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В обзоре обобщены сведения о развитии эн-
допротезирования при поражениях злокачествен-
ной опухолью костей конечностей. рассмот - 
рены типы онкологических эндопротезов, при-
меняемых в травматологии и ортопедии, а так-
же в онкологической практике. Проведен ана-
лиз преимуществ и недостатков при выборе эн-
допротеза и вариантах его фиксации. оценены 
возможности композитного аллопротеза. отме-
чено, что такой вариант замещения дефекта ко-
сти имеет значительный потенциал для улучше-
ния функциональных результатов.

Злокачественные опухоли костей встречают-
ся в 0,5% среди всех новообразований в любом 
возрасте, однако наиболее часто они выявляются 
у молодых людей, в основном, не старше 20 лет. 
Среди пациентов данной категории значитель-
ную группу составляют больные с остеогенной 
саркомой, саркомой Юинга и первичной хон-
дросаркомой. Чаще и в более зрелом возрасте 
встречаются метастатические костные опухоли. 
новообразования могут поражать любую кость, 
но наиболее часто развиваются в длинных труб-
чатых костях. на первом месте стоят кости ниж-
них конечностей, в особенности, составляющие 
коленный сустав. Следующим по частоте пора-
жения является проксимальный отдел плечевой 
кости. В плоских костях саркомы развиваются 
довольно редко и в основном встречаются в ко-
стях таза.

До конца 60-х — начала 70-х годов прошлого 
века основным методом лечения злокачествен-
ных опухолей костей считался хирургический 
метод. В большинстве случаев производились 
ампутации и экзартикуляции и лишь в редких 
случаях сохранные операции. Включение на со-
временном этапе в план лечения комбинирован-
ных и комплексных методов воздействия позво-
лило не только улучшить показатели выживае-
мости при некоторых нозологических формах 
сарком костей, но и расширить показания к со-
хранным операциям.

В настоящее время существует множество 
вариантов выполнения органосохраняющих 
операций, которые сопровождаются тем или 

иным типом замещения дефекта костной тка-
ни. В данном обзоре будут затронуты вопро-
сы, касающиеся эффективности одного из ва-
риантов замещения костного дефекта — эндо-
протезирования.

Существенные успехи, касающиеся эндопро-
тезирования, достигнутые изначально в травма-
тологии и ортопедии, нашли применение и в он-
кологии. широкое использование современной 
лучевой диагностической техники, применение 
эффективных схем химиотерапии и лучевой те-
рапии позволяют в настоящее время расширить 
показания к выполнению органосохраняющих 
операций, в том числе с замещением дефек-
та эндопротезом. При планировании сохранной 
операции необходимо соблюдение двух основ-
ных принципов: 1. операция не должна выпол-
няться в ущерб радикальности; 2. функциональ-
ные результаты, по крайней мере, не должны 
быть хуже по сравнению с ампутацией и после-
дующим протезированием [1, 6, 8, 13, 18].

объем оперативного вмешательства в рам-
ках сохранного лечения зависит от локализации 
опухоли, ее размеров, морфологии и отношения 
мягкотканного компонента опухоли к окружаю-
щим структурам (сосудам, нервам, коже и т.д.). 
Для обеспечения хорошей ревизии области рас-
положения опухоли и, соответственно, выпол-
нения радикальной операции необходимо ис-
пользовать достаточно широкие разрезы, разме-
ры и конфигурация которых определяются ло-
кализацией новообразования и типом последу-
ющего пластического замещения дефекта. если 
есть выход опухоли за пределы кортикально-
го слоя, то в блок резекции необходимо вклю-
чить все пораженные ткани, отступя по крайней 
мере на 5 см от края мягкотканного компонен-
та. В результате, как указывается в ряде иссле-
дований, дефекты костной и мышечной тканей 
нередко могут превышать 15 см. таким образом, 
эндопротезы, успешно применяемые в травмато-
логии и ортопедии, в онкологической практике 
оказываются неприемлемыми [20, 56].

В настоящее время в мировой практике при-
меняется четыре основных типа онкологиче-



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2012, ТОМ 58, № 6

728

ских эндопротезов: стандартные, индивидуаль-
ные, модульные и композитные (металлический 
компонент эндопротеза используется в сочета-
нии с костной алло- или аутопластикой).

Стандартные эндопротезы, которые исполь-
зуются для замещения дефекта костной ткани 
имеют некоторые отличительные особенности 
в зависимости от фирмы изготовителя.

индивидуальные протезы изготавливаются 
по чертежам на основании рентгеновского ис-
следования, данных компьютерной и магнитно-
резонансной томографий, а также с учетом ха-
рактера предполагаемого хирургического вме-
шательства. Для создания такого протеза ино-
гда требуется несколько месяцев. однако объем 
некоторых злокачественных опухолей меняется 
во время ожидания эндопротеза или в ходе пре-
доперационного лечения, в результате чего раз-
мер индивидуального протеза к моменту опера-
ции может не соответствовать размеру резекции 
кости. В таких ситуациях в последние годы при-
меняют универсальные модульные системы, ко-
торые позволяют добиться необходимой длины 
протеза уже в ходе операции [7, 26, 54].

модульная система тотального протезирова-
ния разработана для лечения пациентов, кото-
рым требуется реконструкция больших сегмен-
тарных дефектов кости при опухолях. Эта си-
стема обеспечивает:

- реконструкцию дефектов кости и сустава 
различной величины.

- возможность по ходу операции вносить из-
менения в ее план.

- простоту и надежность фиксации пресс-фит.
- легкость установки.
- хороший контакт при фиксации с корти-

кальной костью у ножек полной длины.
В последнее время по-новому оценивают-

ся возможности композитного аллопротеза как 
после проксимальной резекции бедренной, так 
и большеберцовой и плечевой костей. V.O. Lew-
is считает, что такой вариант замещения дефекта 
кости имеет значительный потенциал для улуч-
шения функциональных результатов по сравне-
нию с реконструкцией эндопротезом [38].

P.Anract и соавт [19] проанализировали две 
группы пациентов, подвергшихся проксималь-
ной резекции бедренной кости по поводу опу-
холи. В 21 случае был использован композит-
ный аллопротез, в 20 случаях — мегапротез. 
Функциональные результаты в группе с компо-
зитным аллопротезом оказались несколько луч-
ше, прихрамывание и использование костылей 
чаще наблюдалось в группе с мегапротезом. од-
нако 5- и 10-летняя выживаемость в обеих груп-
пах была практически одинакова. отмечено, что 
в группе больных с композитными аллопроте-
зами по истечении 5 и более лет у 6 больных 

были рентгенологически выявлены участки рас-
сасывания и фрагментации, которые хоть и вы-
зывали настороженность, но никак не влияли на 
функцию конечности. Это подтверждают и дру-
гие авторы [29, 52]. наиболее важным резуль-
татом этих исследований явились более полно-
ценная функциональная реабилитация и восста-
новление мышечной силы у больных с компо-
зитным аллопротезом. Кроме того, большее ко-
личество пациентов с композитным аллопроте-
зом могли передвигаться без посторонней по-
мощи и не хромали по сравнению с пациента-
ми с металлическими эндопротезами [29, 55]. 
С другой стороны, несколько исследований но-
вых материалов показали, что композитный ал-
лотрансплантат не всегда является необходимым 
для достижения сращения эндопротеза с сухо-
жилием. В качестве эффективного остеокондук-
тивного материала предложен пористый тантал. 
о потенциальной полезности высокопористых 
металлов в 2007 г. сообщили J.S.Reach и др. 
[47]. В контролируемой животной модели ими 
получено биологически устойчивое врастание 
сухожилия в пористую поверхность импланта-
та тантала [47].

Успешные результаты использования эндо-
протезов в сочетании с костной аллопластикой 
суставного конца резецируемой кости опублико-
ваны и в отечественной литературе. авторы счи-
тают, что главная цель, которую преследует ме-
тод — восполнение утраченной части кости в ре-
зультате первого этапа операции, но обращают 
внимание на то, что этот метод не показан к ис-
пользованию, если в послеоперационном пери-
оде планируется адьювантная химиолучевая те-
рапия. наличие аллотрансплантата представля-
ет значительный риск развития инфекционных 
осложнений, которые на фоне панцитопении 
и иммунодефицита могут развиваться непред-
сказуемо [4]. В то же время D.L. Musculo и со-
авт. [42] не отмечает влияния послеоперацион-
ной химиотерапии на общую выживаемость ал-
лотрансплантата [42].

По виду фиксации в костной ткани конструк-
ции эндопротезов бывают бесцементными, це-
ментными, гибридными (один из компонентов 
протеза крепится при помощи костного цемента, 
другой — без цемента). Показания к ним опреде-
ляются индивидуально. В онкологической прак-
тике, учитывая преимущественно обширные 
пострезекционные дефекты, большинство авто-
ров отмечают ограниченные возможности бес-
цементного эндопротезирования и используют 
вариант с применением цемента [35, 48]. так, 
по данным Цито им. н.н. Приорова, цемент-
ная фиксация компонентов онкологических эн-
допротезов тазобедренного и коленного суста-
вов в 3 раза снижает частоту развития асепти-
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ческой нестабильности имплантатов по сравне-
нию с бесцементной фиксацией. При резекции 
кости более 160 мм бесцементная фиксация не 
обеспечивает надежной первичной стабильно-
сти. Применение костного цемента увеличива-
ет прочность фиксации в 4-9 раз независимо от 
типа имплантата [2, 3]. напротив, сторонники 
бесцементной фиксации указывают на редкость 
возникновения асептических некрозов при при-
менении этой методики [32].

Любые варианты протезирования имеют свои 
преимущества и свои недостатки, поэтому при 
выборе типа эндопротеза и варианта фиксации 
должны учитываться все клинические данные: 
морфологическая структура опухоли, ее лока-
лизация, объем пораженных тканей, программа 
радикального лечения, предполагаемая скорость 
роста кости у детей и молодых людей.

Эндопротезирование области 
проксимального отдела бедра 

и тазобедренного сустава

опухоли проксимального отдела бедра и тазо-
бедренного сустава встречаются реже, чем дис-
тального отдела бедренной кости и проксималь-
ного отдела большеберцовой кости. Причем око-
ло половины опухолей проксимального отдела 
бедра — метастатические [5]. R.Wedin с соавт [51] 
проанализировали результаты лечения 142 боль-
ных со 146 метастатическими поражениями и па-
тологическими переломами проксимального отде-
ла бедренной кости за период 1996 — 2003 гг. из 
37 операций, связанных с остеосинтезом, ампута-
циями закончились шесть операций (16,2%), а из 
109 операций, связанных с эндопротезировани-
ем — только девять (8,3%). авторы делают вывод, 
что риск повторной операции после любых видов 
остеосинтеза в 2 раза больше, чем риск при лю-
бом типе эндопротезирования [12,50,51]. В целой 
серии исследований отмечается, что эндопротези-
рование проксимального отдела бедренной кости 
не является простой операцией, однако именно 
она обеспечивает хорошие фукциональные, а при 
первичных опухолях — и онкологические резуль-
таты [3, 33, 35, 39, 53, 56].

C.P. Cannon и соавт. [24] сообщили о хоро-
ших непосредственных функциональных резуль-
татах лечения 57 больных с метастатическим 
поражением проксимального отдела бедренной 
кости. Всем пациентам выполнена резекция дан-
ного отдела кости с реконструкцией эндопроте-
зом. авторами отмечено 10 осложнений и 3 ле-
тальных исхода, связанных с прогрессировани-
ем основного заболевания. Это позволило отме-
тить относительную безопасность эндопротези-
рования у пациентов с обширным метастатиче-
ским поражением [24].

В клинической онкологии нашли примене-
ние следующие виды эдопротезов тазобедрен-
ного сустава:

1) стандартные биполярные и однополярные 
протезы, 2) индивидуальный протез, 3) модуль-
ная система тотального протезирования.

стандартные биполярные 
и однополярные протезы

Стандартные элементы современных бипо-
лярных эндопротезов тазобедренного сустава 
состоят из ацетабулярного компонента-чашки, 
головки и бедренного компонента-ножки. реже 
в онкологической практике применяются одно-
полярные протезы, состоящих из головки и бе-
дренного компонента-ножки. Фиксация чашки 
и ножки эндопротезов бывает на цементной 
и бесцементной основе. Промежуточное поло-
жение между безцементыми и цементированны-
ми имплантатами при биполярном эндопротезе 
занимают гибридные протезы.

C.R.Chandrasekar и соавт. [27] выполнили ре-
зекцию проксимального отдела бедра с рекон-
струкцией однополярным эндопротезом у 131 
пациента. риск хирургической ревизии вертлуж-
ной впадины у больных старше 21 года соста-
вил в течение 5 лет 8%, а у больных младше 21 
года — 36%. Все однополярные эндопротезы по-
требовали ревизии в течение 11 лет после опе-
рации. В результате авторы пришли к выводу, 
что однополярное эндопротезирование не пока-
зано как молодым пациентам, так и пациентам 
с предположительной продолжительностью жиз-
ни более 5 лет [27]. многие исследователи при 
опухолях проксимального отдела бедренной ко-
сти и отсутствии повреждения вертлужной впа-
дины предпочитают использовать биполярный 
протез. Принцип биполярности подразумевает 
разгрузку вертлужной впадины от чрезмерного 
трения большой металлической головкой и пе-
ренос основных движений на маленькую голов-
ку внутри большой головки-сферы. Сторонни-
ки этой методики считают важным преимуще-
ством относительную техническую лёгкость при 
постановке этой конструкции. Для стабильности 
головки протеза (предупреждения ее вывихива-
ния после резекции элементов сустава и мышц) 
применяют протезы с большим радиусом голов-
ки (принцип «Double Mobility»), а также связан-
ных протезов со стопорными кольцами на тазо-
вом компоненте.

B.K. Potter и соавт. [46] ретроспективно про-
анализировал эффективность проксимальной ре-
зекции бедренной кости с применением бипо-
лярного эндопротеза у 61 больного с первичным 
и метастатическим поражением проксимально-
го отдела бедренной кости (22 и 39 соответ-



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2012, ТОМ 58, № 6

730

ственно). В течение 55,4 мес. живы 30 пациен-
тов, а медиана выживаемости погибших боль-
ных составила 12,2 мес. Пятилетняя выживае-
мость имплантатов по Каплану-мейеру соста-
вила 92,5%. отмечено, что наличие предопера-
ционного патологического перелома не ухудши-
ло функциональные результаты лечения. одна-
ко по результатам других исследований извест-
но, что вокруг большой головки-сферы образу-
ется капсула, в которой находятся рецепторы, 
реагирующие на движения и посылающие им-
пульсы боли. таким образом больные с бипо-
лярными протезами могут страдать от боли так 
же, как и больные с монополярными эндопроте-
зами. а.а.  надеев и С.В.  иванников [10] счита-
ют, что биполярный протез показан только по-
жилым больным, у которых функциональная на-
грузка меньше. Следует учитывать и тот фактор, 
что цена на биполярный эндопротез сопостави-
ма с ценой качественно изготовленного тоталь-
ного эндопротеза.

специальный, индивидуальный протез

иногда создаются такие анатомические усло-
вия, для которых не подходят имеющиеся в на-
личии стандартные многочисленные импланта-
ты. В таких случаях возможно сделать специ-
альный, индивидуальный протез «на заказ» на 
основе рентгеновских снимков, снимков Кт. 
Сравнимые результаты использования индиви-
дуальных и стандартных эндопротезов получили 
J.Bruns и соавт. [23], используя MUTARS mega-
protesis в проксимальном и дистальном отделах 
бедра и в проксимальном отделе голени (из 25 
больных 17 оперированы с применением стан-
дартных эндопротезов, 8 — индивидуальных).

Модульная система тотального 
протезирования тазобедренного сустава

модульная система тотального протезирова-
ния разработана для лечения пациентов, кото-
рым требуется реконструкция больших сегмен-
тарных дефектов кости при опухолях.

C.M.Chandrasekar и соавт. [26] опубликовали 
данные о применении модульных протезов у 100 
больных с опухолями проксимального отдела бе-
дренной кости. Полученные результаты сравни-
лись с данными, наблюдавшимися у серии паци-
ентов, оперированных с применением индивиду-
альных эндопротезов в тех же условиях. Выжи-
ваемость имплантата и количество осложнений 
в этих группах были сопоставимы [9]. К ана-
логичному выводу пришли р.Haentjens и соавт. 
[34], сравнивая две группы больных. В 17 слу-
чаях поражения опухолью проксимального от-
дела бедренной кости использовал биполярный 

протез у больных без повреждения вертлужной 
впадины, а в 11 случаях больным с метастати-
ческим разрушением вертлужной впадины было 
выполнено тотальное эндопротезирование. До-
стигнутые обезболивающий и функциональный 
эффект были сопоставимы в обеих группах [34].

Эндопротезирование области 
коленного сустава

онкологический эндопротез коленного суста-
ва предназначен для замещения обширных де-
фектов суставных концов бедренной, больше-
берцовой костей и самого коленного сустава. он 
относится к связанным эндопротезам и состоит 
из бедренного и большеберцового компонентов. 
Большеберцовый компонент имеет два вида 
исполнения: метафизарный (для замещения 
коленного сустава и дефектов дистального 
отдела бедренной кости) и метадиафизарный 
(для замещения коленного сустава и дефектов 
проксимального отдела большеберцой кости).

нашли практическое применение следующие 
виды эндопротезов:

1)эндопротез — петлевой (фиксировано-
шарнирный); 2) ротационно — шарнирный эн-
допротез; 3) модульные эндопротезы; 4) инди-
видуально изготовленные эндопротезы; 5) суб-
хондрального эндопротезирования; 6) композит-
ные эндопротезы.

органосохраняющие операции при злокаче-
ственных опухолях области коленного суста-
ва по сути сводятся к трем основным опера-
циям: резекция дистальной части бедренной ко-
сти, резекция проксимальной части большебер-
цовой кости и резекция коленного сустава. При 
этом дистальный отдел бедра поражается чаще, 
примерно в 70% случаев. методов замещения 
пострезекционных дефектов несколько. так как 
опухолевые поражения бедренной и большебер-
цовой костей требуют полной резекции мета-
эпифизов, предпочтение отдается связанным эн-
допротезам: петлевым (фиксированным шарнир-
ным), допускающим только сгибание и разгиба-
ние голени, и шарнирным, позволяющим наряду 
со сгибанием-разгибанием осуществлять наруж-
ную и внутреннюю ротацию голени [7]. исполь-
зуются как индивидуально изготовленные эндо-
протезы, так и серийные, в большинстве сво-
ём модульные. Конструкция последних не тре-
бует индивидуального планирования для паци-
ента: вследствие её модульности на операцион-
ном столе возможно собрать конструкцию лю-
бой протяжённости [7, 41].

В работе S.Sharma и соавт. [48], посвящен-
ной изучению эффективности ротационного 
шарнирного эндопротезирования после резек-
ции дистального отдела бедренной кости, 5-лет-
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няя выживаемость имплантатов составила 84%, 
а 10-летняя — 79%. При этом не наблюдалось ни 
одного асептического некроза, перипротезного 
перелома или износа втулки. G.J.C. Myers (2007) 
проанализировал данные о 335 больных, пере-
несших резекцию и эндопротезирование по по-
воду опухоли дистального отдела бедра. У 162 
из них был шарнирный фиксированный протез, 
у 173 — шарнирный ротационный. медиана вы-
живаемости составила 12 лет. основной причи-
ной для ревизии фиксированного шарнира был 
асептический некроз, в то время как основным 
осложнением у больных с ротационным шарни-
ром были инфекции. риск ревизии по поводу 
асептического некроза у больных с фиксирован-
ным шарниром через 10 лет после операции со-
ставил 35%. общий риск ревизии эндопротеза 
у больных с ротационным шарниром, независи-
мо от причины, был на 52% ниже. автор счита-
ет, что наиболее перспективными в плане выжи-
ваемости являются шарнирные ротационные эн-
допротезы с гидраксилапатитовым воротником 
[43]. В аналогичной работе G.J.C. Myers и со-
авт. [44] представили результаты эндопротезиро-
вания больных со злокачественными новообра-
зованиями проксимального отдела большеберцо-
вой кости. В исследование включено 194 боль-
ных, в том числе, 95 — с фиксированным шар-
нирным протезом и 99 — с ротационным шар-
ниром и гидраксилапатитовым воротником. ме-
диана выживаемости в данной группе пациен-
тов составила 14,5 лет. риск ревизии фиксиро-
ванного эндопротеза при сроках наблюдения от 
5 до 20 лет находился в пределах 32-75%, а у 
больных с ротационным шарнирным эндопроте-
зом при наблюдении от 5 до 30 лет — 12-30%. 
наиболее частой причиной ревизии фиксирован-
ного шарнирного эндопротеза, как и в предыду-
щем исследовании, явился асептический некроз 
(46%). В группе больных с имплантированным 
ротационным шарнирным эндопротезом прок-
симального отдела большеберцовой кости веду-
щими осложнениями были перелом имплантата 
(чаще в стадии разработки метода), а также ин-
фекционные осложнения. риск ревизии по по-
воду асептического некроза ротационного шар-
нирного эндопротеза не превышал 3%. таким 
образом, после резекции проксимального отде-
ла большеберцовой кости цементированный ро-
тационный шарнирный эндопротез с гидраксил-
апатитовым воротником имеет наилучшие шан-
сы на долгосрочное выживание [44].

ряд исследователей прослеживает связь це-
ментного протезирования с асептическим некро-
зом. M.N. Flint и соавт. [30] при среднем сро-
ке наблюдении 60 мес. за 44 пациентами с бес-
цементными протезами в проксимальном отде-
ле голени не зарегистрировали ни одного слу-

чая асептического некроза. По всей видимо-
сти, использование бесцементного протеза мо-
жет уменьшить риск данного осложнения [30]. 
В работе A.M. Griffin и соавт. [32] использова-
но бесцементное модульное эндопротезирование 
дистального отдела бедра 74 пациентам и прок-
симального отдела голени 25 пациентам и в ре-
зультате отмечено только 2 случая асептического 
некроза. однако данная методика увеличила ко-
личество стволовых переломов и инфекционных 
осложнений. По мнению авторов, повышенный 
риск несостоятельности эндопротеза при бесце-
ментном методе протезирования связан с узким 
каналом бедренной кости и большой протяжен-
ностью резецированной большеберцовой кости 
[30, 32].

В 2003 г. В.а. шильников разработал и опуб-
ликовал способ субхондрального эндопротезиро-
вания коленного сустава, при котором сохраня-
лись хрящ и связочный аппарат сустава, а в 2009 
г. B.G. Spiegelberg и соавт. [49] опубликовали 
и предварительные результаты резекции метади-
афиза проксимального отдела голени по пово-
ду первичной саркомы с сохранением суставной 
поверхности. У 8 пациентов для фиксации были 
использованы конструкции, покрытые гидрак-
силапатитом (дистально — с воротником, прок-
симально — экстракортикальными пластинами 
с винтами). Средний период наблюдения соста-
вил 35 мес. одному пациенту по поводу реци-
дива была произведена ампутация, еще одному 
по поводу перипротезного перелома — замена на 
тотальный коленный эндопротез. шести пациен-
там удалось сохранить протез с хорошей функ-
цией (сгибание в колене в среднем 112о) и без 
признаков асептического некроза [49]. однако 
в серии работ отмечается, что применение это-
го метода при злокачественных опухолях тре-
бует осторожности ввиду опасности нарушения 
принципа абластики [6, 8, 16].

Композитное аллопротезирование применяет-
ся преимущественно при резекции проксималь-
ного отдела большеберцовой кости. N.F. Gilbert 
и соавт. [31] изучили функциональные резуль-
таты и осложнения у 12 больных, перенесших 
композитное аллопротезирование проксимально-
го отдела большеберцовой кости после удале-
ния опухоли. Средний срок наблюдения соста-
вил 49 мес. У 9 пациентов конечность разгиба-
лась полностью, у 3 было ограничение разгиба-
ния от 5о до 15о. В среднем сгибание составля-
ло 103о (диапазон 60о-120о). Полная консолида-
ция трансплантата с костью была у 9 пациентов, 
частичная — у 3. За время наблюдения ни один 
протез ревизии не потребовал. одно инфекци-
онное осложнение было купировано хирургиче-
ской обработкой и внутривенным введением ан-
тибиотиков. авторы отмечают лучшие результа-
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ты послеоперационного течения при сохранении 
мышечного футляра вокруг протеза и при до-
стижении жёсткой фиксации длинными ножка-
ми имплантата. таким образом, достигнуты хо-
рошие функциональные результаты с низким 
уровнем осложнений [31].

Эндопротезирование плечевого сустава

Проксимальный отдел плечевой кости 
стоит на третьем месте по частоте выявления 
как первичных злокачественных, так 
и метастатических опухолей. особенности эндо-
протезирования этого участка состоят в том, что 
в плечевом поясе более важен тип реконструкции 
мягких тканей, чем тип имплантата [52]. Зача-
стую реконструктивные возможности в этой зоне 
ограничены вследствие потери околосуставных 
мягких тканей [17]. Протезы плечевого сустава по 
аналогии с тазобедренным суставом могут быть 
однополюсными и тотальными. однополюсные 
протезы состоят из протеза головки плеча, 
полное или тотальное протезирование плечевого 
сустава это замена всех компонентов сустав: 
головки плечевой кости и суставной впадины 
лопатки. При этом в искусственно созданном 
суставе могут осуществляться все движения, 
характерные для плечевого сустава. Подбор 
протеза для эндопротезирования осуществляется 
индивидуально.

B.K. Potter и соавт. (2009) проанализирова-
ли эффективность различных вариантов замеще-
ния резецированных тканей у больных с опухо-
лями проксимального отдела плеча. При приме-
нении опорного аллотрансплантата зафиксиро-
вано неприемлемо высокое количество ослож-
нений — перелом имплантата наблюдался в 53% 
случаев. При использовании композитного алло-
трансплантата из 16 пациентов лишь один под-
вергся ревизии имплантата. Эндопротезирова-
ние вообще не потребовало ревизии (минималь-
ный срок наблюдения 24 мес.). В результате ав-
торы предложили использовать композитный ал-
лотрансплантат у молодых пациентов с первич-
ными опухолями, а эндопротез у пожилых боль-
ных с метастазами [22, 45]. A.  Abdeen и соавт. 
[17] также подтвердили хорошие функциональ-
ные результаты при применении композитного 
аллотрансплантата. Причем наилучшие результа-
ты отмечены у больных, подвергшихся внутри-
суставной резекции проксимального отдела пле-
чевой кости с максимальным сохранением объе-
ма дельтовидной мышцы [17]. M. Kassab и соавт. 
[37] наряду с обычным композитным протезом 
применяли перевёрнутый композитный аллопро-
тез, который, по их мнению, предпочтительно ис-
пользовать при сохранении дельтовидной мыш-
цы и мышц, участвующих в ротации плеча [37].

С.р. Cannon и соавт. [25] оценили функцию 
верхней конечности у больных после внутрису-
ставной резекции проксимального отдела пле-
чевой кости с сохранением дельтовидной мыш-
цы и дальнейшим эндопротезированием. В сред-
нем активное отведение составило 41о (диапазон 
10о-90о), а активное сгибание вперёд — 42о (диа-
пазон 5о-115о). Средняя функциональная оценка 
составила 63% (диапазон 40%-83%). ослабления 
протезов не отмечалось, однако два из них были 
удалены (1 — инфекция, 1 — процедив). авторы 
делают вывод, что применяемый ими тип эндо-
протезирования является надежным вариантом 
реконструкции с относительно низкими числом 
осложнений. однако, несмотря на то, что про-
тез обеспечивает стабильную функцию локтево-
го и лучезапястного суставов, функциональные 
возможности плечевого сустава все же ограни-
чены [25]. J. Bickels с соавт. (2005) представи-
ли результаты лечения 59 пациентов, подверг-
шихся хирургическому вмешательству по по-
воду метастатического поражения плечевой ко-
сти. При расположении очага в головке и прок-
симальном метафизе плечевой кости (20 паци-
ентов) выполнено эндопротезирование, а при 
поражении диафиза — остеосинтез цементиро-
ванным стержнем. При оценке функциональ-
ных результатов оказалось, что у 95% пациен-
тов функция конечности составила более 68% от 
нормы [21]. однако в группе больных, перенес-
ших цементный остеосинтез, функция конечно-
сти была более полноценной, чем в группе с эн-
допротезом, что, прежде всего, было обусловле-
но локализацией опухоли в диафизе кости и со-
хранением всего объема окружающих мягких  
тканей.

Эндопротезирование локтевого, 
лучезапястного и голеностопного суставов

При новообразованиях области локтевого су-
става нередко приходится резецировать не толь-
ко дистальный отдел плечевой кости, но и ко-
сти предплечья.

В настоящее время для реконструкции дан-
ной области наиболее часто при лечении злока-
чественных опухолей костей используют тоталь-
ный эндопротез связанного типа, который состо-
ит из плечевого и локтевого компонентов, ком-
бинируемых друг с другом. Каждый из этих 
компонентов разделяются по длине ножки — со-
ответственно, 70, 110 и 140 мм. Плечевой ком-
понент индивидуален для правой и левой сто-
рон. Кроме того, возможно производство инди-
видуальных плечевых и локтевых компонентов 
эндопротеза при сложных анатомических ситуа-
циях, для конкретного больного. Фиксация ком-
понентов в зависимости от индивидуальной си-
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туации — цементная или бесцементная. В насто-
ящее время для реконструкции данной области 
наиболее часто используют индивидуальные эн-
допротезы и композитные аллопротезы [36].

Эндопротезирование лучезапястного и голе-
ностопного суставов выполняется значительно 
реже из-за отсутствия хороших результатов в от-
далённые периоды после эндопротезирования. 
тем не менее, определяется тенденция к увели-
чению числа эндопротезирований плечевого су-
става, что свидетельствует об улучшении каче-
ства конструкций и уверенности хирургов и па-
циентов в положительном результате [14, 40].

Гораздо реже встречаются опухоли костей 
формирующие лучезапястный и голеностопный 
суставы. С точки зрения достижения хороших 
функциональных и отдаленных результатов ле-
чения эти области являются одной из наиболее 
сложных в плане выполнения реконструктивных 
вмешательств.

Эндопротезирование в педиатрии

При планировании органосохраняющего ле-
чения детей и подростков со злокачественными 
новообразованиями костей всегда необходимо 
учитывать потенциальную скорость роста кост-
ной системы. Этот факт уменьшает спектр вос-
становительных операций у детей и требует ис-
пользования протезов особых конструкций.

хороший результат имеет биологический ме-
тод замещения дефекта в виде дистракционного 
остеосинтеза, когда дефект замещается с помо-
щью удлинения собственной кости. однако дан-
ный метод позволяет заместить только дефект 
диафизарной части, потому его применение не-
возможно у детей с поражением сустава. Кроме 
того, бывает невозможно удлинить кость на не-
обходимую длину [15].

из эндопротезов наиболее широкое примене-
ние в мире в настоящее время нашли два типа: 
модульные и раздвижные или так называемые 
«растущие» эндопротезы.

Для удлинения модульных протезов периоди-
чески требуются повторные операции, которые 
нередко приводят к формированию грубых руб-
цовых тканей и повышают риск инфекционных 
осложнений. однако эти протезы наиболее удоб-
ны в тех случаях, когда потенциальное удлине-
ние конечности минимально, что позволяет сра-
зу установить протез максимальной длины и тем 
самым либо снизить количество, либо вовсе из-
бежать повторных манипуляций с эндопротезом.

раздвижные эндопротезы удлиняются вместе 
с ростом ребенка. могут быть использованы эн-
допротезы с механическим вариантом удлине-
ния (производится при помощи небольшой опе-
рации) и дистанционным удлинением, не требу-

ющим применения инвазивных методик. такой 
вариант эндопротезирования наиболее подходит 
пациентам, требующим большого количества уд-
линяющих процедур.

Британские авторы приводят данные о ис-
пользовании модульной системы эндопротезов 
у детей, основанной на принципе электромаг-
нитной индукции, однако недостатком этой си-
стемы можно считать необходимость использо-
вания сложных внешних устройств для удлине-
ния эндопротеза, что требует длительного пре-
бывания ребенка в условиях стационара [28].

Этот недостаток практически устранён не-
мецкой фирмой Implantcast в модульной си-
стеме MUTARS XPAND. Удлинение модуля 
этих эндопротезов осуществляется с помощью 
вмонтированного в эндопротез электрическо-
го двигателя, который приводится в действие 
устройством, выведенным наружу. После под-
робных инструкций врача эта процедура мо-
жет проводиться и в домашних условиях. Для 
детей это имеет большое психологическое зна-
чение [11].

В заключение следует отметить, что каких 
либо революционных изменений за последние 
10 лет в эндопротезировании не произошло. рас-
ходные материалы и дизайн конструкций изме-
нились мало. Повышение сроков выживания им-
плантатов идёт по линии уменьшения конфлик-
та с организмом за счет нанесения различных 
видов напылений и покрытий и использования 
биоматериалов. Перспективным является приме-
нение пористых материалов, гидроксилапатита 
и прочих. Преимущества использования термо-
водородной обработки эндопротезов нуждаются 
в уточнении. особое внимание уделяется разви-
тию нанотехнологий. Последние годы намети-
лась тенденция к увеличению количества кон-
струкций и операций на плечевом поясе, что 
связано, по-видимому, не только с расширени-
ем базового оснащения эндопротезами, но и по-
явлением новых методов реконструкции. Суще-
ственным результатом последних лет является 
новый взгляд на композитные аллопротезы. их 
долгосрочное выживание, зачастую более выра-
женная функциональность по сравнению с ме-
таллическими эндопротезами вкупе с хороши-
ми онкологическими результатами заслуживают 
внимания и дают основания для дальнейшего 
развития этого направления.
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