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Актуальность. Онкологическое эндопротезирование коленного сустава является основным методом хирургического лечения пациентов с 
опухолевым поражением дистального отдела бедренной и проксимального отдела большеберцовой кости. В статье изложены результаты 
использования этой методики в МНИОИ им. П.А. Герцена. Цель. Оценить результаты лечения пациентов с опухолевым поражением дистального 
отдела бедренной кости и проксимального отдела большеберцовой кости в объеме онкологического эндопротезирования. Материалы и методы. В 
период с 2011 по 2019 год первичное онкологическое эндопротезирование коленного сустава было выполнено у 106 пациентов. Дистальная резекция 
бедренной кости была выполнена у 70 (66 %), проксимальная резекция большеберцовой кости у 36 (34 %) пациентов. Первичные опухоли костей 
были выявлены у 70 (66 %) пациентов. Метастазы различных солидных опухолей были у 36 (34 %) больных. Результаты. В группе пациентов 
с первичными злокачественными опухолями костей (49 пациентов) живы без признаков прогрессирования опухолевого процесса 36 (73,5 %) 
больных, живы с проявлениями заболевания 3 (6 %), умерли от прогрессирования 10 (20,5 %) пациентов. Рецидив был диагностирован у 6 (12 %), 
метастатическое поражение легких у 13 (26 %). Все пациенты с гигантоклеточной опухолью живы без признаков прогрессирования заболевания. 
В группе больных с метастатическим поражением (36 пациентов) умерло от прогрессирования заболевания 25 (69 %) больных. Среднее значение 
функционального результата по шкале MSTS составило 78 % для всех эндопротезов. Частота развития послеоперационных осложнений составила 
30 %, среди которых преобладали инфекционные – 9,5 %. Заключение. Основным недостатком онкологического эндопротезирования крупных 
суставов остается частота развития послеоперационных осложнений, которые могут развиваться у 20–30 % прооперированных больных. 
Необходимо проведение дальнейшего исследования возможности использования различных типов и видов имплантов с целью снижения частоты 
развития послеоперационных осложнений и улучшения отдаленных функциональных результатов лечения пациентов. 
Ключевые слова: опухоли костей, хирургическое лечение, эндопротезирование

Relevance Knee joint replacement is the main method of surgical treatment in patients with oncological lesions of the distal femur and proximal tibia. The 
article presents the results of the use of this technique in Herzen Moscow Research Institute for Oncology. Purpose To evaluate the results of arthroplasty 
in patients with tumour lesions of the distal femur and proximal tibia. Materials and methods Between 2011 and 2019, primary knee replacement due 
to oncology was performed in 106 patients. Distal femoral resection was performed in 70 (66 %), proximal tibia resection in 36 (34 %) patients. Primary 
bone tumors were detected in 70 (66 %) patients. Metastases of various solid tumors were observed in 36 (34 %) patients. Results In the group of patients 
with primary malignant bone tumours (49 patients), 36 (73.5 %) patients survived without signs of tumour progression, 3 (6 %) were alive with disease 
manifestations, 10 (20.5 %) patients died from progression. Relapse was diagnosed in 6 (12%), metastatic lung damage in 13 (26 %). All patients with 
a giant cell tumour survived without signs of disease progression. In the group of patients with metastatic lesions (36 patients), 25 patients (69 %) died 
from disease progression. The average value of the functional result on the MSTS scale was 78% for all endoprostheses. The incidence of postoperative 
complications was 30 %, among which the prevailing was infection (9.5 %). Conclusion The main adverse event in arthroplasty of large joints in oncologic 
patients remains the frequency of postoperative complications, which can develop in 20 to 30 % of the patients. Further research on the possibility of 
using various designs and types of implants is necessary in order to reduce the incidence of postoperative complications and improve long-term functional 
outcomes in such patients.
Keywords: bone tumors, surgical treatment, joint arthroplasty

ВВЕДЕНИЕ

Онкологическое эндопротезирование стало до-
стойным приемником ампутационной онкохирургии и 
сегодня является стандартом лечения пациентов с опу-
холевым поражением длинных костей [1]. Эта органо-
сохранная хирургическая методика является технически 
удобной в исполнении, обеспечивает раннюю активиза-
цию пациента и позволяет добиться хороших функци-
ональных и онкологических результатов после лечения 
[2–6]. Также, в случае отсутствия осложнений, этот тип 
реконструкции не требует продолжительной специаль-
ной реабилитации, и пациент может продолжать необ-
ходимое системное лекарственное лечение, значимо не 
удлиняя сроки проводимой лекарственной терапии [7].

Первое онкологическое эндопротезирование было 
выполнено в 1940 г. американскими хирургами Austin 

Moore и Harold Bohlman больному с гигантоклеточной 
опухолью проксимального отдела бедренной кости [8]. В 
СССР в 1967 г. аналогичные операции были выполнены 
в ЦИТО им. Н.Н. Приорова Зацепиным С.Т. и в ОНЦ им. 
Н.Н. Блохина Трапезниковым Н.Н. [9, 10]. Первым мо-
дульную систему онкологического эндопротезирования 
использовал Martin Salzer, который разработал керамиче-
ский модульный эндопротез плечевого сустава [11].

Сегодня, благодаря современным методикам си-
стемного лекарственного лечения, развитию транс-
фузиологической службы, возможности обеспечения 
адекватного анестезиологического пособия и совер-
шенствованию техники онкологического эндопроте-
зирования органосохранное лечение как с лечебной, 
так и с паллиативной целью, возможно выполнить у 
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85–95 % пациентов с опухолевым поражением костей 
[12, 13]. Началом онкологического эндопротезирова-
ния было внедрение металлоимпланта тазобедренного 
сустава. Эволюция этой органосохранной хирургиче-
ской техники в настоящее время позволяет заместить 
все типы крупных суставов конечностей, костей таза, 
плечевого пояса и стопы [14, 15].

Одними из наиболее частых локализаций первичных 
злокачественных опухолей костей и метастазов в кости 
других солидных опухолей являются дистальный отдел 
бедренной и проксимальный отдел большеберцовой ко-
сти, формирующие коленный сустав [16, 17]. Первона-
чально онкологические эндопротезы коленного сустава 
производились индивидуально для каждого конкрет-
ного больного с заданными параметрами, что требова-
ло значимых временных и финансовых затрат, а также 

ограничивало хирурга в выборе необходимой протяжен-
ности резекции кости во время операции [18]. 

С 80-х годов прошлого столетия в онкологическую 
ортопедию стали внедряться системы модульного 
эндопротезирования коленного сустава, которые от-
личались удобством установки и возможностью ин-
траоперационно смоделировать металлоимплант, что, 
безусловно, улучшило функциональные результаты 
лечения [19, 20]. Сегодня общая пятилетняя выживае-
мость онкологических эндопротезов коленного сустава 
может составлять до 80–90 %, в то время как в начале 
их использования она не превышала 30–40 % [6, 21]. В 
этой статье мы хотим представить опыт МНИОИ им. 
П.А. Герцена в выполнении онкологического эндопро-
тезирования коленного сустава у пациентов с опухоле-
вым поражением бедренной и большеберцовой костей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены пациенты с пер-
вичными злокачественными и метастатическими опу-
холями, а также больные с гигантоклеточной опухо-
лью, локализованными в дистальном отделе бедренной 
кости и проксимальном отделе большеберцовой кости, 
которым было выполнено онкологическое эндопроте-
зирование коленного сустава модульным эндопроте-
зом с ротационной платформой. 

В МНИОИ им. П.А. Герцена – филиале ФГБУ 
«НМИЦ радиологии» Минздрава России в период с 

2011 по 2019 год первичное онкологическое эндопро-
тезирование коленного сустава по поводу опухолевого 
поражения бедренной и большеберцовой костей было 
выполнено у 106 пациентов. Средняя продолжитель-
ность наблюдения составила 53 месяца (6–96 мес.). 
Мужчин было 46 (43 %), женщин 60 (57 %). Средний 
возраст составил 38 лет (18–72 года). Дистальная ре-
зекция бедренной кости была выполнена у 70 (66 %), 
проксимальная резекция большеберцовой кости у 
36 (34 %) пациентов (рис. 1, 2).

Рис. 1.: а – МРТ остеосаркомы дистального отдела бедренной кости; б – хирургический доступ; в – мобилизованная от окружающих 
мягких тканей опухоль; г – установленный эндопротез коленного сустава; д – рентгенограмма после операции

Рис. 2.: а – МРТ хондросаркомы проксимального отдела большеберцовой кости; б – мобилизованная от окружающих мягких тканей 
опухоль; в – установленный эндопротез коленного сустава с мобилизованной порцией икроножной мышцы; г – сформированное 
ложе эндопротеза; д – рентгенограмма после операции
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Первичные опухоли костей были выявлены у 70 
(66 %) пациентов. У 49 (46 %) больных были первич-
ные злокачественные опухоли костной ткани: у 24 
остеосаркома, у 16 хондросаркома, у 8 саркома Юин-
га, адамантинома у 1 пациентки соответственно. 21 
(20 %) пациент был с гигантоклеточной опухолью ко-
стей. Метастазы различных солидных опухолей были 
у 36 (34 %) больных. Метастазы рака почки у 17, рака 
молочной железы у 13 и рака легкого у 6 пациентов. 

У всех пациентов с высокозлокачественными пер-
вичными опухолями костей проводилось комбини-
рованное лечение с использованием специальной ле-
карственной терапии. У больных с метастатическим 
поражением хирургический этап входил в комплекс 
рекомендованного лечения в зависимости от морфоло-
гической структуры первичной опухоли и степени рас-
пространенности опухолевого процесса.

Оценка края резекции по костномозговому каналу 
после удаления опухоли производилась при помощи 
срочного цитологического исследования костного моз-
га с опила кости после резекции. У всех пациентов с 
поражением проксимального отдела большеберцовой 
кости с целью снижения риска развития инфекцион-
ных осложнений выполнялась пластика перемещен-
ным фрагментом икроножной мышцы. 

В зависимости от типа установки ножек металло-
импланта бесцементная фиксация была выполнена у 
86 (81 %), а цементная у 20 (19 %) пациентов. Установ-
ка ножек эндопротеза на цементной основе выполня-
лась при метастатическом поражении кости у возраст-
ных пациентов. При первичной опухоли предпочтение 
отдавалось бесцементной фиксации.

Активизация всех больных после операции осущест-
влялась на 2-3 сутки в фиксирующем ортезе на костылях. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Онкологические результаты
У всех прооперированных больных края резекции по 

результатам планового морфологического исследования 
были оценены как R0. На момент оценки результатов в 
группе пациентов с первичными злокачественными опу-
холями костей (49 пациентов) живы без признаков про-
грессирования опухолевого процесса были 36 (73,5 %) 
больных, живы с проявлениями заболевания 3 (6 %), 
умерли от прогрессирования 10 (20,5 %) пациентов. Ре-
цидив был диагностирован у 6 (12 %), метастатическое 
поражение легких у 13 (26 %) пациентов, соответствен-
но, в сроки от 7 до 33 месяцев. Все пациенты с гиганто-
клеточной опухолью живы без признаков прогрессиро-
вания заболевания. В группе больных с метастатическим 
поражением (36 пациентов) умерло от прогрессирования 
заболевания 25 (69 %) больных. 

Функциональные результаты
Оценка функциональных результатов проводилась 

по шкале MSTS через 2–3 месяца после хирургическо-
го лечения [22]. Отличный функциональный результат 
(76–100 % по шкале MSTS) был у 74 (70 %), хороший 
(51–75 % по шкале MSTS) – у 23 (22 %), удовлетвори-
тельный (26–50 % по шкале MSTS) – у 9 (8 %) пациен-
тов соответственно. Среднее значение функциональ-
ного результата составило 78 % для всех эндопротезов. 
У пациентов после проксимальной резекции больше-
берцовой кости 72 %, после дистальной резекции бе-
дренной кости 80 % соответственно. 

Хирургические результаты
Средняя продолжительность операции составила 

165 минут (75–268 мин.). Средний объем интраопераци-
онной кровопотери составил 540 мл (210–3100 мл). Про-
должительность госпитализации 10 суток (5–18 суток). 

Общая пятилетняя состоятельность эндопротезов 
составила 77 % (рис. 3). После дистальной резекции 
бедренной кости с эндопротезированием 80 %, после 
проксимальной резекции большеберцовой кости 76 %. 

Рис. 3. Выживаемость эндопротезов коленного сустава

Осложнения
Послеоперационные осложнения оценивали по 

классификации, предложенной Henderson E.R. и соавт. 
в 2014 г. [23]. Частота возникновения и типы осложне-
ний представлены в таблице 1.

В группе пациентов после проксимальной резек-
ции большеберцовой кости с эндопротезировани-
ем коленного сустава общее число осложнений со-
ставило 36 %. В группе больных после дистальной 
резекции бедренной кости – 27 %. Наиболее рас-
пространенным осложнением в обеих группах было 
инфицирование металлоимпланта (Тип IV): 8,5 % – 
в группе пациентов с поражением бедренной кости 
и 11 % – у больных с поражением большеберцовой 
кости. У всех пациентов было отсроченное инфици-
рование в сроки от 6 до 38 месяцев. Четырем пациен-
там была рекомендована ампутация. У пяти больных 
было выполнено двухэтапное реэндопротезирование, 
у одного больного одномоментное. У одного из пяти 
пациентов после двухэтапного реэндопротезирова-
ния выявлено повторное инфицирование, в связи с 
чем была выполнена ампутация. 

Таблица 1
Частота и типы выявленных осложнений по классификации Henderson E.R.

Вид эндопротезирования
Типы осложнений Всего

Тип I Тип II Тип III Тип IV Тип V
Дистальное бедро, 70 (66 %) 2 (3 %) 4 (5,7 %) 3 (4,2 %) 6 (8,5 %) 4 (5,7 %) 19 (27 %)
Проксимальная голень, 36 (34 %) 2 (5,5 %) 3 (8 %) 2 (5,5 %) 4 (11 %) 2 (5,5 %) 13 (36 %)
Всего 106 4 (3,7 %) 7 (6,6 %) 5 (4,7 %) 10 (9,5 %) 6 (5,6 %) 32 (30 %)
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Реже всего были диагностированы осложнения 
в виде краевого некроза послеоперационной раны 
(Тип I), у 3 % больных с поражением бедренной кости 
и у 5,5 % пациентов с поражением большеберцовой ко-
сти. Нестабильность ножек металлоимпланта (Тип II) 
и механические осложнения со стороны эндопротеза 
(Тип III) чаще были диагностированы после резекции 
большеберцовой кости – 8 % и 5,5 %, против 5,7 % и 
4,2 % после резекции бедренной кости. Перипротез-
ный перелом был у 2 пациентов (рис. 4).

У трех выявлена нестабильность шарнирного ме-
ханизма эндопротеза. Во всех случаях эти осложнения 
потребовали выполнения ревизионных операций. Ко-
личество рецидивов (Тип V) было сравнимым, 5,5 % 
и 5,7 % в обеих группах соответственно. Всем пациен-
там была выполнена ампутация.

Ревизионные операции были выполнены у 18 (17 %) 
пациентов. По поводу нестабильности ножек у 7, инфи-
цирования у 6 и по поводу механических осложнений у 
5 больных.

Рис. 4. Рентгенограммы бедренной кости: перипротезный 
перелом 

ОБСУЖДЕНИЕ

Онкологическое эндопротезирование является ос-
новным методом хирургического лечения пациентов с 
первичными злокачественными и метастатическим опу-
холями длинных костей, который позволяет добиться 
сравнимых с ампутационной хирургией безрецидивной 
и общей выживаемости и существенно превосходит ка-
лечащие операции по функциональным результатам [3, 
24]. На сегодняшний день в онкологической ортопедии 
применяются различные типы онкологических эндопро-
тезов различных фирм-производителей, однако такие 
осложнения как инфицирование, нестабильность и ме-
ханическая несостоятельность импланта по-прежнему 
встречаются в клинической практике. Послеоперацион-
ные осложнения значимо влияют на общую выживае-
мость металлоимплантов и функциональный результат 
лечения, а их общее количество, по данным различных 
авторов, может достигать 40 % в первые пять лет после 
операции и доходить до 70 % к пятнадцати годам после 
окончания лечения [12, 25].

В нашем исследовании послеоперационные ослож-
нения выявлены у 30 % пациентов, среди которых пре-
обладали инфекционные – 9,5 %. Чаще осложнения 
встречались у пациентов после проксимальной резекции 
большеберцовой кости (36 %), чем после резекции бе-
дренной кости (27 %). По мнению ряда авторов, это обу-
словлено меньшим развитием мышечного футляра в этой 
анатомической области в сравнении с бедром [26, 27]. 

С целью снижения риска развития инфекционных 
осложнений после проксимальной резекции больше-
берцовой кости мы дополнительно укрывали уста-
новленный металлоимплант перемещенной головкой 
икроножной мышцы и с помощью нее формировали 
ложе эндопротеза. Подобная методика позволяет сни-
зить частоту развития инфекционных осложнений 
при проксимальной резекции большеберцовой кости 
с эндопротезированием с 30 до 16 % [12]. Количество 
выявленных нами осложнений в целом коррелирует с 
результатами других исследований. 

Pala E. и соавторы оценили результаты лечения 247 па-
циентов со злокачественными опухолями дистального от-
дела бедренной кости и проксимального отдела больше-
берцовой кости в объеме эндопротезирования коленного 

сустава. Резекция бедренной кости с эндопротезировани-
ем была выполнена у 187 (76 %), а большеберцовой – у 60 
(24 %) пациентов. За проанализированное время ослож-
нения были диагностированы у 29 % прооперированных 
больных, при этом они чаще встречались у больных по-
сле резекции большеберцовой кости (36,2 %), чем у паци-
ентов после резекции бедренной кости (26,7 %). По клас-
сификации Henderson E.R. осложнения I типа составили 
8,5 %, II типа – 5,7 %, IV типа – 9,3 % и V типа – 5,7 % со-
ответственно. Осложнения III типа в виде механических 
повреждений металлоимпланта в исследовании не отме-
чено. Общая четырехлетняя выживаемость эндопротезов 
составила 70 %, восьмилетняя – 58 %. При проведении 
статистического анализа влияния типа выполненной опе-
рации на частоту развития осложнений и общую выжива-
емость эндопротезов не отмечено [28].

Nakamura T. и соавторы приводят схожие результаты 
по частоте возникновения послеоперационных ослож-
нений. Авторы проанализировали результаты хирурги-
ческого лечения 82 пациентов с саркомами дистального 
отдела бедренной кости. Послеоперационные осложне-
ния отмечены у 34 % больных, среди которых преобла-
дали инфекционные – 8,5 %. Общая пятилетняя выжи-
ваемость металлоимплантов составила 80 % [29].

Haijie L. и соавторы провели сводный метаанализ 
результатов работ, посвященных онкологическому эн-
допротезированию коленного сустава и проанализиро-
вали 40 публикаций, посвященных этой тематике, из-
данных в период с 1985 по 2015 год.

Общее количество пациентов с выполненной дисталь-
ной резекцией бедренной кости составило 4748 больных. 
Осложнения I типа по Henderson E.R. отмечены в 8,5 % 
случаев, II типа – в 8,9 %, III типа – в 6,9 %, IV типа – в 
8,5 % и V типа – в 5,6 %. Общая пятилетняя выживае-
мость эндопротезов составила 78 %, а 20-летняя – 38 %. 

Результаты проксимальной резекции большебер-
цовой кости с эндопротезированием коленного суста-
ва оценены у 1632 пациентов. Осложнения I типа по 
Henderson E.R. отмечены в 5,1 % случаев, II типа – в 
7,3 %, III типа – в 5,0 %, IV типа в – 16,8 % и V типа – в 
5,5 %. Общая пятилетняя выживаемость эндопротезов 
составила 75 %, а 20-летняя – 25 % [30]. 
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В целом с начала использования методики эндо-
протезирования крупных суставов при опухолевом 
поражении длинных костей инфицирование ложа 
эндопротеза остается наиболее распространенным и 
значимым типом осложнений, которое в некоторых 
случаях может привести даже к ампутации конеч-
ности. Предрасполагающими к развитию этого ос-
ложнения факторами в онкохирургии в сравнении со 
стандартной ортопедией являются предшествующее 
операции, системное лекарственное лечение, лучевая 
терапия, дефицит мягких тканей после удаления опу-
холи, большая продолжительность операции и крово-
потеря [12, 26, 27].

Нестабильность ножек эндопротеза также являет-
ся распространенным осложнением онкологического 

эндопротезирования крупных суставов и может со-
ставлять от 3 до 15 % и чаще всего требует проведения 
ревизионного вмешательства [6, 7, 12, 21]. В нашем ис-
следовании нестабильность была выявлена у 7 (6,6 %) 
пациентов. Основными рисками возникновения неста-
бильности считаются молодой возраст, малый диаметр 
костномозгового канала и большая протяженность ре-
зекции кости [12, 23]. 

Общая пятилетняя состоятельность эндопротезов в 
нашем исследовании составила 77 %. После резекции 
бедренной кости 80 % и после резекции большеберцо-
вой 76 %. В целом среднее значение пятилетней вы-
живаемости онкологических эндопротезов коленного 
сустава может составлять от 53 до 94 % по результатам 
различных исследований [7, 12, 25, 28]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Прилежащие к коленному составу дистальный отдел 
бедренной кости и проксимальный отдел большеберцо-
вой кости являются наиболее частыми локализациями 
поражения как при первичных опухолях костей, так и 
при метастазах в длинные кости различных солидных 
опухолей. На сегодняшний день использование онколо-
гических эндопротезов делает возможным проведение 
органосохранного хирургического лечения у 85–95 % 
пациентов с опухолевой патологией костей, формирую-
щих коленный сустав, а показатели общей пятилетней 
выживаемости металлоимплантов увеличились с 30 % 
в 1980-х годах до 80–85 %. Вопреки всем объективным 
преимуществам и широкому использованию этой хирур-

гической методики в современной онкоортопедии ос-
новным ее недостатком является частота возникновения 
послеоперационных осложнений, которые могут разви-
ваться у 20–30 % прооперированных больных. Несмотря 
на то, что общая выживаемость эндопротезов превышает 
таковую у пациентов с первичными злокачественными 
опухолями костей и, тем более, у больных с метастаза-
ми в кости, что делает эту методику оптимальной для 
использования, необходимо проведение дальнейшего ис-
следования возможности применения различных типов и 
видов имплантов с целью снижения частоты развития по-
слеоперационных осложнений и улучшения отдаленных 
функциональных результатов лечения пациентов.
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