 
У 93 % (1997/2138) пациентов была ОС, у 17 % 
(362/2172) – метастатическое поражение.

Медиана наблюдения составила 54 (38–73) мес, 
показатели 3- и 5-летней выживаемости без прогрес-
сирования – 59 % (95 % доверительный интервал  
(ДИ) 57–61) и 54 % (95 % ДИ 52–56) соответственно. 
Результаты многофакторного анализа показали, что 
наиболее неблагоприятными прогностическими фак-
торами были метастатическое поражение легких (от-
ношение рисков (ОР) 2,34; 95 % ДИ 1,95–2,81), не-
легочные метастазы (ОР 1,94; 95 % ДИ 1,38–2,73)  
и метастатическое поражение скелета (ОР 1,53;  
95 % ДИ 1,10–2,13). Телеангиэктатическая (ОР 0,52; 
95 % ДИ 0,33–0,80) и центральная (ОР 0,67; 95 %  
ДИ 0,52–0,88) ОС характеризовались более благопри-
ятным прогнозом по сравнению с хондробластическим 
подтипом опухоли: 3- и 5-летняя ОВ составила 79 % 
(95 % ДИ 77–81) и 71 % (95 % ДИ 68–73) соответствен-
но. Плохой гистологический ответ на предоперационное 
лечение является неблагоприятным фактором; у таких 
пациентов прогноз хуже (ОР 2,13; 95 % ДИ 1,76–2,58). 
У больных, которым проведено радикальное хирурги-
ческое вмешательство, не было убедительных доказа-
тельств того, что аксиальная локализация опухоли яв-
ляется неблагоприятным фактором прогноза.

EURAMOS-1 – на сегодняшний день самое круп-
ное исследование, посвященное ОС. Многочислен-
ность пациентов и широкие критерии отбора больных 
с резектабельной ОС, в том числе с аксиальным  
или метастатическим поражением, обусловливают 
большую значимость полученных в его ходе данных 
по сравнению с другими работами по этой теме [31, 32, 
34–36]. Результаты EURAMOS-1 подтвердили влияние 
на прогноз заболевания наличия метастазов, локали-
зации и размера опухоли [37–39]. Размер опухоли 
представляет прогностический интерес и, вероятно, 
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зависит от многих факторов, включая локализацию 
опухоли и антропометрию пациента.

Телеангиэктатическая ОС – относительно редкий 
подтип ОС [40] (4,5 % случаев). Прогноз при данной 
патологии более благоприятный, чем при остеобласт-
ной ОС. Это показывают результаты однофакторных 
анализов, в которые вошли данные небольшого числа 
пациентов (n = 28) [41]. 

Существует некоторая корреляция возраста и пола 
пациентов с выживаемостью при ОС; наиболее благо-
приятными факторами являются молодой возраст  
и женский пол. Об этом сообщается в двух крупных 
публикациях (EURAMOS-1 и метаанализе, включаю-
щем данные 4838 пациентов) [42]. 

Попытки стратифицировать начальную терапию  
с учетом благоприятных (небольшой объем опухоли)  
и неблагоприятных (метастатическое поражение и акси-
альное расположение) прогностических факторов пока 
не привели к улучшению результатов лечения [43, 44]. 
Авторы отмечают прогностическое влияние гистологи-
ческих подтипов опухоли [45, 46]. Полученные данные 
свидетельствуют о биологических различиях между под-
типами новообразований, однако проспективные ис-
следования, направленные на определения того, следу-
ет ли при назначении начальной терапии учитывать их, 
трудно провести из-за редкости многих подтипов.

Роль метотрексата в предоперационной ХТ сарком 
костей до сих пор является темой дискуссий. Реальная 
клиническая польза метотрексата подтверждается в ис-
следовании II фазы G. Bacci и соавт. [47]. Лучшие ре-
зультаты показаны при применении высоких доз мето-
трексата по сравнению с низкими дозами в контексте 
трехкомпонентной ХТ. Данные подгруппового анали-
за продемонстрировали четкую корреляцию пиковых 
уровней метотрексата в сыворотке крови и эффектив-
ность лечения.

В ходе исследования N. Graf и соавт. обнаружено, 
что средний пороговый пиковый уровень концентра-
ции метотрексата >1000 ммоль/л достоверно коррели-
рует с прогнозом [48]. По данным исследования 
COSS-80 10-летняя выживаемость без прогрессирова-
ния при использовании этого препарата в пиковой кон-
центрации <1000 ммоль/л составила 18 %, в концентра-
ции >1000 ммоль/л – 64 % (p = 0,0001). Для достижения 
полного ответа достаточно 6 курсов метотрексата при 
пиковых значениях его концентрации >1000 ммоль/л. 
Таким образом, индивидуальная скорость выведения 
этого препарата значительно влияет на его эффектив-
ность при ОС.

В ходе исследования G. Bacci и соавт. полный ответ 
на лечение получен у 28,8 % пациентов с уровнем ме-
тотрексата в сыворотке крови ≥700 мкмоль/л и только 
у 9,9 % с более низким уровнем этого препарата  
(p = 0,001) [49].

В 2024 г. Z. Li и соавт. опубликовали метаанализ 
эффективности и безопасности химиотерапевтических 
препаратов 1-й линии при ОС [50]. Сравнивались ре-
зультаты применения схемы MAP и других режимов 
ХТ. Авторы проанализировали данные 12 исследова-
ний, включавших 4102 пациента. Статистических раз-
личий в показателях 3-летней ОВ и 3-летней бессобы-
тийной выживаемости (БСВ) при использовании 
различных режимов ХТ не отмечено (ОР 1,08; 95 %  
ДИ 0,72–1,62; p = 0,70 и ОР 1,04; 95 % ДИ 0,81–1,32; p = 0,78 
соответственно), как и в показателях 5-летней ОВ  
и 5-летней ВБС (ОР 0,87; 95% ДИ 0,62–1,23; p = 0,42 
и ОР 1,13; 95 % ДИ 0,76–1,68; p = 0,54 соответственно). 
Подгрупповой анализ выявил достоверную разницу  
в показателях 3-летней ОВ (ОР 0,72; 95 % ДИ 0,56–0,92; 
p = 0,009)) и 5-летней ВБС (ОР 0,57 (95 % ДИ 0,43–0,76; 
p <0,001) между режимами MAP и АР (доксорубицин + 
цисплатин). Авторы не выявили значимой разницы  
в показателях выживаемости при применении MAP  
и других режимов ХТ.

Однако результаты подгруппового анализа пока-
зали, что при использовании схемы MAP отмечается 
значительное улучшение показателей 3-летней ОВ  
и 5-летней БСВ по сравнению с использованием ком-
бинации доксорубицина и цисплатина.

В соответствии с клиническими рекомендациями 
Ассоциации онкологов России и актуальными клини-
ческими рекомендациями по лечению сарком костей 
стандартом периоперационной ХТ при ОС является 
комбинация доксорубицина и цисплатина. В настоя-
щий момент оптимальный режим введения метотрек-
сата для взрослых не установлен. Однако в качестве 
стандарта рассматривается контрольная группа в ис-
следовании EURAMOS-1 [42].

Отсутствие на настоящий момент оптимальных 
режимов использования метотрексата у взрослых па-
циентов требует проведения дополнительных иссле-
дований на большем клиническом материале для оцен-
ки эффективности данного препарата при ОС.

Цель исследования – проанализировать эффектив-
ность трехкомпонентной химиотерапии на основе 
комбинации доксорубицина, цисплатина и метотрек-
сата у молодых взрослых с ОС.

Материалы и методы
С 2022 по 2024 г. в Национальном медицинском 

исследовательском центре онкологии им. Н.Н. Бло-
хина получили лечение 22 пациента с высокозлокаче-
ственными новообразованиями костей. Перед ХТ всем 
больным проведены необходимые морфологические 
и клинико-рентгенологические исследования. Возраст 
пациентов составил от 18 до 42 лет (средний возраст –  
30 лет). Характеристика пациентов со злокачествен-
ными опухолями костей представлена в табл. 1.
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Всем пациентам проводили трехкомпонентную ХТ 
по схеме МАР: цисплатин в дозе 120 мг/м2/сут внутривен-
но капельно, 4-часовая инфузия в 1-е сутки + доксоруби-
цин в дозе 25 мг/м2/сут, 72-часовая непрерывная инфузия 
+ поддержка ГКСФ в 5–14-й дни + метотрексат в дозе 
12 000 мг/м2 внутривенно капельно в 28-й и 35-й дни. 
Интервал между курсами – 42 дня. Контрольное обсле-
дование выполняли после 1-го курса ПХТ. При по-
ложительной динамике проводили 2-й курс по схеме 
MAP. При отрицательном эффекте после контрольно-

го обследования режим ПХТ меняли: ифосфамид  
в дозе 2000 мг/м2 внутривенно в 1–7-й дни на фоне 
месны в дозе 2400 мг/м2 внутривенно в 1–7-й дни + 
поддержка ГКСФ в 8–17-й дни. Интервал между кур-
сами – 21 день. Контрольное обследование выполняли 
после 2 курсов ПХТ. Далее проводили этап локального 
контроля (хирургическое лечение) с определением ле-
чебного патоморфоза.

Результаты
В настоящее время оценить непосредственную 

эффективность возможно у 20 (86 %) пациентов (после 
1-го курса МАР). Полных ответов за время лечения 
зарегистрировано не было, тем не менее в 1 (5 %) слу-
чае достигнут частичный ответ. Стабилизация отмече-
на у 15 (75 %) пациентов. Таким образом, контроль за 
ростом опухоли (частота полных и частичных ответов 
и стабилизации) составил 80 %.

Полностью завершили неоадъювантную ПХТ  
и этап локального контроля 16 пациентов. Из них  
12 больных получили 2 курса МАР, и у 4 отмечено про-
грессирование заболевания после 1-го курса. Полных 
ответов на лечение зарегистрировано не было. Тем  
не менее у 1 (8,3 %) пациента сохранялся частичный 
ответ. Стабилизация заболевания отмечена в 8 (66,6 %) 
случаях. Таким образом, контроль за ростом опухоли 
составил 74,9 %. В 3 случаях отмечено прогрессирова-
ние заболевания. Этап локального контроля проведен 
у 10 (83,3 %) пациентов: органосохраняющее лечение –  
в 8 (66,6 %) случаях, калечащее – в 1 (8,3), 1 пациент 
отказался от предложенного объема хирургического 
вмешательства, и ему был выполнен радикальный курс 
дистанционной лучевой терапии. В 2 (16,6 %) случаях 
проведен этап локального контроля. В 1 (8,3 %) случае 
отмечен лечебный патоморфоз IV степени, в 3 (25 %) – 
III степени, в 3 (25 %) – II степени, в 3 (25 %) –  
I степени, в 2 (16,7 %) он не определялся (отмечено 
прогрессирование заболевания). 

Проведены 64 курса лечения метотрексатом в вы-
соких дозах. Средняя пиковая концентрация препарата 
составила 2205,5 (569 – >30 000) мкмоль/л. Задержки 
выведения метотрексата не выявлено. Через 72–96 ч кон-
центрация препарата в крови снизилась до <0,1 мкмоль/л. 
Концентрация препарата >700 мкмоль/л была достигну-
та в 93,75 % случаев (60 курсов), >1000 мкмоль/л –  
в 76,6 % (49 курсов). Патоморфоз III–IV степени на-
блюдался при средней пиковой концентрации  
2151 (742 – >15 000) мкмоль/л.

Обсуждение
Мы оценили непосредственную эффективность, 

пиковую концентрацию метотрексата в крови и ле-
карственный патоморфоз после неоадъювантной те-
рапии. В ряде исследований трехкомпонентная схема 
MAP неоднократно применялась в качестве индук-

Таблица 1. Характеристика пациентов со злокачественными опухо-
лями костей, с 2022 по 2024 г. получивших лечение в Национальном 
медицинском исследовательском центре онкологии им. Н.Н. Блохина

Table 1. Characteristics of the patients with malignant bone tumors  
who received treatment at the N.N. Blokhin National Medical Research 
Center of Oncology between 2022 and 2024

Показатель 
Parameter

Число пациентов, n 
Number  

of patients, n

Пол: 
Sex:

мужской 
male
женский 
female

 

9

13

Возраст, лет: 
Age, years:

18–24
25–42

 

7
15

Гистологический подтип опухоли: 
Histological tumor subtype:

конвенциональная остеосаркома 
conventional osteosarcoma
остеобластическая остеосаркома 
osteoblastic osteosarcoma
телеангиэктатическая остеосаркома 
telangiectatic osteosarcoma
злокачественная гигантоклеточ-
ная  опухоль 
malignant giant cell tumor

 

18

1

1

2

Стадия: 
Stage:

IIA
IIB
III
IV

 

5
10
2
5

Локализация опухоли: 
Tumor location:

аппендикулярный скелет 
appendicular skeleton
кости таза 
pelvis
туловище 
trunk
нижняя челюсть 
mandible

 

19

1

1

1
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ционного режима. Несмотря на высокий уровень 
контроля над ростом опухоли (74,9 % случаев),  
по данным нашего исследования, лекарственный па-
томорфоз оказался значительно ниже ожидаемого 
уровня – 33,3 % случаев. Складывается впечатление, 
что высокие значения пиковой концентрации мето-
трексата не влияют на эффективность лечения. Ре-
зультаты непрямого сравнения данных по лекарствен-
ному патоморфозу после неоадъювантной ПХТ 
представлены в табл. 2.

Заключение
Согласно полученным данным пиковая концентра-

ция метотрексата не влияет на эффективность терапии. 
В перспективе целесообразно включить в исследуемую 
группу большее число пациентов, продолжить анализ 
показателей безрецидивной выживаемости и ОВ боль-
ных с ОС, получавших ПХТ (доксорубицин + цисплатин 
+ метотрексат), а также провести сравнение эффектив-
ности стандартного режима ХТ (цис платин + доксору-
бицин) и режима MAP.

Таблица 2. Лекарственный патоморфоз после неоадъювантной полихимиотерапии по схеме МАР (доксорубицин + цисплатин + 
метотрексат) (по данным литературы)

Table 2. Therapeutic pathomorphosis after MAP (doxorubicin + cisplatin + methotrexate) neoadjuvant polychemotherapy (per literature data)

Источник 
Source

Число пациентов, n 
Number of patients, n

Лекарственный патоморфоз 
III–IV степени, n (%) 

Grade III–IV therapeutic 
pathomorphosis, n (%)

V.H. Bramwell и соавт. [51] 
V.H. Bramwell et al. [51] 37 8 (22)

P.A. Meyers и соавт. [31] 
P.A. Meyers et al. [31] 292 125 (43)

S. Ferrari и соавт. [35] 
S. Ferrari et al. [35] 122 59 (48)

S.S. Bielack и соавт. [52] 
S.S. Bielack et al. [52] 2260 1041 (46)

A.A. Senerchia и соавт. [53] 
A.A. Senerchia et al. [53] 272 108 (39,7)

Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии им. Н.Н. Блохина 
N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology

12 4 (33,3)
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Введение. С ростом числа первичных онкологических эндопротезирований коленного сустава увеличилось и чис-
ло послеоперационных осложнений, среди которых одним из самых серьезных является инфекция, развивающаяся 
у 10–25 % пациентов. «Золотым стандартом» лечения инфекции считается двухэтапное реэндопротезирование, 
включающее удаление зараженного эндопротеза и установку спейсера с последующей антибактериальной терапи-
ей. Тем не менее удаление инфицированного эндопротеза может привести к ряду проблем, таких как потеря костной 
массы, появление кортикальных дефектов, атрофия мышц и ухудшение функции сустава, что снижает эффективность 
2-го этапа лечения. Эти обстоятельства подчеркивают необходимость оценки эффективности двухэтапных ревизи-
онных вмешательств.
Цель исследования – проанализировать результаты лечения пациентов, перенесших двухэтапное онкологическое 
реэндопротезирование коленного сустава.
Материалы и методы. В исследование включены 56 пациентов (33 (58,9 %) женщины и 23 (41,1 %) мужчины), 
которым в Национальном медицинском исследовательском центре травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена 
проведен 1-й этап ревизионного эндопротезирования коленного сустава. Медиана возраста пациентов составила 
52 года. Критерием включения в исследование был срок наблюдения не менее 36 мес после 2-го этапа хирургиче-
ского лечения. На 1-м этапе применяли артродезирующие цементные спейсеры, установленные с использованием 
титановых блокируемых интрамедуллярных стержней. После курса антибактериальной терапии определяли даль-
нейшую тактику лечения, которая могла включать различные виды окончательных хирургических вмешательств: 
эндопротезирование, ампутацию, артродез с использованием аппарата внешней фиксации или модульных онколо-
гических конструкций. Проанализированы следующие параметры: наличие рецидива инфекции, характер оконча-
тельного лечения, срок использования спейсера, наличие дефектов кости и разгибательного аппарата, функцио-
нальные результаты и выживаемость эндопротезов. Функциональные результаты оценивали через 12 мес после 
операции с использованием шкалы Musculoskeletal Tumor Society Score (MSTS).
Результаты. В 43 (76,8 %) случаях не обнаружено рецидива инфекции после установки спейсера. Из них в 3 слу-
чаях выполняли погружной артродез онкологической модульной системой, в 8 – артродез с использованием аппа-
рата внешней фиксации, в 5 – установку спейсера с блокировкой. Эндопротезирование проведено 27 (48,2 %) па-
циентам, 19 из которых проведена резекция дистального отдела бедренной кости, 8 – резекция проксимального 
отдела большеберцовой кости. После установки эндопротеза рецидив инфекции возник в 3 случаях (в 1 – через 39 мес, 
в 1 – через 46 мес, в 1 – через 56 мес). Пятилетняя выживаемость эндопротезов без рецидивов инфекции составила 
87,5 %, медиана срока бессобытийной выживаемости конструкции – 88 мес. При наличии обширных внутрикостных 
диафизарных дефектов риск ревизионного хирургического вмешательства значительно повышался (p = 0,041). 
Только 8 из 13 пациентов с выявленным после установки спейсера рецидивом инфекционного процесса удалось 
провести переустановку спейсера, 5 оставшихся пациентов подверглись ампутации конечности. С помощью шкалы 
MSTS проанализирована функция коленного сустава у больных, которым выполнено эндопротезирование коленно-
го сустава. Медиана составила 76,7 %, причем у пациентов, которым выполнялась резекция дистального отдела 
бедренной кости, функция сустава оказалась статистически значимо лучшей, чем у пациентов, которым проводили 
резекцию проксимального отдела большеберцовой кости (p <0,001). Снижение функции было обусловлено несо-
стоятельностью разгибательного аппарата, особенно у больных, которым проведена резекция проксимального от-
дела большеберцовой кости (p <0,001).
Заключение. Полученные результаты подтверждают, что двухэтапное ревизионное онкологическое эндопротези-
рование коленного сустава эффективно при инфекционных осложнениях. Этот подход позволяет добиться удов-
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летворительного уровня контроля над инфекцией и дает относительную возможность эффективно переустановить 
эндопротез. Для снижения вероятности неудачи и улучшения функциональных результатов лечения необходимо 
учитывать риски, связанные с обширными внутрикостными дефектами, несостоятельностью разгибательного аппа-
рата и сроками между этапами операции.

Ключевые слова: онкологическое эндопротезирование, инфекционное осложнение эндопротезирования, опухо-
левое поражение коленного сустава
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Introduction. With the increase in the number of primary oncological knee joint replacement, the frequency  
of postoperative complications has also increased, among which infection has become one of the most serious, occurring 
in 10–25 % of patients. Two-stage revision, including removal of an infected prosthesis and installation of a spacer 
followed by antibiotic therapy, is considered the gold standard for treating infection. However, removing an infected 
prosthesis can lead to a number of problems, such as loss of bone mass, cortical defects, muscle atrophy, and impaired 
joint function, which reduces the effectiveness of the second stage of treatment. These circumstances highlight  
the need to evaluate the actual effectiveness of two-stage revision interventions, which was the reason for this study.
Aim. To study the results of treatment of patients who underwent two-stage cancer revision arthroplasty of the knee joint.
Materials and methods. In our study, 56 patients were enrolled, who underwent the first stage of revision arthroplasty 
of the knee joint in our clinic. The inclusion criterion was a follow-up period of at least 36 months after the second 
stage of surgical treatment. At the first stage, arthrodesis cement spacers were used, installed using titanium lockable 
intramedullary rods. After a course of antibiotic therapy, further tactics of treatment were chosen, which could include 
various types of final surgical interventions, such as endoprosthesis, amputation, arthrodesis using an external fixation 
apparatus or modular oncological structures. The average age of the patients was 52 years, the majority of whom were 
women (58.9 %). To achieve the goal, the following parameters were analyzed: the presence of infection recurrence, 
the nature of the final treatment, the duration of use of the spacer, the presence of bone and extensor apparatus 
defects, functional results, and endoprosthesis survival. Functional results were evaluated 12 months after surgery 
using the Musculoskeletal Tumor Society Score (MSTS) scale.
Results. In the study, 56 patients participated, with no signs of infection recurrence detected in 43 (76.8 %) of them  
after installing the spacer. Of these 43 patients, three performed a buried arthrodesis with an oncological modular system,  
8 – arthrodesis using AFV, 5 – installation of a spacer with blocking. Endoprosthesis was performed in 27 (48.2 %) patients, 
of whom 19 had resection of the distal femur, and eight – proximal tibia. After implantation of the endoprosthesis, infection 
recurred in three patients after 39, 46, and 56 months, respectively. Five-year survival without infection recurrence was 
87.5 %. The median time to event-free survival of the structure was 88 months. In the presence of extensive intraosseous 
defects, the risk of revision surgical intervention increases significantly (p = 0,041). Of the 13 patients diagnosed with 
infection recurrence after installing the spacer, only eight managed to perform resetting of the spacer, while the remaining 
five underwent lower limb amputation. Using the MSTS scale, an analysis of the function of the knee joint was performed  
in patients who underwent knee endoprosthesis. The median was 76.7 %, and in patients with resection of the distal femur, 
the knee joint function was statistically significantly better (p <0.001).
Conclusion. Our results confirm that two-stage revision oncological arthroplasty of the knee joint is effective in treating 
infectious complications in patients with oncological lesions of the knee joint. This approach provides control over 
infection and allows for the reinstallation of the endoprosthesis. To reduce the likelihood of failures and improve  
the functional outcomes of treatment, it is necessary to take into account the risks associated with extensive 
intraosseous defects, insufficiency of the extensor apparatus, and the timing between stages of the operation.

Keywords: oncological endoprosthetics, infectious complication of endoprosthetics, tumor of the knee joint
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Введение
История онкологического эндопротезирования ко-

ленного сустава насчитывает более 50 лет. Важной вехой 
в развитии специализированных онкоортопедических 
конструкций стало начало применения фиксирующих-
ся в кости петлевых эндопротезов коленного сустава на 
длинных ножках, одна из которых перекрывает дефект, 
формирующийся после резекции опухоли. Впервые та-
кой эндопротез сконструировал К.М. Сиваша, он был 
установлен Н.Н. Трапезниковым в 1967 г. [1]. 

Благодаря развитию комплексного подхода к ле-
чению первичных и вторичных злокачественных опу-
холей, поражающих костную систему, улучшились 
показатели общей выживаемости пациентов. На фоне 
этого онкологическое эндопротезирование получило 
новый виток развития. В 90-е годы XX в. появились 
модульные системы, что расширило возможности хи-
рургической помощи и позволило увеличить сроки 
выживаемости конструкции [1–3].

На сегодняшний день онкологическое эндопроте-
зирование является стандартом хирургического этапа 
лечения больных со злокачественным опухолевым по-
ражением коленного сустава. Данный метод улучшает 
качество жизни пациентов и позволяет довольно бы-
стро реабилитировать их [4–6]. Однако с увеличением 
числа эндопротезирований стало очевидно, что такой 
объем хирургического лечения сопряжен с высокой 
частотой развития послеоперационных осложнений. 
Так, по данным разных авторов, она может составлять 
от 10 до 50 % [7–10].

Долгое время самым часто встречающимся ослож-
нением была инфекция в области эндопротеза колен-
ного сустава [11]. Лечение данной патологии представ-
ляет сложность и имеет высокую стоимость. К тому же 
выявление инфекции на этапе незаконченной адъю-
вантной противоопухолевой терапии может привести 
к ее прекращению, что негативно отразится на выжи-
ваемости пациентов [12, 13].

Согласно классификации International Society of Limb 
Salvage 2013 (ISOLS 2013) инфекция в области эндопро-
теза относится к IV типу осложнений. Выделяют под-
типы IVa – ранние осложнения, развивающиеся в сроки 
до 2 лет, и IVb – поздние осложнения, возникающие  
в сроки более 2 лет. Частота появления инфекции у па-
циентов, которым выполнено онкологическое эндопро-
тезирование коленного сустава, по данным различных 
авторов, варьирует от 10 до 25 % [11, 14].

«Золотым стандартом» лечения пациентов с ин-
фекцией в области эндопротеза является двухэтапное 
реэндопротезирование коленного сустава [15–18].  
На 1-м этапе выполняются удаление эндопротеза  
и установка блоковидного (артродезирующего) или 
артикулирующего спейсера с последующим проведе-
нием индивидуальной длительной антибактериальной 
терапии. На 2-м этапе в случае отсутствия проявления 
инфекции устанавливается новый эндопротез. В тех 
случаях, когда формируются значительные дефекты 
кости или окружающих мягких тканей, делающие не-
возможным проведение реконструктивного хирурги-
ческого вмешательства, приходится выполнять кале-
чащие операции [19, 20]. 

Исходя из нашего клинического опыта ревизион-
ной хирургии в области коленного сустава, с уверен-
ностью можно сказать, что помимо рецидивов инфек-
ции (которые широко освещены в литературе) 
наиболее частыми последствиями удаления инфици-
рованного эндопротеза являются потеря большого 
объема эндостальной кости, кортикальные дефекты, 
несостоятельность разгибательного аппарата колен-
ного сустава, атрофия мышц и остеопороз. Все вы-
шесказанное снижает эффективность 2-го этапа, не-
гативно влияет на функцию сустава и выживаемость 
установленной конструкции.

Таким образом, на сегодняшний день остается от-
крытым вопрос об эффективности двухэтапных реви-
зионных вмешательств у пациентов с инфекционными 
осложнениями в зоне онкологического эндопротеза 
коленного сустава.

Цель исследования – проанализировать результаты 
лечения пациентов, перенесших двухэтапное онколо-
гическое реэндопротезирование коленного сустава.

Материалы и методы
В исследование включены 56 пациентов, которым 

с 2012 по 2021 г. в Национальном медицинском ис-
следовательском центре травматологии и ортопедии 
им. Р.Р. Вредена проведен 1-й этап ревизионного эн-
допротезирования коленного сустава в виде удаления 
компонентов эндопротеза, дебридмента раны и уста-
новки временного артродезирующего спейсера из кост-
ного цемента с антибиотиком. 

Критерием включения в исследование был срок 
наблюдения не менее 36 мес с момента проведения 
2-го этапа хирургического лечения.
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Среди включенных в исследование пациентов бы-
ли 33 (58,9 %) женщины и 23 (41,1 %) мужчины. Меди-
ана возраста больных составила 52 года (1-й квартиль 
(Q

1
)

 
– 3-й квартиль (Q

3
) – 44,75–57,50; min–max – 

32–74), медиана срока наблюдения – 72,5 мес (Q
1
–Q

3
 – 

55,5–88,0; min–max – 36–144).
На 1-м этапе использовали артродезирующие це-

ментные спейсеры. Все пациенты прооперированы  
с применением титановых блокируемых интрамедулляр-
ных стержней, являющихся основой для формирования 
спейсера из костного цемента. Стержни устанавливали 
в костные каналы и скрепляли проволокой или винтами 
в средней точке дефекта костей, формирующегося после 
удаления эндопротеза коленного сустава.

В качестве пластического материала применяли 
костный цемент с антибиотиком, а цементную пла-
стику проводили в 2 этапа: 

• на 1-м этапе стержни покрывали тонким слоем 
цементной мантии на всем их протяжении (для 
этого использовали силиконовые формы, при их 
отсутствии данная процедура выполнялась мето-
дом ручной лепки);

• 2-й этап проводили после установки стержней  
в каналы бедренной и большеберцовой костей;  
он заключался в плотном заполнении полости  
в области коленного сустава, что позволило создать 
условия для установки эндопротеза после удаления 
спейсера.
После индивидуального курса антибактериальной 

терапии дальнейшая тактика лечения пациентов опре-
делялась консилиумом, при этом учитывали характер 
инфекционного анамнеза, состояние сохранившихся 
сегментов кости, целостность разгибательного аппа-
рата, наличие грубых послеоперационных рубцовых 
изменений, длину конечности и наличие неврологи-
ческих осложнений.

Выполнены 5 вариантов окончательного хирурги-
ческого лечения: онкологическое эндопротезирование 
коленного сустава, ампутация конечности, артродез 
коленного сустава с применением аппарата внешней 
фиксации, погружной артродез (устанавливали мо-
дульную онкологическую конструкцию), установка 
артродезирующего спейсера с блокированием стерж-
ней в каналах.

В 31 (55,4 %) случае проведена резекция дисталь-
ного отдела бедренной кости, в 25 (44,6 %) – прокси-
мального отдела большеберцовой кости.

Первичное эндопротезирование выполняли  
по поводу различных видов опухолевого поражения.  
В 14 (25 %) случаях выявлены первичные злокачествен-
ные новообразования (в 6 – остеогенная саркома,  
в 8 – хондросаркома), в 40 (71,4 %) – первичные локаль-
но агрессивные доброкачественные опухоли (в 36 –  
гигантоклеточная опухоль кости, в 4 – аневризмальная 
костная киста), в 2 (3,6 %) – вторичное метастатичес-

кое поражение (в 1 – рак молочной железы, в 1 – рак 
почки).

Для реализации поставленной цели проанализи-
рованы следующие параметры: наличие рецидива ин-
фекции, обширных внутрикостных дефектов, характер 
окончательного хирургического вмешательства, время 
от установки артродезирующего спейсера, несостоя-
тельность разгибательного аппарата, функциональные 
результаты, выживаемость эндопротеза без рецидива 
инфекции после 2-го этапа ревизионного вмешатель-
ства, бессобытийная выживаемость.

Для оценки функциональных результатов исполь-
зовали шкалу Musculoskeletal Tumor Society Score 
(MSTS) [21]. Контрольный осмотр пациентов, которым 
2-м этапом выполнено эндопротезирование коленно-
го сустава, проводили через 12 мес после хирургиче-
ского вмешательства.

Статистическую обработку данных выполняли  
с помощью операционной системы Windows, про-
граммного обеспечения Microsoft Excel, StatTech 4.4.1 
(разработчик – ООО «Статтех», Россия).

Для описательной статистики данные представле-
ны в процентном соотношении; во всех группах в ка-
честве среднего значения использовали медиану. Срав-
нение двух групп по количественному показателю, 
распределение которого отличалось от нормального, 
выполняли с помощью U-критерия Манна–Уитни. 
Прогностическую модель, характеризующую зависи-
мость количественной переменной от разных факторов, 
разрабатывали с использованием метода линейной ре-
грессии. Направление и тесноту корреляционной связи 
между двумя количественными показателями оценива-
ли с помощью коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена (при распределении показателей, отличном 
от нормального). Для оценки выживаемости применяли 
метод множительных оценок Каплана–Майера. Раз-
личия считались достоверно значимыми при p <0,05. 
Количественные показатели в исследуемых подгруппах 
для полноты описания и удобства восприятия и сравне-
ния мы представили в форме Box and Whisker Plot. 

Результаты
У 43 (76,8 %) пациентов после установки спейсера 

не возник рецидив инфекции. Трем из них выполнен 
погружной артродез онкологической модульной систе-
мой, 8 – артродез с применением аппарата внешней 
фиксации, 5 – установка спейсера с блокированием  
(в связи с отсутствием технической возможности про-
ведения реконструктивной операции и отказом больных 
от ампутации оставлена временная конструкция). Таким 
образом, эндопротез установлен 27 (48,2 % всех случаев, 
62,8 % случаев без рецидива инфекции) пациентам,  
19 (70,4 %) из которых выполнена резекция дистально-
го отдела бедренной кости, 8 (29,6 %) – резекция прок-
симального отдела большеберцовой кости.
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После установки эндопротеза повторный рецидив 
инфекции возник в 3 (11,1 %) случаях (в 1 – через  
39 мес, в 1 – через 46 мес, в 1 – через 56 мес), что мож-
но расценивать как поздние осложнения IVb типа (со-
гласно классификации ISOLS 2013). Выживаемость 
эндопротезов у пациентов без рецидива инфекции 
представлена на рис. 1.

Таким образом, 5-летняя выживаемость эндопротеза 
без рецидивов инфекции в его ложе составила 87,5 %.

В 1 из 3 случаев выполнена ампутация, в 1 – уста-
новлен спейсер с блокированием, без выполнения 
реконструктивного этапа, в 1 – проведено повторное 
двухэтапное реэндопротезирование.

Также мы проанализировали бессобытийную вы-
живаемость эндопротезов в данной группе пациентов 
(рис. 2). Медиана бессобытийной выживаемости кон-
струкции составила 88 мес (95 % ДИ 76–95 мес). По-
мимо рецидивов инфекции проанализирована частота 
развития асептической нестабильности компонентов  
в период наблюдения от 7 лет и более, что соответствует 
срокам развития поздних механических осложнений, 
присущих эндопротезам подобной конструкции.

Также оценен риск проведения ревизионного хи-
рургического вмешательства в зависимости от наличия 
обширных внутрикостных дефектов и несостоятель-
ности разгибательного аппарата (табл. 1).

Рис. 1. Выживаемость эндопротезов у пациентов без рецидива 
инфекции
Fig. 1. Survival of endoprostheses in patients without infection 
recurrence

Рис. 2. Бессобытийная выживаемость эндопротезов коленного 
сустава
Fig. 2. Event-free survival of knee joint endoprostheses

%

Время, мес / Time, months

100

80

60

40

20

0
0            20           40           60            80          100         120         140

%

Время, мес / Time, months

100

80

60

40

20

0
0                20                 40                60                80              100    

Таблица 1. Риск проведения ревизионного хирургического вмешательства в зависимости от наличия обширных внутрикостных дефектов 
и несостоятельности разгибательного аппарата

Table 1. Risk of revision surgical intervention depending on the presence of extensive intraosseous defects and extensor mechanism failure

Показатель 
Parameter

Ревизионное вмешательство 
Revision intervention

p
не проводилось 

was not performed
проводилось 

wWas performed

Обширные внутрикостные дефекты: 
Extensive intraosseous defects:

есть 
present
нет 
absent

 

4 (30,8)

9 (69,2)

 

0 (0)

14 (100)

0,041*

Несостоятельность разгибательного аппарата: 
Extensor mechanism failure:

есть 
present
нет 
absent

 

7 (53,8)

6 (46,2)

 

9 (64,3)

5 (35,7)

0,704

*Различия статистически значимы (p <0,05). 
*Differences are statistically significant (p <0.05).
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Согласно данным, представленным в табл. 1,  
при наличии обширных внутрикостных дефектов риск 
ревизионного хирургического вмешательства статисти-
чески значимо выше, чем при их отсутствии (p = 0,041; 
точный критерий Фишера). Шансы проведения ревизии 
в группе выявленных внутрикостных дефектов оказались 
в 13,7 раза больше, различия шансов не были статисти-
чески значимыми (95 % ДИ 0,661–285,488).

Несостоятельность разгибательного аппарата  
не показала статистически значимого влияния на по-
вышение риска ревизионного хирургического вмеша-
тельства (p = 0,704; точный критерий Фишера). 

У 13 (23,3 %) пациентов исследуемой группы при 
контрольном осмотре по окончании курса антибакте-
риальной терапии выявлен рецидив инфекционного 
процесса. У 5 из них он возник на фоне обширных 
дефектов костей, образующих коленный сустав, в свя-
зи с чем выполнена ампутация конечности. Остальным 
8 пациентам проведена повторная санирующая опе-
рация с переустановкой спейсера. На следующем эта-
пе 3 из них в связи с некупируемой рецидивирующей 
инфекцией выполнена ампутация, 3 – артродез с ис-
пользованием аппарата внешней фиксации, 2 – эндо-
протезирование коленного сустава.

Распределение пациентов в зависимости от вида 
последней операции представлено в табл. 2.

Согласно данным, представленным в табл. 2, эндо-
протезирование коленного сустава проведено 48,2 % па-
циентов, вошедших в исследование. Сохранить конеч-
ность тем или иным оперативным способом удалось  
в 47 (83,9 %) случаях. 

С помощью шкалы MSTS через 12 мес после хирур-
гического вмешательства мы проанализировали функцию 
коленного сустава у пациентов, которым выполнено  

эндопротезирование коленного сустава. Медиана соста-
вила 76,7 % (Q

1
–Q

3
 – 68,3–80,0; min–max –56,7–86,7). 

Функциональные результаты в зависимости от локали-
зации опухоли представлены на рис. 3.

Выявлены существенные различия в функции колен-
ного сустава в зависимости от резицированного сегмента: 
у пациентов с резекцией дистального отдела бедренной 
кости функция сустава оказалась статистически значимо 
лучшей (p <0,001; U-критерий Манна–Уитни).

Медиана сроков между 1-м и 2-м этапами ревизи-
онного эндопротезирования коленного сустава со-
ставила 4 мес (Q

1
–Q

3
 – 3–5; min–max – 3–8). 

Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости от вида последней операции

Table 2. Patient distribution per the type of final surgery

Окончательное хирургическое лечение 
Final surgical treatment

Абс . 
Abs . %

95 % доверительный 
интервал 

95 % confidence interval

Эндопротезирование 
Endoprosthesis 27 48,2 34,7–62,0

Ампутация 
Amputation 9 16,1 7,6–28,3

Артродез с использованием аппарата внешней фикса-
ции 
Arthrodesis with external fixation device

11 19,6 10,2–32,4

Погружной артродез 
Internal arthrodesis 3 5,4 1,1–14,9

Спейсер 
Spacer 6 10,7 4,0–21,9

Рис. 3. Результаты анализа функции коленного сустава по шка-
ле Musculoskeletal Tumor Society Score через 12 мес после хирурги-
ческого вмешательства в зависимости от локализации опухоли
Fig. 3. Results of analysis of the knee joint function per the Musculoskeletal 
Tumor Society Score scale 12 months after surgical intervention depending 
on tumor location
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Также мы выполнили корреляционный анализ вза-
имосвязи срока от установки спейсера и функции ко-
ленного сустава. Его результаты представлены в табл. 3 
и на рис. 4.

При оценке связи функции и длительности наличия 
артродезирующего спейсера выявлена обратная связь 
слабой тесноты. Наблюдаемую зависимость функции 
коленного сустава от срока установки спейсера отража-
ет уравнение парной линейной регрессии:

Y
MSTS 12 мес

 = –1,098 × X
Срок от установки спейсера 

+ 78,669,

где MSTS 12 мес – функция коленного сустава по шкале 
MSTS через 12 мес после хирургического вмешательства.

При увеличении срока от установки спейсера  
на 1 мес следует ожидать снижения функциональных 
результатов на 1,098 % по шкале MSTS. Полученная 
модель объясняет 3,7 % наблюдаемой дисперсии по 
шкале MSTS через 12 мес после хирургического вме-
шательства.

Также мы проанализировали зависимость функции су-
става от наличия обширных внутрикостных дефектов и не-
состоятельности разгибательного аппарата (табл. 4).

Таблица 3. Результаты корреляционного анализа взаимосвязи 
срока от установки спейсера и функции коленного сустава по 
шкале Musculoskeletal Tumor Society Score через 12 мес после хирур-
гического вмешательства

Table 3. Results of correlation analysis of the relation between spacer 
installation time and knee joint function per the Musculoskeletal Tumor 
Society Score scale 12 months after surgical intervention

Показатель 
Parameter

Значение 
Value

ρ –0,245

Теснота связи по шкале Чеддока 
Strength of correlation  
per the Chaddock scale

Слабая 
Weak

p 0,217

Таблица 4. Функция коленного сустава в зависимости от наличия костных дефектов и несостоятельности разгибательного аппарата

Table 4. Knee joint function depending on the presence of bone defects and extensor mechanism failure

Показатель 
Parameter

Функция коленного сустава по шкале MSTS 
через 12 мес после хирургического вмешательства, % 
Knee joint function per the MSTS scale 12 months after 

surgical intervention, % p

медиана 
median Q

1
–Q

3
n

Обширные внутрикостные дефекты: 
Extensive intraosseous defects:

есть 
present
нет 
absent

 

78,3

76,0

 

76,7–80,0

66,3–80,0

 

4

23

0,301

Несостоятельность разгибательного аппарата: 
Extensor mechanism failure:

есть 
present
нет 
absent

 

80,0

66,7

 

76,5–80,8

63,3–71,5

 

16

11

<0,001*

*Различия статистически значимы (p <0,05).
Примечание. Q

1
 – 1й квартиль; Q

3
 – 3й квартиль. 

*Differences are statistically significant (p <0.05). 
Note. Q

1
 – 1st quartile; Q

3
 – 3rd quartile.

Рис. 4. Регрессионная функция, характеризующая зависимость 
функции от срока от установки спейсера
Fig. 4. Regression function characterizing dependence of the function 
on the time of spacer installation
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В ходе анализа выявлено статистически значимое 
снижение функции сустава у пациентов с подтвержден-
ной несостоятельностью разгибательного аппарата  
(p <0,001; U-критерий Манна–Уитни). При сравнении 
функциональных результатов пациентов с наличием об-
ширных внутрикостных дефектов и без них нам не уда-
лось выявить значимых различий (p = 0,301; U-критерий 
Манна–Уитни).

Обсуждение
Мы проанализировали эффективность двухэтап-

ного ревизионного онкологического эндопротезиро-
вания коленного сустава, которое на сегодняшний день 
считается «золотым стандартом» хирургического ле-
чения инфекционных осложнений, предотвращения 
рецидивов инфекции и сохранения функций сустава. 
Результаты исследования показали, что у подавляю-
щего большинства пациентов (76,8 %) рецидив инфек-
ции после установки артродезирующего спейсера не 
возник. Однако провести успешное эндопротезирова-
ние 2-м этапом удалось только в 48 % случаев.

Пятилетняя выживаемость эндопротезов без ре-
цидива инфекции составила 87,5 %, что можно считать 
неплохим результатом. Это свидетельствует о том, что 
данный метод является довольно эффективным в борь-
бе с инфекцией и способствует предотвращению ее 
повторного развития. Медиана срока бессобытийной 
выживаемости эндопротезов составила 88 мес, что го-
ворит об удовлетворительном долгосрочном прогнозе 
сохранения конструкции и конечности у пациентов, 
получивших данное лечение.

Наличие у пациентов обширных внутрикостных 
диафизарных дефектов оказывает статистически зна-
чимое влияние на выживаемость эндопротеза после 
2-го этапа ревизионной операции. Согласно получен-
ным нами данным при таких дефектах чаще возника-
ет необходимость в ревизионных хирургических вме-
шательствах (p = 0,041). Это подчеркивает важность 
тщательной предоперационной подготовки, индиви-
дуального выбора подходящей стратегии лечения  
и разработки новых методик восстановления целост-
ности костного канала.

Выявлено, что несостоятельность разгибательного 
аппарата не оказывает статистически значимого воз-
действия на увеличение риска проведения ревизионно-
го вмешательства. Однако установлено статистически 

значимое влияние этого фактора на снижение функции 
сустава (p <0,001), что в большей степени наблюдалось 
у пациентов, которым выполнена резекция проксималь-
ного отдела большеберцовой кости. Зачастую у данной 
категории больных связка надколенника либо сильно 
укорочена, либо отсутствует.

Как и следовало ожидать, функциональные результа-
ты оказались лучше у пациентов, которым проведена ре-
зекция дистального отдела бедренной кости, по сравнению 
с пациентами, которым выполнена резекция проксималь-
ного отдела большеберцовой кости (p <0,001). 

У всех больных, перенесших эндопротезирование, 
медиана оценки функции коленного сустава по шкале 
MSTS составила 76,7 %, что можно считать хорошим 
результатом.

При оценке связи функции коленного сустава  
и срока от установки артродезирующего спейсера вы-
явлена обратная связь слабой тесноты при условии, 
что медиана времени между 1-м и 2-м этапами хирур-
гического лечения составила 4 мес. Полученные ре-
зультаты отражают общепринятую тенденцию к от-
рицательному влиянию длительности отсутствия 
движений в коленном суставе на восстановление его 
функции. Однако мы не выявили сильную корреля-
ционную связь, что может быть обусловлено неболь-
шим числом наблюдений.

Остается нерешенным вопрос, что делать в случа-
ях, когда не удалось провести реконструктивный этап 
и у пациентов осталась временная конструкция в виде 
артродезирующего спейсера. В дальнейшем для боль-
ных данной группы необходимо разработать индиви-
дуальный план консервативного лечения и реабилита-
ционных мероприятий, направленных на поддержание 
стабильности конструкции.

Заключение
Двухэтапное ревизионное онкологическое эндопро-

тезирование коленного сустава является эффективным 
методом лечения инфекционных осложнений. Этот под-
ход позволяет добиться удовлетворительного уровня 
контроля над инфекцией и дает относительную возмож-
ность эффективной переустановки эндопротеза. Однако 
для минимизации вероятности неудачи и улучшения 
исхода лечения важно учитывать потенциальные риски, 
связанные с наличием обширных внутрикостных дефек-
тов и несостоятельностью разгибательного аппарата.
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Опыт применения индивидуального титанового 
протеза тела позвонка при замещении 
пострезекционных дефектов при агрессивных 
доброкачественных опухолях позвоночника у детей

А .А . Снетков, Р .С . Гамаюнов, И .Д . Ишкиняев
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова» Минздрава 
России; Россия, 127299 Москва, ул. Приорова, 10

К о н т а к т ы :  Александр Андреевич Снетков isnetkov@gmail.com 

Введение. Агрессивные доброкачественные опухоли позвоночника у детей часто требуют обширной хирургической 
резекции, что приводит к необходимости проведения сложных реконструктивных вмешательств. В настоящее вре-
мя в арсенале вертебрологов имеется большое количество протезов, позволяющих заместить переднюю опорную 
колонну. При этом используют как статичные моделируемые имплантаты, так и раздвижные спейсеры. Однако эти 
имплантаты имеют ограничения, которые могут повлиять на долгосрочные результаты, особенно у пациентов дет-
ского возраста, когда требуется учитывать рост и обеспечивать долговременную стабильность протеза. Разработка 
индивидуальных титановых протезов, адаптированных к особенностям анатомии позвонков, позволяет решить 
данные проблемы.
Цель исследования – оценка эффективности применения индивидуальных титановых протезов тел позвонков для 
реконструкции пострезекционных дефектов при агрессивных доброкачественных опухолях позвоночника (III стадия 
по классификации Enneking) у пациентов детского возраста.
Материалы и методы. В исследование вошли 5 пациентов детского возраста, которым проведено двухэтапное 
хирургическое вмешательство, включающее дорзальную стабилизацию, резекцию опухоли и установку индивиду-
ального титанового протеза тела позвонка, изготовленного с помощью 3D-печати методом прямого лазерного спе-
кания металла (DMLS). 
Результаты. В послеоперационном периоде значительных осложнений не наблюдалось. В течение первых 3 мес 
неврологический статус был полностью восстановлен у всех пациентов. Результаты компьютерной томографии по-
казали стабильную интеграцию имплантата, при этом минимальные признаки его проседания (1 мм без признаков 
резорбции вокруг винтовых имплантатов) наблюдались только в 1 случае.
Заключение. Применение индивидуальных титановых протезов тел позвонков обеспечивает улучшение результатов 
хирургического лечения опухолей позвоночника у детей. Предложенный инновационный метод замещения пост-
резекционных дефектов с применением индивидуальных имплантатов, изготовленных методом 3D-печати повы-
шает стабильность фиксации позвоночника при обширной резекции опухолей и снижает риск развития осложнений, 
связанных с нестабильностью имплантатов. Использование аддитивных методов изготовления протезов позволяет 
решать сложные реконструктивные задачи при хирургических вмешательствах на позвоночнике у пациентов дет-
ского возраста.

Ключевые слова: доброкачественная опухоль позвоночника, аддитивная технология, индивидуальный титановый 
протез тела позвонка
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EXPERIENCE OF USING PERSONALIZED TITANIUM VERTEBRAL CORPECTOMY PROSTHESIS  
FOR REPLACEMENT OF POSTRESECTION DEFECTS IN CHILDREN WITH AGGRESSIVE BENIGN SPINAL TUMORS

A.A. Snetkov, R.S. Gamayunov, I.D. Ishkinyaev

N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Ministry of Health of Russia; 10 Priorova St.,  
Moscow 127299, Russia

C o n t a c t s : Alexander Andreevich Snetkov isnetkov@gmail.com

Introduction. Aggressive benign spinal tumors in children frequently require extensive surgical resection necessitating 
complex reconstructive interventions. Currently, vertebrologists have at their disposal a large number of prostheses  
for replacement of the anterior supporting column. Both static implants and extendable spacer are used. However, 
these implants have limitations which can affect long-term results especially in children when growth should be taken 
into account and long-term stability of the prosthesis should be assured. Design of personalized titanium prostheses 
adapted to anatomical features of the vertebrae allows to solve these problems.
Aim. To evaluate the effectiveness of using personalized titanium vertebral corpectomy prostheses for reconstruction of 
postresection defects in children with aggressive benign spinal tumors (stage III per the Enneking classification).
Materials and methods. The study included 5 patients of pediatric age who underwent two-stage surgical intervention 
including dorsal stabilization, tumor resection and installation of a personalized titanium vertebral corpectomy 
prosthesis manufactured using direct metal laser sintering (DMLS) 3D printing. 
Results. No significant complications were observed in the postoperative period. In the first 3 months, neurological 
status was completely restored in all patients. Computed tomography showed stable implant integration; minimal 
signs of prosthesis subsidence (1 mm without signs of resorption around screw implants) were observed only in 1 case.
Conclusion. The use of personalized titanium vertebral corpectomy prostheses improves the results of surgical 
treatment of spinal tumors in children. The proposed innovative technique of postresection defect replacement  
with personalized implants manufactured by 3D printing increases spinal fixation stability after extensive tumor resection 
and decreases the risk of complications associated with implant instability. The use of additive methods of prosthesis 
manufacturing allows to solve complex reconstruction problems in spinal surgical interventions in children.

Keywords: benign spinal tumor, additive technology, personalized titanium vertebral corpectomy prosthesis
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Введение
Лечение агрессивных доброкачественных опухолей 

позвоночника у пациентов детского возраста является 
серьезной проблемой. Наибольшие затруднения воз-
никают при терапии агрессивных новообразований 
(III стадия по классификации Enneking). Такие опухо-
лей способны вызывать тяжелую неврологическую 
симптоматику и нарушение опороспособности по-
звоночника из-за больших размеров.

Основным методом лечения агрессивных добро-
качественных опухолей позвоночника остается резек-
ция, которая часто ведет к образованию крупных пост-
резекционных дефектов, требующих реконструкции. 
Цели хирургического вмешательства заключаются  
в абластичном удалении опухоли и восстановлении 
опороспособности позвонков для предотвращения 
дальнейшей деформации позвоночника, что особенно 
актуально для растущих детей [1]. 

Резекция опухолей позвоночника en-bloc с заме-
щением пострезекционного дефекта стандартными 
имплантатами сопровождается развитием большого 

количества осложнений, в том числе неврологических, 
инфекционных, а также нестабильности металлокон-
струкции [2–4]. Эти проблемы обусловливают необ-
ходимость разработки более эффективных и менее 
инвазивных методов реконструкции.

В настоящее время в арсенале вертебрологов имеет-
ся большое количество протезов, позволяющих заместить 
переднюю опорную колонну. При этом используют как 
статичные моделируемые имплантаты, так и раздвижные 
спейсеры. Однако эти имплантаты имеют ограничения, 
которые могут повлиять на долгосрочные результаты, 
особенно у пациентов детского возраста, когда требуется 
учитывать рост и обеспечивать долговременную стабиль-
ность протеза [5]. Несмотря на разнообразие решений, 
существует необходимость в инновационных подходах, 
которые бы устранили существующие проблемы и улуч-
шили результаты лечения.

Недавние достижения в области аддитивного про-
изводства, в частности 3D-печати, открывают новые 
возможности в создании индивидуальных импланта-
тов, адаптированных к анатомическим особенностям 
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каждого пациента. Использование индивидуальных 
титановых протезов тел позвонков позволит решить 
проблемы реконструкции пострезекционных дефектов. 
Они имеют ряд преимуществ перед традиционными 
методами. Эти протезы изготавливают путем последо-
вательного наслоения расплавленного порошка тита-
нового сплава с помощью электронно-лучевого плав-
ления, в результате чего получаются имплантаты, 
соответствующие конкретным анатомическим и био-
механическим требованиям [6]. Свойства и биосовме-
стимость титана делают его идеальным выбором для 
реконструкции позвоночника. Титан и его сплавы из-
вестны превосходной коррозионной стойкостью, ме-
ханической прочностью и способностью остеоинтегра-
ции без применения дополнительных адгезивов [7, 8]. 
Несмотря на эти преимущества, остаются проблемы, 
такие как обеспечение адекватной передачи нагрузки 
и предотвращение нестабильности имплантата с тече-
нием времени [9]. Недавние достижения в области 
дизайна титановых протезов, включая разработку по-
ристых структур, имитирующих костную ткань, по-
зволили решить эти проблемы путем усиления остео-
интеграции [10].

Технологии 3D-печати в спинальной хирургии 
применяются для разработки индивидуальных про-
тезов, анатомических моделей позвоночника в целом  
и отдельных его сегментов, что позволяет проводить тща-
тельное предоперационное планирование и повышает 
эффективность оперативных вмешательств [11]. 

Разработка индивидуальных титановых протезов, 
которые могут быть адаптированы к особенностям 
анатомии позвонков, является значительным дости-
жением. Эти протезы восстанавливают опороспособ-
ность передней колонны и обеспечивают долгосроч-
ную стабильность [12, 13].

Настоящее исследование посвящено оценке кли-
нического опыта и результатов применения индиви-
дуальных титановых протезов тел позвонков у детей  
с агрессивными доброкачественными опухолями по-
звоночника. Использованная хирургическая техника 
включала двухэтапный подход. На 1-м этапе выполня-
ли дорзальную стабилизацию позвоночника, частичное 
удаление опухоли и декомпрессию невральных структур. 
Второй этап проводили через 14–30 дней. Он включал 
резекцию остаточной опухоли и замещение пострезек-
ционного дефекта индивидуальным протезом.

Индивидуальные имплантаты спроектированы  
и изготовлены с помощью 3D-печати (технология пря-
мого лазерного спекания металла – DMLS). Время соз-
дания протезов составило 12–21 день. Основной тех-
нической задачей было использование трабекулярной 
анатомической полой сетки, соединенной с монолитной 
пластиной, с резьбовыми отверстиями для кортикаль-
ных блокируемых винтов и направителя, повторяюще-

го анатомические контуры смежных позвонков для 
высокоэффективной интеграции.

Цель исследования – оценка эффективности при-
менения индивидуальных титановых протезов тел по-
звонков для реконструкции пострезекционных дефектов 
при агрессивных доброкачественных опухолях позво-
ночника (III стадия по классификации Enneking) у па-
циентов детского возраста.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находились 5 пациентов 

детского возраста (3 – мужского пола, 2 – женского). 
Во всех случаях диагноз подтвержден гистологически 
на этапе биопсии и после удаления патологического 
очага. У 3 пациентов выявлена агрессивная костная 
киста, у 1 – агрессивная гемангиома, у 1 – гигантокле-
точная опухоль. 

В связи с тотальным поражением позвонков во всех 
случаях на предоперационном планировании исполь-
зовалась тактика двухэтапного вмешательства из дор-
зального и вентрального доступов. 

У всех пациентов были поражены 3 опорные ко-
лонны по классификации F. Denis [14]. Имелись стеноз 
позвоночного канала и неврологический дефицит, 
опухоль поражала 1 позвонок без перехода на смежные 
сегменты. 

Неоадъювантная химиотерапия в исследуемой 
группе не проводилась. В 2 случаях выполнена лечеб-
ная пункция аневризмальной кисты перед 1-м этапом 
хирургического вмешательства в связи с высоким вну-
трикистным давлением (>330 мм вод. ст.) с целью сни-
жения активности кисты. 

На 1-м этапе выполнены транспедикулярная фик-
сация позвоночника, ламинэктомия, удаление опухо-
ли из дорзального доступа и декомпрессия содержи-
мого позвоночного канала. С учетом объема поражения 
фиксация осуществлялась на 2 позвонка выше и ниже 
уровня поражения. 

Задача 2-го этапа – удаление тела позвонка с за-
мещением патологического очага индивидуальным 
имплантатом, выполненным из титана с помощью  
3D-печати (методом DMLS). Изделие изготовлено  
с учетом результатов компьютерной томографии (КТ) 
позвоночника (рис. 1). По нашему мнению, использо-
вание КТ для 3D-прототипирования телозамещающе-
го имплантата до 1-го этапа хирургического вмешатель-
ства проводить нецелесообразно, поскольку после 
транспедикулярной фиксации позвоночника при уклад-
ке на операционном столе сегменты позвоночника при-
нимают иное положение, чем до операции, что может 
привести к изготовлению изделия, несоответствующе-
го анатомии оперированных сегментов.

Для всех имплантатов разработано идентичное 
техническое задание. Протез состоит из сетчатого  
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титанового имплантата для межтелового спондилоде-
за (Mesh) и пластины, которая полностью повторяет 
анатомию смежных позвонков в точках примыкания. 
Пластина имеет монолитную форму с отверстиями для 
кортикальных блокируемых винтов с целью повыше-
ния стабильности изделия (рис. 2). 

Результаты
Характеристика пациентов, которым проведено за-

мещение дефектов с помощью индивидуального титано-
вого протеза тела позвонка, представлена в табл. 1. Во всех 
случаях 2-й этап выполняли через 14–30 дней после 1-го. 
Это давало возможность достичь восстановления после 
дорзального этапа хирургического вмешательства.  
По нашему мнению, 14 дней – срок, который необходим 
для получения положительной динамики в неврологиче-
ском статусе после декомпрессии. Также в этот период 
изготавливается имплантат для 2-го этапа. 

По техническому заданию и с учетом данных по-
слеоперационной КТ осуществляли инжиниринг мо-
дели имплантата для замещения тела позвонка и его 
печать на 3D-принтере. 

Основной технической задачей при изготовлении 
протеза было применение Mesh, соединенного с моно-
литной пластиной и отверстиями для дополнительной 
фиксации к смежным сегментам с помощью корти-
кальных блокируемых винтов. Время изготовления 
имплантата (от начала работы с инженером) состави-
ло 12–21 день.

Для эффективного позиционирования и исключе-
ния риска смещения имплантата в сторону позвоноч-
ного канала или крупных сосудов в изделии сделаны 
резьбовые отверстия для фиксации направителя. Дан-
ная методика позволяет осуществлять имплантацию  
в условиях видеоассистированной операции.

В нашей выборке у пациентов с аневризмальными 
костными кистами позвонков 2-й этап хирургическо-
го вмешательства выполняли через эндоскопический 
доступ (рис. 3). При гигантоклеточных опухолях дан-
ная методика менее предпочтительна в связи с боль-
шим риском возникновения рецидива из-за неполно-
го удаления опухоли. В случае использования этой 
техники при гемангиоме имеется высокий риск раз-
вития неконтролируемого кровотечения. 

Рис. 1. Моделирование телозамещающего имплантата
Fig. 1. Modeling of corpectomy implant

3,99 4,32

8,59

R 8,50

Рис. 2. Макет зоны резекции и положения имплантата
Fig. 2. Model of the resection zone and implant position
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Таблица 1. Характеристика пациентов с агрессивными доброкачественными опухолями позвоночника, которым проведено замещение 
пострезекционных дефектов с помощью индивидуального титанового протеза тела позвонка

Table 1. Characteristics of the patients with aggressive benign spinal tumors who underwent postresection defect replacement using personalized 
titanium vertebral corpectomy prosthesis

Показатель 
Characteristic

Пациент 
Patient

1 2 3 4 5

Возраст, лет 
Age, years 16 12 17 14 13

Пол 
Sex

М 
M

М 
M

М 
M

Ж 
F

Ж 
F

Диагноз 
Diagnosis

Аневризмальная 
костная киста 

Aneurysmal bone 
cyst

Агрессивная 
гемангиома 

Aggressive 
hemangioma

Аневризмальная 
костная киста 

Aneurysmal bone 
cyst

Аневризмаль-
ная костная 

киста 
Aneurysmal 

bone cyst

Гигантокле-
точная 

опухоль 
Giant cell 

tumor

Уровень поражения 
Affected level Тh12 L1 Тh11 Th6 L2

Объем поражения позвонка 
по классификации Weinstein, 
Boriani, Biagini 
Involvement level per the 
Weinstein, Boriani, Biagini 
classification

1–12 А–D 1–12 А–D 1–12 B–D 1–12 A–D 5–12 B–D

Неврологический статус до 
операции по шкале Frankel 
Neurological status prior to 
surgery per the Frankel 
classification

С С D С D

Подтверждение диагноза 
после биопсии 
Diagnosis confirmation after 
biopsy

Да 
Yes

Да 
Yes

Да 
Yes

Да 
Yes

Да 
Yes

Дорзальный этап и уровни 
транспедикулярной фикса-
ции 
Dorsal stage and levels of 
transpedicular fixation

ТПФ Т10–L2 + 
аллопластика 
TSF Т10–L2 + 

alloplasty

ТПФ Т11–L3 
TSF T11–L3

ТПФ Т9–L1 + 
аллопластика 
TSF Т9–L1 + 

alloplasty

ТПФ Т4–8 + 
аллопластика 
TSF Т4–8 + 

alloplasty

ТПФ Т12–L4 
+ аллопла-

стика 
TSF Т12–L4 
+ alloplasty

Вентральный этап и тип 
имплантата 
Ventral stage and implant type

Индивидуаль-
ный Mesh 

с пластиной + 
аутопластика 

с применением 
ребра (эндоско-

пия) 
Personalized 

Mech with a plate 
+ autoplasty using 
a rib (endoscopy)

Индивидуаль-
ный Mesh 

с пластиной + 
аутопластика 

с применением 
ребра 

Personalized 
Mech with a plate 
+ autoplasty using 

a rib

Индивидуаль-
ный Mesh 

с пластиной + 
аутопластика 

с применением 
ребра (эндоско-

пия) 
Personalized 

Mech with a plate 
+ autoplasty using 
a rib (endoscopy)

Индивидуаль-
ный Mesh 

с пластиной + 
аллопластика 
(эндоскопия) 
Personalized 
Mech with  
a plate + 
alloplasty 

(endoscopy)

Индивиду-
альный Mesh 
с пластиной + 
аллопластика 
Personalized 
Mech with  
a plate + 
alloplasty

Суммарный объем кровопо-
тери после двух этапов 
хирургического вмешатель-
ства (дорзальное + вентраль-
ное), мл 
Total blood loss volume after two 
stages of surgical intervention 
(dorsal + ventral), mL

980 (550 + 430) 1190 (720 + 470) 870 (600 + 270) 690 (470 + 220)
810 (560 + 

250)
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После операций клинически значимые осложне-
ния не возникли. Пациенты были вертикализированы 
на 3-и сутки после 1-го и 2-го этапов хирургического 

лечения. Стоит отметить, что восстановление больных, 
которым проведены видеоассистированные вмеша-
тельства, проходило быстрее, чем у больных, у которых 
данные технологии не использовались. Это связано  
с меньшей травматизацией тканей при применении 
эндоскопической методики. 

Через 3 мес после хирургического лечения у всех 
пациентов отмечалось полное восстановление невроло-
гического статуса. Признаки рецидива опухоли и ста-
бильность имплантата оценивали по данным КТ. 

Компьютерную томографию зоны хирургического 
вмешательства проводили 1 раз в 3 мес в течение  
1-го года наблюдения, далее – 1 раз в 6 мес. Срок на-
блюдения составил до 5 лет в связи с онкологической 
настороженностью. 

При оценке стабильности имплантата учитывали 
наличие проседания и признаков формирования кост-
ного блока с костным трансплантатом в имплантате  
(в первую очередь по сагиттальным срезам). В отда-

Показатель 
Characteristic

Пациент 
Patient

1 2 3 4 5

Осложнения 
Complications

Нет 
No

Нет 
No

Нет 
No

Нет 
No

Нет 
No

Неврологический статус 
через 3 мес после операции 
по шкале Frankel 
Neurological status 3 months 
after surgery per the Frankel 
classification

E E E E E

Срок наблюдения, мес 
Follow-up duration, months 12 34 14 25 22

Признаки рецидива 
Signs of recurrence

Нет 
No

Нет 
No

Нет 
No

Нет 
No

Нет 
No

Проседание имплантата 
через 12 мес после опера-
ции, мм 
Implant subsidence 12 months 
after surgery, mm

0

1 
(верхний полюс 

имплантата) 
1 (upper implant 

pole)

0 0 0

Признаки костного блока 
с трансплантатами после 
операции, мес 
Signs of bone block with the 
transplants after surgery, months

3 6 3 6 12

Признаки нестабильности 
имплантата 
Signs of implant instability

Нет 
No

Нет 
No

Нет 
No

Нет 
No

Нет 
No

Примечание. M – мужской; Ж – женский; ТПФ – транспедикулярная фиксация позвоночника; Mesh – сетчатый титановый 
имплантат для межтелового спондилодеза. 
Note. M – male; F – female; TSF – transpedicular screw fixation of the spine; Mesh – mesh titanium implant for interbody fusion.

Рис. 3. Установка имплантата с направителем через эндоско-
пический доступ
Fig. 3. Implant installation with a guide through endoscopic access
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ленный период – через 12 мес – признаки проседания 
в проекции верхнего полюса имплантата выявлены 
только в 1 случае (1 мм), без признаков резорбции во-
круг винтовых имплантатов, что не является отрица-
тельной динамикой. Признаков нестабильности транс-
педикулярной системы и формирования вторичной 
деформации не отмечено во всех случаях.

Приводим клинический пример хирургического 
лечения агрессивной аневризмальной кисты тела по-
звонка с использованием индивидуального протеза.

Клинический пример
Пациент, 16 лет, с агрессивной аневризмальной ки

стой позвонка Тh12 и нижним парапарезом (рис. 4). 
Анамнез: болевой синдром в течение 8 мес с разви

тием признаков нижнего парапареза в течение послед
них 2 мес. 

При поступлении в Национальный медицинский ис
следовательский центр травматологии и ортопедии  
им. Н.Н. Приорова пациенту проведена трепанобиопсия  
с целью верификации диагноза и оценки внутрикистного 
давления по шкале Вальдмана, которое составило  
330 мм вод. ст. По результатам гистологического исследо
вания установлен диагноз «агрессивная аневризмальная 

костная киста». На 10е сутки после биопсии выполнена 
повторная пункция патологического очага с применением  
2 трепанационных игл G11 и промыванием 200 мл физраст
вора и 200 мл 5 % аминокапроновой кислоты.

Проведен 1й этап хирургического вмешательства  
с установкой транспедикулярных винтов на уровнях T10–L2 
(рис. 5). Удаление оболочек выполнено после полного от
деления опухоли от мышечных тканей и скелетирования 
интактных костных тканей задней опорной колонны.  
Далее проведена циркулярная декомпрессия позвоночного 
канала посредством удаления оболочек кисты, после чего 
осуществлен частичный кюретаж опухоли из тела позвон
ка. На финальном этапе хирургического вмешательства 
выполнены декортикация задних элементов и установка 
кортикальных аллотрансплантатов. Объем кровопотери 
составил 550 мл, время операции – 4 ч 20 мин. 

Второй этап хирургического вмешательства вы
полнен через 17 дней.

Для проведения имплантации с применением торако
скопии при доступе справа спроектирован индивидуаль
ный протез с полым сердечником для позиционирования 
костных трансплантатов с учетом траектории резьбо
вого направителя и импактора (строго перпендикулярно 
по отношению к проекции тела позвонка) (рис. 6).

Рис. 4. Результаты исследований пациента: а – компьютерная томография позвоночника. Аневризмальная костная киста. Отме-
чается тотальное поражение позвонка Th12 и головки XII ребра справа; б – магнитно-резонансная томография позвоночника. При-
знаки аневризмальной костной кисты позвонка Th12 с формированием стеноза позвоночного канала, положительный симптом гори-
зонтальных уровней
Fig. 4. Results of examination of the patient: а – computed tomography of the spine. Aneurysmal bone cyst. Complete involvement of the Th12 
vertebra and head of the rib XII on the right are observed; б – magnetic resonance imaging of the spine. Signs of aneurysmal bone cyst  
of the Th12 vertebra with spinal canal stenosis development, positive horizontal level symptom

б 

а
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Рис. 5. Первый этап хирургического вмешательства: а – интраоперационные фотографии; б – компьютерная томография после 
операции. Положение винтов в телах позвонков Th10, Th11, L1, L2 типичное, аллотрансплантат фиксирован винтами с целью повы-
шения контакта с задними элементами позвоночника
Fig. 5. First stage of surgical intervention: а – intraoperative photos; б – computed tomography after surgery. Positions of the screws in the Th10, 
Th11, L1, L2 vertebral bodies are typical, allotransplant is fixed with screws to increase contact with the posterior spinal elements

а

б 

Рис. 6. Второй этап хирургического вмешательства: а – интраоперационная картина положения имплантата после установки 
протеза; б – компьютерная томография после операции. Положение протеза и блокируемых винтов правильное, отмечается полный 
контакт имплантата и аутокости со смежными позвонками
Fig. 6. Second stage of surgical intervention: а – intraoperative picture of the implant position after prosthesis installation; б – computed 
tomography after surgery. Positions of the prosthesis and blocking screws are correct, full contact of the implant and autobone  
with the neighboring vertebrae is observed

а

б 
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Объем интраоперационной кровопотери составил  
430 мл, общее время операции – 3 ч 20 мин.

Полное купирование болевого синдрома в связи с торак
оскопическим вмешательством отмечено на 9е сутки. В 
отдаленном периоде наблюдения признаков рецидива  
и резорбции вокруг установленных имплантатов не вы
явлено.

Обсуждение
Опыт применения предложенных имплантатов при 

агрессивных опухолях позвоночника имеет большую 
ценность, поскольку при данной патологии прово-
дятся радикальные хирургические вмешательства, 
требующие адекватного замещения передней опорной 
колонны для прочной фиксации позвоночника в от-
даленный период жизни пациентов, что особенно важ-
но для больных детского возраста. При составлении 
технического задания для проведения такого рода 
вмешательств нужно учитывать анатомию замещения 
дефекта и необходимость увеличения площади сопри-
косновения с опорными позвонками для снижения 
риска локальной резорбции костной ткани прилегаю-
щих к имплантату позвонков, а также возможность 
выполнения костной пластики для созревания костно-
го блока в отдаленный период. Большинство универ-
сальных решений лишены этих достоинств, в связи  
с чем применение предложенной формы имплантата 
может быть крайне перспективным. Однако при таком 
подходе требуются тщательные предоперационное  
планирование и техническое исполнение имплантата. 
Также важны выбор вектора для направителя протеза 
и способ блокирования изделия на инструменте.

Использование имплантатов большого размера 
обеспечивает снижение риска развития нестабиль-
ности оперированных позвоночных сегментов. Уста-
новка подобных протезов сопряжена со значительны-
ми трудностями, одной из которых является 
подготовка ложа для имплантата. 

В современной вертебрологии непрерывно идет 
поиск наиболее эффективных способов замещения 
обширных пострезекционных дефектов тела позвонка. 
Применение аддитивных технологий (3D-печати) при 

изготовлении титановых имплантатов существенно 
расширяет арсенал хирургов и технические возмож-
ности, что способствует значительному улучшению 
качества жизни пациентов [5, 12, 15, 16].

Использование трабекулярной формы титанового 
имплантата, изготовленного с помощью 3D-печати, 
обеспечивает хорошие результаты хирургических вме-
шательств за счет прочного контакта с костной тканью 
в результате более агрессивного вклинивания в пост-
резекционный дефект при имплантации.

Заключение
При резекции опухоли на первое место всегда ста-

вят удаление патологического очага и профилактику 
возникновения рецидива. При этом выбор метода ста-
билизации и формирование условий для долгосрочной 
опоры оперированного сегмента имеют также большое 
значение. Оптимальным является применение комби-
нации костной пластики и опорного имплантата  
с высоким сроком службы, который подтвержден на-
блюдениями. Для оценки эффективности индивиду-
альных имплантатов, выполненных с помощью 
3D-печати из сплава титана, для замещения постре-
зекционных дефектов необходимо длительно наблю-
дать за пациентами и проводить КТ на всех этапах.  
В представленной выборке использовалась нестан-
дартная форма телозамещающего протеза, который 
показал высокую эффективность без признаков не-
стабильности. 

Планирование изготовления имплантата для за-
мещения передней опорной колонны необходимо про-
водить только после завершения 1-го этапа хирурги-
ческого вмешательства. 

Установка индивидуальных имплантатов больших 
размеров позволяет добиться лучшего контакта  
со смежными позвонками, однако при этом требует-
ся более высокая точность позиционирования им-
плантата ввиду высокого риска повреждения содер-
жимого позвоночного канала и близлежащих сосудов. 
В связи с этим необходимо тщательное предопераци-
онное планирование изготовления индивидуальных 
протезов. 

1. Hell A.K., Kühnle I., Lorenz H.M. et al. Spinal deformities  
after childhood tumors. Cancers (Basel) 2020;12(12):3555.  
DOI: 10.3390/cancers12123555

2. Jones M., Alshameeri Z., Uhiara O. et al. En bloc resection of tumors  
of the lumbar spine: a systematic review of outcomes and complications. 
Int J Spine Surg 2021;15(6):1223–33. DOI: 10.14444/8155

3. Boriani S., Bandiera S., Donthineni R. et al. Morbidity of en bloc 
resections in the spine. Eur Spine J 2010;19(2):231–41.  
DOI: 10.1007/s00586-009-1137-z

4. Hu J., Song G., Chen H. et al. Surgical outcomes and risk factors  
for surgical complications after en bloc resection following 
reconstruction with 3D-printed artificial vertebral body  
for thoracolumbar tumors. World J Surg Oncol 202314;21(1):385.  
DOI: 10.1186/s12957-023-03271-8

5. Zhang Y., Li H., Wang W. et al. A novel technology for 3D-printing 
artificial vertebral bodies for treating lumbar spine adrenal 
pheochromocytoma metastases: a case report and review of the 
literature. Orthop Surg 2023;15(12):3335–41. DOI: 10.1111/os.13899

Л И Т Е Р А Т У Р А / R E F E R E N C E S



58 2 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

Вклад авторов
А.А. Снетков, Р.С. Гамаюнов, И.Д. Ишкиняев: лечение пациентов, проведение операций, сбор и обработка материала, статистическая  
обработка данных, написание текста статьи.
Authors’ contributions
A.A. Snetkov, R.S. Gamayunov, I.D. Ishkinyaev: patient treatment, operations, collection and processing of material, statistical data processing, article 
writing.

ORCID авторов / ORCID of authors
А.А. Снетков / A.A. Snetkov: https://orcid.org/0000-0001-5837-9584
Р.С. Гамаюнов / R.S. Gamayunov: https://orcid.org/0000-0002-9960-9427
И.Д. Ишкиняев / I.D. Ishkinyaev: https://orcid.org/0009-0003-2228-1405

Конфликт интересов . Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Conflict of interest . The authors declare no conflict of interest.

Финансирование . Работа выполнена без спонсорской поддержки.
Funding . The work was completed without external funding.

Соблюдение прав пациентов и правил биоэтики
Протокол исследования одобрен комитетом по биомедицинской этике ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова» Минздрава России.
Родители пациента подписали информированное согласие на публикацию его данных.
Compliance with patient rights and principles of bioethics
The study protocol was approved by the biomedical ethics committees of N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology  
and Orthopedics, Ministry of Health of Russia.
There is given the parental informed consent to the publication of child’s data.

Статья поступила: 17.02.2025.  Принята к публикации: 10.03.2025.  Опубликована онлайн: 31.03.2025.
Article submitted: 17.02.2025.  Accepted for publication: 10.03.2025.  Published online: 31.03.2025.

6. Wei F., Li Z., Liu Z. et al. Upper cervical spine reconstruction using 
customized 3D-printed vertebral body in 9 patients with primary tumors 
involving C2. Ann Transl Med 2020;8(6):332.  
DOI: 10.21037/atm.2020.03.32

7. Hanawa T. Titanium-tissue interface reaction and its control with 
surface treatment. Front Bioeng Biotechnol 2019;7:170.  
DOI: 10.3389/fbioe.2019.00170

8. Sarraf M., Rezvani Ghomi E., Alipour S. et al. A state-of-the-art review 
of the fabrication and characteristics of titanium and its alloys  
for biomedical applications. Biodes Manuf 2022;5(2):371–95.  
DOI: 10.1007/s42242-021-00170-3

9. McBeth C., Lauer J., Ottersbach M. et al. 3D bioprinting  
of GelMA scaffolds triggers mineral deposition by primary human 
osteoblasts. Biofabrication 2017;9(1):015009.  
DOI: 10.1088/1758-5090/aa53bd

10. Fujibayashi S., Takemoto M., Neo M. et al. A novel synthetic material 
for spinal fusion: a prospective clinical trial of porous bioactive titanium 
metal for lumbar interbody fusion. Eur Spine J 2011;20(9):1486–95. 
DOI: 10.1007/s00586-011-1728-3

11. Tack P., Victor J., Gemmel P., Annemans L. 3D-printing  
techniques in a medical setting: a systematic literature review.  

Biomed Eng Online 2016;15(1):115.  
DOI: 10.1186/s12938-016-0236-4

12. Tang X., Yang Y., Zang J. et al. Preliminary results of a 3D-printed 
modular vertebral prosthesis for anterior column reconstruction after 
multilevel thoracolumbar total en bloc spondylectomy. Orthop Surg 
2021;13(3):949–57. DOI: 10.1111/os.12975

13. Girolami M., Boriani S., Bandiera S. et al. Biomimetic 3D-printed 
custom-made prosthesis for anterior column reconstruction  
in the thoracolumbar spine: a tailored option following en bloc resection 
for spinal tumors: preliminary results on a case-series of 13 patients.  
Eur Spine J 2018;27(12):3073–83. DOI: 10.1007/s00586-018-5708-8

14. Denis F. The three column spine and its significance in the classification 
of acute thoracolumbar spinal injuries. Spine (Phila Pa 1976) 
1983;8(8):817–31. DOI: 10.1097/00007632-198311000-00003

15. Cao Y., Yang N., Wang S. et al. The application of 3D-printed  
auto-stable artificial vertebral body in en bloc resection and 
reconstruction of thoracolumbar metastases. J Orthop Surg Res 
2023;18(1):638. DOI: 10.1186/s13018-023-04135-3

16. Vasudeva V.S., Chi J.H., Groff M.W. Surgical treatment of aggressive 
vertebral hemangiomas. Neurosurg Focus 2016;41(2):E7.  
DOI: 10.3171/2016.5.FOCUS16169



592 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

DOI: https://doi.org/10.17650/2219-4614-2025-17-1-59-66                    4.0

Варианты хирургического лечения пациентов  
с опухолевым поражением дистального отдела 
лучевой кости

Д .В . Татаринов1, В .А . Державин1, А .В . Бухаров1, А .Д . Каприн2

1Московский научноисследовательский онкологический институт им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр радиологии» Минздрава России; Россия, 125284 Москва, 2й Боткинский прд, 3; 
2 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Минздрава России; Россия, 125284 Москва,  
2й Боткинский прд, 3

К о н т а к т ы : Дмитрий Викторович Татаринов tatarinov.tdv@yandex.ru

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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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 
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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]
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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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Прогностическое значение стволовых опухолевых 
клеток и экспрессии ALK у пациентов с меланомой 
кожи I–II стадии
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К о н т а к т ы : Александр Андреевич Маркин markinalexander1993@yandex.ru

Введение. Меланома является основной причиной смерти пациентов со злокачественными опухолями кожи. Не-
смотря на то что прогноз заболевания на ранних стадиях относительно благоприятный, биологические особенности 
опухоли могут негативно влиять на выживаемость больных с данной патологией. Потенциальными факторами про-
гноза меланомы кожи I–II стадии являются стволовые опухолевые клетки и экспрессия киназы анапластической 
лимфомы (ALK) при траслокации ее гена. 
Цель исследования – оценить прогностическое значение стволовых опухолевых клеток (CD133+ и ABCB5+) и экспрессии 
белка ALK у пациентов с первичной меланомой кожи I–II стадии после хирургического и комбинированного лечения.
Материалы и методы. В исследование включены 48 пациентов с меланомой кожи I–II стадии (30 – с поверхностно-рас-
пространяющейся формой, 18 – с узловой). У всех больных с помощью иммуногистохимического метода определяли 
экспрессию маркеров стволовых опухолевых клеток (ABCB5 и CD133) и ALK. Статистический анализ данных проводили 
с помощью программного обеспечения Jamovi (версия 2.2.5). Срок наблюдения за пациентами составил 5 лет.
Результаты. В ходе 5-летнего наблюдения прогрессия меланомы кожи I–II стадии отмечена у 12 (25 %) пациентов. 
Выраженность экспрессии ABCB5 и CD133 у больных с прогрессией опухоли была одинаковой. У пациентов с про-
грессией меланомы экспрессия ALK выявлена в 33,3 % случаев, отсутствовала – в 8,3 % (р = 0,034). Пятилетняя 
безрецидивная выживаемость пациентов с экспрессией ALK составила 43 %, без нее – 79 % (р = 0,015). Наличие 
экспрессии белка ALK при траслокации его гена повышает риск прогрессии меланомы кожи в 4,3 раза независимо 
от гистологического типа опухоли (р = 0,025). В ходе 5-летнего периода наблюдения летальный исход, связанный 
с прогрессированием заболевания I–II стадии, отмечен в 27,1 % случаев. Выраженность экспрессии CD133 и ALK  
в случаях летального исхода и без него была одинаковой. Стволовые опухолевые клетки ABCB5+ чаще встречались 
при летальном исходе (61,5 % случаев), чем без него (34,3 % случаев) (р = 0,085). Пятилетняя общая выживаемость 
пациентов с экспрессией ABCB5 составила 56 %, без нее – 82 %. Наличие ABCB5 повышало риски летального ис-
хода у больных с локальными стадиями меланомы кожи в 3,7 раза независимо от наличия CD133 (р = 0,041).
Заключение. В качестве дополнительных неблагоприятных факторов прогноза меланомы кожи I–II стадии могут 
выступать экспрессия белка ALK и наличие стволовых опухолевых клеток ABCB5. 

Ключевые слова: меланома кожи, фактор неблагоприятного прогноза, стволовая опухолевая клетка, киназа ана-
пластической лимфомы, ABCB5, CD133
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Introduction. Melanoma is the main cause of death in patients with malignant tumors of the skin. While at early 
stages disease prognosis is relatively favorable, biological characteristics of the tumor can negatively affect patients 
with this pathology. Cancer stem cells and anaplastic lymphoma kinase (ALK) expression in the presence  
of translocation of its gene are potential prognostic factors in stage I–II cutaneous melanoma are. 
Aim. To evaluate prognostic significance of cancer stem cells (CD133+ and ABCB5+) and ALK protein expression  
in patients with primary stage I–II cutaneous melanoma after surgical and combination treatment.
Materials and methods. The study included 48 patients with stage I–II cutaneous melanoma (30 with superficial 
spreading type, 18 with nodular type). In all patients, expression of cancer stem cell markers (ABCB5 and CD133)  
and ALK was immunohistochemically determined. Statistical data analysis was performed using Jamovi (version 2.2.5) 
software. Follow-up duration was 5 years.
Results. During the 5-year observation period, progression of stage I–II cutaneous melanoma was observed  
in 12 (25 %) patients. Intensity of ABCB5 and CD133 expression in patients with tumor progression was similar. In patients 
with melanoma progression, ALK expression was observed in 33.3 % of cases, was absent in 8.3 % (р = 0.034) of cases.  
Five-year recurrence-free survival in patients with ALK expression was 43 %, without ALK expression – 79 % (р = 0.015). 
ALK protein expression in the presence of its gene translocation increases progression risk 4.3-fold irrespective of histological 
type of the tumor (р = 0.025). During the 5-year observation period, death due to stage I–II disease progression was 
observed in 27.1 % of cases. Intensity of CD133 and ALK expression in cases with fatal outcome and without it was the same. 
ABCB5+ cancer stem cells were more common in cases of fatal outcome (61.5 % of cases) than in cases without  
it (34.3 % of cases) (р = 0.085). Five-year overall survival of patients with ABCB5 expression was 56 %, without it – 
82 %. The presence of ABCB5 increased the risk of death in patients with localized stages of cutaneous melanoma 3.7-fold 
irrespective of the presence of CD133 (р = 0.041).
Conclusion. ALK protein expression and presence of ABCB5 cancer stem cells can serve as additional unfavorable 
prognostic factors in stage I–II cutaneous melanoma. 
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Введение
Меланома кожи (МК) представляет собой агрес-

сивную злокачественную неэпителиальную опухоль  
и является основной причиной смерти пациентов  
с онкодерматологическими заболеваниями (80 % слу-
чаев). Заболеваемость МК как в Российской Федера-
ции, так и во всем мире ежегодно растет. Так, если  
в 2013 г. в России данная патология была впервые вы-
явлена у 3,39 тыс. человек, то в 2023 г. – у 5,2 тыс., 
причем в 80,3 % случаев диагностирована МК  
I–II стадии [1, 2]. 

Прогноз МК ранних стадий, как правило, благопри-
ятный, однако, по данным L.A. von Schuckmann и соавт., 
примерно у 13,4 % пациентов с заболеванием I стадии  
в течение 2 лет отмечается прогрессия опухоли, вероят-
ность которой возрастает с увеличением стадии.  
Так, если при МК IB и IIA стадий она наблюдалась  
в 5,7 и 16,5 % случаев соответственно, то при МК IIB  
и IIC стадий – в 19,4 и 24,4 % случаев соответственно [3]. 
С целью снижения риска прогрессии МК ранних стадий 
необходим поиск дополнительных прогностических мар-
керов, среди которых в последние годы особое место 
отводится стволовым опухолевым клеткам (СОК). 

Стволовые опухолевые клетки встречаются во мно-
гих злокачественных новообразованиях, в том числе  
в МК [4]. Они обладают способностью к самообнов-
лению за счет асимметричных и симметричных делений, 
что дает начало всем линиям более дифференцирован-
ных пролиферирующих опухолевых клеток и поддер-
живает тем самым опухолевый рост. Считается, что 
СОК возникают в результате мутаций в нормальных 
стволовых клетках. Помимо этого, возможен механизм 
обратной дифференцировки других клеток, в норме 
не являющихся стволовыми [5]. СОК представляют 
собой динамически преобразующуюся популяцию, 
которая может изменять собственный фенотип в за-
висимости от сигналов микроокружения. Маркерами 
стволовых клеток меланомы являются CD20, CD271, 
CD38, CD44, SOX10, ALDH, CD133 и ABCB5 [6, 7]. 
Для обнаружения стволовых клеток в МК чаще всего 
используются ABCB5 и CD133.

Несмотря на обнаружение различных субпопуляций 
СОК, авторы отмечают, что их онкогенный потенциал 
является противоречивым. С одной стороны, результаты 
многих исследований показали, что наличие экспрессии 
ABCB5 и CD133 ассоциировано с устойчивостью к лекар-
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ственным препаратам при многих злокачественных опу-
холях, в том числе при МК [8–10]. Также описано, что 
клетки, экспрессирующие CD133, способствуют образо-
ванию периваскулярных ниш, что усиливает рост опухо-
ли и последующее метастазирование [11]. C другой сто-
роны, по данными E. Quintana и соавт., при инъекции 
мышам опухолевых клеток, выделенных у пациентов  
с МК, опухоль формировалась независимо от экспрессии 
маркеров СОК [12, 13]. Таким образом, результаты ис-
следований показывают отсутствие повышенного онко-
генного потенциала СОК меланомы [12, 13]. 

Еще одним потенциальным прогностическим фак-
тором меланомы, который на сегодняшний день не до 
конца изучен, является киназа анапластической лим-
фомы (ALK), которая представляет собой рецепторную 
тирозинкиназу. Результаты исследования C. Urso по-
казывают, что транслокация ALK ведет к экспрессии 
белка ALK и активации большого количества сигналь-
ных путей, например, Ras-ERK, JAK3-STAT3, PI3K-
Akt, способствующих усиленной клеточной пролифе-
рации и выживаемости опухолевых клеток [14]. 

Распространенность транслокации гена ALK с экс-
прессией его белка при МК варьирует от 0,8 до 16 % 
[15, 16]. При этом отмечается, что данное нарушение вы-
является и при доброкачественных меланоцитарных ново-
образованиях. Так, обнаружено, что около 11 % невусов 
Шпица содержит мутации в гене ALK, которые также 
определяют в 3 % случаев шпицподобной МК [17]. 

С учетом низкой распространенности транслока-
ции гена ALK при МК данных об этом нарушении 
крайне мало, а при МК I–II стадии вообще нет. 

Цель исследования – оценка прогностического зна-
чения СОК (CD133+ и ABCB5+) и экспрессии белка ALK 
в первичной опухоли у пациентов с МК I–II стадии.

Материалы и методы
Дизайн исследования . В исследование включены  

48 пациентов с МК I–II стадии (30 – с поверхностно-
распространяющейся формой, 18 – с узловой), с 2016 
по 2017 г. получавших хирургическое или комбиниро-
ванное лечение в Московском клиническом научно-
практическом центре им. А.С. Логинова. Средний воз-
раст больных составил 64,5 года (межквартильный 
интервал – 42,0–73,5). 

У всех пациентов в ходе стандартного патоморфо-
логического исследования определяли толщину опу-
холи по Бреслоу, наличие изъязвления эпидермиса, 
лимфоцитарной инфильтрации и митотический ин-
декс. Также оценивали экспрессию маркеров СОК 
ABCB5, CD133 и ALK. 

Иммуногистохимическое и генетическое исследова-
ния меланомы кожи . Дополнительно проведено имму-
ногистохимическое исследование операционного ма-
териала, полученного от пациентов с МК I–II стадии 
с использованием антител к маркерам СОК: для вы-

явления экспрессии CD133 – кроличьих поликлональ-
ных антител CD133 (клон ab140667, разведение 1:100) 
(Abcam, США), для выявления экспрессии ABCB5 – 
моноклональных мышиных антител (клон 5н3С6, раз-
ведение 1:200) (Abcam, США). Оценку результатов про-
водили с помощью светового микроскопа NIKON 
Eclipse 80i. Экспрессию маркеров СОК оценивали  
с использованием шкалы интенсивности экспрессии, 
согласно которой 0 – отсутствие экспрессии, 1+ – слабая 
экспрессия, 2+ – умеренная экспрессия, 3+ – выражен-
ная экспрессия. Для дальнейшего анализа экспрессия 
маркеров СОК выражалась в виде бинарной величины. 
В 1-ю группу вошли пациенты с отсутствием экспрессии 
или низкой экспрессией этих маркеров, во 2-ю – с уме-
ренной/выраженной экспрессией. 

Дополнительно с помощью иммуногистохимиче-
ского метода анализировали экспрессию ALK на сре-
зах, изготовленных с тех же блоков. Исследование  
с моноклональным антителом D57.3 к ALK проводили 
на иммуностейнере Ventana (Roche,США). В качестве 
системы детекции для ALK использовали иммуностей-
нер Ventana. Далее на ALK+-образцах проводили по-
лимеразную цепную реакцию для подтверждения трас-
локации гена АLK.

Статистическая обработка данных . Статистический 
анализ данных проводили с помощью программного 
обеспечения Jamovi (версия 2.2.5). 

Для оценки 5-летних безрецидивной (БРВ) и об-
щей (ОВ) выживаемости пациентов с МК I–II стадии 
использовали кривые Каплана–Майера, для оценки 
риска зависимости выживаемости от наличия того или 
иного исследуемого фактора – критерий Мантеля–Кокса. 
Дополнительно для определения прогностического зна-
чения выбранных предикторов применяли однофакторный 
и многофакторный регрессионные анализы Кокса. Раз-
личия и факторы при каждом анализе считались статисти-
чески значимыми при р <0,05. 

Результаты
За 5-летний период наблюдения у 25 % (12/48) па-

циентов с МК I–II стадии отмечено прогрессирование 
заболевания. Сравнительная характеристика больных  
в зависимости от прогрессии опухоли представлена  
в табл. 1. Установлено, что у пациентов с прогрессирова-
нием заболевания чаще отмечалось наличие негативных 
стандартных патоморфологических факторов прогноза 
по сравнению с пациентами без прогрессирования:  
в большем числе случаев наблюдались изъязвление  
(в 83,3 и 47,2 % случаев соответственно; р = 0,029), забо-
левание II стадии (в 83,3 и 25 % случаев соответственно; 
р = 0,006), узловая форма меланомы (в 75 и 25 % слу - 
чаев соответственно; р = 0,006), большая толщина по 
Бреслоу (3,5 и 0,6 мм соответственно; р <0,001), а так-
же была характерна более высокая митотическая ак-
тивность. 



70 2 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

О П У Х О Л И  К О Ж И   |   t u m o r s  o f  t h e  s k i n

Таблица 1. Характеристика пациентов с меланомой кожи I–II стадии в зависимости от наличия прогрессии опухоли

Table 1. Characteristics of the patients with stage I–II cutaneous melanoma depending on tumor progression status 

Показатель 
Parameter

Нет прогрессии
(n = 36) 

No progression 
(n = 36)

Есть прогрессия
(n = 12) 

Progression 
(n = 12)

p

Медиана возраста (Q
1
–Q

3
), лет 

Median age (Q
1
–Q

3
), years 60,5 (41,0–73,3) 67,0 (57,8–72,8) 0,425

Гистологический тип меланомы, n (%): 
Histological type of melanoma, n (%):

узловая 
nodular
поверхностно-распространяющаяся 
superficial spreading

 

9 (25,0)

27 (75,0)

 

9 (75,0)

3 (25,0)

0,006*

Стадия, n (%): 
Stage, n (%):

I
II

 

27 (75,0)
9 (25,0)

 

2 (16,7)
10 (83,3)

0,006**

Медиана толщины опухоли по Бреслоу (Q
1
–Q

3
), мм 

Median Breslow depth (Q
1
–Q

3
), mm 0,6 (0,5–1,5) 3,5 (1,8–5,0) <0,001

Изъязвление эпидермиса, n (%) 
Epidermal ulceration, n (%) 17 (47,2) 10 (83,3) 0,029***

Митотический индекс, n (%): 
Mitotic index, n (%):

0
≥1

 

16 (44,4)
20 (55,6)

 

2 (16,7)
10 (83,3)

0,086***

Наличие опухоль-инфильтрирующих лимфоцитов, n (%) 
Presence of tumor-infiltrating lymphocytes, n (%) 33 (91,7) 11 (91,7) 1,000**

Наличие экспрессии ABCB5, n (%) 
Presence of ABCB5 expression, n (%) 13 (36,1) 7 (58,3) 0,310*

Интенсивность окраски ABCB5, n (%): 
ABCB5 staining intensity, n (%):

отсутствует/слабая 
absent/weak
умеренная/выраженная 
moderate/marked

 

25 (69,4)

11 (30,6)

 

6 (50,0)

6 (50,0)

0,300**

Наличие экспрессии CD133, n (%) 
Presence of CD133 expression, n (%) 11 (30,6) 6 (50,0) 0,300**

Интенсивность окраски CD133, n (%): 
CD133 staining intensity, n (%):

отсутствует/слабая 
absent/weak
умеренная/выраженная 
moderate/marked

 

26 (72,2)

10 (27,8)

 

6 (50,0)

6 (50,0)

0,145**

Наличие экспрессии ALK, n (%) 
Presence of ALK expression, n (%) 3 (8,3) 4 (33,3) 0,034***

*Показатель определен с помощью χ2критерия с поправкой Йейтса. **Показатель определен с помощью точного критерия 
Фишера. ***Показатель определен с помощью χ2критерия.
Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически значимые различия. Q

1 
– 1й квартиль; Q

3 
– 3й квартиль; 

ALK – киназа анапластической лимфомы. 
*Coefficient calculated with χ2test with Yates’s correction. **Coefficient calculated using Fisher’s exact test. ***Coefficient calculated using the χ2test.  
Note. Statistically significant differences are shown in bold. Q

1 
– 1st quartile; Q

3 
– 3rd quartile; ALK – anaplastic lymphoma kinase.
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При сравнении наличия экспрессии маркеров СОК 
(ABCB5 и CD133) различий между пациентами с про-
грессией МК и без нее выявлено не было. Выраженность 
экспрессии ABCB5 и CD133 была также аналогичной. 
При этом установлено, что у больных с прогрессией МК 
чаще наблюдалась гиперэкспрессия ALK. Так, она вы-
явлена у 33,3 % пациентов с прогрессией опухоли и толь-
ко у 8,3 % больных без нее (р = 0,034). 

На следующем этапе проводили анализ 5-летней 
БРВ пациентов в зависимости от наличия ALK как един-
ственного статистически значимо различающегося про-
гностического фактора МК. Результаты анализа пред-
ставлены на рис. 1. 

Показатели 5-летней БРВ у пациентов с МК и экс-
прессией ALK были статистически значимо ниже, чем  
у пациентов без экспрессии ALK (р = 0,015): 43 и 79 % 
соответственно. При наличии ALK средний срок до про-
грессии МК составил 31,6 мес, при ее отсутствии –  
52,1 мес (рис. 1).

В ходе однофакторного регрессионного анализа 
Кокса установлено, что наличие экспрессии ALK по-
вышает риск прогрессии опухоли при МК I–II стадии 
в 4 раза (относительный риск (ОР) 4,004; 95 % довери-
тельный интервал (ДИ) 1,198–13,386; р = 0,024) (табл. 2). 
Аналогичная закономерность наблюдалась при по-
строении многофакторной модели с учетом гистоло-
гического типа МК (см. табл. 2). Выявлено, что на-
личие экспрессии ALK в 4,3 раза повышает риск 

прогрессии опухоли локальных форм независимо  
от гистологического типа опухоли (ОР 4,288; 95 %  
ДИ 1,200–15,323; р = 0,025). 

За 5-летний период наблюдения за пациентами  
с МК I–II стадии летальный исход по различным при-
чинам произошел в 13 (27,1 %) случаях. Характеристи-
ка пациентов в зависимости от летального исхода пред-
ставлена в табл. 3. Установлено, что, как и в случае  
с прогрессией опухоли, для умерших больных было 
характерно наличие стандартных неблагоприятных 
прогностических факторов: чаще отмечались изъязвле-
ния в структуре опухоли, более высокая митотическая 
активность, большая толщина опухоли по Бреслоу. 
Однако, несмотря на явную тенденцию к снижению 
ОВ при наличии негативных стандартных факторов 
прогноза, различия были статистически незначимыми 
при пограничных уровнях значимости. Единственным 
статистически значимо различающимся параметром 
оказался гистологический тип опухоли: у умерших па-
циентов чаще, чем у выживших, встречалась узловая МК 
(в 61,5 и 28,6 % случаев соответственно; р = 0,049).

Различий в уровнях экспрессии CD133, а также ALK 
между пациентами с летальным исходом и без него вы-
явлено не было. ABCB5+-СОК чаще встречались  
у больных с летальным исходом (61,5 % случаев), чем 
у выживших больных (34,3 % случаев), однако раз-
личия имели пограничный уровень значимости  
(р = 0,085).

Рис. 1. Пятилетняя безрецидивная выживаемость пациентов с меланомой кожи I–II стадии в зависимости от наличия экспрессии 
киназы анаплаcтической лимфомы (ALK) (кривые Каплана–Майера)
Fig. 1. Five-year recurrence-free survival in patients with stage I–II cutaneous melanoma depending on the presence of anaplastic lymphoma 
kinase (ALK) expression (Kaplan–Meier curves)
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Таблица 2. Влияние экспрессии киназы анапластической лимфомы (ALK) на риск прогрессии меланомы кожи I–II стадии (по данным 
регрессионного анализа Кокса)

Table 2. The effect of anaplastic lymphoma kinase (ALK) expression on the risk of progression of stage I–II cutaneous (per Cox regression analysis)

Показатель 
Parameter

Относительный риск 
(95 % доверительный интервал) 

Risk ratio (95 % confidence interval) 
р

Однофакторная модель 
One-factor model

Экспрессия ALK 
ALK expression 4,004 (1,198–13,386) 0,024

Многофакторная модель 
Multifactor model

Экспрессия ALK 
ALK expression 4,288 (1,200–15,323) 0,025

Гистологический тип меланомы: 
Histological type of melanoma:

узловая 
nodular
поверхностно-распространяющаяся 
superficial spreading

 

7,705 (2,019–29,400)

Референсное значение 
Reference value

0,003

Примечание. Во всех случаях различия статистически значимы. 
Note. In all cases, the differences are statistically significant.

Таблица 3. Характеристика пациентов с меланомой кожи I–II стадии в зависимости от летального исхода

Table 3. Characteristics of the patients with stage I–II cutaneous melanoma depending on fatal outcome 

Показатель 
Parameter

Нет летального исхода
(n = 35) 

Without fatal outcome 
(n = 35)

Летальный исход
(n = 13) 

Fatal outcome 
(n = 13)

p

Медиана возраста (Q
1
–Q

3
), лет 

Median age (Q
1
–Q

3
), years 58,0 (41,0–73,0) 66,0 (62,0–78,0) 0,214

Гистологический тип меланомы, n (%): 
Histological type of melanoma, n (%):

узловая 
nodular
поверхностно-распространяющаяся 
superficial spreading

 

28,6 (10,0)

71,4 (25,0)

 

61,5 (8,0)

38,5 (5,0)

0,049*

Стадия, n (%): 
Stage, n (%):

I
II

 

65,7 (23,0)
34,3 (12,0)

 

46,2 (6,0)
53,8 (7,0)

0,368**

Медиана толщины опухоли по Бреслоу (Q
1
–Q

3
), мм 

Median Breslow depth (Q
1
–Q

3
), mm 0,7 (0,5–2,0) 1,5 (0,6–5,0) 0,082

Изъязвление эпидермиса, n (%) 
Epidermal ulceration, n (%) 48,6 (17,0) 76,9 (10,0) 0,078***

Митотический индекс, n (%): 
Mitotic index, n (%):

0
≥1

 

45,7 (16,0)
54,3 (19,0)

 

15,4 (2,0)
84,6 (11,0)

0,092*

Наличие опухоль-инфильтрирующих лимфоцитов, n (%) 
Presence of tumor-infiltrating lymphocytes, n (%) 91,4 (32,0) 92,3 (12,0) 1,000*

Наличие экспрессии ABCB5, n (%) 
Presence of ABCB5 expression, n (%) 34,3 (12,0) 61,5 (8,0) 0,085**



732 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

О П У Х О Л И  К О Ж И   |   t u m o r s  o f  t h e  s k i n

На следующем этапе работы мы оценили 5-летнюю 
ОВ пациентов в зависимости от наличия экспрессии 
ABCB5 как единственного дополнительного прогно-

стического фактора с пограничным уровнем значимо-
сти летального исхода. Результаты анализа представ-
лены в виде кривых Каплана–Майера (рис. 2). 

Показатель 
Parameter

Нет летального исхода
(n = 35) 

Without fatal outcome 
(n = 35)

Летальный исход
(n = 13) 

Fatal outcome 
(n = 13)

p

Интенсивность окраски ABCB5, n (%): 
ABCB5 staining intensity, n (%):

отсутствует/слабая 
absent/weak
умеренная/выраженная 
moderate/marked

 

68,6 (24,0)

31,4 (11,0)

 

53,9 (7,0)

46,2 (6,0)

0,498**

Наличие экспрессии CD133, n (%) 
Presence of CD133 expression, n (%) 34,3 (12,0) 38,5 (5,0) 1,000*

Интенсивность окраски CD133, n (%): 
CD133 staining intensity, n (%):

отсутствует/слабая 
absent/weak
умеренная/выраженная 
moderate/marked

 

65,7 (23,0)

34,3 (12,0)

 

69,2 (9,0)

30,8 (4,0)

1,000*

Наличие экспрессии ALK, n (%) 
Presence of ALK expression, n (%) 11,4 (4,0) 23,1 (3,0) 0,370*

*Показатель определен с помощью точного критерия Фишера. **Показатель определен с помощью χ2критерия с поправкой 
Йейтса. ***Показатель определен с помощью χ2критерия. 
Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически значимые различия. Q

1 
– 1й квартиль; Q

3 
– 3й квартиль; 

ALK – киназа анапластической лимфомы. 
*Coefficient calculated using Fisher’s exact test. **Coefficient calculated with χ2test with Yates’s correction. ***Coefficient calculated using the χ2test.  
Note. Statistically significant differences are shown in bold. Q

1 
– 1st quartile; Q

3 
– 3rd quartile; ALK – anaplastic lymphoma kinase.

Окончание табл. 3
End of table 3

Рис. 2. Пятилетняя общая выживаемость пациентов с меланомой кожи I–II стадии в зависимости от наличия в опухоли экспрес- 
сии ABCB5 (кривые Каплана–Майера)
Fig. 2. Five-year overall survival of patients with stage I–II cutaneous melanoma depending on the presence of ABCB5 expression in the tumor 
(Kaplan–Meier curves)
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Согласно данным, представленным на рис. 2, 
5-летняя ОВ пациентов с экспрессией ABCB5 была ни-
же, чем пациентов без нее, однако различия оказались 
статистически незначимыми при пограничном уровне 
значимости (р = 0,086). Пятилетняя ОВ пациентов  
с наличием и отсутствием экспрессии ABCB5 составила 
56 и 82 % соответственно. Средний срок до прогресси-
рования заболевания при экспрессии ALK оказался 
равен 31,6 мес, при ее отсутствии – 52,1 мес. Средний 
срок до летального исхода при ABCB5– составил  
56,8 мес, при ABCB5+ – 44,5 мес.

В ходе однофакторного регрессионного анализа 
Кокса установлено, что наличие экспрессии ABCB5  
у пациентов с МК I–II стадии ассоциировано с повы-
шением риска летального исхода при пограничном 
уровне значимости (ОР 2,771; 95 % ДИ 0,905–8,484;  
р = 0,074) (табл. 4).

Аналогичная закономерность наблюдалась по ре-
зультатам многофакторной модели с учетом маркеров 
СОК (CD133 и ABCB5) и гистологического типа МК 
(см. табл. 4). Показано, что экспрессия ABCB5 ассоци-
ирована с повышением риска летального исхода неза-
висимо от гистологического типа опухоли и наличия 
CD133+ при пограничном уровнем достоверности  
(ОР 3,102; 95 % ДИ 0,881–10,924; р = 0,078). При ис-

ключении из модели гистологического типа опухоли 
выявлено, что при экспрессии ABCB5 в 3,7 раза возрас-
тает риск летального исхода у пациентов с локальными 
стадиями МК независимо от наличия экспрессии 
CD133 (ОР 3,719; 95 % ДИ 1,056–13,106; р = 0,041). 

Обсуждение
В ходе 5-летнего периода наблюдения установлено, 

что дополнительными факторами неблагоприятного 
прогноза МК I–II стадии являются наличие экспрес-
сии ALK и СОК с экспрессией ABCB5. 

ABCB5 – представитель суперсемейства белков-
транспортеров ABC, обеспечивающих транспорт раз-
ных веществ – от малых (ионов и липидов) до крупных 
(лекарственных препаратов и токсинов) молекул – 
через клеточные мембраны [8]. Показано, что этот 
белок вовлечен в формирование лекарственной устой-
чивости опухолевых клеток к таргетным препаратам  
и цитостатикам при МК [8], что дает основание считать 
его фактором неблагоприятного прогноза. Результаты 
исследований показывают, что циркулирующие опу-
холевые клетки, экспрессирующие ABCB5, характе-
ризуются высокой экспрессией матриксных металло-
протеиназ, молекул клеточной адгезии и ангиогенных 
факторов при МК как I–II, так и III–IV стадии. Это 

Таблица 4. Влияние наличия экспрессии CD133 и ABCB5 на риск летального исхода у пациентов с локальными формами меланомы кожи  
(по данным регрессионного анализа Кокса)

Table 4. Effect of the presence of CD133 and ABCB5 expression in the risk of death in patients with local forms of cutaneous melanoma (per Cox 
regression analysis)

Показатель 
Parameter

Относительный риск (95 % доверительный интервал) 
Risk ratio (95 % confidence interval) р

Однофакторная модель 
One-factor model

Экспрессия ABCB5 
ABCB5 expression 2,771 (0,905–8,484) 0,074

Многофакторная модель 1 
Multifactor model 1

Экспрессия ABCB5 
ABCB5 expression 3,719 (1,056–13,106) 0,041

Экспрессия CD133 
CD133 expression 0,550 (0,156–1,935) 0,351

Многофакторная модель 2 
Multifactor model 2

Экспрессия ABCB5 
ABCB5 expression 3,102 (0,881–10,924) 0,078

Экспрессия CD133 
CD133 expression 0,572 (0,164–1,994) 0,381

Гистологический тип меланомы: 
Histological type of melanoma:

узловая  
nodular
поверхностно-распространяющаяся 
superficial spreading

 

2,930 (0,942–9,113)

Референсное значение 
Reference value

 

0,063

–

Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически значимые различия. 
Note. Statistically significant differences are shown in bold.
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указывает на повышенный инвазивный фенотип опу-
холевых клеток ABCB5+ [18]. Данный факт подтверж-
дается результатами исследования S. Wang и соавт., 
которые установили, что ABCB5+-СОК при МК имеют 
более высокий метастатический потенциал по сравне-
нию с ABCB5–-СОК, что делает данный маркер по-
тенциальной терапевтической мишенью [19].

В работе T. Gambichler и соавт. указано, что экс-
прессия ABCB5 увеличивается в ряду «невус – дис-
пластический невус – первичная меланома – мета-
стазы в лимфатических узлах – отдаленные метастазы». 
Однако в ходе многофакторного анализа с учетом ги-
стологического подтипа МК данный маркер не обладал 
прогностической значимостью в отношении выжива-
емости при более распространенных формах опухоли 
[20]. Схожие данные получены и в настоящей работе: 
выявлено, что при наличии ABCB5+-СОК наблюдалось 
увеличение частоты прогрессии МК I–II стадии, но 
различия при этом были статистически незначимыми. 
Это указывает на отсутствие прогностической роли 
данного маркера [21, 22]. Иные данные получены от-
носительно ОВ пациентов, показатели которой при 
наличии ABCB5+ были несколько ниже, чем при от-
сутствии экспрессии этого маркера при пограничном 
уровне значимости различий (р = 0,062).

В ходе многофакторного анализа с учетом наличия 
СОК, экспрессирующих СD133, выявлено, что неза-
висимо от экспрессии этого маркера при ABCB5+-
фенотипе в 3,7 раза увеличивается риск летального ис-
хода (ОР 3,719; 95 % ДИ 1,056–13,106; р = 0,041). 

Еще одним маркером СОК, изученным в рамках на-
стоящего исследования, является CD133, также известный 
как проминин-1. Он представляет собой трансмембран-
ный гликопротеин, который идентифицирован как по-
казатель различных популяций стволовых клеток, встре-
чающихся в том числе при МК [23]. Согласно результатам 
исследований CD133 характеризуется повышенной 
онкогенностью, инвазивностью и устойчивостью к ле-
карственной терапии, что в значительной степени спо-
собствует метастазированию МК [24, 25]. В работе  
B.K. Sharma и соавт. показано, что экспрессия транскрип-
тов матричной РНК (мРНК) CD133+ у пациентов с ОВ 
менее 10 мес в 15–30 раз выше, чем у пациентов с ОВ 
более 24 мес. Таким образом, можно предположить, что 
клональное доминирование CD133+-клеток ассоцииро-
вано с прогрессией опухоли [11]. Полученные нами 
данные не подтверждают такую взаимосвязь. Мы вы-
явили, что наличие CD133+-СОК и 5-летняя ОВ и БРВ 
не вза имосвязаны, что может быть обусловлено не-
большим объемом выборки, включающей пациентов 
с МК I–II стадии, имеющих относительно благопри-
ятный прогноз.

Согласно данным литературы транслокация гена ALK 
ассоциирована с патогенезом многих опухолей и может 

играть большую роль при меланоцитарных новообра-
зованиях [26]. Так, результаты исследования I.U. Perkins 
и соавт. показали, что транслокация этого гена явля-
ется драйверной мутацией, запускающей канцерогенез 
меланомы из врожденных гигантских меланоцитарных 
невусов [27]. По данным H.-T.Niu и соавт., транслокации 
ALK при акральной МК, встречающиеся в 6,9 % случаев, 
ассоциированы с неблагоприятным прогнозом [28]. 
Результаты метаанализа J. Xia и соавт. показали, что 
мутации в гене ALK часто встречаются при паннегатив-
ных МК с отсутствием 5 известных драйверных мута-
ций – в генах BRAF, NRAS, KIT, GNAQ и GNA11 [29].  
В ходе анализа данных проекта «Атлас ракового генома» 
(The Cancer Genome Atlas) установлено, что экспрессия 
мРНК ALK в образцах кожи пациентов с МК в 1,8 раза 
выше, чем в образцах здоровых добровольцев. Экспрессия 
ALK ассоциирована с повышением риска летального ис-
хода и уменьшением в 7,6 раза показателей ОВ [16]. 

Результаты представленных выше исследований 
указывают на неблагоприятную роль ALK при МК. 
Однако в этих работах не учитывались стадия заболе-
вания и гистологический тип опухоли. В настоящем 
исследовании этот недочет устранен. Мы выявили, что 
наличие экспрессии ALK в 4,3 раза повышает риск 
прогрессии МК I–II стадии при 5-летнем периоде на-
блюдения независимо от гистологического типа опу-
холи, который сам по себе также является фактором 
прогрессии и в 7,7 раза увеличивает ее риск при узло-
вой форме меланомы. При этом, в отличие от резуль-
татов анализа данных онкогенома [16], взаимосвязь 
экспрессии ALK и ОВ пациентов не обнаружена. Од-
нако у умерших больных гиперэкспрессия ALK от-
мечалась в 2 раза чаще по сравнению с выжившими  
(в 23,1 и 11,4 % случаев соответственно). Тем не менее 
различия были статистически незначимыми, что может 
быть связано с небольшим объемом выборки, вклю-
чающей только пациентов с МК I–II стадии.

Противоположные результаты получены в работе 
D.-D. Jia и T. Li, которые выявили, что в азиатской 
популяции экспрессия ALK, обнаруженная у 41 % па-
циентов с МК, ассоциирована с эффективностью имму-
нотерапии и благоприятным прогнозом [30]. У больных 
с этой опухолью и экспрессией мРНК ALK наблюдались 
более высокие показатели БРВ независимо от наличия 
мутаций в генах BRAF, NRAS и KIT, однако данный фе-
номен не до конца понятен [30].

Заключение
Результаты исследования продемонстрировали, 

что дополнительными неблагоприятными факторами 
прогноза при МК I–II стадии при 5-летнем периоде 
наблюдения за пациентами являются наличие ABCB5+-
СОК и экспрессии ALK. Экспрессия ALK ассоциирова-
на со снижением показателей 5-летней БРВ независимо 
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от гистологического типа опухоли, а экспрессия марке-
ра СОК ABCB5 – с ухудшением показателей 5-летней 
ОВ пациентов независимо от экспрессии CD133. Опи-
санные нами дополнительные прогностические факторы 

могут выступать в качестве потенциальных терапевтиче-
ских мишеней для разработки новых терапевтических 
стратегий, направленных на улучшение результатов ле-
чения пациентов с МК I–II стадии. 
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Согласно концепции качества жизни пациентов с опухолями костей качество жизни – интегральная характеристика 
самочувствия человека в условиях тяжелого заболевания опорно-двигательного аппарата с витальной угрозой, 
отражающая возможности человека жить активной жизнью, быть включенным в профессиональную деятельность, 
принимать участие в семейных и общественных делах, т. е. адаптацию личности в ходе лечения и после него. Качество 
жизни больных с данной патологией значительно снижается в связи с болезнью и терапией, которая нередко бы-
вает тяжелой и длительной, что требует использования междисциплинарного подхода к терапии и проведения 
комплексной психосоциальной реабилитации. Реабилитация пациентов с опухолевым поражением длинных костей 
конечностей после органосохраняющей операции, которая в настоящее время рассматривается в качестве приори-
тетной хирургической процедуры, обеспечивающей локальный контроль над опухолью, предполагает проведение 
двух видов мероприятий: восстановительных (направленных на возвращение к независимости от посторонней 
помощи в повседневной жизни) и поддерживающих (направленных на восстановление частичной независимости 
от помощи посторонних в повседневной деятельности и улучшение качества жизни). Одной из ключевых составля-
ющих ранней послеоперационной реабилитации является формирование уверенности больного в возможности 
самостоятельной активности и понимания ее необходимости. Комплексная реабилитация пациентов после ампута-
ции нижней конечности играет большую роль в восстановлении функций, дает возможность вернуться к самооб-
служиванию, работе, активности. Немаловажно, что независимость от посторонних в повседневной жизни, дости-
гаемая в ходе реабилитации, значимо коррелирует с более высоким уровнем 6-месячной выживаемости.
В статье рассматриваются различные подходы к психосоциальной реабилитации пациентов с опухолями костей 
конечностей после органосохраняющей операции и пациентов, перенесших ампутации, подчеркивается важность 
своевременного проведения реабилитационных мероприятий.

Ключевые слова: психосоциальная реабилитация, качество жизни, опухоли костей, органосохраняющая операция, 
ампутация нижней конечности
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According to the concept of quality of life in patients with bone tumors, quality of life is integral characteristic  
of person’s well–being in conditions of severe musculoskeletal disease with vital threat, reflecting person’s ability  
to live an active life, be involved in professional activities, take part in family and social affairs, i.e. personality 
adaptation during and after treatment. Quality of life in patients with this pathology is significantly reduced due  
to disease and therapy, which is often severe and prolonged, which requires the use interdisciplinary approach to therapy 
and comprehensive psychosocial rehabilitation. Rehabilitation of patients with bone tumors of extremities after organ-
preserving surgery, which is currently considered as priority surgical procedure providing local tumor control, involves 
two types of measures: restorative (aimed at returning to independence from outside help in everyday life) and supportive 
(aimed at restoring partial independence from outside help in everyday activities and improving the quality of life). One 
of the key components of early postoperative rehabilitation is formation of patient’s confidence in the possibility  
of independent activity and understanding of its necessity. Comprehensive rehabilitation of patients after lower limb 
amputation plays a major role in restoring functions, makes it possible to return to self-care, work, and activity. It is important 
that independence from outsiders in everyday life, achieved during rehabilitation, significantly correlates with higher 
level of 6-month survival. The article considers various approaches to psychosocial rehabilitation of patients with bone 
tumors of the extremities after organ-preserving surgery and patients who have undergone amputations, emphasizing 
the importance of timely rehabilitation measures.

Keywords: psychosocial rehabilitation, quality of life, bone tumors, limb salvage surgery, lower limb amputation
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Введение
Реабилитация в онкологии – бурно развивающееся 

направление, отвечающее потребностям клинической 
практики в эффективном восстановлении пациентов 
после противоопухолевого лечения. Обширность хи-
рургических операций и значимое влияние на состояние 
пациента химиотерапии обусловливают необходимость 
последующего восстановительного лечения, без кото-
рого результаты лечебных мероприятий не будут удов-
летворительными. 

Психопросвещение – важный аспект реабилитации. 
Просвещение (информирование) пациентов и родствен-
ников о механизмах развития заболевания, лечении, 
психологических факторах качества жизни (КЖ) в ус-
ловиях болезни повышает приверженность лечению, 
способствует ее принятию.

По данным современных исследований у пациен-
тов с онкологической патологией, в частности с опу-
холевым поражением костей, снижается КЖ [1–5], что 
обусловливает необходимость проведения реабилита-
ционных мероприятий. Чтобы определить эффектив-
ность реабилитации онкологических больных, нужно 
оценить их соматическое состояние и функциональ-
ный статус, акцентировать внимание на том, как боль-
ной себя чувствует, т. е. на КЖ пациента. 

Важным вопросом является возвращение человека 
после болезни и длительного лечения к социальной 
активности, профессиональной деятельности. В случае 
тяжелой соматической патологии необходимо опре-
делить возможность пациента самостоятельно обслу-
живать себя. Также встает вопрос его адаптации к но-

вому модусу жизни в связи с появившимися особен- 
ностями и ограничениями.

Реабилитация пациентов с опухолевым 
поражением длинных костей конечностей
Органосохраняющая операция при злокачествен-

ных опухолях костей в настоящее время рассматрива-
ется как приоритетная хирургическая процедура, обе-
спечивающая локальный контроль над заболеванием 
более чем в 90 % случаев [6, 7]. Согласно данным ли-
тературы 5-летняя выживаемость пациентов с эндо-
протезами в нижних конечностях после операции со-
ставляет 67–90 % [8, 9]. Общая выживаемость больных 
колеблется от 60 до 70 % [10].

Исследователи сообщают, что ранняя мобилиза-
ция, тренировка походки и адаптация к госпитализа-
ции для периодического удлинения эндопротеза яв-
ляются важными факторами успешной реабилитации. 
Кроме того, по данным R.A. Frieden и соавт., эндопро-
тезирование – эффективный метод сохранения конеч-
ности при остеосаркоме и других злокачественных 
опухолях костей [11].

Реабилитация пациентов с опухолевым поражени-
ем длинных костей конечностей после органосохра-
няющей операции предполагает проведение двух видов 
мероприятий: восстановительных (направленных  
на возвращение к независимости от посторонней по-
мощи в повседневной жизни) и поддерживающих (на-
правленных на восстановление частичной независимости 
от помощи посторонних в повседневной деятельности  
и улучшение КЖ). В случаях радикального хирургичес-
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кого вмешательства обычно используют восстанови-
тельную реабилитацию [12].

Важными составляющими ранней реабилитации 
после хирургического этапа лечения опухолевого по-
ражения длинных костей нижних конечностей явля-
ются вертикализация пациента и восстановление воз-
можности самостоятельно передвигаться. На данном 
этапе возвращению к ходьбе, сначала с опорой на ко-
стыли, нередко мешает страх упасть, повредить опери-
рованную ногу, и больной без объективных противо-
показаний к физической активности продолжает 
находиться в пассивном положении (остается в крова-
ти), что приводит к развитию ряда осложнений. В свя-
зи с этим одной из ключевых составляющих ранней 
послеоперационной реабилитации является формиро-
вание уверенности пациента в том, что он может вер-
нуться к активности, и понимания ее необходимости. 
Иными словами, больной должен встать на ноги, какие 
бы сложности он при этом ни испытывал. 

На следующем этапе реабилитации сложным мо-
ментом может стать отказ от использования костылей 
(костыля). Нередко пациенты, перенесшие эндопро-
тезирование и объективно переставшие испытывать 
необходимость в дополнительной опоре, нуждаются  
в ней эмоционально, в связи с чем под разными пред-
логами (боль, неуверенная походка, головокружение) 
продолжают использовать средства опоры и отказы-
ваются восстанавливать самостоятельную ходьбу. При 
работе с такими больными эффективна твердая по-
зиция – отказ от дополнительной опоры с проработкой 
тех переживаний, которые мешают перейти к само-
стоятельному передвижению.

Реабилитация пациентов  
после ампутации нижней конечности
Комплексная реабилитация пациентов после ампу-

тации нижней конечности играет большую роль в вос-
становлении самообслуживания, возможности работать 
и возвращении к повседневной активности [13, 14].

Исследователи отмечают важность проведения 
психологической консультации перед ампутацией. Это 
позволяет пациенту понять, как изменится его КЖ 
после операции, какие реабилитационные мероприя-
тия будут выполнены. Таким образом, у больного по-
является возможность принять информированное ре-
шение о тактике лечения, особенно если ампутация – это 
вариант выбора, а не необходимость [15].

J.H. Brian, A.G. Ignacio отмечают также взаимо-
связь подвижности пациентов, использующих протез 
после ампутации нижней конечности, и КЖ. По мне-
нию ряда авторов, мобильность является ключом  
к улучшению КЖ [16]. D. Zidarov и соавт. показали, 
что люди, пользующиеся протезом, характеризуются 
большей физической активностью, чем люди, обходя-
щиеся без него. Удовлетворенность протезом зависит 

от того, насколько он полезен, от наличия фантомной 
боли и психологических факторов, таких как принятие 
собственной внешности. В ходе исследования у пациен-
тов, подвергшихся ампутации, не было выявлено на-
рушений, связанных с восприятием собственного тела. 
Однако авторы отмечают, что женщинам было труднее 
принять свою новую внешность, чем мужчинам. Также 
пациенты с фантомными болями или болью в другой 
конечности сообщали о более низком КЖ [17].

Важным вопросом является взаимосвязь КЖ и вы-
живаемости пациентов с опухолевым поражением ко-
стей. Способность к самообслуживанию, достигаемая  
в ходе реабилитации, значимо коррелирует с более вы-
соким уровнем 6-месячной выживаемости пациентов 
после ампутации нижней конечности [18]. В то же время 
пожилой возраст, уровни ампутации и сопутствующие 
заболевания связаны с более высокой смертностью после 
операции [19, 20]. Результаты исследования L.V. Forting-
ton и соавт., включавшего данные пациентов, пережив-
ших послеоперационный период, но умерших в течение 
1-го года после хирургического вмешательства, показали 
крайнюю важность улучшения КЖ данной категории 
больных в процессе реабилитации [21].

Некоторые исследователи считают, что подвиж-
ность пациентов за счет использования инвалидного 
кресла или ношения протеза, обеспечивающая неза-
висимость от посторонней помощи, является не толь-
ко целью долгосрочной реабилитации, но и задачей 
лечебно-восстановительного процесса в раннем по-
слеоперационном периоде [22, 23].

Существуют также исследования, посвященные 
изучению предоперационных факторов, влияющих  
на эффективность реабилитации пациентов после ам-
путации нижней конечности, к которым относятся 
сопутствующие заболевания, возраст, национальность, 
социально-экономический статус больного, подвиж-
ность до болезни, когнитивные функции и социальная 
поддержка [24, 25]. 

Особо стоит выделить работы, направленные на 
определение взаимосвязи психологических факторов, 
уверенности в своих силах, мотивации и эффектив-
ности реабилитационного процесса [26].

Ряд исследований посвящен анализу послеопера-
ционных факторов, влияющих на восстановление па-
циентов после ампутации нижней конечности, вклю-
чающих уровень ампутации, послеоперационные 
осложнения, раневые инфекции, контрактуры, боль, 
откладывание протезирования, походку и функцио-
нальные факторы [27–29].

M. Ide и соавт. изучили возможность профессио-
нальной деятельности пациентов после ампутации 
нижней конечности. Авторы пришли к выводу, что 
респонденты с выраженной болью менее удовлетво-
рены трудовой деятельностью, чем другие участники 
исследования. Однако никакой связи между типом 
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боли, ее тяжестью и возвращением к нормальному 
ритму работы не обнаружено. Причина ампутации, вид 
процедуры и время, прошедшее с момента операции, 
мало влияли на удовлетворенность больных трудовой 
деятельностью. Авторы пришли к выводу, что выра-
женность болевого синдрома не влияет на возвращение 
к работе больных после ампутации [30]. 

Результаты исследований показали, что ампута-
ция оказывает существенное влияние на профессио-
нальную деятельность, что подтверждается тем фак-
том, что 82 % пациентов после операции потеряли 
работу [31].

Ученые акцентируют внимание на необходимости 
комплексного лечения и реабилитации пациентов  
с ампутированными конечностями и их подготовки  
к жизни, а также повышения информированности 
населения о психических и функциональных послед-
ствиях ампутации. После такой операции больные 
подвергаются огромному стрессу, испытывают боль  
и горе. Однако авторы отмечают, что пациенты наде-
ются на восстановление возможности самообслужи-
вания и социальной активности [32].

По мнению некоторых авторов, надлежащие уход 
и реабилитация в значительной степени способствуют 
улучшению активности пациентов после ампутации ко-
нечности. Исследователи сообщают, что у больных, полу-
чивших после операции помощь и реабилитацию в ста-
ционаре, наблюдаются гораздо лучшие результаты, чем  
у больных, которые были направлены домой в послеопе-
рационный период. По данным некоторых авторов, ис-
пользование подхода, подразумевающего реабилитацию 
и уход в специализированном учреждении, снижает 
смертность и частоту реампутаций, а также помогает па-
циентам стать более стабильными и формирует у них 
навыки в использовании протеза [33].

Согласно данным литературы больные после ам-
путации адаптируются к нормальной жизни в про-
цессе реабилитации. Большинство пациентов старше 
70 лет не хотят участвовать в программах реабилитации, 
и только 20 % из них проходят такие программы. Почти 
50 % опрошенных больных пользуются протезами. Зна-
чительную роль в восстановлении после ампутации игра-
ет мотивация больных к физической активности и ноше-
нию протеза, что в дальнейшем приводит к улучшению 
настроения и повышению самооценки [34].

Исследователи также сообщают, что реабилитация 
определяет нормальное функционирование пациентов 
после ампутации в повседневной жизни. Выявлено, что 
больные, которые пользовались протезом, а также  
те, которые были профессионально активны, имели зна-
чительно более высокое КЖ, тогда как люди с трудностя-
ми в ходьбе и болью в культе оценивали качество своей 
жизни как значительно более низкое.

Исследователи выявили факторы, влияющие на 
мотивацию пациентов после ампутации нижней конеч-

ности носить протез, к которым относятся уровень 
ампутации и использование инвалидного кресла после 
[35]. Также показано, что грамотная реабилитация 
больных, которым выполнена ампутация в связи  
со злокачественными опухолями, повышает их рабо-
тоспособность и помогает возвращению к семейной  
и общественной жизни [36].

Занятия спортом также оказывают значительное 
влияние на функционирование пациентов после ам-
путации. Физическая активность способствует увели-
чению подвижности, а также улучшает психическое 
состояние и повышает социальную активность боль-
ных. Люди, перенесшие ампутацию, часто не знают  
о возможности использования в восстановительном 
процессе различного оборудования, поэтому следует 
просвещать их относительно реабилитации и физичес-
кой активности после ампутации, а также поощрять 
вести активный образ жизни с целью повышения ком-
форта и самооценки [37].

Согласно полученным данным ампутация нижней 
конечности приводит к серьезным изменениям в жизни 
человека. Авторы изучили влияние социальной инте-
грации на жизнь пациентов, перенесших такую опе-
рацию. Результаты исследования A.T. Hawkins и соавт. 
показали, что более 70 % пациентов, которые хорошо 
социально интегрированы, ходят быстро и только 10 % 
вообще не ходят. Исследователи пришли к выводу, что 
социальная активность влияет на КЖ: чем прочнее 
связи больных, перенесших ампутацию, с обществом, 
тем выше качество их жизни [38].

Помимо этого, изучено влияние управления соб-
ственным здоровьем на поведение людей в определен-
ные промежутки времени для оценки уровня принятия 
факта ампутации и коммуникативных навыков пациен-
тов после ампутации нижних конечностей. F. Wegener  
и соавт. предположили, что применение этого метода 
даст лучшие результаты, чем обычные группы поддерж-
ки. Пациенты, приглашенные в группу самоуправления, 
прошли девять 90-минутных групповых сессий под 
руководством квалифицированных тренеров. Через  
6 мес у участников этой группы наблюдались менее 
выраженная депрессия и более низкие функциональ-
ные ограничения, а также лучшая самоэффективность. 
Таким образом, использование данного метода оказы-
вает существенное влияние в первую очередь на паци-
ентов, перенесших ампутацию менее 3 лет назад,  
а также на пациентов до 65 лет. Внедрение групп управ-
ления собственным здоровьем может значительно 
улучшить социальное функционирование больных, 
перенесших ампутирование конечности [39].

Также выявлена возможность повышения КЖ па-
циентов после ампутации с помощью использования 
новых клинических методов. Чрескожная стимуляция 
периферических нервов может значительно уменьшить 
боль и таким образом улучшить КЖ, функционирования 
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и результаты реабилитации у больных с резидуальной 
или фантомной болью после ампутации нижней конеч-
ности [40].

Заключение
Необходимость психосоциальной и медицинской 

реабилитации для пациентов с опухолевым поражени-
ем костей не вызывает сомнений. Однако важность 
психосоциальной составляющей комплексной реаби-
литации только начинает учитываться в отечественной 

клинической практике. Организация школ пациентов, 
где они получают знания о болезни и правильном те-
рапевтическом поведении, является одним из важней-
ших элементов психосоциальной реабилитации.

Благополучие пациентов после лечения во многом 
зависит не только от результатов восстановления со-
матического состояния и функциональных результатов, 
но и от КЖ, в связи с чем требуются дальнейшие ис-
следования возможностей психосоциальной реабили-
тации больных с опухолевым поражением костей.
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Наиболее оптимальные способы фиксации 
имплантата к ребрам
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Введение. Хирургическое вмешательство продолжает оставаться наиболее значимым вариантом лечения при 
большинстве злокачественных опухолей грудной стенки. При наличии обширных дефектов использование мышеч-
ных и кожно-мышечных лоскутов не обеспечивает необходимую жесткость и каркасность грудной стенки. Опти-
мальным методом в данном случае является индивидуальное эндопротезирование дефектов грудной стенки, кото-
рое разрабатывается на основе антропометрических данных каждого пациента.
Выбор варианта фиксации имплантата к костным структурам является актуальным вопросом онкоортопедии, по-
скольку надежная фиксация снижает риск развития послеоперационных осложнений и позволяет обеспечить 
каркасность грудной стенки. На сегодняшний день нет единого мнения о наиболее оптимальном методе крепления 
имплантата. 
Цель исследования – определение наиболее надежного варианта фиксации имплантата к ребрам при реконструк-
ции реберно-мышечного каркаса грудной клетки после хирургического вмешательства при опухолях грудной стен-
ки для снижения риска возникновения нестабильности металлоконструкции в послеоперационном периоде, со-
кращения периода госпитализации и улучшения качества жизни пациентов и эстетических результатов.
Материалы и методы. Проведен эксперимент с использованием 9 свиных ребер. Определена прочность 3 различ-
ных методов фиксации имплантата к ребрам: с помощью винтов, расположенных под углами 90° и 45° к кости,  
и с использованием разнонаправленной фиксации.
Результаты. Наибольшая прочность конструкции наблюдалась при фиксации имплантата с помощью винтов, рас-
положенных под углом 90° к кости (максимальная сила отрыва – 131 кг, средняя – 86 кг). При его креплении  
к ребрам с помощью винтов, расположенных под углом 45° к кости, и разнонаправленной фиксации прочность была 
меньше: максимальная сила отрыва – 34 и 39 кг соответственно, средняя – 27 и 32 кг соответственно.
Заключение. Фиксация имплантата с помощью винтов, расположенных под углом 90° к кости, является наиболее 
оптимальным способом. Эта технология может применяться у пациентов с опухолевым поражением грудной стенки, 
которым выполнена ее обширная резекция. Применение данного метода способствует снижению риска возникно-
вения нестабильности металлоконструкции в послеоперационном периоде, сокращению периода госпитализации 
и улучшению качества жизни пациентов и эстетических результатов хирургического вмешательства.

Ключевые слова: фиксация имплантата, ребра, грудная стенка, реконструкция, 3D-имплантат, эксперимент, каркас-
ность грудной стенки, прочность имплантата, опухолевое поражение грудной стенки
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Introduction. Surgical intervention remains the most significant treatment approach for the majority of malignant 
tumors of the thoracic cage. In the presence of massive defects, the use of muscle and musculocutaneous flaps does 
not provide the necessary rigidity and structure of the thoracic wall. The optimal method in this case is personalized 
endoprosthesis of the thoracic wall defects developed based on anthropometric data of each individual patient.
The choice of implant fixation technique to the bone structures is an important question in orthopedic oncology 
because reliable fixation decreases the risk of postoperative complications and allows to achieve rigid structure of the thoracic 
wall. Currently, there is no consensus on the most optimal technique for implant attachment. 
Aim. To determine the most reliable technique of implant fixation to the ribs in reconstruction of the rib and muscle 
frame of the thoracic cage after surgical intervention for tumors of the thoracic wall to decrease the risk of instability 
of the metal construction in the postoperative period and hospitalization time and to increase the quality of life and 
esthetic results of the patients.
Materials and methods. An experiment using 9 porcine ribs was performed. The accuracy of 3 different techniques of implant 
fixation to the ribs was determined: using screws oriented at the 90° angle, at the 45° angle relative to the bone, and using 
multidirectional fixation.
Results. The highest strength of the construction was observed in fixation of the implant using screws oriented at the 90° angle 
relative to the bone (maximal separation force – 131 kg, mean – 86 kg). Attachment to the ribs using screws oriented  
at the 45° angle relative to the bone and multidirectional fixation showed lower strength: maximal separation force 
was 34 and 39 kg, respectively, mean – 27 and 32 kg, respectively.
Conclusion. Fixation of the implant using screws oriented at the 90° angle relative to the bone is the most optimal 
method. This technique can be used in patients with tumor lesions in the thoracic wall who underwent extensive resection. 
The use of this method decreases the risk of metal construction instability in the postoperative period, decreases 
hospitalization time, and improves the quality of life and esthetic results in patients after surgical intervention.

Keywords: implant fixation, ribs, thoracic wall, reconstruction, 3D implant, experiment, thoracic wall rigidity, implant 
strength, tumor lesions in the thoracic wall
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Введение
Реконструкция реберно-мышечного каркаса груд-

ной клетки имеет большое значение для поддержания 
жизненно важных функций дыхательной и сердечно-
сосудистой систем, важна при опухолях грудной стен-
ки [1–3]. Это обусловлено необходимостью восстанов-
ления анатомии и функций грудной клетки после 
хирургических вмешательств, травм или аномалий для 
предотвращения серьезных нарушений дыхания и по-
тенциально летальных исходов [3–5].

Разработка и усовершенствование методов восста-
новления каркасности грудной клетки являются актуаль-
ными задачами хирургии [3, 6]. Используют различные 
методы фиксации имплантата к ребрам [7, 8]. Основное 
внимание уделяется тому, как обеспечить адекватные 
стабилизацию и срастание кости с имплантатом при ми-
нимизации риска ее дополнительного повреждения  
и способствовать заживлению [6, 9, 10]. 

Один из распространенных методов фиксации им-
плантата к ребрам при хирургических вмешательствах на 
грудной клетке заключается в использовании специаль-
ных фиксаторов и проволоки для его прикрепления  
к ребрам [6, 11, 12]. Имплантат может быть фиксирован 
к мягким тканям грудной стенки с последующим форми-

рованием мягкотканной оболочки вокруг него для улуч-
шения стабильности и эстетических результатов [13, 14]. 
В случаях, когда необходима более жесткая фиксация, 
применяют пластины и винты для остеосинтеза [15].

Выбор оптимального метода фиксации импланта-
та к ребрам зависит от ряда факторов, включая харак-
тер и объем реконструкции, состояние тканей паци-
ента, предпочтения хирурга и доступные ресурсы. 
Окончательное решение принимается индивидуально 
после тщательной оценки случая.

Однако базовые принципы остеосинтеза при фик-
сации имплантатов к ребрам не полностью соблюдают-
ся из-за уникальных анатомии и физиологии грудной 
клетки [9, 10]. Она имеет особую структуру и подвер-
жена постоянным движениям в процессе дыхания, что 
создает дополнительные требования к фиксации им-
плантатов [8]. Традиционный метод бикортикальной 
фиксации включает в себя аккуратное сверление, опре-
деление глубины и установку винтов; при этом необ-
ходимо учитывать возможные риски для структур, 
расположенных за внутренней кортикальной пластин-
кой кости [16].

Сегодня в ряде случаев используют конвергентную 
биаксиальную фиксацию. Остеосинтез осуществляется 
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с помощью монокортикальных фиксирующих винтов 
стандартной длины, которые не требуют предваритель-
ного сверления [15]. Применение данной методики 
позволяет создать систему, способствующую снижению 
рисков, повышению эффективности хирургического 
вмешательства и обеспечению надежности фиксации 
при переломах ребер [5]. Следует отметить, что техно-
логия биаксиальной фиксации предполагает исполь-
зование винтов одной необходимой длины, а не на-
бора винтов различной длины, что упрощает процесс 
и делает его более удобным [11].

Применение технологии 3D-печати расширило 
возможности создания персонализированных протезов 
для восстановления больших участков грудной клетки 
после проведения радикальных операций при онко-
логических заболеваниях [2]. В связи с развитием  
в ряде случаев нестабильности отдельных фланцев 
имплантатов в послеоперационном периоде у пациен-
тов с опухолевым поражением грудной стенки, под-
вергшихся обширной резекции грудной стенки с ре-
конструкцией дефекта 3D-имплантатом, принято 
решение о проведении настоящего эксперимента.

Цель исследования – определение наиболее надеж-
ного способа фиксации имплантата к ребрам.

Материалы и методы
Использованы 9 свиных ребер, предварительно 

отваренных в солевом растворе, очищенных и денату-
рированных от остатков мяса. Далее выполнена ком-
пьютерная томография (КТ) всех препаратов обрабо-
танных костей (толщина среза 1 мм) и подготовлены 
9 образцов индивидуальных титановых имплантатов. 
Препараты и образцы имплантатов разделены на 3 груп-
пы: фиксации имплантата с помощью винтов, установ-
ленных под углами 90°, 45° к кости, и разнонаправлен-
ной фиксации (винты установлены под углом 90°  
к кости с поворотом на 10° вправо и влево в шахматном 
порядке).

Подготовительный этап эксперимента включал 
разработку схемы проведения испытаний и изготов-
ление образцов и необходимой оснастки. На основе 
виртуальных моделей ребер, полученных по данным 
КТ, подготовлены образцы крепления имплантатов 
для 3 способов фиксации (рис. 1–3). 

Разработка образцов по данным КТ позволяет до-
стичь полной конгруэнтности поверхности импланта-
тов и кости, что повышает надежность их фиксации. 
Для обеспечения возможности закрепления образцов 
в тисках испытательной машины конструкция снаб-
жена захватами. В зависимости от способа установки 
винтов захваты различались. Для образцов импланта-
тов, которые прикрепляли к кости с помощью винтов, 
расположенных под углом 90°, и путем разнонаправ-
ленной фиксации, выполнен разъемный верхний захват 
(рис. 4), а для образцов, установленных с помощью 

Рис. 1. Образец крепления имплантата с помощью винтов, рас-
положенных под углом 45° к кости
Fig. 1. An example of implant attachment using screws oriented  
at the 45° angle relative to the bone

Рис. 2. Образец крепления имплантата с помощью винтов, рас-
положенных под углом 90° к кости
Fig. 2. An example of implant attachment using screws oriented  
at the 90° angle relative to the bone

Рис. 3. Образец крепления имплантата с помощью винтов, рас-
положенных под углом 90° к кости с поворотом на 10° вправо  
и влево в шахматном порядке
Fig. 3. An example of implant attachment using screws oriented  
at the 90° angle relative to the bone with 10° rotation to the right 
and to the left in checkered order

Рис. 4. Схема верхнего захвата образцов имплантатов с фикса-
цией с помощью винтов, расположенных под углом 90° к кости, 
и путем разнонаправленной фиксации
Fig. 4. A diagram of upper capture of the implants using fixation 
screws oriented at the 90° angle relative to the bone and using 
multidirectional fixation
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винтов, расположенных под углом 45° к кости, – неразъ-
емный верхний захват с отверстием для установки вин-
тов (рис. 5). Для закрепления в нижних тисках испыта-
тельной машины разработан и проведен нижний захват 
(рис. 6). Передача давления на кость осуществлялась 
посредством текстильных тяг. Схемы сборки, оснастки 
и объектов испытаний представлены на рис. 7.

Образцы изготовлены из титанового сплава Ti-6Al-4V 
(ГОСТ Р ИСО 5832-3 методом селективного лазерно-
го плавления (3D-печать) на аддитивной установке 
TruPrint 2000).

Следующий этап эксперимента включал проведе-
ние испытаний на лабораторном оборудовании. Сна-
чала все образцы имплантатов были закреплены  
на свиных ребрах. Образцы фиксировали бикортикаль-

но с помощью кортикальных винтов с угловой ста-
бильностью Ø2,7 мм (рис. 8). Эти винты имеют кони-
ческую резьбу на шляпке, которая входит в контакт  
с конической резьбой в отверстии образцов. Таким 
образом винт фиксируется для предотвращения его 
выкручивания из-за создаваемых в процессе эксплу-
атации вибраций.

Для установки винтов предварительно были сде-
ланы отверстия с помощью сверла Ø2 мм, для чего  

в отверстие образца имплантата установлен направи-
тель для сверла. Далее каждый образец закрепляли  
в испытательной машине и выполняли замеры нагру-
жения (рис. 9–11). Испытания проводили на базе ис-
пытательной лаборатории сопротивления материалов 
Нижегородского государственного технического уни-
верситета им. Р.Е. Алексеева на испытательной маши-
не МИ-50У (рис. 12). Нагружение опытных образцов 
выполняли со скоростью 10 мм/мин.

Рис. 5. Схема верхнего захвата образцов имплантатов с фикса-
цией с помощью винтов, установленных под углом 45° к кости
Fig. 5. A diagram of upper capture of the implants using fixation 
screws oriented at the 45° angle relative to the bone

Рис. 6. Схема нижнего захвата образцов имплантатов с фикса-
цией с помощью винтов, установленных под углом 45° к кости
Fig. 6. A diagram of lower capture of the implants using fixation 
screws oriented at the 45° angle relative to the bone

Рис. 7. Визуализация сборки всех элементов конструкции
Fig. 7. Visualization of assembly of all elements of the construction

Рис. 8. Свиные ребра и макеты костей, изготовленные из фото-
полимера
Fig. 8. Porcine ribs and bone mock-ups made of photopolymer

Кость / Bone

Пластина / Plate
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Результаты
Наибольшая прочность конструкции наблюдалась 

при фиксации имплантата с помощью винтов, распо-
ложенных под углом 90° к кости (максимальная сила 
отрыва 131 кг, средняя – 86 кг). При фиксации имплан-
тата к ребру с помощью винтов, расположенных под 
углом 45° к кости, и с помощью разнонаправленной 
фиксации прочность была меньше: максимальная сила 
отрыва 34 и 39 кг соответственно, средняя – 27 и 32 кг 
соответственно.

Таким образом, фиксация имплантата к ребрам  
с помощью винтов, установленных под углом 90°  
к кости, обеспечивает наибольшую прочность, что 
указывает на эффективность и надежность этого ме-
тода при реконструкции грудной клетки с использо-
ванием 3D-имплантатов после хирургического вме-
шательства при опухолях грудной стенки.

Заключение
Выбор варианта фиксации имплантата к костным 

структурам является актуальным вопросом онкоорто-
педии, поскольку надежная фиксация снижает риск 
развития послеоперационных осложнений и позволя-
ет обеспечить каркасность грудной стенки.

Фиксация имплантата с помощью винтов, рас-
положенных под углом 90° к кости, является наиболее 
оптимальным способом. Эта технология может при-
меняться у пациентов с опухолевым поражением груд-
ной стенки, которым выполнена ее обширная резек-

Рис. 9. Начало эксперимента
Fig. 9. Start of the experiment

Рис. 10. Момент отрыва имплантата, фиксированного с помо-
щью винтов, установленных под углом 45°
Fig. 10. The moment of separation of an implant attached using 
screws oriented at the 45° angle

Рис. 11. Момент отрыва имплантата, фиксированного с помо-
щью винтов, установленных под углом 90°
Fig. 11. The moment of separation of an implant attached using 
screws oriented at the 90° angle

Рис. 12. Испытательная установка МИ-50У
Fig. 12. Experimental unit MI-50U
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ция. Применение данного метода способствует 
снижению риска возникновения нестабильности ме-
таллоконструкции в послеоперационном периоде, со-

кращению периода госпитализации и улучшению ка-
чества жизни пациентов и эстетических результатов 
хирургического вмешательства.
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Первый опыт тотального эндопротезирования 
крестца индивидуальным имплантатом  
после тотальной сакрэктомии (редкий  
клинический случай)
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Саркомы костей являются одним из наиболее редких видов злокачественных новообразований и составляют всего 
0,2–1 % онкологических заболеваний. Среди всех сарком костей хондросаркома стоит на 3-м месте по частоте 
встречаемости. Характерной особенностью данной опухоли является низкая чувствительность к лекарственным  
и лучевым методам лечения. По данным мировой литературы, в настоящее время «золотым стандартом» лечения 
хондросарком костей является радикальное хирургическое удаление новообразования единым блоком с сохране-
нием чистых краев резекции. Однако характерная для данной опухоли локализация в костях таза может вызвать 
определенные трудности на этапе хирургического планирования.
В статье представлен клинический случай хирургического лечения хондросаркомы крестца G2 в объеме тотальной 
сакрэктомии с замещением дефекта индивидуальным имплантатом, изготовленным с помощью 3D-принтера,  
и пояснично-тазовой стабилизацией.

Ключевые слова: хондросаркома, индивидуальное эндопротезирование, 3D-печать, опухоль крестца, хирургическое 
лечение, тотальная сакрэктомия
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Bone sarcomas are one the rarest types of malignant tumors comprising only 0.2–1 % of oncological diseases. Chondrosarcoma 
is the 3rd most common bone sarcoma. This tumor is characterized by low sensitivity to drug and radiological treatment. 
According to literature data, the current golden standard of bone chondrosarcoma treatment is en bloc radical surgical 
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resection with preservation of clean resection margins. However, common for this tumor location in the pelvic bones 
can pose difficulties at the stage of surgical planning.
The article presents a clinical case of surgical treatment of sacrum G

2
 chondrosarcoma in the volume of total sacrectomy  

with defect replacement using a personalized implant manufactured using a 3D printer and with lumbosacral stabilization.

Keywords: chondrosarcoma, individual endoprosthesis, 3D printing, sacral tumor, surgical treatment, total sacrectomy
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Введение
Хондросаркома (ХС) – первичное злокачественное 

новообразование костей мезенхимального происхож-
дения, характерной особенностью которого является 
хрящевая структура. Частота возникновения данной 
патологии составляет 0,5 случая на 100 тыс. населения 
[1]. Первичные ХС в области подвижного отдела по-
звоночника встречаются в 6,5–10 % случаев всех ХС, 
в области крестца – примерно в 5 % [2–5].

Первичные опухоли крестца, независимо от гисто-
логического типа, являются довольно редкой патоло-
гией. В связи с этим на сегодняшний день нет общепри-
нятых методов их удаления и способов реконструкции 
дефектов. Согласно данным Surveillance, Epidemiology, 
and End Results (SEER) радикальная операция, которая 
обычно включает частичную или полную резекцию 
крестца с удалением опухоли в пределах здоровых тка-
ней, является единственным эффективным методом 
лечения первичных опухолей крестца, обеспечивающим 
довольно высокие показатели общей и безрицидивной 
выживаемости [6, 7].

Основные проблемы, с которыми приходится стал-
киваться хирургам при выполнении подобного рода 
операций, – высокий риск развития массивного ин-
траоперационного кровотечения и сложности в вос-
становлении непрерывности позвоночника и таза по-
сле резекции. С учетом того, что сам по себе крестец 
является связующим звеном между верхней и нижней 
половинами тела, обеспечивает стабильность в области 
пояснично-тазового перехода и имеет близкое распо-
ложение к жизненно важным анатомическим структу-
рам, отвечающим за функциональный статус органов 
малого таза и нижних конечностей, применение стан-
дартного хирургического подхода может вызвать ряд 
осложнений (в том числе необратимое нарушение дви-
гательных функций нижних конечностей, мочеполо-
вого аппарата, кишечника) как в ходе операции, так  
и в послеоперационном периоде. Это представляет со-
бой важную проблему для хирургов-ортопедов. Только 
хорошее понимание анатомо-физиологических особен-
ностей и высокая квалификация хирурга могут дать 
возможность выполнять операции такого объема  
с минимальным риском развития осложнений [1].

В связи с небольшой частотой встречаемости ХС 
в области крестца методы возможной реконструкции 
дефектов еще не до конца изучены [8]. К сожалению, 
описано не так много случаев тотальной сакрэктомии 
с последующей реконструкцией пояснично-крестцо-
вого перехода и тазового кольца [9–12]. Способы устра-
нения дефектов с использованием стандартных вин-
тово-стержневых систем и костных трансплантатов 
показали не самые лучшие результаты в связи с воз-
никновением ранних и поздних осложнений [13–17], 
в частности механических повреждений. Однако внед-
рение аддитивных технологий в хирургическую прак-
тику и применение имплантатов, изготовленных  
с помощью 3D-печати, дают надежду решить эту про-
блему. Преимущества использования таких тотальных 
крестцовых эндопротезов заключаются в возможности 
одномоментной реконструкции пояснично-крестцо-
вого перехода и обеспечения целостности тазового 
кольца путем фиксации позвоночника и заднего тазо-
вого полукольца. Пористая трабекулярная структура 
имплантата, имитирующая структуру природной кости, 
способствует активной остеоинтеграции и снижению 
рисков возникновения нестабильности металлокон-
струкции после операции, что увеличивает срок ее экс-
плуатации и не вызывает необходимость проведения 
реимплантации в ранний период после хирургическо-
го вмешательства. Применение аддитивных технологий 
позволяет удалять опухоли практически любой лока-
лизации с замещением дефекта протезом, изготовлен-
ным по индивидуальным параметрам в соответствии  
с границами резецированной опухоли [18, 19].

Совместно с биоинженерами лаборатории аддитивных 
технологий Самарского национального исследовательско-
го университета им. С.П. Королева для восстановления 
целостности тазового кольца и обеспечения стабильности 
позвоночника после удаления опухоли мы разработали  
и успешно применили на практике индивидуальный про-
тез крестца, изготовленный с помощью 3D-принтера.

Представляем редкий клинический случай хирурги-
ческого лечения ХС крестца G

2 
в объеме тотальной са-

крэктомии с замещением дефекта индивидуальным им-
плантатом, изготовленным с помощью 3D-принтера,  
и пояснично-тазовой стабилизацией.

https://doi.org/10.17650/2219-4614-2025-17-1-00-00
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Клинический случай
Пациентка Т., 30 лет, обратилась в Национальный 

медицинский исследовательский центр онкологии  
им. Н.Н. Блохина с жалобами на постоянные острые 
боли в области крестца с иррадиацией в обе нижние ко
нечности, требующие приема наркотических анальге
тиков и усиливающиеся при физической нагрузке, а так
же на нарушения функции мочеиспускания (за 2–3 мес 
перед обращением установлен мочевой катетер) и акта 
дефекации. Со слов больной, небольшое пресакральное 
образование впервые выявлено за год до обращения. На
растание болевого синдрома и выраженный рост образо
вания по данным магнитнорезонансной томографии 
(МРТ) она стала отмечать последние полгода.

По данным чрескожной пункционной биопсии опухо
ли установлен диагноз: хондросаркома, G

2
. В ходе ком

пьютерной томографии (КТ) (рис. 1) и МРТ (рис. 2) 
органов малого таза выявлено новообразование размера
ми 10,1 × 8,7 × 7,7 см, распространяющееся на крест
цовые позвонки S1–S5, вызывающее их литическую де

струкцию на всем протяжении и вовлекающее в процесс 
крестцовоподвздошное сочленение и заднюю ость под
вздошной кости слева. Крестцовые отверстия на уровне 
позвонков S1–S3 слева экспансивно расширены на фоне 
роста опухоли. Также выявлены распространение опу
холи в крестцовые отверстия на уровне позвонков S1–S2 
справа и пресакральный компонент на указанном уровне 
размером до 4,3 см. Прямая кишка и матка оттеснены 
вперед и вправо, внутренние подвздошные сосуды слева 
проходят по переднему краю опухоли. По крестцовому 
каналу опухоль распространялась до уровня каудальной 
замыкательной пластины L5, врастала сзади в тела  
и левые боковые массы позвонков S1–S4.

План лечения определялся на мультидисциплинарном 
консилиуме с участием хирурговортопедов, химиотерапев
тов и лучевых терапевтов. С учетом гистологического ти
па опухоли, ее характерных особенностей, распространен
ности и клинической картины принято решение о проведении 
хирургического лечения. О возможных осложнениях и по
следствиях операции пациентка была предупреждена.

Рис. 1. Предоперационная компьютерная томография органов малого таза: а – аксиальная проекция; б – сагиттальная проекция. 
Остеолитическое поражение крестца с вовлечением правой подвздошной кости и наличием внекостного компонента, распростра-
няющегося на пресакральную область и оттесняющего крестцовый канал
Fig. 1. Preoperative computed tomography of the pelvic organs: а – axial projection; б – sagittal projection. Osteolytic lesions in the sacrum 
involving the right ilium with an extraosseous component expanding into the presacral area and pushing away the sacral canal

а б

Рис. 2. Предоперационная магнитно-резонансная томография органов малого таза: а – аксиальная проекция; б – сагиттальная про-
екция. Распространение опухолевого процесса на крестцово-подвздошный сустав и правую подвздошную кость. В режиме Т2-взвешенного 
изображения опухолевая масса имеет неоднородную структуру с высокой интенсивностью сигнала
Fig. 2. Preoperative magnetic resonance imaging of the pelvis: а – axial projection; б – sagittal projection. Tumor advancement into the sacroiliac 
joint and right ilium. In T2-weighted images, the tumor has heterogenous structure with high signal intensity

а б
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Предоперационное планирование. На предоперацион
ном этапе с целью планирования объема хирургического 
вмешательства и способа реконструкции тазового коль
ца выполнены стандартные исследования – КТ и МРТ 
органов малого таза. Также проведены КТ органов груд
ной клетки, ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости, забрюшинного пространства и периферических 
лимфатических узлов для исключения метастатического 
процесса, который мог стать причиной отказа от хирур
гического вмешательства. С целью минимизации риска 
развития послеоперационных осложнений дополнительно 
выполнен ряд тестов для оценки соматического стату
са пациентки, а также микробиологическое исследование 
биологических жидкостей (анализы крови, мочи, посев 
на микрофлору из зева). В результате выявлена бактерия 
Pseudomonas aeruginosa. Назначены антибактериальная 
терапия с учетом чувствительности к антибиотикам 
и дополнительная нутритивная поддержка в виде энте
ральных и парентеральных смесей. После получения всех 
клиникоинструментальных данных, свидетельствующих 
о готовности пациентки к хирургическому вмешатель
ству, она была допущена к операции. 

Моделирование и печать имплантата. Данные, по
лученные в ходе КТ костей таза (с толщиной среза 1 мм), 
выполненной непосредственно перед операцией, исполь
зовались для предоперационного планирования, разработ
ки модели будущего эндопротеза и способа его фиксации 
с учетом биомеханики тазового пояса. Создание индиви

дуального протеза осуществлялось биоинжиниринговой 
компанией «ТИОС» (г. Самара, Россия). КТизображения 
обрабатывали в формате DICOM. Процесс разработки 
протеза включал несколько этапов. Формировали трех
мерную модель таза пациентки с разметкой размеров  
и границ опухоли на основании данных лучевой диагно
стики. Затем с учетом очерченных границ создавали 
шаблоны для резекции подвздошных костей. Далее раз
рабатывали шаблоны для установки трабекулярных 
штифтов и винтов (рис. 3).

Планирование хирургического вмешательства, опре
деление границ резекции и способов фиксации конструкции 
осуществлялись на единой рабочей платформе совместно 
биоинженером, хирургом и рентгенологом (рис. 4).

По окончанию 3Dпечати протез прошел механическую 
и химическую обработку с нанесением полимерных покрытий, 
повышающих биосовместимость имплантата, его коррози
онную стойкость и износостойкость (см. рис. 4). Затем 
имплантат был отправлен в медицинское учреждение.

Ход операции. Предварительно выполнена разметка 
для забора вертикального ректальноабдоминального 
лоскута справа. На 1м этапе на передней брюшной 
стенке выполнен полулунный разрез кожи, подкожно
жировой клетчатки и фасции в проекции прямой мышцы 
живота справа (положение пациентки – на спине). Пра
вая прямая мышца живота отсечена у края реберной 
дуги и выделена на всем протяжении до прикрепления  
к лонной кости (рис. 5), взята на держалки, прошита. 

Рис. 3. Трехмерные изображения костных структур и шаблонов для резекции и установки фиксирующих винтов, сконструированные 
на основании предварительного определения предполагаемых границ опухоли по данным рентгенологических исследований
Fig. 3. 3D images of the bone structures and templates for resection and installation of fixation screws constructed based on the preliminary 
determination of estimated tumor borders per radiological studies

Рис. 4. Финальный 3D-макет таза и его реальная модель, разработанные совместно биоинженером, хирургом и рентгенологом
Fig. 4. The final 3D model of the pelvis and its real model, developed jointly by a bioengineer, surgeon and radiologist
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Выполнена нижнесрединная лапаротомия. При ревизии 
определялся мягкотканный компонент опухоли, который 
исходил из крестца и распространялся в седалищную 
вырезку слева; внутренние подвздошные сосуды распла
станы на опухоли. Внутренняя подвздошная вена пере
сечена и перевязана у места отхождения от общей под
вздошной вены. Артерия с техническими сложностями 
мобилизована от опухоли.

Крестцовое сплетение слева инфильтрировано опу
холью. Нервный корешок L5 слева выделен в месте вы
хода из крестцового отверстия, пересечен, корешок L5 
справа мобилизован на всем протяжении, отведен в сто
рону. Корешки S1–S2 справа пересечены и перевязаны. Вы
полнена дискэктомия позвонков L5–S1

 
(рис. 6). Далее  

в проекции прямой мышцы живота выведена двустволь
ная сигмостома, которая фиксирована узловыми швами  
к коже. Ректальноабдоминальный лоскут укрыт влажной 
салфеткой, проведен забрюшинно и уложен по передней 
поверхности крестца. Наложены швы на внутренний  
и наружный листки апоневроза. Рана послойно ушита.

На 2м этапе (положение пациентки – на животе) 
выполнен срединный разрез кожи в проекции остистых 

отростков позвонков L1–S1. Скелетизированы дужки 
и суставные отростки позвонков с двух сторон от ости
стых отростков. В позвонки L2, L3–L5 установлены 
транспедикулярные винты. Выполнена ламинэктомия 
позвонка L5. Визуализированы нервные корешки L5 с двух 
сторон. Дистальнее отхождения корешков отмечена 
компрессия элементов конского хвоста внекостным ком
понентом опухоли. Скелетизированы задняя ость правой 
подвздошной кости и латеральная часть крестца, от
сечена большая ягодичная мышца. Пересечены крестцово
бугорная, крестцовоостистые и крестцовопрямоки
шечная связки. Слева также от крестца отсечены 
большая ягодичная мышца и связки. Грушевидные мышцы 
пересечены с двух сторон.

Рис. 5. Выделение кожно-мышечного лоскута прямой мышцы 
живота на сосудистой ножке нижней эпигастральной артерии
Fig. 5. Harvesting of a musculocutaneous flap of the abdominal rectus 
muscle with a vascular inferior epigastric artery pedicle

Рис. 6. Трансабдоминальная дискэктомия на уровне позвонков L5–S1
Fig. 6. Transabdominal L5–S1 lumbar discectomy

Рис. 7. Этап фиксации индивидуального шаблона для опила к под-
вздошным костям
Fig. 7. Fixation of the personalized template for the saw line to the iliac 
bones

Рис. 8. Вид раны после установки эндопротеза. Ректо-абдоми-
нальный лоскут, выведенный через полость малого таза
Fig. 8. Wound after endoprosthesis installation. Recto-abdominal flap 
inserted through the pelvic cavity
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На задние ости подвздошных костей установлен ин
дивидуальный шаблон для выполнения резекции, который 
фиксирован к кости с помощью спиц Киршнера (рис. 7). 
С использованием осцилляторной пилы выполнена резек
ция подвздошных костей. Затем пересечен дуральный 
мешок на уровне позвонков L5–S1. Установлен индиви
дуальный протез крестца, который фиксирован к под
вздошной кости с помощью трабекулярных штифтов  
и спонгиозных винтов. С использованием продольных ба
лок транспедикулярные винты фиксированы к индиви
дуальному протезу и подвздошным костям. Последние 
соединены между собой поперечными балками. Дополни
тельной балкой фиксированы подвздошные кости.  
Из полости малого таза извлечен ректальноабдоминаль
ный лоскут (рис. 8), который фиксирован к индивидуаль
ному протезу и окружающим тканям. Кровоснабжение 
лоскута адекватное. Рана послойно ушита с оставлени
ем двух дренажей (рис. 9).

Макроскопический препарат: крестцовоподвздош
ное сочленение с прилежащими мягкими тканями общи
ми размерами 15 × 11 × 9 см (рис. 10). В проекции левого 
крестцовоподвздошного сочленения определяется опу
холь размерами 8,5 × 6 см, узловатой формы, мягкоэла
стической консистенции. Проведен продольный распил; 
на нем определяется рост опухолевой ткани размерами 
8,5 × 7 см белесоватого цвета дольчатого строения, 
субтотально замещающей ткань в крестцовоподвздош
ном сочленении. Морфологическая картина соответ
ствует хондросаркоме G

2
.

Функциональные результаты. С первых дней после 
операции пациентке стали проводить реабилитационные 
мероприятия в минимальном объеме (рис. 12). С каждым 
последующим днем нагрузка планомерно увеличивалась. 
Спустя 2 нед после операции пациентка могла выполнять 
сгибательные и разгибательные движения в тазобедрен
ных и коленных суставах, через 3 мес – передвигаться  
с опорой на ходунки, самостоятельно поворачиваться  
в постели, садиться.

Рис. 9. Вид послеоперационной раны на 2-е сутки после операции
Fig. 9. Postoperative wound on day 2 after surgery

Рис. 10. Макроскопический препарат: а – вид сзади (дорсальная 
поверхность крестца); б – вид сбоку
Fig. 10. Gross specimen: a – rear view (dorsal surface of the sacrum); 
б – side view

Рис. 11. Послеоперационная рентгенография пояснично-крестцовой области: а – вид сзади; б – вид сбоку; в – вид спереди
Fig. 11. Postoperative X-ray of the sacroiliac area: а – posterior view; б – lateral view; в – frontal view

а б в

а б
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У пациентки отмечались нижний парапарез с по
ложительной динамикой (слева 4б–2б–1б, справа 
4б–3б–2б), гипостезия с нарушением поверхностной  
и глубокой чувствительности в области иннервации ко
решков позвонков L4, L5 и S1 с двух сторон. Тонус мышц 
в нижних конечностях снижен. Движения в поясничном 
отделе позвоночника умеренно болезненны, ограничены. 
Нарушение функции тазовых органов по типу задержки. 
Мочеиспускание осуществлялось посредством мочевого 
катетера, дефекация – посредством колостомы. Оценка 
по шкале реабилитационной маршрутизации – 2 балла, 
по шкале Рэнкина – 2 балла, по шкале оценки двигатель
ной функции Ривермид (Rivermead Motor Assessment) –  
12 баллов, визуальной аналоговой шкале – 2 балла. 

Онкологические результаты. По данным контроль
ных обследований, проведенных через 3 и 6 мес после опе
рации, признаков местного рецидива и прогрессирования 
заболевания не выявлено. 

Заключение
На сегодняшний день радикальное хирургическое 

вмешательство является «золотым стандартом» лечения 
ХС. Однако сложность анатомической географии, вклю-
чающая органы мочеполовой и пищеварительной систем, 
а также близость расположения магистральных крове-
носных сосудов и нервных сплетений в случае локализа-
ции опухоли в структуре костей таза вызывают значитель-
ные сложности при проведении операций. Вопрос  
о реконструкции переднего и заднего полуколец таза по-
сле радикальных резекций не теряет актуальности. Суще-
ствующие на данный момент методы, активно использу-
емые в клинической практике, имеют как достоинства, 
так и недостатки, в связи с чем продолжается поиск новых 
способов реконструкции тазового кольца.

Использование аддитивных технологий и 3D-печати 
в хирургическом лечении стало важным шагом, позво-
ляющим в короткие сроки спроектировать и создать  
на основании данных о местной распространенности 
процесса персонифицированную модель имплантата  
с учетом границ предполагаемой резекции. Индиви-
дуальный эндопротез таза в этом случае дает уникаль-
ную возможность заместить образовавшийся дефект 
и добиться наиболее точной реконструкции биологи-
ческих границ костных структур после удаления опу-
холи с последующим одномоментным восстановлени-
ем передней и задней колонн таза. Такой подход  
к устранению дефектов тазового кольца обеспечивает 
более надежную и стабильную конструкцию, что может 
значительно снизить риски возникновения нестабиль-
ности эндопротеза по сравнению с использованием 
систем позвоночной фиксации, улучшить функцио-
нальные результаты и качество жизни пациентов  
при сопоставимых рисках возникновения инфекци-
онных осложнений.

Одномоментная реконструкция передней и задней 
колонн таза индивидуальными эндопротезами пред-
ставляет собой инновационный и перспективный метод 
восстановления сложных дефектов таза в онкологиче-
ской практике. Однако эта сложная и дорогостоящая 
процедура связана с определенными рисками, в связи 
с чем необходимо проводить тщательный отбор паци-
ентов и выполнять операции в специализированных 
центрах с участием опытных хирургов. Долгосрочные 
результаты одномоментной реконструкции передней 
и задней колонн таза индивидуальными эндопротеза-
ми еще изучаются. Для оценки эффективности и без-
опасности этого метода необходимы дальнейшие ис-
следования.

Рис. 12. Реабилитационные мероприятия после тотальной сакрэктомии с реконструкцией тазового кольца спустя 2 нед (а), 3 мес (б) 
и 6 мес (в) после операции
Fig. 12. Rehabilitation measures after total sacrectomy with reconstruction of the pelvic ring 2 weeks (а), 3 months (б) and 6 months (в) after surgery

а б в
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Академику Мамеду Джавадовичу Алиеву – 70 лет!
Academician Mammad Javadovich Aliyev is 70 years old!

Мамед Джавадович Алиев родился 8 апреля 1955 г. 
в семье врачей в г. Курган-Тюбе (Таджикская АССР). 
Его отец был хирургом-травматологом, заведующим 
кафедрой травматологии и ортопедии, мать – врачом-
гинекологом. Через 5 лет семья Мамеда Джавадовича 
переехала в г. Баку.

После окончания института М.Д. Алиев начал тру-
довую деятельность анестезиологом-реаниматологом 
в реанимационном отделении Республиканской кли-
нической больницы (г. Баку). С 1982 г. работал трав-
матологом-ортопедом в клинике Азербайджанского 
государственного института усовершенствования вра-
чей. В 1983 г. М.Д. Алиев поступил в аспирантуру  
в Центральный научно-исследовательский институт 
травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, где 
под руководством профессора В.Д. Дедовой защитил 
кандидатскую диссертацию по вопросам лечения ос-
ложненных вывихов бедра у детей. В 1988 г. он возвра-
тился в г. Баку в клинику травматологии и ортопедии, 
где 2 года занимал должность заведующего отделением 
ортопедии. В 1990 г. для работы над докторской дис-

сертацией Мамед Джавадович направлен в Москву  
в клинику академика Н.Н. Трапезникова – в Россий-
ский онкологический научный центр им. Н.Н. Бло- 
хина (ныне – Национальный медицинский исследова-
тельский центр онкологии им. Н.Н. Блохина). В 1992 г. 
М.Д. Алиев защитил докторскую диссертацию, по-
священную опухолям опорно-двигательного аппарата, 
и продолжил работу в этом центре.

В 1998 г. М.Д. Алиеву присвоено звание профессо-
ра онкологии. Мамед Джавадович основал ряд новей-
ших направлений в отечественной медицине, среди 
которых – хирургическое лечение опухолей позвоноч-
ника и таза, грудной стенки и микро- и реконструк-
тивно-сосудистая хирургия в онкологии. В 1999 г.  
за разработку и внедрение в клиническую практику 
комбинированных методов лечения остеогенной сар-
комы он был удостоен Государственной премии Рос-
сийской Федерации в области науки и техники.

В 2001 г., после смерти своего учителя академика 
Н.Н. Трапезникова, М.Д. Алиев возглавил научную 
школу этого выдающегося ученого. В отделе общей 
онкологии под его руководством активно используют-
ся комбинированные подходы к лечению сарком ко-
стей, мягких тканей и опухолей кожи. В практику 
внедрена методика изолированной регионарной хи-
миотерапевтической перфузии конечностей. Актив-
ное развитие получила сосудистая хирургия и микро-
хирургия при выполнении больным с саркомами 
реконструктивно-пластических операций, что по-
зволило повысить число органосохраняющих вмеша-
тельств.

В 2003 г. М.Д. Алиев избран членом-корреспон-
дентом Российской академии наук (РАН) по специ-
альности «онкоортопедия». В 2004 г. Мамед Джавадо-
вич назначен заместителем директора по научной 
работе Российского онкологического научного центра 
им. Н.Н. Блохина и директором Научно-исследова-
тельского института детской онкологии и гематологии. 
Под руководством М.Д. Алиева продолжил работу  
и отдел общей онкологии, который к тому моменту 
включал 3 отделения: опухолей опорно-двигательного 
аппарата, вертебральной хирургии и реконструктивной 
и пластической онкохирургии. Специалисты отдела 
выполняют сложнейшие высокотехнологичные опера-
ции по поводу опухолей костей, мягких тканей и кожи, 
разрабатывают новые методы лечения редких видов 
опухолей. В Научно-исследовательском институте дет-
ской онкологии и гематологии ученики и коллеги  
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От всей души поздравляем Мамеда Джавадовича с юбилеем  
и желаем ему крепкого здоровья, благополучия, неиссякаемой энергии  

и дальнейшей успешной реализации всех творческих планов!

М.Д. Алиева проводят исследования в области созда-
ния противоопухолевых вакцин, совершенствуют ме-
тодику трансплантации от частично совместимых до-
норов. 

В 2005 г. М.Д. Алиев стал заслуженным деятелем 
науки РФ, в 2006 г. – лауреатом премии Правительства 
РФ в области науки и техники. В 2007 г. на очередной 
сессии Академии медицинских наук РФ Мамеда Джа-
вадовича избрали академиком Российской академии 
медицинских наук, а в 2011 г. – действительным членом 
РАН. Многие годы М.Д. Алиев был председателем уче-
ного совета Российского онкологического научного 
центра им. Н.Н. Блохина, председателем диссертацион-
ного совета, председателем ученого совета Научно-ис-
следовательского института детской онкологии и гема-
тологии Российской академии медицинских наук.

В 2009 г. по инициативе М.Д. Алиева создана Вос-
точно-Европейская группа по изучению сарком (East-
European Sarcoma Group), объединившая ведущих 
специалистов в России и других странах мира, основ-
ной задачей которой является улучшение качества 
оказания высокотехнологичной медицинской помощи 
пациентам с саркомами костей, мягких тканей, а так-
же научная и образовательная деятельность в этой 
сфере. Мамед Джаважович является главным редак-
тором научно-практического журнала «Саркомы ко-
стей, мягких тканей и опухоли кожи», который издает 
это сообщество.

В 2017 г. М.Д. Алиев стал членом президиума РАН, 
заместителем академика-секретаря, руководителем 
секции клинической физиологии отделения физио-
логических наук РАН, председателем научного совета 
по фундаментальной медицине, председателем редак-
ционной коллегии и главным редактором журнала 
«Саркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи», 
издаваемым Восточно-Европейской группой по изуче-
нию сарком.

В 2017 г. М.Д. Алиев ушел с поста заместителя ди-
ректора по научной и лечебной работе и директора 
Научно-исследовательского института детской онко-
логии и гематологии Национального медицинского 
исследовательского центра онкологии им Н.Н. Бло-
хина. С 2019 г. Мамед Джавадович является советником 
генерального директора Национального медицинско-
го исследовательского центра радиологии, готовит на-
учные кадры и ведет активную хирургическую деятель-
ность.

Мамед Джавадович – член редакционных коллегий 
5 научных медицинских журналов. Под его руковод-
ством защищены 16 кандидатских и 17 докторских 
диссертаций. Он является членом Европейской орга-
низации онкологов по проведению международных 
протоколов (European Organisation for Research  
and Treatment of Cancer, EORTC), Международного 
общества ортопедов-травматологов (Société Internationale 
de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie, SICOT), 
Европейского общества опухолей опорно-двигатель-
ного аппарата (European Musculo-Skeletal Oncology 
Society, EMSOS).

М.Д. Алиев – автор 6 научных монографий, 2 ме-
тодических пособий, 5 книг, более 500 научных работ, 
опубликованных как в России, так и в других странах.

В 2024 г. за разработку и внедрение персонифици-
рованного подхода к эндопротезированию для замеще-
ния сложнопрофильных пострезекционных и посттрав-
матических дефектов опорно-двигательной системы 
М.Д. Алиев удостоен премии Правительства РФ.

Мамед Джавадович – выдающийся ученый, бле-
стящий клиницист с непререкаемым профессиональ-
ным авторитетом, основоположник технологий  
во взрослой и детской онкологии. М.Д. Алиев создал 
одну из самых влиятельных научно-практичес ких школ 
онкоортопедии России, Содружества Независимых 
Государств и Европы.
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