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Аннотация
Введение. Резекции длинных костей с замещением дефектов модульными эндопротезами являются стандартом при оперативном лечении 
больных со злокачественными опухолями скелета. Однако применение стандартных модульных конструкций при обширных опухолевых 
поражениях или близком расположении к суставу невозможно. Создание индивидуальных компонентов эндопротезов на основе компьютерного 
3D-моделирования позволяет расширить возможности эндопротезирования в этих случаях. Материалы и методы. Представлен случай 
лечения пациентки с обширным поражением большеберцовой кости фибросаркомой низкой степени злокачественности. Проведена 
субтотальная проксимальная резекция большеберцовой кости вместе с опухолью. Для замещения дефекта использован модульный эндопротез 
коленного сустава с индивидуально изготовленным на базе 3D-компьютерного моделирования коротким большеберцовым компонентом 
гибридной фиксации. Результаты. Через 1 год после операции признаков прогрессирования опухоли нет, показаны отличные функциональные 
и рентгенологические результаты. На рентгенограммах компоненты эндопротеза стабильны, их целостность не нарушена. Пациентка 
передвигается без дополнительной опоры, походка правильная. Функциональный результат по шкале MSTS – 83 %. Обсуждение. В последние 
годы проводятся работы по разработке индивидуальных коротких компонентов онкологических эндопротезов с помощью компьютерного 
3D-моделирования. Использованный нами в сообщении укороченный индивидуальный большеберцовый компонент представляет собой 
комбинацию короткой ножки цементной фиксации, блокированной с двумя накостными пластинами с шероховатой поверхностью, что 
обеспечивает одновременно прочность конструкции и ее повышенный контакт с дистальным отделом большеберцовой кости. Отличные 
рентгенологические и функциональные результаты, полученные через год после операции, позволяют надеяться на положительный исход 
в средние сроки и отсрочить последующую экстирпацию большеберцовой кости. Заключение. Применение современных индивидуальных 
компонентов эндопротезов при радикальном лечении пациентов с протяженным опухолевым поражением длинных костей и/или близким 
расположением новообразования к суставу является перспективным методом, позволяющим отсрочить проведение более обширных 
органосохраняющих или калечащих операций и добиться положительного результата.
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Abstract
Introduction Malignant tumors are frequently localized in the long bones. Radical resection and reconstruction with megaprostheses is the gold 
standard of surgery in this group of patients. Unfortunately, the use of standard modular components is not possible in subtotal resection or is 
associated with a high risk of instability. Development of personalized shortened components of endoprostheses based on 3D computer modeling 
expands the possibilities of limb salvage surgical treatment. Materials and methods We describe a case of surgical treatment of a patient with 
extensive tibial fibrosarcoma. Pre-operative diagnosis based on CT, MRI, PET-CT and biopsy was low-grade fibrosarcoma, post-operative diagnosis 
was the same. Radical subtotal proximal resection of the tibia was performed, and modular knee megaprosthesis based on 3D-modelling custom-
made distal short tibial component of hybrid fixation was used for reconstruction. Rehabilitation after surgery included wearing knee and ankle 
orthoses. Results No tumor recurrence or metastases were revealed one year after surgery, functional and radiological results were excellent. 
Patient walked without support, her gate was correct, and MSTS score was 83 %. Discussion In recent years, custom-made short components of 
oncological endoprostheses using 3D computer modeling have been developed. The short custom-made tibial component used by us in the report is a 
combination of a short cemented stem locked with two extraosseous plates with a rough surface. It simultaneously ensures the strength of the implant 
and increases the contact with the distal tibia. Excellent radiological and functional results obtained one year after the operation allow us to hope for 
a positive outcome in the medium term and to delay extirpation of the tibia. Conclusion Radical bone resections and megaprosthetic reconstruction 
in malignant tumors provide the best functional results. Implementation of based on 3D-modelling custom-made prosthetic components in extensive 
resections is a perspective trend in limb-salvage surgery.
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ВВЕДЕНИЕ

Наиболее распространенными первичными форма-
ми злокачественных опухолей скелета являются осте-
осаркома, хондросаркома и саркома Юинга (85–95 % 

всех случаев), реже встречаются фибросаркома, недиф-
ференцированная высокозлокачественная плеоморфная 
саркома, плазмоцитома, ангиосаркома и другие [1].
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Во вторую и третью декады жизни кости чаще пора-
жаются остеогенной саркомой, с возрастом нарастает 
частота хондросарком и фибросарком, а превалирую-
щим становится метастатическое поражение, распро-
страненность которого в популяции, по результатам 
анализа базы данных SEER, составляет 18,8 случаев на 
100000, при этом число новых случаев только в США 
может достигать ста тысяч в год [2].

Длинные кости – одна из наиболее частых локализа-
ций злокачественных опухолей скелета. Их опухолевое 
поражение приводит к нарушению функции конечно-
сти, а в случае патологического перелома – выражен-
ному болевому синдрому, обездвиженности больного, 
развитию тяжелых угрожающих жизни соматических 
осложнений.

Своевременное проведение оперативного вмеша-
тельства, направленного на удаление опухоли, позво-
ляет сохранить или продлить жизнь пациенту, улуч-
шить качество его жизни.

Если в прошлом ведущим хирургическим методом 
лечения пациентов со злокачественными опухолями 
длинных костей являлись калечащие операции – ампу-
тации и экзартикуляции, то с развитием медицинских 
технологий появилась возможность проведения орга-
носохраняющего лечения.

Для замещения обширных дефектов длинных ко-
стей после проведенных резекций могут применяться 
костнопластические методы с использованием мас-
сивных аллогенных трансплантатов, аутотранспланта-
тов, чрескостный внеочаговый остеосинтез, методика 
Masquelet [3, 4, 5, 6, 7].

Тем не менее, у больных со злокачественными опу-
холями при большинстве локализаций использование 
онкологических эндопротезов обеспечивает наиболее 
быстрое и полное восстановление функции конечно-
сти, в связи с чем в настоящее время такой подход счи-
тается ведущим методом хирургического лечения.

Существенное увеличение в последние десятиле-
тия продолжительности жизни пациентов с опухолями 
костей за счет совершенствования схем комбинирован-

ного лечения и техники оперативных вмешательств 
предъявляет новые требования к «выживаемости» им-
плантатов и их функциональным возможностям [8].

Обширное, субтотальное поражение длинной ко-
сти создает значительные трудности при фиксации 
эндопротеза, зачастую лишая возможности сохранить 
смежные суставы, что может воспрепятствовать про-
ведению органосохраняющей операции либо резко 
ухудшить функциональный результат, увеличить риск 
осложнений в послеоперационном периоде и ограни-
чить «выживаемость» эндопротеза.

Использование стандартных ножек в таких случа-
ях невозможно, в связи с чем различными авторами 
предлагались короткие компоненты интра- и экстра-
медуллярной фиксации, позволяющие осуществить 
фиксацию эндопротеза, сохраняя смежный сустав и, в 
значительной мере, его функциональные возможности.

С развитием 3D-компьютерных технологий созда-
ние индивидуальных укороченных компонентов эн-
допротезов, позволяющих проводить указанные опе-
ративные вмешательства, получило более активное 
развитие.

В настоящем сообщении мы представляем случай 
хирургического лечения пациентки с обширным по-
ражением большеберцовой кости фибросаркомой. Для 
замещения пострезекционного дефекта в ходе опера-
ции был использован модульный эндопротез коленного 
сустава, комбинированный с индивидуально изготов-
ленным на основе компьютерного 3D-моделирования 
дистальным большеберцовым компонентом гибрид-
ной фиксации.

Цель исследования. Оценить перспективность при-
менения индивидуального, изготовленного с помощью 
компьютерного 3D-моделирования, дистального боль-
шеберцового компонента гибридной фиксации при суб-
тотальной проксимальной резекции большеберцовой 
кости с замещением дефекта модульным эндопротезом 
коленного сустава, на клиническом примере радикаль-
ного хирургического лечения пациентки с обширным 
опухолевым поражением кости фибросаркомой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Пациентка в возрасте 45 лет обратилась в 2019 г. с 
жалобами на болезненное опухолевидное образование 
правой голени. Из анамнеза известно, что с 2004 г. она 
предъявляла жалобы на иррадиирующие боли в об-
ласти правой голени. Получала с эффектом лечение у 
невролога по поводу дорсопатии с протрузиями меж-
позвонковых дисков поясничного отдела позвоночни-
ка, люмбоишиалгиями. В декабре 2018 года отметила 
появление болезненного опухолевидного образования 
по передней поверхности правой голени в средней тре-
ти, которое медленно увеличивалось. При обследова-
нии по месту жительства рентгенологически выявлено 
новообразование правой большеберцовой кости.

При осмотре: по передней поверхности правой го-
лени в средней трети визуально определяется бугри-
стое, резко болезненное, выступающее под кожу опу-
холевидное образование размером 3 см.

По данным КТ значительная часть диафиза и ча-
стично проксимальный метадиафиз правой больше-

берцовой кости на протяжении 250 мм обтурирова-
ны патологической тканью, с участками деструкции 
кортикального слоя, его неравномерного утолщения 
и ячеистой перестройки со стороны эндоста. В сред-
ней трети большеберцовой кости кортикальный слой 
несколько вздут, наблюдаются зоны литической де-
струкции с выходом патологических масс в окружаю-
щие мягкие ткани и периоститом (рис. 1).

По данным МРТ в диафизе правой большеберцо-
вой кости с распространением на проксимальный ме-
тадиафиз выявляется неоднородно гиперинтенсивное 
(гипоинтенсивное в Т1ВИ) образование, занимающее 
весь поперечник кости с неравномерным вовлечени-
ем кортикального слоя. В средней трети отмечена де-
струкция кортикального слоя с перифокальным оте-
ком и периоститом, патологический субстрат выходит 
за пределы кости с формированием мягкотканного 
компонента (рис. 2).
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Рис. 1. КТ-картина 
опухоли, поражающей 
значительную часть 
диафиза и прокси-
мального метадиафиза 
большеберцовой кости 
(фронтальный срез)

Рис. 2. МРТ-картина протяжен-
ного опухолевого поражения 
большеберцовой кости (STIR, 
фронтальный срез)

По результатам ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в костномоз-
говом канале диафиза и проксимальном метадиафизе 
определяется неопластическое образование с высо-
ким патологическим метаболизмом, SUVmax = 11,9; в 
средней трети диафиза отмечается прерывание корко-
вого слоя с выходом новообразования за пределы ко-
сти. Признаков регионарного и отдаленного метаста-
тического поражения не обнаружено.

Выполнена трепан-биопсия новообразования 
правой большеберцовой кости, получено гистологи-
ческое заключение: фибросаркома G1, установлен 
диагноз: фибросаркома правой большеберцовой кости 
cT2N0M0 G1 IB ст.

Клинический случай обсужден на консилиуме, 
принято решение о хирургическом лечении. Исходя 
из распространенности опухолевого процесса, при 
выполнении операции в радикальном объеме от боль-
шеберцовой кости должен был остаться дистальный 
фрагмент протяженностью около 6 см. Учитывая 
сравнительно молодой возраст пациентки, решено 
сохранить голеностопный сустав, в связи с чем к се-
рийно производимому модульному эндопротезу ко-
ленного сустава дополнительно, с использованием 
3D-компьютерного моделирования, изготовлены ин-
дивидуальный короткий дистальный компонент ги-
бридной фиксации (включающий интрамедуллярную 
блокируемую цементируемую ножку длиной 4,5 см и 
две накостные пластины), а также комплект инстру-
ментов для его имплантации (рис. 3).

Выполнено хирургическое вмешательство в объёме 
субтотальной резекции правой большеберцовой кости 
с эндопротезированием правого коленного сустава.

Произведен разрез кожи и подкожной жировой клет-
чатки, окаймляя место проведения биопсии, от передне-
медиальной поверхности н/3 бедра, обходя надколенник 
с медиальной стороны, далее по передней поверхности 
голени на всем ее протяжении. Большеберцовая кость 

вместе с опухолью абластично выделена, препарат уда-
лен единым блоком, отправлен на плановое морфологи-
ческое исследование. Далее риммерами и при помощи 
ложки Фолькмана разработан дистальный отдел боль-
шеберцовой кости. Произведена фиксация индивиду-
ально изготовленного дистального компонента с помо-
щью костного цемента и блокирующих винтов.

Рис. 3. Схема модульного эндопротеза коленного сустава с индиви-
дуальным дистальным компонентом гибридной фиксации

С использованием стандартного инструментария об-
работан дистальный отдел бедренной кости под прокси-
мальный компонент эндопротеза. Выделено медиальное 
брюшко икроножной мышцы, необходимое для укрытия 
эндопротеза. Собран и установлен эндопротез (рис. 4).

Рис. 4. Внешний вид модульного эндопротеза с примероч-
ными компонентами в ране после удаления опухоли

При помощи лавсановых лигатур реконструктив-
ный лавсановый чехол фиксирован к проксимальной 
части эндопротеза, а также затянут посередине, к 
чехлу фиксирована собственная связка надколенни-
ка. Сформирован мышечный футляр для эндопротеза 
(рис. 5). Рана ушита с установкой дренажей к эндопро-
тезу и икроножной мышце. Время операции составило 
205 мин., кровопотеря 300 мл.

Рис. 5. Вид раны после укрытия эндопротеза медиальной го-
ловкой икроножной мышцы и формирования мышечного ложа

Послеоперационное патоморфологическое иссле-
дование подтвердило первоначальный диагноз.

В послеоперационном периоде проводились пере-
вязки, антибиотикопрофилактика, профилактика тром-
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боэмболических осложнений. Рана зажила первичным 
натяжением, швы сняты на 14-е сутки после оператив-
ного вмешательства.

На вторые сутки после операции началась про-
грамма реабилитации, больная приступила к заня-
тиям лечебной физкультурой. На 10-е сутки паци-

ентка вертикализирована в ортезах для коленного и 
голеностопного суставов, с фиксацией голени под 
углом 180°, стопы – 90°. В последующие дни прово-
дилась дозированная ходьба с помощью костылей, 
с частичной нагрузкой на оперированную конеч-
ность.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Через 1 месяц после операции пациентка не нужда-
лась в ортезе голеностопного сустава, объем движений 
в коленном суставе дозированно увеличивался за счет 
блокируемых шарниров каждые 10 дней на 20°, посте-
пенно увеличивалась нагрузка на оперированную ногу. 
Через 3 месяца после операции больной разрешено 
передвигаться без дополнительной опоры и ортеза.

При контрольном клиническом обследовании и 
УЗИ через 3 месяца после операции признаков нагно-
ения, продолженного роста опухоли не выявлено. Па-
циентка передвигается самостоятельно, немного при-
храмывая на правую ногу. Объем активных движений 
в голеностопном суставе: подошвенное сгибание 30°, 
тыльное разгибание 5°; в коленном суставе сгибание 

100°, дефицит активного разгибания голени в положе-
нии сидя 8°.

Функциональный результат по MusculoSkeletal 
Tumor System (MSTS) составил 74 %.

При контрольном обследовании через год прогрес-
сирования опухоли не обнаружено. Пациентка пере-
двигается самостоятельно, без хромоты. Движения в 
голеностопном суставе: подошвенное сгибание в объе-
ме 40°, тыльное разгибание 20°. Сгибание голени 120°, 
активное разгибание 5°. Функциональный результат по 
MSTS – 83 %.

По результатам рентгенологического исследования 
эндопротез стабилен, миграции компонентов или на-
рушения их целостности не отмечено (рис. 6, 7).

Рис. 6. Рентгенограммы дистального отдела голени в 2-х 
проекциях через 1 год после операции

Рис. 7. Рентгенограммы проксимального отдела голени в 2-х 
проекциях через 1 год после операции

ОБСУЖДЕНИЕ

Фибросаркома — мезенхимальная опухоль, морфо-
логическим субстратом которой являются атипичные 
веретенообразные клетки, сгруппированные в пучки, 
и фиброзная строма из тонких коллагеновых волокон, 
часто образующие муаровые структуры, нередко рас-
полагающиеся «елочкой», не формирующие остеоида 
или хрящевого матрикса. Опухолевая ткань инвазивно 
распространяется в костных структурах, разрушая их. 
Степень атипизма клеток и количество коллагеновой 
стромы могут сильно варьировать.

Рентгенологически опухоль проявляется литиче-
скими очагами деструкции, располагающимися чаще 
в метаэпифизе или метадиафизе длинных костей, 
реже – в диафизе, в большинстве случаев внутрикост-
но, хотя изредка имеет место и периостальная локали-
зация [9, 10, 11].

Фибросаркома была выделена из группы сар-
ком Budd and McDonald в 1943 г. [12]. В отличие от 
остеосаркомы и саркомы Юинга, наиболее часто эта 
опухоль поражает лиц в возрасте от 20 до 60 лет, 
несколько чаще страдают мужчины. У наиболее 
возрастных пациентов нередко развитие вторич-
ной фибросаркомы на фоне доброкачественных за-
болеваний (болезнь Педжета, фиброзная дисплазия 
и др.) либо вследствие проведенной ранее лучевой 
терапии. На поражение длинных костей приходится 
более половины случаев фибросарком, при этом наи-
более часто вовлекается область метафиза. Распро-
странение опухоли на эпифиз или диафиз – систе-
матическое явление, в то время как изолированные 
диафизарные поражения встречаются реже (пример-
но 10 %). Большеберцовая кость занимает второе ме-



265 Гений ортопедии. 2022. Т. 28, № 2

Случай из практики

сто после бедренной среди наиболее частых локали-
заций фибросаркомы [10, 11, 13].

Несмотря на редкость опухоли, к настоящему вре-
мя изучены прогностические факторы течения заболе-
вания. Так, при статистическом анализе базы данных 
SEER, включающей 2235 пациентов с фибросаркомой, 
обнаружено, что наиболее значимыми независимыми 
факторами 3-летней и 5-летней выживаемости оказа-
лись степень злокачественности опухоли, ее размер, ста-
дия заболевания и возможность проведения радикаль-
ного оперативного вмешательства, а также возраст [14].

Хирургический метод является ведущим в лечении 
фибросарком кости. Каких-либо рекомендаций по их 
химиотерапевтическому лечению или лучевой терапии 
не существует. Предложено использование предопера-
ционной и послеоперационной химиотерапии при IIB 
и III стадиях, но эффект отмечен лишь у небольшой ча-
сти пациентов [15].

В представленном нами случае клинические и рент-
генологические проявления опухоли были нетипичны 
для высокозлокачественных сарком: опухоль развива-
лась медленно и поражала диафиз большеберцовой ко-
сти на большом протяжении, разрушая его полностью 
и формируя мягкотканный компонент лишь на ограни-
ченном участке. Морфологическая картина оказалась 
характерной для фибросаркомы низкой степени злока-
чественности G1, что соотносится с клиническим тече-
нием и данными лучевых методов исследования.

Низкая степень злокачественности, IB стадия за-
болевания, ограниченное разрушение кортикального 
слоя с возможностью выполнения радикальной опе-
рации – прогностические факторы высокой вероятно-
сти 5-летней и более длительной выживаемости. Вы-
бранная нами тактика хирургического вмешательства 
– субтотальная резекция большеберцовой кости вместе 
с опухолью и замещением модульным эндопротезом с 
индивидуальным дистальным компонентом, учитыва-
ла благоприятный прогноз течения заболевания и срав-
нительно молодой возраст пациентки.

Техника резекций большеберцовой кости с замеще-
нием дефекта модульными или индивидуальными эн-
допротезами коленного сустава при злокачественных 
опухолях тщательно разработана в прошедшие годы, 
имеется объективная оценка отдаленных результатов, 
проведенная у значительного числа пациентов.

Использование современных хирургических под-
ходов и эндопротезов позволяет добиться положи-
тельных среднесрочных и долгосрочных результа-
тов у большинства больных [16]. Так, по данным 
G.J.C. Myers с соавт., при выполнении реконструк-
тивно-пластической составляющей в ходе резекции 
большеберцовой кости и использовании современных 
частично-связанных эндопротезов, необходимость в 
проведении повторных операций в сроки 5 и 10 лет 
составила 12 и 25 % соответственно, причем асепти-
ческая нестабильность в 10-летний срок имела место 
всего в 3 % случаев [17].

С другой стороны, проблема фиксации эндопроте-
зов при протяженных резекциях длинных костей до 
сих пор не решена. В случае невозможности примене-
ния стандартных ножек из-за малой длины остающего-

ся фрагмента кости, риск нестабильности эндопротеза 
резко возрастает.

В работе A. Streitburger проанализирован опыт исполь-
зования имплантатов 8 типов при обширных резекциях 
бедренной и большеберцовой костей либо локализации 
опухолей вблизи суставов у пациентов со злокачественны-
ми опухолями. Авторы приводят данные о высоком числе 
послеоперационных осложнений, особенно асептической 
нестабильности, при фиксации имплантата в метадиафи-
зарном или метаэпифизарном отделе. Прямое перенесение 
дизайна классических ножек модульных эндопротезов на 
короткие себя не оправдывает. По мнению исследователей, 
дальнейшая работа по совершенствованию индивидуаль-
ных компонентов эндопротезов даст возможность более 
активного внедрения их в практику [18].

К настоящему времени в ряде работ проанализи-
рованы положительные среднесрочные и отдаленные 
результаты применения эндопротезов Compress с ко-
роткими интрамедуллярными ножками оригинального 
дизайна при протяженных резекциях длинных костей. 
Их использование позволяет сохранить в неизменном 
виде значительную часть остающегося после резекции 
диафизарного отдела, что расширяет возможности по-
следующих ревизионных операций в случае механиче-
ских осложнений, позволяет отсрочить существенно 
более травматичную экстирпацию кости [19, 20]. С 
другой стороны, их имплантация невозможна в мета-
диафизарном и метаэпифизарном отделах длинных ко-
стей, что значительно сужает сферу применения.

Показано, что дополнительное блокирование уко-
роченных ножек дает возможность существенно повы-
сить надежность фиксации и снизить риск асептиче-
ской нестабильности эндопротезов при протяженных 
резекциях.

Так, по результатам R. Dieckmann, среди 15 пациен-
тов с обширными резекциями дистального отдела бе-
дренной кости нестабильность утолщенной блокируе-
мой короткой проксимальной ножки отмечена лишь в 
1 случае через 58 мес. после имплантации [21].

В работе D. Zhao для фиксации эндопротеза в дис-
тальном метаэпифизарном отделе большеберцовой 
кости у 5 пациентов использованы созданные мето-
дом 3D-моделирования индивидуальные компоненты, 
представляющие собой короткие широкие тибиальные 
ножки с высокопористым покрытием и блокировани-
ем, средней длиной 2,6 см. В средний срок наблюдения 
27,6 мес. во всех случаях достигнута полная остеоин-
теграция и надежная фиксация имплантата [22].

Другим направлением разработки имплантатов для 
обширных резекций длинных костей является комби-
нирование короткого интрамедуллярного компонента с 
достаточно массивными накостными пластинами, что 
позволяет увеличить контакт конструкции с остатками 
резецированной кости и достичь большей первичной 
стабильности.

В работе S.A. Hanna обширные дефекты бедренной 
кости замещались имплантами с укороченными нож-
ками цементной фиксации, дополненными одной или 
двумя накостными пластинами, фиксируемыми винта-
ми. В средний срок наблюдения 120 мес. среди 18 па-
циентов отмечен лишь 1 случай асептической неста-
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бильности, потребовавший повторной операции через 
89 мес. после первоначальной [23].

Результаты использования эндопротезов при об-
ширных резекциях плечевой, бедренной и больше-
берцовой костей у больных со злокачественными 
опухолями прослежены J.D. Stevenson. Использова-
ние коротких цементируемых ножек в комбинации с 
накостными пластинами в средний срок наблюдения 
8,8 года сопровождалось развитием асептической не-
стабильности в 3-х случаях из 37. Оценка выживае-
мости имплантатов по Каплану-Мейеру не показала 
существенных различий по сравнению с серийными 
модульными эндопротезами, применяемыми при мень-
ших по объему резекциях плечевых, бедренных и боль-
шеберцовых костей [24].

В работе W. Liu рассмотрены результаты резекций 
бедренной и большеберцовой костей при локализации 
злокачественных опухолей, близко расположенных к 
коленному суставу. Использованы индивидуальные, 
изготовленные с применением 3D-моделирования, 
компоненты бесцементной фиксации, включающие 
ультракороткую ножку и накостные юкстаартикуляр-
ные пластины. Несмотря на небольшую протяжен-
ность сохраненных эпифизов (средняя длина соста-
вила 2,6 см), в 10 случаях из 12 достигнут отличный 
функциональный результат, в средний срок наблюде-
ния 22,5 мес. случаев асептической нестабильности 
или перипротезных переломов не было [25].

Протяженные резекции с сохранением зоны роста 
выполнены Y. Tsuda у 18 детей. Эндопротезы комби-
нировались с индивидуальными компонентами, вклю-
чающими короткую ножку (не более 5 см длиной) и 
накостные пластины. Средний срок наблюдения соста-
вил 67 мес. Несмотря на существенный рост скелета за 
этот период, отмечено всего по 1 случаю асептической 
нестабильности, перипротезного перелома и наруше-
ния целостности конструкции [26].

В использованной нами конструкции сочетаются 
некоторые из описанных выше приемов. Цементная 
фиксация ножки обеспечивает высокую первичную 
стабильность и дает возможность ранней реабили-

тации. Блокируемая вместе с пластинами ножка обе-
спечивает устойчивость конструкции к ротационным 
нагрузкам и нарушению целостности первых в прок-
симальном отделе при длительной эксплуатации. Ше-
роховатое покрытие достаточно массивных ножек и их 
тесный контакт с кортикальным слоем дает возмож-
ность уменьшить нагрузку на костное ложе и цемент-
ную мантию интрамедуллярной ножки.

Клинические и рентгенологические результаты 
через 1 год после операции свидетельствуют об от-
сутствии ранней асептической нестабильности и по-
зволяют надеяться на положительный среднесрочный 
результат.

В случае невозможности сохранения дистального 
отдела большеберцовой кости и голеностопного суста-
ва альтернативой калечащей операции становится экс-
тирпация большеберцовой кости с эндопротезировани-
ем смежных суставов.

Экстирпации большеберцовой кости при опухоле-
вом поражении посвящено ограниченное число работ, 
касающихся преимущественно описания единичных 
случаев.

Несмотря на приведенные авторами положитель-
ные результаты замещения всей большеберцовой ко-
сти эндопротезами, остаются многочисленные вопро-
сы, касающиеся хирургической техники, достоверной 
оценки возможных осложнений и анализа среднесроч-
ных и отдаленных результатов [27, 28, 29].

Кроме того, в случае механических осложнений 
после экстирпации длинных костей с эндопротезиро-
ванием, в отличие от их резекции, проведение орга-
носохраняющей ревизионной операции сопряжено с 
большими трудностями, а в отношении большеберцо-
вой кости – весьма проблематично.

В связи с этим разработка дизайна и создание инди-
видуальных коротких компонентов эндопротезов для 
замещения субтотальных дефектов длинных костей, в 
частности – большеберцовой, с применением компью-
терного 3D-моделирования при злокачественных опу-
холях становится все более актуальной задачей, пер-
вые результаты решения которой вселяют оптимизм.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Радикальные органосохраняющие операции при 
первичных злокачественных опухолях костей являются 
«золотым стандартом» современной онкоортопедии. Ве-
дущее место среди них занимают оперативные вмеша-
тельства с применением эндопротезов, обеспечивающие 
наиболее полное восстановление функции конечности.

Применение индивидуальных компонентов эндо-
протезов, изготовленных с применением компьютер-

ного 3D-моделирования, у пациентов с протяженным 
опухолевым поражением длинных костей и / или 
близким расположением новообразования к суставу 
является перспективным методом, позволяющим от-
срочить либо избежать проведения более обширных 
радикальных органосохраняющих операций или ам-
путаций и добиться положительных функциональных 
результатов.
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