
 

 

 

 

 

 

На правах рукописи 

 

 

МИКАЙЛОВ 

Илкин Мугадасович 

 

ПУТИ ОПТИМИЗАЦИИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 

ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА У ПАЦИЕНТОВ С ОБШИРНЫМИ 

РЕЗЕКЦИЯМИ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ 

ПО ПОВОДУ ОПУХОЛЕВЫХ ПОРАЖЕНИЙ 

 

14.01.15 – травматология и ортопедия 

14.01.12 – онкология 

 

 

Диссертация  

на соискание ученой степени 

кандидата медицинских наук 

 

 

Научные руководители: 

доктор медицинских наук профессор Р.М. Тихилов  

доктор медицинских наук профессор Д.А. Пташников  

 

 

Санкт-Петербург 

2020 

Федеральное государственное бюджетное учреждение 

«Национальный медицинский исследовательский центр 

травматологии и ортопедии имени Р.Р. Вредена» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации 

 

 



2 

ОГЛАВЛЕНИЕ 

 

ВВЕДЕНИЕ 5 

ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ ОБ ОНКОЛОГИЧЕ-

СКОМ ЭНДОПРТЕЗИРОВАНИЕ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

 

15 

1.1. Частота и распространенность опухолевого поражения  

проксимального отдела бедренной кости 

 

15 

1.1.1. Первичные злокачественные опухоли проксимального отдела 

бедренной кости 

 

15 

1.1.2. Вторичное (метастатическое) поражение проксимального  

отдела бедренной кости 

 

17 

1.1.3. Первичные доброкачественные опухолевые  

и опухолеподобные агрессивные поражения проксимального 

отдела бедренной кости 

 

 

19 

1.2. Диагностика опухолевого поражения проксимального отдела 

бедренной кости 

 

21 

1.2.1. Рентгенография 21 

1.2.2. Остеосцинтиграфия 22 

1.2.3. Компьютерная томография 23 

1.2.4. Ультразвуковая диагностика 23 

1.2.5. Магнитно-резонансная томография 24 

1.2.6. Позитронно-эмиссионная томография  24 

1.2.7. Биопсия с последующим патоморфологическим исследованием 25 

1.3.

  

Методы хирургического лечения пациентов с опухолевым  

поражением проксимального отдела бедренной кости 

 

26 

1.3.1. Миниинвазивные паллиативные методы  

(радиочастотная и криоабляция) 

 

28 

1.3.2. Интрамедуллярный и накостный остеосинтез 28 

1.3.3. Радикальное удаление проксимального отдела бедренной  

кости, пораженного опухолью  

с последующим эндопротезированием 

 

 

30 

1.3.4. Ампутация 31 

1.4. Особенности онкологического эндопротезирования  

тазобедренного сустава 

 

31 

1.4.1. Вертлужный компонент 32 

1.4.2. Бедренный компонент 35 

1.4.3. Методы фиксации мягких тканей к эндопротезу 38 

1.5. Осложнения при онкологическом эндопротезировании  

тазобедренного сустава 

 

40 

1.5.1. Классификация E.R. Henderson 2014 года 40 

1.5.2. Основные виды осложнений, встречающиеся  

при эндопротезировании тазобедренного сустава 

 

42 

1.6. Резюме 44 



3 

 

ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 46 

2.1. Материал исследования 46 

2.1.1. Ретроспективный анализ 46 

2.1.2. Проспективный анализ 48 

2.2. Изучаемые явления 50 

2.3. Методики исследования 51 

2.3.1. Клинические методы 51 

2.3.2. Лабораторная диагностика 51 

2.3.3. Рентгенография 52 

2.3.4. Компьютерная томография 53 

2.3.5. Магнитно-резонансная томография 53 

2.3.6. Радиоизотопное исследование 54 

2.3.7. Ультразвуковая диагностика 54 

2.3.8. Морфологическая верификация опухоли 55 

2.3.9. Оценочные шкалы и таблицы 55 

2.4. Ход оперативного вмешательства 56 

2.5. Статистические методы оценки результатов 61 

   

 

ГЛАВА 3. РЕТРОСПЕКТИВНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ  

ОНКОЛОГИЧЕСКОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ  

ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА У ПАЦИЕНТОВ С ОПУХОЛЕВЫМ 

ПОРАЖЕНИЕМ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА  

БЕДРЕННОЙ КОСТИ 

 

 

 

 

62 

3.1. Общая характеристика ретроспективной группы 62 

3.1.1. Половозрастная характеристика пациентов ретроспективной 

группы  

 

62 

3.1.2. Нозология 62 

3.1.3. Распространенность опухолевого очага 64 

3.1.4. Характеристики используемых имплантатов 64 

3.2. Оценка эффективности лечения 66 

3.2.1. Анализ осложнений онкологического эндопротезирования  

тазобедренного сустава согласно классификации  

E.R. Henderson 

 

 

66 

3.2.2. Оценка вероятности наступления осложнений в зависимости  

от вида использованных имплантатов 

 

71 

3.3. Оценка прогностической выживаемости пациентов  

в ретроспективной части исследования 

 

74 

3.4. Оценка функциональных результатов 75 

3.4.1. Оценка функционального результата в группах сравнения 77 

3.4.2. Резюме 92 

 
  



4 

ГЛАВА 4. ПРОСПЕКТИВНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ  

ОНКОЛОГИЧЕСКОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ  

ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА У ПАЦИЕНТОВ С ОПУХОЛЕВЫМ 

ПОРАЖЕНИЕМ ПРОКСИМАЛАЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ 

КОСТИ 

 

 

 

 

94 

4.1. Общая характеристика проспективной группы 94 

4.1.1. Половозрастная характеристика пациентов проспективной 

группы 

 

94 

4.1.2. Нозология 95 

4.1.3. Распространенность опухолевого очага 96 

4.1.4. Характеристики имплантатов, используемых в проспективной 

группе 

 

96 

4.2. Оценка эффективности лечения 99 

4.2.1.   Анализ осложнений онкологического эндопротезирования  

тазобедренного сустава согласно классификации  

E.R. Henderson 

 

 

99 

4.3. Оценка прогностической выживаемости пациентов  

в проспективной части исследования 

 

102 

4.4. Оценка функционального результата в проспективной группе 103 

4.4.1. Оценка функционального результата в группах сравнения 105 

4.5. Резюме 122 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 124 

  

ВЫВОДЫ 130 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 132 

 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 133 

 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 135 

 

ПРИЛОЖЕНИЯ 155 

 

  



5 

ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

Эндопротезирование тазобедренного сустава (ТБС) при первичных и вто-

ричных опухолях и опухолеподобных заболеваниях проксимального отдела бед-

ренной кости (ПОБК) занимает особое место в онкологии и ортопедии. В настоя-

щее время онкологическое эндопротезирование как самостоятельная хирургиче-

ская методика или как этап комбинированного лечения больных с опухолевым 

поражением костей направлено на сохранение не только жизни больного, но и на 

восстановление функции конечности, что играет важную роль в ранней активиза-

ции и реабилитации таких пациентов. Данный метод позволяет продлить и улуч-

шить качество жизни пациента за счет сохранении функции конечности (Алиев 

М.Д., 2010; Тепляков В.В. с соавт., 2016; Сергеев П.С. с соавт., 2017; Henderson 

E.R. et al., 2011). 

Первичное опухолевое поражение ПОБК по частоте встречаемости занима-

ет третье место среди других локализаций опухолевых поражений костей. Мета-

статическое (вторичное) поражение ПОБК встречается гораздо чаще и занимает 

второе место, уступая только поражениям позвоночного столба (Валиев А.К., Му-

саев Э.Р., 2011; Кузнецов В.В., Зотов П.Б., 2013; Bernthal N. et al., 2010). Среди 

первичных злокачественных новообразований, поражающих проксимальный от-

дел бедренной кости, наиболее часто встречаются хондросаркома (до 20%) и 

остеосаркома (до 10%) (Алиев М.Д., 2012; Picci P. et al., 2014). Вторичные пора-

жения обсуждаемой локализации чаще всего обусловлены метастазами рака поч-

ки, молочной железы, предстательной железы и легкого. При этом метастазы мо-

гут носить как солитарный, так и множественный характер.  

Известно, что до 30% случаев метастатического поражения трубчатых ко-

стей сопровождается патологическими переломами, что, как следствие, практиче-

ски полностью обездвиживает пациента, а в случаях, когда имеется распростра-

ненный опухолевый очаг, это может являться противопоказанием к органосохра-
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няющему хирургическому лечению (Тепляков В.В., 2016; Бухаров А.В., 2020; 

Harvey N. et al., 2012). 

В настоящее время современные методы обследования (сцинтиграфия, ком-

пьютерная (КТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ), ультразвуковая соно-

графия (УЗИ), доплерография и другие) в большинстве случаев позволяют вы-

явить опухолевое поражение ПОБК на ранних стадиях и дают возможность вра-

чам выполнить органосохраняющую операцию у таких пациентов (Махсон А.Н., 

Махсон Н.Е., 1997; Хуснутдинова Г.И., 2001; Лукьянченко А.Б. с соавт., 2010; 

Епифанова С.В. с соавт., 2013; Феденко А.А. с соавт., 2019). 

Из применяемых на сегодняшний день методик оперативного лечения опу-

холевого поражения ПОБК методом выбора считается эндопротезирование тазо-

бедренного сустава. Основными преимуществами этого метода являются возмож-

ность радикального удаления опухоли, быстрая активизации больного за счет 

ранней нагрузки на оперированную конечность и восстановление движений 

(Ahlmann E.R. et al., 2018; Misaghi A. et al. 2018). Однако результаты таких опера-

ций в значительной степени зависят от использования рациональной оперативной 

техники и современных конструкций, показания к применению которых точно не 

определены и продолжают обсуждаться в научной литературе (Schneiderbauer 

M.M. et al., 2005; Kotz R.I., 2014; Puchner S.E. et al., 2014; Angelini A. et al., 2018). 

 

Степень разработанности темы исследования 

Для хирурга, занимающегося костной онкологией, при удалении опухоле-

вых образований, поражающих ПОБК, главными задачами являются радикальное 

удаление новообразования и адекватное замещение дефекта проксимального от-

дела бедренной кости после ее сегментарной резекции с восстановлением точек 

естественного прикрепления мышц посредством рефиксации их к эндопротезу 

(Гафтон Г.И., Гудзь Ю.В., 2017; Державин В.А., 2019; Савлаев К.Ф., 2019; Соко-

ловский А.В. с соавт., 2019). 

В настоящее время средняя частота осложнений после онкологического эн-

допротезирования тазобедренного сустава составляет 5–30% (Петриченко А.В., 
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2019; Henderson E.R. et al., 2011; Thambapillary S. et al., 2013). В большинстве 

встречающихся работ лидирующее место (15–35%) в структуре осложнений у та-

ких пациентов занимают вывихи эндопротеза (Henderson E.R. et al., 2011; 

Thambapillary S. et al., 2013; Calabró T. et al., 2016). По мнению ряда авторов, па-

тологические переломы головки и шейки бедренной кости лучше всего лечить ге-

миартропластикой (Capanna R., Campanacci D.A., 2001; Wedin R., Bauer H.C., 

2005). Такая технология хорошо зарекомендовала себя в отношении низкой ча-

стоты развития вывихов, однако на фоне дисплазии тазобедренного сустава и при 

тотальной резекции капсулы сустава количество вывихов эндопротеза, напротив, 

может оказаться достаточно высоким (10–25%) (Schneiderbauer M.M. et al., 2005; 

Stevenson J.D. et al., 2017).  

Для замещения дефектов бедренной кости, формирующихся после удаления 

опухоли, в практике используются ортопедические ревизионные бедренные ком-

поненты, представляющие собой удлиненную ножку, либо модульные онкологи-

ческие имплантаты (Тихилов Р.М. с соавт., 2011; Петров В.Г. с соавт., 2012). 

Операция может быть проведена с сохранением суставной поверхности 

вертлужной впадины, что позволяет использовать в таких случаях однополюсные 

или биполярные головки. В случаях, когда используется техника с замещением 

суставной поверхности, применяются стандартные вертлужные компоненты, по-

лимерные вкладыши, дополненные системой фиксации компонентов эндопротеза 

«constrain», либо компоненты с двойной мобильностью (Grimer R.J. et al., 2016;  

Ahlmann E.R. et al., 2006; Janssen S.J. et al., 2019;  Henderson E.R. et al., 2011). По-

мимо этого, дополнительное использование специальных полимерных сеток для 

фиксации к эндопротезу сохранившихся мягких тканей может улучшить функци-

ональные исходы лечения и повысить стабильность прооперированного сустава  

(Соколовский В.А. с соавт., 2009; Софронов Д.И. с соавт., 2018; Соколовский А.В. 

с соавт., 2019). 

Таким образом, в настоящий момент существует большое многообразие 

комбинаций компоновок эндопротеза, и нет единого видения, какая из них явля-

ется оптимальной с точки зрения достижения наилучшего функционального ре-
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зультата и минимизации послеоперационных осложнений. Научная и практиче-

ская значимость перечисленных нерешенных вопросов определили тему, цель и 

задачи нашего диссертационного исследования. 

 

Цель исследования: на основании оценки профильных научных публика-

ций и сравнительного анализа собственного клинического материала обосновать 

пути оптимизации эндопротезирования тазобедренного сустава у пациентов с 

опухолевым поражением проксимального отдела бедренной кости. 

 

Задачи исследования 

1. Провести комплексный ретроспективный анализ ближайших и отдален-

ных исходов различных вариантов эндопротезирования тазобедренного сустава у 

пациентов с обширными резекциями проксимального отдела бедренной кости на 

фоне опухолевых поражений, прооперированных в клинике ФГБУ «НМИЦ ТО 

им. Р.Р. Вредена» в период с 2000 по 2013 год, выявить наиболее часто встреча-

ющиеся осложнения и факторы, влияющие на их возникновение. 

2. В ходе проспективного клинического исследования выполнить сравни-

тельный анализ ближайших и среднесрочных результатов эндопротезирования та-

зобедренного сустава у профильных пациентов, прооперированных с применени-

ем вертлужного компонента с двойной мобильностью и биполярных головок, в 

клинике ФГБУ «НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена» в период с 2014 по 2019 год. 

3. Оценить влияние использования различных средств фиксации мягких 

тканей к бедренному компоненту эндопротеза тазобедренного сустава на частоту 

возникновения осложнений и функциональные результаты лечения профильных 

пациентов. 

4. На основании анализа полученных данных обосновать пути оптимизации 

первичного эндопротезирования тазобедренного сустава у пациентов с обширны-

ми резекциями проксимального отдела бедренной кости по поводу его опухоле-

вых поражений. 
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Научная новизна 

1. Получены новые данные о характере, частоте встречаемости и факторах, 

способствующих развитию осложнений и связанных с ними неудовлетворитель-

ными исходами лечения при эндопротезировании тазобедренного сустава после 

обширных резекций у пациентов с опухолевыми поражениями проксимального 

отдела бедренной кости. 

2. Впервые показаны преимущества применения компонентов с двойной 

мобильностью применительно к профилактике вывихов и улучшению отдаленных 

функциональных исходов лечения при эндопротезировании тазобедренного су-

става у онкологических пациентов изученного профиля. 

3. Предложен и успешно внедрен в клиническую практику новый способ 

фиксации мягких тканей к бедренному компоненту эндопротеза тазобедренного 

сустава, предполагающий использование специальной титановой сетки с после-

дующим подшиванием к ней сохраненных мышц, на который получен патент РФ 

на изобретение № RU 2682510 C1. 

4. На основании сравнительного анализа собственных клинических данных 

и профильных научных публикаций обоснованы и успешно апробированы в кли-

нике оригинальные пути улучшения исходов эндопротезирования тазобедренного 

сустава у пациентов с обширными резекциями проксимального отдела бедренной 

кости по поводу опухолевых поражений. 

 

Практическая значимость 

1. В результате проведенного ретроспективного клинического исследования 

были определены основные виды и частота встречаемости осложнений при эндо-

протезировании тазобедренного сустава у пациентов с опухолевыми поражения-

ми проксимального отдела бедренной кости и намечены пути их профилактики, 

что должно обеспечить улучшение исходов оперативного лечения. 

2. Выполненная оценка эффективности использования вертлужных компо-

нентов с двойной мобильностью у профильных пациентов показала статистически 

значимо лучший функциональный результат и снижение частоты вывихов, ис-
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пользование данной системы позволит снизить вероятность развития осложнений 

первого типа по классификации E.R. Henderson (2014) и улучшить качество жизни 

онкологических пациентов. 

3. Результаты проведенного нами сравнительного анализа применения до-

полнительных средств фиксации мягких тканей к бедренному компоненту эндо-

протеза показал преимущество титановых сеток перед полимерными с точки зре-

ния профилактики формирования сером и сопоставимый функциональный ре-

зультат, что позволяет надеяться на повышение эффективности изученных опера-

ций у пациентов с опухолевыми поражениями проксимального отдела бедренной 

кости. 

4. Внедрение в клинику предложенного нами варианта эндопротезирования 

тазобедренного сустава существенно снизит вероятность раннего ревизионного 

вмешательства и улучшит функциональные показатели у пациентов с опухолевым 

поражением проксимального отдела бедренной кости. 

 

Методология и методы исследования 

Проведенное диссертационное клиническое исследование включало 234 

наблюдения за 234 пациентами с первичным злокачественным и агрессивным 

доброкачественным опухолевым либо опухолеподобным и вторичным поражени-

ем проксимального отдела бедренной кости, которым было выполнено эндопро-

тезирование тазобедренного сустава в клинке «НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена» в пе-

риод с 2000 по 2019 год. 

В ретроспективную часть исследование были включены 126 пациентов, 

прооперированных в отделении костной онкологии «НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена» 

по поводу опухолевого поражения проксимального отдела бедренной кости с 

2000 по 2013 год. Проанализированы данные медицинских карт, анкет и опросни-

ков. Были выявлены наиболее часто встречающиеся осложнения согласно клас-

сификации E.R. Henderson (2014), произведена оценка вероятности наступления 

осложнений в зависимости от используемого способа эндопротезирования. Оцен-

ка онкологического результата была произведена с точки зрения наступления ло-
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кального рецидива опухоли и прогностической выживаемости пациентов. Функ-

циональный результат был оценен через 3, 6 и 12 месяцев после оперативного 

вмешательства, при помощи шкал MSTS и W.H. Harris (Харриса). 

Для проведения оценки функционального результата пациенты были разде-

лены на четыре группы при этом принимались во внимание использование верт-

лужного компонента либо биполярной головки и способ фиксации мягких тканей 

к бедренному компоненту эндопротеза.  

На основе полученных данных были сформулированы критерии включения 

пациентов в проспективную часть исследования, с учетом имеющейся у пациен-

тов опухолевой патологии, протяженности костных дефектов, вида используемых 

имплантатов и дополнительных средств фиксации мягких тканей. 

В проспективную часть исследования были включены 108 пациентов, про-

оперированных в отделении костной онкологии «НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена» по 

поводу опухолевого поражения проксимального отдела бедренной кости с 2014 

по 2019 г. 

У данной группы пациентов также были выявлены наиболее часто встреча-

ющиеся осложнения согласно классификации E.R. Henderson 2014 года, произве-

дена оценка вероятности наступления осложнений в зависимости от используемо-

го способа эндопротезирования. Функциональный результат был оценен через 3, 6 

и 12 месяцев после оперативного вмешательства, при помощи шкал MSTS и 

W.H. Harris (Харриса). Для проведения оценки функционального результата па-

циенты были разделенные на две группы сравнения, в зависимости от типа ис-

пользованного вертлужного компонента, каждая из которых была разделена на 2 

подгруппы – в зависимости от используемых дополнительных средств фиксации.  

В вышеуказанных группах и подгруппах помимо показателей, изучаемых в 

ретроспективной части исследования, выполнялось УЗИ парапротезного про-

странства с целью выявления сером в области бедренного компонента эндопроте-

за.   

Полученные результаты позволили оценить частоту возникновения вывиха 

эндопротеза и функциональный результат при применении вертлужного компо-
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нента с двойной мобильностью и современных средств фиксации мягких тканей к 

эндопротезу. 

На основе полученных данных были обоснованы пути оптимизации пер-

вичного эндопротезирования тазобедренного сустава у пациентов с опухолевым 

поражением проксимального отдела бедренной кости. 

 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Онкологическое эндопротезирование тазобедренного сустава, выполня-

ющееся с обширной резекцией проксимального отдела бедренной кости при его 

опухолевом поражении, позволяет восстанавливать у подавляющего большинства 

пациентов хорошую функцию прооперированного сустава и не ухудшает прогноз 

их выживаемости при условии использования рациональной оперативной техники 

и рекомендованных компонентов эндопротезов. 

2. Применение биполярных головок и вертлужных компонентов с двойной 

мобильностью при онкологическом эндопротезировании тазобедренного сустава 

после обширных резекций проксимального отдела бедренной кости позволяет 

статистически значимо сократить риск развития наиболее частого встречающего-

ся осложнения таких операций – послеоперационных вывихов. 

3. Использование специальных полимерных или титановых сеток для фик-

сации сохраненных после удаления опухоли мягких тканей к бедренному компо-

ненту эндопротеза статистически значимо улучшает среднесрочные функцио-

нальные результаты эндопротезирования тазобедренного сустава у пациентов 

профильных пациентов. 

4. Выполнение онкологического эндопротезирования тазобедренного суста-

ва с использованием вертлужных компонентов с двойной мобильностью и тита-

новой сетки для подшивания сохраненных мягких тканей обеспечивает снижение 

вероятности вывихов в послеоперационном периоде и достижение сравнительно 

лучших функциональных результатов лечения, что позволяет рекомендовать та-

кой вариант операции для более широкого клинического применения. 
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Личный вклад автора 

Диссертант принимал непосредственное участие в лечении больных с опу-

холевым поражением проксимального отдела бедренной кости, являясь их леча-

щим врачом, в частности осуществлял хирургические вмешательства у пациентов 

ретроспективной и проспективной клинических групп. Им самостоятельно подго-

товлен аналитический обзор литературы, изучены и проанализированы медицин-

ские карты пациентов, сформирована компьютерная база собранных материалов, 

осуществлена интерпретация основных результатов проведенных клинических 

исследований, написаны все главы диссертационного исследования и ее авторе-

ферат.  

 

Апробация работы 

Основные положения диссертационного исследования были доложены на 

следующих научных симпозиумах: конференция молодых ученых Северо-

Западного федерального округа «Актуальные вопросы травматологии и ортопе-

дии» (Санкт-Петербург, 2014); «Белые ночи»: международный онкологический 

форум (Санкт-Петербург, 2019); конгресс Европейской федерации ортопедии и 

травматологии (EFORT) (Лондон, 2014; Прага, 2015; Лиссабон, 2019); ежегодные 

встречи Европейского общества костно-мышечной онкологии (EMSOS) (Вена, 

2014; Афины, 2015; Нант 2016; Амстердам 2018); конгресс Международного об-

щества сохранения конечности ISOLS (Канадзава 2017; Афины, 2019); ежегодная 

научно-практическая конференция с международным участием «Вреденовские 

чтения» (Санкт-Петербург, 2014, 2015, 2016, 2017).  
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Реализация результатов исследования 

По теме диссертации опубликованы 7 печатных работ, из них – 4 статьи в 

рецензируемых научных журналах, рекомендованных ВАК РФ для публикаций 

результатов диссертационных исследований, а также получен патент РФ на изоб-

ретение № RU 2682510 C1. 

Результаты диссертационного исследования успешно внедрены в работу 

клиники ФГБУ «НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена» Минздрава России. Помимо этого, 

материалы диссертации используются при обучении на кафедре травматологии и 

ортопедии ФГБУ «НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена» Минздрава России клинических 

ординаторов, аспирантов и травматологов-ортопедов, проходящих усовершен-

ствование по программам дополнительного образования. 

 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 159 страницах текста, набранного на компьютере, 

и состоит из введения, обзора литературы, описания материалов и методов иссле-

дования, двух глав собственных исследований, заключения, выводов, практиче-

ских рекомендаций, приложений и списка литературы, который включает 175 ис-

точников, из них – 60 отечественных и 115 – иностранных авторов. Текст диссер-

тации включает 13 таблиц и 68 рисунков. 
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ГЛАВА 1 

СОВРЕМЕННОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ ОБ ОНКОЛОГИЧЕСКОМ  

ЭНДОПРТЕЗИРОВАНИЕ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

Особое место в онкологии и ортопедии занимают органосохраняющие опе-

рации на крупных суставах верхней и нижней конечностей. При выявлении пер-

вичных и вторичных злокачественных опухолей, агрессивных доброкачественных 

опухолей и опухолеподобных заболеваний, приводящих к обширным деструкци-

ям проксимального отдела бедренной кости, наиболее часто применяемой хирур-

гической методикой является эндопротезирование тазобедренного сустава. 

 

1.1. Частота и распространенность опухолевого поражения проксимального 

отдела бедренной кости 

1.1.1. Первичные злокачественные опухоли проксимального отдела 

бедренной кости 

Ситуация с уровнем заболеваемости первичными злокачественными опухо-

лями костей в России соответствует зарубежным данным и составляет 1,03 случая 

на 100 тыс. населения (Алиев М.Д., 2012). Несмотря на то, что первичные злока-

чественные опухоли костей составляют лишь 0,001% от первично диагностируе-

мых злокачественных новообразований, поражение проксимального отдела бед-

ренной кости занимает третье место по частоте встречаемости среди всех локали-

заций опухолевого поражения костей (Клинические рекомендации «Злокаче-

ственные опухоли костей», 2016).  

Остеосаркома и хондросаркома — наиболее часто встречающиеся злокаче-

ственные новообразования проксимального отдела бедренной кости (Sokolovski 

V.A. et al., 2006). Больным с локализованной формой остеосаркомы необходимо 

комбинированное лечение, состоящее из предоперационной химиотерапии, опе-

рации и послеоперационной химиотерапии (Алиев М.Д., 2010; Bielack S.S. et al., 

2002; Lewis I.J. et al., 2007).  
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Несмотря на то, что на современном этапе «золотым» стандартом у пациен-

тов с диагнозом саркома кости стало выполнение органосохраняющих операций, 

хирургическое лечение при удалении злокачественной опухоли необходимо вы-

полнять, соблюдая онкологические принципы, радикальность и абластичность, 

что способствует профилактике местного рецидива (Клинические рекомендации 

«Злокачественные опухоли костей», 2016; Алиев М.Д., 2010; Курильчик А.А. с 

соавт., 2010; Fiorenza F. et al., 2002). 

Местные рецидивы опухоли проксимального отдела бедренной кости, по 

данным литературы, встречаются в 0–11% случаев (Thambapillary S. et al., 2013; 

Sokolovski V.A., 2006; Houdek M.T., 2016; Janssen S. et al., 2019). Среди прогно-

стических факторов возникновения рецидива объективным является только время 

его возникновения (Lewis I.J. et al., 2007). Если рецидив возник через два года и 

позже от постановки диагноза, то прогноз у таких пациентов заведомо лучше 

(Souhami R.L. et al., 1997).  

В случае развития метастазов пациентам показана стандартная химиотера-

пия, как и в случаях с локализованным процессом (как правило, лучевая терапия), 

при формировании метастазов в легких рекомендована резекция метастазов после 

полноценной химиотерапии и тотального облучения легкого. Худший прогноз 

(пятилетняя выживаемость менее 20%) наблюдается у пациентов с метастазами в 

кости или костный мозг (Malawer M.M. et al., 2008).  

Современные методы диагностики (компьютерная и магнитно-резонансная 

томография, ультразвуковая сонография, доплерография, сцинтиграфия и др.) 

позволяют выявить опухоль на ранних стадиях, выполнить хирургическое лече-

ние в объеме органосохраняющей операции и добиться общей выживаемости па-

циентов через 5, 10 и 15 лет до 77,5% (Соколовский А.В. с соавт., 2019; Guzik G., 

2018). 

  



17 

1.1.2. Вторичное (метастатическое) поражение проксимального отдела 

бедренной кости 

Метастатические поражения проксимального отдела бедренной кости раз-

виваются в 2–4 раза чаще первичных новообразований (Кузнецов В.В., Зотов П.Б., 

2013; Bernthal N. et al., 2010). По данным разных авторов, метастазы проксималь-

ного отдела бедра в структуре опухолей, поражающих опорно-двигательную си-

стему, занимают места от второго, уступая только поражению позвоночного 

столба, до четвертого, достигая 11,3–60,0% (Алиев М.Д. с соавт., 2004; Валиев 

А.К., Мусаев Э.Р., 2011; Dijkstra P.D.S., 1994). Среди костей конечностей распро-

странение метастазов в бедренную кость происходит в 44% случаев (Choy W.S., 

2015). 

По частоте вторичного поражения костей, чаще всего встречаются (в поряд-

ке убывания) метастазы при раке молочной железы, предстательной железы, поч-

ки и легкого (Григорьев П.В., 2016; Takemura M. et al., 2005). Распространение 

метастазов злокачественных опухолей молочной железы в проксимальный отдел 

бедренной кости достигает 85% (Chen Y.W. et al., 2007; Eckardt J.J. et al., 2010). У 

пациентов с раком предстательной железы метастазы в костях встречаются в 

54−85% случаев, при этом проксимальный отдел бедренной кости занимает пер-

вое место среди костей конечностей (Harada M. et al., 1992; Sharifi N., 2005). На 

третьем месте по развитию метастазов в проксимальном отделе бедренной кости 

находятся опухоли почки и легких. Если при раке почки метастазы в бедренной 

кости на момент первичной диагностики фиксируются у 25% пациентов, то при 

раке легких метастазы прижизненно выявляют в 19,3–51,0% случаев (Акберов 

Н.К. с соавт., 2002). 

Реже диагностируются метастазы при опухолях щитовидной железы 

(34,5%) и желудочно-кишечного тракта, в том числе прямой кишки (8–

10%) (Ростовцев М.В. с соавт., 2004). Опухоли с невыясненной первичной лока-

лизацией метастазируют в проксимальный отдел бедра в 3–15% случаев всех зло-

качественных новообразований (Акберов Н.К. с соавт., 2002; Neben К. et al., 

2008).  
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Распространение опухоли в костную ткань часто сопровождается формиро-

ванием патологических переломов, что может приводить к обездвиживанию па-

циента и достаточно часто требует оперативного лечения (Dijkstra S. et al., 1994).  

В зависимости от распространенности процесса П.В. Григорьев (2016) об-

суждает эффективность трех вариантов оперативного лечения: 1) профилактиче-

ской фиксации проксимального отдела бедренной кости; 2) эндопротезирования 

тазобедренного сустава стандартной ортопедической конструкцией; 3) резекции 

проксимального отдела бедренной кости с установкой онкологического эндопро-

теза. Также автор сообщает, что хирургическая тактика при паллиативном лече-

нии пациентов с метастатическим поражением бедренной кости должна быть ак-

тивной с акцентом на использование малоинвазивных методик, со строгим отбо-

ром пациентов согласно международным клиническим рекомендациям. При вы-

боре тактики хирургического лечения у пациентов с наличием метастазов в прок-

симальном отделе бедренной кости среди часто используемых показаний для про-

ведения эндопротезирования следует выделить: прогноз жизни более 6 месяцев; 

положительный ответ на консервативное лечение; обширные поражения с невоз-

можностью проведения интрамедуллярного остеосинтеза; несостоятельный опыт 

предыдущей фиксации патологического перелома (Chandrasekar C.R. et al., 2008). 

При оценке выживаемости H.C. Bauer (1995) выделили пять критериев: еди-

ничные метастазы, отсутствие патологических переломов, отсутствие метастазов 

во внутренние органы, локализация первичной опухоли в почке или молочной 

железе, отсутствие рака лёгких. Авторы пришли к выводам, что при отсутствии 

критериев или наличии одного критерия ни один пациент не дожил до года, в 

группе пациентов с 2–3 критериями в течение года выжило 25%, среди пациентов 

с 4–5 критериями 50% выжило течение года (Bauer H.C.F., Wedin R., 1995). Неко-

торые авторы сообщают, что прогностическая выживаемость у пациентов с мета-

статическими поражениями проксимального отдела бедренной кости составляет 

13–43% (Potter B.K., et al., 2009; Janssen S.J., et al., 2016). Метастазирование при 

раке молочной железы и раке почки наиболее благоприятно для пациентов с точ-

ки зрения прогноза выживаемости (Махсон А.Н., Махсон Н.Е., 2002).  
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1.1.3. Первичные доброкачественные опухолевые и опухолеподобные     

агрессивные поражения проксимального отдела бедренной кости 

Среди незлокачественных поражений проксимального отдела бедренной 

кости с агрессивным остеолитическим характером течения часто встречается ги-

гантоклеточная опухоль (ГКО) (Sokolovski V.A. et al., 2006). Агрессивность ГКО 

связана с митотической активностью, анеуплоидией опухолевых клеток, хромо-

сомной аномалией, избыточной экспрессией металлопротеиназ и изменениями в 

различных онкогенах (Szendröi M. et al., 2003). Согласно классификации ВОЗ 

(2013), ГКО относится к первичным промежуточным новообразованиям с локально 

агрессивным ростом и редким метастазированием (Errani C. et al., 2010). По частоте 

встречаемости ГКО составляет около 5% всех первичных опухолей костей и до 

20% доброкачественных новообразований у пациентов старше 18 лет. До 70% со-

ставляют пациенты молодого возраста от 20 до 40 лет. Наиболее часто опухоль ло-

кализуется в метаэпифизах длинных костей. Клинически чаще на первое место вы-

ходит выраженный болевой синдром и, как следствие, нарушение функции пора-

жённого сегмента. По данным разных авторов, от 10 до 30% случаев сопровожда-

ется паталогическим переломом пораженной кости, и нередко эти переломы явля-

ются внутрисуставными (Errani C. et al., 2010; Picci P. et al., 2014). Малигнизация 

ГКО кости наступает крайне редко – не более 2% случаев, но стоит отметить, что в 

отдаленном периоде у пациентов, подвергнутых лучевой терапии, этот показатель 

имеет тенденцию к повышению до 20%. Вероятность метастатического распро-

странения составляет не более 3%. Частота встречаемости в зависимости от стадии 

развития опухолевого процесса: 1-я стадия – 10%, 2-я стадия – 60%, 3 стадия – 30% 

(Picci P. et al., 2014). 

При выборе оперативной тактики хирург руководствуется стадией процесса, 

локализацией, наличием паталогического перелома и объемного мягкотканного 

компонента. Принципиально на сегодняшний день можно выделить 2 варианта 

оперативной тактики: 1) внутрикостная резекция (кюретаж); 2) сегментарная ре-

зекция (en bloc resection) (Labs K. et al., 2001). 
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В зависимости от вида оперативного вмешательства и местного распростра-

нения опухоли частота рецидивов находится в диапазоне от 0 до 65%. Большин-

ство местных рецидивов происходят в течение первых 2 лет после операции 

(Frank M. et al., 2011). M. Szendröi соавторами (2003) указали, что щадящая хирур-

гия суставов и тщательный кюретаж с использованием адъювантов (в том числе 

цемента) должны быть методом выбора у пациентов с ГКО кости, когда это воз-

можно, но статистический анализ показал, что тип хирургического вмешатель-

ства, а именно резекция единым блоком по сравнению с кюретажем и трансплан-

тацией, приводит к лучшим прогностическим результатам (Szendröi M. et al., 

2003). 

Ряд авторов связывает возникновение местных рецидивов с наличием мяг-

котканного компонента и патологических переломов. Необходимо отметить, что 

радикальное удаление опухоли с последующей реконструкцией снижает количе-

ство местных рецидивов до минимума (0–7%), и некоторые авторы отдают ему 

предпочтение у больных с внутрисуставными переломами и выраженной де-

струкцией суставов (Balke M. et al., 2009).  

Разновидностью ГКО является теносиновиальная гигантоклеточная опухоль 

(ТГКО), возникающая из внутри- или внесуставной ткани. Ее частота составляет 

примерно два случая на миллион ежегодно, причем в основном это люди моложе 

40 лет, с небольшим преобладанием женщин (de Saint Aubain Somerhausen N., van 

de Rijn M., 2013). Диффузная ТГКО наиболее характерна для крупных суставов. 

Так, на первом месте среди пораженных этой опухолью суставов находится ко-

ленный сустав, на втором − проксимальный отдел бедра, далее голеностопный су-

став, локтевой и плечевой суставы (Takeuchi A. et al., 2019). 

Хирургическое удаление ТГКО является наиболее эффективным вариантом 

лечения пациентов, однако частота местных рецидивов достигает 47% (Sharma V., 

Cheng E.Y., 2009; Ma X. et al., 2013; Takeuchi A. et al., 2019).  

Хотя рецидив или злокачественную трансформацию при ГКО пока предска-

зать невозможно, около 96% пациентов можно вылечить. В большинстве случаев 

рецидивы не имеют фатальных последствий для пациента, но могут привести к 
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различной степени инвалидности вследствие повторных и более радикальных хи-

рургических вмешательств (Szendröi M. et al., 2003; Nishida H. et al., 2006). 

 

1.2. Диагностика опухолевого поражения проксимального отдела 

бедренной кости 

В клинических рекомендациях по лечению злокачественных опухолях ко-

стей МЗ РФ от 2016 года, кроме сбора анамнеза, физикального обследования и 

лабораторной диагностики (в том числе гистологического исследования биопсий-

ного материала), рекомендованы следующие методы инструментальной диагно-

стики: рентгенография пораженной области и близлежащего сустава в двух про-

екциях с линейкой; сцинтиграфия костей с 99Tc; МРТ и КТ пораженного отдела 

скелета, КТ органов грудной клетки; УЗИ пораженной области, органов брюшной 

полости, забрюшинного пространства, периферических лимфатических узлов 

(Клинические рекомендации «Злокачественные опухоли костей», 2016).   

 

1.2.1. Рентгенография 

Рентгенологический метод исследования при опухолевых поражениях ко-

стей, в том числе проксимального отдела бедра, остается простым, дешевым, ин-

формативным и поэтому актуальным, он дает возможность диагностировать опу-

холь у 75–80% пациентов (Махсон А.Н., Махсон Н.Е., 1997; Хуснутдинова Г.И., 

2001).  

Обзорная и прицельная рентгенография позволяют получить информацию о 

локализации, характере и распространенности патологического процесса, сведе-

ния о состоянии кортикального слоя (Брюханов А.В., Васильев А.Ю., 2006). При 

обширном распространении опухоли по длине кости рекомендовано выполнение 

рентгенограмм с захватом обоих суставов с рентгенологической линейкой, что 

позволяет рассчитать протяженность резецируемого фрагмента, а при помощи 

шаблонов эндопротезов провести предоперационное планирование (Григорьев 

П.В., 2016). Обзорная рентгенограмма таза дает возможность определить наличие 
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метастатического поражения данной области и укорочение (удлинение) конечно-

сти.  

Следует учитывать, что диагностические ошибки при выявлении опухоле-

вого поражения кости могут достигать 60–90% при первичном обращении паци-

ента в профилактическое лечебное учреждение.  

По данным различных авторов, специфичность рентгенологического метода 

при выявлении костной опухолевой патологии варьирует в пределах 73–97%, по-

этому стоит широко использовать данную методику на первом этапе диагностики 

(Володина Г.И. с соавт., 2001; Шотемор Ш.Ш., 2001). 

Невозможность определять очаги диаметром менее 15 мм снижают диагно-

стические достоинства рентгенограмм и обуславливает преимущества КТ и МРТ 

для ранней верификации опухолевого процесса (Jena A. et al., 2008). 

 

1.2.2. Остеосцинтиграфия 

Радионуклидная диагностика позволяет исключить множественное пораже-

ние скелета и оценить степень накопления радиофармпрепарата в очаге пораже-

ния (Клинические рекомендации «Злокачественные опухоли костей», 2016).  

Метод остеосцинтиграфии обладает чувствительностью 87–93% и специ-

фичностью 64–70%, что объясняет его высокие диагностические возможности для 

раннего выявления метастазов в костях (Шавладзе З.Н. с соавт., 2007). При рас-

пространении патологии результаты сцинтиграфии соответствуют клиническим 

данным в 81% случаев (Хуснутдинова Г.И., 2001). 

Ограничения радионуклидной диагностики обусловлены пределами специ-

фичности данного метода, что вынуждает дифференцировать любой выявленный 

очаг (с дегенеративными или воспалительными процессами), ориентируясь на 

клиническую картину и рентгенологические данные и лабораторные показатели. 

Очаги гиперфиксации радиофармпрепарата требуют обязательного подтвержде-

ния рентгенографией, МРТ или КТ по показаниям (Григорьев П.В., 2016).  
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1.2.3. Компьютерная томография 

Возможности КТ диагностики значительно превышают уровень визуализа-

ции в сравнении с рутинной рентгенографией, кроме того, компьютерная томо-

графия легко позволяет строить трехмерные изображения и выполнять много-

плоскостные реконструкции (Кармазановский Г.Г., 2005; Прокоп М., 2006; 

Janssen S.J. et al., 2018).   

По данным разных авторов, специфичность КТ для диагностики метастазов 

в костях варьирует в пределах 75–90%, чувствительность составляет 80–98%, что 

обеспечивает точность производства пункционной биопсии для морфологической 

верификации диагноза (Пташников Д.А., 2006; Kratochwil C., 2007). 

Кроме исследования пораженной области, при опухолях костей рекоменду-

ется КТ органов грудной клетки с целью исключения патологии органов грудной 

клетки, в том числе метастазов (Клинические рекомендации «Злокачественные 

опухоли костей», 2016). 

КТ является наиболее информативным методом при оценке степени де-

струкции кости, распространения литического очага на кортикальный слой и ве-

роятности наступления патологического перелома. Полученные данные позволя-

ют выставить показания к паллиативному или радикальному оперативному лече-

нию. В случае множественного поражения кости КТ дает возможность выявлять 

мелкие очаги, деструкции или уплотнения кости, трудно визуализируемые на 

стандартной рентгенограмме. При проведении комплексного лечения КТ позволя-

ет адекватно оценивать динамику в метастатических очагах и корректировать 

проводимую консервативную терапию. При выявлении у пациентов с вторичным 

поражением костей литических очагов показано выполнение контрольной ком-

пьютерной томографии каждые 3 месяца с момента начала проводимого лечения 

(Григорьев П.В., 2016). 

 

1.2.4. Ультразвуковая диагностика 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) пораженной области позволяет оце-

нить наличие и объем мягкотканного компонента опухоли и оценить связь опухо-
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ли с магистральными сосудами (Клинические рекомендации «Злокачественные 

опухоли костей», 2016). Данный метод диагностики является доступным, деше-

вым и обладает узкой направленностью и достаточно высокой точностью. Воз-

можности УЗИ ограничены в связи с тем, что УЗИ не проникает через кортикаль-

ный слой, но в совокупности с рентгенографией эффективность метода возрастает 

(Paik S.H. et al., 2005).   

Также УЗИ рекомендуется для оценки состояния органов брюшной поло-

сти, забрюшинного пространства, периферических лимфатических узлов с целью 

исключения метастазов и патологии (Григорьев П.В., 2016). 

 

1.2.5. Магнитно-резонансная томография 

МРТ позволяет оценить наличие мягкотканного компонента опухоли, пора-

жение мышц, вовлечение сосудов и нервов в опухолевый процесс, оценить рас-

пространенность по костномозговому каналу, а в предоперационном периоде при 

лечении сарком кости МРТ используется для оценки эффективности полихимио-

терапии (Клинические рекомендации «Злокачественные опухоли костей», 2016). 

В работе П.В. Григорьева (2016) отмечено, что при патологическом перело-

ме, при деструкции кортикального слоя и формировании мягкотканного компо-

нента опухоли МРТ позволяет определить его границы, взаиморасположение по 

отношению к соседним анатомическим структурам и обеспечивает выбор опти-

мального оперативного лечения (Григорьев П.В., 2016).  

 

1.2.6. Позитронно-эмиссионная томография  

Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) с радиоизотопом 18F-

люородеоксиглюкозой сочетает в себе элементы как КТ, так и обычного радио-

изотопного исследования. Метод позволяет измерить излучение введенного паци-

енту радиоизотопа и преобразовать его в томографическое изображение. В основе 

этого метода лежит возможность при помощи специального детектирующего 

оборудования (ПЭТ-сканера) отслеживать распределение в организме глюкозы, 

меченной позитрон-излучающим радиоизотопом. Отмечена высокая чувствитель-
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ность метода при литических очагах, низкая – при остеобластических (Клиниче-

ские рекомендации «Злокачественные опухоли костей», 2016).  

ПЭТ – высокочувствительный метод определения костных метастазов, ко-

торый основывается на последовательном применении компьютерной и пози-

тронно-эмиссионной томографии, объединенных в одно устройство. Кроме ана-

томической диагностики, ПЭТ позволяет оценивать функциональное состояние и 

метаболические процессы в сканируемых областях (Antoch G. et al., 2003).  

Возможности метода позволяют использовать его для диагностики метаста-

зов в костях. ПЭТ относится к финансово затратным методикам, что пока ограни-

чивает его широкое использование в рутинной практике (Кузнецов В.В. с соавт., 

2013; Синяков А.Г. с соавт., 2013).   

По мнению некоторых авторов, стандартный набор диагностических мето-

дик для выявления метастатических поражений скелета зачастую избыточен, что 

увеличивает сроки оказания специализированной помощи и риски развития пато-

логических переломов (Брюханов А.В., Васильев А.Ю., 2006; Григорьев П.В., 

2016). 

 

1.2.7. Биопсия с последующим патоморфологическим исследованием 

В Клинических рекомендациях по злокачественным опухолям костей МЗ 

РФ (2016) указано, что основополагающим исследованием при лечении сарком 

костей, на основании которого определяется тактика лечения и прогноз, является 

гистологическое исследование биопсийного материала и удаленной кости или 

иных удаленных органов и тканей (Алиев М.Д., 2010; Malawer M.M. et al., 2008; 

Womer R.B. et al., 2012). У пациентов с подозрением на саркому выполнение 

биопсии должно быть первым этапом лечения (Gogna A. et al., 2008). 

В случаях метастатического поражения костей морфологическая характери-

стика опухоли позволяет выявить первичный очаг. Согласно рекомендациям 

ESMO, выделяют пять категорий метастазов: аденокарциному, плоскоклеточный 

рак, нейроэндокринный рак, недифференцированный рак и недифференцирован-

ную опухоль (Briasolidis E. et al., 2008). 
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Правильное проведение биопсии опухоли позволяет в короткие сроки вери-

фицировать диагноз и начать лечение. Основные стандарты выполнения биопсии 

опухоли отражены в клинических рекомендациях по злокачественным опухолям 

костей МЗ РФ (2016): 1) биопсия должна выполняться под контролем сертифици-

рованного онкоортопеда или радиолога; 2) исследование биопсийного материала 

проводится специально подготовленным морфологом в крупных учреждениях он-

кологического профиля; 3) предпочтительна толстоигольная биопсия; 4) биопсия 

открытым доступом необходима при анатомически трудной локализации очага 

опухоли или при отрицательном результате после трепанобиопсии; 5) для биоп-

сии открытым доступом необходимо учитывать предполагаемый доступ после-

дующего хирургического лечения (Клинические рекомендации «Злокачественные 

опухоли костей», 2016).  

Неправильный выбор места биопсии или нарушения техники её выполнения 

ограничивают выбор способа мышечной пластики, значительно повышают риск 

рецидива после выполнения последующей органосохраняющей операции. 

В отношении технологии процесса можно отметить, что некоторые авторы 

сообщают, что биопсия с КТ визуализацией обеспечивает хороший уровень точ-

ности в отличие от неуправляемой пункции (Gogna A. et al., 2008).  

Внедрение гистохимического и иммуногистохимического методов для па-

томорфологической диагностики позволяет повысить качество исследования 

биопсийного материала. Морфологическое исследование после плановой опера-

ции выполняется для определения дальнейшей тактики лечения и прогноза, поз-

воляет оценить края резекции, лечебный патоморфоз, если проводилась неоадъ-

ювантная химиотерапия (Womer R.B. et al., 2012).  

 

1.3. Методы хирургического лечения пациентов с опухолевым поражением 

проксимального отдела бедренной кости 

На современном этапе развития онкоортопедии уделяется большое внима-

ние адекватному сопровождению пациентов с метастазами проксимального отде-

ла бедренной кости вследствие увеличения продолжительности их жизни, необ-
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ходимости поддержания хорошей функции суставов и уровня качества жизни. 

При наличии угрозы или свершившегося патологического перелома требуется хи-

рургическое лечение, позволяющее обеспечить контроль болевого синдрома и 

восстановление активности пациента (Lane J.M., et al., 1980; Swanson K.C. et al., 

2000; Papagelopoulos P.J. et al., 2006). 

Большинство метастатических поражений костей являются литическими 

или смешанными, происходящими от рака молочной железы, почек, щитовидной 

железы или гематологического злокачественного новообразования с повышенным 

риском формирования патологического перелома (Hage W.D. et al., 2000; Capanna 

R., Campanacci D.A., 2001; Riccio A.I. et al., 2007). 

Около 60% угрожающих или свершившихся патологических переломов 

происходят в области проксимального отдела бедра, вызывая ограничение по-

движности пациента и даже инвалидность (Hage W.D. et al., 2000; Capanna R., 

Campanacci D.A., 2001; Papagelopoulos P.J. et al., 2006).  

Кроме того, отсутствие опороспособности нижней конечности снижает воз-

можность пациентов к самообслуживанию и получению адекватного лечения ос-

новного онкологического заболевания (Соколовский А.В. с соавт., 2019; Grimer 

R.J. et al., 2016).  

Хирургическое лечение включает эндопротезирование, интрамедуллярную 

фиксацию, а при невозможности сохранения органа – ампутацию (Steensma M. et 

al., 2012; Peterson J.R. et al., 2017). Определение лучшего метода реконструкции 

является сложным выбором и во многом зависит от предпочтений хирурга.  

Ряд авторов отмечает, что оперативное лечение пациентов с опухолевыми 

поражениями проксимального отдела бедренной кости отличается по своей так-

тике в травматологических и онкологических клиниках.  

Выбор варианта хирургического лечения в травматологии зачастую не 

обоснован и не рационален, не учитывает гистологическую характеристику и рас-

пространение метастатического процесса, не использует современные достижения 

хирургии (ортопедии) и возможности комбинированного лечения онкологических 

больных (Wedin R., Bauer H.C., 2005; Singh G., 2005). 
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1.3.1. Миниинвазивные паллиативные методы  

(радиочастотная и криоабляция) 

Криодеструкция и радиочастотная абляция являются чрескожными мини- 

инвазивными методами деструкции опухолевых тканей, которые начинают внед-

рять в онкоортопедии (Бухаров А.В. с соавт., 2008; Дианов С.В. с соавт., 2012; 

Callstrom M. et al., 2006; Monchik J. et al., 2006; Eckardt J.J. et al., 2010).  

О результативном лечении метастатических поражений костей с болевым 

синдромом радиочастотной абляцией сообщили M. Callstrom с соавторами (2006) 

и А. Nakatsulca с соавторами (2004). 

Широкое применение радиочастотной абляции, обеспечивающей анальге-

тический эффект, и как следствие − улучшение качества жизни пациентов и ско-

рейшее возвращения двигательной активности после проведенных операций по 

поводу метастазов проксимального отдела бедра, предложено П.В. Григорьевым 

(2016). 

Таким образом, метод радиочастотной абляции в лечении опухолей прок-

симального отдела бедра представляется перспективным направлением для улуч-

шения качества жизни пациентов.  

 

1.3.2. Интрамедуллярный и накостный остеосинтез 

Интрамедуллярный остеосинтез является процедурой выбора при диафи-

зарных патологических переломах бедренной кости (van Doorn R., Stapert J.W., 

2000; Sarahrudi K. et al., 2006). 

Мнения исследователей, сравнивающих интрамедуллярный остеосинтез с 

протезированием проксимального отдела бедренной кости противоречивы. R. 

Wedin, H.C. Bauer (2005) сообщили, что из 37 операций с использованием остео-

синтезирующих устройств в шести они потерпели неудачу (16,2%) по сравнению 

с 9 (8,3%) в 109 операциях с использованием эндопротезов (Wedin R., Bauer H.C., 

2005). Из девяти осложнений при протезировании четыре были вызваны перипро-

тезными переломами и три − рецидивирующим вывихом. В группе остеосинтеза 3 

(13,6%) из 22 стержней сломались, двухлетний риск повторной операции после 
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любого вида остеосинтеза составил 0,35 по сравнению с 0,18 после любого вида 

эндопротезной реконструкции (p=0,07). Авторы пришли к выводу, что эндопроте-

зирование предпочтительнее использования реконструктивных стержней и других 

остеосинтетических устройств для лечения метастатических поражений в прок-

симальной трети бедренной кости. 

N. Harvey с соавт. (2012) также пришли к выводам, что пациенты с метаста-

тическим заболеванием проксимального отдела бедренной кости могут жить в те-

чение длительного периода времени после стабилизации сустава как интрамедул-

лярным стержнем, так и эндопротезом, с сопоставимыми функциональными пока-

зателями и выживаемостью имплантата, превышающей выживаемость пациента 

на всех временных интервалах. Однако эндопротезы демонстрируют более низ-

кую частоту механических осложнений и более высокую выживаемость имплан-

татов, чем устройства остеосинтеза (Harvey N. et al., 2012).  

Противоположные результаты получили W.S. Choy с соавт. (2015). В своей 

работе они не выявили существенных различий между интрамедуллярным остео-

синтезом и эндопротезированием. Послеоперационные осложнения включали по 

одному случаю местного рецидива, инфекции и поломки стержня. Сломанный 

стержень был удален, и резекция проксимальной части бедренной кости сопро-

вождалась заменой сустава биполярной гемиартропластикой (Choy W.S. et al., 

2015).  

Об аналогичном случае перелома гамма-стержня сообщили G. Zafiropoulos 

и D.J. Pratt. Они предложили несколько гипотез разрушения, проанализировав пу-

стоты и впадины на поверхности в месте перелома с помощью сканирующей 

электронной микроскопии (Zafiropoulos G., Pratt D.J., 1994)  

A. Piccioli с соавт. (2014) рекомендуют интрамедуллярный остеосинтез при 

патологических переломах диафиза и метафиза бедренной кости, если опухоль 

находится в запущенной стадии. Эта процедура обеспечивает хорошую и дли-

тельную стабильность, а также позволяет облегчить боль, способствует ранней 

послеоперационной мобилизации и удержанию веса тела, тем самым улучшая ка-

чество жизни онкологических больных (Piccioli A. et al., 2014). 
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Обычного остеосинтеза проксимальным интрамедуллярным стержнем мо-

жет быть недостаточно для реконструкции шейки и межвертельной зоны бедрен-

ной кости, в таких случаях необходимо использовать реконструктивный бедрен-

ный стержень с костноцементной пластикой или выполнять эндопротезную ре-

конструкцию. В литературе есть сообщения об удовлетворительных результатах 

применения реконструктивных длинных бедренных стержней с блокированием и 

длинных гамма-стержней у пациентов с обширным поражением проксимального 

отдела бедренной кости. Основными показаниями к применению этих конструк-

ций являются низкие подвертельные переломы, комбинированные переломы 

проксимального и диафизарного отделов бедра (Zafiropoulos G., Pratt D.J., 1994; 

van Doorn R., Stapert J.W., 2000; Hunt K.J. et al., 2006; Choy W.S., et al., 2015).  

  

1.3.3. Радикальное удаление проксимального отдела бедренной кости,  

пораженного опухолью с последующим эндопротезированием 

Отдельное место в онкоортопедии занимают органосохраняющие операции 

при опухолевом поражении проксимального отдела бедренной кости. Важнейшую 

роль в ранней активизации, реабилитации и восстановлении функции конечности 

у таких пациентов играет онкологическое эндопротезирование – и как отдельная 

хирургическая методика, и как этап комбинированного лечения (Kotz R.I., 2014). 

Именно эндопротезирование тазобедренного сустава позволяет восстановить опо-

роспособность нижней конечности и функциональную активность тазобедренного 

сустава даже при обширных опухолевых поражениях бедренной кости (Соколов-

ский А.В. с соавт., 2019; Ahlmann E.R. et al., 2018; Misaghi A. et al., 2018). 

По мнению ряда авторов, патологические переломы головки и шейки бед-

ренной кости лучше всего лечить методом гемиартропластики (Clarke H.D. et al., 

1998; Capanna R., Campanacci D.A., 2001; Wedin R., Bauer H.C., 2005). 

Длительный опыт применения эндопротезирования в клинической практике 

многих стран мира дает возможность объективно анализировать как положитель-

ные стороны эндопротезирования, так и осложнения, к важнейшим из которых 

необходимо отнести риски раннего вывиха эндопротеза, развитие гнойно-
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воспалительных осложнений в области послеоперационной раны и асептическую 

нестабильность компонентов протеза (Donati D. et al., 2001; Janssen S. et al., 2019). 

На современном этапе эндопротезирование тазобедренного сустава является 

методом выбора оперативного лечения опухолей проксимального отдела бедрен-

ной кости. К преимуществам метода относится возможность радикального удале-

ния опухоли, скорейшая активизации пациента с ранним восстановлением объема 

движений. 

1.3.4. Ампутация 

При наличии обширного и распространенного опухолевого процесса вы-

полнение органосохраняющих операций бывает неосуществимо, что может по-

требовать выполнения ампутаций (Feng H. et al., 2016). 

Согласно клиническим рекомендациям МЗ РФ от 2016 года, проведение ам-

путации или экзартикуляции конечности показано при: 1) обширном первично-

множественном распространение опухоли; 2) в случаях заинтересованности маги-

стрального сосудисто-нервного пучка, не позволяющей проведение реконструк-

тивно-пластического этапа операции; 3) продолжающемся росте опухоли на фоне 

предоперационной химиотерапии; 4) отказе пациента от органосохраняющей опе-

рации; 5) наличии жизненных показаний к неотложному хирургическому вмеша-

тельству (распад опухоли, кровотечения). 

 

1.4. Особенности онкологического эндопротезирования тазобедренного  

сустава 

Несмотря на то, что хирургическое лечение опухолевых процессов прокси-

мального отдела бедра включает множество различных методик, наиболее хоро-

шо с целью сохранения опороспособности нижней конечности себя зарекомендо-

вало эндопротезирование тазобедренного сустава с резекцией проксимального 

отдела бедренной кости (Тихилов Р.М. с соавт., 2011; Алиев M.Д., 2012; Gosheger 

G. et al., 2006; Andrea Angelini A. еt al., 2018).  
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1.4.1. Вертлужный компонент 

В связи с совершенствованием медикаментозной терапии и соответствую-

щим увеличением продолжительности жизни у пациентов с опухолевыми пора-

жениями бедра хирурги-ортопеды вынуждены при эндопротезировании выпол-

нять более широкие резекции, что часто вызывает нестабильность сустава. По-

этому риск вывиха значительно выше, чем при первичном остеоартрозе (Zoccali 

C. et al., 2017).  

Необходимо учитывать также, что пациенты с опухолевыми процессами 

могут нуждаться в комплексном лечении, что требует минимизации затрат общих 

ресурсов организма и профилактики дополнительных ревизий, которые выполня-

ются не по основному заболеванию. 

На фоне таких требований стандартная конфигурация вертлужной впадины 

для тотального эндопротезирования тазобедренного сустава при хорошей ампли-

туде движений и отсутствии рисков наступления вторичного артроза создает по-

вышенные риски вывиха эндопротеза (Prudhon J.L. et al., 2016). 

Для минимизации вышеуказанных неудач в онкологическом эндопротези-

ровании стали применять биполярный вертлужный компонент (Алиев M.Д., 2012; 

Anderson M.E. et al., 2002) (рис. 1). 

Такая технология хорошо зарекомендовала себя в отношении низкой часто-

ты развития вывиха, однако при дисплазии тазобедренного сустава и при тоталь-

ной резекции капсулы сустава количество вывихов эндопротеза, напротив, оказа-

лось большим (Schneiderbauer M.M. et al., 2005; Stevenson J.D. et al., 2017).  

Ряд авторов отмечают наличие риска развития вторичного артроза тазобед-

ренного сустава при использовании биполярного вертлужного компонента, 

вплоть до необходимости ревизионного эндопротезирования (Тихилов Р.М. с со-

авт., 2007; Henderson E.R. et al., 2011).  
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Рис. 1. Биполярный вертлужный компонент 

 

В травматологической и ортопедической практике при эндопротезировании 

тазобедренного сустава уже достаточно давно и успешно применяются вертлуж-

ные компоненты с системами двойной мобильности (Leclercq S. et al., 1999; 

Crowninshield R.D. et al., 2004; Adam P. et al., 2005; Guyen O. et al., 2005) (рис. 2). 

 

 

Рис. 2. Вертлужный компонент для эндопротезирования  

с двойной мобильностью Serf 

 

Попытки создать эндопротезы с низким трением регулярно предпринима-

лись в ортопедии. Общеизвестно, что продукты распада полиэтилена приводят к 

асептическому расшатыванию компонентов. Из-за боязни наступления такого ха-
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рактера осложнений при применении системы двойной мобильности, ортопеды с 

осторожностью вводили ее в клиническую практику. J.L. Prudhon с соавторами 

(2016) проанализировали 1091 случай гибридного тотального эндопротезирования 

тазобедренного сустава «hybrid Charnley total hip arthroplasty» с вертлужными 

компонентами с двойной мобильностью (455) и фиксированным вкладышем 

(636). В результате в группе с двойной мобильностью было 3 вывиха (0,6%), не 

потребовавших ревизии, а в группе со стандартным вкладышем зафиксировано 54 

вывиха (8,49%), из них 20 были рецидивирующими и подверглись ре-ревизии (ча-

стота ревизий – 3,14%). Таким образом, авторы пришли к выводу, что с внедрени-

ем систем с двойной мобильностью вывих эндопротеза больше не является столь 

значимой проблемой для гибридного тотального эндопротезирования тазобедрен-

ного сустава. 

В систематическом обзоре C. Batailler с соавторами (2016) проведен ком-

плексный анализ 176 публикаций. Авторы пришли к заключению, что современ-

ные вертлужные компоненты с двойной мобильностью показаны для лечения не-

стабильности после первичного посттравматического и ревизионного эндопроте-

зирования тазобедренного сустава. Выживаемость, по их данным, на промежу-

точном сроке сопоставима с другими конструкциями, применяемыми для первич-

ного эндопротезирования тазобедренного сустава. При этом вывихи, износ и рас-

шатывание протеза не характерны для новых поколений систем двойной мобиль-

ности.  

Одной из работ, где подробно описана техника операций эндопротезирова-

ния с использованием систем двойной мобильности при опухолевой патологии 

проксимального отдела бедренной кости, является исследование C. Zoccali с соав-

торами (2017). Авторы сообщили, что данная конструкция может быть эквива-

лентной альтернативой общепринятым методикам восстановления тазобедренно-

го сустава при опухолевых заболеваниях, но, тем не менее, проспективные ран-

домизированные исследования необходимы для верификации реальной частоты 

вывихов. 
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В обзоре А.П. Середы и С.М. Сметанина, опубликованном в 2020 г., авторы 

сделали вывод о том, что на современном этапе развития хирургии двойная мо-

бильность является самым надежным вариантом профилактики вывиха при про-

тезировании тазобедренного сустава. 

Таким образом, вертлужный компонент с двойной мобильностью сочетает в 

себе преимущества всех ранее существовавших техник с минимальными рисками 

развития вывиха, показывает хорошие показатели по износу полиэтилена и поз-

воляет решить проблему дисплазии вертлужной впадины за счет позиционирова-

ния компонентов эндопротеза. 

 

1.4.2. Бедренный компонент 

При эндопротезировании в онкоортопедии используются различные модели 

и конструкции эндопротезов – как правило, это нестандартные эндопротезы, сре-

ди которых есть цементные и бесцементные системы (Бабоша В.А. c соавт., 2002; 

Джакофски Д.Дж., Хедли Э.К., 2014; Wittig J.C. et al., 2002; Schwartz A.J. et al., 

2010).  

Изначально для эндопротезирования опухолей тазобедренного сустава ис-

пользовался ревизионный бедренный компонент с длинной ножкой (Lozano 

Calderón S.A. et al., 2018) (рис. 3). 

 

 

Рис. 3. Ревизионный бедренный компонент Zimmer Wagner 
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Есть единичные сообщения, сравнивающие ревизионные компоненты с мо-

дульными протезами для проксимального отдела бедра. В одном из них авторы не 

выявили статистически значимой зависимости между асептической нестабильно-

стью и особенностями применяемых имплантатов, однако у 4 (3,1%) пациентов 

при использовании немодульного бедренного компонента наблюдались переломы 

эндопротеза. Авторы объяснили данную неудачу особенностями материалов дан-

ного имплантата (Микайлов И.М. с соавт., 2020). 

Следующим этапом развития конструкций бедренных компонентов стали 

модульные протезы (рис. 4). Метаанализов, посвященных сравнению ревизионно-

го бедренного компонента и современных модульных систем, мы не нашли.  

А    Б 

Рис. 4. Модульные онкологические эндопротезы: Implantcast Mutars (А);  

Stryker GMRS (Б) 

 

Использование модульных опухолевых мегапротезов увеличивается в по-

следние годы и рассматривается как наиболее распространённая концепция окон-

чательного хирургического лечения при олигометастазах (Angelini A., 2018; 

Lozano Calderón S.A. et al., 2018). 

В клинических рекомендациях МЗ РФ от 2016 года рекомендовано исполь-

зовать модульную систему эндопротезирования при злокачественных опухолях 

костей, потому что это упрощает выполнение последующих ревизионных вмеша-
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тельств и увеличивает биологический резерв кости (Клинические рекомендации 

«Злокачественные опухоли костей», 2016).  

По данным различных авторов, количество хороших и отличных функцио-

нальных результатов при использовании модульных онкологических эндопроте-

зов тазобедренного сустава составляет от 77 до 96% (Алиев М.Д. с соавт., 2011; 

Тепляков В.В. с соавт., 2011; Алиев M.Д., 2012; Orlic D. et al., 2006; Heisel С. et al., 

2006; Ueda T. et al., 2013). 

Онкологическое эндопротезирование сопряжено с высоким риском ослож-

нений, частота которых варьирует от 25 до 92% (Capanna R. et al., 1994; Kawai A. 

et al., 1999). Особенно опасны инфекционные осложнения, в связи с тем, что они 

требуют травматичных ревизий (Соколовский А.В. с соавт., 2019). Имеются пуб-

ликации, в которых указывается, что несмотря на общую высокую частоту ППИ в 

онкоортопедии, область проксимального отдела бедра менее подвержена этим 

осложнениям (Henderson E.R. et al., 2011; Janssen S.J. et al., 2019).  

Обращает на себя внимание, что в Материалах международной согласи-

тельной конференции по перипротезной инфекции, которая состоялась в 2013 г., 

отмечено, что частота инфекции при использовании мегапротезов выше (сильный 

консенсус), но причина таких результатов остается неясной (Материалы между-

народной согласительной конференции по перипротезной инфекции, 2014). Ис-

следований относительно взаимосвязи между размерами (объемами) эндопротеза 

и частотой развития инфекции не проводилось. Риск воспалительных осложнений 

у таких пациентов может быть связан как с обширной диссекцией, которой сопут-

ствует кровопотеря, так и с онкологическим заболеванием, сопровождаемым 

сниженным иммунитетом по основному заболеванию (Hardes J. et al., 2006; Pilge 

H. et al., 2012).   

Способ фиксации бедренного компонента (цементный или бесцементный) 

не влияет на его стабильность при протезировании проксимального отдела бед-

ренной кости, однако при хирургическом лечении метастатического поражения 

кости большинство авторов рекомендуют цементную фиксацию (Unwin P.S. et al., 

1996; Menendez L.R. et al., 2006; Bernthal N.M. et al., 2010). 
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1.4.3. Методы фиксации мягких тканей к эндопротезу 

При оперативном лечении костной онкологии хирургу необходимо соблю-

дать баланс между радикальным удалением опухоли, полноценным замещением 

дефекта проксимального отдела бедренной кости после резекции и восстановле-

нием зон естественной фиксации мышц (Puchner S.E. et al., 2014). Именно макси-

мальное приближение точек прикрепления мышц, отвечающих за движение и 

стабилизацию тазобедренного сустава, к анатомическому расположению − залог 

хорошего функционального результата. Средний показатель функциональных ре-

зультатов по шкале MSTS при онкологическом эндопротезировании тазобедрен-

ного сустава находится в пределах от 63% до 96% (Соколовский А.В. с соавт., 

2018; Ahlmann E.R. et al., 2006; Henderson E.R. et al., 2011; Grimer R.J. et al., 2016; 

Janssen S.J. et al., 2019). Изначально фиксация мягких тканей осуществлялась 

напрямую к эндопротезу через специальные отверстия в протезе или при помощи 

формирования цементной мантии и внедрения нитей для подшивания в нее. Для 

улучшения функциональных показателей (на 10–15% по шкале MSTS) некоторые 

авторы рекомендуют использовать полимерный «чулок» как дополнительное 

средство фиксации мышц (Соколовский А.В. с соавт., 2018; Du Z. et al., 2019) 

(рис. 5). 

 

 

Рис. 5. Полимерная сетка Lars®  

 

S. D’adamio с соавт. (2017) в лабораторных условиях с целью максимальной 

анатомической реабилитации оставшихся после резекции мягких тканей исполь-

зовали полимерное покрытие Trevira (Mutars Trevira Tube). Полученные авторами 

данные могут свидетельствовать о том, что использование модульного или изго-
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товленного на заказ мегапротеза с покрытием Trevira (полимерной сеткой) может 

быть показано при ранней функциональной реабилитации, учитывая относитель-

но более быструю и большую адгезию мягких тканей к устройству, что делает его 

особенно полезным для молодых и активных пациентов, желающих как можно 

скорее восстановить хорошую функцию опорно-двигательного аппарата после 

разрушительной и инвазивной процедуры (D’adamio S. et al., 2017).  

Схожие результаты при клинических исследованиях получили G. Gosheger с 

соавторами (2001). Они имплантировали 69 мегапротезов с трубкой Trevira для 

поддержки реконструкции капсулы и мягких тканей, в том числе 33 – при прок-

симальном эндопротезировании бедренной кости и 5 – при тотальном эндопроте-

зировании бедренной кости. Вывих наблюдался у 2 из 54 пациентов, которым бы-

ла выполнена гемиартропластика с замещением дефекта бедренной кости. У па-

циентов с тотальным эндопротезом бедренной кости вывихов не зафиксировано 

(Gosheger G. et al., 2001). 

При использовании полимерной сетки (тубы) некоторые исследователи от-

метили случаи формирования серомы, что отрицательно повлияло на функцио-

нальный результат (Микайлов И.М. с соавт., 2020). Ряд публикаций об аналогич-

ных осложнениях мы обнаружили в области абдоминальной и общей хирургии, 

где уже давно используются подобные материалы для замещения обширных де-

фектов мягких тканей (Паршиков В.В. с соавт., 2011; Dominkus M. et al., 2005). 

Исследователи сообщают, что наиболее часто жидкость скапливается в зонах кон-

такта полимерного материала с жировой клетчаткой и иными плохо кровоснабжа-

емыми тканями. Потенциально само по себе скопление жидкости в области хи-

рургического вмешательства может повышать риск развития инфекционных 

осложнений, но подобных сообщений в доступной литературе мы не нашли. 

В 2010 году на рынке появилась новая разработка отечественных ученых 

для костной регенерации − титановый шелк (Федоров С.А., Самедова Д.А., 2018) 

(рис. 6). 

Титановый шелк представляет собой пластичную сетку из титанового спла-

ва (ВТ1-00, Ti 99,9%). Впервые титановый шелк применили в 2010 году в общей 
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хирургии (операции на брюшной полости), в травматологии, в гинекологии (Кол-

паков А.А. с соавт., 2012). 

 

Рис. 6. Пластичная сетка из титанового сплава  

для реконструкции обширных дефектов мягких тканей 

 

В литературе имеются сообщения о том, что применение титановой сетки 

при пластике грыж не связано с развитием каких-либо специфических осложне-

ний, не увеличивает продолжительность госпитализации и частоту осложнений; 

реакция асептического воспаления при использовании титанового шелка менее 

выражена, чем при имплантации полипропиленовой сетки (Паршиков В.В. с со-

авт., 2012). 

 

1.5. Осложнения при онкологическом эндопротезировании тазобедренного 

сустава 

1.5.1. Классификация E.R. Henderson 2014 года 

Осложнения операций по сохранению конечностей с использованием эндо-

протезов были впервые классифицированы P.Z. Wirganowicz с соавт. (1999) как 

механические или немеханические. В 2011 году эта система классификации была 

расширена и включила три механических и два немеханических типа осложне-

ний: со стороны мягких тканей − тип I, асептическое расшатывание − тип II, 
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структурные отказы − тип III, инфекция − тип IV и прогрессирование опухоли − 

тип V (Henderson E.R. et al., 2011).  

Вскоре при использовании этой классификации возникли проблемы. Во-

первых, осложнения, вызванные неполноценным восстановлением или дисфунк-

цией мягких тканей, были сгруппированы вместе, несмотря на несопоставимые 

конечные исходы. Во-вторых, эта система не позволяла проводить различие меж-

ду ранним и поздним асептическим расшатыванием или инфекцией. В-третьих, 

система не проводила различия между разрушением протеза и перипротезным пе-

реломом. Наконец, не было различий между рецидивирующим заболеванием в 

костной ткани и заболеванием в мягких тканях. Для устранения недостатков су-

ществующей системы International Society of Limb Salvage (ISOLS) учредило ко-

митет по совершенствованию классификации эндопротезов (Henderson E.R. et al., 

2014). Согласно пересмотренной классификации, были выделены существенные 

различия в видах и частоте встречаемости каждого типа осложнения, а также в 

сроках развития осложнения при сравнении различных анатомических участков 

эндопротезирования. Это говорит о том, что анализ осложнений и усилий по 

улучшению протезов должен быть специфичным для каждой конкретной локали-

зации.  

Кроме того, в классификационной системе 2011 года отсутствовало поло-

жение о возможности реконструкции с использованием аллотрансплантата и раз-

движных имплантатов. Описание осложнений, связанных с реконструктивными 

операциями и раздвижными имплантатами, было добавлено в классификацию 

2014 года (Henderson E.R., et al., 2014). С учетом вышеизложенного для оценки 

осложнений после онкологического эндопротезирования тазобедренного сустава 

наиболее удобно и целесообразно на сегодняшний день использовать классифи-

кацию International Society of Limb Salvage 2014 (ISOLS 2014) (Henderson E.R. et 

al., 2014) (приложение 1). 
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1.5.2. Основные виды осложнений, встречающихся при эндопротезировании 

тазобедренного сустава 

Средняя частота осложнений после онкологического эндопротезирования 

тазобедренного сустава составляет 0–30% (Соколовский А.В. с соавт., 2019; 

Henderson E.R. et al., 2011; Thambapillary S. et al., 2013).  

Лидирующее место (4–20%) в структуре осложнений у таких пациентов за-

нимают вывихи эндопротеза (Henderson E.R. et al., 2011; Thambapillary S. et al., 

2013; Calabró T. et al., 2016). Данный вид осложнений относится к типу IА – 

нарушение функции, связанное с мягкими тканями. В их число входят вывих или 

симптоматический подвывих сустава, разрыв сухожилия и недостаточная фикса-

ция мягких тканей к протезу.  

Взаимосвязь качества прикрепления сохранённых мышц и частоты разви-

тия вывихов отмечена рядом исследователей. Авторы рекомендуют использова-

ние полимерной сетки в качестве дополнительного средства фиксации, что может 

приводить к снижению частоты вывихов (Соколовский А.В. с соавт., 2018; Janssen 

S.J. et al., 2016; Thambapillary S. et al., 2013).  

В работах F. Sevelda с соавт. (2015) и S.J. Janssen с соавт. (2019) отмечено, 

что правильное пространственное позиционирование компонентов эндопротеза и 

адекватное восстановление длины конечности также могут стать залогом профи-

лактики вывиха эндопротеза (Sevelda F. et al., 2015; Janssen S.J. et al., 2019). 

Асептическое расшатывание – группа осложнений II типа, в которой для 

оценки временных и этиологических факторов, вызывающих нестабильность, бы-

ли выделены ранние (менее двух лет – тип IIА) и поздние, более двух лет (тип 

IIВ) осложнения (Chao E.Y. et al., 2002). Среди причин перипротезной резорбции 

кости называются микроскопические остатки полиэтилена, которые обычно появ-

ляются через несколько лет после операции, и дефекты хирургической техники на 

этапе цементирования (Horowitz S.M. et al., 1994).  

По данным литературы, техника фиксации бедренного компонента (цемент-

ная или бесцементная) не влияет на стабильность при протезировании прокси-

мального отдела бедра (Unwin P.S. et al., 1996). Однако большинство авторов счи-
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тают, что при эндопротезировании у пациентов с метастатическим поражением 

кости безопаснее цементная фиксация бедренного компонента (Menendez L.R. et 

al., 2006; Bernthal N.M. et al., 2010). 

Пациенты, проходящие адъювантное лечение онкологических заболеваний, 

могут иметь раннюю форму асептического расшатывания, возникающего в ре-

зультате плохой консолидации кости и образования фиброзного соединения кости 

и имплантата (Sumner D.R., 1990; Capanna R. et al., 1991; Young D.R. et al., 1997; 

Kienapfel H., 1999). К причинам асептической нестабильности также относят си-

стематическую перегрузку эндопротеза и короткую фиксацию бедренного компо-

нента (Соколовский А.В. с соавт., 2018; Thambapillary S. et al., 2013).  

Разрушение компонентов эндопротеза по отношению к временному фак-

тору ближе к позднему типу осложнений (Henderson E.R. et al., 2014). 

Неудачи, связанные с нарушением структуры эндопротезирования, отно-

сят к III типу с подразделением на подтипы в зависимости от места возникнове-

ния дисфункции: износ имплантатов или поломки, требующие ревизии, считают-

ся типом IIIА, а перипротезные переломы – типом IIIB. 

Осложнения IV типа связаны с возникновением инфекции. Работа, посвя-

щенная классификации инфекционных осложнений после эндопротезирования по 

поводу опухолевого поражения костей, включающая наибольшее количество 

наблюдений, принадлежит L.M. Jeys (2006). Используя классификационные си-

стемы M.B. Coventry (1976) и R.H. Fitzgerald (1977), автор сообщил, что большин-

ство глубоких инфекций возникли в течение начального двухлетнего послеопера-

ционного периода или в течение двух лет после самого последнего хирургическо-

го вмешательства, после чего уровень инфекции снижался. Основываясь на этих 

данных, E.R. Henderson с соавторами (2014) подразделили инфекционные ослож-

нения на ранние (менее двух лет) − тип IVA и поздние (позднее двух лет) − тип 

IVB (Henderson E.R. et al., 2014).  

Частота возникновения инфекционных осложнений варьирует в пределах 

10–45% (Соколовский А.В. с соавт., 2018; Henderson E.R. et al., 2011; Janssen S.J. 

et al., 2019). 



44 

Ряд авторов сообщают, что ведущей причиной ревизионных вмешательств, 

в результате которых производится удаление протеза в онкологическом эндопро-

тезировании, является именно перипротезная инфекция (Соколовский А.В. с со-

авт., 2018; Henderson E.R. et al., 2011). В то же время эндопротезирование прокси-

мального отдела бедра относится к наиболее благоприятной области в отношении 

инфекционных осложнений в сравнении с другими локализациями опухолевого 

процесса (Henderson E.R. et al., 2011).  

Осложнения V типа связаны с локальным рецидивом заболевания. Из-за по-

тенциальных различий в лечении и прогнозе в отношении сохранения конечности 

вследствие рецидива опухоли, что связано с уровнем контаминации эндопротез-

ной конструкции, данные осложнения были разделены на подтипы, чтобы диффе-

ренцировать рецидив в мягких тканях − тип VА и рецидив в кости − тип VВ 

(Henderson E.R. et al., 2014).  

Сведений о связи данных осложнений с особенностями используемого эн-

допротеза не выявлено, на развитие опухоли влияет уровень края резекции ново-

образования (R-0) и ответ онкологического процесса на системное лечение 

(Donati D. et al., 2001; Finstein J.L., 2006).   

В публикациях многих авторов указано, что основной причиной локального 

рецидива опухоли является протезирование на фоне состоявшегося патологиче-

ского перелома (Chandrasekar C.R. et al., 2009; Wu Y.N. et al., 2016; Misaghi A. et 

al., 2018).  

Анализируя данные литературы об осложнениях при онкологическом эндо-

протезировании тазобедренного сустава, можно выделить следующие проблемы: 

вывих эндопротеза (что опосредованно связано с качеством прикрепления сохра-

нённых при широкой резекции мышц бедра и используемыми имплантатами), 

инфекционные осложнения и рецидив опухоли (не зависящие от используемых 

конструкций). 
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1.6. Резюме 

Принимая во внимание тот факт, что при удалении злокачественных опухо-

левых образований проксимального отдела бедренной кости хирург должен дели-

катно совмещать необходимость радикального удаления опухоли, оптимальное 

замещение костного дефекта, восстановление точек прикрепления оставшихся 

мягких тканей и правильную пространственную ориентацию компонентов эндо-

протеза, вопрос выбора имплантата, оптимального с точки зрения низких рисков 

наступления осложнений и наилучшего функционального результата, становится 

все более актуальным. 

Таким образом, в настоящий момент существует большое многообразие 

комбинаций компоновок эндопротеза, но нет единого мнения, какая из них явля-

ется оптимальной с точки зрения достижения наилучшего функционального ре-

зультата и минимизации послеоперационных осложнений.   
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ГЛАВА 2  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Работа основана на проспективном и ретроспективном исследованиях ре-

зультатов оперативного лечения 234 пациентов (126 пациентов ретроспективной и 

108 проспективной групп соответственно).  

Всем пациентам в период с 2000 по 2019 г. в клинике ФБГУ «НМИЦ ТО им. 

Р.Р. Вредена» Минздрава России была выполнена резекция проксимального отде-

ла бедренной кости по поводу опухолевого поражения с последующим эндопро-

тезированием тазобедренного сустава. 

 

2.1. Материал исследования 

 

2.1.1. Ретроспективный анализ  

В ретроспективную часть исследования были включены 126 пациентов, 

прооперированных в отделении костной онкологии НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена 

по поводу опухолевого поражения проксимального отдела бедренной кости с 

2000 по 2013 г.  

Для объективного сравнительного анализа функциональных результатов 

при отборе пациентов для ретроспективной части исследования были созданы 

следующие критерии включения: 

• наличие обширного литического дефекта проксимального отдела бедренной 

кости; 

• величина резекции кости не менее 70 мм от центра ротации; 

• удаление опухолевого очага широким краем; 

• первичные злокачественные, агрессивные доброкачественные, опухолепо-

добные и метастатические поражения бедренной кости; 

• первичное эндопротезирование тазобедренного сустава; 

• сроки наблюдения не менее 3 месяцев с момента проведения оперативного 

лечения. 
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Проанализированы данные медицинских карт, анкет и опросников. Были 

выявлены наиболее часто встречающиеся осложнения по классификации 

E.R. Henderson 2014 года, включающей пять типов осложнений: 

− I тип – проблемы с мягкими тканями (вывихи), 

− II тип – асептическая нестабильность, 

− III тип – разрушение конструкции, 

− IV тип – инфекция, 

− V тип – локальный рецидив. 

Полная классификация E.R. Henderson 2014 представлена в приложении 1.  

Была выполнена оценка вероятности наступления осложнений в зависимо-

сти от используемого способа эндопротезирования.  

Для проведения оценки функционального результата пациенты были разде-

лены на четыре группы. При этом принималось во внимание, использовался верт-

лужный компонент либо биполярная головка, а также способ фиксации мягких 

тканей к бедренному компоненту эндопротеза:  

− группа 1 – больные, прооперированные с применением биполярных головок, 

фиксация мышц у которых проводилась непосредственно к бедренному ком-

поненту эндопротеза – 40 человек;  

− группа 2 – больные, прооперированные с применением биполярных головок, 

фиксация мышц у которых проводилась к полимерной сетке – 23 человека;  

− группа 3 – больные, прооперированные с применением стандартного верт-

лужного компонента, а мышцы фиксировались к бедренному компоненту эн-

допротеза – 44 человека;  

− группа 4 – больные, прооперированные с применением стандартного верт-

лужного компонента, фиксация мышц у которых проводилась к полимерной 

сетке – 19 человек. 

На основе полученных данных были сформулированы критерии включения 

пациентов в проспективную часть исследования с учетом имеющейся у пациентов 

опухолевой патологии, протяженности костных дефектов, вида используемых 

имплантатов и дополнительных средств фиксации мягких тканей.  
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2.1.2. Проспективный анализ 

В проспективную часть исследования были включены 120 пациентов, про-

оперированных в отделении костной онкологии НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена по 

поводу опухолевого поражения проксимального отдела бедренной кости с 2014 

по 2019 г. 

Исходя из результатов, полученных при проведении ретроспективной части 

исследования, были созданы следующие критерии включения в проспективную 

часть: 

• наличие обширного дефекта проксимального отдела бедренной кости; 

• величина резекции кости не менее 70 мм и не более 200 мм от центра рота-

ции; 

• удаление опухолевого очага широким краем; 

• первичные злокачественные, агрессивные доброкачественные, опухолепо-

добные и метастатические поражения бедренной кости; 

• агрессивные доброкачественные опухоли и опухолеподобные заболевания: 

ГКО кости, фиброзная дисплазия, аневризмальная костная киста, миксоид-

ные фибромы кости; 

• для первичных злокачественных опухолей, требующих предоперационного 

консервативного лечения, обязательное проведение ПХТ согласно обще-

принятому протоколу; 

• отсутствие вторичного поражения легких у пациентов с первичными злока-

чественными и агрессивными доброкачественными опухолями кости; 

• вторичное поражение кости на фоне рака молочной железы, рака почки, 

плазмоцитомы, щитовидной железы (наиболее благоприятные нозологии с 

точки зрения прогноза выживаемости);  

• вторичное поражение кости в виде олиго- или солитарных метастазов, 

• первичное эндопротезирование тазобедренного сустава; 

• сроки наблюдения не менее 12 мес. с момента проведения оперативного ле-

чения; 
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• пациенты, прооперированные с использованием модульных онкологических 

и ревизионных конструкций;  

• использование биполярных головок и вертлужных компонентов с двойной 

мобильностью;  

• использование в качестве дополнительных средств фиксации мягких тканей 

титановой или полимерной сетки. 

На момент первого контрольного осмотра из наблюдения выбыло 12 паци-

ентов по причине отсутствия обратной связи. Таким образом, ближайшие и сред-

несрочные результаты удалось отследить у 108 пациентов проспективной группы. 

Пациенты были разделенные на две группы сравнения в зависимости от ти-

па использованного вертлужного компонента, каждая из которых была разделена 

на 2 подгруппы в зависимости от используемых дополнительных средств фикса-

ции.  

Группа 1Б – 53 больных, прооперированных с применением биполярных 

головок, в том числе:  

 - подгруппа 1БП – 27 пациентов, фиксация мышц у которых проводилась к 

полимерной сетке; 

 - подгруппа 1БТ – 26 человек, фиксация мышц у которых проводилась к 

титановой сетке.  

Группа 2Д – 55 больных, прооперированных с применением вертлужного 

компонента с двойной мобильностью, в том числе:  

- подгруппа 2ДП – 29 пациентов, фиксация мышц у которых проводилась к 

полимерной сетке; 

- подгруппа 2ДТ – 26 человек, фиксация мышц у которых проводилась к 

титановой сетке. 

Сравнительный анализ в проспективном исследовании проводился по схеме, 

отображенной на рисунке 7.  
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Рис. 7. Дизайн проспективной части исследования 

 

В вышеуказанных группах и подгруппах помимо показателей, изучаемых в 

ретроспективной части исследования, при помощи УЗИ было проанализировано 

состояние парапротезного пространства на предмет формирования сером вдоль 

диафизарной части эндопротеза.   

2.2. Изучаемые явления 

Анализ результатов лечения пациентов ретроспективной части исследова-

ния, а также сравнительный анализ исходов хирургического лечения пациентов 

проспективных групп выполнялся по следующим параметрам: 

1. Нозология остеолитического деструктивного процесса в проксималь-

ном отделе бедренной кости. 

2. Характер и распространенность поражения бедренной кости. 

3. Особенности используемых современных ортопедических конструк-

ций. 
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4. Наиболее часто встречающиеся осложнения.  

5. Влияние используемых имплантатов и их сочетаний на развитие ме-

ханических осложнений. 

6. Оценка функциональной эффективности лечения (шкалы MSTS и 

W.H. Harris).  

 

2.3. Методики исследования 

2.3.1. Клинические методы 

 

При клиническом обследовании пациентов уточняли жалобы, возраст, 

анамнез заболевания и жизни, наличие, характер и интенсивность болевого син-

дрома, оценивали общесоматический статус, проводили ортопедический осмотр 

по общепринятой методике. 

При сборе анамнеза особое значение придавалось наличию онкологиче-

ских заболеваний, срокам возникновения клинической картины, с которой обра-

тился пациент, наличию сопутствующих системных, заболеваний, предшествую-

щих травм и операций на тазобедренном суставе, наличию патологического пере-

лома. 

 

2.3.2. Лабораторная диагностика 

 

Комплекс лабораторной диагностики состоял из следующих исследований:  

1) клинические исследования крови не реже 3 раз в неделю;  

2) биохимический анализ крови (общий белок, С-реактивный белок, билиру-

бин, АЛТ, АСТ, глюкоза, мочевина, протеинограмма, креатинин, щелочная фос-

фатаза, ионы калия, кальция) не реже 2 раз в неделю. У пациентов с вторичным 

поражением кости было уделено особое внимание уровню кальция, так как сома-

тический статус пациентов с множественным метастатическим поражением мог 

резко ухудшиться на фоне литических процессов в костях по причине специфич-

ной для этого процесса гиперкальциемии;  
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3) исследования свертывающей системы крови (время свертывания, длитель-

ность кровотечения, фибриноген, протромбиновый индекс, время рекальцифика-

ции плазмы, количество тромбоцитов) не реже 1 раза в неделю; 

4) Ф50, RW, HBsAg, anti-HCV;  

5) группа крови и резус фактор.  

 

2.3.3. Рентгенография 

 

Всем пациентам при поступлении в отделение и после проведенной опера-

ции, а также при контрольных осмотрах в послеоперационном периоде проводи-

лась рентгенография. Она включала обзорную рентгенографию таза и прицель-

ную рентгенографию тазобедренного сустава и бедра на всем протяжении в двух 

проекциях. Такой объем исследования предоставляет достаточную информацию о 

локализации, характере и протяженности патологического процесса по длине и 

вокруг кости, а также сведения о целостности кортикального слоя.  

При обширном распространении патологического процесса по длине кости 

выполнялись телерентгенограммы нижних конечностей с захватом обоих тазо-

бедренных суставов и нижних конечностей на всем протяжении (данное исследо-

вание выполняется с рентгенологической линейкой, используемой для расчёта 

протяженности резецируемого фрагмента и планирования операции). 

При оценке обзорной рентгенограммы таза определяли факт наличия или от-

сутствия вторичного поражения последних, состояние вертлужной впадины, ее 

наклон и степень покрытия головки бедренной кости. Данная информация важна 

при выборе метода оперативного вмешательства: с замещением суставной по-

верхности вертлужной впадины или однополюсное протезирование.  

В случае множественного метастатического поражения костей скелета, при 

выявлении вторичного поражения костей таза, в частности подвздошной кости 

или области вертлужной впадины, планировалось однополюсное эндопротезиро-

вание тазобедренного сустава, так как установка тотального эндопротеза могла 

привести к ранней нестабильности вертлужного компонента на фоне малоэффек-

тивной комплексной терапии онкологической патологии.  
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Однако при выявлении дисплазии вертлужной впадины целесообразно вы-

полнение тотального эндопротезования, так как недостаточное покрытие однопо-

люсной головки может стать причиной вывиха эндопротеза в раннем послеопера-

ционном периоде.  

На послеоперационном этапе рентгенологическое исследование позволяло 

оценить: 

• степень износа вертлужной впадины для однополюсных эндопротезов; 

• состояние костно-цементной мантии на границе кость-имплантат;  

• стабильность бедренного и вертлужного компонентов эндопротеза;  

• износ или разрушение компонентов эндопротеза;  

• остеолиз на фоне прогрессирования опухоли (локального рецидива); 

• корректность позиционирования и размеров компонентов эндопротеза. 

 

2.3.4. Компьютерная томография 

КТ таза и проксимального отдела бедренной кости выполняли всем пациен-

там с вторичным поражением проксимального отдела бедренной кости для уточ-

нения наличия и характера поражения костей, формирующих вертлужную впади-

ну. Также исследование проводили пациентам с наличием патологического пере-

лома и (или) объёмного экстраоссального компонента опухоли, в этих случаях 

оно дополнялось ангиографией. Во всех исследованиях создавали трехмерные 

(3D) реконструкции изображения и выполняли морфометрические исследования. 

Проведение КТ позволяло оценить целостность кортикального слоя проксималь-

ного отдела бедренной кости, характер смещения отломков и деформации бед-

ренной кости. Данный объём исследования был необходим для более точного 

предоперационного планирования и минимизации рисков ранения крупных сосу-

дов во время выделения опухоли. 

 

2.3.5. Магнитно-резонансная томография 

МРТ проксимального отдела бедренной кости проводилось с целью опреде-

ления распространенности опухолевого процесса в мягких тканях при наличии 
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экстраоссального компонента опухоли. Всем пациентам с первичными злокаче-

ственными опухолями проводилось МРТ бедренной кости на всем протяжении 

для исключения распространения опухоли в дистальные сегменты кости и опре-

деления края резекции на этапе предоперационного планирования. В послеопера-

ционном периоде МРТ использовалось в случаях подозрения на локальный реци-

див опухоли и ее распространения в мягких тканях. При КТ, как и при МРТ, 

оценку снимков во фронтальной и сагиттальной проекциях проводили совместно 

со специалистом по лучевой диагностике.  

 

2.3.6. Радиоизотопное исследование 

Остеосцинтиграфия выполнялась у всех пациентов со злокачественным по-

ражением проксимального отдела бедренной кости. Полученные данные исполь-

зовались для включения пациентов в исследование, учитывались: распространён-

ность процесса, наличие угрозы патологических переломов, динамика развития 

метастатической болезни скелета. Однако стоит отметить неспецифичность дан-

ного исследования – имеется необходимость дополнительной диагностики каждо-

го конкретного выявленного очага гиперфиксации радиофармпрепарата лучевыми 

методами визуализации. 

 

2.3.7. Ультразвуковая диагностика 

Целью ультразвукового обследования являлись оценка сосудов нижних ко-

нечностей, состояния глубоких и поверхностных вен, диагностика тромбозов глу-

боких вен в предоперационном и послеоперационном периодах, а также выявле-

ние несостоятельности клапанного аппарата и наличия варикозного расширения 

вен. Данное исследование было проведено всем пациентам исследованных групп.  

В проспективной группе в послеоперационном периоде всем пациентам на 

сроках более трех месяцев после операции выполнялось ультразвуковое исследо-

вание парапротезной области. Перед специалистом ультразвуковой диагностики 

ставилась задача проверить на наличие свободной жидкости пространство вдоль 

бедренного компонента эндопротеза.  
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Полученные данные использовались нами при оценке функциональных ре-

зультатов оперативного лечения в проспективной группе. 

 

2.3.8. Морфологическая верификация опухоли 

Современные визуализационные лучевые и нелучевые методы диагностики 

обладают высокой степенью информативности, однако в подавляющем большин-

стве случаев при выявлении литической деструкции проксимального отдела бед-

ренной кости для постановки окончательного диагноза необходимо определить 

гистологическую принадлежность и отнести их к той или иной группе онкологи-

ческих костных патологий (доброкачественным, первичными или вторичными 

злокачественным).  

Для проведения адекватного комплексного лечения онкологических боль-

ных требуется гистологическая верификация процесса. Согласно имеющимся 

стандартам, патоморфологический метод исследования является решающим в 

установлении окончательного диагноза. Выполнение биопсии с последующим па-

томорфологическим исследованием материала позволяет решить вопрос о воз-

можности проведения радикального хирургического лечения. На сегодняшний 

день методом выбора является трепанбиопсия. Ее информативность может со-

ставлять от 70% до 85%. Однако предпочтение отдается именно этому методу ис-

следования, так как в сравнении с открытой биопсией он обладает малой инва-

зивностью. Всем пациентам проспектовой группы на предоперационном этапе 

проводилась трепанбиопсия и за редким исключением открытая биопсия. 

 

2.3.9. Оценочные шкалы и таблицы 

Провести комплексный анализ результатов лечения пациентов (функция та-

зобедренного сустава, способность пациента к самообслуживанию, самостоятель-

ному передвижению, выполнению бытовых обязанностей) позволило применение 

наиболее распространенных и часто используемых у данной категории пациентов 

оценочных шкал, обладающих высокой достоверностью, специфичностью и чув-

ствительностью. 
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Шкала MSTS (Enneking W.F., 1993). В ее клиническом разделе учитываются 

6 параметров: боль, функция конечности, использование дополнительных средств 

опоры, способность ходить, походка и эмоциональное восприятие результата ле-

чения. Складывая параметры, получают общее число баллов у конкретного паци-

ента. Каждый параметр оценивается по 5-балльной шкале, после чего по сумме 

набранных баллов вычисляется процент от максимально возможного количества 

баллов – 30 (приложение 2). 

Шкала Харриса – Harris Hip Score (Harris W.H., 1969). Максимальное число 

баллов для одного сустава, которое можно получить, оценивая состояние пациен-

та по системе Харриса, равно 100. Сумма баллов от 100 до 90 оценивается как от-

личная функция сустава, от 89 до 80 – как хорошая, от 79 до 70 – как удовлетво-

рительная и менее 70 – как неудовлетворительная (приложение 3). 

Опрос проводили в сроки 3, 6 и 12 месяцев после оперативного вмешатель-

ства. Данные сроки были выбраны с учетом среднего времени, необходимого для 

выхода пациента на «плато» по функциональным показателям прооперированного 

сустава. Для оценки характера и структуры осложнений онкологического эндо-

протезирования тазобедренного сустава мы использовали классификацию 

E.R. Henderson 2014 года (приложение 1). 

В ходе исследования были собраны и проанализированы данные опроса 

всех 234 больных. Оценка складывалась из клинических и рентгенологических 

данных, а также показателей, полученных по шкалам функциональной оценки.  

 

 

2.4. Ход оперативного вмешательства 

Оперативное вмешательство осуществляли с соблюдением онкологических 

принципов. Положение больного на операционном столе – на здоровом боку с 

жесткой фиксацией тела на уровне таза. Лонные кости и крестец сдавливались 

боковыми упорами операционного стола в строго вертикальном положении.  

Оперируемая нижняя конечность укладывалась на подушку в нейтральном 

положении. Осуществлялась обработка кожи растворами антисептика. Укрытие 
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операционного поля стерильным материалом с полным доступом к оперируемой 

конечности с возможностью осуществления полного спектра движений в тазобед-

ренном суставе. Доступ к тазобедренному суставу осуществляли линейным разре-

зом кожи длиной 15–30 см на 5 см выше большого вертела и дистально вдоль се-

редины диафиза бедренной кости. После разреза кожи и подкожной клетчатки 

илио-тибиальный тракт рассекался продольно и удерживался ранорасширителем.  

Далее осуществлялся прямой боковой доступ к проксимальному отделу 

бедренной кости с пошаговым выделением и удалением опухоли «широким кра-

ем». Первым этап выполнялось пошаговое абластичное выделение проксимально-

го отдела бедренной кости посредством отсечения мышц, крепящихся к большо-

му вертелу по передней, боковой и задней поверхностям. В зависимости от рас-

пространения опухолевого очага выполнялось рассечение либо при необходимо-

сти иссечение капсулы с ее выделением и отсечением от вертлужной впадины.  

За счет наружной ротации и приведения ноги головка бедренной кости вы-

вихивалась, проксимальный отдел бедра выводился в рану. Следующим этапом 

выделялось и отсекалось сухожилие подвздошно-поясничной мышцы от области 

малого вертела. Данная манипуляция позволяет максимально вывести в рану 

проксимальный отдел бедренной кости. Далее сверху вниз по передней поверхно-

сти отсекалась промежуточная мышца, а по задней поверхности – большая яго-

дичная мышца, аддукторы и латеральная головка четырехглавой мышцы.  

После этапа абластичного выделения опухоли при помощи стандартной ли-

нейки определялся уровень остеотомии. Резекция проксимального отдела бедрен-

ной кости производилась в пределах здоровых тканей из расчета не менее 3 см 

дистальнее нижнего полюса опухолевого процесса (Клинические рекомендации 

«Злокачественные опухоли костей», 2016) (рис. 8). 

Производилась оценка состояния вертлужной впадины, выполняли гемо-

стаз. При отсутствии опухолевого поражения вертлужной впадины операция шла 

по плану тотального эндопротезирования с бесцементной фиксацией вертлужного 

компонента.  
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А    Б    В 

Рис. 8. Рентгенограмма с предполагаемым уровнем резекции (А); КТ исследова-

ние – произведена оценка степени деструкции кости (Б); резецированный прокси-

мальный отдел бедренной кости (В)  

 

Имплантацию вертлужного компонента осуществляли по соответствующей 

стандартной технологии (угол наклона чашки – 45°, антеверсия – 10–15°). При 

необходимости использовали дополнительную фиксацию винтами (рис. 9). 

 

А    Б 

Рис. 9. Интактная вертлужная впадина (А); вертлужный компонент (Б)  

 

Образовавшийся дефект проксимального отдела бедренной кости замещал-

ся бедренным компонентом эндопротеза. Допускалась как цементная, так и бес-
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цементная фиксация компонентов. Согласно распространенным рекомендациям, 

пациентам с вторичным поражением кости нами устанавливались преимуще-

ственно компоненты цементной фиксации. У пациентов молодого возраста с пер-

вичным доброкачественным или злокачественным опухолевым поражением 

предпочтение отдавалось бесцементной фиксации компонентов.   

Мы использовали бедренные компоненты двух типов: ревизионные ортопе-

дические имплантаты, представляющие собой удлиненную ножку (при этом дли-

на ножки, погруженной в диафиз не должна быть меньше 1/3 от всей длинны эн-

допротеза и не менее 8 см) и онкологические модульные металлоконструкции.  

Ротационная ориентировка и глубина установки ножки эндопротеза тща-

тельно рассчитывалась по ходу операции на этапе примерочной сборки. При до-

стижении оптимальных взаимоотношений в суставе производились окончатель-

ная установка, сборка и вправление эндопротеза тазобедренного сустава.  

С целью создания условий для восстановления естественных точек при-

крепления мышц к бедренному компоненту эндопротеза мы использовали три 

различные методики. 

Исторически изначально на бедренном компоненте закрепляли лавсановые 

нити. Дефект вертельной области восполнялся костным цементом (методом руч-

ной лепки) с внедрением в него лавсановых нитей и лент для последующей фик-

сации к ним сохраненных мышц. С появлением дополнительных средств фикса-

ции мягких тканей мы стали успешно внедрять их в работу. Нами были использо-

ваны полимерные и титановые сетки для закрепления сохраненных мышц (рис. 

10).   

Данные средства дают возможность создать хорошее натяжение мягких 

тканей, что способствует стабилизации эндопротеза в вертлужной впадине. А 

также на фоне относительной биоинертности данных материалов и высокой троп-

ности к формированию прочной рубцовой ткани уже на раннем послеоперацион-

ном этапе способствуют скорейшему восстановлению функции конечности. 
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А   Б 

Рис. 10. Бедренный компонент с полимерной сеткой перед вправлением (А); 

бедренный компонент с титановой сеткой (Б) 

 

На протяжении всей операции, после окончания каждого этапа производи-

лось обильное промывание раны растворами антисептиков. После контроля гемо-

стаза рана ушивалась послойно с постановкой активных дренажей. Асептическую 

повязку меняли 1 раз в 2 дня в первую неделю после операции и 1 раз в 3 дня – во 

все последующие дни до снятия швов.  

Контрольное рентгенологическое исследование оперированного сустава, 

бедра на всем протяжении и таза в целом выполняли в первые сутки после опера-

ции. Так как больные данной категории входят в группу высокого риска развития 

тромботических и инфекционных осложнений в послеоперационном периоде им 

назначали профилактическую антибактериальную (5–10 суток) и антикоагулянт-

ную терапию (до 30 суток). 

Дренажи удалялись на 1–3-и сутки после операции. Активизация больного 

начиналась с первых суток после операции с участием специалистов по лечебной 

физкультуре. «Вертикализация» больных осуществлялась на вторые сутки после 

операции. Ходьба на костылях с ограничением опоры на оперированную конеч-

ность была рекомендована в течение 6–8 недель после операции. Далее рекомен-

довалась ходьба с опорой на трость. Также проводилась лечебная физкультура в 

щадящем режиме. Рентгенологический контроль осуществлялся ежеквартально. 
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2.5. Статистические методы оценки результатов  

Статистическая обработка материала проводилась с использованием опера-

ционной системы MacOSX, программного обеспечения Microsoft Excel 2010, 

StatPlus (AnalystSoft). Для описательной статистики данные представлены в про-

центном соотношении, среднего значения и доверительными интервалами, а так-

же минимальным и максимальным значениями. В группах с неправильным рас-

пределением в качестве среднего значения использовалась медиана. Сопоставле-

ние частотных характеристик качественных показателей проводилось с помощью 

непараметрических методов 2, 2 с поправкой Йетса и критерия Фишера. Срав-

нение количественных признаков в исследуемых группах использовался односто-

ронний дисперсионный анализ Краскела – Уоллиса. Для оценки выживаемости 

использовался метод множительных оценок Каплана – Майера. Статистическая 

значимость установлена на уровне p <0,05. Количественные показатели в различ-

ных исследуемых подгруппах для полноты описания и удобства восприятия и 

сравнения мы представили в форме «Box & Whisker Plot» и круговых диаграмм. 

Для проверки гипотез о связях между переменными использовали коэффициент 

корреляции r-Спирмена. 
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ГЛАВА 3 

РЕТРОСПЕКТИВНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ОНКОЛОГИЧЕСКОГО  

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА  

У ПАЦИЕНТОВ С ОПУХОЛЕВЫМ ПОРАЖЕНИЕМ ПРОКСИМАЛЬНОГО 

ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ 

 

Ретроспективная часть исследования включила сведения о 126 пациентах, 

прооперированных в отделении костной онкологии НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена 

по поводу опухолевого поражения проксимального отдела бедренной кости с 

2000 по 2013 г. Проанализированы данные медицинских карт, анкет и опросни-

ков. 

 

3.1. Общая характеристика ретроспективной группы 

Средний период наблюдения за пациентами после проведенного оператив-

ного лечения составил 72,6 месяца и варьировал от 3 до 132,5 месяца. 

 

3.1.1. Половозрастная характеристика пациентов  

ретроспективной группы 

Среди включенных в исследование пациентов 74,6% (n=94) составили жен-

щины, 25,4% (n=32) – мужчины. Средний возраст составил 53,8 года (95% ДИ: 22-

75).  

 

3.1.2. Нозология 

В зависимости от характера патологического процесса пациенты распреде-

лились следующим образом: первичные злокачественные опухоли кости – 16 

(12,7%); доброкачественные агрессивные – 10 (7,9%); метастатическое поражение 

– 92 (73,0%); опухолеподобные заболевания – 8 (6,4%) (рис. 11). 
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Рис. 11. Распределение пациентов ретроспективной группы по нозологии  

поражения проксимального отдела бедренной кости 

 

Подробное распределение пациентов с опухолевым поражением прокси-

мального отдела бедренной кости по нозологии отражено в таблице 1. 

 

Таблица 1 

Распределение пациентов по нозологии с учетом гистологического диагноза 

Виды поражения проксимального отдела бедренной кости 

Первичные злокаче-

ственные 

опухоли кости 

16 (12,7%) 

Метастатическое 

поражение  

(первичный очаг)  

92 (73,0%) 

Доброкачественные 

опухоли 

10 (7,9%) 

Опухолеподобные  

заболевания 

8 (6,4%) 

Хондросаркома 14 Молочной 

железы 

58 ГКО 8 Аневризмальная 

костная киста 

3 

Остеосаркома 2 Почка 18 Хондробластома 1 Фиброзная  

дисплазия 

4 

 Простата 1 Фиброзная  

гистиоцитома 

1 Болезнь Педжета 1 

Легкое 2  

Лимфома 3 

Миелома 2 

Кишечник 3 

Другие 5 

Всего 126 

 

13%

8%

73%

6%

первичные 
злокачественные опухоли 
кости
доброкачественные 
агрессивные

метастатическое 
поражение

опухолеподобные 
заболевания
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3.1.3 Распространенность опухолевого очага 

При планировании операции оценивалась величина предполагаемой резек-

ции. Проксимальной точкой отсчета считался центр ротации. Линия остеотомии 

планировалась из расчета отступа от дистального полюса опухоли не менее 3 см 

для злокачественных новообразований, до 2 см – для доброкачественных агрес-

сивных новообразований и по нижнему краю распространения – для опухолепо-

добных новообразований. Величина резекции проксимального отдела составила 

от 70 мм до 230 мм (в среднем 93 мм). 

 

3.1.4. Характеристики используемых имплантатов 

Пациенты были прооперированы с использованием модульных конструк-

ций (Biomet OSS) в 18 (14,3%) случаях и немодульных ревизионных ортопедиче-

ских бедренных компонентов (Wagner Revision Zimmer, «Феникс») в 108 (85,7%) 

(рис. 12). 

 

Рис. 12. Распределение пациентов в зависимости от используемого бедренного 

компонента эндопротеза 

 

При установке бедренного компонента использовали, как цементную, так и 

бесцементную технику. Цементная фиксация бедренного компонента использова-

лась у 69 (54,8%) пациентов, бесцементная – у 57 (45,2%). Погружение ножки в 

канал бедренной кости составило не менее 8 см (рис. 13). 

 

14%

86%

Онкологический 
бедренный компонент

Ревизионный 
бедренный компонент
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Рис. 13. Распределение пациентов в зависимости от техники установки  

бедренного компонента эндопротеза 

 

Вертлужный компонент (стандартный) бесцементной фиксации был уста-

новлен 63 (50%) пациентам, биполярная головка использовалась в 63 (50%) слу-

чаях. Во всех случаях, где применялся вертлужный компонент, использовалась 

бесцементная фиксация, при необходимости с дополнительной стабилизацией 

винтами. Имплантацию вертлужного компонента осуществляли по стандартной 

технологии (рис. 14). 

 

 

Рис. 14. Распределение пациентов в зависимости от варианта замещения   

суставной поверхности вертлужной впадины 

 

55%

45%
Цементная

Бесцементная

50%50%

Стандартный 
вертлужный компонент

Биполярная головка
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Полимерная сетка для восстановления точек прикрепления сохранённых 

мышц применялась у 42 (33,3%) пациентов, у остальных 84 (66,7%) фиксация 

мягких тканей производилась непосредственно к протезу (рис. 15). 

 

 
 

Рис. 15. Распределение пациентов в зависимости от варианта фиксации мягких 

к части эндопротеза 

 

 

3.2. Оценка эффективности лечения 

 

3.2.1. Анализ осложнений онкологического эндопротезирования  

тазобедренного сустава согласно классификации E.R. Henderson (2014) 

Общее число осложнений, выявленных за период наблюдения с 2000 по 

2018 год, составило 26 (20,6%). Структура осложнений после эндопротезирования 

тазобедренного сустава в соответствии с классификацией E.R. Henderson (2014) 

представлена в таблице 2. Согласно данной классификации осложнения делятся 

на две основные группы: механические (связанные с металлоконструкцией или 

костью) и немеханические, а в каждом типе выделяются подтипы (приложение 1). 

 

 

33%

67%

Полимерная сетка

Фиксация к протезу
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Таблица 2  

Структура осложнений после протезирования тазобедренного сустава  

в соответствии с классификацией E.R. Henderson (2014) 

 Механические осложнения Немеханические осложнения  

Осложнения с 

мягкими  

тканями 

ТИП I 

Асептиче-

ская 

Неста-

бильность 

ТИП II 

 

Разрушение 

эндопротеза 

перелом  

кости 

ТИП III 

Инфекция 

ТИП IV 

Локальный 

рецидив 

ТИП V 

Всего 

Всего  

n=126 

13 (10,3% *; 

50%**) 

 

подтип А-13 

подтип В-0 

1 (0,8%*; 

3,8%**) 

  

подтип А-0 

подтип В-1 

4 (3,1%*; 

15,3%**) 

 

 подтип А-4 

подтип В-0 

2 (1,6%*; 

7,1%**)  

 

подтип А-2 

подтип В-0 

6 (4,7%*; 

23%**) 

 

подтип А-5 

подтип В-1 

26 

(20,6%*) 

* От всех случаев (126) 

** От общего количества осложнений (26) 

 

Осложнения, связанные с мягкими тканями (тип I) 

 

В нашем исследовании осложнения I типа были представлены исключитель-

но вывихом эндопротеза типа IA, который был выявлен в 13 (10,3%) случаях, а в 

общей структуре осложнений составил 50%.  

Данное осложнение возникало в течение первого месяца после операции в 

разные сроки от одной до четырех недель. Закрытое вправление удалось выпол-

нить у 8 (61,5%) пациентов: у 5 пациентов на этапе госпитализации в стационаре, 

а у 3 пациентов вывих наступил в ближайшее время после выписки, вправление 

им было осуществлено в дежурных ортопедических стационарах города. В 5 

(38,5%) случаях после неудачного закрытого вправления производилось ревизи-

онное оперативное вмешательство. Во время ревизионной операции выполнялось 

открытое вправление с повторным восстановлением прикрепления мягких тканей 

к бедренному компоненту эндопротеза. 

Рецидивирующих вывихов в ретроспективной группе пациентов выявлено не 

было. 
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При статическом анализе нами установлена очень слабая (r=0,046; 

Tau=0,093) корреляционная связь между наступлением вывиха эндопротеза и ве-

личиной резекции бедренной кости (рис. 16).  

 

 

Рис. 16. Зависимость вывиха эндопротеза от величины резекции  

проксимального отдела бедренной кости 

 

Исходя из вышесказанного, нами сделан вывод о том, что величина резекции 

не влияла на данное осложнение. 

 

Асептическая нестабильность (тип II) 

За весь период наблюдений выявлен только один пациент с асептической не-

стабильностью бедренного компонента типа II B, ему был установлен немодуль-

ный (ревизионный) бедренный компонент бесцементной фиксации. Величина ре-

зекции бедренной кости – 110 мм. Погруженная в кость часть ножки эндопротеза 

составила 12 см. Нестабильность развилась через 65 месяцев после проведенного 

первичного хирургического вмешательства. Таким образом, пациент был отнесен 

к подтипу B (позднее осложнение, развившееся более чем через 2 года после опе-
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ративного вмешательства). Пациенту было проведено ревизионное хирургическое 

вмешательство, бедренный компонент заменен на модульный. 

 

Разрушение эндопротеза, перелом кости (тип III) 

В группе пациентов с осложнениями III типа, связанными с разрушением, 

металлоконструкции или переломом кости, было выявлено 4 (3,1%) пациента. Все 

данные случаи относились к подтипу IIIA, разрушение бедренного компонента 

эндопротеза в виде перелома ножки произошло в сроки от 87 до 165 месяцев 

(средний срок составил 122,5 месяца). Разрушение компонентов эндопротеза 

условно можно отнести к позднему типу осложнений. В нашем исследовании 

данное осложнение встретилось исключительно при использовании немодульного 

бедренного компонента «Феникс». Мы связываем это с особенностями материа-

лов данного имплантата. Всем пациентам было выполнено ревизионное опера-

тивное вмешательство с заменой бедренного компонента на модульный. 

 

Инфекция (тип IV) 

Перипротезная инфекция, относящаяся к осложнениям IV типа, наблюда-

лась у 2 (1,6%) пациентов (7,2% от всех осложнений). В обоих случаях возбудите-

лем инфекции стал Staphylococcus epidermidis. Срок развития осложнений соста-

вил 14 и 31 день соответственно.  

В первом случае у пациента был установлен модульный бедренный компо-

нент. Совместно с врачами инфекционного отделения нам удалось купировать 

инфекционный процесс путем хирургической обработки раны и интенсивной ан-

тибактериальной терапии без удаления эндопротеза.  

Пациенту с инфекционными осложнениями, наступившими на более позд-

них сроках, было выполнено двухэтапное ревизионное вмешательство. Первый 

этап включал удаление эндопротеза, санацию очага инфекции и установку арти-

кулирующего спейсера с последующей специфичной антибактериальной терапи-

ей согласно назначениям клинического фармаколога.  
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Второй этап выполнялся через 3 месяца после окончания антибактериаль-

ной терапии при условии стабилизации лабораторных показателей крови и полу-

чении отрицательных посевов пунктата из области установленного спейсера. Па-

циенту была произведена ревизионная операция, включавшая удаление спейсера, 

дебридмент раны и установку модульного эндопротеза. 

Ни в одном из случаев рецидива инфекции выявлено не было. 

 

Локальный рецидив опухоли (тип V) 

 

Онкологические осложнения (тип V) были выявлены в среднем через 11,5 

месяцев. Общее количество выявленных онкологических осложнений – 6 (4,7%), 

что в структуре всех осложнений составило 23% (табл. 3). 

 

Таблица 3  

Структура осложнений V типа после онкологического эндопротезирования 

тазобедренного сустава 

Нозология опухоле-

вого процесса 

Наличие  

патологиче-

ского  

перелома 

Подтип  

осложне-

ния 

Сроки 

 развития 

осложнения 

Проведение  

ревизионного  

вмешательства 

Остеосаркома G1 - подтип В 6 мес. реэндопротезирование 

Хондросаркома G3 + подтип А 12 мес. ампутация 

Хондросаркома G2 + подтип А 17,5 мес. реэндопротезирование 

Метастаз РМЖ + подтип А 9 мес. реэндопротезирование 

Метастаз РМЖ + подтип А 11,5 мес. реэндопротезирование 

Метастаз РМЖ + подтип А 13,5 мес. реэндопротезирование 

 

Во всех случаях рецидивов это были злокачественные опухоли из них 3 па-

циента с первичным опухолевым поражением. Один пациент с остеогенной сар-

комой G1, два пациента с хондросаркомой (G2 и G3). Предоперационная полихи-

миотерапия пациентам не проводилась. Также локальный рецидив был выявлен у 
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трех пациентов с вторичным поражением кости. Во всех трех случаях основная 

опухоль была представлена раком молочной железы. 

У данных пациентов оперативное вмешательство было выполнено на фоне 

патологического перелома проксимального отдела бедренной кости с распростра-

нением мягкотканного компонента опухоли за пределы кости. Всем 6 пациентам 

было проведено ревизионное хирургическое вмешательство. У одного из пациен-

тов с ходросаркомой G3 локальный рецидив возник через 12 месяцев после реви-

зионной операции, что привело к ампутации конечности, и на фоне дальнейшего 

распространения опухолевого процесса пациент умер через 5 месяцев.  

 

 

3.2.2. Оценка риска наступления осложнений в зависимости от вида  

использованных имплантатов 

 

Осложнения типа I и типа IV были выявлены на ранних сроках, от одной до 

четырех недель после проведенного хирургического вмешательства, в то время 

как осложнения типов II и III развивались на сроках от 65 до 165 месяцев. 

Нами были приняты во внимание виды применяемых имплантатов, особен-

ности техники их установки и факт использования дополнительных средств фик-

сации мягких тканей в качестве факторов, влияющих на наступление тех или 

иных типов осложнений. Было произведено попарное сравнение, что отражено в 

таблице 4. 

В нашем исследовании общее количество вывихов, не зависимо от того, ка-

кой вертлужной компонент использовался, составило 13 (10,3%), что в общей 

структуре осложнений составило 50%. Проведя статистический анализ влияния 

использования тех или иных компонентов эндопротеза, приводящих к вывиху эн-

допротеза, мы получили значимый результат только в подгруппах, разделенных 

по принципу используемого вертлужного компонента. Так, использование бипо-

лярных головок положительно влияло на снижение частоты вывихов относитель-

но стандартного вертлужного компонента (p=0,037).  
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Таблица 4  

Структура осложнений после протезирования тазобедренного сустава по 

классификации E.R. Henderson (2014) с учетом качественных и количественных  

характеристик установленных имплантатов 

Компонент Механические осложнения Немеханические 

осложнения 

Всего 

ТИП I ТИП II ТИП III ТИП IV ТИП V 

Биполярная 

головка 

(n=63) 

 

3 

p=0,037 

 

0 

p=0,499 

 

0 

 

 

 

p=0,059 

 

0 

 

 

 

p=0,247 

 

1 

 

 

 

p=0,103 

 

4 

 

 

 

p=0,0002 
Стандарт-

ный в/к 

(n= 63) 

 

10 

 

1 

 

4 

 

2 

 

5 

 

22 

 

Модульный 

б/к  

(n=18) 

 

2 

 

 

 

p=0,723 

 

0 

 

 

 

p=0,857 

 

0 

 

 

 

p=0,535 

 

1 

 

 

 

p=0,980 

 

1 

 

 

 

p=0,795 

 

4 

 

 

 

p=0,765 
Ревизион-

ный б/к 

n=108 

 

11 

 

1 

 

4 

 

1 

 

5 

 

22 

  

Полимерная 

сетка 

(n=42) 

 

4 

 

 

 

p=0,552 

 

0 

 

 

 

p= 0,666 

 

0 

 

 

 

p=0,192 

 

1 

 

 

 

p=0,890 

 

2 

 

 

 

p=0,683 

 

7 

 

 

 

p=0,917 
Фиксация к 

протезу 

(n=84) 

 

9 

 

1 

 

4 

 

1 

 

4 

 

19 

  

Цементная 

фиксация 

б/к (n=69) 

 

5 

 

 

 

p=0,170 

 

0 

 

 

 

p=0,452 

 

4 

 

 

 

p= 0,086 

 

2 

 

 

 

p=0,297 

 

1 

 

 

 

p=0,066 

 

12 

 

 

 

p=0,34 
Бесцемент. 

фиксация 

б/к (n=57) 

 

8 

 

1 

 

0 

 

0 

 

5 

 

14 

 

Часто встречающееся в литературе мнение, что использование полимерной 

сетки в качестве дополнительного средства фиксации сохранённых мышц может 

приводить к снижению частоты вывихов, не получило подтверждения в нашем 

исследовании. Мы не выявили статистически значимой разницы наступления это-
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го типа осложнений в группах, где применялась полимерная сетка либо мышцы 

подшивались непосредственно к эндопротезу (p=0,552). Однако стоит отметить, 

что несмотря на отсутствие прямого влияния на вероятность наступления такого 

осложнения, как вывих эндопротеза, невозможно полностью исключить влияние 

этого фактора на стабильность, так как хорошо восстановленные мышцы служат 

динамическими стабилизаторами сустава.  

При этом использование полимерных сеток благоприятно сказалось на 

функциональном результате (о чем будет доложено далее), что является прямым 

следствием качественно лучшей интеграции мышц в диафизарной части эндопро-

теза. 

Использование модульного онкологического или ревизионного ортопедиче-

ского бедренного компонента не влияло на вероятность наступления вывиха 

(p=0,723). 

Асептическая нестабильность (осложнения II типа) в нашем исследовании 

была только у одного пациента, при этом не было выявлено статистически значи-

мой зависимости между наступлением этого вида осложнений и какими-либо 

особенностями применяемых нами имплантатов (см. табл. 4). 

Техника установки бедренного компонента (цементная или бесцементная 

фиксация) в нашем исследовании не повлияла на его стабильность и наступление 

асептического расшатывания (p=0,452). В то же время, стоит отметить, что боль-

шинство хирургов отдают предпочтение цементной фиксации бедренного компо-

нента в случаях, когда эндопротезирование проводится у пациентов с метастати-

ческим поражением кости. Однако даже при условии плотной посадки бедренного 

компонента и использования оптимального варианта фиксации причиной данного 

осложнения может стать короткая фиксация ножки бедренного компонента или 

индивидуальная реакция пациента на компоненты эндопротеза или костный це-

мент. 

Разрушение компонентов эндопротеза можно отнести к позднему типу 

осложнений, их причиной может стать систематическая перегрузка эндопротеза. 

В нашем исследовании данное осложнение встретилось у 4 (3,1%) пациентов при 
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использовании немодульного бедренного компонента «Феникс». По нашим дан-

ным, связи между использованием модульных и ревизионных бедренных компо-

нентов и наступлением осложнений III типа выявлено не было (p=0,552). 

В онкологическом эндопротезировании огромная роль отводится инфекци-

онным осложнениям, так как они являются одной из самых распространенных 

причин, приводящих к травматичным ревизионным операциям, в результате ко-

торых производится удаление эндопротеза. Стоит отметить, что в случае эндо-

протезирования тазобедренного сустава инфекционные осложнения встречаются 

гораздо реже, чем при эндопротезировании других локализаций. 

В нашем исследовании количество инфекционных осложнений составило 

менее 2%, и нам не удалось выявить зависимости наступления данного осложне-

ния от вида используемых имплантатов, о чем свидетельствуют данные в таблице 

4. 

Осложнения, связанные с локальным рецидивом, в нашем исследовании 

встречались только у пациентов со злокачественным поражением проксимального 

отдела бедренной кости. Протезирование проводилось на фоне состоявшегося па-

тологического перелома, что, по мнению большинства авторов, является одной из 

основных причин, приводящих к локальному рецидиву опухоли. Данный вид 

осложнений не зависит от особенностей используемого эндопротеза. На его раз-

витие напрямую влияют край резекции опухоли (R-0) и ответ опухоли на систем-

ное лечение. В нашем исследовании мы также не нашли статистически значимой 

зависимости между использованными имплантатами и выявлением локального 

рецидива опухоли (см. табл. 4). 

 

3.3. Оценка прогностической выживаемости пациентов в ретроспективной 

части исследования 

В ретроспективной группе пациентов для оценки выживаемости использо-

вался метод множительных оценок Каплана – Майера. По полученным нами дан-

ным, 5-, 10- и 15-летняя выживаемость пациентов при агрессивных доброкаче-

ственных опухолях и опухолеподобных заболеваниях составила 95%, 84%, 62%; 
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при злокачественных первичных опухолях – 88%, 65%, 24%; при вторичном по-

ражении кости – 55%, 43%, 12%. Полученные результаты представлены на рисун-

ке 17. 

 

Рис. 17. Выживаемость пациентов за весь период наблюдения 

3.4. Оценка функциональных результатов 

Функциональный результат оценивался с помощью международной систе-

мы MSTS на сроках 3, 6 и 12 месяцев после операции. Данная система является 

самой распространённой для оценки результатов оперативного лечения данной 

категории пациентов. Также использовали шкалу Харриса, являющуюся наиболее 

распространённой для оценки результатов стандартного эндопротезирования та-

зобедренного сустава. Оценка также производилась при осуществлении кон-

трольных осмотров через 3, 6 и 12 месяцев после операции. 

Функциональные результаты были оценены у всех 126 пациентов, входя-

щих в ретроспективную часть исследования. В результате проведенного исследо-

вания нами был получен следующий средний показатель по шкале MSTS: через 3 

месяца – 73,5%, через 6 месяцев – 78,1%, через 12 месяцев – 79,9%, что соответ-

ствует хорошему функциональному результату (рис. 18). 
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Рис. 18. Результаты по шкале MSTS в ретроспективной группе 

 

По шкале Харриса через 3 месяца средний показатель составил 75,9 балла, 

через 6 месяцев – 79,9, что соответствует удовлетворительному результату, через 

12 месяцев – 82,1балла, что соответствует хорошему результату (рис. 19). 

 

 

Рис. 19. Результаты по шкале Харриса в ретроспективной группе 

 

Таким образом, отмечается постепенная положительная тенденция в виде 

улучшения функционального результата в период с 3 до 6 месяцев (p <0,0001), а в 

период от 6 месяцев до года статистически значимой разницы выявлено не было 
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(p=0,103). При этом стоит отметить, что у пациентов ретроспективной группы по-

сле проведения им онкологического эндопротезирования тазобедренного сустава 

хороший средний функциональный результат по шкале Харриса был выявлен 

только по прошествии 12 месяцев после операции.   

 

3.4.1. Оценка функционального результата в группах сравнения 

Для более детальной оценки влияния качественных характеристик устанав-

ливаемого ортопедического имплантата на функциональный результат нами были 

сформированы четыре группы сравнения. Принимались во внимание следующие 

особенности применяемых эндопротезов: использовался вертлужный компонент 

либо биполярная головка, а также способ фиксации мягких тканей к бедренному 

компоненту эндопротеза. При оценке функционального результата принята во 

внимание и проанализирована средняя величина резекции по группам – нами не 

было выявлено статистически значимых различий (P=0,553) между группами. Был 

сделан вывод, что данный параметр не мог повлиять на полученный нами функ-

циональный результат при сравнении групп между собой (рис. 20). 

 

 

Рис. 20. Величина резекции в группах сравнения 

 

Средняя величина резекции от центра ротации до линии остеотомии соста-

вила для группы 1 87,4 мм (95% ДИ: 81–91), в группе 2 – 92,1 мм (95% ДИ: 84–
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100), в группе 3 – 93,7 мм (95% ДИ: 88–99), в группе 4 – 94,7 мм (95% ДИ: 79–

102). 

Также был проведен статистический анализ для выявления корреляции меж-

ду величиной резекции и послеоперационной функцией (для анализа взят функ-

циональный результат по шкале MSTS в срок 6 месяцев). При статистическом 

анализе нами установлена очень слабая, стремящаяся к 0 (r= -0,058; Tau= -0,025) 

отрицательная корреляционная связь между функцией и величиной резекции бед-

ренной кости (рис. 21). 

 

 

Рис. 21. Диаграмма рассеивания. Зависимость функции от величины 

резекции проксимального отдела бедренной кости 

 

Исходя из полученных результатов, нами сделан вывод о том, что величина 

резекции никак не влияла на функциональный результат. 

Группа 1 – пациенты, прооперированные с применением биполярных голо-

вок, фиксация мышц у которых проводилась непосредственно к эндопротезу – 40 

человек (рис. 22). 
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Рис. 22. Рентгенограмма пациента группы 1: выполнена гемиартропластика 

с применением ревизионного бедренного компонента, фиксация мягких тканей 

осуществлена непосредственно к протезу  

 

В результате проведенного исследования нами был получен следующий 

средний показатель: по шкале MSTS через 3 месяца – 70,1%, через 6 месяцев – 

73,3%, через 12 месяцев – 74%, что соответствует хорошему результату. По шкале 

Харриса через 3 месяца – 73,3 балла, через 6 месяцев – 76,1, через 12 месяцев – 

76,8, что соответствует удовлетворительному результату. Результаты по шкалам 

MSTS и Харрис отображены на рисунке 23.  

 

 

 

Рис. 23. Результаты по шкалам Харриса и MSTS в группе 1 

 



80 

Группа 2 – пациенты, прооперированные с применением биполярных голо-

вок, фиксация мышц у которых проводилась к полимерной сетке – 23 человека 

(рис. 24). 

 

Рис. 24. Пациент группы 2: выполнено закрепление полимерной сетки на 

бедренном компоненте 

 

В результате проведенного исследования нами был получен следующий 

средний показатель: по шкале MSTS через 3 месяца – 78,8%, через 6 месяцев – 

82,5%, через 12 месяцев – 86,4%. Таким образом, на сроке 3 месяца результат 

можно считать хорошим, а на сроках 6 и 12 месяцев – отличным. По шкале Хар-

риса через 3 месяца – 79,7 балла, через 6 месяцев – 84,2, через 12 месяцев – 88,1 

балла, что соответствует хорошему результату. Результаты по шкалам MSTS и 

Харрис отображены на рисунке 25.   

 

 
Рис. 25. Результаты по шкалам Харриса и MSTS в группе 2  
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Группа 3 – больные, прооперированные с применением стандартного верт-

лужного компонента, фиксация мышц у которых проводилась непосредственно к 

эндопротезу – 44 человека (рис. 26).  

 

 

Рис. 26. Рентгенограмма пациента группы 3: выполнено тотальное  

эндопротезирование с применением ревизионного бедренного компонента,  

фиксация мягких тканей к протезу при помощи нитей, внедренных  

в костный цемент 

 

В результате проведенного исследования нами был получен следующий 

средний показатель по шкале MSTS: через 3 месяца – 71,3%, через 6 месяцев – 

76,9%, через 12 месяцев – 78,1%, что можно отнести к хорошему функциональ-

ному результату. По шкале Харриса: через 3 месяца – 74,4 балла, через 6 месяцев 

– 78,6, через 12 месяцев – 80,6 балла. Таким образом, на сроках 3 и 6 месяцев ре-

зультат соответствует удовлетворительному, а на сроке 12 месяцев – хорошему. 

Результаты по шкалам MSTS и Харрис отображены на рисунке 27.  
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Рис. 27. Результаты по шкалам Харриса и MSTS в группе 3 

 

Группа 4 – больные, прооперированные с применением стандартного верт-

лужного компонента, фиксация мышц у которых проводилась к полимерной сетке 

– 19 человек (рис. 28). 

 

Рис. 28. Рентгенограммы пациента группы 4 (прямая и боковая проекции): 

выполнено тотальное эндопротезирование с применением ревизионного  

бедренного компонента и рентген негативной полимерной сетки 

 

В результате проведенного исследования нами был получен следующий 

средний показатель: по шкале MSTS через 3 месяца – (79,8%), через 6 месяцев – 

(85,4%), через 12 месяцев – (88,6%), что соответствует хорошему и отличному ре-
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зультату; по шкале Харриса через 3 месяца – (80,7), через 6 месяцев – (86,2), через 

12 месяцев – (89,7), что так же соответствует хорошему функциональному резуль-

тату. Результаты по шкалам MSTS и Харрис отображены на рисунке 29.   

Рис. 29. 

Результаты по шкалам Харриса и MSTS в группе 4 

 

Для большей наглядности полученные в группах средние функциональные 

результаты отражены в сводных таблицах 5 и 6. 

Таблица 5  

Оценка функциональных результатов онкологического эндопротезирования 

по шкале MSTS, проценты 

Группа Количество 

пациентов 

3 мес. 6 мес. 12 мес. 

Группа 1 

Биполярная головка 

фиксация к протезу 

 

40 (31,7%) 

70,1   

(63,3–73,3) 

73,3   

(66,7–76,7) 

74   

(70–76,7) 

Группа 2 

Биполярная головка  

фиксация к сетке 

 

23 (18,3%) 

78,8   

(66,7–86,7) 

82,5   

(60–90) 

86,4   

(60–93,3) 

Группа 3 

Тотальный 

стандартный в/к  

фиксация к протезу 

 

44 (34,9%) 

71,3   

(63,3–73,3) 

76,9   

(66,7–83,3) 

78,1   

(70–83,3) 

Группа 4 

Тотальный 

стандартный в/к  

фиксация к сетке 

 

19 (15,1%) 

79,8   

(63,7–90) 

85,4   

(60–93,3)  

88,6   

(63,3–93,3) 
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Таблица 6  

Оценка функциональных результатов онкологического эндопротезирования  

по шкале Харриса, баллы 

Группа Количество 

пациентов 

3 мес. 6 мес. 12 мес. 

Группа 1 

Биполярная головка 

фиксация к протезу 

 

40 (31,7%) 

73,3 

(70–77) 

76,1 

(70–81) 

76,8 

(72–81) 

Группа 2 

Биполярная головка 

фиксация к сетке 

 

23 (18,3%) 

79,7 

(70–88) 

84,2 

(70–93) 

88,1 

(70–94) 

Группа 3 

Тотальный 

стандартный в/к  

фиксация к протезу 

 

44 (34,9%) 

74,4 

(70–77) 

78,6 

(70–87) 

80,6 

(75–87) 

Группа 4 

Тотальный 

стандартный в/к  

фиксация к сетке 

 

19 (15,1%) 

80,7 

(70–91) 

86,2 

(70–93)  

89,7 

(70–95) 

 

 

При оценке функционального результата в ретроспективной группе иссле-

дования, нам удалось выявить следующие тенденции. 

1. Функциональные показатели при использовании полимерной сетки 

независимо от используемого вертлужного компонента, в среднем увеличились на 

9,5% по шкале MSTS и на 8,3 балла по шкале Харриса (рис. 30).  

2. Средний функциональный результат у пациентов, прооперированных 

с применением полимерной сетки, уже через 3 месяца после операции был лучше 

по шкале MSTS (p=0,0034) и по шкале Харриса (p=0,0016), чем у пациентов, про-

оперированных без ее использования через 12 месяцев (рис. 31). 
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Рис. 30. Функциональные результаты онкологического эндопротезирования 

с учетом применения полимерной сетки  

 

 

Рис. 31. Функциональные результаты онкологического эндопротезирования  

с применением и без применения полимерной сетки 

 

Статистически значимой разницы в функциональных показателях между 

стандартным вертлужными компонентами и биполярными головками при оценке 

по шкалам MSTS (p=0,66) и Харриса (p=0,9) на сроке 3 месяца выявлено не было. 

Однако на сроках 6 и 12 месяцев нам удалось выявить статистически значимо 

лучший функциональный результат по обеим оценочным шкалам у пациентов, 

которым был установлен стандартный вертлужный компонент: MSTS через 6 ме-
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сяцев (p=0,03), 12 месяцев (p=0,003), по шкале Харриса 6 месяцев (p=0,04), 12 ме-

сяцев (p=0,004) (рис. 32). 

 

 

Рис. 32. Функциональные результаты онкологического эндопротезирования  

с учетом вида вертлужного компонента 

 

3. В группах, где применялась полимерная сетка, при контрольном 

осмотре на сроке 6 месяцев было выявлено 5 (11,9%) пациентов со средним пока-

зателем 59,3% по шкале MSTS и 70 баллов по шкале Харриса, что оказалось ниже 

на 24,5% и на 15,1 балл соответственно, чем средний показатель в этих группах на 

вышеуказанном сроке наблюдения (p=0,00001). На сроке наблюдения 12 месяцев 

положительной динамики у данных пациентов выявлено не было, средний пока-

затель по шкале MSTS составил 63,3%, а по шкале Харриса 70 баллов, в то время 

как у остальных пациентов, прооперированных с применением полимерных сеток, 

средний показатель на данном сроке по шкале MSTS составил 84,7%, а по шкале 

Харриса 88,8 балла (p=0,0003) (рис. 33). 
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Рис. 33. Функциональные результаты онкологического эндопротезирования  

пациентов, прооперированных с применением полимерной сетки  

 

У 5 (11,9%) пациентов с «экстремальным» отклонением функциональных 

показателей их снижение проявлялось за счет значительного ограничения актив-

ных ротационных движений и амплитуды активного сгибания и отведения, выра-

женной хромоты и необходимости использования дополнительных средств опо-

ры.  

При детальном обследовании с целью выяснения причин столь значимого 

отличия функциональных результатов у пациентов, прооперированных по одной 

и той же методике, при помощи ультразвукового исследования были выявлены 

объёмные скопления жидкости на всем протяжении диафизарной части бедренно-

го компонента (рис. 34). 

 Это позволило нам сделать вывод о наличии у данных пациентов связи 

между применением полимерной сетки и формированием асептической серомы 

(ограниченного скопления тканевой жидкости), что, как следствие, негативно от-

разилось на функциональном результате.   
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Б 

Рис. 34. Ультразвуковая картина исследования диафизарной части бедренного 

компонента эндопротеза тазобедренного сустава: А – норма; Б – примеры  

выявления свободной жидкости, распространяющейся вдоль диафизарной части 

эндопротеза  

 

Как известно, наличие свободной жидкости в зоне оперативного вмеша-

тельства значительно повышает риск развития инфекционных осложнений. Одна-

ко мы не выявили подобной зависимости – ни одному из пациентов с серомой в 

области диафизарной части эндопротеза не было выполнено ревизионного опера-

тивного вмешательства по причине инфекционных осложнений. 
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Клинический пример онкологического эндопротезирования  

тазобедренного сустава с применением биполярной головки  

Пациентка Д., 59 лет. В 2013 году у пациентки был диагностирован рак щи-

товидной железы, выполнена гемитиреоидэктомия. Далее больная находилась на 

диспансерном учете и динамическом наблюдении у онколога по месту жительства 

в течение года. В 2017 году пациентка отметила появление болей в проксималь-

ном отделе правой бедренной кости на фоне незначительных нагрузок, в покое и в 

ночное время. Онкологом было выполнено комплексное обследование. Остео-

сцинтиграфия показала патологическое накопление радиофармпрепарата в прок-

симальном отделе бедренной кости. Рентгенография костей таза и тазобедренных 

суставов выявила обширную литическую деструкцию проксимального отдела 

бедренной кости. Однако дальнейшего лечения пациентка не получила. 

Пациентка обратилась в консультативное отделение НМИЦ ТО в 2018 году. 

В онкологическом отделении была выполнена биопсия, гистологическое исследо-

вание полученного материала подтвердило наличие у пациентки вторичного по-

ражения бедренной кости. По результатам рентгенологического и МРТ обследо-

ваний диагностировано метастатическое поражение проксимального отдела пра-

вой бедренной кости (рис. 35, 36).  

Проведен междисциплинарный консилиум. Была принята во внимание воз-

можность самостоятельно передвигаться несмотря на обширную деструкцию ко-

сти. С учетом прогрессирования опухолевого процесса первым этапом было ре-

шено провести радиойодотерапию, вторым этапом – выполнить удаление опухоли 

широким краем с эндопротезированием тазобедренного сустава. В онкологиче-

ском отделении НМИЦ ТО выполнено оперативное лечение в объёме резекции 

проксимального отдела правой бедренной кости с биполярным эндопротезирова-

нием правого тазобедренного сустава и использованием полимерной сетки (рис. 

37).  



90 

 

Рис. 35. Рентгенограмма больной Д. при первом обращении в НМИЦ ТО:  

тотальная литическая деструкция проксимального отдела правой бедренной кости 

 

Рис. 36. МРТ больной Д. при первом обращении в НМИЦ ТО: тотальная  

литическая деструкция проксимального отдела правой бедренной кости 

 

Послеоперационный период протекал без осложнений. Заживление раны 

прошло первичным натяжением. Пациентка активизирована на первые сутки по-

сле операции. Послеоперационные рентгенограммы представлены на рисунке 38. 
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Рис. 37. Осуществлено вправление бедренного компонента эндопротеза с 

предварительным подшиванием к нему полимерной сетки для последующего  

восстановления точек прикрепления сохраненных мышц 

 

 

   

Рис. 38. Послеоперационные рентгенограммы больной Д.: выполнена  

гемиартропластика с применением модульного бедренного компонента, фиксация 

мягких тканей при помощи рентген негативной полимерной сетки 

 

По результатам патоморфологического исследования макроперепарата выяв-

лен метастаз рака щитовидной железы. Пациентка направлена на консультацию к 

онкологу для определения тактики дальнейшего наблюдения и лечения. Также 

наблюдение осуществлялось в консультативном отделении НМИЦ ТО. Контроль-

ные осмотры с предоставлением рентгенограмм оперированного сустава и оцен-

кой функциональных показателей осуществлялось в течение первого года каждые 

3 месяца и далее один раз в 6–12 месяцев. 
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3.4.2. Резюме 

В исследуемой нами ретроспективной группе осложнения I типа были пред-

ставлены исключительно вывихом эндопротеза – подтип IA. Данное осложнение 

было выявлено в 13 (10,3%) случаях, а в общей структуре осложнений составило 

50%.  

Анализ рисков наступления осложнений в зависимости от вида применяе-

мых имплантатов показал, что применение биполярной головки позволило сни-

зить вероятность вывиха эндопротеза по сравнению со стандартным вертлужным 

компонентом (p=0,037). 

Статистический анализ показал отсутствие корреляции между величиной 

резекции бедренной кости и наступлением вывиха (r=0,046; Tau=0,093); величи-

ной резекции и функциональным результатом (r= -0,058; Tau= -0,025). 

Хороший функциональный результат достижим только при условии макси-

мально приближенного к анатомическому восстановления точек прикрепления 

мышц, отвечающих за движение и стабилизацию тазобедренного сустава. Фикса-

ция сохраняемых элементов мышечного аппарата к протезу при помощи поли-

мерной сетки позволило уже в раннем послеоперационном периоде получить хо-

роший функциональный результат по шкале MSTS (p=0,0034) и по шкале Харри-

са (p=0,0016). 

Использование стандартного вертлужного компонента положительно ска-

зывалось на функциональном результате на сроке от 6 месяцев как по шкале 

MSTS (p=0,03), так и по шкале Харриса (p=0,04), однако статистически значимо 

повышало риски вывиха эндопротеза в раннем послеоперационном периоде. 

Таким образом, по результатам ретроспективной части нашего исследова-

ния, оптимальным с точки зрения низких рисков наступления осложнений и 

наилучшего функционального результата можно считать сочетание компонентов: 

биполярной головки и полимерной сетки в качестве дополнительного средства 

фиксации мягких тканей.  

Стоит отметить, что в результате оценки прогностической выживаемости 

пациентов с первичными злокачественными и метастатическими поражениями 
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проксимального отдела бедренной кости мы получили показатели на сроке 10 лет 

(злокачественные – 65%; метастатическое поражение – 43%), отличающиеся от 

приводимых в литературе (злокачественные – 39%; метастатическое поражение – 

13%). Наши показатели получились несколько выше на этом сроке. Мы объясня-

ем это тем, что в структуре первичных злокачественных опухолей кости в нашем 

исследовании превалирующей была хондросаркома кости G2 (87,5%), а в группе с 

метастатическим поражением кости – рак молочной железы (63%) и рак почки 

(19,5%). Вышеуказанные нозологии наиболее благоприятны для пациентов с точ-

ки зрения прогноза. 

Как показала ретроспективная часть исследования, восстановление функции 

тазобедренного сустава при опухолевом поражении проксимального отдела бед-

ренной кости может быть успешно реализовано посредствам онкологического эн-

допротезирования.  

Полученные нами данные указали на самые распространение осложнения и 

основные проблемы методик, наиболее широко применяемых на современном 

этапе. Вертлужный компонент с двойной мобильностью сочетает в себе плюсы 

использования биполярной головки и тотального эндопротезирования тазобед-

ренного сустава. Его применение у данной категории пациентов мало изучено, но 

имеет хорошие перспективы с точки зрения оптимизации результатов хирургиче-

ского этапа речения. Нами было принято решение сформировать группы сравне-

ния проспективного исследования, исходя из того, выполнялась ли гемиартропла-

стика (наиболее эффективная методика ретроспективной части исследования) или 

тотальное протезирование с применением компонентов с двойной мобильностью.  

Оценка эффективности предложенных нами путей совершенствования 

представлена в четвертой главе.  
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ГЛАВА 4 

ПРОСПЕКТИВНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ОНКОЛОГИЧЕСКОГО  

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА  

У ПАЦИЕНТОВ С ОПУХОЛЕВЫМ ПОРАЖЕНИЕМ ПРОКСИМАЛЬНОГО 

ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ 

 

В данной главе представлены итоги проспективного анализа результатов 

онкологического эндопротезирования пациентов, прооперированных в отделении 

костной онкологии «НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена» по поводу опухолевого пора-

жения проксимального отдела бедренной кости с 2014 по 2019 г. На момент пер-

вого контрольного осмотра из 120 пациентов, включенных в исследование, из 

наблюдения выбыло 12. Таким образом, ближайшие и среднесрочные результаты 

удалось отследить у 108 пациентов проспективной группы. 

 

4.1. Общая характеристика пациентов проспективной группы 

 

4.1.1. Половозрастная характеристика пациентов проспективной группы  

Среди включенных в исследование пациентов 60,2% (n=65) составили жен-

щины, 39,8% (n=43) – мужчины. Средний возраст составил 52,1 года. Распределе-

ние по подгруппам отражено в таблице 7. 

 

Таблица 7   

Распределение пациентов в подгруппах проспективного  

анализа по полу и возрасту 

Подгруппа Мужчины Женщины Сред. возраст 

1БП (n=27) 12 (44,4%) 15 (55,6%) 56,1 года 

1БТ (n=26) 7 (26,9%) 19 (72,1%) 57,6 года 

2ДП (n=29) 13 (44,8%) 16 (55,2%) 49,1 года 

2 ДТ (n=26) 11 (42,3%) 15 (57,7%) 46,2 года 

Всего (n=108) 43 (39,8%) 65 (60,2%)  52,1 года 
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4.1.2. Нозология 

В зависимости от характера патологического процесса пациенты распреде-

лились следующим образом: первичные злокачественные опухоли кости – 19 

(17,6%); доброкачественные агрессивные и опухолеподобные заболевания – 18 

(16,6%); метастатическое поражение – 71 (65,8%) (табл. 8). 

Таблица 8 

 Распределение пациентов по нозологии с учетом  

гистологического диагноза 

Первичные зло-

качественные 

опухоли кости 

19 (17,6%) 

Метастатическое 

поражение (пер-

вичный очаг)  

71 (65,8%) 

Доброкачествен-

ные опухоли 

13 (12%) 

Опухолеподоб-

ные заболевания 

5 (4,6%) 

Хондросар-

кома 

15 Молочная 

железа 

37 ГКО 

кости 

11 Фиброзная 

дисплазия 

5 

Остеосарко-

ма 

4 Почка 23 Хондробла-

стома 

1  

 Плазмоци-

тома 

9 Фиброзная  

гистиоцитома 

1 

Щитовидная 

железа 

2  

Всего 108 

 

Распределение пациентов проспективной части исследования по нозологии 

внутри подгрупп отражено в таблице 9. 

Таблица 9 

Распределение пациентов в подгруппах по нозологии 

Подгруппа Вид поражения бедренной кости  

Злокачественное Метастатическое  Доброкачественное 

1БП (n=27) 1 (3,7%) 23 (85,2%) 3 (11,1%) 

1БТ (n=26) 2 (7,7%) 20 (77%) 4 (15,3%) 

2ДП (n=29) 8 (27,6%) 15 (51,7%) 6 (20,7%) 

2 ДТ (n=26) 8 (30,8%) 13 (50%) 5 (19,2%) 

Всего (n=108) 43 (39,8%) 71 (65,8%) 18 (16,6%) 
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4.1.3 Распространенность опухолевого очага 

Величина резекции проксимального отдела бедренной кости составила от 70 

до 200 мм (в среднем для всей проспективной группы – 117,9 мм). 

Принята во внимание и проанализирована средняя величина резекции бед-

ренной кости по подгруппам, нами не было выявлено статистически значимых 

различий (P=0,463) между подгруппами, из чего сделан вывод, что данный пара-

метр не мог повлиять на полученный нами функциональный результат (рис. 39). 

 

Рис. 39. Распределение величины резекции бедренной кости  

по подгруппам проспективной части исследования 

 

Средняя величина резекции от центра ротации до линии остеотомии соста-

вила для подгруппы 1БП 115,2 мм (95% ДИ 90–157), в подгруппе 1БТ – 117,7 мм 

(95% ДИ 72,5–175), в подгруппе 1ДП – 128,3 мм (95% ДИ 90–180), в подгруппе 

1ДТ – 125,6 мм (95% ДИ 80–180). 

 

4.1.4 Характеристики имплантатов, используемых в проспективной 

группе  

Пациенты были прооперированы с использованием модульных онкологиче-

ских эндопротезов в 59 (54,6%) случаях (Biomet OSS – 14; Stryker GMRS – 26;  
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Implantcast Mutars – 17; Linc Megasystem-C – 1) и немодульных ревизионных ор-

топедических бедренных компонентов (Wagner Revision Zimmer) в 49 (45,4%) 

наблюдениях (рис. 40). 

 

 

Рис. 40. Распределение пациентов проспективной группы по виду используемого 

бедренного компонента 

 

При установке бедренного компонента использовали как цементную, так и 

бесцементную технику. Цементная фиксация бедренного компонента использова-

лась у 68 (63%) пациентов, бесцементная – у 40 (37%) (рис. 41). 

 

Рис. 41. Распределение пациентов проспективной группы по виду  

фиксации бедренного компонента 

 

Пациенты, прооперированные с применением биполярного вертлужного 

компонента (фирмы Zimmer и Stryker), были включены в группу 1Б – 53 (49%) 

человека. В группу 2Д вошли 55 (51%) пациентов, прооперированных с 

13%

24%

16%1%

46%

Biomet OSS

Stryker GMRS

Implantcast Mutars

Linc Megasystem-C

Wagner Revision Zimmer

63%

37%
цементная фиксация

бесцементная фиксация
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применением вертлужного компонента с двойной мобильностью (фирма Serf). Во 

всех случаях, где применялся вертлужный компонент, использовалась 

бесцементная фиксация с дополнительной стабилизацией винтами. Имплантацию 

вертлужного компонента осуществляли по стандартной технологии (рис. 42). 

 

 

Рис. 42. Распределение пациентов проспективной группы по виду  

вертлужного компонента 

 

Для фиксации к бедренному компоненту эндопротеза сохраненных при 

удалении опухоли мышц в проспективной группе у 56 (51,8%) пациентов исполь-

зовалась полимерная сетка (Implantcast Mutars – 45 пациентов и Lars – 11 пациен-

тов); у 52 (48,2%) пациентов использовалась титановая сетка российского произ-

водства (рис. 43). 

 
Рис. 43. Распределение пациентов проспективной группы по виду  

дополнительных средств фиксации мягких тканей 

 

49%51%
Группа 1Б 
Группа 2Д

52%48%
Полимерная 
сетка
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4.2. Оценка эффективности лечения 

4.2.1. Анализ осложнений онкологического эндопротезирования  

тазобедренного сустава по классификации E.R. Henderson (2014) 

 

Общее число осложнений, выявленных за период наблюдения с 2014 по 

2020 год, составило 10 (9,3%) случаев. Структура осложнений после протезирова-

ния тазобедренного сустава, в соответствии с классификацией E.R. Henderson 

(2014) представлена в таблице 10.  

Таблица 10 

Структура осложнений после протезирования тазобедренного сустава в   

соответствии с классификацией E.R. Henderson (2014) 

Механические осложнения Немеханические  

осложнения 

 

Осложне-

ния, свя-

занные с 

мягкими 

тканями 

Тип I 

Асептиче-

ская 

Нестабиль-

ность 

Тип II 

 

Разрушение 

эндопротеза 

перелом ко-

сти 

Тип III 

Инфекция 

Тип IV 

Локальный 

рецидив 

Тип V 

Всего 

4 (3,7% *; 

40%**) 

подтип А-4 

подтип В-0 

0 

подтип А-0 

подтип В-0 

0 

 подтип А-0 

подтип В-0 

2 (1,85%*; 

40%**) 

подтип А-2 

подтип В-0 

4 (3,7%*; 

40%**) 

подтип А-3 

подтип В-1 

10 

(9,3%*) 

* От всех случаев (n=108) 

** От общего количества осложнений (n=10) 

 

Осложнения, связанные с мягкими тканями (тип I) 

 

В нашем исследовании группа осложнений I типа была представлена выви-

хом эндопротеза – подтип IA, который был выявлен у 4 (3,7%) пациентов, а в об-

щей структуре осложнений составил 40%.  

Данное осложнение возникало в течение первого месяца после операции ис-

ключительно у пациентов, прооперированных с применением биполярных голо-

вок в разные сроки – от вторых суток до трех недель после операции. Закрытое 

вправление удалось выполнить у 2 (50%) пациентов на этапе госпитализации в 
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стационаре. Двум другим пациентам после неудачного закрытого вправления 

производилось ревизионное оперативное вмешательство. Во время ревизионной 

операции выполнялось открытое вправление с повторным восстановлением при-

крепления мягких тканей к бедренному компоненту эндопротеза. С учетом сохра-

няющейся тенденции к вывиху эндопротеза у одного из пациентов ревизионное 

вмешательство выполнено с заменой биполярной головки на вертлужный компо-

нент с двойной мобильностью. Рецидивирующих вывихов в проспективной груп-

пе пациентов выявлено не было. 

Согласно результатам проведенного анализа вероятности наступления выви-

ха, в зависимости от использования биполярных головок или вертлужных компо-

нентов с двойной мобильностью, статистически значимых различий получено не 

было (p=0,117). 

 

Асептическая нестабильность (тип II) 

За весь период наблюдений за пациентами проспективной группы не было 

выявлено ни одного пациента с осложнениями II типа.  

 

Разрушение эндопротеза, перелом кости (тип III) 

Разрушение компонентов эндопротеза условно можно отнести к позднему 

типу осложнений. За весь период наблюдений за пациентами проспективной 

группы нам также не удалось выявить ни одного пациента с разрушением эндо-

протеза или перипротезными переломами. 

 

Инфекция (тип IV) 

Перипротезная инфекция, осложнение IV типа, наблюдалась у 2 (1,85%) па-

циентов (20% от всех осложнений). В обоих случаях возбудителем инфекции стал 

Staphylococcus epidermidis. Срок развития осложнений – 7-й и 14-й дни соответ-

ственно.  

В обоих случаях у пациентов был установлен модульный бедренный ком-

понент, вертлужный компонент с двойной мобильностью и полимерная сетка для 

фиксации мягких тканей. У одного из пациентов была выявлена поверхностная 
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инфекция в области раны на уровне подкожной жировой клетчатки на 14-е сутки 

после операции. Совместно со специалистами инфекционного отделения нам уда-

лось купировать инфекционный процесс путем хирургической обработки раны и 

интенсивной антибактериальной терапии без открытия ложа эндопротеза.  

Пациенту с инфекционными осложнениями, наступившими на 7-е сутки по-

сле операции, было выполнено ревизионное вмешательство: дебридмент раны, 

удаление полимерной сетки и полиэтиленовых компонентов с заменой на новые. 

Вместо полимерной сетки установлена титановая, модульные компоненты были 

обработаны антисептиками и переустановлены. 

Ни в одном из случаев рецидива инфекции выявлено не было. 

Согласно результатам проведенного анализа вероятности наступления ин-

фекционных осложнений в зависимости от использования биполярных головок и 

вертлужных компонентов с двойной мобильностью, а также полимерных и тита-

новых сеток, статистически значимых различий получено не было (p=0,49). 

 

Локальный рецидив опухоли (тип V) 

Онкологические осложнения V типа были выявлены в среднем через 6,5 ме-

сяцев. Всего было выявлено 4 (3,7%) онкологических осложнения, что составило 

40% всех осложнений (табл. 11). 

Во всех случаях рецидивов это были пациенты с первичным злокачествен-

ным опухолевым поражением: 2 пациента с остеогенной саркомой G1, 2 пациента 

с хондросаркомой (G2 и G3). Предоперационная полихимиотерапия пациентам не 

проводилась. У трех пациентов оперативное вмешательство было выполнено на 

фоне патологического перелома проксимального отдела бедренной кости с рас-

пространением мягкотканного компонента опухоли за пределы кости.  

Только одному пациенту с хондросаркомой G3, с учетом того, что процесс 

был локальным, соответствовал подтипу B и был выявлен в сроке 13 мес. после 

первичной операции, мы провели ревизионное хирургическое вмешательство в 

объеме реэндопротезирования. Выполнено удаление бедренного компонента эн-

допротеза широким краем, единым блоком в пределах здоровых тканей. Через 18 
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мес. после первичной операции у пациента был выявлен очаг литической де-

струкции в противоположной стороне операции подвздошной кости. Пациент 

продолжил лечение в онкологическом стационаре. На сроке 20 мес. пациент вы-

пал из наблюдения.  

У трех других пациентов локальный рецидив возник в сроки до 6 мес. после 

первичной операции, функциональный результат у данных пациентов был оценен 

только через 3 мес. после операции. Из-за прогрессирования опухолевого процес-

са пациенты умерли в сроки от 6 до 13 мес. после операции.  

Таблица 11  

Структура осложнений V типа после онкологического эндопротезирования ТБС 

Нозология  

опухолевого 

процесса 

Наличие  

патологического 

перелома  

Подтип 

ослож-

нения 

Сроки  

развития 

осложнений 

Проведение  

ревизионного 

вмешательства 

Остеогенная 

саркома G1 

- А 6 мес. реэндопротези-

рование 

Остеогенная 

саркома G1 

+ А 4 мес. ампутация 

Хондросаркома 

G2 

+ А 4 мес. реэндопротези-

рование 

Хондросаркома 

G3 

+ В 13 мес. реэндопротези-

рование 

 

 

4.3. Оценка прогностической выживаемости пациентов проспективной  

группы 

В исследуемой нами проспективной группе пациентов для оценки выжива-

емости использовался метод множительных оценок Каплана – Майера. По полу-

ченным нами данным, пятилетняя выживаемость при агрессивных доброкаче-

ственных опухолях и опухолеподобных заболеваниях составила 92%; при злока-
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чественных первичных опухолях – 82%; у пациентов с вторичным поражением 

кости – 60%. Полученные результаты представлены на рисунке 44. 

 

Рис. 44. Выживаемость пациентов в проспективной группе 

 

4.4. Оценка функционального результата в проспективной группе 

Функциональный результат оценивался с помощью международной систе-

мы MSTS, а также при помощи шкалы Харриса на сроках 3, 6 и 12 месяцев после 

операции. Функциональные результаты были оценены у всех 108 пациентов, вхо-

дящих в проспективную часть исследования. В результате проведенного исследо-

вания, нами был получен следующий средний показатель: по шкале MSTS через 3 

мес. – 79,5%, через 6 мес. – 84,7%, через 12 мес. – 87,9%, что соответствует хоро-

шему и отличному функциональному результату (рис. 45). 
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Рис. 45. Результаты лечения пациентов проспективной группы по шкале MSTS  

 

Функциональный результат по шкале Харриса через 3 мес. – 77,5 балла, что 

соответствует удовлетворительному результату, через 6 мес. – 83,4 и через 12 мес. 

– 87,9 балла, что соответствует хорошему функциональному результату (рис. 46). 

 

Рис. 46. Функциональные результаты лечения пациентов проспективной группы 

по шкале Харриса  

 

Таким образом, в проспективной группе отмечается постепенная положи-

тельная тенденция в виде улучшения функционального результата в период с 3 

месяцев до года (p <0,0005). При этом стоит отметить, что у пациентов проспек-

тивной группы после проведения им онкологического эндопротезирования тазо-

бедренного сустава хороший средний функциональный результат по шкале Хар-

риса был выявлен уже через 6 месяцев после операции, в отличие от пациентов 
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ретроспективной группы, где подобный результат был выявлен только спустя 12 

месяцев наблюдения.   

 

4.4.1. Оценка функционального результата в группах сравнения 

Для оценки влияния качественных характеристик устанавливаемого орто-

педического имплантата на функциональный результат нами были сформированы 

две группы, разделенные на четыре подгруппы сравнения. Принимались во вни-

мание следующие особенности применяемых эндопротезов: использовался верт-

лужный компонент либо биполярная головка и способ фиксации мягких тканей к 

бедренному компоненту эндопротеза. 

Группа 1Б – 53 больных, прооперированных с применением биполярных 

головок, была разделена на две подгруппы. 

Подгруппа 1БП – больные, прооперированные с применением биполярных 

головок, фиксация мышц у которых проводилась к полимерной сетке – 27 (25%) 

человек. В результате проведенного исследования, нами был получен следующий 

средний показатель: по шкале MSTS через 3 месяца – 77,8%, через 6 месяцев – 

82,8%, через 12 месяцев – 85,1%, что соответствует хорошему и отличному ре-

зультату; по шкале Харриса через 3 месяца – 76,4 балла, что соответствует удо-

влетворительному результату; через 6 месяцев – 83,4, через 12 месяцев – 86,6 бал-

ла, что соответствует хорошему результату. Результаты по шкалам MSTS и Хар-

рис отображены на рисунке 47.  

 

Рис. 47. Результаты по шкалам Харриса и MSTS в подгруппе 1БП 
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Подгруппа 1БТ – пациенты, прооперированные с применением биполярных 

головок, фиксация мышц у которых проводилась к титановой сетке – 26 (24%) че-

ловек. В результате проведенного исследования нами был получен следующий 

средний показатель: по шкале MSTS через 3 месяца – 78,1%, через 6 месяцев – 

82,9%, через 12 месяцев – 85,6%. Таким образом, на сроке 3 месяца результат 

можно считать хорошим, а на сроках 6 и 12 месяцев – отличным. По шкале Хар-

риса через 3 месяца – 76,3 балла (удовлетворительный результат), через 6 месяцев 

– 81,1, через 12 месяцев – 84,9 балла, что соответствует хорошему функциональ-

ному результату (рис. 48).   

 

Рис. 48. Функциональные результаты по шкалам Харриса и MSTS  

(3, 6, 12 месяцев) в подгруппе 1БТ 

 

Группа 2Д – 55 пациентов, прооперированных с применением вертлужного 

компонента с двойной мобильностью, также была разделена на две подгруппы.  

Подгруппа 2ДП – больные, прооперированные с применением вертлужного 

компонента с двойной мобильностью, фиксация мышц у которых проводилась к 

полимерной сетке – 29 (27%) человек. В результате проведенного исследования 

нами был получен следующий средний показатель: по шкале MSTS через 3 меся-

ца – 82,1%, через 6 месяцев – 86,3%, через 12 месяцев – 89,9%, что можно отнести 

к хорошему функциональному результату. По шкале Харриса через 3 месяца – 

79,7 балла, через 6 месяцев – 84,8, через 12 месяцев – 89,9 балла. Таким образом, 
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через 3 месяца результат соответствовал удовлетворительному, а на сроке 6 меся-

цев и 12 месяцев – хорошему результату. Результаты по шкалам MSTS и Харрис 

отображены на рисунке 49.  

 

Рис. 49. Функциональные результаты по шкалам Харриса и MSTS  

в подгруппе 2ДП 

 

Подгруппа 2ДТ – больные, прооперированные с применением вертлужного 

компонента с двойной мобильностью, фиксация мышц у которых выполнялась к 

титановой сетке – 26 (24%) человек.  

В результате проведенного исследования, нами был получен следующий 

средний показатель: по шкале MSTS через 3 месяца – 81,7%, через 6 месяцев – 

85,5%, через 12 месяцев – 90,9%, что соответствует хорошему и отличному ре-

зультатам. По шкале Харриса через 3 месяца – 78,9 балла (удовлетворительный 

результат), через 6 месяцев – 84,2 балла (хороший результат), через 12 месяцев – 

90,1 балла, что соответствует отличному функциональному результату.  

Результаты по шкалам MSTS и Харрис отображены на рисунке 50.   

Полученные в подгруппах средние функциональные результаты отражены в 

сводных таблицах 12 и 13. 
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Рис. 50. Функциональные результаты по шкалам Харриса и MSTS  

в подгруппе 2ДТ 

 

Таблица 12  

Функциональные результаты онкологического  

эндопротезирования у пациентов проспективной группы по шкале MSTS, % 

Подгруппа Количество 

пациентов 

3 мес. 6 мес. 12мес. 

1БП 27 (25%) 77,8 (60–83,3) 82,8 (56,7–90) 85,1 (60–90) 

1БТ 26 (24%) 78,1 (73,3–83,3) 82,9 (76,7–86,7) 85,6 (80–90) 

2ДП 29 (27%) 82,1 (60–73,3) 86,3 (66,7–93,3) 89,9 (70–93,3) 

2ДТ 26 (24%) 81,7 (76,7–90) 86,5 (80–93,3)   90,9 (83,3–96,7) 

Всего 108 79,5  84,7  87,9  

 

Таблица 13  

Функциональные результаты онкологического  

эндопротезирования у пациентов проспективной группы по шкале Харриса, баллы 

Подгруппа Количество 

пациентов 

3 мес. 6 мес. 12мес. 

1БП 27 (25%) 76,4 (70–85) 83,4 (70–91) 86,6 (70–92) 

1БТ 26 (24%) 76,3 (70–88) 81,1 (70–87) 84,9 (79–91) 

2ДП 29 (27%) 79,7 (70–77) 84,8 (70–87) 89,9 (70–96) 

2ДТ 26 (24%) 78,9 (70–85) 84,2 (77–90) 90,1 (83–97) 

Всего 108 77,5 83,4 87,9 
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Сравнительный анализ внутри первой группы (пациентам устанавливались 

биполярные головки) был произведен между подгруппами 1БП и 1БТ. Таким об-

разом, подгруппы отличались только по методу подшивания мягких тканей к про-

тезу. Статистически значимой разницы при оценке функциональных результатов 

на всех сроках наблюдения как по шкале MSTS на сроке 3 месяца (p=0,554), 6 ме-

сяцев (p=0,107), 12 месяцев (p=0,312), так и по шкале Харриса на тех же сроках: 3 

месяца (p=0,787), 6 месяцев (p=0,109), 12 месяцев (p=0,059) получено не было. 

Исходя из этого нами был сделан вывод о том, что полимерные и титановые сетки 

одинаково хорошо показали себя при использовании биполярных головок (рис. 

51).  

 

Рис. 51. Функциональные результаты онкологического эндопротезирования  

в подгруппах 1БП и 1БТ 

 

Сравнительный анализ внутри второй группы (пациенты с вертлужным 

компонентом с двойной мобильностью) был произведен между подгруппами 2ДП 

и 2ДТ. Эти подгруппы отличались только по методу подшивания мягких тканей к 

протезу. Статистически значимой разницы при оценке функциональных показа-

телей на всех сроках наблюдения как по шкале MSTS на сроках 3 месяца (p=0,56), 

6 месяцев (p=0,38), 12 месяцев (p=0,68), так и по шкале Харриса на тех же сроках 
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3 месяца (p=0,24), 6 месяцев (p=0,197), 12 месяцев (p=0,55) получено не было. Ис-

ходя из этого нами был сделан вывод о том, что полимерные и титановые сетки 

при использовании вертлужного компонента с двойной мобильностью показали 

себя одинаково хорошо (рис. 52). 

 

 

Рис. 52. Функциональные результаты онкологического эндопротезирования в 

подгруппах 2ДП и 2ДТ 

 

Далее был выполнен сравнительный анализ функциональных показателей в 

подгруппах 1БП и 2ДП, отличавшихся только по методу замещения суставной 

поверхности вертлужной впадины (биполярная головка либо вертлужный компо-

нент с двойной мобильностью), в качестве дополнительного средства фиксации 

мягких тканей в обеих подгруппах использовалась полимерная сетка. Анализ поз-

волил выявить статистически значимую разницу на всех сроках наблюдения как 

по шкале MSTS на сроках 3 месяца (p=0,018), 6 месяцев (p=0,006), 12 месяцев 

(p=0,001), так и по шкале Харриса на тех же сроках: 3 месяца (p=0,003), 6 месяцев 

(p=0,005), 12 месяцев (p=0,009). Нами был сделан вывод о том, что при примене-

нии в качестве дополнительных средств фиксации мягких тканей полимерной 

сетки установка вертлужного компонента с двойной мобильностью позволяет по-
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лучить лучший функциональный результат, чем при установке биполярных голо-

вок (рис. 53). 

 

 

Рис. 53. Функциональные результаты онкологического эндопротезирования в 

подгруппах 1БП и 2ДТ. 

 

Также был произведен межгрупповой сравнительный анализ между под-

группами 1БТ и 2ДТ. Подгруппы отличались только по методу замещения су-

ставной поверхности вертлужной впадины (биполярная головка либо вертлужный 

компонент с двойной мобильностью), а в качестве дополнительно средства фик-

сации мягких тканей в обеих подгруппах использовалась титановая сетка. При 

оценке функциональных показателей нам удалось выявить статистически значи-

мую разницу на всех сроках наблюдения как по шкале MSTS на сроках 3 месяца 

(p=0,0068), 6 месяцев (p=0,026), 12 месяцев (p=0,005), так и по шкале Харриса на 

тех же сроках: 3 месяца (p=0,02), 6 месяцев (p=0,018), 12 месяцев (p=0,0001). Та-

ким образом, при проведении и этой линии сравнения мы получили схожий ре-

зультат. В случае применения в качестве дополнительных средств фиксации мяг-

ких тканей титановой сетки использование вертлужного компонента с двойной 
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мобильностью обеспечивает лучше функциональный результат, чем использова-

ние биполярных головок (рис. 54). 

 

 

Рис. 54. Функциональные результаты онкологического эндопротезирования в 

подгруппах 1БТ и 2ДТ 

 

Как указывалось выше, статистически значимой разницы относительно ве-

роятности наступления вывиха между группами 1Б и 2Д выявлено не было 

(P=0,117). Однако при оценке функциональных показателей нам удалось выявить 

статистически значимо лучший функциональный результат у пациентов, проопе-

рированных с использованием вертлужного компонента с двойной мобильностью, 

вне зависимости от того, какие сетки использовались для фиксации мягких тка-

ней: MSTS через 3 месяца (p=0,0003), 6 месяцев (p=0,005), 12 месяцев (p=0,0001), 

по шкале Харриса 3 месяца (p=0,03), 6 месяцев (p=0,04), 12 месяцев (p=0,004) 

(рис. 55). 
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Рис. 55. Функциональные результаты онкологического эндопротезирования 

 в группах 1Б и 2Д 

 

В подгруппах, где применялась полимерная сетка (56 пациентов), при кон-

трольном УЗИ области оперативного вмешательства на сроках от 3 до 6 месяцев 

было выявлено 6 (10,7%) пациентов с серомами в проекции диафизарной части 

бедренного компонента эндопротеза. Данное осложнение клинически проявило 

себя так же, как и в ретроспективной группе. Пациенты, у которых были выявле-

ны серомы, демонстрировали статистически значимо худший функциональный 

результат по шкалам MSTS и Харриса на сроках наблюдения 6 и 12 месяцев, чем 

остальные пациенты, прооперированные с применением полимерных сеток 

(p=0,000001).  

У пациентов, прооперированных с применением титановой сетки (52 паци-

ента), в послеоперационном периоде сером выявлено не было. Нами выполнен 

анализ зависимости использования различных средств фиксации (титановая и по-

лимерная сетка) мягких тканей и формирования сером вдоль бедренного компо-

нента эндопротеза. Были получены статистически значимые различия (p=0,0446), 

что позволило сделать вывод о положительном влиянии титановых сеток на про-

филактику такого осложнения, как серома.  
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Клинический пример тотального онкологического эндопротезирования 

тазобедренного сустава с применением полимерной сетки 

Больная А., 46 лет. В 2016 году у пациентки был диагностирован рак левой 

почки, выполнена радикальная левосторонняя нефрэктомия. Больная находилась 

на диспансерном учете и динамическом наблюдении у онколога по месту житель-

ства в течение года.  

В 2017 году пациентка отметила появление болей в проксимальном отделе 

левой бедренной кости на фоне незначительных нагрузок, в покое и в ночное 

время. Онкологом было выполнено комплексное обследование, остеосцинтигра-

фия показала патологическое накопление радиофармпрепарата в проксимальном 

отделе бедренной кости. Была выполнена рентгенография костей таза и тазобед-

ренных суставов, на которой выявлена обширная литическая деструкция прокси-

мального отдела бедренной кости.  

Пациентка обратилась в консультативное отделение НМИЦ ТО. В онкологи-

ческом отделении ей была выполнена биопсия, гистологическое исследование по-

лученного материала подтвердило наличие у пациентки вторичного поражения 

бедренной кости. По результатам рентгенологического обследования диагности-

ровано метастатическое поражение проксимального отдела левой бедренной ко-

сти с угрозой подвертельного патологического перелома (рис. 56).  

Проведен междисциплинарный консилиум. С учетом наличия угрозы пере-

лома было принято решение первым этапом выполнить удаление опухоли широ-

ким краем и тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, вторым эта-

пом назначить таргентную терапию.   
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Рис. 56. Рентгенограмма больной А. – литическая деструкция бедренной кости с 

угрозой патологического перелома проксимального отдела левой бедренной кости 

 

Выполнена резекция проксимального отдела левой бедренной кости и то-

тальное эндопротезирование левого тазобедренного сустава с использованием 

вертлужного компонента с двойной мобильностью и полимерной сетки. Ход опе-

рации продемонстрирован на рисунках (рис. 57–62).  

 

 

Рис. 57. Выделение проксимального отдела бедренной кости удаление опухоли 

широким краем  
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Рис. 58. Определение уровня резекции бедренной кости 

 

 

Рис. 59. Удаленный проксимальный отдел бедренной кости, резекция 17 см 

 

 

Рис. 60. Установка бедренного компонента эндопротеза 
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Рис. 61. Осуществлено вправление бедренного компонента с предварительным 

подшиванием к нему полимерной сетки для последующего восстановления точек 

прикрепления сохраненных мышц 

 

 

Рис. 62. Послеоперационные рентгенограммы. Выполнено оперативное  

лечение: резекция проксимального отдела левой бедренной кости  

с тотальным эндопротезированием левого тазобедренного сустав 

 

Послеоперационный период протекал без осложнений. Швы биорезорбируе-

мые, заживление раны прошло первичным натяжением. Пациентка активизирова-

на на вторые сутки после операции. Перед выпиской выполнена телерентгено-

грамма (рис. 63). 
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Рис. 63. Телерентгенограмма нижних конечностей больной А.:  

слева – до операции, справа – после операции 

 

По результатам патоморфологического исследования макропрепарата выяв-

лен метастаз светлоклеточного рака почки. Пациентка направлена на консульта-

цию к онкологу-химиотерапевту для определения тактики дальнейшего наблюде-

ния и лечения. Также наблюдение осуществлялось в консультативном отделении 

НМИЦ ТО. Контрольные осмотры с предоставлением рентгенограмм опериро-

ванного сустава и оценкой функциональных показателей осуществлялось в тече-

ние первого года каждые три месяца и далее один раз в 6–12 месяцев. 

 

Клинический пример тотального онкологического эндопротезирования 

тазобедренного сустава с применением титановой сетки 

Больной М., 56 лет. В 2017 году пациент стал отмечать выраженный болевой 

синдром в области проксимального отдела правой бедренной кости на фоне не-

значительных нагрузок, в покое и в ночное время. Онкологом было выполнено 

комплексное обследование. Выполнена рентгенография костей таза и тазобедрен-

ных суставов, на которой была выявлена обширная литическая деструкция прок-

симального отдела бедренной кости. Выполнена биопсия, по результатам гисто-

логического исследования онкологом по месту жительства выставлен диагноз: 
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хондросаркома G2, T3N0M0. Документы пациента направлены в консультативное 

отделение НМИЦ ТО. В онкологическом отделении выполнено дообследование и 

оперативное лечение. По результатам рентгенологического обследования диагно-

стировано первичное опухолевое поражение проксимального отдела правой бед-

ренной кости с угрозой патологического перелома (рис. 64).  

 

 

Рис. 64. Рентгенограмма пациента М.: центральная хондросаркома 

 

 Проведен междисциплинарный консилиум. С учетом наличия первичного 

злокачественного новообразования, не требующего полихимиотерапии, принято 

решение выполнить удаление опухоли широким краем и тотальное эндопротези-

рование тазобедренного сустава.  

Выполнена резекция проксимального отдела правой бедренной кости с то-

тальным эндопротезированием правого тазобедренного сустава по предложенной 

нами методике – использованием вертлужного компонента с двойной мобильно-

стью и титановой сетки (рис. 65–67).  



120 

    

Рис. 65. Удаленный проксимальный отдел бедренной кости 

 

 

Рис. 66. Осуществлена окончательная сборка бедренного компонента  

эндопротеза с предварительным подшиванием к нему титановой сетки для 

последующего восстановления точек прикрепления сохраненных мышц 
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Рис. 67. Послеоперационная рентгенограмма: резекция проксимального  

отдела правой бедренной кости с тотальным эндопротезированием правого 

тазобедренного сустава 

  

Послеоперационный период протекал без осложнений. Заживление раны 

прошло первичным натяжением. Пациент активизирован на третьи сутки после 

операции. Перед выпиской выполнена телерентгенограмма (рис. 68). 

 

 

Рис. 68. Телерентгенограмма нижних конечностей после операции 
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По результатам патоморфологического исследования макроперепарата вы-

ставлен диагноз: хондросаркома G2. Край резекции R0. Пациент направлен к он-

кологу по месту жительства для динамического наблюдения. Также наблюдение 

осуществлялось в консультативном отделении НМИЦ ТО. Контрольные осмотры 

с предоставлением рентгенограмм оперированного сустава и оценкой функцио-

нальных показателей осуществлялось в течение первого года каждые 3 месяца, 

далее раз в 6–12 месяцев. 

 

4.5. Резюме 

В исследуемой нами проспективной группе осложнения I типа были пред-

ставлены вывихом эндопротеза – подтип IA. Данное осложнение было выявлено в 

4 (3,7%) случаях, а в общей структуре осложнений составило 40%.  

При использовании вертлужного компонента с двойной мобильностью вы-

вихов выявлено не было, все вывихи наблюдались при использовании биполяр-

ных головок. Анализ вероятности наступления вывиха в зависимости от исполь-

зования биполярных головок или вертлужных компонентов с двойной мобильно-

стью статистически значимых различий не выявил (p=0,117).  

В то же время при оценке функциональных показателей нам удалось вы-

явить статистически значимо лучший функциональный результат у пациентов, 

прооперированных с использованием вертлужного компонента с двойной мо-

бильностью: MSTS 3 месяца (p=0,0003), 6 месяцев (p=0,005), 12 месяцев 

(p=0,0001), по шкале Харриса 3 месяца (p=0,03), 6 месяцев (p=0,04), 12 месяцев 

(p=0,004). 

За весь период наблюдений за пациентами проспективной группы не было 

выявлено ни одного осложнения типов II и III. Это объясняется тем, что средний 

срок наблюдения для данной группы пациентов составил 32,5 месяца, а данные 

типы осложнений обычно развиваются на более поздних сроках. 

Перипротезная инфекция, осложнения IV типа, развилась у 2 (1,85%) паци-

ентов. С учетом ранних сроков развития осложнений (до двух недель) в обоих 
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случаях нам удалось выполнить одноэтапную ревизию с сохранением эндопроте-

за. 

Согласно результатам проведенного анализа вероятности наступления ин-

фекционных осложнений в зависимости от использования биполярных головок и 

вертлужных компонентов с двойной мобильностью, а также полимерных и тита-

новых сеток статистически значимых различий получено не было (p=0,49). 

Титановая и полимерная сетки в качестве дополнительного средства фикса-

ции сохраняемых элементов мышечного аппарата к протезу одинаково хорошо 

показали себя при оценке по шкалам MSTS и Харрис на всех сроках наблюдения. 

Нами был получены хорошие и отличные функциональные результаты уже на 

сроке 6 месяцев после операции. 

Однако, как и в ретроспективной группе, при использовании полимерной 

сетки мы выявили пациентов с серомами в области бедренного компонента эндо-

протеза. Из 56 пациентов проспективной группы, прооперированных с примене-

нием полимерной сетки, серомы были выявлены у 6 (10,7%). При использовании 

титановых сеток данного осложнения мы не встретили, нами были получены ста-

тистически значимые различия (p=0,0446). 

В результате оценки прогностической выживаемости пациентов проспек-

тивной группы мы получили следующие данные: пятилетняя выживаемость для 

пациентов с агрессивными доброкачественными опухолями и опухолеподобными 

заболеваниями составила 92%; со злокачественными первичными опухолями – 

82%; при вторичном поражении кости – 60%. Полученные данные не отличаются 

от результатов ретроспективной группы.  

Таким образом, по результатам проспективной части нашего исследования, 

оптимальным относительно низких рисков наступления осложнений и наилучше-

го функционального результата можно считать сочетание вертлужного компонен-

та с двойной мобильностью и титановой сетки в качестве дополнительного сред-

ства фиксации мягкий тканей.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Данное исследование было проведено с целью улучшения результатов эн-

допротезирования тазобедренного сустава у пациентов с опухолевыми поражени-

ями проксимального отдела бедренной кости.  

Нами были проанализированы особенности и результаты оперативного ле-

чения в ретроспективной (126 наблюдений) и проспективной (108 наблюдений) 

группах пациентов, а также публикации по теме исследования, отражающие со-

временные тенденции в данном направлении, что позволило сделать ряд заключе-

ний, изложенных ниже.  

На первом этапе исследования в ходе ретроспективного анализа были про-

анализированы основные осложнения, встречающиеся у данной категории паци-

ентов в соответствии с классификацией E.R. Henderson 2014.  

Осложнения I типа были представлены исключительно вывихом эндопроте-

за – подтип IA. Данное осложнение было выявлено в 13 (10,3%) случаях, а в об-

щей структуре осложнений составило 50%. При применении стандартного верт-

лужного компонента вывихи встречались в десяти случаях, при применении би-

полярных головок – только в трех. 

Анализ вероятности наступления осложнений в зависимости от вида при-

меняемых имплантатов показал, что применение биполярной головки позволило 

снизить вероятность вывиха эндопротеза (p=0,037) по сравнению со стандартным 

вертлужным компонентом. 

Однако применение стандартного вертлужного компонента положительно 

сказывалось на функциональном результате при оценке на сроке от 6 месяцев как 

по шкале MSTS (p=0,03), так и по шкале Харриса (p=0,04). 

Все вышесказанное дало повод внедрить в практику вертлужный компонент 

с двойной мобильностью, сочетающий в себе положительные стороны обоих ва-

риантов замещения вертлужной впадины, использовавшихся в ретроспективной 

части исследования. Результаты его применения проанализированы в проспек-

тивной части исследования.  
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Часто встречающиеся в литературе мнение о том, что использование поли-

мерной сетки в качестве дополнительного средства фиксации сохранённых мышц 

может приводить к снижению частоты вывихов, не получило подтверждения в 

нашем исследовании. Мы не выявили статистически значимой разницы наступле-

ния этого типа осложнений в группах, где применялась полимерная сетка либо 

мышцы подшивались непосредственно к эндопротезу (p=0,552). Использование 

модульного онкологического или ревизионного ортопедического бедренного 

компонента также не влияло на вероятность наступления вывиха (p=0,723) 

Асептическая нестабильность (тип II осложнений) в ретроспективной части 

нашего исследования была только у одного пациента, при этом не было выявлено 

статистически значимой зависимости между наступлением этого вида осложне-

ний и какими-либо из особенностей применяемых нами имплантатов: цементная и 

бесцементная фиксация (p=0,452), ревизионный либо модульный бедренный ком-

понент (p=0,857). 

Разрушение компонентов эндопротеза (тип III осложнений) можно отнести 

к позднему типу осложнений. В ретроспективной части нашего исследования 

данное осложнение было выявлено у 4 (3,1%) пациентов при использовании реви-

зионного бедренного компонента. По нашим данным, связи между использовани-

ем модульных и ревизионных бедренных компонентов и наступлением осложне-

ний (тип III осложнений) отмечено не было (p=0,552). 

В ретроспективной группе количество инфекционных осложнений состави-

ло менее 2%, и нам не удалось выявить зависимости наступления данного ослож-

нения от вида используемых имплантатов: полимерная сетка или без сетки 

(p=0,890), цементная и бесцементная фиксация (p=0,297). 

Осложнения, связанные с локальным рецидивом (тип V), в нашем исследо-

вании, встречались только у пациентов со злокачественным поражением прокси-

мального отдела бедренной кости. Данный вид осложнений не зависит от особен-

ностей используемого эндопротеза. На его развитее напрямую влияет край резек-

ции опухоли (R-0) и ответ опухоли на системное лечение. В нашем исследовании 



126 

мы не нашли статистически значимой зависимости между использованными им-

плантатами и выявлением локального рецидива опухоли. 

При оценке функционального результата в ретроспективной группе иссле-

дования, нам удалось выявить следующие тенденции. 

• Использование полимерной сетки показало статистически значимо лучший 

функциональный результат на всех сроках наблюдения как по шкале MSTS на 

сроках 3 месяца (p=0,00006), 6 месяцев (p=0,00002), 12 месяцев (p=0,00007), так и 

по шкале Харриса на тех же сроках: 3 месяца (p=0,00024), 6 месяцев (p=0,001), 12 

месяцев (p=0,001). 

• Пациенты, прооперированные с применением полимерной сетки, уже спу-

стя 3 месяца после операции показали средний функциональный результат по 

шкалам MSTS (p=0,0034) и Харриса (p=0,0016) лучше, чем пациенты, проопери-

рованные без ее применения, на сроке 12 месяцев. 

• В группах, где применялась полимерная сетка, при контрольном осмотре на 

сроке 6 месяцев было выявлено 5 (11,9%) пациентов со средним показателем 

59,3% по шкале MSTS и 70 баллов по шкале Харриса, что оказалось ниже на 

24,5% и на 15,1 балл соответственно, чем средний показатель в этих группах на 

вышеуказанном сроке наблюдения (p=0,00001). На сроке наблюдения 12 месяцев 

положительной динамики у данных пациентов выявлено не было, средний пока-

затель по шкале MSTS составил 63,3%, а по шкале Харриса 70 баллов, в то время 

как у остальных пациентов, прооперированных с применением полимерной сетки, 

средний показатель на данном сроке по шкале MSTS составил 84,7%, а по шкале 

Харриса 88,8 балла (p=0,0003). При ультразвуковом исследовании с целью выяс-

нения причин столь значимого отличия функциональных результатов у данных 

пациентов были выявлены объёмные скопления жидкости на всем протяжении 

диафизарной части бедренного компонента. Нами был сделан вывод о наличии 

связи между применением полимерной сетки и формированием асептической се-

ромы (ограниченного скопления тканевой жидкости), что стало причиной сниже-

ния функционального результата.   
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По результатам ретроспективной части нашего исследования оптимальным, 

с точки зрения низких рисков наступления осложнений и наилучшего функцио-

нального результата, можно считать сочетание компонентов: биполярной головки 

и полимерной сетки в качестве дополнительного средства фиксации мягкий тка-

ней.  

Данная модель была взята за основу при формировании групп проспектив-

ной части исследования. Были введены критерии включения, учитывающие нозо-

логию, прогностическую выживаемость пациентов, величину резекции и способ 

эндопротезирования. В качестве альтернативы полимерной сетке предложена ти-

тановая, а биполярная головка сравнивалась с вертлужным компонентом с двой-

ной мобильностью.  

Нами был предложен новый способ фиксации мягких тканей к эндопротезу, 

заключающийся в подшивании сетки из титанового шёлка к бедренному компо-

ненту эндопротеза, к которой после этого фиксируют мышцы и другие мягкие 

ткани (патент РФ на изобретение № RU 2682510 C1). Клиническая апробация 

предложенного способа была выполнена в проспективной части исследования. 

Пациенты проспективной части исследования были разделены на две группы в 

зависимости от используемого вертлужного компонента, а внутри групп разделе-

ны на подгруппы в зависимости от используемых дополнительных средств фик-

сации сохраненных мягких тканей. Для оценки эффективности каждого из компо-

нентов эндопротеза сравнение проводилось между подгруппами внутри групп и 

между подгруппами разных групп.   

В исследуемой нами проспективной группе осложнения I типа были пред-

ставлены вывихом эндопротеза – подтип IA. Данное осложнение было выявлено в 

4 (3,7%) случаях, а в общей структуре осложнений составило 40%.  

При использовании вертлужного компонента с двойной мобильностью вы-

вихов выявлено не было, все вывихи наблюдались при использовании биполяр-

ных головок, анализ вероятности наступления вывиха статистически значимых 

различий не выявил (p=0,117).  
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В то же время при оценке функциональных показателей нам удалось вы-

явить статистически значимо лучший функциональный результат у пациентов, 

прооперированных с использованием вертлужного компонента с двойной мо-

бильностью на всех сроках и по обеим шкалам: MSTS 3 месяца (p=0,0003), 6 ме-

сяцев (p=0,005), 12 месяцев (p=0,0001); по шкале Харриса – 3 месяца (p=0,03), 6 

месяцев (p=0,04), 12 месяцев (p=0,004). 

За весь период наблюдений за пациентами проспективной группы не было 

выявлено ни одного осложнения типов II и III. Это объясняется тем, что средний 

срок наблюдения за данной группой пациентов составил 32,5 месяца, а эти типы 

осложнений обычно развиваются на более поздних сроках. 

Инфекция в области оперативного вмешательства (осложнения IV типа) 

наблюдалась у 2 (1,85%) пациентов. Согласно результатам проведенного анализа 

вероятности наступления инфекционных осложнений в зависимости от использо-

вания биполярных головок и вертлужных компонентов с двойной мобильностью, 

а также полимерных и титановых сеток, статистически значимых различий полу-

чено не было (p=0,49). 

При оценке использования титановой и полимерной сеток в качестве до-

полнительного средства фиксации сохраняемых элементов мышечного аппарата к 

протезу мы получили хорошие и отличные функциональные результаты уже на 

сроке 6 месяцев после операции. 

Однако, как и в ретроспективной группе, при использовании полимерной 

сетки мы выявили пациентов с серомами в области бедренного компонента эндо-

протеза. Из 56 пациентов проспективной группы, прооперированных с примене-

нием полимерной сетки, серомы были выявлены у 6 (10,7%). При использовании 

титановых сеток данного осложнения мы не встретили, нами были получены ста-

тистически значимые различия (p=0,0446). 

В результате оценки прогностической выживаемости пациентов проспек-

тивной группы, мы получили показатели, не отличающиеся от результатов ретро-

спективной группы и сопоставимые с приводимым в литературе, из чего нами 
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сделан вывод, что используемые нами методики не ухудшают онкологический 

прогноз.  

По результатам проспективной части нашего исследования, оптимальным с 

точки зрения низких рисков наступления осложнений и наилучшего функцио-

нального результата можно считать сочетание вертлужного компонента с двойной 

мобильностью и титановой сетки в качестве дополнительного средства фиксации 

мягкий тканей.  

Таким образом, проведенное исследование позволило поэтапно решить все 

поставленные задачи, что обеспечило реализацию поставленной цели. Сделанные 

на основании полученных результатов выводы и практические рекомендации 

представлены далее. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. При выполнении онкологического эндопротезирования тазобедренно-

го сустава самым частым осложнением являлись вывихи эндопротеза, которые 

составили 50% от всех осложнений в ретроспективной когорте пациентов. Как 

показал статистический анализ, вероятность их наступления зависела от вида ис-

пользуемого вертлужного компонента (p=0,037) и не зависела от вида бедренного 

компонента (p=0,723) и использования дополнительных средств фиксации сохра-

ненных мягких тканей (p=0,552).  

2. Сравнительный анализ применения различных вариантов вертлужно-

го компонента (биполярная головка, вертлужный компонент с двойной мобильно-

стью), проведенный по результатам проспективного исследования, с точки зрения 

лучшей функции, показал статистически значимое преимущество вертлужного 

компонента с двойной мобильностью (p=0,0001), в плане предупреждения после-

операционных вывихов статистически значимых преимуществ выявлено не было 

(p=0,117). 

3. Использование полимерной сетки для фиксации мягких тканей к бед-

ренному компоненту эндопротеза позволило получить у пациентов ретроспектив-

ной клинической группы статистически значимо (p=0,0003) лучший функцио-

нальный результат по шкалам MSTS и Харриса через 6 месяцев после проведен-

ного оперативного лечения. По результатам проспективного исследования при 

оценке средних функциональных показателей не было выявлено статистически 

значимых различий (p >0,05) между полимерными и титановыми сетками, они 

одинаково хорошо показали себя в сочетании как с биполярными головками, так 

и с вертлужным компонентом с двойной мобильностью. 

4. Применение титановой сетки в проспективной клинической группе 

обеспечило статистически значимое (p=0,0446) снижение частоты формирования 

сером, которые наблюдались в 10,7% случаев только при использовании поли-

мерной сетки для дополнительной фиксации мягких тканей и, соответственно, 
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ухудшали исходы выполненных операций эндопротезирования тазобедренного 

сустава у пациентов (p=0,00001). 

5. Для оптимизации первичного эндопротезирования тазобедренного су-

става у пациентов с опухолевыми поражениями проксимального отдела бедрен-

ной кости может быть рекомендован предложенный нами способ оперативного 

лечения, сочетающий использование вертлужного компонента с двойной мобиль-

ностью и титановой сетки для фиксации сохраненных мягких тканей, который 

обеспечивает лучшие функциональные исходы и снижает частоту вывихов, не 

ухудшая онкологический прогноз для пациентов с злокачественными опухолями. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Восстановление функции тазобедренного сустава путём эндопротезиро-

вания при опухолевом поражении проксимального отдела бедренной кости может 

успешно применяться с целью ранней активизации больного и создания условий 

для получения комплексного лечения. Поэтому представляется целесообразным 

рекомендовать к практическому применению предложенный нами способ эндо-

протезирования тазобедренного сустава как самый оптимальный с точки зрения 

обеспечения хорошей функции и снижения риска самых частых осложнений.  

2. Для пациентов с множественным вторичным поражением костей, особен-

но при поражении непосредственно подвздошной кости, либо костей таза, фор-

мирующих вертлужную впадину со стороны предполагаемого оперативного вме-

шательства, остается актуальным выполнение эндопротезирования с применени-

ем биполярных головок.  

3. Для пациентов с первичными злокачественными и агрессивными добро-

качественными опухолями, а также с солитарным вторичным поражением прок-

симального отдела бедренной кости для обеспечения профилактики вывиха эндо-

протеза и хорошей функции тазобедренного сустава следует использовать верт-

лужный компонент с двойной мобильностью.   

4. В случае проведения паллиативного хирургического лечения пациентов с 

метастатическими поражениями проксимального отдела бедренной кости основ-

ными задачами являются: улучшение качества их жизни и скорейшее восстанов-

ление опороспособности конечности. Поэтому при благоприятном прогнозе хи-

рургическая тактика у таких пациентов должна быть активной – радикальное уда-

ление очага с последующим эндопротезированием обеспечит лучший локальный 

контроль, снизит вероятность ревизионного вмешательства и обеспечит хороший 

функциональный результат уже через 3 месяца после операции. 

5. При выполнении онкологического эндопротезирования тазобедренного 

сустава в случае отсутствия технической возможности использования вертлужно-

го компонента с двойной мобильностью и титановой сетки для фиксации сохра-
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ненных мягких тканей предпочтение стоит отдавать биполярным головкам и по-

лимерным сеткам, так как использование данных компонентов так же может спо-

собствовать снижению рисков осложнений и обеспечить хороший и удовлетвори-

тельный функциональный результат.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

ПОБК проксимальный отдел бедренной кости 

MSTS Musculoskeletal Tumor Society 

МРТ магнитно-резонансная томография 

КТ компьютерная томография 

ОСГ остеосцинтиграфия 

РЧА радиочастотная абляция 

В/к вертлужный компонент 

Б/к бедренный компонент 

РМЖ рак молочной железы 

ГКО гигантоклеточная опухоль 

ТБС тазобедренный сустав 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 

 

Классификация осложнений онкологического эндопротезирования  

E.R. Henderson (2014) 

Основная  

категория 

Тип осложнений Подкатегория Описание 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Механические 

ТИП 1 

осложнения, связан-

ные с мягкими тка-

нями в области опе-

ративного вмеша-

тельства приводящие 

к дисфункции конеч-

ности 

A 

Функциональные 

нарушения 

Ограниченная функ-

ция из-за недостаточ-

ного прикрепления 

мышечно-связочного 

B 

Проблема закрытия 

раны 

Асептическое расхож-

дение раны 

ТИП 2 Асептическое 

расшатывание Кли-

нические и радиоло-

гические признаки 

перипротезного рас-

шатывания 

A 

Ранее 

Асептическая неста-

бильность <2 лет после 

операции 

B 

Позднее 

Асептическая неста-

бильность >2 лет после 

операции 

ТИП 3 Повреждения 

конструкции или ко-

сти, приводящее к 

несостоятельности 

несущей конструк-

ции 

A 

Имплантата 

Разрушение импланта-

та 

B 

Кости 

Перипротезный пере-

лом кости 

 

 

 

 

Не механиче-

ские 

ТИП4 Инфекцион-

ные осложнения 

A 

Ранее 

Инфекция <2 лет после 

операции 

B 

Позднее 

Инфекция >2 лет после 

операции 

ТИП 5 прогрессиро-

вание опухоли ло-

кальный рецидив 

A 

В мягких тканях 

В мягких тканях с во-

влечением эндопротеза 

B 

В кости 

В кости с вовлечением 

эндопротеза 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 

 

MSTS (Enneking W.F., 1993) 

Весь опросник состоит из шести позиций: 

Боль 1 – 5 баллов 

Функция 1 – 5 баллов (амплитуда активных движений) 

Походка 1 – 5 баллов 

Способность ходить 1 – 5 баллов 

Использование дополнительных средств опоры 

(трость, костыли) 1 – 5 баллов 

Эмоциональное принятие результата лечения 1 – 5 баллов 

По сумме баллов вычислялся % от Max – 30 баллов 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3 

 

Шкала Харриса (Harris Hip Score, Harris W.H., 1969) 

 

Боль в тазобедренном суставе 

1 – нет или она игнорируется, 

2 – легкая случайная боль, не ограничивающая повседневную активность 

3 – неострая боль, не влияющая на среднюю активность, редкие несильные боли 

при повышенной активности, иногда требуется прием анальгетиков 

4 – умеренная боль, терпимая, но обращает на себя внимание, несколько ограни-

чивает обычную работу, может требовать приема анальгетиков 

5 – заметные боли, серьезно ограничивающие активность 

6 – боль, делающая беспомощным, калечащая, боль в постели, приковывает к по-

стели 

 

Уровень активности 

0 – прикован к постели или вынужден передвигаться в кресле-каталке 

1 – сидячий (минимальная возможность передвижения или другой активности) 

2 – полусидячий (офисная, сидячая работа или легкая работа по дому) 

3 – легкий труд (тяжелая домашняя работа, работа в саду, на сборочном конвейе-

ре, легкий спорт – ходьба 

4 – нетяжелая ручная работа, умеренные спортивные нагрузки – ходьба или езда 

на велосипеде более 5 км 

5 – тяжелый ручной труд, значительные спортивные нагрузки – теннис, футбол 

 

Одевание обуви (носков)                                     Вставание со стула 

0 – без затруднений                                                 0 – возможно без помощи рук 

1 – некоторые трудности                                        1 – возможно с помощью рук 

2 – невозможно                                                        2 – невозможно без посторонней 

помощи 

 

Подъем или спуск по ступеням 

0 – обычный 

1 – обычный, используя перила или вспомогательные устройства 

2 – две ноги на каждую ступеньку 

3 – другой способ (спиной вперед) 

4 – невозможно 

 

 

Общественный транспорт 

Может войти в общественный транспорт                   да  /  нет 

 

Вспомогательные устройства при ходьбе              Время ходьбы без опоры 

0 – ненужно                                                                    0 – не ограничено (> 60 мин) 

1 – одна трость для длительной ходьбы                      1 – 30 – 60 мин 
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2 – одна трость                                                               2 – до 30 мин 

3 – один костыль                                                            3 – только в помещении 

4 – две трости                                                                 4 – передвижение невозможно 

5 – два костыля 

6 – ходунки 

7 – передвижение невозможно 

 

 

Время ходьбы с минимальной  

опорой (трость)       Хромота при движении без опоры    

0 – не ограничено (> 60 мин)                                      0 – хромоты нет 

1 – 30 – 60 мин                                                             1 – легкая, определяется опыт-

ным  

2 – до 30 мин                                                                      наблюдателем 

3 – только в помещении                                              2 – умеренная, определяется 

пациентом 

4 – передвижение невозможно                                   3 – тяжелая, изменяющая или  

                                                                                              замедляющая походку 

Симптом Тренделенбурга 

                                Справа                                                          Слева    

Положит. / Отрицат. / Не определить       Положит. / Отрицат. / Не определить 

 

Lurch Тренделенбурга 

                                Справа                                                          Слева    

                               Есть / Нет                                                   Есть / Нет 

 

Коленный сустав 

                                 Правый                                                        Левый 

Боли                       Есть / Нет                                                   Есть / Нет    

Контрактура          Есть / Нет                                                   Есть / Нет    

Голеностопный сустав 

                                 Правый                                                        Левый 

Боли                       Есть / Нет                                                   Есть / Нет    

Контрактура          Есть / Нет                                                   Есть / Нет    

Поясничный отдел позвоночника 

Боль                                                           Есть / Нет 

Ограничение движений                           Есть / Нет 

Состояние периферической иннервации, кровоснабжения 
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Амплитуда движений (в градусах) 

Справа Слева 

Сгибание                   ____________ 

Разгибание                ____________ 

Приведение               ____________ 

Отведение                 ____________ 

Наружная ротация   ____________ 

Внутренняя ротация____________ 

Сгибание                   ____________ 

Разгибание                ____________ 

Приведение               ____________ 

Отведение                 ____________ 

Наружная ротация   ____________ 

Внутренняя ротация____________ 

Деформация 

Фиксированная сгибательная контрактура  _________ градусов 

10 градусов фиксированное приведение                   Да / Нет 

10 градусов фиксированная внутренняя ротация     Да / Нет 

Рост _________ см,           Вес _______ кг 

Длина правой ноги ________ см                       Длина левой ноги ________ см 

 

 

Примечание: должны суммироваться пункты 

 

боль –1  макс 44 балла 

Функция 3 4 5 6 7 8 10  макс 47 баллов 

Походка 7 8  10   макс 33 балла 

Активность  3 4 5 6   макс 14 баллов 

Деформация 12  макс 4 балла 

Амплитуда движений 12  макс 5 баллов  

 

Состояние левого и правого суставов определяется суммой по всем четырем кате-

гориям. Максимальное число баллов для одного сустава, которое можно полу-

чить, оценивая состояние пациента по системе Харриса, равно 100. Сумма баллов 

от 100 до 90 оценивается как отличная функция сустава, от 89 до 80 - как хоро-

шая, от 79 до 70 - как удовлетворительная и менее 70 - как неудовлетворительная. 
 

 


