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Поражение длинных костей метастазами злока-

чественных опухолей внутренних органов, которые 

были удалены ранее или локализация которых, не-

смотря на комплекс диагностических мероприятий, 

не была установлена, представляет для онкоортопеда 

трудную задачу в плане лечебной тактики [1, 2]. Задача 

осложняется при патологическом переломе кости. Ме-

тастатическое поражение длинных костей чаще (25 %) 

наблюдается у лиц после 40 лет. Среди них метастазы 

рака почки в кости составляют 23–32 % [3, 4]. 

В структуре метастатического поражения длинных 

костей конечностей бедренная кость является наи-

более частой «мишенью», ее разрушение наблюдает-

ся у 45–60 % больных, плечевой кости — у 35 %, всех 

остальных костей — примерно у 10 % [6–8]. Патоло-

гические переломы длинной кости на фоне метастазов 

опухоли встречаются у 38,3 % больных [5].

Целью данного сообщения является демонстрация 

возможностей хирургического лечения патологиче-

ских переломов длинных костей конечностей на фоне 

гипернефроидного рака.

Ìàòåðèàë è ìåòîäû
Под нашим наблюдением находилось 74 больных с па-

тологическим переломом длинной кости конечности на 

фоне метастаза гипернефромы почек. Среди них 25 муж-

чин и 49 женщин. Локализация метастазов и переломов 

длинной кости была различной (табл. 1). В наших наблю-

дениях метастазы в плечевую кость преобладали над ме-

тастазами в бедренную — 48 и 26 соответственно. Среди 

них наиболее частой локализацией в кости был ее диафиз: 

плечевой кости — в 68,8 %, бедренной — в 76,9 % случаев. 

Метастаз чаще поражал проксимальный метаэпифиз.

Диагностику основывали на клинике и данных 

рентгенологического, теплографического, сцинтигра-

фического, ультразвукового исследования, а также им-

мунологических и биохимических данных. 

Из анамнеза установлено, что у всех больных в сроки 

от 1 года до 6 лет по поводу опухоли удалена почка. Пер-

вое обращение больных в поликлинику было связано с 

болью в плече или бедре. Через 3 и более месяца боль-

ные были осмотрены онкологом или онкоортопедом. 

У трети больных проведено рентгенологическое 

исследование, однако его данные интерпретированы 

ошибочно, и только перелом определил источник кли-

нических проявлений. Ретроспективный анализ рент-

генограмм указал на динамику опухолевого процесса. 

Характерными рентгенологическими признаками раз-

вития метастаза гипернефромы являлись: эндосталь-

ное расположение очага деструкции костной ткани, 

форма которого приближалась к округлой, исчезно-

вение костных балок, истончение кортикального слоя 

вплоть до полного его разрушения. По мере прогресси-

рования опухолевого процесса кости происходило уве-

личение размеров очага поражения по длиннику кости 

до 10–15 см. Компьютерная и магнитно-резонансная 

томография опухолевого очага позволяли детализиро-

вать распространенность процесса по кости, связь его с 

сосудисто-нервным пучком, распространение на окру-

жающие мягкие ткани.

Для установления или исключения метастазов во 

внутренних органах каждому больному проводили 

рентгенографию легких, ультразвуковое исследование 

брюшной полости и органов таза. Сцинтиграфия по-

зволила исключить или заподозрить метастазы в дру-

гих костях опорно-двигательной системы. Лейкоцитоз, 

повышение уровня щелочной и кислой фосфатазы сы-

воротки крови, гиперкальциемия косвенно свидетель-

ствовали о вторичном неопластическом процессе в 

костях. Окончательный диагноз был установлен путем 
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морфологического исследования трепанобиопсийного 

материала. На основании полученных данных опреде-

ляли лечебную тактику. При наличии отдаленных ме-

тастазов гипернефромы нашей задачей являлась ста-

билизация патологического перелома, химиолучевая 

терапия проводилась в онкодиспансерах. При отсут-

ствии отдаленных метастазов задача становилась много-

плановой: ампутация конечности или экзартикуляция, 

сохранная операция (табл. 2). При наличии отдаленных 

метастазов радикальное оперативное лечение метастаза 

длинной кости считали нецелесообразным. Стабили-

зацию перелома осуществляли в зависимости от пора-

женного сегмента длинной кости. Так, при переломах 

плечевой кости проводили иммобилизацию конечности 

гипсовой повязкой или брейсом, при переломах диа-

физа бедренной кости — путем остеосинтеза блокиру-

ющим стержнем, накостной пластиной, при переломах 

в районе метафиза — гонитной гипсовой повязкой или 

осуществляли временную фиксацию шейки бедра по 

нашему способу (патент Украины № 237832). 

При отсутствии отдаленных метастазов и прорас-

тании опухоли в окружающие перелом мягкие ткани, 

то есть при отсутствии возможности укрытия эндо-

протеза собственными мягкими тканями, что наблю-

далось при циркулярном дефекте последних, осущест-

вляли ампутацию или экзартикуляцию конечности. 

Показанием к сохранной операции считали: воз-

можность удаления опухолевого очага с патологическим 

переломом, замещение его эндопротезом, укрытие по-

следнего сохранившимися окружающими мышцами. 

В отдельных случаях операции предшествовало лу-

чевое воздействие на метастатический очаг в суммарной 

очаговой дозе 24 Гр и курс регионарной внутрикостной 

химиотерапии метатрексатом в дозе 90 мг. Это способ-

ствовало регрессу клинической симптоматики: умень-

шению размеров опухолевого очага, снижению боле-

вого синдрома. Однако после лучевой терапии всегда 

отмечались значительные изменения окружающих 

метастаз тканей, что затрудняло укрытие эндопротеза, 

исключало гладкое течение раневого процесса, которое 

выражалось в некрозе мышц, костной ткани в местах со-

единения с эндопротезом. В связи с этим мы отказались 

от предоперационного применения лучевой терапии и 

осуществляли ее через месяц после восстановительной 

операции, когда имело место гладкое заживление раны. 

Патологический перелом кости в значительной степени 

осложняет определение хирургической тактики. Так, в 

этих случаях возникают затруднения с определением 

границ поражения тканей, которое нивелирует кро-

воизлияние и отек. При переломе мы почти всегда на-

блюдали разрушение ложной капсулы, гематому и отек 

окружающих тканей, что требовало более широкого 

(объемного) иссечения мышц, резекции кости. 

С учетом гиперваскуляризации опухолевого очага 

операцию в средней и нижней трети плеча или бедра 

проводили под жгутом. При невозможности использо-

вать последний удаление очага осуществляли этапно, 

лигируя или коагулируя все встречающиеся сосуды. 

От опухоли отходили, используя электронож, которым 

пересекали фасции, мышцы и надкостницу на уров-

Таблица 1. Локализация патологического перелома длинной кости у мужчин и женщин

Локализация Мужчины Женщины Всего

Плечо
(48)

Проксимальный метаэпифиз 3 7 10

в/3 диафиза 2 6 8

с/3 диафиза 7 9 16

н/3 диафиза 2 7 9

Дистальный метаэпифиз 1 4 5

Бедро
(26)

Проксимальный метаэпифиз 2 3 5

в/3 диафиза 2 3 5

с/3 диафиза 4 6 10

н/3 диафиза 2 3 5

Дистальный метаэпифиз – 1 1

Итого 25 49 74

Таблица 2. Виды консервативного и оперативного лечения больных с метастазами длинных ко-
стей конечностей

Локали-
зация

Способ лечения

ВсегоГипсовая 
повязка

Металлоос-
теосинтез 

(АВФ, стержни 
Кюнчера,

 интерлок)

Ампутации, 
экзартику-

ляции

Диафи-
зарный 

эндопро-
тез

Субхонд-
ральное 

эндопроте-
зирование

Однопо-
люсное 

эндопроте-
зирование

Плечо 2 3 5 16 8 6 40

Бедро 3 6 7 12 4 2 34

Итого 5 9 12 28 13 7 74
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не пересечения кости. Мышцы, которые полностью, 

т.е. в фасциальном футляре, отходили от опухолево-

го конгломерата, отводили в сторону, сохраняя их. 

Пилой Джигли пересекали кость, отступив прокси-

мально от видимой границы опухоли не менее чем на 

6 см, в дистальном — на 4–6 см. В случае подозрения 

на поражение кости еще выше проводили пересечение 

ее до уровня здоровой кости и костного мозга. Опи-

санная хирургическая тактика оправдала себя — ни в 

одном наблюдении не было продолженного роста ги-

пернефромы в месте резекции.

Методика замещения костного дефекта зависела от 

уровня резекции, длины оставшихся проксимального 

и дистального костных фрагментов.

При дефекте диафиза плечевой кости в средней тре-

ти ее замещение осуществляли эндопротезом из метал-

лополимерного или углерод-углеродистого композит-

ного материала (патент Украины № 65120А) (рис. 1).

Металлополимерный эндопротез готовили в гипсовой 

форме, углерод-углеродистый эндопротез по размерам 

удаляемого сегмента вырезали из заводской заготовки. 

После удаления опухолевого очага его замещали эндо-

протезом. Дополнительную фиксацию последнего осу-

ществляли пластинами АО. К эндопротезу фиксировали 

сохраненные мышцы. При большом дефекте и сложно-

стях укрытия эндопротеза последний обворачивали поли-

пропиленовой сеткой, к которой фиксировали мышцы. 

Дефекты бедренной кости в средней трети диафиза 

замещали по следующей методике. В проксимальный 

фрагмент бедренной кости ретроградно вводили ме-

таллический стержень диаметром, соответствующим 

костномозговому каналу. После растягивания фраг-

ментов на длину удаленного сегмента металлический 

стержень антеградно пробивали в дистальный фраг-

мент бедренной кости на длину, которая обеспечивала 

стабильность стержня. Если стержень нестабилен, осу-

ществляли удаление костного мозга и частично спон-

гиозной кости метафиза. В образовавшуюся полость 

заливали жидкий костный цемент (полиметилмета-

крилат) и вводили дистальный конец металлического 

стержня. После полимеризации цемента дефект между 

костными фрагментами заполняли полиметилмета-

крилатом, используя желоб из жести или поливика 

(патент Украины № 15048) (рис. 1). 

При поражении метастазом гипернефромы верхней 

или нижней трети диафиза осуществляли субхондраль-

ное эндопротезирование (патент Украины № 68570) 

(рис. 2). Методика заключалась в следующем. После 

удаления опухолевого очага оставался метаэпифиз пле-

чевой или бедренной кости, возможно, с участком диа-

физа. В данном фрагменте с помощью фрезы и ложек 

Фолькмана удаляли спонгиозный слой кости до субхон-

дральной пластины. Образовавшуюся полость заполня-

ли жидким полиметилметакрилатом и в нее погружали 

проксимальный конец металлического стержня, ранее 

заготовленного металлополимерного эндопротеза. Для 

профилактики нестабильности в месте соединения эн-

допротеза и диафиза кости осуществляли дополнитель-

ную фиксацию накостной пластиной АО. 

В случаях невозможности сохранить суставной 

конец пораженной кости осуществляли однопо-

люсное эндопротезирование стандартными ме-

таллическими или индивидуально изготовлен-

ными по методике Воронцова или нашей (патент 

Украины № 42193А, № 16400) металлополимер-

Рисунок 1. Эндопротезирование дефекта 
средней трети плечевой кости с использова-
нием углерод-углеродистого композитного 
материала

Рисунок 2. Субхондральное эндопротезирова-
ние верхнего суставного конца плечевой кости

Рисунок 3. Однополюсное эндопротезирова-
ние нижнего суставного конца плечевой кости
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ными и углерод-углеродными эндопротезами 

(рис. 3). 

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
Проведенный анализ результатов лечения паци-

ентов с метастазами гипернефромы почек в длинные 

кости конечностей свидетельствует о зависимости сро-

ков выживаемости больных от предложенной тактики 

лечения. 

Радикальное удаление метастаза произведено у 

60 человек (81,1 %). Консервативные методы приме-

нены у 14 пациентов (18,9 %). В случае консерватив-

ной тактики по отношению к метастазу показатели 3- 

и 5-летней выживаемости составляют соответственно 

28 % (4 человека) и 12 % (2 пациента). После выпол-

ненной нефрэктомии и радикальной резекции соли-

тарного метастаза опухоли в плечевую или бедренную 

кость (как органосохраняющие операции, так и кале-

чащие) трехгодичная выживаемость составила 78 % 

(46 пациентов), пятилетняя — 62 % (37 пациентов), 

причем выживаемость после ампутаций и экзарти-

куляций не отличалась от выживаемости после ор-

ганосохраняющих операций. Эти данные ставят под 

сомнение известное утверждение, что выживаемость 

больных с солитарными метастазами опухоли почек в 

кости не зависит от применения широких агрессив-

ных хирургических вмешательств и не коррелирует 

с такими факторами, как пол, возраст, наступивший 

патологический перелом. 

После радикального удаления опухоли хорошие и 

удовлетворительные результаты достигнуты у 45 боль-

ных (93,7 %), локальные рецидивы отмечены у 3 (6,3 %). 

Последнее связано с тем, что развитие опухолевого 

процесса находилось в запущенной стадии, анатомия 

и синтопия окружающих структур были нарушены, что 

привело к ошибкам в визуализации границ «опухоль — 

здоровая ткань». Наличие патологического перелома 

является показанием к оперативному вмешательству, 

даже если оно будет носить паллиативный характер и 

преследовать только цель стабилизации пораженного 

сегмента опорно-двигательного аппарата, так как и в 

том и другом случае оно повышает качество жизни. 

Âûâîäû
1. Активная хирургическая тактика по отношению 

к метастазам гипернефромы почек в длинные кости ко-

нечностей определяет более чем двукратное увеличение 

сроков выживаемости пациентов. 

2. Органосохраняющие операции имеют преиму-

щества перед калечащими вмешательствами, поскольку 

при отсутствии разницы в сроках выживаемости в зави-

симости от выбранной тактики они обеспечивают зна-

чительное улучшение качества жизни.

3. Применяемые способы резекции кости, механи-

ческие, химические и термические средства санации 

метастаза, способы стабилизации имплантата опреде-

ляют положительный результат лечения.
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Ã²ÏÅÐÍÅÔÐÎ¯ÄÍÎÃÎ ÐÀÊÓ ÍÈÐÊÈ

Резюме. У роботі узагальнений клінічний досвід діагности-

ки й хірургічного лікування метастазів гіпернефроїдного раку 

нирки в довгі кістки кінцівок. Наявність метастазу, що особли-

во ускладнився патологічним переломом, є показанням до ор-

топедичного лікування, що впливає на якість життя й терміни 

виживаності пацієнтів. Методом вибору є сегментарна резекція 

пухлинного вогнища й ендопротезування вставкою, для виго-

товлення якої використовуються метилметакрилат і вуглець-

вуглецевий композитний матеріал.

Ключові слова: гіпернефрома нирки, патологічний пере-

лом, метастази, лікування.

Babosha V.O., Grebenyuk Yu.A., Solonitsin Ye.A.
Donetsk National Medical University 
named after M. Gorky, Ukraine

SURGICAL TREATMENT OF LONG BONES CHRONIC 
FRACTURES ASSOCIATED WITH METASTATIC 

HYPERNEPHROID RENAL CANCINOMA

Summary. This paper present the summarized clinical 

experience of diagnostics and surgical treatment of meta-

static hypernephroid renal carcinoma in long bones. The 

metastasis especially complicated with pathological frac-

ture is an indication for orthopedic treatment impacting 

the life quality and survival of the patients. The method of 

choice is a segmental resection of cancellation and arthro-

plasty with methylmethacrylate and carbonic composite 

part.

Key words: hypernephroid cancer, pathologic fracture, 

metastasis, treatment.
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