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Введение

Локализация опухолей в диафизах и метадиафизах
бедренной, большеберцовой и плечевой костей встре�
чается в 5% случаев всех поражений костей первич�
ными новообразованиями. Как правило, такие пораже�
ния встречаются при саркоме Юинга и центральной
хондросаркоме [13]. 

Хирургическое лечение опухолей этих локализаций
требует либо резекции сегмента кости с сохранением
функции смежных суставов, либо тотального удаления
всей пораженной кости с последующим эндопроте�
зированием или артродезированием смежных суста�
вов [7, 8]. 

При планировании сохранных вмешательств при
поражении диафизов длинных костей необходимо
учитывать важный клинический момент – возмож&
ность сохранения смежных суставов с соблюдением
онкологических правил резекции. Для этого учиты�
вается длина распространенности в каудальном и кра�
ниальном направлении основного процесса. В случаях,
если длина оставляемых непораженных суставных
концов после резекции достаточная для фиксации, то
применяется реконструкция послеоперационного де�

фекта костным трансплантатом либо искусственным
имплантатом с использованием различных способов
остеосинтеза:

– интрамедуллярный;
– накостный; 
– чрескостный. 
В противном случае сохранная операция выполняется

в объеме тотальной резекции пораженной кости с эн�
допротезированием кости и обоих суставов [9, 10, 14].

Лечение диафизарных дефектов бедренной, больше�
берцовой и плечевой костей всегда представляло труд�
ную задачу. Для их замещения предпринимались попыт�
ки использовать алло� и неваскуляризованные аутотранс�
плантаты. Такое лечение сопряжено с продолжительной
иммобилизацией конечности и большим количеством
осложнений [7, 10]. С другой стороны, данные литера�
туры свидетельствуют, что использование искусствен�
ных имплантатов для замещения пострезекционных
диафизарных дефектов приводит к высокому функ�
циональному результату, достигающему в некоторых
случаях 82% по шкале функциональной оценки [8, 9]. 

Современным методом реконструкции костных де�
фектов в ортопедии и восстановительной пластиче�
ской хирургии является использование васкуляризиро�
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ванной костной ткани [1, 2, 4, 5]. По данным некоторых
авторов эта методика была успешно применена для за�
мещения пострезекционных дефектов костей в онко�
ортопедии. Она позволила существенно сократить сро�
ки послеоперационной реабилитации таких пациен�
тов. Особенно это актуально при необходимости про�
ведения адьювантной химиотерапии [10, 12]. Однако,
сведения о функциональном состоянии оперирован�
ной конечности скудны и противоречивы, а также от�
сутствуют сравнительные характеристики различных
реконструктивных методик при прочих равных клини�
ческих условиях. 

Цель работы – изучить функциональные результа�
ты различных реконструктивных методик при диафи�
зарных поражениях опухолями длинных костей.

Материалы и методы 

Реконструктивные вмешательства на диафизарных
дефектах выполнены у 16 больных с опухолями длин�
ных костей конечностей. В табл. 1 представлено их ра�
спределение по полу, возрасту и диагнозам. Из нозоло�
гических форм чаще всего встречалась саркома Юинга
(7 больных – 43,75%).

Клиническое обследование больных включало опрос,
осмотр, установление распространенности опухоли на
близлежащие структуры. 

Рентгенологическое исследование предполагало: 
1) рентгенографию пораженной кости; 
2) компьютерную томографию пораженного сег�

мента и легких; 
3) магнитно�резонансную томографию. 
При планировании эндопротезирования выполня�

лась рентгенография задействованных сегментов ко�
стей скелета с масштабной линейкой. 

Морфологическое исследование включало цитоло�
гические, гистологические и иммуногистологические
методы для установления природы опухоли.

Оценка функционального состояния оперирован�
ной конечности проведена по методике Enneking’a
(1993), которая принята как стандарт Международной
ассоциацией онкоортопедов (Musculoskeletal Tumour
Society) [6]. Функциональный результат конечности
оценивался на 3, 6, 9 и 12 месяцы в первый год наблю�
дения, а затем каждые полгода в последующие годы
наблюдения у того количества пациентов, которые на�
блюдались в конкретный срок. 

Онкологический результат лечения больных опре�
делялся частотой локального рецидивирования. Всем
больным в зависимости от нозологической формы
применялись схемы лечения, используемые в клинике
Института на момент пребывания больного. 

Предложена методика реконструкции диафизар�
ных дефектов с использованием васкуляризированной
малоберцовой кости с несколькими вариантами остео�
синтеза. Для реконструкции послеоперационного диа�
физарного дефекта использовалось предоперационное
планирование, которое предусматривало определение
длины резекции и длины оставшихся метафизарных
частей кости, что влияло на выбор варианта рекон�
струкции дефекта и вида остеосинтеза. 

Если дефект бедренной или большеберцовой кости
по длине был менее половины длины малоберцовой
кости, которая использовалась для аутопластики, то этот
дефект заполняли двумя фрагментами малоберцовой
кости. Металлоостесинтез выполнялся L�образной и/или
“лапчатой” пластинами. Один из фрагментов малобер�
цовой кости был васкуляризированным, т.е. при его забо�
ре трансплантат выделялся вместе с одноименными со�
судами. При поражении бедренной кости производи�
лась свободная пересадка васкуляризированного транс�
плантата с применением микрохирургической техники. 

При диафизарных дефектах большеберцовой кости
применялась несвободная пересадка васкуляризиро�
ванного фрагмента малоберцовой кости (модифици�
рованная операция Гана–Кодивилла–Геттингтона) [3].
Дефект диафиза как бедренной, так и большеберцовой
кости заполнялся другим трансплантатом, которым
мог быть оставшийся фрагмент малоберцовой кости,
если позволяла длина резекции, или аллотранспланта�
том. Остеосинтез при дефектах большеберцовой кости
осуществлялся аппаратом внешней фиксации. Фраг�
менты аутотрансплантата или алло� и аутотрансплан�
тата скреплялись между собой и компрессировались
аппаратом. При бедренных диафизарных дефектах,
когда оставшиеся метаэпифизы бедренной кости не
позволяли использование накостного остеосинтеза
металлическими пластинами (более половины длины),
также применялся аппарат внешней фиксации. 

При невозможности выполнения сегментарной ре�
зекции бедренной кости последняя удалялась полно�
стью. В этом случае применялось тотальное протези�
рование бедренной кости с двумя суставами. Для этого
предложен имплантат собственной разработки (изго�
товитель НПО “Инмед”), представленный на рис. 1.

Сформировано 5 групп больных в зависимости от
методики реконструкции и локализации послеопера&
ционного дефекта, которые представлены в табл. 2. 

Таблица 1

Распределение больных по полу, 
возрасту и диагнозам, которым выполнены 

реконструктивные вмешательства 
при опухолях диафизов длинных костей 

нижней конечности

Параметры
Количество больных, n=16

абс. %

Пол:
• мужчины;
• женщины

7
9

43,75
56,25

Возраст, лет
• до 20;
• 21–30;
• старше 60 

10
5
1

62,50
31,25

6,25

Диагноз:
• остеогенная саркома;
• паростальная саркома;
• хондросаркома;
• саркома Юинга

2
1
6
7

12,50
6,25

37,50
43,75
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Результаты и их обсуждение

Функция нижней конечности у больных после ре�
конструкции диафизарных дефектов в разные сроки
наблюдения для каждой из групп показана на рис. 2. 

В І группу больных вошло 3 пациента: с централь�
ной хондросаркомой – 1 и саркомой Юинга – 2, кото�
рым было выполнено тотальное эндопротезирование
бедренной кости с коленным и тазобедренным суста�
вами.

• Особенности послеоперационного периода, пока&
затель функции конечности. Из рис. 2 видно, что на 
3�й месяц после операции у больных І группы пока�
затель функции конечности был достаточно высоким
(83,2±2,34%) и сохранялся таким на протяжении всего
периода наблюдения. Это объяснялось отсутствием
осложнений и локальных рецидивов. 

Во II группу больных вошло 2 пациента с хондро�
саркомой, которым была выполнена резекция прок�
симального метадиафиза плечевой кости. Реконструк�
ция производилась искусственным имплантатом, со�
стоящим из двух частей с интрамедуллярными ножка�
ми, соединяющихся между собой по типу “русского
замка”.

• Особенности послеоперационного периода, пока&
затель функции конечности. У одного из этих двух
пациентов через 24 месяца развился локальный реци�
див в проксимальной части плечевой кости, что при�
вело к необходимости резекции этого отдела кости 
и удаления имплантата. Это обусловило снижение
среднего показателя функции конечности у этих боль�
ных с 30�го месяца наблюдения.

В III группу больных вошло 4 пациента (с саркомой
Юинга – 2, остеогенной саркомой – 1, хондросарко�
мой – 1), при которых выполнялись наиболее сложные
и трудоемкие реконструктивные мероприятия. Это
было обусловлено тем, что удалялся значительный 
по протяженности диафизарный сегмент бедренной
кости (более половины длины кости), а малая протя�
женность сохраненных эпиметафизов затрудняла их
фиксацию при остеосинтезе. Кроме того, для рекон�
струкции дефекта требовался бóльший по протяжен�
ности, чем при других реконструкциях, васкуляризи�
рованный фрагмент малоберцовой кости (в некоторых
случаях вся кость), что в свою очередь требовало для
усиления опороспособности дополнительного исполь�
зования аллотрансплантата или аутотрансплантата,
взятого со здоровой конечности. 

Рис. 1. Имплантат для тотального протезирования 
бедренной кости (собственная разработка, 

изготовитель НПО “Инмед”)

Таблица 2

Распределение больных в зависимости 
от методики реконструкции и локализации 

послеоперационного дефекта

Группы
больных

Сроки наблюдения, мес.

3 6 9 12 18 24 30 36 42 48 54 60

I 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 1

II 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

III 4 4 4 4 4 4 4 3 3 2 2 2

IV 2 2 2 2 2 2 2 1 – – – –

V 5 5 5 5 4 2 2 2 2 2 1 1

Рис. 2. Значения показателя функции конечности 
по Eneking у больных после различных реконструктивных

методик при диафизарных локализациях опухолей

Группы 
больW
ных

Вид методики
Количество 

больных (n=16)

абс. %

І Тотальное эндопротезирование 
бедренной кости с коленным 
и тазобедренным суставами

3 18,75

Замещение диафизарного 
дефекта:

1) плечевой кости – 
искусственным имплантатом;

2) бедренной кости – 
васкуляризированной аутокостью 
c остеосинтезом аппаратом 
внешней фиксации;

3) большеберцовой кости – 
васкуляризированной аутокостью 
с остеосинтезом аппаратом 
внешней фиксации;

4) бедренной кости – 
васкуляризированной аутокостью 
с накостным остеосинтезом 

ІІ 2 12,50

ІІІ 4 25,00

ІV 2 12,50

V 5 31,25
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• Особенности послеоперационного периода, пока&
затель функции конечности. У больных этой группы 
в течение первых 3–12 месяцев наблюдения функция
конечности была относительно низкой и составила
56,7±2,33%, что было обусловлено ношением аппарата
внешней фиксации и связанных с этим неудобств. 

К 18�му месяцу наблюдения после снятия аппа�
рата функция конечности у пациентов возросла до
78,4±2,42%. 

Последующий пик падения функции конечности
(24–42 месяцы наблюдения) был связан с развитием
осложнений у одного пациента в виде перелома транс�
плантата и необходимостью выполнения повторной
костно�пластической операции. 

Дальнейший подъем среднего показателя функции
конечности определялся тем, что в этот период на�
блюдалось всего 2 пациента, у которых был хороший
функциональный результат (78,4±1,15%).

В IV группу больных вошло 2 пациента с саркомой
Юинга, у которых для реконструкции дефекта больше�
берцовой кости использовалась малоберцовая кость 
с питающими сосудами, которая смещалась в постре�
зекционный дефект и не требовала наложения микро�
анастомозов. В отличие от операции Гана–Коди�
вилла–Геттингтона, мы резецировали и синтезировали
оба конца трансплантата в оставшихся (проксималь�
ном и дистальном) отделах большеберцовой кости.

• Особенности послеоперационного периода, по&
казатель функции конечности. Функция конеч�
ности у двух больных с таким видом реконструкции
поступательно нарастала и на 18 месяц наблюдения 
после снятия аппарата внешней фиксации составила 
87,4±2,51%. 

Один больной продолжает наблюдаться, второй па�
циент умер от генерализации заболевания через 31 ме�
сяц после начала лечения. 

В V группу больных вошло 5 пациентов с относи�
тельно небольшими по протяженности пострезек�
ционными дефектами и достаточно длинными сохра�
ненными эпиметафизарными участками бедренной
кости. В эту группу вошли больные с паростальной
остеосаркомой – 1, остеогенной саркомой – 1, сарко�
мой Юинга – 1, хондросаркомой – 2. Это позволило
использовать накостный остеосинтез пластинами раз�
личной конфигурации, а также применить два фраг�
мента одной и той же малоберцовой кости, один из ко�
торых был на питающей ножке и требовал наложения
микроанастамозов, а второй – без питающей ножки. 

• Особенности послеоперационного периода, пока&
затель функции конечности. Накостный остеосин�
тез и ранняя мобилизация больных привели к более
высокому функциональному результату (78,6±2,32% –
95,2±2,58%) в первые 12 месяцев после операции 
в сравнении с пациентами ІІІ группы. 

Развитие локального рецидива и необходимость вы�
полнения калечащей операции у одного из пациентов
этой группы привели к снижению среднего уровня по�
казателя функции конечности (83,4±2,28%) с 18�го ме�
сяца наблюдения. 

В последующем у оставшихся под наблюдением
больных этой группы средний показатель функции
сохранялся высоким и приближался к 100%. 

Приводим несколько клинических результатов
реконструкции диафизарных дефектов длинных
костей конечности при их поражении опухолями. 

Пример 1
На рис. 3а–в1 представлены рентгенограммы паци&

ентки С., 17 лет, с паростальной саркомой дистального
метадиафиза правой бедренной кости – до хирургическо�
го лечения, в процессе лечения и после удаления метал�
лического фиксатора:

Рис. 3. Рентгенограммы и фото пациентки С., 17 лет, с паростальной саркомой дистального метадиафиза 
правой бедренной кости: до операции (а); через 5 месяцев после операции (б); через 5 лет после операции и удаления

металлических фиксаторов: полное сращение с материнской костью – боковая (в) и прямая (в1) проекции; 
демонстрация функции нижней конечности через 6 лет после операции (г)

а б в в1 г
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• на рентгенограмме а видна опухоль паростальной
саркомы;

• на рентгенограмме б показана бедренная кость 
в процессе лечения (через 5 месяцев после операции) ме�
таллическими фиксаторами и установленными аутотранс�
плантатами (два фрагмента одной малоберцовой кости),
медиальный из которых васкуляризирован;

• на рентгенограммах в–в1 – состояние транспланта�
тов через 5 лет после операции и удаления металлических
фиксаторов – боковая (в) и прямая (в1) проекции. Имеет�
ся полное сращение с материнской костью. 

На рис. г – фото пациентки С., демонстрирующей
функцию нижней конечности через 6 лет после опе�
рации. 

Пример 2
На рис. 4 представлены рентгенограммы пациентки А.,

12 лет, с саркомой Юинга правой бедренной кости с ре�
конструкцией диафизиарного дефекта с использованием
чрескостного остеосинтеза: 

• на рентгенограмме а, выполненной до операции, вид�
на опухоль в диафизе бедренной кости; 

• на рентгенограмме б отражено состояние после резек�
ции диафиза бедренной кости (длина резекции – 21 см) 
с реконструкцией дефекта васкуляризированным фраг�
ментом малоберцовой кости (медиальный трансплантат)
и аллокостью (трансплантат по наружной поверхности
бедра). Чрескостный билокальный остесинтез; 

• на рентгенограмме в показана бедренная кость через
18 месяцев после операции и демонтажа аппарата внеш�
ней фиксации; 

• на рентгенограмме г – через 8 лет после хирургиче�
ского вмешательства. 

Результатом лечения явилась полная перестройка
трансплантатов с формированием структуры, характер�
ной для нормальной кости. 

Пример 3
На рис. 5а–а1 и б представлены рентгенограммы па&

циента К., 21 год, с саркомой Юинга дистального мета�
диафиза правой бедренной кости и тотальным эндопро�
тезированием бедра: 

• на рентгенограммах а (прямая) и а1 (боковая проек�
ция), выполненных до операции, видна опухоль в ди�
стальном метадиафизе, игольчатый периостоз; 

• на рентгенограмме б (прямая проекция) показана
установка эндопротеза через 3 года.

На рис. 5в – фото пациента К., демонстрирующего
функцию нижней конечности.

Пример 4
На рис. 6а–в представлены рентгенограммы пациен&

та О., 34 лет, с хондросаркомой проксимального мета�
диафиза левой плечевой кости: 

• на рентгенограмме а, выполненной до операции,
определяется деструкция со вздутием и перифокальным
склерозом в области проксимального метадиафиза левой
плечевой кости; 

• на рентгенограмме б – через 3 месяца после резек�
ции проксимального метадиафиза плечевой кости на
уровне хирургической шейки и дельтавидной бугристости
с реконструкцией послеоперационного дефекта искусст�
венным имплантатом; 

• на рентгенограмме в – через 5 лет после операции.
На рис. 6г–д – фото пациента О., демонстрирующего

функцию левой верхней конечности в виде сгибания (г)
и отведения (д) в плечевом суставе через 5 лет после опе�
рации. 

Срок наблюдения всех пациентов в среднем составил
52,2 месяцев (от 18 до 120 месяцев): 

• у 2�х (12,5%) пациентов были выявлены локальные
рецидивы заболевания, которые привели: в одном случае

Рис. 4. Рентгенограммы пациентки А., 12 лет: саркома Юинга правой бедренной кости: 
а – до операции; б – резекция (21 см) диафиза бедренной кости с реконструкцией дефекта 

васкуляризированным фрагментом малоберцовой кости и аллокостью, чрескостный билокальный остесинтез; 
в – через 18 месяцев после операции и демонтажа аппарата внешней фиксации; 

г – через 8 лет после операции

а б в г
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Рис. 5. Рентгенограммы и фото пациента К., 21 год, с саркомой Юинга дистального метадиафиза правой 
бедренной кости: до операции – прямая (а) и боковая (а1) проекции; через 3 года после тотального эндопротезирования –

прямая проекция (б); демонстрация функции нижней конечности через 2,5 года после операции (в)

а а1 б в

Рис. 6. Рентгенограммы и фото пациента О., 34 лет, с хондросаркомой проксимального метадиафиза
левой плечевой кости: до операции (а); через 3 месяца после операции (б); через 5 лет после операции (в);

демонстрация функции верхней конечности через 5 лет после операции: сгибание (г) и отведение (д)

а б в

г д
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к калечащей операции, во втором – к расширению резек�
ции с удалением суставного конца плечевой кости; 

• 5 больных умерло от прогрессирования заболевания
в сроки от 17 до 38 месяцев (в среднем через 22,5 месяца
от начала лечения); 

• под наблюдением остались 11 человек со средним
сроком наблюдения 46,3 месяцев. Из них без признаков
проявления основного заболевания наблюдались 8 чело�
век, у 3 остальных пациентов были выявлены отдаленные
метастазы опухоли или локальный рецидив. 

Выводы

1. При локализации опухолевого процесса в диа�
физах длинных костей объем резекции, а, следова�
тельно, и метод реконструкции определяется с учетом
нозологической формы опухоли и протяженности
процесса.

2. Реконструкции диафизарных дефектов с приме�
нением васкуляризированного костного аутотранс�
плантата приводят к высокому функциональному ре�
зультату в разные сроки в зависимости от примененно�
го метода остеосинтеза (78,6–100%). 

3. Реконструкция в виде тотального эндопротезиро�
вания бедренной кости со смежными суставами при
обширных ее поражениях позволяет сохранить конеч�
ность с высоким средним функциональным результа�
том (83,2%). 
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