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Первый опыт применения модульных онкологических эндопротезов 
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В настоящее время эндопротезирование костей и суставов с использованием модульных онкологических эндопротезов является 
наиболее распространенным методом органосохраняющего лечения. С момента открытия ФНКЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева 
в отделении хирургии детей и подростков было проведено 20 эндопротезирований. Для оценки функционального результата пос-
ле оперативного лечения использовалась международная шкала MSTS (Musculoskeletal Tumor Society Score). Наихудший результат 
по шкале составил 50 %, наилучший – 93 %; средний показатель – 76 %. Возможность интраоперационного варьирования объема 
замещения пострезекционного дефекта является хорошей особенностью модульных эндопротезов, подстраховывающей опериру-
ющего хирурга от возможных ошибок предоперационного планирования и неприятных находок во время операции. Это облегчает 
проведение эндопротезирования в условиях медицинского центра с малым клиническим опытом в данной области, особенно при вы-
полнении операций пациентам детского возраста. Эндопротезирование обеспечивает хорошие онкологические и функциональные 
результаты, а также способствует наиболее адекватной социальной адаптации ребенка.

Ключевые слова: саркома костей, опухоли костей у детей, органосохраняющие операции, эндопротезирование, «растущий» 
 онкологический эндопротез, модульный онкологический эндопротез, шкала MSTS

First experience of application of modular endoprosthesis for treatment of bone sarcomas  
in the Federal Research Center of Pediatric Hematology, Oncology, and Immunology named after Dmitriy Rogachev
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At present, endoprosthesis of bones and joints with the use of modular oncology prosthesis is the most common method of organ-preserving 
treatment. Since the moment of opening of the FCRC of PHOI named after Dmitriy Rogachev, over 20 surgical operations for endoprosthesis 
replacement have been performed in the department of surgery of children and adolescents. MSTS (Musculoskeletal Tumor Society Score) 
international scale was used for assessment of the functional result after the surgical therapy. The worst result in accordance with the scale 
comprised 50 %, the best result comprised 93 %. The average index was 76 %. The possibility of the intra-operational varying of the replace-
ment volume of the postresection defect is a good feature of modular endoprosthesis that saves the surgeon from possible errors of the pre-op-
erational planning and unpleasant findings in the course of the operation. This simplified performance of endoprosthesis replacement in 
conditions of a small medical center with little clinical experience in this field, particularly in the course of performance of operations for 
children. Endoprosthesis secures good onclological and functional results as well as favors the most adequate social adaptation of a child.

Key words: bone sarcoma, bone tumors of children, organ-preserving surgery, endoprosthesis replacement, “growing” oncology endoprosthe-
sis, modular oncology endoprosthesis, MSTS scale

введение
Как правило, опухоли костной системы возникают 

у лиц детского и юношеского возраста [1–3]. Около 
80 % случаев приходится на возраст 10–25 лет [2–4]. 
Наиболее часто поражающаяся опухолями область ске-
лета – это кости, образующие коленный сустав: дис-
тальный метафиз бедренной кости и проксимальный 
метафиз большеберцовой кости [1, 3, 5]. По данным 
различных авторов, наиболее часто встречающаяся 

опухоль кости – это остеосаркома. Удельный вес данной 
опухоли среди всех первичных злокачественных ново-
образований скелета составляет от 30 до 80 % [1, 3, 6].

На сегодняшний день во всем мире около 90–95 % 
пациентов с саркомами конечностей, проходивших ле-
чение в специализированных центрах, успешно про-
водятся органосохраняющие операции [7]. В России 
органосохраняющие операции выполняются примерно 
у 90 % детей с саркомами костей и мягких тканей [1]. 
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В современной онкоортопедии эндопротезирование 
является одним из основных методов органосохраня-
ющего лечения опухолей костей.

Показаниями к эндопротезированию являются зло-
качественные опухоли и некоторые доброкачествен-
ные опухоли крупных размеров, расположенные в ко-
нечностях, чаще в метаэпифизарных зонах, а также 
в костях таза в области тазобедренного сустава. Основ-
ными противопоказаниями к эндопротезированию яв-
ляются вовлечение магистрального сосудисто-нервно-
го пучка с невозможностью протезирования сосуда, 
а также массивное вовлечение окружающих мягких 
тканей в опухолевый процесс. Неадекватно проведен-
ная биопсия тоже может стать противопоказанием, 
особенно в случае инфицирования постбиопсийной 
раны [7].

Медицинские технологии не стоят на месте, посто-
янно совершенствуются методы диагностики и предопе-
рационного планирования, конструкции эндопротезов 
и методики их установки, внедряются навигационные 
системы. Вместо эндопротезов со стандартными завод-
скими размерами все чаще используются модульные 
эндопротезы, позволяющие интраоперационно ме-
нять запланированный объем замещаемого дефекта, 
более точно подбирать длину эндопротеза, используя 
примерочные компоненты. Все шире внедряются 
«растущие» эндопротезы: инвазивные, для удлинения 
которых необходима повторная операция, а также все 
чаще применяемые неинвазивные, позволяющие про-
водить удлинение без повторного оперативного вме-
шательства.

Для получения оптимальных функциональных ре-
зультатов после проведения хирургического лечения 
следует большое внимание уделять реабилитации па-
циента. Помимо функционального компонента весьма 
важным в комплексной программе реабилитации онко-
ортопедических больных является психологический [8].

материалы и методы
В период с июня 2012 по сентябрь 2014 г. в от-

делении хирургии детей и подростков ФНКЦ ДГОИ 
им.  Дмитрия Рогачева было проведено 20 эндопроте-
зирований суставов (табл. 1). Из них: 1 эндопротези-
рование проксимального отдела плечевой кости и пле-
чевого сустава; 1 тотальное эндопротезирование плечевой 
кости; 12 эндопротезирований дистального отдела бед-
ренной кости и коленного сустава, в том числе 4 с ис-
пользованием «растущего» неинвазивного эндопротеза; 
5 эндопротезирований проксимального отдела боль-
шеберцовой кости и коленного сустава, из них 3 – 
«растущим» неинвазивным эндопротезом; 1 эндопро-
тезирование дистального отдела большеберцовой кости 
и голеностопного сустава индивидуальным модульным 
эндопротезом. Нами использовались эндопротезы 
MUTARS и MUTARS Xpand Implantcast.

Таблица 1. Распределение в зависимости от типа эндопротеза и зоны 
операции

Зона операции

Тип эндопротеза

стандартный 
модульный

«растущий» всего

Проксимальный отдел 
плечевой кости

1  – 1

Тотальное плечо 1  – 1

Дистальный отдел 
 бедренной кости

7 5 12

Проксимальный отдел 
большеберцовой кости

3 2 5

Дистальный отдел 
 большеберцовой кости

1  – 1

Всего 13 7 20

С диагнозом «остеосаркома» оперировалось 17 па-
циентов, с саркомой Юинга – 2, с эмбриональной раб-
домиосаркомой – 1. Соотношение по полу: 13 мальчи-
ков и 7 девочек. Средний возраст пациентов составил 
13 лет (7–16 лет).

Для оценки функционального результата после 
оперативного лечения использовалась международная 
шкала MSTS (Musculoskeletal Tumor Society Score). 
Данная шкала учитывает следующие параметры: боле-
вой синдром, функцию конечности, эмоциональную 
оценку пациентом; ловкость кисти и способность под-
нимать предметы для верхней конечности (табл. 2); 
необходимость использования ортеза и / или дополни-
тельных средств опоры, длину прогулки и походку для 
нижней конечности (табл. 3). Оценка проводилась не 
ранее чем через 3 мес с момента операции.

Результаты
При проведении эндопротезирования по поводу 

сарком дистального отдела бедренной кости у 12 паци-
ентов самый большой объем замещения составил 
315 мм, самый маленький – 160 мм. Нам бы хотелось 
более подробно описать наиболее показательные кли-
нические случаи.

Пациент З., 16 лет и 2 месяца, с диагнозом остео-
саркома дистального отдела левой бедренной кости с па-
тологическим переломом (рис. 1). Поступил в иммобили-
зирующей пластиковой повязке от кончиков пальцев 
до гребня подвздошной кости. Получал химиотерапевти-
ческое лечение по протоколу EURAMOS / KOSS1, на фоне 
которого произошла консолидация перелома. В плановом 
порядке пациенту проведено оперативное лечение. После 
удаления опухолевого очага и начала эндопротезирова-
ния – выполнения опила большеберцовой кости для под-
готовки площадки под большеберцовое плато эндопроте-
за – обнаружен выраженный остеопороз проксимального 
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отдела большеберцовой кости. Данная ситуация не поз-
воляла установить стандартный большеберцовый ком-
понент, даже с использованием спейсеров. Интраопера-
ционно принято решение о резекции проксимального 
отдела большеберцовой кости с его эндопротезированием. 
Это было возможным благодаря использованию протеза 
с модульной системой, позволяющей изменять объем за-
мещения во время операции. Использовались ножки с це-
ментной фиксацией. Общий объем замещения составил 
315 мм (рис. 2).

В послеоперационном периоде проводилась иммобили-
зация в шарнирном ортезе. Реабилитация начата с пер-

вых суток после операции: пациент передвигался при по-
мощи ходунков в течение первых 4 нед, затем при помощи 
костылей еще 4 нед, с 3-й недели начато использование 
аппаратов для пассивной разработки движений в колен-
ном и тазобедренных суставах. Спустя 3 мес результат 
по шкале MSTS составил 70 %.

Также выполнено 5 эндопротезирований прокси-
мального отдела большеберцовой кости, из них 3 с ис-
пользованием «растущего» неинвазивного эндопротеза.

Пациентка К., 11 лет, с диагнозом остеосаркома 
проксимального отдела левой большеберцовой кости (рис. 3). 
Получала химиотерапевтическое лечение по протоколу 

Таблица 2. Оценка функции верхней конечности

Баллы Боль Функция
Эмоциональная 

оценка
Объем движений  

в плечевом суставе
Обьем движений  

в кисти
Способность поднимать  
и переносить предметы

5 Нет Не снижена Очень доволен Не ограничен Не ограничен Не ограничена

4
Периодические 
слабые боли

Слабо  
снижена

Доволен
Незначительно 
ограничен

Незначительно 
ограничен

Незначительно  
ограничена

3
Болевой синдром, 
не влияющий на 
качество жизни

Умеренно  
снижена

Скорее доволен
Невозможность 
поднять выше плеча

Потеря мелких 
движений

Умеренно  
ограничена

2
Периодический 
болевой синдром

Значительно  
снижена

Удовлетворен
Средний показатель 
между 3 и 2

Средний  
показатель  
между 3 и 2

Средний показатель 
между 3 и 2

1
Умеренно  
выраженный боле-
вой синдром

Частичная потеря 
функции всей 
конечности

Скорее недо-
волен

Невозможность 
поднять выше талии

Невозможно 
крепко сжать 
пальцы

Возможно чуть-чуть 
помогать больной 
рукой

0
Выраженный 
 болевой синдром

Полное отсут-
ствие функции

Недоволен Полное отсутствие
Невозможно даже 
сжать пальцы, 
схватить предмет

Невозможно даже 
помогать больной 
рукой

Таблица 3. Оценка функции нижней конечности

Баллы Боль Функция
Эмоциональная 

оценка
Использование 

средств реабилитации
Прогулка Походка

5 Нет Не снижена Очень доволен Нет Не ограничена Не изменена

4
Периодические сла-
бые боли

Слабо снижена Доволен
Периодическое 
ношение ортеза

Незначительно 
ограничена

Незначительно 
изменена

3
Болевой синдром, не 
влияющий на качест-
во жизни

Умеренно снижена Скорее доволен
Постоянное ноше-
ние ортеза

Ограничена
Незначительный 
косметический 
дефект

2
Периодический боле-
вой синдром

Значительно сни-
жена

Удовлетворен
Периодическое ис-
пользование трости

Средний пока-
затель между 
3 и 2

Средний показа-
тель между 3 и 2

1
Умеренно  
выраженный  
болевой синдром

Частичная потеря 
функции всей 
конечности

Скорее недо-
волен

Использование 
одного  
подлокотника или 
трости

Только  
в пределах 
помещения

Значительный 
косметический 
дефект

0
Выраженный болевой 
синдром

Полное отсутствие 
функции

Недоволен
Использование двух 
подлокотников или 
ходунков

Невозможно
Серьезная 
 хромота
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EURAMOS / KOSS1. В плановом порядке больной проведено 
оперативное лечение. Выполнено удаление опухоли с эндо-
протезированием коленного сустава и проксимального 
отдела большеберцовой кости «растущим» неинвазивным 
протезом, ротация медиальной головки икроножной мыш-
цы. Объем замещения составил 170 мм. Использовались 
ножки с бесцементной фиксацией (рис. 4). В послеопера-
ционном периоде применялась иммобилизация коленного 
сустава в шарнирном ортезе в течение 8 нед, пациентка 
передвигалась при помощи костылей в течение 6 нед.

С первых дней начата реабилитация, с 3-й недели – 
использование аппарата для пассивной разработки дви-
жений в коленном суставе. На 10-е сутки с момента 
операции продолжено проведение химиотерапии. Спустя 
5 мес после операции пациентка ходит без дополнитель-
ной опоры, не использует шарнирный ортез, угол сгибания 
коленного сустава при помощи аппарата для пассивной 
разработки более 60°, однако самостоятельно пациент-
ка может согнуть ногу не более 30°. Через 5 мес резуль-
тат по шкале MSTS составил 67 %, через 12 мес – 
83,3 %.

По поводу остеосаркомы дистального отдела боль-
шеберцовой кости выполнено 1 эндопротезирование 
с использованием индивидуального модульного эндо-
протеза. Объем замещения составил 135 мм. По поводу 
остеосаркомы проксимального отдела плечевой кости 
выполнено 1 эндопротезирование с использованием 
стандартного модульного эндопротеза. Объем замещения 
составил 140 мм. По поводу саркомы Юинга диафиза 
плечевой кости выполнено тотальное эндопротезиро-
вание плечевой кости с использованием стандартного 
модульного эндопротеза. Объем замещения составил 
290 мм. При операциях по эндопротезированию пле-
чевого сустава и проксимального отдела большеберцо-
вой кости «не растущим» эндопротезом для его укрытия 
дополнительно использовался специальный синтети-

Рис. 1. Рентгенография и магнитно-резонансная томография патологического очага левой бедренной кости пациента З.

Рис. 2. Послеоперационная рентгенография пациента З.

Рис. 3. Предоперационная рентгенография и магнитно-резонансная томография пациентки К.
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ческий материал Trevira. Этот материал фиксируется 
к анатомической шейке протеза плечевой кости и по 
краю суставной поверхности лопатки, имитируя кап-
сулу сустава и обеспечивая фиксацию головки эндо-
протеза, а при эндопротезировании проксимального 
отдела большеберцовой кости укрывает протез и ис-
пользуется для прикрепления собственной связки над-
коленника и других мягких тканей [6].

Несмотря на то, что во всех случаях по результатам 
гистологического исследования края резекции прохо-
дили в пределах здоровых тканей, у 2 пациентов впос-
ледствии диагностирована прогрессия заболевания 
с множественными метастазами в легкие. У 1 пациен-
та выявлен локальный рецидив, по поводу которого 
выполнена ротационная пластика. У 1 пациентки спус-
тя 11 мес диагностированы метастазы в легкое, по по-
воду чего проведено оперативное лечение.

Все пациенты начинали курс реабилитации с пер-
вых дней после эндопротезирования. Реабилитация 
включала в себя как работу с методистом лечебной фи-
зической культуры, так и с психологом. В раннем пос-
леоперационном периоде проводилась изометрическая 
гимнастика, выполнялись активные и пассивные дви-
жения в суставах, смежных с оперированным. Активи-
зация пациента с началом ходьбы при помощи костылей 
или ходунков, дозированной нагрузкой на оперирован-
ную конечность, обучением ходьбе. С 1–4-й послеопе-
рационной недели, в зависимости от объема операции, 
начиналась разработка оперированного сустава при 
помощи аппаратов пассивного действия, на которых 
возможна установка индивидуальной программы ин-
тенсивности и амплитуды движений.

Как было сказано выше, оценка функционального 
результата проводилась спустя 3 мес после операции 
при помощи шкалы MSTS. У 1 пациента отследить ре-
зультат не удалось, так как он продолжил получать 
химиотерапевтическое лечение по месту жительства 
и на динамические осмотры не являлся, еще 3 пациен-
та не опрошены в связи с малым сроком после опера-
ции на момент написания статьи. Наихудший резуль-
тат по шкале MSTS составил 50 %, наилучший – 93 %; 
средний показатель – 76 % (табл. 4).

Таблица 4. Характеристика пациентов (n = 20) и результаты терапии

Показатель Данные

Соотношение по полу  
(мальчики:девочки) 

1,8:1

Возраст на момент 
 постановки диагноза, годы

Медиана – 13 (разброс – 7–16) 

Диагноз
Остеосаркома – 17 (85 %)
Саркома Юинга – 2 (10 %)
Рабдомиосаркома – 1 (5 %) 

Функциональный результат 
по шкале MSTS через 3 мес 
после операции, %

n = 17
Медиана – 70 (разброс – 50–93) 

Функциональный результат 
по шкале MSTS через 6 мес 
после операции, %

n = 10
Медиана – 76 (разброс – 50–93) 

Событие

Без событий – 16 (80 %)
Прогрессия – 2 (10 %)
Локальный рецидив – 1 (5 %)
Метастатический рецидив –  
1 (5 %) 

Длительность наблюдения, мес Медиана – 15 (разброс – 5–33) 

Статус на настоящий момент

Живы без опухолевого 
 процесса – 17 (85 %)
Смерть от прогрессии 
 заболевания – 2 (10 %)
Потеряны из-под наблюдения – 
1 (5 %) 

Обсуждение
Хирургическое лечение опухолей требует проведе-

ния широкой резекции патологического очага. Как уже 
было сказано выше, большинство костных опухолей 
возникает у пациентов, у которых рост скелета еще не 
завершен. А их местоположение в костях обычно тре-
бует удаления вовлеченных в опухолевый процесс зон 
роста. В результате после операций у пациентов с не-
завершенным ростом последующий рост в контрала-
теральной конечности приводит к нарушению соотно-
шения длин конечностей. Если на верхних конечностях 
это малозаметно и чаще носит лишь косметический 
дефект, то на нижних конечностях данные изменения 
могут вызвать серьезные нарушения как при ходьбе, 
так и при дальнейшем развитии скелета. Это ставит пе-
ред оперирующим хирургом, которому придется выби-
рать тип устанавливаемого эндопротеза, нелегкую за-
дачу, требует от него тщательного предоперационного 
планирования.

Вопрос о постановке «растущего» или стандартно-
го модульного эндопротеза довольно сложный. Грани-
ца возраста, рекомендуемая большинством авторов, 
приблизительно одинаковая. По данным М. D. Neel 
et al., рост скелета останавливается у мальчиков в 16 лет, 
у девочек – в 14 лет. Наибольший рост осуществляют 
проксимальная ростковая зона плечевой кости и дис-

Рис. 4. Послеоперационная рентгенография пациентки К.
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тальная бедренной кости, что также играет роль 
при выборе вида эндопротеза. Например, дистальная 
ростковая зона бедренной кости производит до 1,6 см 
в год [4, 5]. L. Jeys et al. считают, что «растущие» эндо-
протезы следует устанавливать, если ожидаемая разни-
ца в длине нижних конечностей более 3 см, верхних 
конечностей – более 5 см. Если ожидаемая разница 
в длине конечностей менее 3 см, то возможна установ-
ка стандартного эндопротеза на 1,5 см длиннее необ-
ходимой величины. Девочкам старше 11 лет и мальчи-
кам старше 13 лет данные протезы требуются редко [8]. 
Эти же авторы, а также K. Beebe et al. рекомендуют 
проводить оценку костного возраста по рентгеногра-
фии кистей с последующим сопоставлением с кривой 
роста Тапмана или Притчета [9], использование мно-
жительного метода (Multiplier Method) [10].

В нашей клинике мы выполняли эндопротезиро-
вание с использованием стандартных модульных эн-
допротезов у девочек с 14 лет и у мальчиков с 15 лет. 
При решении данного вопроса тщательно собирался 
семейный анамнез пациента, оценивались ростовые 
показатели родителей, братьев и сестер, что позволяло 
приблизительно оценить потенциал роста, выполнялись 
снимки для оценки костного возраста, также мы опи-
рались на показатели множительного метода (Multiplier 
Method) и кривые роста Тапмана и Притчета.

Использование модульных онкологических эндо-
протезов позволяло интраоперационно варьировать 
объем замещаемого дефекта как в сторону увеличения, 
так и уменьшения. Данная техническая особенность 
часто сокращает время операции. В 1 случае (при вы-
явлении выраженного остеопороза) это уберегло паци-
ента от проведения повторного вмешательства. Также 
выполнялись операции с использованием «растущих» 
неинвазивных эндопротезов. Для последующего удли-
нения эндопротеза этим пациентам не понадобится 
повторная операция. Использование данных методик 
уберегает больного от ревизионных операций, а значит, 
и от возможных инфекционных осложнений. Особен-
но это важно для пациентов детского и подросткового 
возраста, у которых часто имеются нарушения гемос-
таза и снижен иммунный статус. Все это уменьшает 
затраты на лечение.

Тщательное ведение пациента в послеоперацион-
ном периоде, а также начало реабилитации с первых 

суток позволили достичь хороших и отличных резуль-
татов по шкале MSTS. Для иммобилизации опериро-
ванного сустава использовался шарнирный ортез, поз-
воляющий выполнять дозированный объем движений. 
Вертикализация пациента проводилась по возможнос-
ти в первые или вторые сутки после операции. С боль-
ными ежедневно работали врачи-реабилитологи, ко-
торые обучали ходьбе при помощи дополнительной 
опоры. Также использовались тренажеры для пассив-
ной и активной разработки движений в оперирован-
ном суставе – механотерапия. Средний результат по 
шкале MSTS составил 76 %.

заключение
Эндопротезирование костей и суставов после уда-

ления злокачественных опухолей конечностей являет-
ся современным и эффективным видом органосохра-
няющих операций как у взрослых, так и у пациентов 
подросткового и детского возраста. Возможность ва-
рьирования объема замещения пострезекционного 
дефекта интраоперационно является хорошей особен-
ностью модульных эндопротезов, подстраховывающей 
оперирующего хирурга от возможных ошибок пред-
операционного планирования и неприятных находок 
во время операции. Это облегчает проведение эндо-
протезирования в условиях медицинского центра с ма-
лым клиническим опытом в данной области, особенно 
при проведении операций пациентам детского возраста.

Органосохраняющие операции у детей с онколо-
гическими заболеваниями конечностей, разновиднос-
тью которых является эндопротезирование, – предпоч-
тительный метод лечения. С учетом современных 
технологий они обеспечивают хорошие онкологичес-
кие и функциональные результаты, а также способс-
твуют наиболее адекватной социальной адаптации 
ребенка.

Мы хотели бы поблагодарить наших коллег: 3-е 
хирургическое отделение МГОБ № 62 (зав. отделением 
М. Ю. Щупак), зав. отделением онкоортопедии клини-
ки Шарите (г. Берлин) И. Мельхера, руководителя ор-
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зывают нам на этапе становления методики в нашем 
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