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В Александро-Мариинской областной клинической больнице и Областной детской клинической больнице им. Н.Н. 
Силищевой с 2000 по 2010 гг. находилось на лечении 126 человек с опухолями костей голени. Отдаленный результат хирур-
гического лечения оценен у 121 больного: после выполнения плоскостной резекции (38 операций), краевой (59 операций), 
внутриочаговой (13 операций), сегментарной (6 операций) и резекции суставного конца кости (5 операций). Пластика ре-
зекционных дефектов использовалась в 16,5% случаев. Наблюдение за больными осуществляли в сроки от 1 года до 5 лет. 
Хороший результат лечения при субъективной оценке (анкетирование) получен у 72,0%, удовлетворительный у 27,2%, не-
удовлетворительный у 0,8%. При объективной оценке (стандартизированная оценка исходов по Р.Э. Маттису в собственной 
модификации) – хороший результат был у 81,8%, удовлетворительный у 18,2%. 
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THE REMOTE RESULTS OF TREATMENT OF CRUS BONES BENIGN TUMOURS 

 
There were 126 persons with tumours of bones of the crus for treatment in the Regional clinic of traumatology and orthopedy 

and N.N. Silischeva clinical hospital of the Astrakhanian region since 2000 to 2010 years. The remote result of surgical reatment was 
estimated in 121 patients, after performance of the planed resection (38), regional (59), intralocal (13), segmentary (60) and resec-
tions of the articulate part of the bone (5 operations). The plastic resection of defects was used in 16,5% cases. Supervision over pa-
tients was carried our from 1 to 5 years. The good result of treatment at subjective estimation was received in 72,0%, satisfactory in 
27,2%, unsatisfactory in 0,8 %. At objective estimation (the standardized estimation of outcomes of R. E. Mattis in his own modifica-
tion) – the good result was in 81,8%, satisfactory in 18,2%. 
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Голень – это единая анатомическая система, представленная мышцами и костной основой в виде боль-
шеберцовой и малоберцовой костей с соединяющей их межкостной мембраной. Большеберцовая кость является 
опорной и при нагрузке несет на себе всю тяжесть тела, так как вертикальная ось нижней конечности проходит 
от центра головки бедра через середину коленного сустава к середине голеностопного сустава и внизу совпада-
ет с продольной осью большеберцовой кости. В связи с этим, патологические процессы, локализованные в ней, 
в том числе и опухоли, могут приводить к значительным анатомическим и функциональным нарушениям, дли-
тельной потере трудоспособности, а иногда и к инвалидизации [4, 3]. Малоберцовая кость вместе со связками 
образует систему пассивных растяжек, содержащую как жесткие, так и податливые элементы, способные суще-
ственно разгрузить основную несущую опору – большеберцовую кость. Следовательно, при ее поражении так-
же происходят изменения в биомеханической системе голени, что ведет к нарушению функции данного сегмен-
та. 

Опухоли костей встречаются редко и составляют от 1,5% до 5,0% всех опухолей [2]. По данным  
Е.П. Корневой с соавторами [5] в 37,5% патологический процесс поражает кости, образующие коленный сус-
тав, в тоже время от 17,0% до 30,0% доброкачественных опухолей и опухолеподобных поражений выявляется 
непосредственно в большеберцовой и малоберцовой костях [2, 8]. Излюбленной локализацией данная область 
является для остеохондром (диагностируются в три раза чаще по сравнению с другими новообразованиями), 
гигантоклеточной опухоли и остеоидной остеомы [1, 8, 9].  

Лечение опухолей костей основывается на базовых принципах онкологии – соблюдение абластичности и 
радикальности, а также на правилах ортопедической хирургии – максимально возможное сохранение поражен-
ной конечности для адекватного восстановления ее функции и удовлетворительного качества жизни больного 
[7]. 

Целью нашего исследования являлась оптимизация хирургического вмешательства при опухолях костей 
голени путем оценки отдаленных результатов их лечения. 

Материалы и методы. За период с 2000 по 2010 гг. в травматолого-ортопедических отделениях Алек-
сандро-Мариинской областной клинической больницы и Областной детской клинической больнице им. Н.Н. 
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Силищевой находилось на лечении 126 человек в возрасте от 2 до 73 лет с опухолями костей голени, что соста-
вило 29,7% среди доброкачественных костных новообразований. Наиболее часто доброкачественные опухоли 
поражали детей – 67,4%. Мужчин было 71 (56,4%), женщин – 55 (43,6%). Патологический процесс в 3 раза ча-
ще локализовался в большеберцовой кости – 96 (75,0%), по сравнению с малоберцовой – 32 (25,0%). Распреде-
ление опухолей в костях голени представлено в таблице 1. 

 
 

Таблица 1 
 

Структура нозологии опухолей костей голени 
 

Количество 
Нозология Локализация 

абс. % 
проксимальный метадиафиз 43 34,1 

Большеберцовая кость 
дистальный метадиафиз 18 14,3 

проксимальный метадиафиз 7 5,6 
Малоберцовая кость 

дистальный метадиафиз 4 3,2 

Остеохондрома 
(костно-хрящевой экзостоз) 

Множественная  16 12,7 
в/3 3 2,4 
с/3 6 4,8 Большеберцовая кость 

 
диафиз 

н/3 - - 
в/3 - - 
с/3 3 2,4 

Остеоидная остеома 

Малоберцовая кость 
 

диафиз 
н/3 1 0,8 

проксимальный эпиметафиз 3 2,4 
Большеберцовая кость 

дистальный эпиметафиз 2 1,6 
проксимальный эпиметафиз 3 2.4 

Гигантоклеточная опухоль 
Малоберцовая кость 

дистальный эпиметафиз 1 0,8 
Большеберцовая кость  9 7,1 Прочие (ксантома, остеома, хондрома, 

хондробластома, хондромиксоидная фиб-
рома, липофиброма) Малоберцовая кость  7 5,6 

Всего   126 100 

 
Наблюдение за больными осуществляли в сроки от 1 года до 5 лет. Всем пациентам выполняли рентге-

нологический контроль через 1, 2, 3, 6 месяцев и от года до 5 лет после операции. Функциональный результат 
хирургического лечения оценивали субъективно (анкетирование) и объективно (стандартизированная оценка 
исходов по Р.Э. Маттису [6] в собственной модификации). Пациенты самостоятельно заполняли анкету (табл. 
2). В дальнейшем проводили обработку полученного материала, оценивая каждый ответ от 1 до 4 баллов. При 
сумме баллов от 13 до 16 результат лечения оценивался как хороший, от 8 до 12 баллов – удовлетворительный, 
7 и ниже баллов – неудовлетворительный. 

 
Таблица 2 

 
Субъективная шкала оценки результатов хирургического лечения 

 
Оценка 

Жалобы 
1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 

Боль в покое 
при обычной физической 

нагрузки 
при выраженной физической 

нагрузке 
отсутствует 

Усталость 
при ходьбе менее 

10м 
при ходьбе на 50м при ходьбе более 100м нет 

Деформация выраженная 
умеренная 

 
легкая нет 

Трудоспособность 
не работаю, инва-

лидность 
смена профессии в связи с 

заболеванием 
восстановлена частично восстановлена 

 
Объективная оценка результатов хирургического лечения проводилась на основании осмотра пациентов, 

изучения их историй болезни, а также стандартной рентгенографии в двух проекциях (табл. 3). 
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Таблица 3 

 
Объективная шкала оценки результатов хирургического лечения  

по Р.Э. Маттису в собственной модификации 
 

Признак Оценка 
 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 

Боль в покое 
при обычной физиче-

ской нагрузке 
при выраженной физиче-

ской нагрузке 
отсутствует 

Укорочение конеч-
ности 

более 4 см от 2 до 4 см до 2 см отсутствует 

Функция смежных 
суставов 

резко выраженные 
ограничения 

ограничение свыше 
20° 

ограничение 
10-20° 

не нарушена 

Атрофия 
выраженная 
(более 2см) 

умеренная 
(до 2 см) 

легкая 
(до 1 см) 

отсутствует 

Сосудистые наруше-
ния 

трофические нару-
шения 

отеки в покое отеки при нагрузке отсутствуют 

Неврологические 
нарушения 

паралич парез парестезия отсутствуют 

Гнойные осложне-
ния 

остеомиелит с на-
личием свищей 

остеомиелит без на-
личия свищей 

нагноение послеопера-
ционной раны 

отсутствуют 

Рецидив многократный повторный однократный отсутствует 
Деформация многоплоскостная более 10 ° до 10° отсутствует 

Трудоспособность 
инвалидность I или 

II группы 
инвалидность III 

группы 
смена профессии в связи 

с заболеванием 
восстановлена 

Рентгенологические 
признаки 

ложный сустав 
перестройка транс-
плантатов отсутству-

ет 

замедленная перестройка 
трансплантатов 

нормальна перестрой-
ка трансплантатов 

Косметический ре-
зультат 

выраженный косме-
тический дефект 

келлоидный рубец гипертрофический рубец 
нормальный после-
операционный рубец 

 
Каждому признаку соответствовала оценка в баллах – от 1 до 4. При сумме баллов от 41 до 48 результат 

лечения оценивался как хороший, от 27 до 40 – удовлетворительный, от 12 до 26 – неудовлетворительный. 
Статистическая обработка данных осуществлялась на IBM с использованием программы «Microsoft Of-

fice Excel 2007». Выполнялась статистическая проверка выдвинутых гипотез с использованием критерия согла-
сия Пирсона (χ2) и t-критерия Стьюдента для зависимых переменных.  

Результаты и их обсуждение. Оперирован 121 больной (4 человека с остеохондромами и 1 пациент с 
остеомой отказались от оперативного вмешательства; за ними было установлено динамическое наблюдение). 
Плоскостную резекцию (38 операций) применяли при костно-хрящевых экзостозах на узком основании. При 
таком вмешательстве костного изъяна нет, и пластическое замещение не требовалось. Краевая резекция (59 
операций) выполнена в основном при остеохондроме на широком основании (46), а также при остеоидной ос-
теоме (9), остеоме (2), хондроме (1), липофиброме (1) с замещением резекционного дефекта костными ауто- и 
аллотрансплантатами в 5 случаях. При гигантоклеточной опухоли, хондромиксоидной фиброме, хондробласто-
ме и ксантоме осуществлена внутриочаговая резекция в сочетании с костной пластикой (13 операций).  

Локализация новообразования в пределах всего поперечника малоберцовой кости потребовала сегмен-
тарной резекции (6 операций) или резекции проксимального эпиметафиза малоберцовой кости (4 операции), а 
при тотальном поражении эпифиза большеберцовой кости проведена резекция суставного конца (1 операция). 
Аллопластические замещение использовали в 2 случаях, а после резекции суставного конца большеберцовой 
кости был выполнен артродез голеностопного сустава. В качестве аутотрансплантатов использовали гребень 
подвздошной кости, аллотрансплантатов – кортикальные и спонгиозные фрагменты костей в зависимости от 
размеров и анатомической локализации. Так, при расположении процесса в метафизе кости применяли костную 
«щебенку», либо губчатые трансплантаты, аналогичные по структуре и ориентации костных трабекул в данной 
зоне, что, как мы считаем,  способствует более ранней и полноценной перестройке трансплантатов. При лока-
лизации новообразования в диафизе использовали продольно ориентированные кортикальные трансплантаты, 
располагая их вдоль оси остеонов.  

Хороший результат лечения при субъективной оценке получен у 87 больных (72,0%), удовлетворитель-
ный у 33 (27,2%) и неудовлетворительный у 1 (0,8%). Неудовлетворительный результат лечения при анализе 
анкеты был выявлен у пациента после резекции дистального суставного конца большеберцовой кости и форми-
рования артродеза голеностопного сустава.  

При объективной оценке – хороший результат был у 99 пациентов (81,8%), удовлетворительный у 22 
(18,2%), неудовлетворительных функциональных результатов не было. Следует отметить, что у двух пациентов 
были рецидивы после внутриочаговых резекций по поводу хондромиксоидной фибромы и гигантоклеточной 
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опухоли, что потребовало повторного вмешательства и, несмотря на подобный онкологический результат, по-
зволило достигнуть удовлетворительного функционального результата. В тоже время, при хорошем онкологи-
ческом результате лечения, функциональный у двух больных был удовлетворительным вследствие развития в 
послеоперационном периоде остеомиелита.  

Субъективная и объективная оценка результата лечения отличалась незначительно (при χ2=4,1, p>0,1). 
При объективной оценке результатов лечения пациенты были разделены на 2 группы: 1) больные, которым вы-
полнялись ограниченные резекции (плоскостная, краевая и внутриочаговая) и 2) больные, которым проведены 
расширенные резекции (сегментарная, резекция суставного конца или проксимального эпиметафиза малобер-
цовой кости). При ограниченных резекциях зависимость между видом операции и результатом лечения не-
большая (при χ2=3,8, p>0,1). В тоже время, при расширенных резекциях отмечается прямая зависимость между 
видом оперативного пособия и его результатом (при χ2=10,2, p<0,01). Результаты хирургического лечения были 
хуже после сегментарной резекции или резекции суставного конца малоберцовой кости без какого-либо пла-
стического замещения утраченной структуры. В данной группе имело место нарушение биомеханики голени, а, 
следовательно, и функции данного сегмента (деформация голени в сагиттальной или фронтальной плоскостях 
не более 10°, ограничение движений смежных суставов до 20°, быстрая утомляемость). Установлено, что в 1 
группе больных результаты объективной оценки лечения были достоверно лучше, чем во 2 группе (при t=12,7, 
p<0,01). 

Заключение. Таким образом, результаты оперативного лечения опухолей костей голени зависят от нозо-
логической принадлежности, вида резекции кости, полноценности замещения резекционного дефекта пласти-
ческим материалом. Кроме того, мы считаем целесообразным обязательное применение пластических операций 
при удалении опухолей малоберцовой кости. 

Адекватный выбор метода хирургического лечения, применение костных трансплантатов для замещения 
резекционных дефектов дают возможность восстановить функцию опоры и передвижения нижней конечности, 
а также сохранить трудоспособность больных. 
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