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В статье обоснована актуальность проблемы лечения больных с опухолями длинных костей. Отражены 

современные подходы, характеризующие новое направление в ортопедической реабилитации пациентов этого 

профиля с использованием аппарата Илизарова. Представлены сведения о дифференцированном применении 

оперативных методик остеосинтеза, течении послеоперационного периода и результатах лечения с оценкой их по 

онкологическому и ортопедическому признакам, что позволяет более объективно представить их эффективность и 

преимущества. 
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Actuality of the problem of treatment in patients with tumours of tubular bones is substantiated in the work. Modern 

approaches, which characterize the new trend in orthopaedic rehabilitation of such patients, using the Ilizarov apparatus, 

are reprersented. The information about differentiated use of surgical osteosynthesis techniques, process of postoperative 

period and results of treatment with their evaluation by oncologic and orthopaedic signs, is given, allowing to think of their 

effectiveness and advantages more objectively. 
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Проблема лечения больных с первичными 

опухолями костей до настоящего времени оста-

ется одной из наиболее актуальных в современ-

ной онкологии и восстановительной хирургии. В 

ней тесно взаимосвязаны задачи ликвидации 

патологического процесса и адекватного заме-

щения образующегося после операции дефекта 

кости для обеспечения опорно-двигательной 

функции конечности.  

Совершенно очевидно, что адекватные хи-

рургическая тактика и замещение дефекта в 

равной мере определяют общий результат лече-

ния больного. В онкологической клинике в те-

чение ряда десятилетий для замещения дефекта 

при резекции длинных трубчатых костей по 

поводу опухолей используется большой опыт, 

накопленный ортопедами. Для замещения резе-

цированного участка кости применяют ал-

лотрансплантаты, аутототрансплантаты и эндо-

протезы. Сам факт наличия такого числа разра-

ботанных методов свидетельствует о недоста-

точно надежной эффективности каждого из них. 

Это нашло убедительное подтверждение в ре-

зультатах исследований, представленных раз-

личными авторами и клиническими коллекти-

вами 1-10, 13, 14, 19-22, 24, 25].  

Последние десятилетия ознаменовались по-

явлением и всесторонним развитием принципи-

ально нового научно-практического направле-

ния в ортопедии и травматологии, разработан-

ного и обоснованного Г.А. Илизаровым и его 

школой. Управляемый чрескостный остеосинтез 

аппаратом Илизарова среди современных мето-

дов реконструктивно-восстановительного лече-

ния больных с дефектами костей различной 

этиологии и локализации имеет существенные 

преимущества в отношении полноты замещения 

дефекта и возможности рациональной реконст-

рукции конечности, с учетом предъявляемых к 

ней функциональных требований. Поэтому 

обоснование его дифференцированного исполь-

зования при сохранно-восстановительном лече-

нии больных с опухолями длинных трубчатых 

костей и роли в интенсификации реабилитаци-

онного процесса является целесообразным и 

перспективным.  
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В основу настоящего исследования положе-

ны данные анализа результатов лечения 119 

больных, которым были выполнены сохранно-

восстановительные операции с применением 

чрескостного компрессионно-дистракционного 

остеосинтеза. У 64 пациентов была выявлена 

первичная опухоль кости, 55 больных поступили 

с осложнениями ортопедических операций по-

сле удаления первичной опухоли. 

Из 64 пациентов с первичными опухолями 

костей, находившихся на лечении, мужчины 

составляли 51,5%, женщин 48,5%. 

Первичные костные опухоли – заболевание 

людей молодого возраста. В исследуемом кон-

тингенте 78,1% больных были в возрасте до 30 

лет. Среди них детей в возрасте от 5 до 15 лет 

было 29,6%. 

По гистологическому строению у 67,2% 

больных была доброкачественная опухоль, у 

32,8% - злокачественная. Из общего числа паци-

ентов у 53,1% была гигантоклеточная опухоль, 

хондрома - 6,3%, хондробластома – 3,1%, хон-

дромиксоидная фиброма – 3,1%, десмопласти-

ческая фиброма – 1,6%, остеогенная саркома – 

17,2%, юкстакортикальная остеосаркома – 3,1%, 

злокачественная фиброзная гистиоцитома – 

10,9%, «адамантинома» длинной кости – 1,6%.  

У 7,8% больных очаг локализовался в костях 

верхних, у 92,2% нижних конечностей. Наибо-

лее типичной локализацией новообразования 

была область метафиза и метаэпифиза, причем 

чаще (56.2%) поражались кости, образующие 

коленный сустав. Это согласуется и с данными 

литературы [5, 7, 9]. У 20,4% больных размеры 

опухоли были от 3 до 5 см, у 62,3% от 6 до 9 см, 

и у17,3% больных 10-15 см.  

Предоперационное обследование больных 

включало в себя выполнение стандартного рент-

генологического обследования пораженной 

кости, легких и морфологическую верификацию 

диагноза. Возможность выполнения сохранных 

операций определялась после рентгенологиче-

ской, компьютерной и магнитно-резонансной 

томографии. При необходимости точного зна-

ния анатомической архитектоники опухолевого 

русла выполнялась ангиография. Радиоизотоп-

ное исследование проводилось для определения 

истинной протяженности зоны поражения кос-

ти. 

При определении лечебного плана, который 

был дифференцированным у каждого больного, 

предусматривалась возможность радикального 

удаления опухоли и максимального сохранения 

функции оперированной конечности. Учитыва-

лась нозологическая форма опухоли, локализа-

ция в скелете и кости, степень вовлечения в 

процесс близлежащего сустава и мягких тканей, 

а также имели значение возраст и общее состоя-

ние больного. 

При медленном пристеночном росте добро-

качественной опухоли планировали краевую 

резекцию кости. При злокачественной опухоли 

и центральном расположении доброкачествен-

ной с поражением более 2/3 окружности кости 

предусматривали сегментарную резекцию. При 

злокачественных опухолях дополнительно на-

значали проведение предоперационной и адью-

вантной химиотерапии с индивидуальным под-

бором дозировки и схемы лечения. 

Пациентам со злокачественными опухолями 

в 76,4% случаев (остеогенная саркома, злокаче-

ственная фиброзная гистиоцитома) в предопе-

рационном периоде проводилась химиотерапия 

и лучевое лечение по следующим схемам: 

Внутриартериальная инфузия адриамицина в 

дозе 30 мг/м
2
 в течение 3 суток (суммарно 90 

мг/м
2
) и лучевая терапия СОД – 36 грей. 

Внутриартериальная инфузия адриамицина в 

дозе 30 мг/м
2
 в течение 3 суток (суммарно 90 

мг/м
2
). В зависимости от ответа опухоли боль-

ные получали 2-3 курса химиотерапии. 

Внутриартериальная инфузия платидиама в 

дозе 150 мг/м
2
 в течение 3 часов на фоне гипер-

гидратации. В зависимости от ответа опухоли 

больные получали от 4 до 5 курсов химиотера-

пии. 

После операции, на основе морфологическо-

го изучения всех удаленных тканей, оценива-

лись непосредственные результаты химиотера-

пии по степени глубины регрессии первичной 

опухоли [18]: 

I степень – незначительный эффект или его 

отсутствие; 

II степень – около 50% ткани опухоли в со-

стоянии некроза; 

III степень – некротизировано более 90% 

ткани опухоли; 

IV степень – полное отсутствие жизнеспо-

собной опухолевой ткани. 

У 37,5% больных в результате проведенной в 

предоперационном периоде химиотерапии и 

лучевого лечения была получена III степень 

лечебного патоморфоза опухоли, у 62,5 % рег-

ресс опухоли был 0-I-II степени. 

Общий принцип проводимой в послеопера-

ционном периоде химиотерапии заключался в 

следующем: если в результате предоперацион-

ной химиотерапии достигалась III-IV степень 

повреждения опухолевой ткани, то послеопера-

ционная химиотерапия продолжалась с исполь-

зованием того же препарата, в альтернативной 

ситуации для проведения послеоперационного 

лечения подбиралась другая схема. Послеопера-

ционная адьювантная химиотерапия 37,5% 

больных проводилась адриамицином, в 62,5% 

они получали полихимиотерапию с введением 

препаратов циклофосфана, адриамицина и пла-

тидиама (схема САР).  
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С учетом размеров опухоли, ее локализации 

в кости и нозологической формы у 3,1% боль-

ных выполнена краевая околосуставная резек-

ция кости, у 32,8% сегментарная резекция диа-

физа кости и 64,1% пациентов сегментарная 

резекция суставного конца кости. 

Образовавшийся в результате сегментарной 

резекции дефект трубчатой кости, потребовав-

ший замещения, был у 36% больных до 10 см, у 

37,5% - до 15 см, у 21,8% - до 20 см и у 4,7% - 

до 22 см.  

В процессе оперативного лечения 96,9% 

больных был выполнен чрескостный остеосин-

тез аппаратом Илизарова. Из-за развившегося 

метастатического поражения легких у 3,1% 

пациентов он не был применен. Вариант би-, 

полилокального последовательного дистракци-

онно-компрессионного остеосинтеза был при-

менен 75,8% больных, монолокальный чере-

дующийся компрессионно-дистракционный 

остеосинтез-17,7% и - монолокальный компрес-

сионный остеосинтез 6,5% пациентов.  

Замещение операционных дефектов кости 

проводилось 93,7% пациентов. Не ставили зада-

чу удлинения сегмента конечности 3,1% боль-

ных, так как полученный функциональный ре-

зультат после резекции в одном случае прокси-

мального, в другом -дистального суставных 

концов плечевой кости с формированием безбо-

лезненного неоартроза, их устраивал.  

Для замещения дефекта кости 75% больных 

применялся способ удлинения отломка кости на 

одном, двух или трех уровнях, удлиняющий 

артродез коленного сустава – 16,6%,комбинации 

указанных методик использованы в 5,1% случа-

ев. Свободная аутопластика для замещения 

краевого околосуставного дефекта выполнена 

3,3% пациентов. 

В процессе выполнения реконструктивно-

восстановительного лечения нами был разрабо-

тан и внесен в известные методики чрескостного 

остеосинтеза ряд оригинальных технических 

приемов, отражающих особенности их исполь-

зования при хирургическом лечении больных с 

первичными опухолями длинных трубчатых 

костей: для получения большего контакта бед-

ренной кости с большеберцовой и, следователь-

но, более широкого и прочного регенерата и 

большей устойчивости ходьбы при резекции 

суставного конца бедренной кости использовали 

надколенник на питающей ножке; при резекции 

проксимального суставного конца большебер-

цовой кости увеличение прочности анкилоза 

коленного сустава достигалось посредством 

дополнительного сращения бедренной кости с 

головкой малоберцовой; при расположении 

опухоли в проксимальном метадиафизе больше-

берцовой кости и ее резекции сохраняли собст-

венную связку надколенника, что позволяло 

обеспечить нормальную функцию коленного 

сустава; при опухоли, расположенной в дис-

тальном метаэпифизе большеберцовой кости и 

резекции ее суставного конца с плановым арт-

родезированием голеностопного сустава сохра-

няли таранно-пяточный и таранно-пяточно-

ладьевидный суставы для обеспечения макси-

мальной в этих условиях функции стопы; при 

краевой околосуставной резекции проксималь-

ного метаэпифиза большеберцовой кости сохра-

няли суставной отдел в виде хряща и субхонд-

ральной пластинки, дефект замещали свобод-

ными аутотрансплантатами, взятыми дистальнее 

из этой же кости. Разработанные новые предло-

жения зарегистрированы авторским свидетель-

ством на изобретение (а.с. № 1168229) и 2 при-

оритетными справками (заявка № 3052252, при-

оритет от 16.11.93; заявка № 94006637, приори-

тет от 22.03.94). 

Операцию и непосредственно послеопераци-

онный период все больные перенесли без серь-

езных осложнений. Со второго-четвертого дня 

после операции больные вставали и начинали 

ходить, постепенно увеличивая нагрузку на 

оперированную ногу. Дистракцию для замеще-

ния дефекта кости начинали на шестые-седьмые 

сутки после операции при применении методики 

удлинения одного из отломков и на 14-20 сутки 

при применении методики монолокального 

чередующегося компрессионно-дистракцион- 

ного остеосинтеза. Средний темп дистракции 

при замещении дефекта кости за счет удлинения 

проксимального отломка бедренной и больше-

берцовой кости составил 0,9 мм в сутки, а за 

счет удлинения дистального отломка больше-

берцовой и плечевой кости, проксимального 

отломка лучевой кости и при применении мето-

дики монолокального чередующегося компрес-

сионно-дистракционного остеосинтеза суточный 

темп дистракции составил 0,8 мм. 

Средний срок дистракции при монолокаль-

ном чередующемся компрессионно-

дистракционном остеосинтезе и величине заме-

щения дефекта кости 5-11 см был 86,310,4 дня, 

при замещении удлинением отломков и величи-

не дефекта кости 5-22 см был 137,321,2 дня. 

Средний срок фиксации при монолокальном 

чередующемся компрессионно-дистракционном 

остеосинтезе был 21827,5 дня, при билокаль-

ном последовательном дистракционно-

компрессионном остеосинтезе - 21763,3 дня, а 

сроки стационарного лечения соответственно 

составили – 304,318,7 и 354,341,2 дня. 

Динамика репаративного костеобразования в 

период лечения, изученная методами остео-

сцинтиграфии и двухфотонной абсорбциомет-

рии у 28,1% больных с доброкачественными 

опухолями и у 57,1% со злокачественными, 

свидетельствовала об активизации обменных 



Гений Ортопедии № 4, 1998г. 
 

 79 

процессов в костной ткани при замещении по-

стрезекционных дефектов путем формирования 

дистракционного регенерата. При этом отмече-

но, что минерализация регенерата быстрее про-

исходит при замещении дефектов после удале-

ния доброкачественных опухолей и медленнее – 

злокачественных. Однако, такая тенденция от-

мечается на 1-3 месяце дистракции, а к концу ее 

и началу фиксации процесс минерализации про-

исходит однонаправленно. 

Выбранные нами для диагностики и прогно-

за при лечении больных с опухолями костей 

биохимические параметры были специфичны в 

отношении опухолевой ткани и позволили су-

дить об особенностях динамики процессов, 

протекающих в ней. У 20,9% больных с добро-

качественными опухолями и у 33,3% с злокаче-

ственными проведено изучение биохимических 

параметров показателей липидов сыворотки 

крови, активности ферментов минерального 

обмена щелочной фосфатазы, кислой флосфата-

зы и содержание электролитов (кальций, неор-

ганический фосфор, магний, хлориды). 

Проведенное нами исследование липидов 

сыворотки крови показало, что для изученных 

групп больных наиболее информативными яв-

ляются такие показатели, как общие липиды и 

бета – липопротеиды. 

У больных с доброкачественными опухоля-

ми общие липиды и бета – липопротеиды не 

отличались от нормальных значений. Достовер-

но повышенный уровень липидов сыворотки 

крови наблюдался нами до лечения у больных 

со злокачественными опухолями. Повышенное 

содержание их у данной группы пациентов 

можно объяснить присутствием фактора некроза 

опухоли. Достоверное повышение этого показа-

теля до верхних границ нормы уже к первой 

половине периода фиксации, сохраняющееся и 

после снятия аппарата является дополнитель-

ным прогностическим знаком, свидетельством 

отсутствия как очага опухоли так и ее метаста-

зов. 

Динамика активности щелочной фосфатазы 

при заболеваниях костей является одним из 

достоверных тестов, позволяющим оценивать 

тяжесть заболевания и прогнозировать исход. 

При остеогенных саркомах шелочная фосфатаза 

растет значительно быстрее, чем при других 

заболеваниях. 

Подъем активности щелочной фосфатазы 

наблюдался, как при злокачественных, так и при 

доброкачественных опухолевых образованиях. 

Успешное хирургическое лечение в условиях 

чрескостного остеосинтеза сопровождалось 

снижением уровня щелочной фосфатазы в сы-

воротке крови. 

В комплексе вышеназванные биохимические 

показатели сыворотки крови могут служить 

дополнительными клинико-прогностическими 

тестами эффективности хирургического лечения 

больных с опухолями костей на основе исполь-

зования метода чрескостного остеосинтеза ап-

паратом Илизарова. 

Ретроспективный анализ сохранно-

восстановительных операций с применением 

чрескостного остеосинтеза аппаратом Илизаро-

ва при лечении больных с опухолями длинных 

трубчатых костей позволил выделить организа-

ционные, тактические ошибки и связанные с 

ними лечебные осложнения. Обобщая данные 

анализа ошибок и осложнений в процессе лече-

ния больных с опухолями длинных трубчатых 

костей методом чрескостного остеосинтеза сле-

дует отметить, что их тяжесть не сопровожда-

лась значительными анатомо-функциональными 

расстройствами, в подавляющем большинстве 

(90,2%) они купированы консервативными ме-

роприятиями и не приводили к необходимости 

прекращения остеосинтеза. 

Однако, лечебные осложнения значительно 

удлиняли сроки лечения в стационаре, снижали 

качество реабилитации. По своей сущности все 

ошибки и связанные с ними осложнения зависе-

ли в 30,7% от нарушения мероприятий органи-

зационного характера, в 9,4% от несоблюдения 

тактических принципов и 14,4% от технических 

погрешностей при проведении чрескостного 

остеосинтеза. Лечебные осложнения составляют 

самую многочисленную группу 34% и в основ-

ном представлены воспалительными явлениями 

со стороны мягких тканей и развитием вторич-

ных контрактур крупных суставов. 

В сравнительном аспекте эффективности 

применения чрескостного остеосинтеза при 

лечении больных с опухолями длинных трубча-

тых костей по отношению к традиционным 

методам нами проведено также лечение 55 

больных с осложнениями предшествующих 

ортопедических операций после удаления опу-

холи (вторая группа больных).  

Из общего числа пациентов преобладали 

женщины – 76,3%. В возрасте от 21 до 39 лет 

было 74,5% больных. У 80% давность заболева-

ния составила от 2 до 9 лет.  

Дефекты костей образовались после резек-

ции доброкачественных опухолей у 76,3% боль-

ных, злокачественных – 23,7%. У 60% пациен-

тов дефект локализовался в бедренной кости, у 

29% - в большеберцовой и у 11% - в костях 

верхней конечности. У 61,8% он локализовался 

в костях, образующих коленный сустав.  

По поводу дефекта, образовавшегося после 

резекции костной опухоли, ранее оперативное 

вмешательство в 41,8% случаев выполнено од-

нократно, 45,4% - дважды, 10,9% - трижды и 

1,9% - четырежды. У 65,5% пациентов была 

применена свободная костная трансплантация, 
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34,5% - эндопротезирование. 

У 62,8% больных предшествующие операции 

осложнились остеомиелитом, по поводу которо-

го было сделано 54 секвестрэктомии, послу-

живших причиной дополнительного увеличения 

первичного дефекта кости. При этом секвест-

рэктомия 50,4% больных была выполнена одно-

кратно, 2,9% - дважды, 7,6% - трижды и 1,9% - 

12 раз. 

Сроки иммобилизации гипсовой повязкой у 

72,7% больных составили от девяти месяцев до 

двух лет, что явилось одной из причин развития 

у них стойких контрактур смежных суставов. 

Передвигались с костылями без нагрузки на 

ногу 50,9% больных, 36,3% - ходили с тростью. 

Величина дефекта костного сегмента состав-

ляла от 5 до 30 см, при этом у 76,3% пациентов 

– свыше 10 см. 

Всем больным по дифференцированным по-

казаниям были выполнены реконструктивно-

восстановительные операции с использованием 

методик и вариантов чрескостного остеосинтеза, 

направленные на восстановление целостности, 

длины и рациональной биомеханической оси 

конечности. При операции у 7,2% пациентов 

одновременно были удалены нежизнеспособные 

костные аллотрансплантаты, а у 9% - эндопротез 

коленного сустава из-за его несостоятельности. 

Анатомо-функциональные результаты лече-

ния больных с пострезекционными дефектами 

костей плеча, предплечья, бедра и голени изуче-

ны в сроки от 1,5 месяцев до 10 лет. 

В течение года после снятия аппарата 96,4% 

больных удовлетворительно отзывались о ре-

зультатах лечения и лишь 3,6% настаивали на 

продолжении лечения в связи с несостоятельно-

стью бедренно-большеберцового артродеза и 

болями при осевой нагрузке конечности. У дан-

ных больных ранее по поводу гигантоклеточной 

опухоли дистального суставного конца бедрен-

ной кости проводилась лучевая терапия, что 

усложнило условия для достижения полноцен-

ной консолидации на стыке костных сегментов. 

Отдаленные анатомо-функциональные ре-

зультаты лечения изучены у 72,7% больных в 

сроки от 1 года до 10 лет. Достигнутый положи-

тельный анатомо-функциональный исход лече-

ния у данной группы пациентов сохранялся. 

Пациенты с положительным результатом ле-

чения отмечали полную опороспособность ко-

нечности при стоянии и ходьбе. В 5,4% случаев 

после длительной физической нагрузки отмеча-

лись умеренные отеки тыла стопы, что затруд-

няло пользование обычной обувью. 

Из 39 обследованных в отдаленные сроки, 

71,7% пациентов, приступили к работе, 7,6% - 

оставлена группа инвалидности, но по анатомо-

функциональным показателям они были трудо-

способны, выполняя работу по дому, продолжа-

ли учебу 20,7% человек. 

Положительные анатомо-функциональные 

результаты дифференцированного применения 

методик чрескостного остеосинтеза при лечении 

осложнений ортопедических операций после 

удаления опухоли составили 96,4%, что указы-

вает на высокую эффективность и надеж-

ность анатомо-функциональной реабилитации 

этой особо сложной категории больных. 

В виду того, что нами впервые на большом 

клиническом материале предпринято детальное 

изучение эффективности применения чрескост-

ного остеосинтеза при сохранно-

восстановительном лечении больных с первич-

ными опухолями костей, оценка его результатов 

проводилась дифференцированно, с учетом 

общепринятых онкологических принципов и по 

критериям анатомо-функциональной реабилита-

ции. 

Основными показателями эффективности 

лечения онкологических заболеваний является 

частота и сроки появления рецидива, метастази-

рование, длительность выживания пациентов 

после проведенного лечения. В связи с этим 

анализ появления рецидивов и метастазирования 

принципиально важен для решения вопроса о 

возможности и целесообразности выполнения 

сохранных операций на основе методик чреско-

стного остеосинтеза у больных с первичными 

опухолями костей. 

Анализ исходов лечения 34 больных с гиган-

токлеточной опухолью показал, что в данной 

группе больных рецидива опухоли не было. 

Эффективность замещения операционных де-

фектов формированием дистракционных реге-

нератов в среднем составила 91,8%. Таким об-

разом, данные операции у больных с гиганток-

леточной опухолью являются методом выбора, 

если размер и локализация опухоли не позволя-

ют выполнить радикальную сохранную опера-

цию меньшего объема.  

При оценке результатов лечения больных с 

хондромой (4), хондробластомой (2), хондро-

миксоидной фибромой (2), десмопластической 

фибромой (1) отмечено, что в данной группе 

рецидива опухоли не было. Эффективность 

замещения операционных дефектов формирова-

нием дистракционных регенератов в среднем 

составила 96,7%. Это позволяет рекомендовать 

сегментарную резекцию кости с применением 

чрескостного остеосинтеза у больных с хондро-

мой, хондробластомой, хондромиксоидной фиб-

ромой, если по размеру и локализации опухоли 

не предоставляется возможным произвести 

радикальную сохранную операцию меньшего 

объема.  

Анализ исходов лечения 11 больных с остео-

генной саркомой показал, что рецидивы уста-

новлены у 4 пациентов. Применение чрескост-
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ного остеосинтеза для замещения операционно-

го дефекта кости было осуществлено у 9 боль-

ных, у 2 пациентов он не был применен из-за 

развития метастатического поражения легких. 

Из них у 6 он был завершен. Эффективность 

замещения операционных дефектов кости в этой 

группе больных в среднем составила 78%. На 

основании проведенного анализа нами установ-

лено, что сохранно-восстановительные опера-

ции с применением чрескостного остеосинтеза у 

больных с остеогенной саркомой целесообразно 

выполнять в группе пациентов с размером опу-

холи менее 10 см, лечебным патоморфозом III-

IV степени и в комплексе с пред – и послеопе-

рационной химиотерапией. Предпочтительнее 

лечение проводить в два этапа. На первом - 

выполнить предоперационную химиотерапию, 

осуществить сегментарную резекцию опухоли с 

формированием хронического операционного 

дефекта кости и провести послеоперационную 

химиотерапию с учетом лечебного патоморфоза 

опухоли. В дальнейшем, на втором этапе, после 

завершения послеоперационной химиотерапии, 

при отсутствии прогрессирования процесса, 

осуществить замещение операционного дефекта 

кости, используя методики чрескостного остео-

синтеза. Неблагоприятными факторами, влияю-

щими на исход лечения, считали большие раз-

меры опухоли (более 10 см), ее низкую степень 

лечебного патоморфоза, а также нарушение в 

режимах и дозах введения химиопрепаратов.  

Анализ результатов лечения 2 больных с юк-

стакортикальной остеосаркомой показал, что в 

данной группе больных рецидива опухоли не 

было. Эффективность замещения операционных 

дефектов кости составила 100%. На основании 

вышеизложенных данных можно констатиро-

вать, что проведением сохранно-восстанови-

тельных операций с применением чрескостного 

остеосинтеза у больных с юкстакортикальной 

остеосаркомой при размере опухоли 3-4 см 

можно добиться благоприятного исхода.  

После лечения 7 больных со злокачествен-

ной фиброзной гистиоцитомой рецидивы уста-

новлены у 3 больных, из которых у 2 в анамнезе 

был патологический перелом. Применение чре-

скостного остеосинтеза для замещения образо-

вавшегося дефекта кости было завершено у 5 

человек. У 2 он был приостановлен из-за мета-

статического поражения легких. Эффективность 

замещения операционных дефектов кости в 

среднем составила 92,7%. Таким образом можно 

констатировать, что выполнение сохранных 

операций с применением чрескостного остео-

синтеза у больных со злокачественной фиброз-

ной гистиоцитомой кости возможно только у 

пациентов с размером опухоли менее 10 см, 

темпом роста опухоли менее 1 см/месяц, в ком-

плексе с пред- и послеоперационной химиоте-

рапией и при лечебном патоморфозе опухоли 

III-IV степени. Лечение целесообразно прово-

дить в два этапа. Сначала провести предопера-

ционную химиотерапию, и выполнить сегмен-

тарную резекцию кости с последующей после-

операционной химиотерапией, учитывая лечеб-

ный патоморфоз опухоли. На втором этапе, при 

отсутствии прогрессирования процесса, замес-

тить дефект кости, используя методики чреско-

стного остеосинтеза. Патологический перелом 

является противопоказанием к выполнению 

сохранной операции, что подтверждается и дан-

ными литературы [7, 9,11].  

Результат лечения больной с «адамантино-

мой» длинной трубчатой кости показал, что у 

пациентки дважды были выявлены рецидивы 

опухоли и метастазы в легкие. Эффективность 

замещения операционного дефекта кости соста-

вила 100%. На основании данного клинического 

случая констатируем, что проведение сохранных 

операций с применением чрескостного остео-

синтеза у больных с «адамантиномой» диафиза 

большеберцовой кости возможно. Причину 

развития рецидивов и метастазирования можно 

объяснить действительно злокачественностью 

данной опухоли, а также наличием в анамнезе 

патологического перелома, который явился 

неблагоприятным фактором у данной пациент-

ки. 

Первичные саркомы костей обладают выра-

женной способностью к раннему гематогенному 

метастазированию в легкие, что является основ-

ной причиной смерти большинства больных. 

Проанализированы истории болезни 19 пациен-

тов с первично злокачественными опухолями 

костей, которым в процессе лечения был вы-

полнен чрескостный остеосинтез (2 больных с 

остеогенной саркомой, которым остеосинтез не 

был применен, исключены). Метастазы в легкие 

в период от 1 года до 7 лет выявлены у 10 боль-

ных (с остеогенной саркомой у 7 из 9, злокаче-

ственной фиброзной гистиоцитомой у 2 из 7 и у 

единственной больной с «адамантиномой» 

большеберцовой кости). Не было метастазов в 

сроки 3 и 9 лет у двух больных с юкстакорти-

кальной остеосаркомой. У 4 больных метастазы 

были выявлены в процессе проведения лечения, 

у 6 пациентов - после восстановления опорно-

двигательной функции конечности (от 6 месяцев 

до 7 лет после снятия аппарата). Два пациента с 

одиночными метастазами оперированы и на-

блюдаются в течение 3 лет без признаков про-

грессирования заболевания (остеогенная сарко-

ма, «адамантинома»). 

Для решения вопроса о целесообразности 

выполнения сохранно-восстановительных опе-

раций с применением чрескостного остеосинте-

за проведен анализ трех - и пятилетней выжи-

ваемости больных. Так в группе пациентов с 
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остеогенной саркомой прожили три года 6 из 9 

больных и пять лет – 2 из 8 больных. А с учетом 

эффективности проведенной химиотерапии в 

этой же группе больных с III степенью лечебно-

го патоморфоза опухоли три года прожили 4 из 

5 и 5 лет – 2 из 3 больных.  

В группе пациентов со злокачественной 

фиброзной гистиоцитомой три года прожили 4 

из 7, а 5 лет – 3 из 5 больных.   

С юкстакортикальной остеосаркомой живы 

оба пациента в сроки три и девять лет. Также в 

течение 9 лет наблюдается и пациентка с «ада-

мантиномой» большеберцовой кости. 

Проводя сравнительную характеристику пя-

тилетней выживаемости больных с первичными 

злокачественными опухолями костей после 

сохранных операций с применением чрескост-

ного остеосинтеза необходимо отметить, что 

она соответствует среднестатистическим дан-

ным мировой литературы [8, 9,11, 12, 15, 16, 17, 

22, 23, 26]. В связи с этим можно утверждать, 

что проведение сохранных операций с исполь-

зованием чрескостного остеосинтеза у больных 

с первичными злокачественными опухолями 

костей, с учетом показаний, абсолютно оправ-

дано.  

Ближайшие анатомо-функциональные ре-

зультаты лечения после сохранных операций с 

применением чрескостного остеосинтеза в сро-

ки до 1 года изучены у 85,9% больных. При 

этом, 14,1% пациентов, которым в процессе 

лечения в следствие развития рецидива опухоли 

(7,8%) и метастазирования в легкие (6,3%) вы-

полнены ампутации, из анализа исключены. 

Изучение отдаленных результатов лечения про-

ведено в сроки от года до 16 лет.  

Оценка анатомо-функциональных результа-

тов лечения проводилась дифференцированно: в 

группе больных, где операция предусматривала 

сохранение функции близлежащего сустава 

(43,6%) и операции с плановым межсегментар-

ным артродезированием (56,4%). 

После снятия аппарата 60% больных при вы-

писке с профилактической целью была исполь-

зована гипсовая иммобилизация на 1-3 месяца 

из-за больших величин дистракционных регене-

ратов (от 10 до 19 см). 

В течение 1,5-3 месяцев после окончания ос-

теосинтеза перешли к полной статико-

динамической нагрузке оперированной конеч-

ности 76,3% пациентов, у 23,7% этот период 

составил от 3,5 до 6 месяцев.  

Из 43,6% больных первой группы, где опе-

рация предусматривала сохранение функции 

близлежащего сустава, у 40% достигнуто полное 

восстановление опорной функции оперирован-

ной нижней конечности. Из них у 5% имелась 

контрактура коленного сустава с амплитудой 

движений 180-130
0
.У 3,6% пациентов после 

резекции опухоли проксимального и дистально-

го суставных концов плечевой кости был сфор-

мирован неоартроз с удовлетворительной функ-

цией соответственно в плечевом и локтевом 

суставах.  

Из 56,4% больных второй группы, где опе-

рация предусматривала выполнение межсегмен-

тарного артродезирования, 50,9% пациентов, с 

локализацией процесса в нижних конечностях, 

ходили слегка прихрамывая, среди 5,5% боль-

ных с патологией верхней конечности, в одном 

случае после плече- лопаточного артродезиро-

вания, движения в плечевом суставе осуществ-

лялись соответственно с лопаткой, в двух дру-

гих после артродезирования лучезапястного 

сустава был достигнут безболезненный анкилоз.  

В течение года после выписки из стационара 

96,4% пациентов перешли на полную функцио-

нальную нагрузку оперированной конечности, 

из них 30,9% при длительной ходьбе пользова-

лись тростью. 

Изучение состояния оперированной конеч-

ности в отдаленные сроки после выписки из 

стационара 85,4% больных показало сохранение 

у них достигнутых результатов лечения.  

Анализ эффективности замещения операци-

онного дефекта кости, с учетом его исходной 

величины, свидетельствовал, что укорочения 

конечности не было у 47,4% пациентов, у 47,4% 

оно составляло 1-2 см и у 1,6% - 6 см, что было 

обусловлено образованным анкилозом коленно-

го сустава. .У 3,6% больных с укорочением 

плечевой кости до 6 см и неоартрозом соответ-

ственно в плечевом и локтевом суставах задача 

восстановления длины плечевой кости не стави-

лась, так как полученный функциональный ре-

зультат их устраивал.  

Давая общую оценку анатомо-

функциональных исходов лечения можно отме-

тить, что использованные методики были эф-

фективны в 96,4% наблюдений. 

Таким образом, дифференцированное при-

менение методик чрескостного остеосинтеза 

аппаратом Илизарова позволило расширить 

показания к выполнению органосохраняющих 

операций у больных с опухолями длинных кос-

тей и повысить их результативность. 
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